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Resumen

RESUMEN

INTRODUCCION:

La infeccion gonocécica es una de las infecciones de transmisién sexual (ITS)
bacteriana y curable mas comun en nuestro entorno, esta estrechamente relacionada con
la transmision del VIH y causa de graves complicaciones como la enfermedad
inflamatoria pélvica, infertilidad y embarazos ectépicos.

La incidencia de la gonorrea ha aumentado a nivel mundial en los ultimos afios
y representa actualmente un importante problema de Salud Pablica. El dato global mas
reciente fue publicado por la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) en el afio 2008 y
revel6 que hubo 106 millones de nuevos casos de gonorrea en el mundo, mientras que
en el afio 1999 habia habido 62, lo que ha supuesto un incremento del 70%, casi el
doble, en tan solo 9 afios.

Los sistemas de vigilancia epidemioldgica de la infeccion gonocdécica a nivel
mundial son escasos y en algunos ambitos geograficos incluso inexistentes, por lo que
resulta dificil estimar la prevalencia exacta de la enfermedad, méaxime si se tiene en
cuenta que en muchas ocasiones los datos facilitados estan infraestimados.

En Espafia la infeccion gonococica es una enfermedad de declaracion
obligatoria numérica semanal. Para la vigilancia y seguimiento de la infeccién
gonococia la red nacional de vigilancia epidemioldgica (RENAVE) constituye el pilar
principal, coadyuvado por el sistema de Enfermedades de Declaracion Obligatoria

(EDO) y el sistema de informacion microbiologica (SIM).
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Resumen

MATERIAL Y METODOS:

La columna vertebral de esta tesis doctoral la forman cuatro estudios publicados
con anterioridad en sendas revistas cientificas.

El primero de ellos lleva a cabo un estudio epidemioldgico retrospectivo
utilizando los datos del sistema nacional de vigilancia epidemioldgica para datos
hospitalarios (Conjunto Minimo Bésico de Datos-CMBD). Se analizaron todas las
hospitalizaciones llevadas a cabo en la Comunidad de Madrid con un diagnéstico al alta
de infeccién gonocdcica y se calcularon tasas de hospitalizacién, de mortalidad y
letalidad; por afios, sexo y edad.

Por su parte el segundo estudio se diferencia del primero en el ambito
geografico de los datos. Se sale del ambito de la Comunidad Autbnoma Madrilefia para
abarcar todo el territorio nacional.

En el tercer estudio se llevé a cabo una busqueda y revision bibliografica a nivel
mundial de los articulos cientificos publicados sobre la infeccion gonocdécica; para ello
se utilizaron las bases de datos cientificas en él citadas y un posterior analisis de lo
hallado en ellas. Este articulo es el que ha servido de base para la confeccion de la
introduccién de esta tesis doctoral.

El ultimo articulo realiza un estudio retrospectivo transversal de todos los casos
de infeccion gonocdcica diagnosticados, durante el afio 2010, en un centro sanitario de
la Comunidad de Madrid especializado en ITS (centro sanitario Sandoval). En él se
analizaron historias clinicas, pruebas diagndsticas, cuestionarios socio-demograficos y
practicas sexuales de riesgo. Se estimaron los factores de riesgo asociados con la co-

infeccion de gonorrea y VIH mediante una regresion logistica.
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El objetivo fundamental de esta tesis es describir la epidemiologia de la
infeccion gonocdcica en los Gltimos 15 afios en Espafa y los factores de riesgo para su

transmision.

RESULTADOS:

Como ya se ha dicho los resultados publicados en los estudios primero y cuarto
se cifien al ambito de Madrid, mientras el segundo lo amplia a todo el territorio
nacional.

De acuerdo con los datos del primer estudio se constataron un total de 113
hospitalizaciones con un diagnoéstico al alta de infeccion gonocdcica entre los afios 1997
y 2006, lo que supone una tasa de hospitalizacién de 0,21/100000 habitantes; una tasa
de mortalidad de 0,02/100000 habitantes y una tasa de letalidad de 9,73%. Las tasas de
hospitalizacién mas altas se observaron en los grupos de edad de 0 a 4 afios y en los
mayores de 65.

Con los datos nacionales obtenidos en el segundo estudio se pusieron de
manifiesto 928 hospitalizaciones con un diagndstico al alta de gonorrea durante el
mismo periodo de tiempo, representando una tasa de hospitalizacién de 0,23/100000
habitantes; una tasa de mortalidad de 0,008/100000 habitantes y una tasa de letalidad de
3,77%. La tasa de hospitalizacion mas elevada fue la del grupo de edad de entre 0 y 4
anos.

Con los datos del cuarto estudio se observd que el 83% de los casos
diagnosticados de gonorrea en 2010 en el mencionado centro sanitario madrilefio

correspondieron a hombres que practican sexo con otros hombres (HSH) y un 29%
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Resumen

tuvieron una serologia positiva para el VIH. Los factores asociados a la co-infeccion por

VIH fueron:
e Tener antecedentes de ITS.
e Tener una pareja VIH positiva.
e Tener un diagnostico concomitante de sifilis.
e La préactica de coito anal insertivo desprotegido.
e La practica de relaciones sexuales bajo los efectos del alcohol
0 drogas.
DISCUSION:

Como se puede observar en los dos primeros estudios sobre hospitalizaciones
relacionadas con gonorrea, no existen diferencias significativas en las tasas de
hospitalizacion durante el periodo de tiempo estudiado. Esto se debe a que la gonorrea
es una enfermedad que en la mayoria de los casos no requiere hospitalizacion dado el
curso subclinico de la misma. Sin embargo, durante ese mismo periodo se ha observado
que la tasa de incidencia fue aumentando paulatinamente a lo largo de estos afios.

Una limitacion a tener en cuenta en los dos primeros estudios es la
sobreestimacion de las tasas de mortalidad y letalidad atribuibles a gonorrea. Es casi
segura la existencia de otra patologia concomitante de mayor gravedad que podria haber
sido la causa principal de muerte.

Los sistemas actuales de vigilancia epidemiol6gica en Espafia son heterogeneos
y los datos disponibles insuficientes ya que solo se recogen los referentes al sexo y a la

edad. Seria muy importante poder disponer de mas datos como sintomatologia, lugar
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anatomico de la infeccion, inclinacion sexual del paciente, practicas sexuales de riesgo,
etc., para asi poder identificar los grupos de riesgo y enfocar de una manera mas
concreta y personalizada las camparias de prevencion.

En el cuarto estudio se han tenido en cuenta y analizado este tipo de variables
ausentes en los sistemas oficiales de vigilancia epidemioldgica implantados en Espafia.
De esta manera se pudo comprobar que el 83% de los pacientes diagnosticados de
gonorrea eran HSH y que la mayoria de ellos no utilizaba el preservativo de manera
habitual entre otros resultados. Este estudio permitio describir algunas caracteristicas
socio-culturales de los pacientes diagnosticados de gonorrea y asociar ciertas practicas
sexuales de riesgo, como el coito anal desprotegido con la co-infeccién por el VIH.

Estos datos me permiten insistir de nuevo en la necesidad de implantar y
mejorar las campafias de prevencion y educacion sexual dirigidas mas concretamente a

los grupos de riesgo identificados.
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Introduccion

1.- INTRODUCCION.
1.1.-GENERALIDADES DE LA INFECCION GONOCOCICA.
1.1.1.- Breve resefia histoérica.

Antiguas como el propio mundo las enfermedades venéreas o de trasmision sexual
(ETS) hunden sus origenes en lo mas profundo de la historia del hombre, suponen un reto
para el investigador por lo disperso de sus fuentes asi como por su escasez y ocultismo, ya
que han ido acompariadas de una serie de prejuicios y estigmas para quienes las padecian.
Desde representar un castigo divino por su vida licenciosa y disoluta, hasta ser la penitencia
en vida por haber cometido actos impuros e inmorales.

Aunque son muchas las enfermedades que pueden cobijarse bajo esta denominacion,
tres han sido las que en el devenir de la historia han merecido una mayor atencion, tanto por
la relevancia social de algunos personajes a los que ha afectado, como por la enorme
incidencia que han tenido en la poblacion en general; superando el nivel de epidemia y
llegando incluso, coadyuvadas por el progreso de los medios de transporte, al nivel de
pandemia. No obstante me referiré mas en concreto a tres de ellas: gonorrea, sifilis y el
sindrome de inmunodeficiencia adquirida. Como ejemplo de esta afirmacion baste sefialar
que el sinénimo utilizado para la sifilis es lues, del latin lues —is, que significa epidemia,
contagio calamidad publica.

En esta tesis nos vamos a ocupar preferentemente de la primera de ellas; conscientes
de que precisamente las tres citadas tienen en comun que mas veces de las deseadas caminan
de la mano, teniendo tal afinidad las unas por las otras que incluso se confunden sus
sintomas.

Pero no adelantemos acontecimientos, de ello se hablara a lo largo de este estudio;

esperemos que de modo satisfactorio.
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Introduccion

La gonorrea ya aparecia referenciada en los tratados medicos escritos durante el
reinado del emperador chino Ho-Ang-Ti hace unos 4500 afios. Se trataba, segun ellos, de
una infeccién en la uretra susceptible de ser tratada con esencia de soja’.

En el antiguo Egipto, en el afio 1350 a.C., el papiro Brugsch describia también los
sintomas y tratamiento de la gonorrea. Por su parte el papiro de Eberth la definié como
uretritis aguda que se trataba con instilaciones intrauretrales de aceite de sandalo.

Esta enfermedad también podria estar detras de la que aparece referenciada en la
Biblia, libro Levitico cap. 15. Moisés describid su contagiosidad y dio normas para prevenir
el contagio y la diseminacion de la misma; prohibiendo las relaciones sexuales desde el
inicio de los sintomas; lo que tal y como sabemos en la actualidad tendria poca o ninguna
eficacia.

Una enfermedad de transmisién sexual, que también podria ser gonorrea, fue la que
afecté a Sara, la mujer de Abraham, ocasionandole los problemas de fertilidad relatados
también en la Biblia, libro del Génesis cap. 12 2.

Hipdcrates, padre de la medicina, hizo en el afio 460 a.C. la primera descripcion
cientifica de una ETS con todas sus caracteristicas, definiéndola como estranguria
(estenosis uretral), consecuencia de los placeres de Venus. El insigne médico griego disecd
la uretra de varones que estaban infectados por este agente y anotd la existencia de
modificaciones en el tejido epitelial a la vez que una secrecion.

Pero no fue hasta el afio 130 d.C. cuando Galeno confirmo lo descrito por Hipocrates
y dio nombre a esa infeccién. Galeno confundidé la secrecion purulenta asociada a la
estranguria con semen, denominandola erréneamente gonorrea, que quiere decir flujo

seminal (del griego gonos- semilla, genitales y rhéo- flujo)®.
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Introduccion

Ya por entonces los médicos greco-romanos reconocieron la actividad sexual como
factor de riesgo para contraer la enfermedad y prescribian como tratamiento la abstinencia
sexual y lavar los ojos de los recién nacidos.

En los tratados medicos arabes se indica que esta afeccion se contrae por coitus cum
immundis, es decir, por contacto sexual con un inmundo (sucio, impuro, guarro).

El nombre acufiado por Galeno no es el Unico con el que es conocida la enfermedad,
también son sindénimos de ella blenorragia, literalmente “flujo mucoso”, blenorrea,
gonococia 0 purgaciones.

En la Edad Media se la identifico por una infinidad de nombres pintorescos: mictus
saniei, ulceratio interna, seminis lapsus, fluxus, profluvium pudenda, fluxura geniturae,
rheumatisatio virgae, calefactio in virga, incendium, arsura virgae, urethralgia, ardor urinae,
leucorrhoea, medorrhoea, phalorrhoea y, por ultimo, asociandola a la perdicién imperante en
Gomorra, como gomorrhoea®.

Es conocida la gran revolucion social que supuso el descubrimiento de América para
todo el continente europeo, pero sobre todo para Espafia y Portugal que pugnaban desde
hacia afios por ampliar su territorio merced al descubrimiento de nuevas tierras.

De aquellas tres primeras naves y un pequefio nimero de marineros, se pasd a
nuevas expediciones con muchas mas embarcaciones y tripulantes. Era necesario explotar
los nuevos recursos puestos a disposicion de los descubridores y para ello se necesitaban
muchas personas, hombres sobre todo, lo que ocasion6 un enorme flujo migratorio en toda
la Europa continental.

En 1493 Cristobal Coldn estaba preparando su regreso al Nuevo Mundo, ello origin6
un gran efecto llamada para aquellos candidatos a ser enrolados en la nueva aventura. Esos
afios convulsos coincidieron, para aumentar ain mas, si cabe, la confusién, con una virulenta

epidemia de sifilis en territorio europeo.
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Introduccion

Se produjo entonces una ardua polémica que mantuvo ocupados a un gran numero de
cientificos acerca del origen de la enfermedad. Unos acusaban a la tripulacion Colon de ser
el vector de diseminacion al haberla traido desde la isla de la Espafiola (Haiti) (teoria
colombina), mientras que para otros ya existia antes del Descubrimiento (teoria
precolombina, unitaria o del viejo mundo).

Con el tiempo ha prevalecido esta ultima atribuyendo su dispersion a las tropas
francesas de Carlos VIII en su aventura italiana para intentar conquistar las posesiones
espafolas de Napoles y Sicilia. Y es que si tenemos en cuenta la enorme extension que llegd
a alcanzar la epidemia y los periodos de incubacion e infectantes (durante la sifilis precoz),
parece poco creible que el pequefio nimero de tripulantes que acompariaron a Coldn desde
el nuevo continente, gran nimero de los cuales volvieron con él de nuevo a América; por lo
qgue no salieron de Espafa; fueran los responsables de la epidemia. De hecho la sifilis
también es conocida como morbo galico o mal francés.

Sea como fuere, ocupados en aquella polémica los médicos de la época no dieron
suficiente importancia a la investigacion de los sintomas diferenciales de esa enfermedad
con respecto a otras como la que nos ocupa, aceptando que ambas enfermedades estaban
relacionadas entre si, siendo la gonorrea un sintoma temprano de la sifilis, teoria identista;
en tanto una pequefia y selecta minoria postulaba la teoria contraria; se estaba en presencia
de enfermedades distintas; teoria dualista”.

Hoy en dia esa confusion es comprensible y tiene una explicacion cientifica. Se
estaba en una etapa pre-pasteuriana de la medicina, en la que no podia hacerse un claro
aislamiento bacteriano diferencial. La simple observacion de los pacientes demostraba que
quienes tenian gonorrea terminaban teniendo IUes. Lo cual no deberia de extrafiarnos, pues
en la actualidad eso también ocurre. Ambos microorganismos siguen la misma via de
transmision, infectando al enfermo simultaneamente. Pero ello no significa que sean
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Introduccion

diferentes estadios de una misma enfermedad sino que se esta ante enfermedades totalmente
distintas, producidas por gérmenes diferentes, aunque exista una intima relacion desde el
momento del contagio y su posterior evolucion.

La historia del popular gonococo esta inevitablemente ligada a los nombres de John
Hunter, Philippe Ricord y Albert Neisser, quienes intervinieron decisivamente en el devenir
de las investigaciones sobre la infeccion.

Hunter (1728-1793) fue uno de los seguidores de la teoria identista, y para
demostrarlo, en el afio 1767, se autoinocul6 en el pene pus de la uretra de un enfermo de
gonorrea, desarrollando igualmente sifilis; lo que venia a corroborar su hipdtesis. Sin duda el
enfermo del que tomo la muestra de pus era portador de ambas enfermedades. Hunter se
traté con mercurio, tal y como se hacia entonces con esta enfermedad. Existia por entonces
un aforismo aplicable a quienes se trataban con mercuriales: "Por una hora con Venus,
veinte afios con Mercurio". Muri0, segun algunos historiadores de un aneurisma sifilitico de
aorta; fue un “martir de la ciencia”®.

Bell, a finales del siglo XVIII, inocul6 liquido purulento de enfermos de gonorrea a
estudiantes de medicina. Del estudio de los sintomas y evolucién de la enfermedad, llegd sin
ningun género de dudas a la conclusién de que se trataba de una enfermedad clinicamente
distinta de la sifilis. Sin embargo la gran influencia de la teoria de Hunter, no en vano murio
en defensa de ella, evitd que prosperase la preconizada por Bell.

Una de las versiones mas destacadas de la infeccion gonococica se encuentra en el
diario personal de James Boswell (1740-1795) escrito por el famoso biografo Samuel
Johnson. En el interior de estas paginas se describen mas de 19 infecciones diferentes por
gonococo y las consecuencias de la misma, que conducian finalmente a la muerte’.

En 1838 Philip Ricord (1800-1889) veneredlogo francés nacido en Baltimore y

director del Hospital del Midi, publicé en Paris su libro Tratado practico de las enfermedades
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Introduccion

venéreas. En él establecié de forma clara la especificidad de la sifilis como entidad
nosologica completamente diferenciada de la gonorrea.

Sin embargo hubo que esperar algunos afios hasta que por fin nuestro gonococo
tuviese nombre cientifico propio. En 1879 el Dr Albert Neisser, dermat6logo, sifilélogo y
bacteridlogo aleman (1855-1916) aislo la bacteria responsable de la enfermedad en muestras
de exudados uretrales. En su honor, y después de mas de 3500 afios de mencionarse en la
historia de la medicina fue bautizada como, Neisseria gonorroeae (NG). En 1882 Leistikow
y Loffler consiguieron finalmente cultivar el gonococo®.

Hitos importantisimos en la historia posterior de la enfermedad, en cuanto a su
tratamiento y curacion, han sido la utilizacion en 1936 de antibidticos como la sulfamida, y
también la revolucién que supuso el descubrimiento de la penicilina en 1943 por Fleming.
Durante 40 afios la penicilina fue el farmaco de eleccion para las infecciones gonococicas,
hasta que a principios de los afios sesenta comenzaron a aparecer los primeros estudios que
alertaban sobre la resistencia desarrollada por la bacteria frente a ellos, obligando a
emprender nuevas lineas de investigacion en busca de otros farmacos mas eficaces frente a
ella®.

1.1.2.- Definicidn, transmision y evolucion natural de la enfermedad.

Como ya se ha dicho estamos ante una ITS causada por la bacteria NG, siendo el ser
humano el unico reservorio. El género Neisseria estd formado por un extenso grupo de
bacterias que forman parte de la flora comensal de la nasofaringe, pero solamente dos
especies son patdgenas para el ser humano: Neisseria meningitidis, que causa un tipo de
meningitis, derivando algunos casos en septicemia; y Neisseria gonorroeae, que causa la

infeccion gonocéceica, coloquialmente conocida como gonorrea®.
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Introduccion

La Neisseria gonorroeae es un diplococo gram negativo aerobio, que se reproduce
de manera caracteristica en parejas o diplos, adoptando una morfologia similar a los granos
de café; es inmovil y no forma esporas. Es un organismo nutricionalmente exigente y labil
que necesita para su aislamiento en cultivo, una atmosfera enriquecida con 5% de CO2, una
temperatura entre 35 y 37°C y un pH entre 6.5 y 7.5 *°.

Una vez que el gonococo se ha introducido en la mucosa, se adhiere a la superficie
de las células epiteliales y las coloniza por endocitosis. La mayoria de los gonococos son
destruidos por fagocitosis, pero un pequefio porcentaje sobrevive intracelularmente. La
respuesta inmune no llega a proteger completamente de la reinfeccion, ya que el cambio en
los antigenos de superficie de esta bacteria es muy frecuente, permitiéndola por tanto con
bastante facilidad™’.

La transmision de la gonorrea se produce por contacto sexual con personas
infectadas. Siendo posible también el contagio por transmisién vertical; la madre
embarazada infectada la transmite al feto en el momento del nacimiento en su trénsito a
través del canal de parto.

La bacteria infecta normalmente la mucosa del tracto genital, y la endocervical, en el
caso de las mujeres, y la uretral en el caso de los hombres; y en menor medida, la orofaringe
y el recto. La conjuntiva es la mucosa que suele infectarse en el caso de transmision vertical,
pero también puede infectarse en los adultos por inoculacion involuntaria a través de las
manos.

Las mujeres son mas susceptibles a la infeccion que los hombres, aunque las
manifestaciones clinicas de la enfermedad son mas frecuente en hombres que en mujeres. Se
estima que el riesgo de adquisicion de la bacteria tras un Unico coito vaginal sin proteccion
es de aproximadamente el 70-80% de hombres a mujeres y de entre un 20-30% de mujeres a

hombres, esta Gltima cifra aumentaria hasta un 60-80% después de cuatro 0 mas relaciones
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sexuales no protegidas'®. El coito anal receptivo y/o insertivo y las practicas oro-genitales
suponen menos riesgo de contagio que el coito vaginal, siendo el sexo oral el que menos
riesgo conlleva'®**. Se estima que la infeccién faringea ocurre en alrededor del 5% de los
hombres heterosexuales que practican sexo oral con mujeres infectadas, entre el 5y el 10%
de las mujeres heterosexuales que lo practican con hombres infectados y entre un 10 y un
20% de los hombres que lo realizan con hombres con uretritis gonocécica®.

Pese a esto, los grupos con mayor riesgo de adquisicion de la enfermedad son
principalmente HSH, adictos a las drogas, trabajadores del sexo y sus clientes™®. La
infeccion gonococica se produce en mayor medida en areas urbanas, zonas con una densidad
de poblacion alta, entre minorias étnicas y entre jovenes sexualmente activos menores de 25
afnos que practican sexo no seguro.

Generalmente, en los varones, la sintomatologia aparece entre el segundo y el quinto
dia tras el contagio. La forma clinica mas comun es la uretritis y la sintomatologia mas
frecuente es: la secreciéon uretral purulenta, sobre todo matutina, y la disuria, aunque
excepcionalmente puede aparecer urgencia al orinar y polaquiuria'’. Mas de un 90% de los
hombres contagiados presentan sintomatologia, y las complicaciones mas comunes son
epidimitis, tisonitis (infeccion de las glandulas sebaceas de la zona genital), abscesos
periuretrales, y linfadenopatias inguinales®.

En mujeres el periodo de incubacion es algo mas largo, entre siete y veintitin dias. La
sintomatologia mas frecuente es el aumento del flujo vaginal, y en menor medida, sangrado
intermenstrual, disuria y escozor vaginal; aunque la infeccién suele ser a menudo
asintomatica y leve, confundiéndose frecuentemente con infecciones del tracto urinario®. El
gonococo infecta principalmente la mucosa endocervical pudiendo mostrarse afectado

también el epitelio vaginal, sobre todo en la etapa prepuberal.
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El hecho de que la mayoria de las mujeres sean asintomaticas a la infeccion hace que
se favorezca la ascension del microorganismo hacia el Utero, trompas de Falopio y abdomen,
estableciéndose asi la enfermedad inflamatoria pélvica (EIP), que se produce entre un 10 y
un 20% de las mujeres infectadas por gonococo. También pueden aparecer bartolinitis,
endometritis, perihepatitis y salpingitis, llegando incluso a provocar peritonitis y abscesos en
las trompas de Falopio y en los ovarios'®. Los factores que pueden favorecer este ascenso de
la bacteria son, entre otros, la menstruacion, la implantacion reciente de un dispositivo
intrauterino (DIU), duchas vaginales, adolescencia o historia previa de EIP.

La sintomatologia de la EIP es similar a la que acontece en otros procesos intra-
abdominales, incluye dolor abdominal bajo, fiebre, malestar y anorexia®®. Existe riesgo de
infertilidad tras haberla padecido, principalmente por afectacién tubarica. Esta posibilidad es
directamente proporcional al nimero de episodios previos de EIP, alrededor de un 11%
entre las mujeres que han sufrido uno, 23% tras haber padecido dos, incrementandose hasta
un 75% en aquellas que han sufrido tres 0 mas®*. Como secuelas de la EIP ademas de la
infertilidad hay que citar el embarazo ectopico y el dolor pélvico crénico.

Entre las mujeres embarazadas con infeccién gonocdécica no tratada, un 13% sufre
aborto séptico, un 23% tienen parto prematuro (aproximadamente un tercio de estos recién
nacidos mueren), y a un 29% les produce rotura prematura de membranas 2.

También se puede aislar de forma frecuente NG en mucosa faringea en aquellas
personas que practican sexo orogenital. La faringitis gonocdcica suele ser asintomatica en la
mayoria de los casos y se resuelve de manera espontanea, sin embargo algunos pacientes
pueden presentar dolor, eritema, picor y escozor faringeo, linfadenopatia cervical y Ulceras
pseudomembranosas. La frecuencia de esta localizacion ha aumentado en los Gltimos afios,
sobre todo en paises desarrollados, apareciendo en un 14% de los HSH que estan infectados

con gonorrea®.
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Tambien puede producirse infeccion de la mucosa rectal; y aunque en la mayoria de
ellos es asintomatica, en otros puede derivar en proctitis gonococica. La gonorrea rectal es
una localizacion menos frecuente que la uretral, pero mas que la faringea y se produce, la
mayoria de las veces, por inoculacion directa en el caso de los HSH o por extension desde el
foco genital hacia el recto en el caso de las mujeres. La clinica es variable, desde
asintomatica e inaparente, hasta la forma subaguda, que es la mas frecuente, y que cursa con
eritema perianal y hemorragias puntiformes que se acomparian de dolor, tenesmo, secrecion
rectal purulenta, y a veces sangrado®.

Aunque la infeccion por NG habitualmente se manifiesta como una infeccion local,
puede ocurrir que se disemine via sistémica. Alrededor de un 1% de los pacientes con
gonorrea presenta infeccién gonococica diseminada (IGD), siendo este hecho mas comdn en
mujeres. La mayoria de estos casos ocurren en personas con infeccién genital asintomatica y
suele estar producida por una cepa diferente que presenta tendencia a la diseminacion
sistémica®”. La IGD o también conocida como sindrome de artritis-dermatitis cursa con
papulas y pustulas en la parte distal de las extremidades en un 50-75% de los casos,
incluyendo petequias con eritema alrededor. Esta dermatitis es debida a fendmenos
inmunologicos. En la afectacion articular normalmente estdn involucradas varias
articulaciones de forma asimétrica, las mas afectadas son rodillas, mufiecas, pequefias
articulaciones de las manos, tobillos y codos®. La endocarditis, pericarditis, meningitis y
septicemia son manifestaciones poco frecuentes de la IGD que afectan fundamentalmente a
individuos inmunodeprimidos.

Se estima que la transmisién perinatal vertical ocurre entre un 30 y 40% de los casos
de madres infectadas; normalmente los recién nacidos adquieren la infeccién en su paso a

través del canal del parto.
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La manifestacion mas comun de la gonorrea neonatal es la oftalmia gonocdcica, que
cursa tipicamente como una conjuntivitis bilateral con secrecion purulenta y con edema de
parpados, se presenta entre 3 y 5 dias tras el nacimiento; aunque en algunos casos puede
llegar a presentarse hasta tres semanas después. Si bien suele ser leve, puede llegar a ser
destructiva y producir lesiones en la cornea e incluso ceguera. Una deteccion precoz de la
enfermedad es esencial para proteger la vision del recién nacido; aunque la mejor medida
preventiva es el diagndstico y tratamiento de la madre durante el embarazo?.

Ocasionalmente la conjuntiva constituye la puerta de acceso para la diseminacion
sistemica del microorganismo, aunque lo normal es que la oftalmia neonatal se autolimite y
tenga una recuperacion benigna con un tratamiento adecuado. Si se confirma la oftalmia
gonocdcica se debe hospitalizar al neonato para vigilar una posible diseminacién y realizar
un screening a la madre y a sus contactos sexuales.

Ademas de la conjuntiva, otras superficies mucosas como faringe, vagina, uretra y
ano pueden infectarse por gonococo en el recién nacido, aunque se presentan con mucha
menor frecuencia.

La IGD ocurre s6lo en un 1% de los nifios expuestos y cursa con fiebre y artritis
poliarticular. Se debe realizar un hemocultivo para la confirmacion del diagnéstico?’. Puede
aparecer sepsis neonatal mas probablemente cuando ha habido rotura prematura de
membranas o parto pretérmino.

En algunos casos puede aparecer un absceso en el cuero cabelludo como
consecuencia de la infeccion gonococica introducida a través del electrodo de
monitorizacién, este absceso puede actuar como entrada de la infeccién al torrente
sanguineo®.

Hay que tener en cuenta que los casos de gonorrea en nifios no siempre son
consecuencia de la infeccién producida en el momento del parto; sino que también pueden
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ser una consecuencia de abusos sexuales sufridos por esos menores. Cuando se diagnostica
gonorrea en un nifio siempre hay que descartar los abusos sexuales, no asumiendo una
transmision vertical sin una exploracion exhaustiva del mismo. La infeccién gonococica
infantil aparece con mayor frecuencia en nifias que en nifios; este dato refleja la distinta
distribucion de los abusos sexuales segun el sexo. Asi, en Estados Unidos la infeccion
gonocdcica ha sido la ITS mas notificada en nifios que han sufrido abusos sexuales.

A modo de sintesis de este apartado se puede observar la tabla 1, donde se resume la

sintomatologia de la infeccion gonococica en los diferentes sexos y localizaciones.
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Tabla 1: Sintomatologia de la infeccién gonocdécica

Localizacion Sexo masculino Sexo femenino
La mayoria de los hombres . .
. . La mayoria de las mujeres son
presentan sintomatologia. . e
General . . L, asintomaticas.
Periodo de incubacion entre 2 y 5 . . L .
dfas Periodo de incubacion entre 7 y 21 dias.
Uretritis. N
L Disuria.
Secrecion uretral purulenta. .
. L Escozor al orinar.
Genital Disuria. . .
. . Aumento del flujo vaginal.
Urgencia al orinar. . .
- Sangrado vaginal entre periodos.
Polaquiuria.
Bartolinitis.
Skenitis (inflamacion de las glandulas
parauretrales o de Skene)
Endometritis.
Epidimitis  causando  dolor | Salpingitis, pudiendo provocar peritonitis
. testicular, inflamacion y fiebre. abscesos en trompas de Falopio
Complicaciones de la y y P ploy

infeccién gonocdcica genital

Tisonitis.
Abscesos periuretrales.
Linfadenopatias inguinales.

ovarios.
EIP (ocurre en el 10-20% de las mujeres
con infeccion gonocdcica) causando:
-Dolor abdominal bajo
-Fiebre
-Malestar
-Anorexia

Secrecidn rectal purulenta.

Secrecidn rectal purulenta.

Rectal Sangrado rectal. Sangrado rectal.
Dolor al defecar. Dolor al defecar.
Eritema. Eritema.
Faringea/oral D_olor, picor y escoz_or faringeo. D_oIor, picor y escoz_or faringeo.
Linfadenopatia cervical. Linfadenopatia cervical.
Ulceras pseudomembranosas. Ulceras pseudomembranosas.
Oftalmia

(Causado por autoinoculacion
0 por transmision perinatal.)

Conjuntivitis purulenta.
Complicacion: Ulcera corneal.

Conjuntivitis purulenta
Complicacion: Ulcera corneal.

IGD

(Ocurre en alrededor de un
1% de los pacientes
infectados)

Mialgia.

Altralgia.

Poliartritis.

Dermatitis: lesiones papulares,
vesiculares o pustulares.

Mialgia.

Altralgia.

Poliartritis.

Dermatitis: lesiones papulares,
vesiculares o pustulares.

Complicaciones de la IGD

Septicemia.
Endocarditis.
Meningitis.

Septicemia.
Endocarditis.
Meningitis.

EIP: Enfermedad Inflamatoria Pélvica
IGD: Infeccion Gonocécica Diseminada.
Fuente: Hansfield HH, Sparling PF. In: Goldman L, Behrman RE, Ed. Gonococcal Infections.Philadelphia:

Saunders. 2004; pp.1917-22",
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1.1.3.- Diagndstico.

El diagnostico de la infeccién gonocdcica se establece mediante el aislamiento e
identificacion de la bacteria NG en las muestras clinicas adecuadas.

El microorganismo puede identificarse mediante diversas pruebas diagnosticas, las
principales técnicas que se emplean son: cultivo, pruebas microscépicas directas y técnicas
de amplificacion de &cidos nucleicos (TAAN).

El gold standard para la identificacion de esta bacteria es el cultivo. Las ventajas
principales del cultivo son su alta especificidad y sensibilidad, y la posibilidad de testar
susceptibilidad antimicrobiana; siendo al mismo tiempo el método mas simple y econémico
con respecto a otras técnicas.

Las muestras uretrales y endocervicales se toman mediante hisopado e inoculacién
en medio de cultivo selectivo, ya que el gonococo no crece bien en medios no selectivos,
sobre todo si tiene mucha flora comensal acompafiante. Los medios selectivos para el
cultivo de gonococo son agar Thayer-Martin, Martin-Lewis o medio New York City; aunque
también se puede cultivar en medio no selectivo como el agar chocolate enriquecido®. Los
resultados del cultivo varian dependiendo de la calidad del medio de cultivo, de las
condiciones ambientales durante el transporte al laboratorio y de la calidad de la muestra.

Las pruebas microscopicas directas tienen gran utilidad para el diagnostico de la
uretritis gonocdcica sintomatica en hombres. Se basa en la visualizacion, tras tincion de
Gram, de diplococos de NG dada la negatividad de los mismos ante este tipo de tincion. Esta
prueba tiene una sensibilidad superior al 98% en casos de exudados uretrales masculinos
siendo bastante mas baja (40-50%) cuando se emplea en muestras de cérvix y recto®. Las
pruebas microscopicas son poco sensibles para infecciones extragenitales ya que otros
diplococos gram negativos no patdgenos pueden estar presentes e interferir a la hora de

hacer el diagnéstico, resultando falsos positivos, siendo muy poco Gtiles en estos casos™.
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Las TAAN se recomiendan como prueba 6ptima para diagnosticar co-infecciones del
tracto genital causadas por NG y Chlamydia trachomatis (CT). Estas técnicas ofrecen
resultados mas rapidos que el cultivo y normalmente son mas sensibles. Sin embargo las
TAAN son mas caras y no permiten detectar susceptibilidad antimicrobiana. Entre sus
ventajas podemos citar: la realizacion de las mismas con una gran variedad de muestras,
incluyendo muestras endocervicales, vaginales, de orina (para hombres y mujeres) y
muestras uretrales (s6lo aplicable para los hombres); ademas las condiciones requeridas para
un transporte eficaz de la muestra son menos exigentes, lo que es un dato importante a tener
en cuenta si esta procede de lugares alejados o con una infraestructura precaria en medios de
transporte.

El uso de muestras de orina en las TAAN representa una ventaja importante frente a
los cultivos, ya que éstos requieren de manera exclusiva muestras uretrales, endocervicales,
etc*.La sensibilidad de las TAAN en mujeres es menor en muestras de orina que en
muestras endocervicales, mientras que en el hombre estas técnicas tienen la misma
sensibilidad tanto en muestras de orina como uretrales.

