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Resumen




Introduccion:

Desde la descripcion de los primeros casos en junio de 1981 en EE.UU,
mas de 75 millones de personas en el mundo se han infectado por el VIH .

La importante propagacion y las repercusiones de esta epidemia han obligado
a buscar respuestas eficaces para intentar detener y revertir la expansion y su
impacto. Se han propuesto diversos planes estratégicos a todos los niveles
sanitarios y gubernamentales, comunitarios y mundiales, determinando la

epidemia como un problema prioritario mundial.

La transmision sexual es la via mas frecuente de transmision del VIH a nivel
global. Tanto el incremento de la infeccion por VIH como de otras infecciones
de transmision sexual (ITS), refleja el aumento de practicas sexuales de riesgo,
especialmente entre personas hombres que tienen sexo con hombres (HSH).
Es conocida la sinergia que existe entre el VIH y otras ITS. La descripcién de
brotes de ITS como la sifilis, el linfogranuloma venéreo o el incremento de la
resistencia a algunos antibioticos de la Neisseria gonorrhoeae (N.
gonorrhoeae) durante los ultimos afos, ponen de manifiesto la necesidad de
mejora de sistemas de vigilancia, control y gestiéon