Con el empleo de las TAAN se ha puesto de manifiesto la baja sensibilidad del
cultivo entre los HSH (50%), debido a la alta colonizacion de bacterias en las zonas mucosas
implicadas en sus practicas sexuales™*.

Hay que tener en cuenta que de las TAAN pueden resultar falsos positivos (1,06%)
cuando se realizan en poblaciones con una baja prevalencia global de la enfermedad, por
tanto se debe tener precaucion en su utilizacion en estos casos, sobre todo cuando la muestra
procede de individuos asintomaticos pertenecientes a este tipo de poblaciones®. En estos

casos se hace necesaria la confirmacion del diagnostico mediante cultivo.
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Como principales desventajas de este medio de diagndstico podriamos citar: su alto
coste economico, la contaminacion de arrastre e inhibicion de la reaccion y los elevados
requerimientos de controles de calidad entre otros.

Es importante sefialar que, a excepcion del cultivo, no se deberia utilizar una unica
técnica diagnostica para establecer un diagnéstico certero de gonorrea.

El diagndstico diferencial de la enfermedad gonococica resulta a veces bastante
complicado ya que coexiste con otras ITS ademas de con otros sindromes genitourinarios
como por ejemplo los producidos por CT, Trichomonas vaginalis, Mycoplasma genitalium o
Ureaplasma urealyticum. En el caso de las mujeres también habria que descartar vaginosis
bacteriana, herpes simple genital y candidiasis. Todo ello complica el diagnostico final de
gonorrea, ya que, sobre todo en el caso simultaneidad con otras ITS, la sintomatologia puede
atribuirse erroneamente a ellas no realizdndose prueba diagndstica especifica para
gonorrea”®; de aqui que sea tan importante el screening de varias ITS cuando exista
sospecha.

En mujeres que presentan EIP el diagndstico diferencial debe hacerse con el
embarazo ectdpico, infeccion del tracto urinario, pielonefritis, apendicitis, proctitis y
endometriosis.

En casos de IGD, el diagnostico puede realizarse a través de hemocultivo, y de
cultivo del liquido sinovial de las articulaciones afectadas; aunque ambas pruebas tienen
baja sensibilidad en comparacion con los cultivos hechos a través de muestras tomadas en la
zona genital.

El diagnostico diferencial de los pacientes que presentan IGD es méas extenso y
deberia incluir meningococemia, ectima gangrenoso, y otras causas de bacteriemia. Hay que

tener en cuenta, a la hora de diagnosticar esta patologia, que la sintomatologia clasica
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asociada con bacteriemia (fiebre alta, leucocitosis, toxicidad sistémica...) normalmente esta
ausente.

La artritis gonococica diseminada suele ser dificil de distinguir de otras causas de
artritis infecciosas (estafilococica o estreptocdcica entre otras), s6lo un cultivo de liquido
sinovial puede demostrar cuél es la bacteria implicada en la artritis™.

Se recomienda hacer screening rutinario anualmente, ya sea mediante cultivo o mediante
TAAN, a todas aquellas mujeres sexualmente activas asintomaticas y/o embarazadas que
presenten algun factor de riesgo para la infeccién gonocécica®, como tener antecedentes de
gonorrea, presencia de otras ITS, nueva pareja sexual, o0 multiples parejas sexuales, practicas
sexuales desprotegidas, prostitucion, drogadiccion y presencia del virus de la
inmunodeficiencia humana (VIH). Sin embargo en hombres no se ha encontrado suficiente
evidencia diagndstica en la realizacion de cribajes rutinarios, excepto en grupos de alto
riesgo, como HSH®’. También se aconseja realizar screening a todas las parejas sexuales de
aquellos que han sido diagnosticados de gonorrea, incluso de aquellos con IGD*®,

El hecho de que una persona haya tenido alguna vez gonorrea no supone ninguna
inmunizacion de cara al futuro, pudiendo volver a padecerla si de nuevo es infectada. Una
persona puede seguir siendo susceptible a la reinfeccion aun cuando se haya curado
completamente de la anterior, por ello se recomienda realizar una nueva prueba diagndstica
tres meses después del tratamiento dada la posibilidad de reinfeccién o recurrencia®.

A todos los individuos con gonorrea se les deberia hacer screenings para otras ITS,

principalmente CT y VIH.
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1.1.4.-Tratamiento.

A la hora del tratamiento es importante considerar, como ya se ha mencionado, que
los pacientes diagnosticados de gonorrea suelen tener a menudo otra ITS concomitante.
Alrededor del 50% de los diagnosticados de infeccion gonocdécica, estan coinfectados por
CT y, de manera menos frecuente, por Treponema pallidum y VIHZ.

Debido al aumento global de resistencias frente a los antibidticos clasicos como la
penicilina, el tratamiento actual se basa en el empleo de cefalosporinas de tercera
generacion, ya que la mayoria de las cepas aisladas presentan una elevada sensibilidad a
ellas (90%). Hay una cepa de NG que segun expertos de todo el mundo es resistente a los
antibioticos existentes hoy dia, se conoce vulgarmente como la super-gonorrea y
actualmente sigue en fase de estudio. El genotipo asociado con la resistencia a azitromicina
y ceftriaxona en Europa es G1407 y se trata del genotipo mas prevalente en Europa Yy
Espafia. Hay que redoblar los esfuerzos preventivos con esta cepa ya que segun expertos se
cree que podria tratarse de una enfermedad incurable con los recursos disponibles en la
actualidad.

El tratamiento recomendado actualmente para infeccién gonocécica genital, rectal y
faringea no complicada en adultos y adolescentes es una dosis Unica de ceftriaxona
intramuscular o cefixima oral. Otros antibioticos recomendados son las quinolonas como
pueden ser el ofloxacino, ciprofloxacino y levofloxacino. Si no se ha descartado infeccién
por CT, el individuo debe tratarse también con azitromicina o doxiciclina al mismo tiempo.
Datos limitados sugieren que este tratamiento dual podria aumentar la eficacia del
tratamiento para la infeccion faringea cuando se administran simultaneamente

cefalosporinas por via oral .
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La antibioterapia oral es tan efectiva como la terapia parenteral. Un tratamiento de
entre 3-5 dias suele ser generalmente adecuado para el caso de infecciones gonococicas no
complicadas®.

En el caso de IGD se recomienda, como tratamiento inicial, la administracion de
ceftriaxona intravenosa y hospitalizacion hasta lograr una mejoria clinica que permita
cambiar a una antibioterapia oral*’. El tratamiento debe comenzarse incluso antes de haber
obtenido los resultados del cultivo si existe alta sospecha diagndstica, con la administracion
de ceftriaxona via parenteral durante 7 dias, pudiendo extenderse a 14 en el caso de que
exista meningitis.

En la EIP se debe afiadir metronidazol al tratamiento ya que a menudo coexisten
microorganismos anaerobios junto con el gonococo. Un tratamiento adecuado y a tiempo
reduce la incidencia de dolencias cronicas e infertilidad.

En el caso de las embarazadas infectadas se recomienda la administracion de
ceftriaxona o cefixima para el tratamiento de la gonorrea urogenital y, si no se ha descartado
co-infeccion por CT, se deberia administrar azitromicina, eritromicina o amoxicilina
conjuntamente con ceftriaxona. Si la embarazada es alérgica a betalactamicos podria
administrarse espectinomicina como alternativa®.

En la ultima década han aparecido cepas de gonococo resistentes a cefalosporinas en
varios paises de Europa, Nueva Zelanda y Australia con una prevalencia de entre el 0,5 y el
12,8% del total de muestras analizadas. Se debe por tanto tener en cuenta la susceptibilidad
antimicrobiana del microorganismo a la hora de elegir el tratamiento adecuado™*.

Por lo que se refiere a otros grupos de antibioticos, la resistencia media a quinolonas
en Europa es del 63% vy a las tetraciclinas del 59,8%™. La vigilancia frente a resistencias

antibiodticas es esencial para identificar la evolucion o la reemergencia de las mismas;
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actualmente se estdn incorporando de manera paulatina técnicas moleculares para la
deteccion de estas resistencias.

Las resistencias antibioticas son un gran inconveniente a la hora de controlar la
enfermedad, las mayores tasas de resistencia estdn asociadas a la penicilina y a las
quinolonas. A pesar de que las cefalosporinas de amplio espectro constituyen la base para el
tratamiento de la infeccion gonocdcica, informes recientes muestran una disminucion de la
susceptibilidad a las mismas principalmente si se administran via oral*.

En lo que respecta al tratamiento de nifios infectados se recomienda administrar
ceftriaxona, como en adultos, pero en una dosis de entre 25 y 50 mg/Kg via intravenosa o
intramuscular en una dosis Unica; o bien cefotaxima 100mg/kg via intravenosa o
intramuscular en una dosis Unica. En el caso de IGD o absceso en el cuero cabelludo se
recomienda su administracion una vez al dia durante siete dias. Y, al igual que para los
adultos, si aparece meningitis el tratamiento se debe continuar durante un total de 10-14
dias.

El tratamiento de la oftalmia gonocdcica consiste en antibioterapia oral junto con
irrigaciones de suero fisioldgico en la conjuntiva hasta la aclaracion de la secrecion
purulenta. No son efectivos los colirios antibioticos cuando se administran como Unico
tratamiento, ni son necesarios si ya se estan administrando antibiéticos via sistémica®’.

Las intervenciones conductuales, como la educacion sexual, tienen una especial
importancia a la hora de reducir la incidencia de la enfermedad. Estas intervenciones son
estrategias cruciales para reducir la transmision de la gonorrea, e incluyen retrasar la edad de
la primera relacion sexual, reducir el nimero de contactos sexuales, la practica de sexo
seguro y la abstencion de relaciones sexuales hasta la completa resolucién de la infeccién.

A modo de sintesis de este apartado se puede observar la tabla 2, donde se resume el
tratamiento de la infeccion gonocdcica en diferentes situaciones.
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Tabla 2: Tratamiento de la infeccion gonocdcica

Antibiético

Situacién clinica Dosis Via Frecuencia
preferente
Ceftriaxona 125 mg IM Dosis Unica
O SI NO UNA
Infeccion genital, rectal y OPCION:
faringea no complicada en | Cefixima O 400 mg VO Dosis Unica
adultos y adolescentes. Ofloxacino O 400 mg VO Dosis Unica
Ciprofloxacino O 500 mg VO Dosis Unica
Levofloxacino O 250 mg VO Dosis Unica
Alergia a antibidticos Espectinomicina 29 IM Dosis Unica
betalactdmicos.
UNO DE LAS
., . ANTERIORES
Infeccion concomitante con <
Chlamydia. MA_‘S: . .
Azitromicina O 1lg VO Dosis Unica
Doxiciclina 100 mg VO 7 dias
Ceftriaxona 1lg IMo IV Cada 24h
Tratamiento inicial parala | O SI NO UNA DE
infeccién gonocécica LAS SIGUIENTES:
diseminada (IGD). Cefotaxima 1lg v Cada 8h
Ceftizoxima 1lg v Cada 8h
Continuar hasta que
Pacientes que presentan Ciprofloxacino U 500 mg PO un t,otal de al me_n 08
. . . 7 dias de tratamiento
una mejora al tratamiento Ofloxacino O 400 mg PO haya sido
inicial de la IGD. Levofloxacino 500 mg PO
completado
(parenteral mas oral)
- - Ceftriaxona 1-2 ¢ v Cada 12h durante al
Endocarditis gonocécica*
menos 4 semanas.
Meningitis gonocécica * Ceftriaxona 1-2¢g v Cada 12h durante al
menos 10-14 dias.
Enfermedad Inflamatoria Ceftriaxona 1-2 ¢ v Cada 12h durante al
Pélvica (EIP)* menos 10-14 dias.
Mujeres embarazadas. Ceftriaxona O 125 mg IM Dosis Unica
Cefixima 400 mg VO Dosis Unica
UNO DE LOS
. ANTERIORES
Mujeres embarazadas con <
-infeccion por MA_‘S: . S
CC%II;]mydia trachomatis. Az_ltrom_lc_lna (0] 1g VO Dosis Unica
Eritromicina O 500 mg VO 4 veces al dia
Amoxicilina 500 mg VO 3 veces al dia

IM: intramuscular. VO: via oral. 1V: Intravenoso.

* Requiere hospitalizacion.

Fuente: Little JW. Gonorrhea: update. Oral Radiol Endod. 2006; 101 (2): 137-143 %°.
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1.1.5.- Gonorreay VIH.

La infeccion gonocdcica supone un problema de Salud Publica por si sola, pero
aumenta significativamente si se tiene en cuenta su frecuente asociacion con la transmision
del VIH*, con sus consecuentes complicaciones y secuelas.

La co-infeccion de gonorrea y VIH es bastante mas comin de lo que a priori se
podria pensar por tratarse de microorganismos tan diferentes; sin embargo existe una
estrecha relacion bidireccional entre ambas infecciones. La infeccién gonococica aumenta el
riesgo de adquisicion y transmision del VIH debido a que la inflamacion producida por la
infeccion gonocdcica ocasiona en las secreciones genitales un aumento de la concentracion
de células vulnerables al VIH, como linfocitos CD4*°. También la infeccién gonocécica
rectal se ha establecido como factor de riesgo para la transmision del VIH.

Los pacientes que presentan gonorrea de manera concomitante con VIH tienen un
riesgo mayor de transmitir el VIH que aquellos que no presentan estas dos infecciones
conjuntamente. Al igual que los pacientes con gonorrea tienen mayor riesgo de adquirir VIH
que aquellos que no la tienen.

Las personas con VIH tienen mayor carga viral en sus secreciones genitales cuando
se presenta de forma simultanea con gonorrea. Un tratamiento efectivo de la gonorrea
disminuye esa carga viral decreciendo al mismo tiempo las probabilidades de transmision
del VIH>!. El tratamiento antibiético para gonorrea es idéntico tanto para pacientes VIH
positivos como para aquéllos que no lo son.

Actualmente la co-infeccion gonorrea-VIH es mas comun entre los HSH y casi nula
entre individuos heterosexuales.

Alrededor del 20% de los HSH con infeccion gonococica presentan de manera
concomitante infeccién por VIH®% Si damos la vuelta al dato se observa una tasa de

infeccién gonocécica més alta, alrededor del 80% en pacientes VIH positivos®. En un
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estudio realizado en Per en 2008 se constatd que entre los HSH infectados por VIH el
porcentaje de infectados por gonorrea fue del 79%>*.

Se recomienda por tanto realizar una serologia de VIH a todos los diagnosticados
con infeccién gonococica; y al contrario, un screening de gonorrea a todos aquellos
diagnosticados de VIH.

En numerosas regiones donde la prevalencia del VIH es alta se observan también

tasas altas de otras ITS como la infeccion gonocdcica.
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1.1.6.- Gonorrea y otras infecciones de transmision sexual.

La co-infeccion de gonorrea y otras ITSs es bastante comun. De entre ellas la més
prevalente es la causada por la bacteria CT. Se estima que existe co-infeccion de gonorrea
genital con clamidia genital entre un 20 y un 40% de los casos°.

Las dos ITSs de declaracion obligatoria notificadas mas frecuentemente en los
EEUU son, por este orden, la clamidia y la infecciéon gonocécica®. El Centre of Disease
Control (CDC) recomienda hacer screening de CT y de NG de manera conjunta cuando haya
sospecha de alguna de ellas®’. No se aconseja el tratamiento de ninguna de ellas en solitario,
de hecho, se recomienda confirmacion diagndstica de ambas infecciones y el tratamiento
conjunto para evitar posibles resistencias antibiéticas a largo plazo®.

Tambien son frecuentes las co-infecciones con sifilis, VIH y virus del papiloma
humano (VPH), pero en menor medida que con CT.

A toda persona con un diagnostico de alguna ITS deberian realizarsele pruebas
diagnosticas para diferentes ITSs y sobre todo para el VIH. La mayoria del colectivo que
estd en riesgo de contagiarse de alguna ITS también lo esta para contagiarse de otras
enfermedades infecciosas, como por ejemplo de hepatitis. Todos estos datos identifican
como necesidad la introduccion de programas conjuntos frente VIH y otras ITSs para
ofrecer mejor informacion a los pacientes, mejorar la eficiencia de otros programas paralelos

y de esta manera también maximizar los efectos positivos de la Salud Pablica™.
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1.2.- EPIDEMIOLOGIA DE LA GONORREA.
1.2.1.- Epidemiologia de la gonorrea en el mundo.

La prevalencia de las ITS ha aumentado a nivel mundial en los dltimos afios y
representa actualmente un preocupante problema de Salud Publica. Muestran una alta
incidencia, elevadas tasas de resistencias antibidticas, gran nimero de complicaciones
subsiguientes y concomitancia con el VIH cada vez mayor.

Estas infecciones suelen afectar especialmente a la poblacion mas joven y
desfavorecida. Los adolescentes y adultos jovenes de entre 15 y 24 afios de edad constituyen
tan solo el 25% de la poblacion sexualmente activa, y sin embargo alrededor del 50% de
todos los casos nuevos de ITS se diagnostican en este grupo de edad®. Para estos casos la
enfermedad se propaga con mayor rapidez cuando se da en los lugares mas pobres, en
comunidades desorganizadas o en lugares con redes de comercio sexual activas®.

Es necesario sefialar que los datos epidemioldgicos disponibles actualmente son
limitados incluso en paises desarrollados. En los paises en vias de desarrollo a menudo la
informacidn disponible es s6lo la que se obtiene a través de pruebas diagndsticas realizadas
de manera arbitraria e infrecuente. Por lo tanto, la magnitud exacta de las ITS es
desconocida; y aunque existen sistemas de vigilancia en algunos paises, los datos no siempre
son fiables y completos®?.

Tras la Il Guerra Mundial (1939-1945) las tasas globales de infeccién gonocdcica en
practicamente todos los paises desarrollados disminuyeron de manera brusca por el inicio de
la utilizacion de la penicilina, hasta alcanzar su nivel méas bajo alrededor de 1957. Después
de ese afio se produjo un rapido incremento. Asi entre mediados de los afios 60 y mediados
de los 70 la incidencia fue aumentando paulatinamente a un ritmo aproximado del 15%

anual ®.
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A partir de entonces las tasas se mantuvieron constantes un tiempo para luego
descender, especialmente desde 1987. Este hecho esta intimamente relacionado con el miedo
al contagio una vez declarada la epidemia de VIH-SIDA (sindrome de la inmunodeficiencia
adquirida). La mortalidad elevada de este sindrome origind en la poblacion un profundo
cambio en las conductas sexuales; concienciandose de la necesidad de utilizar métodos
barrera en sus relaciones sexuales® asi como un mayor control tanto en el niimero como en
la “calidad” de sus parejas, sobre todo si se trataba de sexo esporadico.

Sin embargo a partir de 1997 la incidencia de gonorrea aumentd de nuevo,
impulsada posiblemente por una nueva relajacion de las conductas sexuales seguras. La
comercializacion de antirretrovirales de gran actividad para el tratamiento del VIH estan
consiguiendo que el casi seguro desenlace mortal de sus portadores, haya derivado en una
enfermedad crénica; este hecho es a mi juicio el causante de esa relajacion y del nuevo
incremento sefialado.

Sea como fuere lo cierto es que desde ese momento la incidencia de gonorrea en los
paises desarrollados ha continuado aumentando. Puede igualmente estar detras de ello un
mayor numero de notificaciones de la enfermedad como consecuencia de la mejora en los
sistemas de vigilancia epidemiolégica®. Hay que sefialar como hecho novedoso y
significativo que este aumento ha sido especialmente significativo en el grupo de HSH de
los paises desarrollados.

La tasa de infeccion gonococica en neonatos ha disminuido en los Gltimos afios,
actualmente se estima en menos de un 1% en paises desarrollados y entre un 3 y un 15% en
paises en vias de desarrollo. Esta caida se debe a un aumento de los screenings y un
tratamiento mas efectivo de las embarazadas®.

La OMS estim6 que durante el afio 1999 se produjeron alrededor de 340 millones de

nuevos casos de ITS susceptibles de curacién en hombres y mujeres de entre 15 y 49 afios de
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edad. Segun esta Organizacion a finales del pasado siglo se estim6 que habia 62 millones de
casos de gonorrea en el mundo, siendo las regiones de mayor incidencia Asia Sudoriental y
meridional, Africa Subsahariana, América Latina y Caribe. La figura 1 muestra los datos

estimados de gonorrea en el mundo por zonas geograficas.

Figura 1: Nuevos casos estimados de gonorrea en adultos durante el afio 1999.

FIGURE 7. ESTIMATED NEW CASES OF GONORRHOEA AMONG ADULTS, 1888 @

1.5 MILLION
NORTH AMERICA

GLOBAL TOTAL 62 MILLION

Fuente:World Health Organization. Global prevalence and incidence of selected curable sexually transmitted
disease. WHO 2001, Geneva.
Disponible en: http://www.who.int/hiv/pub/sti/who_hiv_aids 2001.02.pdf
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El dato global mas reciente publicado por la OMS se realizo en 2008 y reveld que
hasta entonces se habian producido 499 millones de nuevos casos de ITS en todo el mundo,
de los cuales 106 millones correspondian a infeccién gonococica. Mas de un millon de
personas adquieren alguna ITS cada dia. La incidencia global de la infeccion gonocdcica ha
aumentado un 21% desde 2005 a 2008, siendo la ITS con posibilidad de curacion que mas
ha aumentado su incidencia global en ese periodo de tiempo67.

Como ya se ha sefialado anteriormente la presencia de gonorrea aumenta la
posibilidad de transmision del VIH entre 5 y 10 veces. El tratamiento de la infeccion
gonocdcica y la prevencion del contagio son por lo tanto una importante estrategia de
prevencion del VIH. En consecuencia la OMS y el programa conjunto de las Naciones
Unidas sobre el VIH/SIDA (ONUSIDA) recomiendan la elaboracion de programas
encaminados hacia la prevencion de las ITS en general®. Las estrategias que deberian
utilizarse para prevenir la gonorrea son las mismas que se utilizan para prevenir la
transmision del VIH, por lo que es conveniente que todos los paises tengan un programa de
prevencion y asistencia de ITS integrado en los programas nacionales de prevencién del
VIH. Esta indiferenciacion de medidas para unas y otra favorecera sin duda la reduccion de
su transmision, tanto considerada desde el punto de vista unitario como de forma simultanea,
dada la intima relacion existente a la hora del contagio; tal y como ya se ha mencionado.

Con la finalidad de facilitar la realizacion de estas intervenciones la OMS redacta
unos informes de ayuda para la elaboraciéon de los programas de prevencién de ITS, que
pueden servir de modelo a las autoridades sanitarias competentes dentro de cada pais, previo
ajuste a las particularidades y necesidades del mismo.

El objetivo prioritario de estos programas de prevencion de ITS debe ser el de
reducir su prevalencia, su incidencia e interrumpir el contagio; reduciendo al mismo tiempo
el riesgo de transmision y adquisicion del VIH.
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Las intervenciones para conseguir estos objetivos se dividen en primarias y
secundarias. La primaria abarcaria toda la comunidad con el objetivo de reducir la infeccion.
Se promueve a traves de educacion para la salud. Sus mensajes abarcarian tanto al VIH
como al resto de ITS.

La intervencion secundaria comprenderia el tratamiento de las personas con
infeccion. Su objetivo seria la curacion de la enfermedad y la interrupcion o al menos la
disminucion de su transmision. Una asistencia eficaz para ello deberia contemplar, ademas
de la antibioterapia, el suministro de los recursos necesarios para evitar o prevenir en lo
posible futuros comportamientos de riesgo, y disponer lo necesario con el fin de que los
comparfieros sexuales sean notificados y tratados adecuadamente, intentando asi interrumpir
la diseminacion y prevenir una posible reinfeccion.

La implementacion de programas de prevencion de ITS y VIH ha tenido resultados
positivos alla donde se han puesto en practica. Sirvan como ejemplo el caso de Tanzania
donde se realizé un estudio aleatorio sobre el impacto del manejo mejorado de los casos de
ITS a nivel de atencion primaria de salud, dando como resultado una reduccién de la
incidencia de VIH en el grupo de poblacion objeto de la intervencion. O el de Tailandia
donde la puesta en practica de ese tipo de programas redujo de forma significativa, mas de
un 90%, la incidencia de las ITS mas comunes; gracias a la promocion del uso del
preservativo y a la mejora de su tratamiento.

Estos estudios demuestran que las actividades emprendidas para la reduccion de la
prevalencia de ITS son eficaces desde el punto de vista de la Salud Publica y, por extension,
rentables desde el punto de vista econdmico; por lo que sin lugar a dudas deberian
fomentarse ampliamente.

Los métodos tradicionales de diagnostico de las ITSs a menudo no estan disponibles,
0 son demasiado costosos, en los paises en vias de desarrollo, por ello la OMS viene
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recomendando desde los afios 90 el manejo sindrémico de las ITS para los pacientes que
acuden a los centros de salud con sintomas de alguna infeccidén. Las caracteristicas
principales del mismo son:

e La clasificacion de los principales agentes patdgenos causales tras
el estudio sintomético de los sindromes clinicos que producen.

e La utilizacion de diagramas derivados de esa clasificacion para
manejar un sindrome especifico.

e El tratamiento de todas las causas importantes del sindrome.

e La notificaciobn y tratamiento de los comparfieros sexuales
mediante unos procedimientos de laboratorio poco costosos. Este
enfoque permite el tratamiento de la gonorrea con un menor coste
economico, facilita la accesibilidad a los medios de diagnostico y
proporciona un tratamiento inmediato, eficaz y eficiente.

Por diversos motivos, principalmente economicos, aunque no son los Unicos, estas
estrategias no son faciles de cumplir, existiendo otros factores que entorpecen la prevencion
y el tratamiento eficaz de la infeccion gonocdcica.

Uno de estos factores, que adquiere significativa importancia, es que en muchos
casos el individuo infectado no presenta ningun sintoma, hecho que ocurre con mayor
frecuencia en el sexo femenino; enmascarando totalmente su existencia, lo que lleva a los
pacientes a no solicitar asistencia.

Otro factor no menos importante lo constituye la resistencia a solicitar asistencia
médica aun siendo conocedores de la infeccion. Esta actitud negativa puede estar motivada
por la ignorancia, la verglienza, la estigmatizacion o el sentimiento de culpa de la persona
infectada. De igual modo una actitud poco receptiva por parte del personal sanitario o su

falta de empatia podrian estar también detras de ella. EI entorno en el que se encuentre el
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centro médico al que deberian acudir en demanda de asistencia, o la sensacion de ausencia
de unas condiciones minimas de intimidad o confidencialidad en el mismo, pueden
contribuir agravando el rechazo a solicitar asistencia médica.

A pesar de que la realidad empirica demuestra que todas estas medidas tienen efectos
positivos en la poblacién donde se implementan, y aunque el diagnostico y tratamiento son
costo-efectivos; la reduccién de la prevalencia de gonorrea no es una prioridad en muchas
zonas del mundo, de tal forma que estas intervenciones no se estan llevando a cabo; con el
consiguiente descontrol del contagio de la enfermedad y el acceso a un tratamiento

adecuado.
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1.2.2.- Epidemiologia de la gonorrea en los paises en vias de desarrollo.

Antes de introducirnos en el estudio del tema objeto de este epigrafe me ha parecido
interesante estudiar qué datos o caracteristicas de un pais concreto le hacen acreedor de este
calificativo. Su clasificacion positiva o negativa no significa que en los mas desarrollados
las ITS tengan una presencia testimonial; al contrario, pero si que la tasa de incidencia es
mucho mas elevada en los paises en vias de desarrollo a causa de los factores, sobre todo
econdémicos, que se van a poner de manifiesto. No se pretende entrar en un estudio
socioecondémico profundo, del que mis conocimientos no se acercan ni de lejos a lo que seria
de esperar; tan solo quiero sefialar cémo esos distintos factores clasificatorios van a tener un
reflejo en la salud de sus habitantes y el desarrollo de enfermedades, y méas en concreto en la
infeccion gonococica.

Hay que decir que existen varias denominaciones que vienen a definir algo que
intuitivamente cualquiera alcanza a comprender. Asi se habla de paises en vias de desarrollo,
paises subdesarrollados, paises del tercer mundo...; y entendemos que son paises en los que
las condiciones de vida de sus habitantes estdn lejos de las que nosotros gozamos
habitualmente con total normalidad. Es importante destacar, que el término pais en vias de
desarrollo se refiere principalmente al grado de desarrollo econdmico, lo que no
necesariamente se asocia al desarrollo social, en términos de educacion, salud, esperanza de
vida, etc.

No obstante para llevar a cabo el encuadramiento de un pais en uno de los dos
grupos es necesario tener en cuenta ademas otros muchos factores. Estos pueden ser
considerados desde diversos puntos de vista pero al final practicamente se pueden englobar

en dos; los de tipo econdmico y los sociales.
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Hemos de ser conscientes de que desgraciadamente es el primero el que tiene una
importancia crucial, pues es en base a él como se produce el desarrollo del pais, sus
infraestructuras, la sanidad, la educacion, los transportes.... Pero a su vez esas condiciones
econdémicas favorables no se produciradn si no existe una atencion sanitaria adecuada que
permita a la poblacion trabajar los recursos del pais en unas condiciones aptas; o si su
poblacion no tiene un nivel cultural suficiente para explotar esos recursos de forma eficaz y
efectiva alcanzando los niveles mas altos de produccion.

Tambien hay que sefialar que segun el foro en el que nos movamos observaremos
que los criterios de clasificacion en uno u otro grupo de paises son distintos, no son idénticos
los que utiliza la Organizacion de las Naciones Unidas para la Alimentacion y la Agricultura
que los que emplea la Organizaciéon Mundial del Comercio, el Fondo Monetario
Internacional o la OMS.

Segun el Diccionario de la Real Academia Espafiola el término subdesarrollo viene a
definir un atraso, situacion de un pais o region que no alcanza determinados niveles
econdmicos, sociales, culturales, etc.

Existe un indice importante a tener en cuenta a la hora de calificar un pais como
subdesarrollado, esa importancia viene dada tanto por los factores que considera, como por
la calidad del organismo que lo ha elaborado. Se trata de un indicador por paises
confeccionado por el Programa de las Naciones Unidas para el Desarrollo (PNUD), y
conocido con el nombre de Indice de Desarrollo Humano (IDH). Se basa en un indicador
socio-estadistico compuesto por tres parametros: vida larga y saludable, educacion y nivel

de vida digno.
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Los parametros utilizados en cada uno de ellos son:

e Salud: medida a través de la esperanza de vida al nacer.

e Educacion: medida por la tasa de alfabetizacion de adultos; la tasa
bruta combinada de matriculacion en los tres ciclos educativos;
asi como los afios de duracion de la educacion obligatoria.

e Riqueza: medida por el producto interior bruto (PIB) per capita
(PPA) en dolares internacionales.

Conocedores de los riesgos que se asumen a la hora de encuadrar a los paises en uno
u otro grupo podemos decir que son paises en vias de desarrollo aquellos que no poseen un
nivel de actividad econdémica lo suficientemente elevado para suministrar los recursos
necesarios a la gran mayoria de su poblacion, que le permitan cubrir un minimo de sus
necesidades para garantizarle buenas condiciones de salud, alimentacion, educacion,
vivienda y servicios.

Aparte del mencionado IDH habran de considerarse otros indicadores que nos daran
las pautas para la clasificacién del pais en cuestion en uno u otro grupo; asi sin animo de
exhaustividad se pueden citar:

e Elevado indice de desempleo.

e Elevado indice de corrupcion.

e Grandes desigualdades econdmicas entre sus habitantes.

e Poca o nula inversion en I+D+i (investigacion, desarrollo e
innovacion).

e Baja renta per capita.

e Agotamiento de los suelos por la practica del monocultivo.

e Elevada deuda externa.
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e Desarrollo tecnoldgico dependiente de otros paises.

e Productores de materia prima para la exportacion, e importadores
de productos industrializados.

e Mercados financieros poco desarrollados y una fuerte
intervencion del gobierno en este sector.

Una vez dadas esas pinceladas acerca de los criterios de clasificacion de los paises
en vias de desarrollado quiza ello nos sirva para comprender mejor la distinta tasa de
incidencia de las ITSs en unos y otros. Ese es mi deseo que espero haber conseguido.

Podemos afirmar sin miedo a equivocarnos que las ITS suponen una enorme carga
de morbilidad y mortalidad sobre todo en los paises en vias de desarrollo. Méas del 80% del
total de nuevos casos declarados en todo el mundo se producen en estos paises, afectando
mayoritariamente a la salud reproductiva y a la salud de los nifios més pequefios®’.

Se considera que las ITS, excluyendo el VIH, son la segunda causa mas comun de
pérdida de afios de vida saludable en mujeres jévenes en paises en vias de desarrollo.

Dichas infecciones suponen una inmensa carga sanitaria, son responsables del 17%
del total de los gastos provocados por enfermedad y figuran entre las 10 razones principales
de las visitas a centros sanitarios.

Las resistencias antibidticas desarrolladas por todos los gérmenes en general,
consecuencia del mal uso y el abuso de los antibioticos, a las que la Neisseria gonorroeae no
ha sido ajena, ha ocasionado un encarecimiento de los nuevos medicamentos desarrollados
para el tratamiento y control de esta infeccion, constituyendo un factor negativo para su
terapia antibidtica. Ello ha ocasionado que algunos paises en vias de desarrollo no puedan
adquirir los nuevos antibidticos a tan alto precio relegando el control y tratamiento de la

infeccion a un segundo plano™.
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Se viene observando un aumento considerable en el tiempo de esas resistencias. Asi
segun los datos de la OMS durante el afio 1997 en Bangladesh solo un 9% de las cepas
fueron resistentes al ciprofloxacino, mientras que en 2006 el dato ascendid hasta el 86% de
los aislamientos clinicos*.

Es notorio que en esos paises en vias de desarrollo el indice de analfabetismo de su
poblacion es muy alto; la influencia de la religion en ellos es también un factor a tener en
cuenta; todo ello se deja notar en multiples facetas de la vida diaria de sus habitantes. Por
ello el ya mencionado estigma social asociado a la sintomatologia genital se manifiesta en
estos paises de una forma mas significativa lo que afecta negativamente al tratamiento y
control de la enfermedad. En igual sentido contribuyen otros factores también mencionados
como la naturaleza asintomatica de la infeccion gonocdcica en mujeres y los bajos niveles
de concienciacion en lo que respecta a la salud sexual .

Al no existir redes de vigilancia epidemioldgica en gran parte de los paises en vias
de desarrollo, la mayoria de los datos se obtienen de estudios de incidencia, de encuestas y
de sistemas de vigilancia centinela, por lo que las tasas disponibles suelen estar
distorsionadas .

Segun los datos difundidos por la OMS en el afio 2001 el sudeste asiatico fue el
lugar del mundo donde se registraron las tasas mas altas de incidencia de la infeccion
gonocdcica; se registraron 27 millones de nuevos casos, frente a los 18,5 de Africa y los 7,5
de América Latina y el Caribe™.

En India entre el afio 1993 y el afio 2000 se registré un ligero descenso de las ITS
bacterianas’. Datos més actuales muestran que el descenso ha continuado imparable en la

76,77

ultima década sobre todo en zonas urbanas de India, pero esto no ha sido asi en las

zonas mas rurales, donde la prevalencia sigue siendo elevada’®. En Nepal se observé una
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prevalencia del 1,7% en HSH y en otro estudio realizado en Timor Oriental se encontr6é una
prevalencia del 16,1% en el mismo grupo ™.

En China, al contrario que en India, la prevalencia de las ITS bacterianas ha
aumentado en las ultimas décadas. Las causas quizd haya que buscarlas en la rapida y
numerosa migracion desde las zonas rurales a las urbanas, lo que ha conllevado un cambio
en los héabitos de vida y consecuentemente en las conductas sexuales®. En un estudio
reciente se ha encontrado que mas de un 20% de las mujeres trabajadoras del sexo de ese
pais tenfan gonorrea®. En Camboya y Tailandia también se ha registrado un cambio en las
conductas sexuales de riesgo; se ha aumentado la edad de la primera relacion sexual, ha
disminuido la frecuencia de relaciones esporadicas y se ha incrementado el uso del
preservativo®.

En Asia Central la incidencia también es alta, similar a la del sudeste asiatico, por
ejemplo en Pakistan la incidencia de gonorrea con respecto al total de la poblacién es del
13%%.

Africa es el segundo continente con mayor incidencia de gonorrea, pero quizé sea
Africa subsahariana una de las zonas del mundo con maés alta incidencia de gonorrea, 17
millones de nuevos casos al afio en una poblacién de 269 millones de adultos® . Estas
tasas tan altas son resultado de una combinacion de factores conductuales de riesgo; unos
servicios de salud deficientes; altas tasas de migracion y la expansion de la epidemia de
VIH/SIDA.

En un estudio reciente llevado a cabo en Mozambique, se puso de manifiesto que las
ITS clasicas aun eran muy prevalentes a pesar del tratamiento sindrémico. El estudio resaltd
la necesidad de una vigilancia periddica de las ITS para un adecuado enfoque de los

protocolos de tratamiento sindromico®. La extensién del uso de este tratamiento ha tenido
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un efecto considerable en la epidemiologia de las ITS, particularmente entre los ambientes
més desfavorecidos, aunque la incidencia es todavia bastante elevada®’.

No obstante otro estudio demostro que este tratamiento tiene algunas limitaciones y
complicaciones asociadas, como el aumento de las resistencias antibioticas desarrolladas
como consecuencia del tratamiento antibiotico indiscriminado. Aunque la realidad es que en
los paises en vias de desarrollo existen pocas alternativas®.

Hay que destacar que en Africa también ha habido un aumento de las practicas
sexuales de riesgo. En Senegal durante el afio 2005 se detecto entre los HSH una prevalencia
de gonorrea del 5,4% . En Mozambique se observo que las conductas sexuales estan
estrechamente relacionadas con el hecho de padecer gonorrea: tener mas de una pareja
sexual, estar divorciada en el caso de las mujeres, tener a su pareja sexual en otro area
geografica y ser joven son variables que influyen a la hora de padecer una infeccion
gonocécica®.

La situacion de conflicto bélico es un factor a tener en cuenta a la hora de valorar la
tasa de incidencia, pues afecta, como no podia ser de otra manera, de forma muy directa a
los servicios sanitarios que pasan a desarrollar sus cometidos de una forma si cabe mas
deficiente. Asi ocurre en la Republica del Congo donde los datos muestran esa elevada tasa
de incidencia®.

Frente a este dato se pueden citar como corolario los casos de Tanzania y Uganda,
donde tras la finalizacion de la guerra civil que tuvo lugar entre los afios 70 y 80, se
implantaron intensos programas de prevencion que han conseguido disminuir notablemente
|a tasa de incidencia®.

La situacion de América del Sur y Caribe es similar a la que se viene exponiendo,
aunque se dispone de pocos datos sobre incidencia de gonorrea al carecer de redes de
vigilancia epidemiolégica en la mayoria de los paises.
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Una estrategia llevada a cabo en América del Sur a mediados de los afios noventa
para la vigilancia de las ITS consistié en la evaluacion de grupos de alto riesgo como
trabajadores/as del sexo y HSH para extrapolar estas estimaciones a la poblacion general; y
de esta manera obtener signos de alarma sobre posibles brotes®.

En un estudio realizado en cinco paises de America central se observo que el 2,4%
de los HSH tuvieron infeccion gonocdcica, con tasas mas altas en Honduras y mas bajas en
El Salvador. En el caso de las mujeres trabajadoras del sexo se observd una incidencia
global del 8,1%, obteniendo Panama y Nicaragua los porcentajes mas bajos, y Honduras y
Guatemala los més altos®,

Un estudio reciente llevado a cabo en Brasil mostrd una tasa de prevalencia de
gonorrea del 18,4% en hombres, mientras que en mujeres se observé una tasa del 9,5%%*. La
tasa de incidencia en hombres es un dato importante a tener en cuenta, al igual que el de los
grupos de riesgo, puesto que el sexo masculino mantiene también conductas sexuales
arriesgadas y ejerce la prostitucion, sin obviar su elevada promiscuidad®.

Afortunadamente se viene observando en América Central y del Sur una
disminucion de las practicas sexuales de riesgo, por ejemplo en Republica Dominicana se ha
registrado un incremento del uso del preservativo y una disminucién de las relaciones
sexuales esporadicas.

De acuerdo con los datos sefialados esta claro que aun queda mucho por hacer,
puesto que las elevadas tasas de incidencia de los paises pertenecientes a ese entorno

geografico asi lo demandan.
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1.2.3.- Epidemiologia de la gonorrea en paises desarrollados.

Si ahora nos trasladamos a los Ilamados paises desarrollados vamos a poder ver que,
lejos de lo que podria pensarse tras lo expuesto en el epigrafe anterior, en ellos las ITS
también presentan una alta tasa de incidencia.

De igual modo veremos que entre ellos también existen grandes diferencias en la
tasa incidencia que se explican en funcion de la raza, situacion socioeconémica e inclinacion
sexual. Conviene resaltar que debido a una conjuncion de factores, de entre los que, a mi
juicio, el mas importante ha sido el gran desarrollo, expansion y evolucion de los medios de
transporte ocurrida en los ultimos 50 afios, se ha favorecido enormemente la emigracion de
personas desde los paises en vias de desarrollo hacia los desarrollados; dando forma a lo que
se viene conociendo como aldea global. Junto con ellas han traido, ademas de sus ilusiones
de una vida mejor, sus costumbres, entre las cuales tienen especial importancia para el
estudio que venimos desarrollando, las variadas conductas sexuales enormemente
influenciadas por sus convicciones religiosas.

En primer lugar hay que sefialar la dificultad en la comparacion de los datos globales
de incidencia de gonorrea ya que no existe actualmente un sistema estandarizado de
vigilancia epidemiolégica para ITS en muchas regiones, por ejemplo en la Unién Europea
(UE) no existe una Unica fuente de informacion sobre la incidencia de ITSs. Poniendo de
manifiesto deficiencias en los sistemas de informacién, lo que unido a la gran
heterogeneidad de los mismos, lleva a que los datos asi obtenidos reflejen mas bien las
diferencias que hay entre los mecanismos de vigilancia de los diferentes paises que sus tasas
de incidencia.

En la mayoria de los paises europeos la gonorrea esté incluida en el sistema nacional

de vigilancia epidemioldgica y su notificacion es obligatoria. La cantidad y calidad de los
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datos reportados varian ampliamente segun el pais; en Espafia solo se notifica
numéricamente, mientras que en los paises escandinavos (Suecia, Noruega y Dinamarca) se
reportan datos sociodemograficos y conductuales para identificar grupos de riesgo y de este
modo enfocar y monitorizar de forma mas eficaz los diferentes programas de

prevencion .

De aqui que en la actualidad se esté instaurando y formalizando
paulatinamente este sistema de vigilancia en la totalidad de los paises de la UE®.

En 2001 en Alemania la gonorrea se establecié como enfermedad de declaracion
obligatoria y en 2003 se comenzaron a notificar también los estilos de vida sexuales a través
de encuestas anénimas rellenadas por el propio paciente®. En Reino Unido también se ha
llevado a cabo esta técnica y se ha demostrado de gran utilidad la recogida de datos
sociodemograficos y conductuales®.

Inglaterra es el Unico pais de la UE que notifica sus casos por una sola via, a través

de la red de centros de tratamiento de ITS!"

. Dado el inconveniente ya sefialado de
infranotificacion, se esta insistiendo en que se lleve a cabo también desde el sistema de
atencion primaria; aunque lo ideal seria que los sistemas de notificacion estuvieran
unificados™®.

En Suiza la mayoria de notificaciones se hacen desde atencion primaria, un 66,3%,
por lo que es importante que se notifique adecuadamente por parte de estos centros*®.

En los Paises Bajos la notificacion se realiza en una base de datos on-line donde
guedan registradas al momento las caracteristicas sociodemograficas, la historia de la
infeccion, las conductas sexuales y las técnicas de diagnéstico™®.

En Francia existe una red nacional de vigilancia epidemioldgica denominada

RENAGO (Réseau National du Gonocoque) en la que ademas se recogen datos sobre

resistencias antibidticas®.
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Existe una red europea de vigilancia de ITS, European Surveillance of sexually
transmitted infections (ESSTI) cuya principal fuente de informacion son los datos reportados
por los medicos sobre los casos que tratan, y como fuente alternativa o adicional por redes
de laboratorios centinela y registros de otros profesionales sanitarios'®. La red europea
ESSTI ha iniciado también la creacion de un programa de vigilancia europeo sobre
resistencias antibiéticas gonocécicas (EURO-GASP)Y".

A pesar de las diferencias existentes entre los distintos sistemas de vigilancia se
vienen observando grandes similitudes en cuanto a la incidencia y carga de las enfermedades
ocasionadas por las ITS en toda Europa. A finales de los afios setenta se registro un ligero
ascenso de los casos de gonorrea, sobre todo en HSH, debido al movimiento de liberacion
gay, y al aumento de la promiscuidad sexual entre ellos.

Es muy significativo y digno de mencionar el descenso global en la incidencia de las
ITS bacterianas puesta de manifiesto durante el periodo comprendido entre finales de los
afios 80 y principio de los 90'%; las notificaciones de infecciones gonocdcicas cayeron entre
un 40 y un 70% en la mayoria de paises europeos. Este descenso coincide con la epidemia
global de VIH/SIDA, y ha sido atribuida a la modificacion de los habitos sexuales por parte
de la poblacion en respuesta a las campafias de prevencién promovidas por los distintos
paises, asociaciones y grupos que vienen trabajando con estas personas, y al miedo a
padecer SIDA como enfermedad necesariamente mortal en aquella época’™. En la década de
los noventa y méas concretamente a partir del afio 1995 se observa en Francia, Holanda,
Suecia, Reino Unido y Suiza un aumento de los casos de gonorrea declarados'®,
particularmente entre HSH'**! vy adolescentes''?. Un sistema de vigilancia unificado,
permitiria la comparacién internacional de las tasas de incidencia de gonorrea; a ello

contribuira sin duda la plena instauracion de la ESSTI.
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Sefialar también que las tasas de incidencia de gonorrea son mucho mas bajas en los
paises nordicos, que en otros europeos como Reino Unido, Holanda y Alemania*®,

En Reino Unido se observa que las minorias étnicas, sobre todo los individuos de
raza negra, y los mayores de 45 afios tienen una incidencia de gonorrea mas alta que el resto
de la poblacion™***®.

El nimero de casos de gonorrea notificados ha aumentado en la mayoria de paises de
la UE durante la ultima década; aunque este dato no es generalizado para toda Europa. El
70% de los casos notificados en 2007 en Europa fueron varones, y en los paises donde se
recoge informacion sobre habitos sexuales como Grecia, Holanda, Suecia''®, Suiza,

Noruega, Dinamarca y Reino Unido™’

se observo que la mayoria de los hombres infectados
eran HSH'®; también se observé un incremento de casos entre jévenes heterosexuales de
ambos sexos, existiendo diferencias entre hombres y mujeres**.

Un estudio reciente demuestra que la incidencia de gonorrea en Suecia ha aumentado
en los ultimos afios entre los heterosexuales de ambos sexos, mientras que por el contrario la
incidencia de sifilis ha aumentado sobre todo entre HSH; el porcentaje de hombres
diagnosticados es mayor. Estas discrepancias pueden deberse a las diferencias de las
conductas sexuales entre ambos sexo0s'?°.

Teniendo en cuenta el incremento de los casos reportados de gonorrea en Europa en
el grupo de HSH vy su relacién con el VIH, Holanda y Alemania han creado sistemas de
vigilancia de segunda generacion especializados en la notificacion de VIH e ITS*1%2,

Una de las posibles explicaciones es que el incremento observado entre el grupo de
HSH esta asociado con la aparicién de antiretrovirales de gran actividad'*®*** que han
convertido el SIDA en una enfermedad crénica pero no mortal a corto o medio plazo.

En los paises del Este de Europa los sistemas de vigilancia son muy similares a los

de Europa occidental, pero por el contrario las opciones de diagndstico y tratamiento varian
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bastante, por ello las tasas de incidencia en estos paises suelen fluctuar y las cifras
proporcionadas no ser muy reales”’.

Teniendo esto en cuenta se observan tasas mas bajas de gonorrea en Europa del Este
que en Europa Occidental y Central, esto puede deberse a una mayor infranotificacion, y a
un gradiente geopolitico entre este y oeste. Sin embargo, al contrario de lo que ha ocurrido
en Europa Occidental y Central, en Europa del Este las tasas de incidencia han disminuido
en la Gltima década, aunque siguen teniendo valores bastante altos**® comparados con el
resto de paises de la UE.

En América del Norte la situacion epidemiologica de la gonorrea no es muy
diferente a la de Europa considerada en su conjunto. En EEUU la gonorrea es la segunda
ITS bacteriana mas notificada, con una tasa de 99,1 casos por 100.000 habitantes en el afio
2009, observandose no obstante un ligero descenso desde el afio 2006"?°. Este descenso es
notable teniendo en cuenta que desde el afio 2000 hasta el 2005 la incidencia aumento;
aunque todavia existia un gran abismo entre la tasa real y el objetivo nacional que se planted
para el afio 2010 (Healthy People 2010), que fijaba una tasa nacional ideal cifrada en 19
casos por 100.000 habitantes. Slo ocho estados consiguieron tener unas tasas por debajo de
ese objetivo®.

Durante los ultimos afios también en EEUU se ha venido observando un paulatino
incremento de las tasas de gonorrea en los grupos poblacionales de los HSH, leshianas y
bisexuales'?’ viéndose incrementado consecuentemente el ndmero de infecciones
gonocdcicas rectales y orofaringeas debido a un cambio en las conductas sexuales'?®2%1%,

Las tasas de incidencia difieren bastante entre los diferentes barrios y comunidades
dentro de una misma ciudad, estas diferencias se han visto estrechamente asociadas con
variables como el ambiente socioecondmico, la tasa de desempleo, el nivel de educacidn, la

estructura familiar y la composicion étnica/racial de la comunidad®®*. Particularmente se han
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132,133

observado tasas més altas de gonorrea en comunidades de afroamericanos y latinos en

comparacién con otras comunidades *3413>:1%¢,
Tambien se detectan diferencias en las tasas de incidencia de gonorrea segun la zona
geografica considerada, asi son mas elevadas en la zona norte de EEUU, Canada,

Groenlandia y Alaska comparado con las tasas globales de EEUU™’

. lgualmente existen
diferencias entre los estados del este y del oeste, teniendo tasas més altas estos dltimos*®,

En Canada la incidencia de gonorrea no ha dejado de aumentar desde el afio 1997
hasta la actualidad. En el afio 1999 se registro una tasa de 17,6 casos por 100.000 y en 2008
esta tasa ascendi0 hasta casi duplicarse, registrandose una tasa de 38,2 por 100.000
habitantes. Al igual que en EEUU esta infeccion es la segunda ITS bacteriana més reportada
después de la infeccion por CT**°.

En Australia como en la mayoria de paises desarrollados la incidencia de gonorrea
ha incrementado en la Ultima década, los datos demuestran que esta cifra ha aumentado tanto
en heterosexuales™*® como en homosexuales™*".

A modo de sintesis se puede concluir que alrededor de un tercio de todos los casos
nuevos de infeccidén gonocdcica que ocurren actualmente a nivel mundial suceden en paises

desarrollados, sobre todo entre los grupos mas desfavorecidos, personas que ejercen la

prostitucion, homosexuales y jovenes heterosexuales.
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1.2.4.- Epidemiologia de la gonorrea en Espafia.

Nuestro pais no destaca en un sentido ni en otro en lo que se refiere a la incidencia
de la gonorrea, siguiendo la misma tendencia que el resto de paises de la UE; niveles en
descenso desde los afios 80 hasta principios del siglo XXI que es cuando empieza a
incrementarse.

Segun los ultimos datos del sistema de enfermedades de declaracion obligatoria
(EDO), la tasa de incidencia de gonorrea en Esparia fue de 7,12 por 100.000 habitantes en el
afio 2013. Desde el afio 1997 y hasta el afio 2003 la incidencia de esta infeccion disminuyd
de forma considerable (desde una tasa de 5,98/100.000 habitantes en 1997 hasta una de 2,04
en 2001). Pero esta tendencia bajista no se mantuvo, ya que en los tltimos afios (2002-2010)

se ha observado un aumento del 202% (ver tabla 3)'*%.

Tabla 3: Incidencia de gonorrea y sifilis (nimero de casos y tasas/100.000 habitantes).
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Los datos del Sistema de Informacion Microbioldgica (SIM) proporcionan cifras
similares, con un incremento de los aislamientos de gonococo a partir del 2002.

Este dato no deja de ser significativo, maxime teniendo que cuenta que durante este
periodo no se han producido cambios en el sistema de vigilancia que pudiesen explicar esa
tendencia alcista. Si ademas tenemos en cuenta la infradeclaracion epidemioldgica
persistente de las ITS en Espafia, el incremento es poco probable que se deba a una
notificacién masiva de casos*®.

Los datos proporcionados por el sistema de las EDO no pueden describir las
caracteristicas epidemioldgicas de la poblacion infectada, ya que tan solo proporcionan

informacion de la magnitud y tendencia de la enfermedad™**

. Aunque algunos autores han
publicado datos que describen las principales caracteristicas sociodemograficas y patrones
sexuales de los diagnosticados de infeccion gonocdcica.

Este incremento en la prevalencia de la infeccion gonocdcica, verificado por las
principales fuentes de informacion y grupos de expertos, podria estar indicando algunos
cambios en las conductas sexuales de la poblacion que conllevarian mayores riesgos de
contraer alguna ITS y/o VIH. Es importante destacar que en Espafia se aprob6 el matrimonio
entre personas del mismo sexo en el afio 2005, quiza este hecho podria explicar los cambios
en las conductas sexuales de la poblacion.

En el afio 2005 se cre6 un grupo de trabajo que monitoriz6 en una red de centros de
ITS las caracteristicas sociodemograficas y practicas sexuales de los pacientes
diagnosticados de infeccidn gonocdcica y sifilis. Del estudio de este tipo de datos se observo
que los varones conformaban el grupo méas numeroso, pudiendo constatarse, de acuerdo con

los datos proporcionados por un estudio llevado a cabo en un centro de ITSs de Barcelona,

que el mecanismo de transmisién mas frecuente fue el de las relaciones entre HSH*.
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Posteriormente se constituyé el grupo de expertos sobre SIDA (GESIDA) y el Plan
Nacional sobre el SIDA cuyo objetivo fue consensuar las estrategias para la vigilancia, el
control, la prevencion, el diagnostico y el tratamiento de las ITS en pacientes infectados por
el VIH™. Todas las fuentes de informacién consultadas, asi como los grupos de expertos
corroboran la tendencia al alza de las infecciones por gonorrea en Esparia.

A modo de ejemplo se pueden citar los datos obtenidos del Centro de Salud
Sandoval, situado en Madrid y especializado en el diagndstico y tratamiento de ITS. En ellos
se constatd entre los afios 2002 y 2004 el incremento de la incidencia de infeccion
gonocdcica en varones homo/bisexuales; el 87% de todos los diagndsticos de gonorrea
fueron realizados en este grupo. Esta tendencia no fue equivalente en la poblacion
heterosexual atendida en ese mismo centro™*’.

En Barcelona entre los afios 2001 y 2002 ya se empez0 a intuir un ligero aumento en
la tasa de incidencia de infeccién gonocécica, aunque este dato ain no era concordante con
los datos nacionales de las EDO. También se observd que el 77% de los diagnosticos de
infeccién gonocécica correspondian al grupo de HSH©.

Otro estudio mas reciente realizado en Madrid, también demuestra este sefialado
incremento de la incidencia de la infeccién gonocdcica dentro del colectivo de HSH. El
92,5% del total de diagndsticos de gonorrea se realizo en este grupo, a pesar de que sélo un
tercio de los que acudieron a este centro fueron HSH. Tener mas de una pareja sexual,
mantener relaciones sexuales bajo efectos del alcohol y/o drogas fueron, segun el estudio,
variables que tuvieron una incidencia directa en el posterior diagnéstico de la infeccion*®,

Algunas de las préacticas sexuales de riesgo que mantienen la mayoria de HSH
diagnosticados de gonorrea son el sexo oral sin proteccion y el acceso a un mayor nimero

de parejas debido a la utilizacion cada vez mas extendida de las nuevas tecnologias de la
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informacién y la comunicacion (TIC), aumentando asi el nimero de relaciones sexuales,
siendo muchas de ellas esporadicas con el consiguiente riesgo™*°.

Segun un estudio realizado en Catalufia en el afio 2011, factores como ser extranjero,
tener parejas sexuales nuevas o méas de dos parejas diferentes en los Gltimos meses, el
consumo de drogas y alcohol también influyen de forma significativa a la hora de tener
relaciones sexuales de riesgo y contribuyen a la transmisién de la infeccién gonocécica'®.

El ascenso del fendmeno migratorio en nuestro pais ha tenido una relacion directa
con el incremento de los diagnosticos de gonorrea. El grupo de mujeres trabajadoras del
sexo (MTYS) es el que ha disfrutado de mayor atencién por parte de los servicios medicos de
los centros de ITS; ascendiendo desde un 46% en 1988 hasta un 83,3% en 2001; la mayoria
de ellas (entre un 89% y un 96%) provenian de Latinoamérica, seguidas por Europa del Este
y Africa subsahariana®*. Estos datos muestran la necesidad de arbitrar, para este colectivo,
una serie de medidas que faciliten su acceso al sistema sanitario y a los programas de
prevencion y control.

El incremento actual de inmigrantes ha tenido igualmente un impacto en la
distribucion de algunas ITS, ya que con independencia de su procedencia de areas con tasas
de ITS mas altas que las del lugar de destino, su situacion de precariedad socioecondmica y
afectiva en el pais receptor podria determinar una mayor vulnerabilidad ante la infeccion
gonocdcica’™.

Este hecho, junto con el incremento de los nuevos diagndsticos de infeccion por el
VIH via sexual, a costa de una disminucion de la transmisién por el uso de drogas via
parenteral; detectada en las comunidades autonomas (CCAA) que disponen de sistemas de
registro de nuevos diagnésticos por el VIH3: y que el uso de preservativo, aunque se ha
incrementado, esta lejos de ser el 6ptimo™*; ponen de manifiesto la persistencia de

comportamientos sexuales de riesgo en la poblacion.
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Para entender este repunte en la incidencia de gonorrea basta con analizar fenOmenos
acontecidos hace unos afios. Durante los afios 90 la incidencia cayo de manera significativa,
debido al miedo a la infeccién por VIH y a las campafias agresivas de prevencion que
mentalizaron a la poblacion sobre la necesidad de cambiar o modificar sus habitos sexuales.

La actual tendencia alcista puede encontrar explicacion en una multiplicidad de
factores, entre los que se incluyen los fenOmenos migratorios y viajes internacionales, la
aparicion de grupos de riesgo no suficientemente valorados hasta ahora y la aparicion de
tratamiento antirretroviral (TARV) frente al VIH. Estos factores han llevado a un cambio en
los comportamientos sexuales, después de afos de practicas sexuales seguras tras las
campafias de prevencion del VIH>.

La utilizacion habitual de técnicas de diagnéstico molecular ha resuelto problemas
de sensibilidad e idoneidad de las muestras para el diagndstico microbioldgico. El hecho de
que puedan utilizarse muestras no invasivas ha contribuido también sin duda, al aumento de
casos apuntado al incrementarse las notificaciones™®.

La informacién epidemioldgica sobre ITS en Espafia es limitada, debido entre otras
razones, a la escasez de recursos destinados a estas infecciones y a su infradeclaracion'*.
Sin embargo, y a pesar de no disponer en Espafia de un sistema exhaustivo de vigilancia
epidemioldgica de ITS, los datos disponibles ponen de manifiesto cambios que se han ido
produciendo con el transcurso del tiempo, y pueden ser utiles para que las autoridades
sanitarias encuentren el modo de volver a concienciar a la poblacién, sobre todo a los grupos
de riesgo anteriormente citados™®.

La més que palpable tendencia alcista de la infeccion gonocdcica deberia hacer
pensar a las Autoridades Sanitarias de nuestro pais acerca de la necesidad perentoria de

llevar a cabo actuaciones en distintos sentidos con la finalidad de volver a concienciar a la
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poblacion sobre los riesgos que se asumen de acuerdo con los cambios en las conductas
sexuales.

El hecho de que la infeccion por VIH haya dejado de ser mortal convirtiéndose en
enfermedad crénica merced a los nuevos medicamentos antiretrovirales no significa que
haya que bajar la guardia y relajar la prevencion de las ITS. Estas no solo suponen un riesgo
sanitario y un problema de Salud Publica; ademas suponen un gasto que podria minimizarse
con una adecuada prevencion y cambios de las conductas sexuales, pudiendo utilizarse esos
recursos financieros ahorrados para otras necesidades. Conviene no olvidar que los gastos
invertidos en prevencidon siempre seran menores que los gastados en tratamiento. El
aforismo “més vale prevenir que curar” no significa, en este contexto, que sea méas caro,
antes bien, lo que viene a significar es que es mejor una buena prevencion que evite un
contagio, que serd mas costoso tanto desde un punto de vista econémico como desde la

salud del propio paciente infectado.
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1.3.- SISTEMAS DE INFORMACION Y NOTIFICACION EN ESPANA.

La infeccion gonocdcica se incluy6 en 1996 entre las Enfermedades de Declaracion
Obligatoria a nivel nacional, mediante la aprobacion del Real Decreto 2210/95 de 28 de
Diciembre (BOE de 24 de Enero) por el que se crea la Red Nacional de Vigilancia
Epidemioldgica (RENAVE). El objetivo fundamental de esta red fue centralizar la estructura
transferida a las CCAA en materia de sanidad, creando para ello una red nacional de
vigilancia de enfermedades transmisibles e incorporando nuevas enfermedades susceptibles
de control, apoyandose para ello en las nuevas tecnologias de la comunicacion. Todo ello
estaba dirigido a la deteccion temprana de los problemas de salud en la poblacion y a la
intervencion inmediata; pero manteniendo las caracteristicas ya existentes de universalidad,
la correspondencia entre los niveles de integracion y el analisis de informacion con los de
intervencion®®’.

La RENAVE dio prioridad a las actividades de coordinacién e intercambio de
informacién epidemioldgica entre las CCAA, como instrumento para el control de los
problemas de salud, adecuandose de esta forma a las nuevas exigencias de la UE en materia
de coordinacién e intercambio entre los paises miembros™>°,

Los aspectos generales del Real Decreto de creacion de la RENAVE incidian en la
recogida continua y sistematica de datos sanitarios, el analisis e interpretacion de los mismos
y su posterior difusion a los responsables de la prevencion y control de enfermedades, con el
fin de detectar posibles problemas que supusieran un riesgo sanitario tanto desde el punto de
vista colectivo como individual. La RENAVE definid los objetivos de la red, las funciones y
actividades propias de la vigilancia, dando cabida a otros procedimientos complementarios
de la notificacion de enfermedades que se revelaron como utiles en la vigilancia de los
problemas de salud. Asi se fueron incorporando la informacidn microbioldgica, los registros

de casos, las encuestas de seroprevalencia y los sistemas centinelas. La RENAVE se
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constituyd mediante un sistema basico integrado por la notificacion obligatoria de casos de
enfermedades, la notificacion de brotes, por la declaracion de las identificaciones
microbiologicas y una serie de sistemas especificos de vigilancia que incluyen los nuevos
métodos sefialados. Ademas el Real Decreto dio la posibilidad de agregar a la RENAVE
nuevos sistemas de vigilancia que pudieran desarrollarse en funcion de los problemas de
salud especificos 0 como complemento de las intervenciones sanitarias para el control de las
enfermedades™®.

Se describen los siguientes sistemas: el sistema de las EDO, el SIM, y el Conjunto
Minimo Basico de Datos (CMBD); ya que son las principales fuentes de informacion para

los datos nacionales de casos con infeccion gonococica.
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1.3.1.- EDO.

En Espafa el sistema de las EDO constituye uno de los pilares basicos de la
RENAVE, cuya finalidad es la notificacion de los casos nuevos (en base a la definicion de
caso) de enfermedades detectadas aparecidas en la semana epidemioldgica en curso,
teniendo en cuenta que la semana comienza a las 0 horas del domingo y finaliza a las 24
horas del sdbado.

La definicién de caso es fundamental en cualquier sistema de vigilancia puesto que
supone la concrecién formal de las manifestaciones de la enfermedad o del problema de
salud objeto de vigilancia. Existen diferentes tipos de declaracion segun la informacion que
se recoge Y la rapidez necesaria en la notificacion:

e Exclusivamente numérica. Solo se notifica el nimero de casos
vistos en la semana.

e Con datos epidemioldgicos basicos: Cada caso se acomparia de
las iniciales de nombre y apellidos, edad, sexo y antecedentes de
vacunacion.

e Individualizada o Nominal: Cada caso se acomparia de una ficha
epidemioldgica con datos identificativos del enfermo e
informacion relevante de la enfermedad.

e Urgente: Por el medio mas rapido posible (teléfono, fax, etc.).
Todos los casos de estas enfermedades deben intentar confirmarse
con las pruebas de laboratorio adecuadas y debe realizarse una
encuesta epidemioldgica especifica.

La notificacion de la infeccion gonocdocica es numérica y con una periodicidad
semanal debiendo notificarse el nimero de casos vistos cada semana en el Parte de

Notificacién Semanal.
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Los brotes deben notificarse de forma urgente al inicio, y, posteriormente dentro de
los tres meses siguientes a su notificacion, se remite a nivel central un informe con datos
complementarios®°.

El sistema se basa en el trabajo realizado por los profesionales sanitarios, y de su
oportuna notificacién va a depender la adecuada toma de medidas de control.

La definicion de infeccion gonococica segun el sistema EDO es: “enfermedad
infecto-contagiosa bacteriana que afecta a las membranas mucosas, producida por el
diplococo Gram-negativo NG. Las diferentes formas clinicas causadas por la infeccién son:
uretritis, cervicitis, proctitis, faringitis y conjuntivitis neonatal”.

Los criterios diagnosticos son los comentados en apartados anteriores, aislamiento
del gonococo en una muestra, deteccién de fragmentos gendmicos especificos del agente
causal y demostracion de diplococos intracelulares gram-negativos en exudado uretral en el
varon.

El paciente se denomina sospechoso/probable de infeccion gonocdcica si padece una
enfermedad clinicamente compatible con las definiciones clinicas del caso. La enfermedad
es confirmada cuando se cumplen los criterios de caso sospechoso y ademas es confirmado
mediante prueba de laboratorio.

En 2013 se actualizaron los protocolos de declaracién de las EDO y reemplazaron
los de 1997. Con esta actualizacion se han aprobado las nuevas definiciones de caso en 2012
para la notificacion de enfermedades transmisibles en la UE y el ECDC a su vez ha
desarrollado un sistema de notificacion al que nos hemos adecuado (The European
Surveillance System). En esta actualizacidn se da un mayor peso que en los anteriores a la
declaracion individualizada de los casos. Estos nuevos protocolos reflejan los cambios que
estan experimentando las redes de vigilancia epidemioldgica en todo el territorio. En el
momento actual, las nuevas tecnologias de la informacion y la accesibilidad a los registros
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de atencion primaria y hospitalaria, asi como la posibilidad de relacionar distintas fuentes de
datos en las CCAA, establece nuevas posibilidades de acceso a la informacion de los casos y
configura nuevas potencialidades de las redes de vigilancia que mejoraran la calidad y
exhaustividad de los datos que se notifican. En el caso de la infeccién gonocécica el nuevo
formulario de notificacion con respecto al previo afiade nuevos datos a cumplimentar como
son los datos del riesgo (factores predisponentes, ITS concomitantes y exposicion de riesgo).

La cumplimentacion de esta encuesta epidemioldgica que se realiza a los pacientes
con infeccion gonococica asi como la localizacion de contactos sexuales de los casos es

importante en el control del problema®®*.
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1.3.2.-SIM

Otra fuente de informacion complementaria e independiente a las EDO y que
contribuye a la notificacion de casos de infeccion gonocdcica es el sistema de informacion
microbioldgica (SIM) que se trata de un sistema integrado en la RENAVE segun el Real
Decreto 2210/1995. El SIM se impulsa desde el Instituto de Salud Carlos 111 y permite la
integracion de nuestro pafs en redes europeas™®.

Los objetivos principales del sistema son contribuir al conocimiento de la patologia
infecciosa incidente en nuestro medio identificando los diferentes agentes etioldgicos, sus
principales caracteristicas de presentacion y detectando cambios en los patrones de
presentacion.

El Sistema cuenta con el Registro Regional de Hallazgos Microbioldgicos para
recoger datos sobre la patologia infecciosa confirmada por el laboratorio y tiene como
objetivo aportar informacion especifica para la Vigilancia Epidemioldgica de las

Enfermedades Transmisibles, de tal forma que permita:

Intervenir precozmente para evitar la transmision de la

enfermedad.

e Detectar la circulacion de los diferentes agentes etioldgicos, sus
caracteristicas y patrones de presentacion.

e Caracterizar brotes epidémicos.

e ldentificar nuevos agentes y patologias emergentes.

e Incorporar nuevos elementos de vigilancia tales como resistencias

bacterianas a antimicrobianos y marcadores epidemiolégicos™™.

75



Introduccion

Sus potenciales notificadores son los laboratorios de diagndstico microbiologico de
los centros sanitarios del pais tanto publicos como privados, con una cobertura aproximada
del 25% de la poblacién'®. Estos laboratorios se incorporan a la red de acuerdo con criterios
operativos de representatividad poblacional y/o geogréafica y capacitacion técnica, definida,
como minimo, por la generacion de gran volumen de datos y su alta especificidad.

El SIM recoge informacion detallada sobre la patologia infecciosa confirmada por el
laboratorio y con criterios diagnosticos de infeccion reciente. Dichos criterios son el
conjunto de caracteristicas microbiologicas por las cuales se define un caso de infeccion
reciente para cada uno de los microorganismos que se vigilan a través del SIM y deben
quedar establecidos y estandarizados para poder ser utilizados por todos los elementos que
conforman la RENAVE. La definicién de caso de infeccion gonocdcica segun el SIM es el
mismo que el que describe el sistema de Enfermedades de Declaracion Obligatoria.

El listado de microorganismos a vigilar estd formado por 34 microorganismos

seleccionados de acuerdo a los siguientes criterios:

e Microorganismos que provocan, O pueden provocar una
morbilidad y/o mortalidad alta en Espafia.

e Microorganismos cuya vigilancia permita alertar de amenazas
para la salud publica.

e Microorganismos que producen enfermedades graves y poco
comunes gue solo serian detectadas al agregar la informacion de
todo el sistema y que el hecho de compartir informacion
permitiria establecer hipotesis a partir de una base de

conocimiento geograficamente mas amplia.
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e Microorganismos que producen enfermedades para las que
existen medidas preventivas eficaces y con las que se obtienen

beneficios para la proteccion de la salud de la poblacion.

Los criterios de notificacién de los microorganismos a vigilar por el SIM se han
definido en base a los utilizados en la red de vigilancia de la UE (Decision de la Comision
de 28 de abril de 2008 que modifica la Decision 2002/253/CE, por la que se establecen las
definiciones de los casos para comunicar las enfermedades transmisibles a la red
comunitaria, de conformidad con la Decision n® 2119/98/CE del Parlamento Europeo y del
Consejo).

Para los microorganismos no incluidos en el listado de la UE los criterios de
notificacién se han desarrollado en base a los utilizados por el CDC, la OMS vy los utilizados

por las Comunidades Auténomas en su vigilancia'®.
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1.3.3.-CMBD

El Consejo Interterritorial del Sistema Nacional de Salud aprob6 en el Pleno
celebrado el 14 de diciembre de 1987, el Conjunto Minimo de Basico de Datos al Alta
Hospitalaria, también conocido por sus siglas CMBD. Este instrumento garantiza la
uniformidad y suficiencia de la informacion recogida para cada episodio asistencial en el
conjunto del Sistema Nacional de Salud. Esta basado en la recogida de un conjunto de datos
basicos al alta hospitalaria; el registro es clinico-administrativo de obligada
cumplimentacién en todas las CCAA.

Este sistema surge tras la elaboracién del CMBD Europeo en 1975 por el Comité de
Informacion y Documentacion en Ciencia y Tecnologia de las Comunidades Europeas, que
advierte de la necesidad de desarrollar un sistema que unifique la informacion minima
necesaria de recogida al alta. Este CMBD se confecciona en funcion de los datos extraidos
de las historias clinicas y deberia de tener unas prioridades de utilizacion, es decir, que fuese
de utilidad tanto para los clinicos como para los gestores o planificadores de los sistemas de
salud.

En 1981, la Comunidad Econémica Europea define el CMBD para estadisticas
hospitalarias con 13 datos minimos. Asi, en 1982, junto con el apoyo de la OMS y el Comite
Hospitalario de las Comunidades Europeas, es aceptado y posteriormente incluido como
parte integrante del sistema de informacidn hospitalario.

Este sistema se implementa ante la necesidad de crear una fuente de datos uniforme
y suficiente que posibilite los procesos de gestion hospitalaria, implantacion de nuevos
sistemas de financiacion, elaboracién de indicadores de rendimiento y utilizacion, control de
calidad asistencial y elaboracion de una base de datos para la investigacion clinica y

epidemioldgica.
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Teniendo en cuenta todo ello Espafia implanta, de acuerdo ademas con la
Recomendacion de la Comision Europea, el actual CMBD que consta de los siguientes 14
items:

1.- ldentificacion del hospital.

2.- ldentificacion del paciente.

3.- Fecha de nacimiento.

4.- Sexo.

5.- Residencia.

6.- Financiacion de la asistencia prestada.

7.- Fecha de ingreso.

8.- Circunstancias del ingreso.

9.- Diagnéstico principal y secundario.

10.- Procedimientos quirdrgicos y obstétricos.
11.- Otros procedimientos.

12.- Fecha de alta.

13.- Circunstancias del alta.

14.- Identificacion del médico responsable del alta.

El Real Decreto 89/1999, de 10 de junio, por el que se regula el CMBD al alta
hospitalaria y cirugia ambulatoria en el &mbito de la Comunidad de Madrid, establecio que
cada episodio susceptible de ser incluido en el CMBD deberia constar de 18 variables;
afiadiendo por tanto 4 variables mas:

1.- Fecha de intervencion.

2.- ldentificacidn del centro de traslado (en su caso).
3.- Cdbdigo M (codigo de morfologia de neoplasia).
4.- Servicio al alta.
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Las variables son extrapolables, con el caracter de minimos, aunque con algunas
matizaciones como el caso sefialado para la Comunidad de Madrid, al resto de CCAA, ya
que se trata de una base de datos comun a todo el territorio nacional.

Se establece una periodicidad trimestral para remitir los ficheros con la informacion
recopilada desde los centros sanitarios de atencidn especializada a la Direccion General de
Informatica, Comunicaciones e Innovacion Tecnoldgica del Servicio de Informacion
Sanitaria’®.

En los casos concretos de nuestros estudios, para aquellos en los que fue necesario
utilizar esos datos como fuente de informacion, es preciso sefialar que no dispusimos de las
variables de identificacion del hospital, ni el nimero de historia del paciente, ni
financiacion, ni tampoco la identificacion del médico responsable del alta; ya que la base de
datos nos la proporcionaron disociada y por supuesto sin datos de caracter confidencial.

Sus contenidos clinicos se codifican segin la Novena Modificacion Clinica de la
Clasificacion Internacional de Enfermedades (CIE-9-MC), y sus contenidos se emplean en
estudios epidemioldgicos para estimar incidencias de las enfermedades ocurridas en
Espafia™®.

Esta base de datos se aprob6 en 1987 y es comun para todos los hospitales publicos
de Espafia, siendo de uso obligado desde 1992 y promocionada desde el Ministerio de
Sanidad y Consumo. Hasta fechas recientes sus datos se venian utilizando también como
una herramienta de caracter administrativo para la planificacion sanitaria y la implantacion
de nuevos sistemas de financiacion, ya que la base de datos presenta un disefio dirigido al
control, la gestion y la planificacion de la actividad hospitalaria. Sin embargo, en los ultimos
afios ha despertado interés su explotacion para conocer datos epidemioldgicos o clinicos de
los pacientes ingresados en centros hospitalarios y ha demostrado tener importantes ventajas
en tareas de investigacion observacional *®.
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Teniendo en cuenta algunas normas legales aprobadas con posterioridad a las
sefialadas, como por ejemplo el Real Decreto 1658/2012, de 7 de diciembre, por el que se
aprueba el Plan Estadistico Nacional 2013-2016 que incluye la explotacion estadistica del
CMBBD, entre las operaciones estadisticas del sector salud. O el Reglamento n°1338/2008
sobre estadisticas comunitarias de Salud Publica y de salud y seguridad en el trabajo, en el
cual se sientan las bases para la constitucion de un sistema de informacién sobre salud
publica que ofrezca una vision general sobre el estado de salud y sus determinantes asi como
de los sistemas sanitarios de los paises miembros.

Se ha visto la necesidad de actualizar la estructura y contenido de los datos del
vigente CMBD con la finalidad tanto de proporcionar una informacion mas detallada que
incluya las modalidades ambulatorias; como de adecuarlos al cambio de clasificacion de
enfermedades y procedimientos, del CIE-9 al CIE-10.

Tras numerosas reuniones del Comité Técnico del CMBD para el Sistema Nacional
de Salud, se ha creado un “Proyecto de Real Decreto de Estructura y Contenidos Basicos del
Registro de actividad de Atencion Especializada”.

Este nuevo sistema se ha denominado RAAE-CMBD, acronimo del Registro de
Actividad de Atencién Hospitalizada- Conjunto Minimo Basico de Datos, que pretende ser
un sistema de informacién robusto, armonizado, con mayor capacidad de analisis que el
anterior y que colabore de forma significativa en la toma de decisiones. Se implantara
paulatinamente entre 2016 y 2018 en funcién de las modalidades asistenciales y la

titularidad de los centros.
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2. OBJETIVOS.
2.1.- Objetivo principal.

- Describir la epidemiologia de la infeccion gonocdcica en Espafia durante

los ultimos 15 afios, asi como los factores de riesgo para su transmision.

2.2.- Objetivos secundarios.

- Conocer las caracteristicas sociodemograficas, comportamientos sexuales
de riesgo en pacientes con gonorrea y factores asociados a la co-infeccién
por el VIH en un centro de ITS en Madrid durante el afio 2010.

- Evaluar la frecuencia y las caracteristicas de las hospitalizaciones
relacionadas con la infeccion gonococica tanto en Espafia, y de una forma
mas concreta en la Comunidad de Madrid, durante el periodo 1997-2006.

- Realizar una comparacion de los actuales sistemas de informacion y

notificacion de ITS existentes en Espafia.
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3.- MATERIAL, METODOS Y RESULTADOS

3.1.- Capitulo 1. Hospitalizaciones relacionadas con infeccion gonocdcica en la

Comunidad de Madrid: 1997-2006.
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RESUMEN:

Obijetivo:

La gonorrea es una de las ITS méas frecuentes en el mundo, supone un grave
problema debido a su morbilidad, complicaciones y secuelas asociadas. Este estudio tiene
como objetivo estimar la frecuencia de las hospitalizaciones con infeccion gonococica en la
Comunidad de Madrid entre 1997 y 2006.

Métodos:

Se realizd un estudio epidemioldgico retrospectivo utilizando los datos del Sistema
Nacional de Vigilancia Epidemioldgica para datos hospitalarios (Conjunto Minimo Basico
de datos, [CMBD]). Se analizaron todas las hospitalizaciones de Madrid con infeccidn
gonocdcica. Se obtuvo informacion para tasa de hospitalizacion, mortalidad, letalidad y
estancia, todas ellas calculadas por afio, sexo y edad.

Resultados:

En este periodo de estudio se produjeron 113 hospitalizaciones con infeccién
gonocdcica (9% Modificaciéon Clinica de la Clasificacion Internacional de Enfermedades:
CIE 9 CM 098.0-098.89; en cualquier posicidon diagnostica), representando una tasa de
hospitalizacién de 0,21 por 100000, de mortalidad de 0,02 por 100000 habitantes y de
letalidad de 9,73%. La mayor tasa de hospitalizacion se observo en los nifios de 0 a 4 afios y
en los mayores de 65.

Conclusiones:

La tasa de hospitalizacion con infeccibn gonocdcica ha ido disminuyendo
progresivamente en la Comunidad de Madrid en los ultimos afios. Se debe insistir en crear
politicas sanitarias de control de enfermedades de transmision sexual y mejorar las ya
existentes.

Palabras clave: Gonorrea. Enfermedades de transmision sexual. Hospitalizaciones.
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¢, Qué se conoce?

Aunque sigue siendo una de las ITS mas frecuentes en el mundo, la prevalencia de
gonorrea ha disminuido de forma significativa en los paises desarrollados en la ultima
década.

¢ Qué aporta?

Aunque la tasa de hospitalizacién por gonorrea en la Comunidad de Madrid ha ido

disminuyendo progresivamente en los ultimos afios, todavia su prevalencia es considerable.
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INTRODUCCION:

La gonorrea es una de las ITS con mayor prevalencia en el mundo. Aunque la
prevalencia ha caido de forma significativa en los paises desarrollados en los dltimos 10
afios, principalmente debido al uso de la terapia antibidtica efectiva; en los paises en vias de
desarrollo, la prevalencia se estd incrementando como resultado tanto de la falta de
posibilidades de diagnéstico, como de recursos terapéuticos™®”.

La infeccion gonocdcica es un importante problema de Salud Publica que requiere
nuevos recursos y el desarrollo de nuevos tratamientos si se quieren alcanzar progresos
sustanciales en la disminucién del nimero de infectados®.

Segun estimaciones de la OMS en 1999 se produjeron en todo el mundo 340
millones de casos nuevos de infecciones de transmision sexual curables (sifilis y gonorrea
entre otras) entre la poblacion de 15 a 49 afios. En Estados Unidos la infeccién gonocécica
es la segunda enfermedad mas comun de declaracién obligatoria*®®.

La infeccion gonocdocica supone un problema importante para la Salud Pablica, tanto

por su morbilidad, como por sus complicaciones y secuelas'®

. Incrementa el riesgo de
enfermedad inflamatoria pélvica, de dolor pélvico crénico®, de adquisicion del VIH, de
esterilidad (entre un 6% y un 60%%') y de embarazo ectépico™”.

Existe una relacion estrecha y bidireccional con la infeccion por el VIH, la infeccion
gonocdcica aumenta el riesgo de adquisicion y transmision de dicho virus. También se ha
descrito una mayor frecuencia de infeccion gonocdécica en pacientes infectados por el
V|H48’51'53.

La situacion epidemiologica en la mayoria de los paises de la UE muestra un
descenso progresivo de las ITS hasta principios de los afios noventa. Esta tendencia que

coincidio con la expansion de la epidemia VIH/SIDA, se ha atribuido a cambios en los

comportamientos sexuales de riesgo en respuesta al conocimiento de la existencia de este
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virus y a las campafias de prevencién del VIH realizadas en estos afios'®. Sin embargo, a
partir de 1996 comienza a observarse un incremento de los casos declarados de infecciones

1 Asi en el Reino Unido se

gonocdcicas en Reino Unido, Irlanda, los Paises Bajos y Suecia
observa una elevacién muy pronunciada, llegandose a dar una tasa de incidencia maxima de
43.81/100000 en el afio 2002 y en otros paises europeos como Holanda y Suecia, también
las cifras se elevan entre los afios 1997 y 200672,

En Espafia, se registraron importantes descensos en la incidencia de infeccién
gonocdcica hasta 2001, pero en los dos afios posteriores se insinué un cambio en dicha
tendencia. Se detecta un aumento de la infeccidn en varones homo/bisexuales de Madrid, sin
una tendencia equivalente en la poblacion heterosexual. Con esto, se confirma una tendencia
similar a la descrita en otras ciudades europeas, que estaria reflejando un aumento de las
conductas de riesgo en las relaciones sexuales entre varones y por consiguiente un aumento
de infeccién gonocécica®.

Durante el afio 2003, en Espafia, se notificaron al sistema de enfermedades de
declaracion obligatoria 1069 casos de infeccién gonocécica (tasa 2,55 por 100000
habitantes)™**y en 2008 la tasa de incidencia aumenté hasta 4,18 por 100000 habitantes*".

En este estudio queremos cuantificar las hospitalizaciones con gonorrea ya que,
aunque representan solo un porcentaje de los infectados, debido al curso subclinico de la
enfermedad; pensamos que es una enfermedad a tener en cuenta, por sus potenciales
complicaciones.

La informacion sobre estas hospitalizaciones con un diagnéstico de gonorrea
proporciona una medida sensible del efecto de las formas mas graves y costosas de la

enfermedad y es una de las bases para evaluar la efectividad de los programas de prevencion

del VIH/SIDAY,
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El objetivo de este estudio fue hacer una evaluacion de base poblacional sobre la
frecuencia de las hospitalizaciones con infeccion gonococica en cualquier posicion
diagnostica en indistinto grupo de edad en la Comunidad de Madrid durante un periodo de
10 afios (1997-2006).

MATERIAL Y METODOS:

Este estudio retrospectivo se ha realizado utilizando los datos proporcionados por el
Sistema Nacional de Vigilancia Epidemiologica para datos hospitalarios (Conjunto Minimo
Basico de Datos [CMBD]) del Ministerio de Sanidad y Politica Social en el que participa el
98% de los hospitales publicos. Se estima que el Sistema Nacional de Salud cubre a un
99,5% de la poblacion espafiola’™*"®!"". Este sistema utiliza los cédigos clinicos de la
version espafiola de la Novena Modificacion Clinica de la Clasificacion Internacional de
Enfermedades (CIE-9-MC).

Se analizaron todas las hospitalizaciones con infeccién gonocécica (CIE 9 CM 098
en cualquier posicion diagnoéstica) correspondientes al periodo de estudio de 10 afios (1 de
Enero de 1997 hasta el 31 de diciembre de 2006) en los hospitales de la Comunidad de
Madrid. Para cada caso se recogié informacion demogréfica (edad, sexo) y clinica (tiempo
de hospitalizacion, diagnéstico y desenlace)

Se calcul6 la media de hospitalizaciones anuales con gonorrea, la tasa de incidencia
anual de admisiones hospitalarias (por 100000 habitantes de cualquier edad), estancia media
en el hospital, la tasa de mortalidad (por 100000 habitantes de cualquier edad) y la letalidad
(porcentaje). Como denominador se utilizaron datos de poblacion obtenidos a partir del
padron municipal de 1997-2006 para la Comunidad de Madrid y se ajustaron para el 98% de
poblacién atendida por hospitales incluidos en el CMBD.

Se asumid que la distribucion por edad de la poblacion atendida en hospitales
publicos es la misma que en la poblacidn general. Se calculé el nimero anual de dias de
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hospitalizacion a partir de la media de casos anuales y el tiempo de estancia media en el
hospital.

Las correlaciones entre variables cuantitativas se realizaron mediante los test de
Pearson o Spearman si la variable no seguia una distribucion normal.

Para la comparacion de medias se utilizaron los test de T-student y ANOVA para las
variables que seguian una distribucion normal y U de Mann Withney y Kruskal-Wallis para
aquellas que no la siguieron. Se utilizd la correccion post hoc de Bonferroni para la
comparacion intergrupos.

En todas ellas se calcularon sus correspondientes intervalos de confianza (IC) del
95%.

El analisis estadistico se llevd a cabo con el programa estadistico Statistical Package
for Social Sciences (SPSS) para Windows, version 16.0 (Chicago, Illinois, USA).

Para todas las pruebas estadisticas se consider6 una p<0,05 como significacion
estadistica.

Para la realizacién de la basqueda bibliografica se ha utilizado la base de datos
“Pubmed”; las palabras clave utilizadas en la busqueda fueron: gonorrhea, sexually
transmitted diseases, gonorrhea burden y gonorrhea hospitalizations como busqueda
sencilla; y utilizando operadores booleanos entre ellas y truncamientos como busqueda
avanzada. Los afios revisados para la realizacion de la busqueda bibliografica fueron de

1997 hasta el momento actual.
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RESULTADOS:

Durante los 10 afios objeto de estudio se produjeron 113 hospitalizaciones con
infeccion gonococica (codigos CIE 9 CM 098 en cualquier posicion diagnostica).

La media de edad de los casos fue de 38,41 afios (Desviacion estandar, DE: 23,451).
No se observaron diferencias estadisticamente significativas entre hombres y mujeres con
respecto al numero de hospitalizaciones; el 50,44% (57 casos) eran varones y el 49,55% (56
casos) eran mujeres. El tiempo de estancia media en el hospital fue de 18,36 dias (DE:
27,936) y no se observaron diferencias significativas durante el periodo de estudio respecto
al sexo. La tasa de hospitalizacion en el periodo fue de 0,21 por 100000 habitantes (IC del
95%: 0,17-0,24). Se observa un descenso progresivo en la tasa de hospitalizacion desde el
afo 1999 hasta el final del periodo del estudio (Figura 2), aunque dicho descenso no es
estadisticamente significativo. La tasa de mortalidad en este periodo fue de 0,02 muertes por
100000 habitantes (1C95%: 0,01-0,03) y la letalidad fue de 9,73% (1C95%: 4,26-15,20)
(Tabla 4). No hubo diferencias significativas en la tasa de hospitalizacién, mortalidad y
letalidad entre hombres y mujeres.

En nuestro estudio el 74% de los hospitalizados tenian gonorrea como primer o
segundo diagnodstico; y de los que no presentaban dicha infeccibn como diagndstico
principal, ingresaron mayoritariamente por VIH, bacteriemia o neumonia.

Al realizar el analisis estratificado por grupos de edad, se observO una tasa de
hospitalizacion significativamente mayor en los pacientes de 0 a 4 afios, con una tasa de 0,53
por 100000 habitantes (IC 95%: 0,24-0,82) (Figura 3). A partir de los 65 afios esta tasa
vuelve a aumentar. Por el contrario, las tasas de mortalidad y letalidad se incrementaron con
la edad, llegando a un maximo de mortalidad de 0,25 por 100000 habitantes (IC 95%: 0,01-
0,5) y un maximo de letalidad de 66,66% (IC 95%: 28,95-104,39) en el grupo de 75 a 79
afos de edad (Tabla 5).
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El tiempo de estancia medio en el hospital aumentd significativamente con la edad
(p<0,05).

Se apreciaron diferencias significativas durante el periodo de estudio en las tasas de
mortalidad y letalidad en los afios 2003 y 2004, con maximos en el afio 2003 de 0,07 por
100.000 habitantes (1C95%: 0,01-0,14) y 33,3% (1C95%: 6,66-60,00) respectivamente. No
se produjeron muertes en pacientes hospitalizados con infeccion gonocécica después del afio
2003 en la Comunidad de Madrid (Tabla 6).

DISCUSION:

Los resultados muestran una tasa de hospitalizacion con infeccién gonocdcica de
0,21 por 100000 habitantes en el periodo 1997-2006 en la Comunidad de Madrid.

En Espafia, la incidencia anual ha ido en aumento en los Gltimos afios, desde 20037,
Este aumento se ha visto claramente en algunas comunidades autbnomas, como pueden ser
Catalufia, Comunidad de Madrid, Navarra o Cantabria***". Sin embargo, en este estudio
observamos como la tasa de hospitalizacién disminuye progresivamente durante el periodo
de estudio. Estas diferencias son explicables ya que la gonorrea es una enfermedad, que en
la mayoria de los casos no requiere hospitalizacién, por el curso subclinico de la misma.

Francia presenta unas cifras muy similares a Espafa, ya que en el afio 1997 alcanza
una tasa de incidencia méxima de 0,22 y en el afio 2006 un 1,1/100000* ">,

En Estados Unidos y América del Sur las cifras se elevan, llegando a darse en el afio
2006, 358 366 casos en Estados Unidos, siendo la segunda enfermedad de declaracién
obligatoria més frecuente del pais'®®'"®. Al igual que ocurre en Espafia, existen diferencias
entre los distintos estados™*.

Se aprecid un incremento en la tasa de hospitalizacion y estancia en los mayores de
65 afios, debido a que ingresaban principalmente por enfermedades cronicas, graves o

relacionadas con la edad; como bronquitis crénica obstructiva, neumonia o bacteriemia.
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Como se ve en los resultados de este estudio, las edades de méaxima tasa de
hospitalizacion son de 0-4 y de 75-79 afios en la Comunidad de Madrid.

En EEUU la incidencia es mayor en adolescentes y adultos jovenes (15-24 afios) *”
en Amsterdam es mayor también en menores de 34 afios'®* y en Reino Unido en menores de
24 afios*®,

Aunque no se ha descrito una relacion lineal entre las incidencias de infeccién
gonocdcica y de infeccion por VIH, las infecciones gonocdcicas son el indicador mas
sensible de los comportamientos de riesgo que podrian dar lugar a un posible
recrudecimiento de la epidemia de VVIH en un futuro préximo™®.

Uno de los principales problemas del sistema de vigilancia de ITS en Espafa es la

infradeclaracion, estimada en mas del 50%%2

, 'Y que podria estar influyendo en las
diferencias geograficas observadas en las tasas. Ademas, algunos factores asociados a las
ITS, como el curso subclinico de una gran parte de ellas y el acceso al sistema sanitario
condicionado por la estigmatizacion social, dificultan el conocimiento de su situacion.
Realizar comparaciones internacionales en las tasas de ITS es dificil debido a la
influencia que los diferentes sistemas de vigilancia pueden tener sobre la deteccion vy
frecuencia de casos, por ello pensamos que una unificacion de los sistemas de vigilancia de
ITS a nivel europeo permitiria la comparacion entre paises y la informacién estaria menos
sesgada. Para mejorar el nivel de notificacion de las ITS seria importante concienciar a los
profesionales sanitarios de la importancia que tiene la notificacion de dichas enfermedades.
Debido a la poca informacidn existente de hospitalizaciones con ITS en el mundo, es
dificil comparar nuestros resultados con incidencias totales de enfermedad en otros paises.
Debemos tener presente el hecho de que los resultados de este estudio hacen

referencia solo a pacientes hospitalizados. Ademas existen algunas limitaciones debidas al

uso del CMBD. La fiabilidad del CMBD depende de la calidad de los registros al alta
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hospitalaria, de la historia clinica y del proceso de codificacion de las variables. Otra de las
limitaciones de este estudio es la posible infraestimacion de las tasas de mortalidad y
letalidad atribuibles a infeccidn gonocaocica, ya que en este estudio se ha elegido gonorrea en
cualquier posicion diagnostica.

Las ITS todavia representan un importante problema de Salud Publica en Espafia;
aunque la tasa de hospitalizacion con infeccidbn gonococica ha ido disminuyendo
progresivamente en la Comunidad de Madrid en los ultimos afios, la tasa de incidencia es
todavia considerable. Este descenso en la tasa de hospitalizacion puede deberse a la terapia
antibidtica efectiva disponible para tratar la gonorrea'®®.

Las estrategias actuales de prevencion no son suficientemente eficaces para
disminuir la incidencia de la gonorrea y otras muchas ITS, ya que la incidencia de ésta ha
ido en aumento en los Gltimos cinco afios™?®. Se deben plantear medidas de prevencién mas
eficaces y mejorar las existentes, asi como concienciar a la poblacion de la alta prevalencia
de las ITS y sus posibles secuelas.

Agradecimientos:

Los autores agradecen a la Subdireccion general del Instituto de Informacion
Sanitaria (Ministerio de Sanidad y Politica Social) el suministro de la informacion en la que
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Figura 2:
Tasa de hospitalizacion relacionada con infeccion gonocdcica durante el periodo
de estudio (1997-2006) en la Comunidad de Madrid.
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Figura 3:

Tasa de hospitalizacion relacionada con la infeccion gonocdcica por grupos de
edad en la Comunidad Auténoma de Madrid (1997-2006).
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Tabla 4:
Hospitalizaciones relacionadas con infeccion gonococica en la poblacién de la Comunidad de Madrid, por sexo (periodo 1997-2006)

Varones Mujeres TOTAL

Tasa de Hospitalizacion (por 100000 habitantes) i i i
(IC 95%) 0,21 (0,16-0,27) 0,20 (0,14-0,25) 0,21 (0,17-0,24)

Tasa de Mortalidad (por 100000 habitantes) i ) )
(IC del 95%) 0,03 (0,01-0,05) 0,01 (0,00-0,03) 0,02 (0,01-0,03)

Tasa de Letalidad (%)
(IC del 95%) 12,28 (3,75-20,80) 7,14 (0,39-13,88) 9,73 (4,26-15,20)
Estancia de hospitalizacion en dias
(DE) 18,21 (26,01) 18,52 (30,01) 18,36 (27,94)

IC: Intervalo de Confianza
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Hospitalizaciones relacionadas con gonorrea en la poblacién de estudio estratificada por grupos de edad quinquenales (periodo 1997-2006)

N° de N° de ) TASA DE
hospitali- MUertes TASA DE HOSPITALIZACION MORTALIDAD TASA DE ESTAI\JCIA MEDIA
Zaciones (por 100000 habitantes) IC (95%) (por 10:)80(8;;)&;|tantes) LETALIDAD (%) IC (95%) (dias) (DE)
0-4 13 1 0,53 (0,24-0,82) 0,04 (-0,04-0,12) 7,69 (-6,79-22,17) 10,69 (5,79)
5-9 1 0 0,04 (-0,04-0,11) 0 0 6 (0)
10-14 3 0 0,11 (-0,01-0,23) 0 0 9,67 (3,51)
15-19 2 0 0,06 (-0,02-0,14) 0 0 12 (4,24)
20-24 8 0 0,18 (0,06-0,31) 0 0 10,25 (8,28)
= 25-29 15 0 0,29 (0,15-0,45) 0 0 16,8 (30,02)
§ 30-34 13 1 0,26 (0,12-0,40) 0,02 (-0,02-0,06) 7,69 (-6,79-22,17) 15,38 (18,16)
§ 35-39 11 1 0,23 (0,09-0,38) 0,02 (-0,02-0,06) 9,09 (-7,89-26,08) 8,64 (8,15)
§_ 40-44 9 0 0,22 (0,07-0,36) 0 0 13,22 (14,29)
15} 45-49 7 2 0,19 (0,05-0,33) 0,05 (-0,02-0,13) 28,57 (4,89-62,03) 30,57 (39,12)
50-54 3 1 0,01 (-0,00-0,02) 0,003 (-0,002-0,008) 33,33 (20,01-86,67) 32,67 (13,05)
55-59 4 0 0,13 (0,00-0,26) 0 0 77,75 (93,59)
60-64 4 0 0,16 (0,00-0,31) 0 0 77,75 (15,52)
65-69 3 0 0,12 (0,02-0,27) 0 0 9,33 (4,16)
70-74 5 0 0,24 (0,03-0,45) 0 0 17 (12,12)
75-79 6 4 0,38 (0,07-0,68) 0,25 (0,005-0,5) 66,6 (28,94-104,38) 24,17 (37,31)
80-84 4 0 0,39 (0,01-0,77) 0 0 39 (2,83)
>85 2 1 0,23 (-0,09-0,54) 0,11 (-0,11-0,33) 50 (19,29-119,29) 10,5 (7,78)
TOTAL 113 11 0,21 (0,17-0,24) 0,02 (0,01-0,03) 9,73 (4,26-14,20) 18,36 (27,94)

IC: Intervalo de Confianza. DE: Desviacion estandar.
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Hospitalizaciones relacionadas con gonorrea en la poblacion de estudio estratificada por afios (periodo 1997-2006)

NC de TASA DE TASA DE
 de NC de , MORTALIDAD (por | TASA DE LETALIDAD (%)IC | ESTANCIA MEDIA
hospitaliza | - o e HOSPITALIZACION (por 100000 habitantes)IC (95%) (dias) (DE)
ciones 100000 habitantes)IC (95%) (95%)
1997 10 0 0,20 (0,07-0,32) 0 0 8.2 (5,18)
1998 9 1 0,18 (0,06-0,29) 0,02 (-0,02-0,06) 11,1 (-9,42-31,64) 12 (10,96)
1999 15 1 0,29 (0,14-0,44) 0,02 (-0,02-0,06) 6,66 (-5,95-19,29) 11,73 (5.47)
2 2000 9 2 0,17 (0,60-0,28) 0,04 (-0,01-0,19) 22,22 (-4,93-48,38) 29,44 (34,67)
2 2001 13 1 0,24 (0,11-0,37) 0,02 (-0,02-0,05) 7,69 (-6,79-22,17) 27 (56,88)
8 2002 14 2 0,25 (0,12-0,38) 0,04 (-0,01-0,08) 14,28 (-4,04-32,61) 24 (31,57)
8 2003 12 4 0,21 (0,09-0,33) 0,07 (-0,001-0,14) 33,33 (6,66-60) 17,25 (16,30)
< 2004 11 0 0,19 (0,07-0,30) 0 0 31,82 (35,55)
2005 12 0 0,20 (0,08-0,31) 0 0 10,25 (6,.92)
2006 8 0 0,13 (0,04-0,22) 0 0 9,63 (6,67)
TOTAL 113 11 0,21 (0,17-0,24) 0,02 (0,01-0,03) 9,73 (4,26-14,20) 18,36 (27,94)

IC: Intervalo de Confianza. DE: Desviacion estandar.
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3.2.-Capitulo 2. Epidemiology of gonorrhoea-related hospitalizations in Spain
between 1997 and 2006. (Epidemiologia de las hospitalizaciones relacionadas con
gonorrea en Espafia entre 1997 y 2006).

Referencia: Ariza Mejia et al. Epidemiology of gonorrhoea-related
hospitalizations in Spain between 1997 and 2003. Sex Reprod Healthc. 2012; 3(2):89-
92.
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RESUMEN

Obijetivo:

La prevalencia de gonorrea ha aumentado a nivel mundial en los ultimos afios,
se trata de una de las infecciones de transmision sexual (ITS) mas frecuentes en todo el
mundo, supone un grave problema de Salud Publica debido a su morbilidad,
complicaciones y secuelas asociadas. Este estudio tiene como objetivo estimar la
frecuencia de las hospitalizaciones relacionadas con la infeccion gonococica en Espafia
entre los afios 1997 y 2006.

Método:

Se realiz6 un estudio epidemioldgico retrospectivo utilizando los datos del
Sistema Nacional de Vigilancia Epidemioldgica para datos hospitalarios (Conjunto
Minimo Basico de datos, [CMBD]). Se analizaron todas las hospitalizaciones con
infeccion gonocdcica que tuvieron lugar en Espafia. Se calcularon las tasas generales de
hospitalizacion, mortalidad, letalidad y estancia por sexo y edad.

Resultados:

En este periodo de estudio se produjeron 928 hospitalizaciones con un codigo al
alta de infeccion gonocdcica (92 Modificacion Clinica de la Clasificacion Internacional
de Enfermedades: CIE 9 CM 098.0-098.89, en cualquier posicion diagndstica),
representando una tasa de hospitalizacion de 0.23 por 100000, de mortalidad de 0.008
por 100000 habitantes y de letalidad de 3.77%. Las principales causas de muerte fueron
infecciones por estafilococo y por estreptococo, neoplasias malignas y enfermedades
cronicas. La tasa més elevada de hospitalizacion se observé en nifios de entre 0 y 4

anos.
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Conclusiones:

La tasa de hospitalizacion relacionada con infeccidén gonocdcica en Espafia se ha
mantenido constante durante el periodo de estudio. Un mejor conocimiento de la
epidemiologia de la infeccidn gonocdcica permitiria la creacion de medidas preventivas
mas efectivas frente a esta enfermedad, que redujesen el nimero de nuevos casos.

Palabras clave:

Gonorrea, infecciones de transmision sexual, hospitalizaciones, Conjunto
Minimo Basico de datos, Clasificacion internacional de enfermedades.

INTRODUCCION:

La infeccion gonocdcica es una de las ITS bacterianas curables con mayor
prevalencia en el mundo, junto con tricomoniasis e infeccién por clamidia®®*. Segun
estimaciones de la OMS, en 2001 se produjeron 340 millones de casos de ITS curables
en el mundo, 62 millones de éstos eran infecciones gonocécicas **° y en 2005, este dato
ascendi6 a 95 millones de casos'®. Se trata de una infeccién bacteriana de declaracion
obligatoria en Espafia y otros muchos paises, en Estados Unidos es la segunda
enfermedad de declaracion obligatoria mas coman*®.

La gonorrea, debido a su corto periodo de incubacién, es un indicador de
practicas sexuales de riesgo, que pueden facilitar la transmisién de otras ITS™,
Algunos de los factores de riesgo para padecer esta enfermedad son: disponer de una

historia previa de infeccién, ya que se trata de una enfermedad recurrente®®’

, Y mantener
relaciones sexuales con diversas parejas.
La prevalencia de gonorrea, y en general de todas las ITS, se redujo de forma
. g . , . ~ 188.
significativa en los paises occidentales desde los afios setenta hasta los noventa™™"; esta
tendencia coincidi6 con las camparias de prevencién del VIH realizadas en estos afios'®

como consecuencia de la expansion de la epidemia VIH/SIDA. Sin embargo, desde
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mediados de los afios noventa, se ha constatado en toda Europa que la tendencia de la

H1113- este dato

infeccion por gonorrea ha ido en aumento sobre todo en jovenes y HS
reflejaria un aumento de las conductas sexuales de riesgo. En Espafia este dato no se
constata hasta el afio 2002, especialmente en ciudades como Madrid y Barcelona, donde
el aumento se asocia mayoritariamente al colectivo de HSH**>#7,

En los paises en vias de desarrollo la prevalencia de gonorrea es elevada y se ha
mantenido constante durante los dltimos afios como resultado tanto de la falta de
posibilidad de diagnéstico como de recursos terapéuticos™®”.

La infeccion gonocdcica supone un importante problema de Salud Publica por
su asociacion con la transmision del VIH y por las complicaciones y secuelas que
conlleva.

Existe una relacion estrecha y bidireccional con la infeccién por el VIH, ya que
la infeccidn gonocdcica aumenta el riesgo de adquisicion y transmision del VIH y en los
pacientes infectados por VIH se ha descrito una mayor frecuencia de infeccion
gonocécical*®48%3,

Las principales complicaciones y secuelas de la infeccion gonococica son
proctitis y uretritis en varones™®, y cervicitis, enfermedad inflamatoria pélvica, dolor
pélvico crénico y esterilidad en las mujeres?®. La infeccién gonocécica suele ser
asintomatica en alrededor del 60% de mujeres infectadas y sintomatica en mas del 95%
de los hombres afectados™™.

El objetivo del presente estudio fue cuantificar las hospitalizaciones
relacionadas con gonorrea durante un periodo de 10 afos (1997-2006) en Espafia
mediante una evaluacion de base poblacional.

Aunque las hospitalizaciones representan un pequefio porcentaje de los

infectados por gonorrea, debido al curso subclinico de la enfermedad, la tasa de
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hospitalizacion proporciona una medida sensible sobre el efecto de las formas maés
graves y costosas de la enfermedad y es una de las bases para evaluar la efectividad de
los programas de prevencion del VIH/SIDA y del resto de ITS',

MATERIAL Y METODOS:

Este estudio retrospectivo se ha realizado utilizando el Sistema Nacional de
Vigilancia Epidemioldgica para datos hospitalarios (Conjunto minimo basico de Datos
[CMBD]) del Ministerio de Sanidad y Politica Social en el que participa el 98% de los
hospitales publicos. Esta base de datos recoge todos los ingresos hospitalarios y utiliza
los codigos clinicos de la version espafiola de la Novena Modificacion Clinica de la
Clasificacion Internacional de Enfermedades (CIE-9-MC). Se estima que el Sistema
Nacional de Salud cubre a un 99,5% de la poblacién espafiola®*""*%.

Se analizaron todas las altas hospitalarias con infeccion gonocécica (CIE-9-MC:
098) en cualquier posicion diagndstica correspondientes al periodo de estudio de 10
afios (1 de Enero de 1997 a 31 de Diciembre de 2006) registrados en el CMBD. Para
cada caso se obtuvo informacién demografica (edad y sexo) y clinica (tiempo de
hospitalizacion, diagnostico principal y asociados, y desenlace). Aunque el CMBD no
registra confirmacion microbioldgica, el procedimiento normal para su diagnéstico en
los hospitales publicos espafioles implica la confirmacion de infeccion gonocdcica a
través de pruebas de laboratorio.

Se calculd la media de hospitalizaciones anuales en pacientes con infeccion
gonocdcica, la incidencia global de hospitalizaciones (por 100000 habitantes), estancia
media hospitalaria, tasa de mortalidad (por 100000 habitantes) y letalidad (%). Todos
estos célculos se realizaron de forma global, para los diferentes afios de estudio, por
sexo, por grupos de edad y por comunidades autonomas. Para el calculo de incidencias

se utilizaron los datos de poblacion obtenidos a partir de los registros municipales de

109



Material, métodos y resultados

1997 a 2006 corregidos para estar referidos a la poblacion atendida en los hospitales
incluidos en el CMBD. Se asumio6 que la distribucion por edad y sexo de la poblacion
atendida en hospitales publicos es la misma que en la poblacion general.

Para la comparacion de medias se utilizaron los test de T-student y ANOVA
para las variables que seguian una distribucion normal y los test de U de Mann Withney
y Kruskal-Wallis para aquellas que no la siguieron. Se utilizo la correccion post hoc de
Bonferroni para la comparacion intergrupos. Para la comparacion de variables
cualitativas se utilizé el test de Chi.En todas ellas se calcularon sus correspondientes
intervalos de confianza (IC) del 95%.

Para todas las pruebas estadisticas se consideré una p<0,05 como significacion
estadistica.

El analisis estadistico de los datos se llevo a cabo con el programa estadistico
SPSS para Windows, version 16.0 (Chicago, Illinois, USA).

RESULTADOS:

Durante los diez afios de estudio (1997-2006) se produjeron 928
hospitalizaciones en pacientes con infeccién gonocdécica en Espafia (media anual de 93
hospitalizaciones), la media de edad de los casos fue de 37,26 afios (DE: 22,16); el
53,13% eran mujeres y el 46,87% eran hombres. El tiempo de estancia medio en el
hospital fue de 12,10 dias (DE: 19,01), con una estancia significativamente mayor para
los hombres (tabla 7). El tiempo de hospitalizacion aumento significativamente con la
edad hasta alcanzar un maximo de 29,08 dias (DE: 35,78) en el grupo de 75 a 79 afos
(p<0,05). La tasa media anual de hospitalizacion fue de 0,23 por 100000 habitantes (IC
del 95%: 0,21-0,24) y no varié de forma significativa durante el periodo de estudio.

Se produjeron 35 muertes entre los pacientes hospitalizados con infeccion

gonocdcica con una tasa de mortalidad de 0,008 muertes por 100000 habitantes
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(IC95%: 0,005-0,01) en el periodo y una tasa de letalidad del 3,77% (IC95%: 2,55-
4,99). Las causas sospechosas de muerte en estos pacientes se muestran en la tabla 8;
neoplasias, infecciones (estafilocdcicas y estreptocdcicas), shock, enfermedades
cardiovasculares crénicas y enfermedades respiratorias cronicas.

La tasa de mortalidad en hombres (0,11 por 100000 habitantes) fue
significativamente superior que en mujeres (tabla 7); también se observaron diferencias
significativas en cuanto al sexo en la tasa de letalidad, con un 5,52% en hombres y un
2,23% en mujeres.

En nuestro estudio el 44% de los pacientes hospitalizados presentaba gonorrea
como diagndstico principal y el 87% de los pacientes como primera o segunda posicién
diagnostica. De los que no presentaron dicha infeccion como diagnéstico principal,
ingresaron mayoritariamente por bronquitis cronica, neumonia, VIH, septicemia por
meningococo o bacteriemia.

Al realizar el analisis estratificado por grupos de edad, se observo una tasa de
hospitalizacion significativamente mayor en los pacientes de 0 a 4 afios, con una
incidencia de 0,54 hospitalizados por 100000 habitantes (IC 95%: 0,43-0,65), esta tasa
disminuyd hasta el grupo de 10 a 14 afios, entonces se llegd a un plateau en adultos
jévenes con una tasa de hospitalizaciéon de 0,31 por 100000 habitantes (1C95%: 0,24-
0,37) en los pacientes de edades entre 20-24 afios. La tasa de hospitalizacion después
disminuyd con la edad.

Por el contrario las tasas de mortalidad y letalidad se incrementaron con la edad,
Ilegando a un maximo de mortalidad de 0,06 por 100000 habitantes (IC 95%: 0,02-
0,11) y un maximo de letalidad de 23,68% (IC 95%: 10,16-37,20) en el grupo de edad

de 75 a 79 anos de edad.
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Por comunidades autdbnomas se observaron tasas de hospitalizacion mas altas en
Melilla, con 0,71 por 100000 habitantes, Murcia, con 0,4 por 100000 habitantes y la
Comunidad Valenciana con 0,37 por 100000 habitantes; mientras que las tasas de
hospitalizacion mas bajas fueron La Rioja, con 0.11 por 100000 habitantes y Castilla y
Ledn con una tasa de 0,13 por 100000.

Se encontr6é concomitancia con otras ITS en el 8,51% (n=79) de los pacientes de
nuestro estudio; mas de la mitad de estos diagnosticos concomitantes (54,43%)
correspondian a la infeccion por VIH. Las ITS concomitantes mas frecuentes después
de VIH fueron por este orden: chlamydia (n=9), sifilis (n=7), condiloma acuminado
(n=6), y tricomoniasis vaginal (n=6).

DISCUSION:

Segun muestran los resultados de nuestro estudio la tasa de hospitalizacion se ha
mantenido constante durante el periodo de 1997 a 2006, sin embargo, este dato no es
congruente con los datos de incidencia encontrados en otros estudios donde se observa
que la tasa de incidencia ha aumentado en los Gltimos afios. Es el caso de Suecia; que ha
aumentado su tasa de incidencia de 5,9 a 7,8 casos por 100000 habitantes entre los afios
2001 y 2008™®; Inglaterra***, Holanda® y Bélgica *°* entre otros paises europeos en los
que se observa una elevacion de la incidencia muy pronunciada desde mediados de los
afios noventa. Este cambio de tendencia en la incidencia de gonorrea en los ultimos afos

192

puede deberse a un posible relajamiento de las practicas sexuales seguras ~¢, al

H'% y al incremento de resistencias antibiéticas *°*.

aumento de HS
En 2006, la tasa de incidencia de la infeccion gonococica en Espafia fue de 3,59
por 100000 habitantes*® frente a 0,23 por 100000 de la tasa de hospitalizacién que

muestra nuestro estudio. Estas diferencias entre la tasa de hospitalizacion y la incidencia
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muestran que la gonorrea es una infeccién que en la mayoria de los casos no requiere
hospitalizacién y que la terapia antibiética para esta infeccién es efectiva en Espafia™®*.

La tasa de mortalidad fue de 0,008 por 100000 habitantes (35 pacientes
murieron). Los pacientes fallecidos tenian otros diagndsticos diferentes de gonorrea que
fueron casusas sospechosas de la muerte, ya que la infeccion gonocécica por si sola rara
vez es causa de muerte.

Como se observa en los resultados de este estudio, las tasas mas altas de
hospitalizacion se observan en los grupos de edad de 0 a 4 y de 20 a 24 afos. Estos
datos encontrados en Espafia son similares a EEUU*®, donde la incidencia de gonorrea
es mayor en adolescentes y adultos jovenes (15-24 afios), Amsterdam (tasa mas alta en

124 y Reino Unido™, donde se observa una tasa mayor en los

menores de 34 afnos)
menores de 24 afos. La tasa de hospitalizacion mas alta se encontro en el grupo de edad
de entre 0 y 4 afos, corresponde con los casos de gonorrea congeénita y es tan alto
debido a que la mayoria de partos en Espafia tienen lugar en un ambito hospitalario, por
lo que la mayoria de los recién nacidos infectados son registrados en el CMBD.
Diversos estudios ponen de manifiesto que la incidencia de gonorrea en mujeres

embarazadas es elevada®®

, conllevando su transmision al feto en el momento del parto.
A los casos de gonorrea congénita habria que sumar los casos de menores infectados por
abusos sexuales®. Estas dos razones podrian explicar la alta tasa de hospitalizacion
encontrada en nuestro estudio en el grupo de edad de 0 a 4 afios.

Analizar una base de datos de altas hospitalarias como el CMBD, es una forma
sencilla y segura de monitorizar la epidemiologia de algunas enfermedades. Sin
embargo, existen algunas limitaciones en el estudio debidas al uso del CMBD como

fuente de datos. La fiabilidad del CMBD depende de la calidad de los registros al alta

hospitalaria, de la historia clinica y del proceso de codificacion de las variables. Una

113



Material, métodos y resultados

limitacion de este estudio es la posible sobreestimacion de las tasas de mortalidad y
letalidad atribuibles a infeccion gonococica, ya que otra patologia concomitante de
mayor gravedad podria ser la causa principal de muerte y ser la infeccion gonocdcica un
factor que contribuye en el desenlace. La falta de variables en esta base de datos como
practicas sexuales, estatus social y etnia, de gran interés en estudios de ITS, es otra
limitacion a tener en cuenta. Seria interesante la realizacion de estudios en los que se
analizaran estas variables en relacion con el diagnéstico de gonorrea.

Se ha descrito una relacion lineal entre infeccion gonocécica y VIH® %823 | as
infecciones por gonorrea son un indicador sensible de los comportamientos de riesgo
que podrian dar lugar a un recrudecimiento de la epidemia de VIH en un futuro
proximo®,

Uno de los principales problemas del sistema de vigilancia de ITS en Espafia es
la infradeclaracion, estimada en més del 50%'®* y podria estar influyendo en las
diferencias geograficas observadas en las tasas. Ademas, algunos factores asociados a
las ITS, como el curso subclinico de una gran parte de ellas y el acceso al sistema
sanitario condicionado por la estigmatizacion social, dificultan el conocimiento de la
situacion real.

La gonorrea representa un problema de Salud Publica reemergente. Las causas
de esta nueva tendencia en las ITS no estan claras, pero parece estar influida por
cambios en las conductas sexuales, fenémenos migratorios o viajes internacionales™.
Otros autores piensan que este aumento generalizado de la infeccion gonocdcica en toda
Europa puede estar relacionado con un incremento de las resistencias antibiéticas'?.
También se baraja la posibilidad de que este aumento pueda deberse a una relajacion en
las précticas sexuales con proteccion debido al tratamiento efectivo frente al VIH y la

disminucién de las campafias de prevencién de ITS™.
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Las estrategias actuales de prevencion no estan siendo suficientemente eficaces
para disminuir la incidencia de gonorrea y otras muchas ITS, ya que la tasa de
hospitalizacion atribuible a infeccion gonococica se ha mantenido constante en los
ultimos afos. Se deben orientar las campafias de prevencion a grupos como HSH,
adolescentes y jovenes.

Hay que insistir en la realizacion de una adecuada notificacion de los casos de
gonorrea y en hacer un adecuado diagndéstico de la infeccion haciendo hincapié en la
realizacion de cribados de gonorrea anal y oral en los grupos de riesgo puesto que han
cambiado las practicas sexuales***'%,

Es importante estimar la incidencia real de esta infeccion para desarrollar
medidas apropiadas y politicas adecuadas que eviten su expansion. Con un mejor

conocimiento de la epidemiologia de la infeccion gonococica, los esfuerzos frente la

diseminacion de la enfermedad serian mas efectivos.
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Tabla 7:
Hospitalizaciones y muertes relacionadas con gonorrea estratificadas por sexo (periodo 1997-2006)
TASA DE TASA DE TASA DE
0 .
N° de ml\Llle?t?as HOSPITALIZACION | MORTALIDAD (por | LETALIDAD MEB-:-AA(IEFCI:L?;S) %a[?”lﬁs[))
hospitalizaciones (por 100000 habitantes) | 100000 habitantes) (%) (DE) (DE)
IC (95%) IC (95%) IC (95%)
0.22 0.01 5.52 41.34
Hombres 435 24 (0.20-0.24) (0.007-0.016) (3.37-7.66) 14.13 (17.19) (23.09)
i 0.24 0.005 2.23 33.66
Mujeres 493 1 (0.21-0.26) (0.002-0.008) (0.92-3.53) 10.32(20.33) (19.82)
0.23 0.008 3.77 37.26
Total 928 35 (0.21-0.24) (0.005-0.01) (2.55-4.99) 121 (19.01) (22.16)
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Caracteristicas de las muertes ocurridas entre los hospitalizados en Espafia (1997-2006).

Paciente

fallecido Edad Sexo Diagnostico como posible causa de muerte
1. 0 Femenino Septicemia estreptocécica, malnutricién, anemia hemolitica adquirida.
2. 1 Masculino Edema de pulmdn, sindrome de desfibrilacion, acidosis.
3. 20 Masculino Paro cardiaco, meningitis gonocécica, shock sin trauma.
4. 27 Femenino Portador de la hepatitis C, salpingo-ooforitis.
30 Masculino Infeccion por el VIH, tuberculosis, bacteriemia.
6. 31 Femenino Neoplasia maligna, infeccion estafilocécica, derrame pleural, peritonitis.
7 36 Masculino Infecq_on por el VIH, tuberculosis, leucoencefalopatia multifocal progresiva,
hepatitis B.
8. 38 Femenino Shock sin trauma.
9. 39 Masculino Shock sin trauma, lupus eritematoso, portador de la hepatitis C.
10. 42 Masculino Hemorragia cerebral, hidrocefalia obstructiva, fractura de craneo .
11. . . . L . . L
48 Femenino Paro cardiaco, insuficiencia respiratoria, leucemia mieloide aguda.
12. . . . o - . - .
48 Femenino Neoplasia maligna de cérvix, neoplasia maligna secundaria de higado.
13. . . L . .
50 Masculino Enfermedad renal terminal, peritonitis gonocécica, bronconeumonia.
14. 50 Masculino Shock sin trauma, fallo renal, bacteriemia.
15. . Infarto agudo de miocardio, enfermedad isquémica cerebrovascular,
54 Femenino . L P
infeccion estreptocdcica.
16. . Bronquitis obstructiva crénica, enfermedad cardiopulmonar crénica, fracaso
57 Masculino . - e
respiratorio, enfermedad hepética.
17. 60 Masculino Neumonia, fibrosis pulmonar.
18. 67 Masculino Shock sin trauma, hemorragia rectal, arterioesclerosis.
19. . . e -
68 Femenino Shock sin trauma, leucemia linfoide crénica, fallo renal agudo.
20. 69 Masculino Fallo renal crénico, obstruccion intestinal.
21. 69 Masculino Neoplasia maligna de es6fago, encefalitis meningocécica, neumonia.
72 Masculino Shock sin trauma, bronquitis obstructiva crénica, infeccion estreptocécica.
. Paro cardiaco, lesion cerebral andxica, enfermedad pulmonar obstructiva
23. 72 Masculino L.
crénica.
. Insuficiencia respiratoria, enfermedad pulmonar obstructiva crénica,
24. 5 Masculino enfisema pulmonar, infeccién estafilocdcica.
25. 75 Masculino Infeccion estafilocdcica, infeccion estreptocdcica.
2. 75 Masculino Sh,oc'k sin trauma, infarto cerebral, enfermedad pulmonar obstructiva
crénica, neumonia.
. Hemorragia intracerebral, neumotdrax, infeccion estafilocécica, infeccion
27. 76 Masculino por pseudomonas.
28, 77 Masculino Insufluenmfi resplrator}a aguda, enfermedad pulmonar obstructiva cronica,
encefalopatia, neumonia.
. Politraumatismo, infeccion estafilocdcica, infeccion estreptocdcica,
29. 7 Femenino
enfermedad pulmonar.
30, 78 Femenino Septicemia, mfecglon estreptocdcica, sindrome coronario agudo,
insuficiencia cardiaca congestiva.
3L . Septicemia, infeccion estafilococica, enfermedad pulmonar obstructiva
78 Masculino L L . . -
cronica, insuficiencia respiratoria, enfermedad hepética.
3 79 Masculino Negpla§|_a maligna de recto, neoplasia maligna secundaria de higado,
peritonitis.
33. . - . .
85 Masculino Hemorragia intracerebral, vejiga neurdgena.
34. 86 Femenino Shock sin trauma, neumonia.
35, 89 Masculino Enfermedad cerebrovascular aguda, enfermedad pulmonar obstructiva

cronica.
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3.3.- Capitulo 3. Epidemiological review of gonococcal infection. (Revision
epidemioldgica de la infeccion gonocdcica).
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RESUMEN

La gonorrea es una ITS, causada por el diplococo Neisseria gonorrhoeae. La
infeccion suele limitarse a la zona genital, pero también pueden afectarse la mucosa
faringea o rectal, dependiendo de las practicas sexuales, pudiendo llegar en ocasiones a
diseminarse. Esta infeccion puede transmitirse también via vertical de una madre
embarazada al feto en el momento del parto. Las pruebas de laboratorio para el
diagnostico de gonorrea son baratas y sencillas, ademéas de tener alta sensibilidad y
especificidad; el tratamiento antibiotico es eficaz y puede administrarse en todas las
etapas de la vida. El tratamiento actual para la gonorrea rectal, genital y faringea no
complicada se basa en el uso de cefalosporinas de tercera generacion como la
ceftriaxona y la cefixima. Para la infeccion gonocécica diseminada, enfermedad
inflamatoria pélvica, meningitis gonocécica o endocarditis, se recomienda ceftriaxona
intravenosa y hospitalizacién como tratamiento inicial.

A pesar del facil diagnostico y tratamiento, la incidencia de gonorrea ha
aumentado durante la Gltima década, principalmente entre hombres que tienen sexo con
otros hombres. Los datos globales mas recientes estimados por la OMS en 2005
revelaron que hubo 448 millones de nuevos casos de ITS curables en el mundo, de los
cuales 88 millones lo fueron por gonorrea, mas del 80% de todos los casos del mundo
ocurren en paises en vias de desarrollo. El sudeste asiatico es la region donde se
registran las tasas de incidencia mas altas de gonorrea del mundo entero, segin la OMS,
en 2001, se estimaron 27 millones de nuevos casos de gonorrea; seguidos por Africa
con 18,5 millones de casos y 7,5 millones de casos en Latino America y Caribe. La
mejora de las iniciativas de educacién para la salud sexual y reproductiva, y el cribado
sistematico de la gonorrea sobre todo en grupos de riesgo son necesarios para poder

producir un cambio sustancial en la incidencia de esta infeccion ya que se ha
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comprobado que las intervenciones dirigidas a las infecciones de transmision sexual
curables son costo-efectivas.
PALABRAS CLAVE: Epidemiologia, gonorrea, hombres que tienen sexo con

hombres; Neisseria gonorrhoeae, salud sexual, infeccion de transmision sexual.
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INTRODUCCION:

La gonorrea es una ITS que supone un grave problema de Salud Publica a nivel
mundial, con un total de 88 millones de nuevas infecciones cada afio pese a existir
métodos profilacticos y tratamientos efectivos para su prevencién y control. Es la
tercera ITS més prevalente a nivel mundial”,

La gonorrea ha aumentado durante el siglo XXI, tras décadas de una incidencia
constante o incluso a la baja®. El incremento en los paises desarrollados, se ha
producido principalmente a expensas del colectivo de los HSH, y la disminucion de las
practicas sexuales seguras tras la aparicion de un tratamiento antirretroviral efectivo
frente al VIH.

Los sistemas de vigilancia epidemioldgica de la infeccion gonocdécica a nivel
mundial son escasos y en algunos &mbitos incluso inexistentes, por lo que es dificil
estimar la prevalencia exacta de la enfermedad y la mayoria de las veces los datos
disponibles estan infraestimados'®®.

Se realiza una revision del microorganismo responsable, evolucion natural de la
enfermedad, métodos de diagndstico, clinica, tratamiento y epidemiologia de la
gonorrea a nivel global.

METODOS:

Se realizd una buasqueda sistémica computarizada desde 1990 a 2012 en
Pubmed, EMBASE, y Cochrane usando los siguientes términos MeSH: (“Gonorrhea”
[MeSH]) OR *“Neisseria gonorrhoeae” [MeSH] AND “epidemiology” [MeSH)

“Randomized controlled trial” [Publication type] OR “Review” [Publication type]
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DEFINICION, METODOS DE TRANSMISION Y EVOLUCION DE LA
ENFERMEDAD:

Definicion:

La gonorrea es una de las enfermedades mas antiguas conocida en humanos; ya
aparecia referenciada en antiguos manuscritos chinos que datan de hace mas de 5000
afios en los que se describia la enfermedad como una infeccion en la uretra tratable con
esencia de soja’.

Se trata de una ITS causada por la bacteria NG, siendo el ser humano el Unico
reservorio. El género Neisseria es un gran grupo de bacterias que forman parte de la
flora comensal de la nasofaringe, y solamente dos especies son patdgenas para el ser
humano: Neisseria meningitidis, que causa epidemias de meningitis y septicemia; y NG,
que causa la infeccién gonocécica, también llamada gonorrea®.

NG es un diplococo gram negativo aerobio, que crece de manera caracteristica
en parejas o diplos, adoptando una morfologia similar a los granos de café; es inmovil y
no forma esporas. Es un organismo nutricionalmente exigente y labil que necesita para
su aislamiento en cultivo, una atmosfera enriquecida con 5% de CO,, una temperatura
entre 35y 37°C y un pH entre 6.5y 7.5™.

Una vez que el gonococo se ha introducido en la mucosa, se adhiere a la
superficie de las células epiteliales y las coloniza por endocitosis. La mayoria de los
gonococos son destruidos por fagocitosis, pero un pequefio porcentaje sobrevive
intracelularmente. La respuesta inmune no llega a proteger completamente de la
reinfeccién, ya que el cambio en los antigenos de superficie de esta bacteria es muy

frecuente, permitiendo por tanto las reinfecciones™.
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Transmision:

La transmision de la gonorrea se produce desde personas infectadas a la
poblacion susceptible por contacto sexual, o transmision vertical, es decir, una madre
embarazada infectada la transmite al feto a través del canal de parto.

Esta bacteria infecta normalmente la mucosa del tracto genital, la mucosa
endocervical en el caso de las mujeres, y la mucosa uretral en el caso de los hombres; y
en menor medida, la orofaringe y el recto. La conjuntiva es la mucosa que suele
infectarse en el caso de transmision vertical, pero también puede infectarse en los
adultos por autoinoculacién a través de las manos®.

Las mujeres son mas susceptibles a la infeccion que los hombres, aunque la
enfermedad clinica es méas frecuente en hombres que en mujeres. Se estima que el
riesgo de adquisicion de la bacteria tras un unico coito vaginal no protegido seria de
aproximadamente el 70-80% de hombres a mujeres y de entre un 20-30% de mujeres a
hombres, esta ultima cifra aumentaria hasta un 60-80% después de cuatro 0 mas
relaciones sexuales no protegidas'®. El coito anal receptivo y/o insertivo y las practicas
oro-genitales suponen menos riesgo de contagio que el coito vaginal, siendo el sexo oral
el que menos riesgo conlleva'®**

Pese a esto, los grupos con mayor riesgo de adquisicion de la enfermedad son
principalmente los HSH, adictos a las drogas, trabajadores del sexo y sus clientes™*®.
Ademas la gonorrea se concentra en areas urbanas, zonas donde existe mayor densidad

de poblacion, entre minorias étnicas y en jovenes sexualmente activos menores de 25

afos que practican sexo no seguro.
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Evolucion de la enfermedad:

Generalmente, en los varones la sintomatologia aparece entre el segundo y
quinto dia tras el contagio. La forma clinica mas comdn es la uretritis y los signos mas
frecuentes son la secrecion uretral purulenta, sobre todo matutina, y la disuria, aunque
excepcionalmente puede aparecer urgencia al orinar y polaquiuria'’. Mas de un 90% de
los hombres contagiados presentan sintomatologia, y las complicaciones mas comunes
son epidimitis, tisonitis (infeccion de las glandulas sebaceas de la zona genital),
abscesos periuretrales, y linfadenopatias inguinales'®.

En mujeres el periodo de incubacion es algo mas largo, entre siete y veintiin
dias. La sintomatologia mas frecuente es el aumento de flujo vaginal y en menor medida
sangrado intermenstrual, disuria y escozor vaginal; aunque la infeccion suele ser a
menudo asintomatica y leve, confundiéndose con infecciones del tracto urinario®. El
gonococo infecta principalmente la mucosa endocervical pudiendo afectarse, en la etapa
prepuberal, el epitelio vaginal.

El hecho de que la mayoria de las mujeres sean asintomaticas hace que se
favorezca la ascension del microorganismo hacia el uUtero, trompas de Falopio y
abdomen, estableciéndose asi la enfermedad inflamatoria pélvica (EIP), que ocurre en
un 10-20% de las infecciones por gonococo en mujeres. También puede aparecer
bartolinitis, endometritis, perihepatitis y salpingitis pudiendo incluso llegar a provocar
peritonitis y abscesos en las trompas de Falopio y en los ovarios®?. Los factores que
pueden favorecer a este ascenso de la infeccion son, entre otros, la menstruacion, la
implantacion reciente de un DIU, duchas vaginales, adolescencia o historia previa de
EIP. La sintomatologia de la EIP es similar a la que acontece en otros procesos intra-
abdominales, incluye dolor abdominal bajo, fiebre, malestar y anorexia®. Existe riesgo

de infertilidad después de EIP principalmente por afectacion tubérica. La posibilidad de
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infertilidad es directamente proporcional al numero de episodios previos de EIP:
alrededor de un 11% entre las mujeres que han sufrido un episodio, 23% tras dos y se
incrementa hasta un 75% con tres o mas episodios®. Las secuelas de la EIP son:
infertilidad, embarazo ectopico y dolor pélvico crénico.

Entre las mujeres embarazadas con infeccion gonocdécica no tratada, un 13%
sufre aborto septico, un 23% tiene parto prematuro (aproximadamente un tercio de estos
recién nacidos mueren), y un 29% tiene rotura prematura de membranas®.

Tambien se puede aislar de forma frecuente NG en la mucosa faringea de
aquellas personas que practican sexo orogenital. La faringitis gonocdcica suele ser
asintomatica en la mayoria de los casos y se resuelve de manera espontanea, sin
embargo algunos pacientes pueden presentar dolor, eritema, picor y escozor faringeo,
linfadenopatia cervical y Ulceras pseudomembranosas. La frecuencia de esta
localizacion ha aumentado en los altimos afios, sobre todo en paises desarrollados,
apareciendo en un 14% de los homosexuales que tienen gonorrea.

Tambiéen se puede infectar la mucosa rectal, siendo asintomatica en la mayoria
de los casos. La proctitis gonococica es una forma clinica menos frecuente que la
uretral, pero méas que la faringea y se produce, la mayoria de las veces, por inoculacion
directa en el caso de los HSH o por extension desde el foco genital hacia el recto en el
caso de las mujeres. La clinica es variable, desde asintomatica e inaparente hasta la
forma subaguda que es la mas frecuente y que cursa con eritema perianal y hemorragias
puntiformes que se acomparian de dolor, tenesmo, secrecion rectal purulenta, y, a veces,
sangrado®. Los pacientes con gonorrea presentan un riesgo incrementado de transmision
y contagio del VIH y sélo la infeccién gonocdcica rectal se ha establecido como un

factor independiente para la transmision del mismo*>*°.
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Aunque la infeccion por N. gonorreae habitualmente se manifiesta como una
infeccion local, puede ocurrir que se disemine via sistémica. Alrededor de un 1% de los
pacientes con gonorrea presenta IGD, siendo mas comdn en mujeres. La mayoria de los
casos ocurren en personas con infeccion genital asintomatica y suele estar producida
por una cepa diferente que tenga tendencia a la diseminacion sistémica. La IGD o
sindrome de artritis-dermatitis cursa con papulas y pustulas en la parte distal de las
extremidades en un 50-75% de los casos, incluyendo petequias con eritema alrededor.
Esta dermatitis es debida a fendmenos inmunologicos. En la afectacion articular
normalmente estan involucradas varias articulaciones, las mas afectadas son rodillas,
mufiecas, pequefias articulaciones de las manos, tobillos y codos®. La endocarditis,
pericarditis, meningitis y septicemia son manifestaciones poco frecuentes de la IGD y
afectan fundamentalmente a individuos inmunodeprimidos.

La transmision perinatal se estima que ocurre entre el 30 y 40% de los casos de
mujeres con gonorrea; normalmente los recién nacidos adquieren la infeccion a través
del canal del parto.

La manifestacion mas comun de la gonorrea neonatal es la oftalmia gonocdcica,
que cursa tipicamente como una conjuntivitis bilateral con secrecion purulenta y con
edema de parpados, se presenta entre 3 y 5 dias tras el nacimiento, aunque en algunos
casos puede llegar a presentarse hasta tres semanas después. Si bien la oftalmia
gonocdcica suele ser leve, esta infeccion puede llegar a ser destructiva y producir
lesiones en la cornea y posterior ceguera. Una deteccion precoz de la enfermedad es
esencial para proteger la vision del recien nacido, la mejor medida preventiva consiste
en el diagndstico y tratamiento de la madre durante el embarazo.

Ocasionalmente la conjuntiva actla como puerta de acceso para la diseminacion

sistemica del microorganismo, pero lo normal es que la oftalmia neonatal se autolimite
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y tenga una recuperacion benigna con tratamiento. Si se confirma la oftalmia
gonocdcica se debe hospitalizar al neonato para vigilar una posible diseminacion y
realizar un screening a la madre y a sus contactos sexuales.

Ademas de la conjuntiva, otras superficies mucosas pueden infectarse por
gonococo en el recién nacido de manera menos frecuente, como faringe, vagina, uretra 'y
ano.

La IGD ocurre en sélo un 1% de los nifios expuestos y cursa con fiebre y artritis
poliarticular. Se debe realizar un hemocultivo para la confirmacién del diagnéstico?’.

DIAGNOSTICO:

El diagnostico de la infeccion gonocdcica se establece mediante el aislamiento e
identificacion de NG desde las muestras clinicas adecuadas.

El microorganismo puede identificarse mediante diversas pruebas diagnosticas,
Las principales técnicas que se emplean son: cultivo, pruebas microscépicas directas y
técnicas de amplificacion de acidos nucleicos.

El gold standard para la identificacion de esta bacteria es el cultivo. Las ventajas
principales del cultivo son su alta especificidad y sensibilidad y la posibilidad de testar
susceptibilidad antimicrobiana; ademas de ser méas simple y econdmico que otras
técnicas. Las muestras uretrales y endocervicales se toman mediante hisopado e
inoculacion en medio de cultivo selectivo, ya que el gonococo no crece bien en medios
no selectivos, sobre todo si tiene mucha flora comensal acompafante. Los medios
selectivos para el cultivo de gonococo son agar Thayer-Martin, Martin-Lewis 0 medio
New York City; aunque también se puede cultivar en medio no selectivo como el agar
chocolate enriquecido®. Los resultados del cultivo varian dependiendo de la calidad del
medio de cultivo, de las condiciones ambientales durante el transporte al laboratorio y

de la calidad de la muestra.
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Las pruebas microscopicas directas tienen gran utilidad para el diagnostico de la
uretritis gonocdcica sintomatica en hombres. Se basa en la visualizacion en la muestra,
tras tincion de Gram, de diplococos gram negativos y tiene una sensibilidad superior al
98% en casos de exudados uretrales masculinos. Sin embargo, esta prueba diagndstica
tiene una sensibilidad mas baja (40-50%) cuando se emplea en muestras de cérvix y
recto®. Las pruebas microscépicas son poco sensibles para infecciones extragenitales ya
que otros diplococos gram negativos no patdgenos pueden estar presentes en ellas e
interferir a la hora de hacer el diagnostico, resultando falsos positivos, por lo que, en
estos casos, no resultan Gtiles para realizar el diagnéstico™.

Las TAAN se recomiendan como prueba oOptima para diagnosticar co-
infecciones del tracto genital causadas por NG y CT. Estas técnicas ofrecen resultados
mas rapidos que el cultivo y normalmente son mas sensibles; sin embargo son mas caras
y no permiten detectar susceptibilidad antimicrobiana. Pueden realizarse con una gran
variedad de muestras, incluyendo muestras endocervicales y vaginales, muestras de
orina (para hombres y mujeres) y muestras uretrales (solo para los hombres). El uso de
muestras de orina en las TAAN representa una ventaja importante frente a los cultivos
ya que éstos requieren de manera exclusiva muestras uretrales, endocervicales, etc®. La
sensibilidad de las TAAN en mujeres es menor en muestras de orina que en muestras
endocervicales, mientras que en el hombre estas técnicas tienen la misma sensibilidad
tanto en muestras de orina como en uretrales. Con el empleo de las TAAN se ha puesto
de manifiesto la baja sensibilidad del cultivo entre los HSH (50%), debido a la alta
colonizacién de bacterias en las zonas mucosas implicadas en sus practicas sexuales *.

Hay que tener en cuenta que de las TAAN pueden resultar falsos positivos

(1,06%) cuando se realizan en poblaciones con una baja prevalencia global de la
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enfermedad, por tanto se debe tener precaucion en la utilizacion de las mismas cuando
se realiza en individuos asintomaticos de poblaciones con una baja prevalencia®*.

No se deberia utilizar ninguna técnica diagndstica por si sola para establecer un
diagnostico certero de gonorrea, excepto el cultivo.

En casos de IGD, el diagndstico puede realizarse a través de hemocultivo, y de
cultivo del liquido sinovial de las articulaciones afectadas; aunque ambas pruebas tienen
baja sensibilidad en comparacién con los cultivos hechos a través de muestras tomadas
en la zona genital.

El diagndstico diferencial de la enfermedad gonocdcica incluye otras ITS y
sindromes genitourinarios como: CT, Trichomonas vaginalis, Mycoplasma genitalium o
Ureaplasma urealyticum. En el caso de las mujeres también habria que descartar
vaginosis bacteriana, herpes simple genital y candidiasis. La co-infeccion con otras ITS
complica el diagnostico final de gonorrea, ya que la sintomatologia presente puede
atribuirse a otra ITS concomitante no realizdndose prueba diagnostica especifica para
gonorrea®®; de aqui que sea tan importante el screening de varias ITS cuando exista
sospecha.

En mujeres que presentan EIP el diagnéstico diferencial debe hacerse con el
embarazo ectdpico, infeccion del tracto urinario, pielonefritis, apendicitis, proctitis y
endometriosis.

El diagndstico diferencial de los pacientes que presentan IGD es més extenso y
deberia incluir meningococemia, ectima gangrenoso, y otras causas de bacteriemia. Hay
que tener en cuenta, a la hora de diagnosticar esta patologia, que la sintomatologia
clasica asociada con bacteriemia (fiebre alta, leucocitosis, toxicidad sistémica)
normalmente esta ausente. La artritis gonococica diseminada suele ser dificil de

distinguir de otras causas de artritis infecciosas (estafilococica o estreptococica entre
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otras), sélo un cultivo de liquido sinovial puede demostrar qué bacteria estad implicada
en la artritis®.

Se recomienda hacer screening, ya sea mediante cultivo o mediante TAAN, a
todas aquellas mujeres asintomaticas y/o embarazadas que presenten algun factor de
riesgo para la infeccion gonocécica®®. Sin embargo en hombres no se ha encontrado
suficiente evidencia diagnostica en la realizacion de cribajes rutinarios, excepto en
grupos de alto riesgo, como HSH*'. También se debe realizar screening a todas las
parejas sexuales de aquellos que han sido diagnosticados de gonorrea, incluso de
aquellos con IGD*®.

Se debe realizar una nueva prueba diagnostica tres meses despues del
tratamiento por la posible recurrencia de la infeccion®.

TRATAMIENTO:

A la hora del tratamiento es importante considerar que los pacientes
diagnosticados de gonorrea suelen tener a menudo otra ITS concomitante. Alrededor del
50% de los diagnosticados de infeccion gonococica, estan coinfectados por CT vy, de
manera menos frecuente, por Treponema pallidum y VIH %°.

Debido al aumento global de resistencias frente a los antibioticos clasicos como
la penicilina, el tratamiento actual se basa en el empleo de cefalosporinas de tercera
generacion, ya que la mayoria de las cepas aisladas presentan elevada sensibilidad a
ellos (90%).

El tratamiento recomendado actualmente para infeccidn gonococica genital,
rectal y faringea no complicada, en adultos y adolescentes, es cefixima oral o una dosis
unica de ceftriaxona intramuscular. Otros antibidticos recomendados son las quinolonas

como pueden ser el ofloxacino, ciprofloxacino y levofloxacino. Si no se ha descartado
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infeccion por Chlamydia, el individuo debe ser también tratado con azitromicina o
doxiciclina al mismo tiempo.

La antibioterapia oral es tan efectiva como la terapia parenteral; y un tratamiento
de 3-5 dias generalmente suele ser adecuado en el caso de infecciones gonocdcicas no
complicadas™.

En el caso de IGD se recomienda ceftriaxona intravenosa y hospitalizacion
como tratamiento inicial hasta lograr una mejora clinica que permita cambiar a una

antibioterapia oral*?

. El tratamiento para la IGD debe comenzarse incluso antes de haber
obtenido los resultados del cultivo si existe alta sospecha diagndstica, y consiste en la
administracion de ceftriaxona via parenteral durante siete dias, pudiendo extenderse a
14 dias en el caso de que exista meningitis.

En la EIP se debe afiadir metronidazol al tratamiento ya que a menudo coexisten
microorganismos anaerobios junto con el gonococo. Un tratamiento adecuado y a
tiempo reduce la incidencia de dolencias cronicas e infertilidad.

En el caso de las embarazadas se recomienda la administracion de ceftriaxona o
cefixima para el tratamiento de la gonorrea urogenital y, si no se ha descartado co-
infeccion por Chlamydia, se deberia administrar azitromicina, eritromicina o
amoxicilina conjuntamente con ceftriaxona. Si la mujer embarazada es alérgica a
betalactamicos se administrara espectinomicina como alternativa®.

En la ultima década han aparecido cepas de gonococo resistentes a
cefalosporinas en varios paises de Europa, Nueva Zelanda y Australia con una
prevalencia de entre el 0,5 y el 12,8% del total de muestras analizadas; se debe por tanto

tener en cuenta la susceptibilidad antimicrobiana del microorganismo a la hora de elegir

el tratamiento adecuado™.
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En cuanto a la resistencia frente a otros grupos de antibioticos, la resistencia
media a quinolonas en Europa es del 63% vy a las tetraciclinas es del 59,8%". La
vigilancia frente a resistencias antibioticas es esencial para identificar la evolucion o la
reemergencia de las mismas; actualmente se estan incorporando de manera paulatina
técnicas moleculares para la deteccidn de estas resistencias.

Las resistencias antibioticas son un gran inconveniente a la hora de controlar la
enfermedad, las mayores tasas de resistencia estan asociadas a la penicilina y a las
quinolonas. A pesar de que las cefalosporinas de amplio espectro constituyen la base
para el tratamiento de la infeccidn gonocdcica, informes recientes muestran una
disminucion de la susceptibilidad a las mismas principalmente si se administran via
oral*®.

El tratamiento de la oftalmia gonococica consiste en antibioterapia oral junto
con irrigaciones de suero fisiologico en la conjuntiva hasta la aclaracion de la secrecion
purulenta. No son efectivos los colirios antibidticos cuando se administran como Unico
tratamiento; ni son necesarios si ya se estan administrando antibiéticos via sistémica *.

Las intervenciones conductuales, como la educacion sexual, tienen una especial
importancia a la hora de reducir la incidencia de la enfermedad. Estas intervenciones
son estrategias cruciales para reducir la transmision de la gonorrea e incluyen retrasar la
edad de la primera relacion sexual, reducir el nimero de contactos sexuales, la practica

de sexo seguro y evitar las relaciones sexuales hasta la completa resolucion de la

infeccion.
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Tabla 2:
Tratamiento de la infeccion gonocécica
Situacién clinica Antibiotico Dosis Via Frecuencia
preferente
Ceftriaxona 125 mg IM Dosis Unica
O SI NO UNA DE
Infeccion genital, rectal y LAS SGTES.:
faringea no complicadaen | Cefixima O 400 mg VO Dosis Unica
adultos y adolescentes. Ofloxacino O 400 mg VO Dosis Unica
Ciprofloxacino O 500 mg VO Dosis Unica
Levofloxacino O 250 mg VO Dosis Unica
Alergia ? a_ntlblotlcos Espectinomicina 29 IM Dosis Unica
betalactdmicos.
UNO DE LAS
., . ANTERIORES
Infeccion concomitante con <
. MAS:
Chlamydia. . . S
Azitromicina O 1lg VO Dosis Unica
Doxiciclina 100 mg VO 7 dias
Ceftriaxona 1lg IMo IV Cada 24h
Tratamiento inicial parala | O SI NO UNA DE
infeccién gonocécica LAS SGTES.:
diseminada (IGD). Cefotaxima 1lg v Cada 8h
Ceftizoxima 1lg v Cada 8h
Continuar hasta que
. . . total de al
Pacientes que presentan Ciprofloxacino U 500 mg PO un ,0 adea me_n 08
. . . 7 dias de tratamiento
una mejora al tratamiento Ofloxacino O 400 mg PO hava sido
inicial de la IGD. Levofloxacino 500 mg PO Y
completado
(parenteral mas oral)
Endocarditis gonocdcica* | Ceftriaxona 1-2¢g v Cada 12h durante al
menos 4 semanas.
L L . Cada 12h durante al
* -
Meningitis gonocdcica Ceftriaxona 1-2¢ v menos 10-14 dias.
Enfermedad Inflamatoria . Cada 12h durante al
Pélvica (EIP)* Ceftriaxona 12¢ v menos 10-14 dias.
Muieres embarazadas Ceftriaxona O 125 mg IM Dosis Unica
J ' Cefixima 400 mg VO Dosis Unica
UNO DE LOS
. ANTERIORES
Mujeres embarazadas con <
co-infeccidn por MAS:
Chlamvdia trzchomatis Azitromicina O 1lg VO Dosis Unica
y ' Eritromicina O 500 mg VO 4 veces al dia
Amoxicilina 500 mg VO 3 veces al dia

IM: intramuscular. VO: via oral. 1V: Intravenoso.

* Requiere hospitalizacién.

Fuente: Little JW. Gonorrhea: update. Oral Radiol Endod. 2006; 101 (2): 137-143 %°.
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EPIDEMIOLOGIA:

Epidemiologia global de la gonorrea.

La prevalencia de las ITS ha aumentado a nivel mundial en los Gltimos afios y
representa actualmente uno de los mayores problemas de Salud Publica, especialmente
en poblacion mas joven y desfavorecida. Los adolescentes y adultos jovenes de entre 15
y 24 afos de edad constituyen tan solo el 25% de la poblacidn sexualmente activa y sin
embargo alrededor del 50% de todos los casos nuevos de ITS se diagnostican en este
grupo de edad®.

Los datos epidemioldgicos disponibles actualmente son limitados incluso en
paises desarrollados, y en los paises en vias de desarrollo a menudo la informacion
disponible es solo la que se obtiene a través de pruebas diagndsticas realizadas de
manera arbitraria e infrecuente. Por lo tanto, la magnitud exacta de las ITS es
desconocida y aunque existen sistemas de vigilancia en algunos paises, los datos no
siempre son fiables y completos®.

Se sabe que después de la Segunda Guerra Mundial las tasas globales de
infeccion gonococica en practicamente todos los paises desarrollados disminuyeron de
manera brusca por el inicio de la utilizacion de la penicilina, hasta alcanzar su nivel méas
bajo alrededor de 1957; despues del cual hubo un rapido incremento y entre mediados
de los afios 60 y mediados de los afios 70 la incidencia incrementé alrededor de un 15%
por afio®®. Desde entonces las tasas se mantuvieron constantes un tiempo y luego
volvieron a disminuir, particularmente desde 1987, probablemente relacionado con el
miedo surgido a partir de la epidemia de VIH-SIDA que indujo a que se produjera un
cambio en las conductas sexuales®. Sin embargo hacia 1997 la incidencia de gonorrea
aument0 de nuevo como posible consecuencia de una relajacion de las conductas

sexuales seguras posiblemente ocasionado por la comercializacion de la TARV. Desde
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ese momento la incidencia de gonorrea en los paises desarrollados ha continuado
aumentando. Este reciente incremento puede también deberse a una mayor notificacién
por la mejora de los sistemas de vigilancia epidemiolégica®™.

La tasa de infeccion gonocdcica en neonatos sin embargo, al contrario de lo que
ocurre a nivel general, ha disminuido en los Gltimos afios, actualmente se estima en
menos de un 1% en paises desarrollados y entre un 3 y un 15% en paises en vias de
desarrollo®®.

El dato global mas reciente estimado por la OMS se realizé en 2005 y revelo
que hubo 448 millones de nuevos casos de ITS curables en todo el mundo, de los cuales
88 millones correspondian a infeccion gonocdcica, lo que la sitla en tercer lugar dentro
de las ITS curables tras tricomoniasis e infeccién por CT*'.

Epidemiologia de la gonorrea en paises en vias de desarrollo

Las ITS suponen una enorme carga de morbilidad y mortalidad sobre todo en los
paises en vias de desarrollo, mas del 80% del total de casos en el mundo ocurren en
estos paises, afectando mayoritariamente a la salud reproductiva y a la salud de los
nifios pequefios®.

Se considera que las ITS, excluyendo el VIH, son la segunda causa mas comun
de pérdida de afios de vida saludables en mujeres jovenes en los paises en vias de
desarrollo, dichas infecciones suponen una inmensa carga sanitaria, siendo responsables
del 17% del total de las pérdidas econdmicas provocadas por enfermedad y figurando
asi entre las 10 razones principales de las visitas a centros sanitarios®.

Influyen en el control de la infeccidn que el tratamiento antibiotico actual frente
a gonorrea ha incrementado su precio como consecuencia de las resistencias antibioticas
a los farmacos que se venian utilizando, lo que conlleva que algunos paises en vias de

desarrollo no puedan adquirir los nuevos antibiéticos a tan alto precio’®, también influye
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el estigma social asociado a la sintomatologia genital, la naturaleza asintomatica de la
infeccion gonocdcica y los bajos niveles de concienciacion en lo que respecta a la salud
sexual ™.

Al no existir redes de vigilancia epidemioldgica en gran parte de los paises en
vias de desarrollo, la mayoria de los datos se obtienen de estudios de incidencia, de
encuestas y de sistemas de vigilancia centinela, por lo que las tasas disponibles suelen
estar distorsionadas’.

En el afio 2001, se estim6 que en el sudeste asiatico donde se registran las tasas
mas altas de incidencia de infeccion gonococica de todo el mundo segin la OMS,
tuvieron lugar 27 millones de nuevos casos de gonorrea, 18 millones y medio en Africa
y siete millones y medio en Latino América y Caribe”.

En Bangladesh se ha detectado un aumento considerable de las resistencias
antibioticas. En 1997 s6lo un 9% de las cepas fueron resistentes al ciprofloxacino,
mientras que en 2006 el dato ascendi6 hasta el 86% de los aislamientos clinicos’™; sin
embargo en India entre el afio 1993 y el afio 2000 se registro un ligero descenso de las
ITS bacterianas”.

Datos més actuales muestran que el descenso ha continuado imparable en la

Gltima década’®"’

sobre todo en zonas urbanas de India, pero esto no ha sido asi en las
zonas mas rurales, donde la prevalencia sigue siendo elevada’®.

En Nepal se observé una prevalencia del 1,7% en HSH y en otro estudio
realizado en Timor Oriental se encontrd una prevalencia del 16,1% en el mismo
grupo’®.

En China al contrario que en India, la prevalencia de las ITS bacterianas ha

aumentado en las Ultimas décadas, motivado quiza por la rapida migracion desde las

zonas rurales a las urbanas, lo que ha conllevado un cambio de las conductas sexuales®.
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En un estudio reciente se ha encontrado que mas de un 20% de las mujeres trabajadoras
del sexo tenfan gonorrea®.

En Camboya y Tailandia se ha registrado un cambio en las conductas sexuales
de riesgo, se ha aumentado la edad de la primera relacion sexual, ha disminuido la
frecuencia de relaciones esporadicas y se ha incrementado el uso del preservativo®.

En Asia Central la incidencia también es alta, similar a la del sudeste asiatico,
por ejemplo en Pakistan la incidencia de gonorrea en poblacion general es del 13%%,

Africa es el segundo continente con mayor incidencia de gonorrea, pero quiza
sea Africa subsahariana una de las zonas del mundo con maés alta incidencia de
gonorrea, con 17 millones de nuevos casos al afio en una poblacion de 269 millones de
adultos®. Estas tasas tan altas son resultado de una combinacién de factores: conductas
sexuales de riesgo, unos servicios de salud deficientes, altas tasas de migracion y la
expansion de la epidemia de VIH/SIDA.

En un estudio reciente llevado a cabo en Mozambique se descubrié que las ITS
clasicas aun eran muy prevalentes a pesar del tratamiento sindromico. El estudio resalto
la necesidad de una vigilancia periodica de las ITS para un adecuado enfoque de los
protocolos de tratamiento sindrémico®. El uso extendido de este tratamiento ha tenido
un efecto considerable en la epidemiologia de las ITS, particularmente entre los
ambientes més desfavorecidos; aunque la incidencia es todavia bastante elevada®’.

Sin embargo, otro estudio demostrd que este tratamiento tiene limitaciones,
como el aumento de las resistencias antibidticas por la antibioterapia indiscriminada;
aumque la realidad es que en los paises en vias de desarrollo existen pocas
alternativas®.

Hay que destacar que en Africa también ha habido un aumento de las practicas

sexuales de riesgo. En Senegal en el afio 2005 se detecto entre los HSH una prevalencia
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de gonorrea del 5,4%°. En Mozambique se observé que las conductas sexuales estan
estrechamente relacionadas con el hecho de padecer gonorrea. Tener méas de una pareja
sexual, estar divorciada en el caso de las mujeres, tener a su pareja sexual en otro area
geografica y ser joven son variables que influyen a la hora de padecer una infeccién
gonocécica®®.

Datos de la Republica Democréatica del Congo muestran una alta tasa de
incidencia de gonorrea, esto se debe a la situacion de conflicto bélico que atraviesa el
pais, asi como unos servicios sanitarios deficientes™. Sin embargo Tanzania y Uganda,
tras la implantacion de intensos programas de prevencion instaurados después de la
guerra civil que tuvo lugar entre los afios 70 y 80, han conseguido disminuir la
incidencia®™.

La situacion de America del Sur y Caribe no es muy distinta, aunque hay que
hacer notar que se disponen de pocos datos sobre incidencia de gonorrea debido a la
inexistencia de redes de vigilancia epidemioldgica en la mayoria de los paises de esta
zona del mundo. Una estrategia llevada a cabo en Ameérica del Sur a mediados de los
afios noventa para la vigilancia de las ITS fue la evaluacion de grupos de alto riesgo
como trabajadores/as del sexo y HSH para después extrapolar estas estimaciones a la
poblacién general; de esta manera se obtendrian signos de alarma sobre brotes®.

En un estudio realizado en cinco paises de América central se observo que el
2,4% de los HSH tuvieron infeccion gonocdcica, con tasas mas altas en Honduras y méas
bajas en El Salvador. En el caso de las mujeres trabajadoras del sexo se observo una
incidencia global del 8,1%, obteniendo Panaméa y Nicaragua los porcentajes mas bajos,
y Honduras y Guatemala los més altos®.

Un estudio reciente llevado a cabo en Brasil mostrd una tasa de prevalencia de

gonorrea del 18,4% en hombres, mientras que en mujeres se observo una tasa del
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9,5%%. La tasa de incidencia en hombres es un dato importante a tener en cuenta, al
igual que el de los grupos de riesgo, puesto que el sexo masculino también mantiene
conductas sexuales arriesgadas como prostitucién y promiscuidad®.

Se ha registrado en América Central y del Sur una disminucion de las practicas
sexuales de riesgo, por ejemplo en Republica Dominicana se ha registrado un
incremento del uso del preservativo y una disminucion de las relaciones sexuales
esporadicas; pero todavia queda mucho por hacer, puesto que sus tasas de incidencia
siguen siendo elevadas.

Epidemiologia de la gonorrea en paises desarrollados

En los paises desarrollados existen grandes diferencias en cuanto a la
prevalencia de las ITS dependiendo de la raza, estatus socioecondémico e inclinacion
sexual.

Resulta dificil comparar datos globales de incidencia de gonorrea ya que en la
actualidad no existe un sistema de vigilancia epidemioldgica para ITS en muchas
regiones, por ejemplo en la UE no existe una fuente Unica de informacion sobre
incidencia y carga de ITS, hay deficiencias en los sistemas de informacion y ademas son
heterogéneos, por lo que los datos obtenidos la mayoria de las veces reflejan las
diferencias que hay entre los mecanismos de vigilancia mas que los niveles de
infeccion.

En la mayoria de los paises europeos la gonorrea esta incluida en el sistema
nacional de vigilancia epidemioldgica y su notificacion es obligatoria. La cantidad y
calidad de los datos reportados varian ampliamente segun el pais. En Espafa solo se
notifica numericamente, mientras que en los paises escandinavos (Suecia, Noruega y
Dinamarca) se reportan datos sociodemogréaficos y conductuales para identificar grupos

de riesgo y de este modo enfocar y monitorizar los diferentes programas de
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prevencion®®®’. Actualmente la instauracion y formalizacion de este tipo de sistemas de
vigilancia en la totalidad de paises de la EU est& en progreso®. En 2001 en Alemania la
gonorrea se normaliz6 como enfermedad de declaracion obligatoria y en 2003 se
comenzo a notificar también los estilos de vida sexuales a través de encuestas andnimas
rellenas por el propio paciente®®. En Reino Unido también se ha llevado a cabo esta
técnica y se ha demostrado su gran utilidad a la hora de recoger datos
sociodemograficos y conductuales'®.

Inglaterra es Unica en notificar sus casos por una sola via, a través de la red de
centros de tratamiento de ITS'. Dado el inconveniente de la infranotificacion, se esta
insistiendo en que se notifique también desde atencion primaria, aunque lo ideal seria
que los sistemas de notificacién estuvieran unificados*®.

En Suiza la mayoria de notificaciones se hacen desde atencion primaria, un
66,3%, por lo que es importante que se notifique adecuadamente por parte de estos
centros'®. En los Paises Bajos la notificacion se realiza a través de en una base de datos
on-line donde quedan registradas al momento las caracteristicas socio-demogréaficas,
historia de la infeccién, conductas sexuales y técnica de diagndstico™®.

En Francia existe una red nacional de vigilancia epidemiologica denominada
RENAGO en la que también se recogen datos sobre resistencias antibi6ticas’®.

Existe una red europea de vigilancia de ITS, la ESSTI, cuya principal fuente de
datos son los casos reportados por médicos, utilizando como datos alternativos
adicionales los proporcionados por redes de laboratorios centinela y registros de otros
profesionales sanitarios’®. La red europea de vigilancia de ITS, ESSTI, ha comenzado
la creacion de un programa de vigilancia europeo sobre resistencias antibidticas

gonocécicas, EURO-GASPY,
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A pesar de las diferencias existentes entre los distintos sistemas de vigilancia se
observa un gran numero de similitudes en cuanto a incidencia y carga de enfermedad de
las ITS comunes a toda Europa. Lo que mas llama la atencion es el descenso global en
la incidencia de las ITS bacterianas acaecido entre finales de los afios 80 y principio de
los 90 las notificaciones de infecciones gonocdcicas cayeron entre un 40 y un 70%
en la mayoria de paises europeos. Este descenso coincide con la pandemia global de
VIH/SIDA vy ha sido atribuida a la modificacion de los habitos sexuales por parte de la
poblacion como respuesta a las campafias de prevencion promovidas por todos los
paises’™. En la década de los noventa, y mas concretamente a partir del afio 1995, se
observo en Francia, Holanda, Suecia, Reino Unido y Suiza un aumento de los casos de

H01 v adolescentes 2. Un

gonorrea declarados™®, particularmente en el grupo de HS
sistema de vigilancia unificado, permitiria la comparacion internacional de las tasas de
incidencia de gonorrea.

Como dato a tener en cuenta hay que sefialar que las tasas de incidencia de
gonorrea son mucho mas bajas en los paises nordicos que en otros europeos como
Reino Unido, Holanda y Alemania'**.

En Reino Unido se observa que las minorias étnicas, la raza negra y los mayores
de 45 afios tienen una incidencia de gonorrea méas alta que la poblacién general*****°.

El nimero de casos de gonorrea notificados ha aumentado en la mayoria de
paises de la UE en la ultima década; aunque este dato no es consistente en toda Europa.
El 70% de los casos notificados en 2007 fueron varones, y en aquellos paises donde se
recoge informacién sobre hébitos sexuales como Grecia, Holanda, Suecia''®, Suiza,

Noruega, Dinamarca y Reino Unido™’

se observd que la mayoria de los hombres
infectados eran HSH™® aunque también se vio incremento del nimero de casos entre

jovenes heterosexuales de ambos sexos, si bien existen diferencias entre hombres y
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mujeres''®. El porcentaje de hombres diagnosticados es mayor, estas discrepancias
pueden deberse a las diferencias de las conductas sexuales entre ambos sexos.

Teniendo en cuenta el incremento de los casos reportados de gonorrea en
Europa en el grupo de HSH, Holanda y Alemania han creado sistemas de vigilancia de
segunda generacion especializados en la notificacion de VIH e ITS*'?? Otra vez mas
una de las posibles explicaciones es que el incremento observado entre el grupo de HSH
esta asociado con la aparicién de antiretrovirales de gran actividad*?****,

En los paises del Este de Europa los sistemas de vigilancia son muy similares a
los de Europa occidental, pero por el contrario las opciones de diagnostico y tratamiento
varian bastante, dando como resultado que las tasas en estos paises son mas altas, suelen
fluctuar y la cifra no ser real®’.

En general se observan tasas mas bajas de gonorrea en Europa del Este que en
Europa occidental y central, esto puede deberse a una mayor infranotificacion, y a un
gradiente geopolitico entre este y oeste. Sin embargo, al contrario de lo ocurrido en
Europa occidental y central, las tasas de incidencia han disminuido durante la ultima
década en Europa del Este, aunque siguen teniendo valores bastante altos'®® comparados
con el resto de paises de la UE.

En América del Norte la situacion epidemioldgica de la gonorrea no es muy
diferente a la de Europa. En EEUU la gonorrea es la segunda ITS bacteriana mas
notificada, con una tasa de 99,1 casos por 100000 habitantes en el afio 2009, notandose
un ligero descenso desde el afio 2006%°. Este descenso es destacable si se tiene en
cuenta que desde el afio 2000 hasta el 2005 la incidencia aumento, existiendo aun asi un

gran abismo entre la tasa real y el objetivo nacional que se planted para el afio 2010

(Healthy People 2010), que fijaba una tasa nacional ideal en 19 casos por 100000
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habitantes. Solo ocho estados consiguieron tener unas tasas por debajo del objetivo del
2010,

También en EEUU se ha notado un incremento en los Gltimos afos de las tasas
de gonorrea entre los HSH, lesbianas y bisexuales**” viéndose incrementado por tanto,
el nimero de infecciones gonococicas rectales y orofaringeas como consecuencia de un
cambio en las conductas sexuales™?®**°.

Las tasas de incidencia difieren bastante entre los diferentes barrios y
comunidades e incluso dentro de una misma ciudad. Estas diferencias estan
estrechamente asociadas con el ambiente socioecondmico, nivel de desempleo, grado de
educacion alcanzado, estructura familiar y composicion étnica/racial de la

d131'

comunida Particularmente se han observado tasas mas altas de gonorrea en

132,133

comunidades de afroamericanos y latinos en comparacion con las comunidades de

raza blanca™*'®13¢,

Las tasas de incidencia de gonorrea son mas altas en la zona norte de EEUU,
Canada, Groenlandia y Alaska si se comparan con las tasas globales de EEUU™.
También existen diferencias entre los estados del este y del oeste, teniendo tasas mas
altas estos Gltimos™®,

En Canada la incidencia de gonorrea no ha dejado de aumentar desde el afio
1997 hasta nuestros dias. En el afio 1999 se registrd una tasa de 17,6 casos por 100000 y
en 2008 esta tasa ascendio hasta duplicarse, llegando a una tasa de 38,2 por 100000
habitantes. Al igual que ocurre en EEUU esta infeccion es la segunda ITS bacteriana
més reportada después de la infeccién por CT en Canada™®.

En Australia, como en la mayoria de paises desarrollados, la incidencia de

gonorrea ha aumentado en la dltima década, los datos demuestran que esta cifra ha

aumentado tanto en heterosexuales**® como en homosexuales**:,
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A modo de sintesis se puede concluir que alrededor de un tercio de todos los
casos nuevos de infeccion gonocdcica que ocurren actualmente a nivel mundial suceden
en paises desarrollados, sobre todo entre los grupos mas desfavorecidos, personas que
ejercen la prostitucion, homosexuales y jovenes heterosexuales.

CONCLUSION:

La vigilancia de la gonorrea es primordial, ya que debido a su corto periodo de
incubacion, es un buen indicador de practicas sexuales de riesgo y a su vez sirve como
indicador de la transmision de otras ITS.

Se deben de tomar medidas de control mas efectivas que las actuales ya que se
observa una tendencia al alza en la incidencia global de gonorrea en los ultimos afios.
Ademas este incremento es especialmente alarmante debido a la estrecha relacion de la
gonorrea con el VIH y por tanto se puede recrudecer la epidemia del VIH/SIDA.

La instauracion de sistemas de vigilancia epidemioldgica y la mejora de los ya
existentes, permitiria una vision real de la incidencia de la infeccion gonocécica y se

podrian tomar las medidas necesarias.
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3.4.- Capitulo 4. Risk factors of HIV co-infection and sexual behaviours in patients
with gonococcal infection in a STI’s Clinic in Madrid. (Factores de riesgo de co-
infeccion por VIH y conductas sexuales de riesgo en pacientes con infeccion

gonococica en una clinica de ITS en Madrid).
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RESUMEN:

Introduccion:

En la dltima década la incidencia de gonorrea ha aumentado en Espafa
afectando sobre todo al colectivo de HSH. El objetivo de este trabajo es describir los
casos de infeccion gonocécica de un centro de referencia de ITS de Madrid y los
factores asociados a la co-infeccion por el VIH.

Métodos:

Se realiz6 un estudio retrospectivo transversal de todos los casos de infeccion
gonocdcica diagnosticados durante el afio 2010 en el Centro Sanitario Sandoval de
Madrid. Se analizaron historias clinicas, pruebas diagndsticas, asi como cuestionarios
sociodemogréaficos y de practicas de riesgo.

Resultados:

El 83% de los casos diagnosticados de gonorrea correspondieron a HSH vy el
29% tuvieron una serologia positiva para VIH. En el modelo de regresion logistica
maultiple los factores asociados a la co-infeccion por el VIH fueron: tener antecedentes
de una 0 mas ITS (OR= 57,44; 1C95%: 6,78-486,50), tener una pareja estable VIH
positiva (OR= 23,13; 1C95%: 2,44-219,36), tener un diagndstico concomitante de sifilis
(OR= 8,88; 1C95%: 1,90-41,37), la préactica de coito anal insertivo desprotegido (OR=
6,10; 1C95%: 2,52-14,76) y la practica de relaciones sexuales de riesgo bajo los efectos
del alcohol o drogas (OR=2,73; IC 95%: 1,13-6,62).

Conclusion:

Se observa una incidencia mayor de infeccion gonococica y co-infeccién con el
VIH en HSH. Se deberia hacer un mayor énfasis en el cribado rutinario de las ITS y

enfocar la educacion y promocion de la salud a los colectivos de riesgo.
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PALABRAS CLAVE: Human Immunodeficiency Virus; Neisseria

gonorrhoeae; sexually transmitted infection; men who have sex with men.

INTRODUCCION:

En Europa se ha observado un aumento en la incidencia de la infeccién
gonocéeica'®!®® durante la Gltima década, principalmente en el colectivo de los
HSH™. También se ha constatado un aumento en la incidencia de infeccién gonocécica
en Espafia donde la tasa fue de 4,27 por 100000 en el afio 2010, mostrando un
incremento del 202% respecto a los datos del afio 2002**2. En Madrid se detectd un
brote de infeccién gonocécica en varones homo/bisexuales en el afio 2004M472%.

La gonorrea, debido a su corto periodo de incubacion, es un buen indicador de
practicas sexuales de riesgo, las cuales podrian facilitar la transmision de otras ITS.
Ademas se debe tener en cuenta que la infeccion gonococica aumenta el riesgo de
adquisicion y transmision del VIH? "% a su vez, se ha descrito una frecuencia mayor
de gonorrea en pacientes infectados por el VIH*,

Aparte de la infeccidn por el VIH, existen diversos factores que influyen en la
transmision de la infeccion gonocdcica en los paises desarrollados como son el
consumo de alcohol y drogas, el alto nUmero de parejas sexuales y el hecho de ser
inmigrante procedente de un pais con altas tasas de incidencia de infeccion gonococica,
como Africa o el sudeste asiatico® 0 11,

En Espafa el sistema nacional de las Enfermedades de Declaracion Obligatoria
(EDO) constituye uno de los pilares basicos de la vigilancia epidemioldgica. Este
sistema proporciona informacion sobre la incidencia de la infeccion, aunque no describe
las caracteristicas sociodemogréficas y epidemioldgicas de la poblacién infectada®.

El objetivo de este estudio es describir esas caracteristicas sociodemogréaficas y

proporcionar informacion sobre las practicas sexuales de los pacientes con infeccion
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gonocdcica en el Centro Sanitario Sandoval; centro de referencia de ITS en Madrid, y
estudiar los factores asociados con la co-infeccion por VIH en pacientes con gonorrea
para mejorar el conocimiento de la situacion epidemiologica y proponer medidas
preventivas adecuadas segun las necesidades de la poblacion.

MATERIAL Y METODOS:

Estudio descriptivo retrospectivo de todos los casos de infeccion gonocdcica
(localizacion uretral, cervix, faringe y ano) diagnosticados durante el afio 2010 en el
Centro Sanitario Sandoval, Madrid.

El Centro Sanitario Sandoval esta especializado en el estudio y tratamiento de
ITSs y su principal caracteristica es la confidencialidad de los pacientes. No se requiere
identificacion personal para ser atendido y tratado en el Centro Sanitario Sandoval.
Cualquier persona que sospeche tener alguna ITS puede anonimamente pedir asistencia
médica sin tener en cuenta su nacionalidad, su situacion legal, o su cobertura en el
sistema Publico de Seguridad Social. Las pruebas diagnosticas y el tratamiento son
gratuitos para los pacientes. Estas particularidades del centro sanitario Sandoval lo
hacen un centro de referencia en la Comunidad de Madrid, bien conocido para algunos
colectivos en exclusiéon social, como HSH, bisexuales, transexuales, inmigrantes no
regularizados o trabajadores del sexo. Mas de 30000 pacientes son atendidos
anualmente en este centro, la mayoria de ellos son adultos jovenes pertenecientes a
todos los niveles socioeconomicos y culturales. Algunos pacientes son derivados al
Centro Sanitario Sandoval desde los centros de Atencion Primaria de la Comunidad de
Madrid.

Este estudio se realizo utilizando la informacion sociodemografica y de
evaluacion de riesgos para ITS obtenida de un cuestionario especifico que recoge

informacidn sobre practicas sexuales de riesgo, concomitancia con otras ITS y habitos

150



Material, métodos y resultados

toxicos, como fumar, uso de drogas y consumo habitual de alcohol. Los cuestionarios
los rellenaba el personal de enfermeria durante la entrevista de la primera visita del
paciente. No se recogian datos identificativos (nombre, nimero de la seguridad social).
Los datos se incluyeron en una base de datos re-identificada para asegurar la
confidencialidad del paciente. Solo tienen acceso a ella los profesionales autorizados el
Centro Sanitario Sandoval.

Se incluyeron a todos los pacientes que acudieron al centro durante el afio 2010
y que fueron diagnosticados de infeccion gonocdcica. Los pacientes (n=7) que fueron
atendidos en el centro una segunda vez en el mismo mes después del diagnéstico de
gonorrea y quienes presentaron el mismo episodio de infeccién gonococica que en la
consulta previa fueron descartados del analisis.

El diagnostico microbiologico de infeccion gonocdcica se realizé mediante
tincion de Gram y posterior confirmacion con cultivo selectivo en Thayer-Martin.

La definicion de ITS concurrente se refiere a la infeccion concomitante de
gonorrea con VIH, sifilis, CT y/o VPH. A todos los pacientes que presentaban secrecion
purulenta uretral, rectal y/o cervical se les realizd prueba para infeccion gonococica e
infeccion por CT. También se realizaron serologias para VIH, hepatitis o sifilis. Se

realizaron pruebas diagndsticas para otras ITSs, como VPH, solo en casos sospechosos.

En este estudio, el término “ITS concomitante” se refiere a cuando el
diagnostico de infeccién gonococica estd presente a la vez con VIH, sifilis, CT y/o
VPH. Se utilizaron para ello varias técnicas diagndsticas. La reaccion en cadena de la
polimerasa (Abbot, Diagnostics Division) para infeccion por CT. El diagnéstico de
sifilis se realizO mediante la visualizacion directa del Treponema pallidum en

miscroscopio de campo oscuro en muestras procedentes de Ulceras indicativas de sifilis
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primaria y mediante la realizacion de las siguientes serologias: prueba de la reagina
plasmatica rapida (RPR) (Alere Healthcare); y prueba de aglutinacion de particulas para
el Treponema pallidum (TPPA) (MB Kit) y Elisa (IgG+IgM, Alere Healthcare). El
diagnostico concomitante de VPH se realizo mediante la prueba de deteccion de acido
desoxirribonucleico del VPH mediante captura de hibridos 2 (Digene®). La deteccién
de anticuerpos frente al VIH se realiz6 mediante la técnica MEIA (AXSYM® Abbot
Diagnostics Division) y la confirmacion se realizd mediante Western blot (BIO-RAD).

Anélisis estadistico:

Se realiz6 un analisis descriptivo de los pacientes con un diagndéstico positivo de
gonorrea. Para el analisis se agruparon HSH, bisexuales y un transexual (hombre a
mujer). Se compararon HSH/bisexuales con hombres heterosexuales. Las diferencias de
las variables categdricas por géenero y orientacion sexual asi como las diferencias en la
comorbilidad con VIH entre grupos independientes se evaluaron usando el test de y°.
Para la comparacion de medianas se utilizo el test de U de Mann Withney. Se realiz6 un
modelo de regresion logistica para identificar los factores que se asociaban de manera
independiente a la co-infeccion por VIH en pacientes positivos para gonorrea.

El andlisis estadistico se llevo a cabo con el programa estadistico SPSS para
Windows, version 19.0 (Chicago, Illinois, USA). Para todas las pruebas estadisticas se
considerd p<0,05 como significacion estadistica.

Etica:

Este estudio se aprobd por el Comité Etico de la Universidad Rey Juan Carlos
(codigo interno 302012); cumple con todos los requisitos y garantias éticas establecidas
en la declaracion de Helsinki, con sus siguientes actualizaciones, y con la legislacion

espafola que regula la investigacion clinica en humanos y la ley de proteccion de datos
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de caracter personal (Ley de proteccion de datos: LO 15/1999 de 13 de Diciembre y RD
1720/2007 de 21 de diciembre).

RESULTADOS:

Durante el afio 2010 hubo un total de 30193 de consultas para ITS en el centro
sanitario Sandoval. De éstos, 5082 muestras (16,8%) se recogieron para el diagnostico
de infecciones gonocédcicas. Un total de 2134 (42%) de ellas correspondieron a
pacientes HSH/bisexuales. Del total de estos pacientes, el 7% (n=152 y 3% del total de
las muestras analizadas) correspondieron a mujeres trabajadoras del sexo.

Se aislé gonococo en 323 (6%) de las 5082 muestras analizadas. De estos, 320
pacientes (tasa de respuesta del 98,2%) respondieron al cuestionario. La mayoria de los
pacientes (92,5%, n=299) que fueron diagnosticados de gonorrea fueron hombres. De
éstos, 268 (83% de los 323 casos positivos) eran HSH/bisexuales y 32 (10%) fueron
hombres heterosexuales. El 7% restante (n=23) fueron mujeres heterosexuales y 1
(0,3%) fue un transexual (hombre a mujer). Un conjunto de pacientes (n=28; 8,7%) eran
trabajadores del sexo. De ellos, 5% (n=16) fueron HSH/bisexuales, y un 3,7% (n=12)
fueron mujeres.

La mediana de edad de los pacientes con gonorrea fue de 29 afios (RI: 24-36)
siendo significativamente mas alta en HSH/bisexuales (33 afios; RI: 24-36) que en
hombres heterosexuales (28,6 afios; RI: 22-32,5) y mujeres (27 afos; RI: 22-33).

La mayoria de los pacientes (56,3%) eran espafoles, el 32,9% procedia de
Ameérica Latina y Caribe, el 3,8% procedia de Europa Occidental, el 3,5% de Europa del
Este, el 1,6% de América del Norte, otro 1,6% de Africa y el 0,6% restante de Oceania.
La mayoria de los pacientes (46,5%) habia cursado estudios superiores, el 36,1% tenia
estudios medios, el 16,8% estudios primarios y sélo un paciente (0,3%) reportd no tener

siquiera estudios primarios.
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La localizacion mas frecuente de la infeccion gonocdcica fue la uretral (54,5%),
seguida de la rectal (32,2%), orofaringea (5,9%) y cervical (3,7%). Entre los HSH las
principales localizaciones fueron la uretra (51,3%), seguida por el recto (37,1%), la
orofaringe (6,2%) y localizaciones mixtas (5,5%). En hombres heterosexuales las
localizaciones mas comunes fueron la uretral (73,6%), rectal (20,7%), orofaringea
(3,8%) vy localizaciones mixtas (1,9%). Entre las mujeres heterosexuales la localizacion
méas frecuente fue la cervical (63,6%), orofaringea (18,2%) y cervical mas rectal
(18,2%). La mayoria de los pacientes (87,6%) presenté sintomatologia clinica, 90,5%
de los HSH, el 96,2% de los hombres heterosexuales y el 54,5% de las mujeres
heterosexuales.

En las infecciones gonococicas aisladas en uretra las manifestaciones mas
frecuentes fueron secrecion uretral purulenta (presente en el 100% de los casos) y
disuria (presente en el 12% de los casos). En las infecciones gonocdcicas aisladas en
recto los sintomas mas frecuentes fueron proctitis (presente en el 54,8% de los casos) y
secrecion rectal purulenta (presente en un 19,1% de los casos). En HSH la
sintomatologia mas comun presente fue secrecion uretral purulenta (53%), proctitis
(23%) y secrecion rectal purulenta (8,3%). En hombres heterosexuales las
manifestaciones mas comunes de la infeccién gonococica fueron secrecion uretral
purulenta (71,7%), proctitis (11,3%), secrecion rectal purulenta (5,6%), faringitis
(3,7%), dolor en recto (1,9%) y prurito uretral (1,9%). En mujeres heterosexuales las
manifestaciones mas comunes fueron secrecion cervical purulenta (27,3%), cervicitis
(18,2%) y disfagia (9,1%).

El 70% de los pacientes habia tenido mas de 50 parejas a lo largo de su vida y
mas del 50% habia tenido 10 o més parejas en el ultimo afio, siendo esta ultima cifra

mayor en los HSH/bisexuales (p<0.001). La media de edad de comienzo de las
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relaciones sexuales fue 17 afios, siendo mayor en HSH que en heterosexuales (p=0.003)
(tabla 9). Un porcentaje importante (40,6%) del total tenia o habia tenido pareja estable
en el altimo afo (el 4,1% de los HSH y el 60,7% de los heterosexuales); ademas, un
6,9% del total tenia una pareja estable con serologia positiva para el VIH y un 90,4%
tenia al mismo tiempo pareja estable y contactos esporadicos.

De los 281 pacientes de los que se obtuvo informacion sobre practicas sexuales
de riesgo y habitos tdxicos, un 38,1% informo ser consumidor habitual de drogas
recreativas, un 38,4% consumidor de alcohol y un 36% reporté mantener relaciones
sexuales bajo los efectos de las drogas o el alcohol tanto con pareja estable como con
contactos esporadicos.

Alrededor de dos tercios de los pacientes (67,2%) utilizaban preservativo tanto
con pareja estable como con contactos esporadicos, no existiendo diferencias
significativas entre homosexuales y heterosexuales. La frecuencia de las distintas
practicas sexuales desprotegidas se describen en la tabla 9. Se observa un mayor
porcentaje de relaciones sexuales de riesgo (relaciones sexuales no protegidas) en HSH
que en heterosexuales, aunque las diferencias no fueron significativas (p=0,16).

Un 60% (n=194) de los pacientes con diagndstico de gonorrea tenia
antecedentes de ITS (un 32% habia tenido un episodio de gonorrea anterior, un 24,7%
sifilis, un 24,7% VPH, un 17,3% VIH y un 15,7% CT). En el momento de la consulta,
las ITS concomitantes con la infeccién gonocaocica fueron principalmente: infeccion por
CT (19,7%), VPH (18,8%), VIH (11,9%) vy sifilis (7,4%). La serologia para el VIH
resultd positiva en un 29% (n=94) de los casos [12% (n=39) nuevos diagnosticos y en
un 17,1% (n=55%) la serologia positiva ya era conocida]. Los pacientes con serologia

positiva para VIH tuvieron un mayor nimero de parejas en el ultimo afio (p<0.001). Los
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HSH/bisexuales representaron la mayoria de los infectados por el VIH (92,92%) y
presentaron una mayor frecuencia de antecedentes de ITS y VIH (p<0.001).

El 36% (n=116) de la muestra tenia serologia positiva para alguno de los virus
de la hepatitis; el 50,6% la tenian para el virus de la hepatitis A (VHA), un 20,2% para
el virus de la hepatitis B (VHB) (Anti HBc positivo), un 21% para VHA y VHB, un
2,2% para el virus de la hepatitis C y el 6% restante referia tener antecedentes de
hepatitis sin especificar en la historia clinica. Alrededor de dos tercios de los pacientes
(61,8%) declard estar vacunado frente VHB y un 32,8% frente VHA. La cobertura de
vacunacion frente VHA y VHB fue significativamente mas alta (p=0,001 y p<0,001
respectivamente) en HSH/bisexuales que en hombres y mujeres heterosexuales.

Los factores de riesgo para la co-infeccion con VIH en los pacientes con
gonorrea fueron: tener una pareja estable con serologia positiva para VIH, ser
homo/bisexual, tener antecedentes de ITS, tener un diagnostico concomitante de sifilis,
la practica desprotegida de coito anal insertivo y/o coito anal receptivo, mantener
relaciones sexuales bajo efectos del alcohol o drogas y el consumo excesivo de alcohol
y drogas (tabla 10).

El modelo de regresion logistica multiple mostré que los factores asociados a la
co-infeccion por el VIH en hombres diagnosticados de gonorrea en el Centro Sanitario
Sandoval de Madrid durante el afio 2010 fueron los siguientes: tener antecedentes de
ITS (OR:57,44, IC 95%: 6,78-486,50), tener una pareja estable VIH positiva (OR:23,13;
IC95%: 2,44-219,36), tener un diagndstico concomitante de sifilis (OR:8,88; 1C95%:
1,90-41,37), la practica desprotegida de coito anal insertivo (OR: 6,10; 1C95%: 2,52-
14,76) y la practica de relaciones sexuales de riesgo bajo los efectos del alcohol o

drogas (OR:2,73; 1C95%: 1,13-6,62) (tabla 11).
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DISCUSION:

El numero de infecciones gonococicas en el afio 2010 (n=323) en el Centro
Sanitario Sandoval, es uno de los més elevados desde hace afios, por ejemplo en el afio
2005 se diagnosticaron 134 casos de infeccién gonocécica.

Este aumento de la tasa de incidencia de la infeccion gonococica se ha
encontrado en Espafia y en otros paises europeos en los Gltimos afios?*>*%12% varios
factores podrian haber influido en este fendmeno como el impacto de la TARV sobre
las conductas sexuales de riesgo, minimizando la percepcion de transmision de las ITS
y su morbilidad asociada, reduciendo asi las practicas sexuales seguras®® y el posible
aumento de la poblacion de HSH™.

Del total de la muestra a los que se les realizO screening de gonorrea en el
centro, poco mas del 25% era HSH; sin embargo la mayoria de los nuevos diagnosticos
(83%) se produjeron en este colectivo. La proporcion de HSH entre los diagnosticos de
infeccion gonocdcica, un 83%, es muy elevada en este estudio, y similar a la hallada en
otras publicaciones europeas**® .

Como ya se conoce el uso del preservativo de manera no constante junto con un
gran niimero de contactos sexuales se asocia con el diagnéstico de ITSs en HSH?’,

Se observa un bajo uso del preservativo en HSH en nuestro estudio, ya que
alrededor del 80% han mantenido relaciones sexuales desprotegidas en los ultimos tres
meses y ademas son los que mayor nimero de parejas sexuales tienen. Alrededor del
40% han mantenido coitos anales desprotegidos con contactos esporadicos, ya sean
insertivos o receptivos, 1o que supone un mayor riesgo de adquirir gonorrea y otras ITS.

En nuestro estudio se ha observado que aquellos pacientes que tuvieron un
mayor nimero de parejas sexuales utilizaron en mayor medida el preservativo. Sin

embargo, el efecto protector del preservativo desaparece cuando se trata de pacientes
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con multiples parejas sexuales, ya que no siempre lo utilizan, lo que conlleva un riesgo
similar al no uso de métodos profilacticos para la infeccion gonocdcica y otras ITS,
como el VIH. De hecho, al comparar la frecuencia de uso del preservativo, se observo
que la prevalencia de infeccion por el VIH fue mayor en aquellos sujetos que no
siempre utilizaban el preservativo en sus coitos anales respecto a los que siempre lo
utilizaban.

Tener antecedentes previos de gonorrea aumenta el riesgo de reinfeccion™®’. La
localizacion mas frecuente de la infeccidn gonocdcica en nuestro estudio fue la uretral,
seguida de la rectal, orofaringea y cervical; estos resultados podrian estar influenciados
por las caracteristicas de nuestra muestra, pacientes que presentaban sintomas activos de
infeccion, pero estan en linea con los resultados de un estudio llevado a cabo en ocho
paises de Europa Occidental para la deteccion de resistencias antibiéticas®*.

Ademas, el consumo de drogas y/o alcohol y las relaciones sexuales bajo sus
efectos, estdn asociados en nuestra muestra con la co-infeccion del VIH y gonorrea.
Esta relacion causal se ha observado también en otros estudios en Espafia, Gran
Bretafia, Paises Bajos y Noruega®2°¢20"28 Otros factores de riesgo para la co-
infeccion con VIH en nuestro estudio fueron la presencia de otras ITS, como sifilis; y
tener una pareja estable VIH positiva; hallazgos que estan en linea con otros estudios de
Europa Occidental®®. Otros autores han sefialado que la gonorrea rectal es un factor de
riesgo independiente para la transmision del VIH*,

El reciente incremento de nuevos diagnésticos de infeccion por VIH transmitido
por via sexual, frente a la disminucion de la transmision por el uso de drogas
inyectadas*>, junto con la baja frecuencia del uso del preservativo, pone de manifiesto

la persistencia de comportamientos sexuales de riesgo en la poblacion espafola, asi
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como en otros paises como Australia*®***2%_ Nuestro estudio sostiene esta observacion
en un subconjunto particular de la poblacion espafiola que vive en la capital de Espafa.

Una de las principales limitaciones de este estudio es el empleo de cultivos
selectivos para diagnosticar gonorrea. Estos cultivos tienen baja sensibilidad para
muestras anales y faringeas, por lo que el nimero de diagnosticos podria estar
infraestimado. Es importante mencionar que los datos proceden de pruebas de deteccion
voluntaria realizadas en un centro sanitario especializado en diagndstico de ITS/VIH, y
por lo tanto, estan sujetos a un sesgo de seleccion. Las infecciones asintomaticas
podrian haber estado infranotificadas en nuestro estudio.

Este trabajo no pretende dar informacion acerca de la prevalencia de la co-
infeccion gonorrea/HIV, ni extrapolar los datos al resto de la poblacion espafiola. Sin
embargo, nuestros resultados permiten asociar ciertas practicas sexuales de riesgo, como
el coito anal desprotegido, con la co-infeccion por el VIH e infeccion gonocdcica.
También nos permite describir algunas caracteristicas de los pacientes que estan
afectados con estas co-infecciones como la historia previa de ITS y el estado serologico
de VIH de la pareja. Este tipo de informacién no puede ser obtenida por medio de los
sistemas de vigilancia epidemioldgica actuales.

La anchura de los intervalos de confianza del analisis de regresion logistica
indica que el efecto de las estimaciones es impreciso. Se trata de una consecuencia
directa del pequefo tamafio de la muestra.

Es necesaria una revision de las medidas de prevencion de las ITS y una mejora
e implementacion de camparias de educacion sexual dirigidas sobre todo al colectivo de
HSH. Esta propuesta es similar a la que se esta realizando con resultados muy positivos
en otros paises como EEUU #°. Estas campafias promueven una apropiada educacion

sexual desde la infancia, el uso del preservativo como método de barrera de las ITS y

159



Material, métodos y resultados

sus mensajes alertan del riesgo de mantener relaciones sexuales bajo los efectos del
alcohol y las drogas.

Ademas, hay que destacar que seria importante la creacion de un mayor nimero
de clinicas de ITS con accesibilidad a todos los ciudadanos, sin barreras administrativas
y de facil acceso, ya que son dispositivos asistenciales estratégicos que permiten el
diagnostico precoz de las ITS rompiendo asi la cadena epidemioldgica de la infeccion y
facilitando al mismo tiempo el diagnostico precoz, el tratamiento temprano de las ITS y
la captacion de contactos.

CONCLUSIONES:

e EI 83% de los diagnosticados de gonorrea en el afio 2010 en
el centro Sanitario Sandoval eran HSH.

e Es necesaria la implementacion de campafas de educacion
sexual dirigidas sobre todo al colectivo de HSH.
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Tabla 9:
Caracteristicas de las practicas sexuales de los pacientes diagnosticados de gonorrea.
Centro sanitario Sandoval, Madrid 2010.

Hombres Mujeres
Global (n=323) H.omo/ heterosexuales (n=23) |p
Bisexuales (n=268)

(n=32)
Frecuencia de SOG(xY) 93,9% 97,9% 21,8% 81,8% | <0,001
précticas CV() 12,8% 0,0% 0,0% 70% <0,001
sexuales CAI(Y) 44,5% 71,6% 3,1% 0,0% <0,001
desprotegidas
con pareja CAR(y) 39,6% 56,6% 0,0% 33,3% | <0,001
estable
Frecuencia de SOG(xY) 88,4% 96,2% 56,25% 75,1% | <0,001
précticas CV() 5,4% 2,4% 0,0% 37,5% | <0,001
sexuales CAI(x) 36,5% 39,6% 6,25% 0,0% <0,001
desprotegidas
con contactos | CAR(y?) 10% 43,4% 0,0% 6,7% | <0,001
esporadicos
Mediana nimero de parejas 30 (13-
en el Gltimo afio (RI) (test 10 (4,25-30,0) 10 (5-40,0) 3,5% 362,0) <0,001
de UMW
Mediana nimero de parejas
en la vida (RI) (test de 100 (30-210) 100 (32,5-300) 11,5% 3’32%’)5' <0,001
UMW)
Frecuencia de relaciones
sexuales de riesgo en los 82,8% 78,6% 83,9% 68% 0,16
altimos 3 meses (%) (x?)
Edad mediana primera 15 (14-
relacion sexual (RI) (test de 17 (15,0-18,0) 17,0 (16,0-18,0) 16 (14,0-18,0) 18) 0,003
UuMw
Serologia positiva para VIH
" 29% 33,5% 3,2% 4,3% <0,001

HSH: Hombres que practican sexo con hombres; SOG: sexo orogenital; CV: coito vaginal; CAl: coito
anal insertivo; CAR: Coito anal receptivo; RI: Rango intercuartilico.
UMW: U de Mann Withney.
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Tabla 10:
Andlisis bivariable.

Factores asociados a la co-infeccion por el virus de la

inmunodeficiencia humana de los casos diagnosticados de gonorrea. Centro sanitario

Sandoval, Madrid 2010.

Variable dependiente: VIH actual (co-infeccion con

OR crudo (I1C95%)

gonorrea)
Hombres(300) 4,76 (1,11-20)

Sexo Mujeres (23) 13,56 (4,44-41,35) | 2036
HSH/bisexual
(n=268) 6,39 (2,66-15,38)

Orientacion sexual (hombres) Hombres <0,001
heterosexuales -
(n=32)

. N Si (n=22) 13,56 (4,44-41,35) .
Pareja estable de VIH positivo No (n=301) - <0,001
Edad (afios) 0,97 (0,94-1) 0,48
Edad primera relacién sexual (afios) 0,87 (0,78-0,96) 0,11
Antecedentes ITS SI (n:_193) 56,93 (13,68-236,99) <0,001

No (n=130) -
Co-infeccion con Chlamydia | Si (n=62) 1,76 (0,98-3,14) 0.058
trachomatis No (n=257) ’
r . - Si (n=80) 3,68 (1,77-7,61)
Co-infeccion con sifilis No (n=243) - <0,001
Desprotegido i
Frecuencia  de CAl con CE (n=118) 5,17 (2,73-9,80) <0,001
L Protegido (n=205) -
P ualos Desprotegido 4,46 (2,39-8,31)
CAR con CE (n=32) ' ’ ’ <0,001
Protegido (n=291) -
Si (n=124) 2,35 (1,40-3,96)
Consumo de alcohol No (n=199) - 0,010
Consumo de drogas no | Si(n=123) 3,22 (1,91-5,45) <0001
inyectadas No (n=200) - '
Practica de relaciones sexuales | Si (h=116) 3,58 (2,1-6,12) <0001
bajo efecto de alcohol/drogas No (n=207) - ’

SOG: sexo orogenital: CAl: coito anal insertivo; CAR: Coito anal receptivo; CE: contacto esporadico.
HSH: hombres que practican sexo con otros hombres.
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Tabla 11:

Modelo de regresién logistica multiple de los factores asociados con la co-infeccién por
el VIH en hombres diagnosticados de gonorrea. Centro sanitario Sandoval, Madrid
2010.

Variable dependiente: VIH actual (co-infeccion con OR

gonorrea) ajustado (1C95%) P
Edad 0,99 (0,93-1,06) 0,973
Antecedentes ITS 57,44(6,78-486.5) <0,001

23,13 (2,44-

Pareja estable de VIH positivo 219,36) 0,003
Sifilis concomitante 8,88 (1,90-41,37) | 0,005
Coito anal insertivo desprotegido 6,10 (2,52-14,76) | <0,001

Practica de relaciones sexuales bajo efecto de

alcohol/drogas 2,73 (1,13-6,62) 0,026

OR: odds ratio.

En el procedimiento de seleccidn se borraron las siguientes variables del modelo: consumo de alcohol,
consumo de drogas no inyectadas, co-infeccion con Chlamydia Trachomatis, edad de la primera relacién
sexual (afios) y orientacion sexual.
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4.- DISCUSION
4.1. Materiales y métodos.

En los dos primeros articulos se utilizé como fuente de datos el CMBD, base de
datos de registros hospitalarios. Las bases de datos hospitalarias permiten la evaluacién
de las enfermedades mas graves. Pero al igual que otras bases de datos posee una serie
de limitaciones que es preciso sefialar para conocer mejor el alcance y la fiabilidad de
los datos proporcionados. Una de ellas reside en el propio proceso de codificacion e
influye directamente en la calidad de los datos anotados en ella. Los posibles y sin duda
existentes errores de codificacion, las distintas apreciaciones y concepciones subjetivas
de la multiplicidad de operadores que introducen datos en ella, asi como el hecho de que
los profesionales sanitarios consideren como un proceso meramente administrativo
ajeno a su labor curativa o asistencial influyen sin duda en la en la calidad y fiabilidad
de los datos recogidos®*.

Ademas de lo apuntado para el hecho de anotar e introducir los conceptos
codificados en los distintos campos; la calidad, claridad y exhaustividad del informe al
alta tiene una enorme importancia a la hora de evaluar la calidad de los datos
suministrados por el CMBD. Ello conlleva errores tanto a la hora de asignar el
diagnostico principal como en la consideracion de los diagnosticos secundarios, al no
estar claramente definidos los criterios de inclusién para este proceso®*?.

Asumir una relacion causa efecto entre la enfermedad y sus posibles
complicaciones puede suponer un problema a la hora de realizar una correcta
codificacion, ya que, como sabemos, la gonorrea cursa de forma asintomatica en la
mayoria de las mujeres teniendo varios diagndésticos diferenciales; siendo, mas veces de

las deseables, dificil de reconocer.
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Otra limitacion en el uso de los datos proporcionados por el CMBD lo
constituye el hecho de que en su confeccion colaboran de alguna forma el 98% de los
hospitales publicos y un 25% de los privados. Si bien este hecho no supone un gran
obstaculo distorsionador de la calidad de los datos, pues alrededor del 99,5% de la
poblacion espafiola esta cubierta por el Sistema Nacional de Salud y sus hospitales de
referencia son mayoritariamente publicos?™.

Limitacion de mayor calado a tener en cuenta, sobre todo para los dos primeros
estudios, lo constituye la sobreestimacién de las tasas de mortalidad y letalidad
atribuibles a infeccion gonocécica; pues, como sabemos, esta enfermedad considerada
aisladamente, y salvo casos puntuales, no cursa con resultado de muerte; por lo que
normalmente sera otra patologia de mayor gravedad, ya sea concomitante, aparecida en
el curso de la infeccién, o como complicacion de ella, la causante principal del exitus,
tal y como se observa en la tabla 8 del segundo capitulo. Este hecho esta corroborado si
tenemos en cuenta los datos publicados en un informe de la RENAVE?®*, segun el cual
la dltima muerte asociada a infeccion gonocdcica se registrdé en 2004; mientras que en
nuestro estudio observamos que se produjeron 35 muertes en Espafia en el periodo
1997-2006.

Otras limitaciones distorsionadoras de los datos podrian ser el cambio en las
técnicas diagnosticas utilizadas o los posibles cambios a la hora de codificacion, dado el
largo periodo de tiempo contemplado en los estudios.

La estancia media hospitalaria en Espafia para ingresos por gonorrea en nuestro
estudio fue de 12 dias incrementandose significativamente con la edad hasta alcanzar un
maximo de 29,08 dias en el grupo de 75 a 79 afios (p<0,05). Este dato es totalmente

coherente si se tiene en cuenta que normalmente son las personas de mas edad las que
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sufren mas enfermedades cronicas y comorbilidades que los jovenes, necesitando por
tanto mayor tiempo de hospitalizacidn para recuperarse.

Lo mismo se observé con las tasas de mortalidad y letalidad, que aumentaron
con la edad hasta llegar a un maximo de 0,006 por 100.000 habitantes y un 23,68%
respectivamente en el grupo de 75 a 79 afos.

Sin embargo, la tasa de hospitalizacién no aumentd con la edad, como cabria
esperar, sino que la tasa mas alta se observo en el grupo de edad de entre 0 y 4 afios,
0,54 por 100.000 habitantes para Espafia, y una tasa muy similar en la Comunidad de
Madrid, 0,53 por 100000 habitantes. Este grupo de pacientes corresponde a casos con
gonorrea congénita; y su alta tasa se explica porque poco a poco la gran mayoria de los
partos tienen lugar en el ambito hospitalario, lo que permite detectar inmediatamente los
recién nacidos infectados, procediéndose a su ingreso y registro en el CMBD.

Diversos estudios han puesto de manifiesto que la incidencia de gonorrea en
mujeres embarazadas es elevada, produciéndose la transmision vertical al feto en el
momento del parto™®®. Sin embargo el dato de tasa de hospitalizacién apuntado no se
corresponde con las tasas de incidencia de la enfermedad gonocécica en Espafia, ya que
varios estudios han sefialado que ésta es més alta en los jévenes y adolescentes®'. Esta
discrepancia puede deberse a que la infeccidn gonocdcica por si sola no suele ser
motivo de hospitalizacion y no lleva a cabo cuando se detecta en este grupo. En cambio
para el de 0 a 4 afios se produce de forma automatica para el caso del recién nacido con
la infeccion ya que es nacido en ambiente hospitalario; y casi de igual forma para el
resto de los miembros de este grupo de edad en los que se detecta la infeccion, dada la
mayor gravedad que supone para ellos y el mayor nimero de complicaciones y secuelas

que pueden sufrir.
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Para la confeccion del dltimo de los estudios se utilizaron los datos obtenidos de
los cuestionarios socio-demograficos realizados a todos aquellos pacientes que
acudieron al centro sanitario Sandoval de Madrid durante el afio 2010. Estos
cuestionarios adolecen también de una serie de limitaciones que se han incorporado al
mismo y que es necesario sefialar. ElI hecho de no ser de obligada cumplimentacion
todos los items del cuestionario permitia dejar en blanco aquellos sobre los que no se
queria aportar datos. Asi por ejemplo fueron muchos los cuestionarios en los que el dato
sobre serologias previas de VIH estaba en blanco, por lo que esta variable, importante
sin duda por la relacion bidireccional, ya sefialada mas atrds, que presenta con la
infeccion gonocdcica, no pudo ser analizada con la amplitud deseada.

De igual forma la estigmatizacion que acompafia a los sufridores de este tipo de
infecciones, y el hecho de ser personal sanitario quien rellena el cuestionario de acuerdo
con las respuestas dadas por el paciente, hacen que no siempre se conteste al mismo de
acuerdo con la realidad; sobre todo para aquellos items mas comprometidos, como el
apuntado mas arriba sobre serologia previa de VIH, o los relativos a las practicas o
relaciones sexuales mantenidas.

Segun un estudio del CIS sobre la percepcion de las encuestas, realizado en
febrero de 2007, existen temas sobre los que los encuestados responden con mas o
menos sinceridad. Asi, de todas las cuestiones que son objeto de cuestionario, como la
cultura, la politica, la situacion laboral, las creencias religiosas, o los hé&bitos sexuales,
son éstos ultimos los que presentan un porcentaje mayor de falta de sinceridad en la
respuesta. Igualmente los encuestados muestran mayor 0 menor incomodidad, y son
mas reacios a responder, segun el tipo de preguntas a las que son sometidos, siendo
mayor el porcentaje, en comparacion con las otras cuestiones objeto de encuesta,

cuando la pregunta versa sobre sus habitos sexuales®®.
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La amplitud reducida de la muestra utilizada, asi como el sesgo observado en
ella, dado el tipo de pacientes que acudieron al Centro de ITS Sandoval en el afo
contemplado, suponen también limitaciones de los datos obtenidos que no pueden ser
obviadas, no siendo suficientemente representativos de todos los casos de gonorrea
acaecidos en Espafia en el afio 2010. Por ello creo que solo serian extrapolables a
subconjuntos similares (poblacion atendida en centros de ITS) y no a toda la poblacién
espafola. La desviacidn observada radica precisamente en el tipo pacientes atendidos en
este Centro, ya que no supone un subconjunto homogéneo y similar a la poblacién
general que acude con normalidad a cualquier Centro de Salud de Atencidn Primaria de
nuestro pais. Se ha observado una mayor especificidad de esos pacientes centrada en el
grupo de HSH y MTS. Un dato que confirma esta diferencia entre estas poblaciones es
gue en nuestro estudio un 42% de los atendidos en el centro sanitario Sandoval eran
HSH, mientras que de acuerdo con la encuesta de Salud y Habitos sexuales, realizada en
poblacion general en el afio 2003, s6lo un 3,9% de los hombres declararon haber
mantenido relaciones homosexuales alguna vez en la vida™”.

Una proporcion considerable de los casos de ITS en Espafia son declarados por

los centros de ITS, por lo que a estos efectos los resultados puestos de manifiesto

pueden ser bastante representativos.
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4.2. Hospitalizaciones relacionadas con infeccion gonococica.

La situacion epidemioldgica de la infeccion gonocdcica en Espafia muestra un
incremento continuo de los casos notificados desde principios del siglo XXI,
concretamente desde el afio 2003. Hay que destacar que en el afio 1990 la tasa de
incidencia de infeccion gonococica fue de 35,3 por 100.000 habitantes, descendiendo
hasta una tasa de 2 por 100.000 habitantes en los afios 2000 y 2001*%. Durante el
periodo 1995-2003 la tasa de incidencia de infeccion gonococica disminuyd un 78%;

143 Esta notable

sin embargo entre 2001 y 2003 la incidencia aumentd un 29%
disminucion entre 1995 y 2003 y posterior incremento no solo se observo en el caso de
la infeccidn gonococica, sino que se observo también, aunque no tan acusado, para la
infeccion por treponema™®.

Se viene observando una estabilizacion en el nimero de casos notificados en
Espafia entre el afio 2010 y 2011, con unas tasas de 5,07 por 100.000 habitantes y 5,08
respectivamente?. Sin embargo, los Gltimos datos de las EDO registran de nuevo un
aumento de la tasa de incidencia en Espafia; asi en el afio 2013 la tasa fue 7,12 por
100000 habitantes, siendo la segunda ITS de declaracion obligatoria mas notificada
después de sifilis, que tuvo una tasa de 8,0 por 100.000 habitantes®!’.

La incidencia por CCAA presenta un rango muy amplio. Las que han reportado
tasas mas altas han sido, por este orden, Baleares, Catalufia y Madrid (668 casos
notificados y una tasa de 10,43 por 100.000 habitantes). Las que tuvieron las tasas mas
bajas fueron Castilla-Leon y Extremadura. Las ciudades autonomas de Ceuta y Melilla
no reportaron ningdin caso®.

No obstante los resultados de nuestros estudios de hospitalizacion (capitulos 1y

2) no muestran esa tendencia alcista de las tasas. Esta discrepancia tiene su explicacion

en la fuente de datos utilizada, CMBD, frente al sistema EDO. Como ya sabemos la
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gonococia en la mayoria de los casos no requiere hospitalizaciéon, dado el curso
subclinico de la misma. Las hospitalizaciones reportadas por el CMBD muestran por
tanto tan solo las formas mas graves de la enfermedad, y sus complicaciones asociadas,
como enfermedad inflamatoria pélvica, gonorrea diseminada, etc. Mientras que el
sistema EDO muestra todos los datos de infeccion gonocdcica aparecidos, sea en
hospitales publicos, o en los privados que participan en él, hayan requerido o no
hospitalizacidn, de ahi que los datos proporcionados por ambas fuentes de datos no sean
ni mucho menos similares.

Al respecto me parece interesante sefialar un estudio realizado en EEUU segun
el cual los datos de hospitalizacion son Utiles para la evaluacion de los sistemas de
vigilancia de enfermedades de declaracion obligatoria, ya que las altas hospitalarias son
una herramienta Util para evaluar la notificacion de los casos mas graves de las
enfermedades de notificacién obligatoria®®. Y aunque para el caso de la infeccion
gonococica esto no es tan importante, pues como sabemos son pocos los casos que
requieren hospitalizacion dada su levedad, si que el estudio sefiala el interés de que la
base de datos hospitalarios, en nuestro caso el CMBD, esté sincronizada con el sistema
de vigilancia de enfermedades de declaracion obligatoria, en Espafia el sistema EDO; de
esta manera todas las hospitalizaciones anotadas en el CMBD por padecer alguna de las
enfermedades reguladas como de declaracién obligatoria, serian inmediatamente
notificadas al sistema de notificacion de las EDO. Actualmente estas dos bases de datos

son independientes la una de la otra®°

, Y se requiere por tanto una duplicidad en la
entrada de datos, con su consiguiente riesgo de infradeclaracion como ya hemos
apuntado anteriormente.

Seria por tanto deseable que las autoridades sanitarias competentes llevasen a

cabo evaluaciones periddicas de los sistemas de vigilancia para concienciar a los
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responsables de introducir los datos en las distintas bases de datos acerca de la
importancia de ello. Podrian realizarse para ello cursillos periddicos tanto para quienes
ya participan en el sistema, a titulo de recordatorio y actualizacion, como para el nuevo
personal que se haya incorporado al sistema. Estas acciones creo que reforzarian la
notificacién en los distintos sistemas redundando en una mayor calidad de los datos
incorporados, lo que permitiria que las posibles actuaciones a ejercer tuviesen una
mayor eficacia.

Ese mismo estudio Estadounidense también analiz6 la posibilidad de
sobreestimacion del namero de diagnosticos de enfermedades de declaracién obligatoria
estudiando para ello realidades, que aungue ya eran conocidas, no se habia profundizado
lo suficiente en ellas; asi lo hizo con el hecho de que el diagndstico al alta de una
enfermedad de declaracion obligatoria no estuviera codificada en primera posicion
diagnostica podria indicar una enfermedad pasada, mas que una enfermedad presente.
Igualmente sefial6 que las bases de datos de hospitalizaciones podrian contener
multiples entradas por paciente, como por ejemplo a causa de las readmisiones a causa
de recaidas o por alguna complicacion relacionada con la enfermedad origen de la
hospitalizacidn. Se puso de manifiesto la dificultad de paliar estos defectos ya que el
anonimato y la confidencialidad de estas bases de datos no permiten la existencia de
datos identificativos del paciente. Estas limitaciones de las bases de datos puestas de
manifiesto en el mencionado estudio son plenamente aplicables a nuestros dos primeros
estudios realizados con los datos proporcionados por la base de datos de
hospitalizaciones, CMBD.

En otro estudio realizado en Filadelfia se ha encontrado que existe correlacion
entre la implantacion de un screening generalizado para CT y NG en una poblacion de

alta morbilidad y la reduccion de hospitalizaciones relacionadas con enfermedad
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inflamatoria pélvica, embarazos ectépicos y diagndsticos de CT y NG en urgencias®?.
A este dato hay que afadir que un estudio demostré que no aumenta el ndmero
diagnosticados de gonorrea por aumentar el nimero de pruebas diagnosticas realizadas.
Seria por tanto interesante implantar un programa de screening generalizado en Espafia
para ITS, ya que de esta manera se podrian disminuir las hospitalizaciones relacionadas
con ITS?,

Esta tendencia al alza en la tasa de incidencia de infeccion gonocdcica se ha
observado también en paises de nuestro entorno. La tasa de incidencia global europea
fue de 9,6 por 100.000 habitantes en 2008, ascendiendo en 2010 hasta 10,4. Hay que
decir no obstante que aunque el aumento de la tasa de incidencia no es precisamente un
hecho alentador y demuestra que en el tema de las ITS en general no se permite ningun
tipo de relajacion de las conductas sexuales, ni la disminucién de las campafias y
medidas tomadas al respecto; hay que sefialar, sin que ello sea en absoluto un consuelo,
gue esos valores eran mucho mas altos a principios de los afios noventa, con una tasa de
incidencia en Europa de 34,1 por 100000 habitantes*®.

Aunque las causas no estan muy claras, si que se pueden apuntar algunos
factores que han tenido influencia en esa tendencia al alza. Asi el impacto de la TARV
sobre las conductas sexuales de riesgo, que han minimizado la percepcion de
transmision de las ITS y su morbilidad asociada, consecuencia de la relajacion de las
practicas sexuales seguras. EI aumento del porcentaje de HSH con respecto a la
poblacién en general. El incremento de las resistencias antibidticas. La disminucién de
las campafias de prevencién de ITS consecuencia del paulatino descenso de la tasa de
incidencia desde la segunda mitad de los afios 80. El auge del fendmeno migratorio
desde terceros paises, menos desarrollados, hacia los de la Unién Europea...**%. Supone

también una causa del alza de las tasas de incidencia digna de mencion el incremento de
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los viajes internacionales, merced al desarrollo de los medios de comunicacion y las
infraestructuras anexas, que han permitido tanto el aumento ya sefialado del fendmeno
migratorio, como los viajes en sentido inverso; esta vez realizados por los habitantes de
los paises occidentales hacia los paises en vias de desarrollo donde desgraciadamente
las tasas incidencia de ITS son muy altas. Ya sea por motivos de trabajo o negocio,
como por ocio 0 vacaciones, aprovechan su estancia en ellos para mantener relaciones

sexuales con las trabajadoras del sexo autctonas®?*.
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4.3. Sistemas de vigilancia.

La vigilancia epidemioldgica de las ITS, como la infeccion gonocdcica objeto
de esta tesis, no es un hecho baladi, ya que por desarrollar enfermedades con periodo de
latencia cortos y compartir via de transmision con el VIH, han de ser consideradas como
indicadores precoces de cambios en los comportamientos sexuales de riesgo®?*.

Sin embargo, los datos disponibles de carga de enfermedad de las ITS no son
fiables ni exhaustivos no siendo posible extraer de ellos conclusiones acertadas. Ya sea
por la falta de homogeneidad de los sistemas de vigilancia epidemioldgica, en ocasiones
inexistentes o insuficientes, incluso en algunos paises desarrollados. Como por otros
factores que afectan a la calidad y minuciosidad de los datos epidemiologicos de las
ITS. O por el curso natural de la enfermedad (el caracter asintomatico por ejemplo en el
caso de gonorrea). Por la infradeclaracion. O el estigma social asociado a ellas, que
puede provocar que los pacientes no busquen atencion sanitaria, etc*®.

El conocimiento de la incidencia y de la tendencia de las ITS, asi como las
caracteristicas, sobre todo socioculturales de los pacientes que las padecen, resultan
herramientas esenciales para el control de estas infecciones.

La vigilancia epidemiologica de las ITS en Europa es muy heterogéneo y los
datos insuficientes; por tanto, cualquier comparacion entre ellos resulta dificil y los
datos obtenidos tienen poca fiabilidad. En 2009 el European Centre for Disease Control
and Prevention (ECDC) comenzo a coordinar un sistema de vigilancia de ITS en la UE,
por lo que se esperan mejoras a corto plazo en este ambito®®. A pesar de estas
dificultades para estimar las tasas de incidencia, el ECDC publico un informe en 2010
con los datos de ITS recogidos entre 1990 y 2010 en Europa'®. En el mismo se ponia
de manifiesto, ademas de las tasas de incidencia, la situacion actual de los diferentes

sistemas de vigilancia de ITS en los distintos paises europeos.
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Asi se observaba que el 58% de los casos de gonorrea notificados en Europa en
el afio 2010, correspondieron a Reino Unido; este dato no supone que este pais sea el
mas impudico de la Unién Europea, antes bien lo que pone de manifiesto son las
diferencias existentes entre los sistemas de vigilancia epidemiolédgica de las ITS
implantados en los distintos paises de la Unidn, asi como la seriedad y meticulosidad en
su confeccion.

De ese informe es importante sefialar que la informacion sobre el sexo no fue
notificada en un 6,4% de los todos los casos reportados en el afio 2010, siendo Espafia
el pais que més veces ignoro el aporte de ese dato, con la totalidad de casos sin sexo
reportado. Igualmente ocurre con el dato de la edad, que no estaba disponible en un 8%
de los casos, siendo en ese caso Irlanda y, otra vez Espafa, los paises que no lo
reportaron en mas ocasiones. No se olvide que para Espafia es obligatoria reportar los
datos de edad y sexo, ademas de otros, desde 1997 para el caso concreto de infeccién
gonococica. Hay que resefiar que en 2013 se han actualizado los protocolos de
notificacion de las EDO, afiadiendo méas datos en el formulario en el caso de la
infeccion gonocdcica, habra que esperar un tiempo para ver si la nueva encuesta
epidemioldgica se rellena adecuadamente por parte de los notificadores; ya que viendo
la trayectoria es muy posible que se obvien datos como se ha venido haciendo hasta
ahora.

Uno de los principales cambios en la vigilancia epidemioldgica de las ITS que
ha realizado las autoridades europeas recientemente es la recogida de un conjunto
minimo de variables para todas las ITS sometidas a vigilancia, como sexo, edad,
antecedentes de ITS, estado de VIH, el lugar de la infeccion y el tipo de transmision,
entre otras®®®. Estos datos son importantes tenerlos disponibles para este tipo de

infecciones, ya que nos permite observar las caracteristicas de los pacientes y por tanto,
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los grupos de riesgo y asi poder enfocar las campafias de prevencién dirigidas a los
grupos en los que la enfermedad es mas incidente.

A pesar de los esfuerzos del ECDC porque los sistemas de vigilancia de la UE
sean homogéneos Yy asi se fijd como objetivo estratégico para 2013, los sistemas de la
UE a dia de hoy siguen siendo bastante heterogéneos y poco fiables.

Lo apuntado supone una pequefia muestra sobre la conviccion que tienen las
autoridades sanitarias de los distintos paises acerca de la trascendencia e importancia de
los datos aportados, asi como la seriedad en su confeccion y la fiabilidad de los datos
aportados. Es importante resaltar, desde el punto de vista epidemiolégico, la
importancia de contar con el mayor nimero de datos acerca de las infecciones y
enfermedades detectadas en cualquier pais, ya que ello permitiria a los técnicos en esta
materia obtener los datos mas fiables con vistas a proponer a las Autoridades Sanitarias
las medidas mas adecuadas para poder atajar posibles diseminaciones y contagios
evitando males mayores. Los distintos microorganismos no conocen ninguna frontera ni
entienden de nacionalidades, etnias o razas, la coordinacién de las medidas a adoptar
por los diversos paises se muestra de una importancia decisiva; pero si los datos
aportados por ellos no muestran la realidad, dificilmente se podran adoptar medidas
efectivas.

Si considerando Europa de forma genérica ya se ha comentado la falta de
homogeneidad en la vigilancia epidemioldgica de las ITS; si se particulariza en Espafia
se observa que tampoco la hay; un estudio que tuvo como objetivo le revision del
contenido de las paginas web de los servicios de vigilancia, concluyé que la
informacion difundida a través de estas paginas era variable?’,

Dentro de nuestras fronteras la informacion epidemioldgica sobre gonorrea se

obtiene a través del sistema EDO, con declaracion numérica semanal. Esta forma
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algebraica suministra a mi juicio pocos datos mas alla del sexo y la edad (conviene no
olvidar lo ya apuntado para nuestro Pais acerca precisamente de estas variables) por lo
gue no permite un analisis mas profundo sobre las caracteristicas de los casos. Por ello
creo que desde la propia red de vigilancia de las EDO se deberia de crear un formulario
especifico de notificacion para infeccién gonococica que recogiera informacién
epidemioldgica mas exhaustiva, como ya existe para otras enfermedades como
paludismo, lepra, meningitis virica, rubéola congénita, sifilis congénita, etc. Su analisis
y explotacion permitiria obtener una informacién de mayor calidad y dirigir las
campahas de prevencion de forma mas especifica hacia los grupos con mayor riesgo de
sufrir el contagio de la infeccidn.

En este sentido en mayo de 2005, en cumplimiento también de las
recomendaciones europeas de recoger un conjunto minimo de variables, se cred en
nuestro Pais el grupo de trabajo sobre ITS al que se encuentra conectada una red de
centros centinela, compuesta en un principio por 14 centros de diagndstico y tratamiento
de ITS, pertenecientes a 7 CCAA. Esta red permite no solo monitorizar los casos de
infeccion gonocdcica como ya lo hace el Sistema de las EDO, sino dar soporte y
analizar las circunstancias individuales en las que se producen estos diagnosticos, como
son el tipo de sintomatologia, lugar anatomico de la infeccion, concurrencia con otras
ITS, estado serolégico de VIH, via de transmision, numero de parejas en el ultimo afio,
practicas sexuales de riesgo, etc®?®. Hay que destacar que el Centro Sanitario Sandoval
de Madrid, de cuyos datos se ha nutrido nuestro capitulo 4, forma parte de este grupo de
trabajo de ITS; hemos podido constatar que en 2010 se diagnosticaron en él 323 casos
de gonorrea, lo que supondria un 95,8% (n=337) del total de los casos notificados en la
Comunidad de Madrid en ese mismo afio®*®, por lo tanto se demuestra de nuevo la

importante labor de este tipo de centros en el diagnostico de casos de gonorrea y otras
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ITS. Es llamativo que casi la totalidad de los casos pertenezcan a un solo centro de ITS,
ya que no es el tnico que existe en la Comunidad Madrid. A mi juicio este hecho puede
ser sintomatico de las diferencias existentes, incluso dentro de la misma region, a la
hora de notificar una concreta ITS y de la infranotificacion repetidamente sefialada; en
este sentido se posicionan algunos autores®®.

Una investigacion llevada a cabo en lItalia concluyd en sentido parecido al
encontrar que entre los afios 1986 y 1988 se notificaron por la red de declaracién
obligatoria 509 casos de gonorrea mientras que a través de la red centinela de clinicas
de ITS, en ese mismo intervalo de tiempo, se reportaron 991 casos®".

Es palpable que los centros especializados en ITS soportan gran carga del
namero de pacientes afectados por estas patologias, pero no hay que pasar por alto que
los centros de Atencion Primaria juegan un papel importante en esa carga, pues en
muchas ocasiones son sus facultativos los que derivan a los pacientes sospechosos hacia
estos centros especializados, incrementado por tanto notablemente el nimero de casos
notificados por éstos. Tras este hecho pueden estar las evidencias puestas de manifiesto
por un estudio espafiol en el que se entrevisto a mas de 1000 médicos de familia, de
entre los cuales un 21,2% reportd no sentirse comodo al hablar sobre sexo con sus
pacientes y solo un 39,3% habia recibido formacién sobre VIH e ITS en los dltimos tres
afios?™.

Para mejorar la notificacion a los sistemas de vigilancia epidemiolégica y paliar
en la medida de lo posible el problema de la infradeclaracion se hace imprescindible
recoger el maximo nimero de casos, en este sentido es importante aportar también al
sistema los datos de los contactos sexuales de los pacientes diagnosticados
positivamente de alguna ITS. Existen datos que permiten afirmar su conveniencia y

utilidad para detectar nuevos casos®*?, pero no es una actividad facil de ejecutar por
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razones de indole practica, éticas, emocionales, de proteccién de la intimidad y de datos
que los rodean. Se ha observado que son los HSH, mas que los heterosexuales los que
en mayor numero informan a sus parejas sexuales cuando conocen su infeccion de
alguna ITS, aunque esta afirmacion cambia de sentido cuando se encuentran con un
positivo de VIHZ2,

En una encuesta realizada en 14 paises de la UE, s6lo ocho tenian guias
nacionales de actuacion con respecto a las parejas sexuales y s6lo en cinco esta
actividad estaba incluida en los programas de Salud Publica. Noruega y Suecia son los
unicos paises europeos donde es obligatoria la investigacién de contactos; aunque en la
en la mayoria de paises europeos se intenta realizarla aun no siendo obligatorio hacerlo,
conscientes de su importancia y trascendencia. En cuanto a la forma de llevarla a cabo,
el estudio muestra que en la mayoria de los paises la busqueda de contactos se realiza
sobre todo en consultas especificas de ITS y en menor medida en otros centros
sanitarios?*.

No existe un acuerdo claro sobre cual es la mejor estrategia a la hora de la
busqueda de contactos, si a través del personal sanitario, 0 a traves del propio paciente.
En una revisién sistematica realizada en 2001, la notificacion al contacto realizada por
un profesional sanitario, con consentimiento del paciente, se mostr6 mas efectiva en

algunas ITS como la gonorrea o la sifilis®®

, pero hay que destacar que este abordaje es
MAas costoso en recursos y menos aceptado por los pacientes. La OMS recomienda que
sea el paciente quien notifique su situacién a sus contactos®*®, mientras que el CDC no
se decanta por un sistema u otro®*’. Es dificil evaluar la efectividad de estas estrategias

ya que tan solo Dinamarca recoge informacion sistematica sobre los contactos

investigados.
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Tras el aumento de casos de gonorrea resistentes a los antibidticos habituales,
como es el genotipo G1407, se crea la necesidad de una vigilancia mas estrecha de los
casos de gonococia en nuestro pais para detectar bacterias con susceptibilidad
disminuida a los principales farmacos empleados en su tratamiento, puesto que el riesgo
de gonorrea puede ser real®®,

Por nuestra parte se cree necesario dar un enfoque mas innovador a la vigilancia
epidemioldgica potenciando la interaccion entre los sistemas clasicos de vigilancia y
otras fuentes de informacion complementarias, como las redes centinela; dando entrada
a lo que algunos autores han venido a definir como vigilancia epidemioldgica

reforzada®®.

Una intensificacion en la vigilancia de las ITS unida a una mejora en la calidad
de los datos proporcionados, implementando las mejoras propuestas por el ECDC, que
permitiese al mismo tiempo el aporte de otros datos como por ejemplo las razones que
han llevado a la practica de una determinada prueba diagndstica, los métodos utilizados
en ella, otras ITS concomitantes, orientacion sexual del paciente, el pais donde ocurrid
el contagio,... cambiaria la orientacion descriptiva actual de la vigilancia

epidemiolégica hacia un sentido mas analitico®.
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4.4. Conductas de riesgo y co-infeccion con VIH.

Como ya se ha dicho hasta la saciedad a lo largo del presente trabajo, existe
intima relacion entre el contagio de las ITS y VIH; y por tanto el conocimiento de los
habitos y conductas sexuales llevadas a cabo por sujetos que han contraido alguna ITS
permitiria conocer, por extrapolacion de ellos, las conductas de riesgo asumidas con
respecto a VIH. En este sentido se ha puesto de manifiesto que los datos de incidencia
de las ITS, en especial los de la infeccion gonococica, podrian ser marcadores
sustitutorios de incidencia del VIH?%,

Se torna por tanto de gran importancia el conocimiento de las caracteristicas de
esas practicas, maxime si ademas se tiene en cuenta que, segun un informe de la OMS
sobre la salud en el mundo, publicado en 2002, las practicas sexuales de riego ocupan el
quinto lugar en cuanto a carga atribuible en término de defunciones y el 2° lugar en
cuanto a afios de vida saludable perdidos®*.

A lo largo de todo este apartado nos referiremos al estudio englobado en el
capitulo 4, ya que es el unico que hace referencia a las conductas de riesgo y co-
infeccion con VIH.

Los resultados sobre conductas de riesgo en pacientes con gonorrea en co-
infeccion con VIH obtenidos en nuestro estudio, no muestran desviaciones
significativas con respecto a los aportados por otros estudios publicados para entornos
diferentes.

Al igual que ocurre con las tasas de incidencia, el nUmero de casos reportados de
gonorrea se ha ido incrementando con el paso de los afios; asi los datos proporcionados
por el centro de ITS Sandoval el nimero de pacientes diagnosticados de gonorrea en

2005 fue de 134 y de 323 en 2010,
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Utilizando los datos de la red centinela de clinicas de ITS espafiolas, durante el
periodo 2006-2010, se encontrd que la mediana de edad de los pacientes fue de 29

afios?*?

, idéntica a la aportada por nuestro estudio. Algo parecido ocurre con el lugar de
nacimiento de los pacientes, en primer lugar Espafia, seguido de Ameérica Latina,
idéntico a nuestro estudio y a otro realizado en Barcelona %**. Los datos de localizacién
de la infeccion gonocdcica proporcionados por nuestro estudio demuestran que la mas
frecuente es la uretral, seguida de la rectal y de la orofaringea en los HSH. Mientras que
para las mujeres heterosexuales las localizaciones mas frecuentes fueron la cervical,
seguida de la faringea; lo mismo que pone de manifiesto el estudio de la red centinela.
Segun datos del afio 2012 proporcionados por el SIM, el aislamiento de NG en
uretra fue la localizacién mas comuin, 560 casos de un total de 681%*. A este respecto
hay que decir que pese a que la evidencia empirica demuestra que la localizacion
habitual de la gonorrea es la uretral, seria deseable que se realizasen screenings
rutinarios de gonorrea en varias localizaciones ya que se viene observando una alta
incidencia de gonorrea en otros lugares anatdmicos, de esta manera no se infra-
diagnosticarian numerosas infecciones extragenitales y ayudaria a reducir la transmision
sexual de la gonorrea®®. Se deberia también hacer exudado faringeo en hombres
heterosexuales, independientemente de su historia de relaciones sexuales orales, ya que
se ha observado la presencia de gonorrea en faringe en dos pacientes sin historia de

contacto oro-genital®*®

. Quien sugiere este deseo es consciente del coste sobreafiadido
que llevarian estas pruebas, y del pequefio porcentaje que suponen esas otras
localizaciones con respecto a las mas comunes, no obstante desde un punto de vista
académico e investigador me creo en la obligacion de formular ese deseo.

En nuestro estudio podria haber una sobrerrepresentacion de HSH entre los

casos de infeccion gonocdcica (83%), mientras que en el estudio de la red centinela
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citado anteriormente es de un 55,3%, estos resultado son comunes con otros estudios

228 145
d

similares realizados en Espafia (Madrid®? y Barcelona'®) y en otros lugares®’.

En nuestro estudio se observa que un 60% de los pacientes diagnosticados con
gonorrea tuvieron antecedentes de ITS, mientras que en el estudio de la red centinela el
porcentaje fue un poco menor, del 40%.

La prevalencia de co-infeccion clamidia-gonococia en nuestro estudio fue la
concurrencia mas comun entre ITS, este fue del 19,7%, mientras que este dato fue de
14,3% en un estudio similar que abarcé todo el territorio nacional®*.

Mas del 50% de nuestra muestra habia tenido 10 o mas parejas en el Gltimo afio
y este dato fue significativamente més alto en HSH que en heterosexuales y también
mas alto que el encontrado en el estudio sefialado anteriormente, donde el 22,8% de los
diagnosticados con gonorrea habian tenido méas de 10 parejas en el ultimo afio.

En cuanto a la edad de la primera relacion sexual, en nuestro estudio se ha
observado que la mediana fue de 17 afios, de acuerdo con la encuesta nacional de salud
y habitos sexuales del afio 2009%*® la edad de inicio de las relaciones sexuales entre los
pacientes de 25 a 34 afios fue de 16,88 afios; sin embargo entre el grupo de los mas
jévenes (16-24 afos) la edad de la primera relacion sexual fue de 15,84. De acuerdo con
la encuesta de salud y habitos sexuales del 2009 un 34% de los encuestados tuvieron su
primera relacion sexual antes de los 16 afios, mientras que en la encuesta de 2003 este

porcentaje fue del 129%™

, menos de la mitad. Este dato refleja que la edad de inicio de
las relaciones sexuales estd disminuyendo con el paso de los afios. Ya que Espafia tiene
la edad legal de consentimiento para la actividad sexual mas baja de toda Europa (13
anos), y teniendo en cuenta esta disminucion de la edad de la primera relacion sexual,

seria interesante que se disminuyese la edad legal para el uso de los servicios de salud

sin consentimiento parental, ya que actualmente se encuentra en 16 afios®*°.
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Referente a este asunto de la edad minima de consentimiento de las relaciones
sexuales creo necesario dejar constancia de que actualmente se encuentra en tramite
legislativo el anteproyecto de reforma de la Ley Organica 10/2005, de 23 de noviembre,
del Cédigo Penal. Precisamente una de las modificaciones que se pretende aprobar
afecta a su articulo 183, que fija las penas a aplicar a quien tenga relaciones sexuales
con menores de 13 afios. El anteproyecto pasard ahora al Senado para continuar el
tramite legislativo. En esa Camara se podran acordar enmiendas que podrian afectar a

esa edad minima de consentimiento.

Habré que estar atentos a lo que pueda ocurrir durante el trdmite parlamentario
que aun le queda al anteproyecto para ver el limite en el que al final queda fijada la edad
minima de consentimiento de relaciones sexuales, pero conviene no olvidar, como se ha
dicho y la estadistica ha puesto de manifiesto, que cada vez con mas frecuencia nuestros

jévenes mantienen su primera relacion sexual por debajo de los dieciséis afios.

En nuestro estudio se observaron diferencias significativas en las préacticas
sexuales no protegidas entre el grupo de los HSH y el grupo de los heterosexuales, tanto
con parejas estables, como con contactos esporadicos. El sexo no protegido con
contactos esporadicos podria ser la fuente de infeccién mas importante entre los HSH,

110 Ademas, como bien se conoce, el

hecho que se ha observado también en Noruega
uso del preservativo de manera no constante junto con un gran nimero de contactos
sexuales se asocia con el diagndstico positivo de ITS entre los HSH?°. Este resultado
deberia encender la luz de alarma ya que este dato refleja una baja percepcion del riesgo
entre los HSH.

Aunque el uso del preservativo reduce el riesgo de transmision de VIH, a

menudo no eliminan el riesgo si no son usados consistentemente. En nuestro estudio se
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observo que la prevalencia de infeccion por el VIH fue mayor en aquellos sujetos que
no siempre utilizaban el preservativo en sus coitos anales respecto a los que siempre lo
utilizaban.

En el analisis bivariante de nuestro estudio se observo que los factores de riesgo
para el VIH en co-infeccion con gonorrea fueron, entre otros muchos, pertenecer al
grupo HSH, practicar sexo anal (tanto insertivo como receptivo) no protegido, tener
antecedentes de ITS y mantener relaciones sexuales bajo los efectos del alcohol y
drogas.

La penetraciéon anal sin preservativo es una practica sexual de riesgo que es
importante medirla, ya que el riesgo de contraer el VIH mediante esta préactica es mucho
mayor que mediante otras précticas, como por ejemplo el sexo oral®".

Un estudio realizado en Barcelona demostré que un 68% de los HSH menores
de 25 afios y un 55% mayores de 25 afios tuvieron penetracion anal sin preservativo,
existiendo diferencias entre ambos grupos de edad®?; en nuestro estudio este porcentaje
se situaba alrededor de un 40%, 39,6% para el coito anal insertivo y 43,4% para el
receptivo. Estos porcentajes de coito anal sin preservativo son muy altos teniendo en
cuenta ademas el riesgo tan elevado de contraer VIH mediante esta via. En EEUU se
han observado diferencias significativas en el porcentaje de relaciones anales
desprotegidas entre 2005 y 2011, 48% Yy 57% respectivamente, lo que supuso mas de un
20% de incremento®-.

En general se observo un bajo uso del preservativo entre los HSH en nuestro
estudio, ya que alrededor de un 80% habian mantenido relaciones sexuales

desprotegidas en los 3 ultimos meses y ademas son los que mayor nimero de parejas

sexuales tenian.
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En un trabajo de investigacion similar realizado en Espafia, se puso en evidencia
que tener antecedentes de ITS era un factor de riesgo de co-infeccién de VIH en
pacientes con gonorrea en el analisis multivariante al igual que se observé en nuestro
estudio™®.

El 29% de los casos con infeccién gonococica del centro Sandoval durante el
afio 2010 tuvieron una serologia positiva para VIH, un 17% ya conocian su estado
seroldgico, mientras que un 12% de estos fueron nuevos diagnosticos. Nuestro dato es
mas alto que los porcentajes de co-infeccion VIH-gonorrea encontrados en estudios
similares: 15,2% en HSH en un estudio realizado en Espafia durante 2005-2007**°, del
12,2%* entre 2005-2010 y del 20,9%" entre HSH durante 2006-2010. Nuestro dato
es muy similar al encontrado en Reino Unido, que fue del 31%°** y mas bajo que el
encontrado en un estudio realizado en Estocolmo, que fue del 11%2>°,

En nuestro estudio alrededor de un 40% de los que tenian una serologia positiva
de VIH desconocian su estado seroldgico antes del diagndstico de gonorrea, mientras
que en el resto de los estudios anteriormente comparados la mayoria de estos conocian
su estado seroldgico antes del diagnostico de gonorrea. Por ejemplo en EEUU una
tercera parte de los pacientes HSH con serologia VIH positiva desconocia su estado
seroldgico, y un alto porcentaje de estos notificaron que habian mantenido relaciones
sexuales anales desprotegidas®?.

Segun datos recientes publicados por el Ministerio de Sanidad, casi la mitad de
los nuevos casos de VIH en el afio 2013, un 46,6%, fueron diagnosticos tardios, este
dato es preocupante ya que los que desconocen su status serologico son el principal
grupo transmisor del virus. Este informe publicado en Noviembre de 2014 también
revel6 que un 51,2% del total de nuevos diagnosticos de VIH en 2013 se realizaron en

el grupo de HSH?®.
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Este dato es preocupante ya que en nuestro estudio la mayoria de los infectados
con VIH desconocian su estado serologico antes del diagndstico de gonorrea y sin
embargo, el porcentaje de los que mantienen relaciones sexuales desprotegidas es muy
alto, lo cual recalca la importancia de continuar reforzando la prevencion primaria y
secundaria en HSH.

El 92,9% de los que tuvieron una serologia VIH positiva pertenecian al grupo de
HSH vy existieron diferencias significativas cuando se comparaban con el grupo de
heterosexuales. Esto mismo se observa en un estudio realizado en Barcelona®*.

La realizacion mas frecuente de pruebas diagndsticas de VIH entre los HSH
sexualmente activos podria ayudar a reducir el nimero de hombres que desconocen su
estado seroldgico de VIH, y por tanto contribuiria a reducir su transmision.

Varias razones por tanto conducen al establecimiento de un abordaje conjunto
de la infeccion por el VIH y la gonorrea, teniendo ademas en cuenta factores culturales
y sociales. En primer lugar, debido a que comparten la via de transmision, muchas de
las medidas de prevencién son comunes, asi como también lo es la poblacién a la que
van dirigidas. Por otro lado, los lugares de asistencia son puntos de contacto comunes
tanto para personas con alto riesgo de adquisicion de VIH como de ITS, y no sélo por la
realizacion de un correcto diagndstico y tratamiento, sino también para la realizacion de
una adecuada educacién sanitaria. Las tasas de incidencia y prevalencia de las ITS son
indicadores de los cambios de comportamiento sexuales de determinados colectivos y
podrian utilizarse de manera secundaria para monitorizar la infeccion por el VIH por su
intima relacion*®.

El conocimiento e informacion sobre VIH e ITS por parte de la poblacién

resulta imprescindible en los programas preventivos, resulta por tanto importante
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disponer de cuestionarios validados para evaluar el conocimiento de las ITSy VIH y de

este modo poder evaluar los programas preventivos.
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5.- CONCLUSIONES:

o Los sistemas de vigilancia epidemiolédgica en Espafia no son homogéneos y no
existe interrelacion entre ellos; por lo que resulta dificil conocer la tasa de incidencia
real de la gonorrea en nuestro pais.

o Un conocimiento mas profundo de la epidemiologia de la gonorrea y de las
caracteristicas socio-demograficas de los afectados permitiria la creacién de camparias
de prevencion enfocadas a grupos de riesgo.

o Las estrategias actuales de prevencion no estan siendo lo suficientemente
efectivas para disminuir la tasa de hospitalizacién de la gonorrea, sino que ésta se ha
mantenido constante en Esparia durante el periodo de estudio.

o Se han mostrado como factores de riesgo para la co-infeccion de VIH con
gonorrea: pertenecer al grupo de HSH, practicar sexo no protegido, tener antecedentes
de ITS y mantener relaciones sexuales bajo los efectos del alcohol y drogas.

o Se deben instaurar campafias de prevencion mas eficaces y dirigidas hacia los
colectivos cuya incidencia es mas alta, de este modo se permitiria una reduccion en el

numero de nuevos casos de infeccion gonocacica.
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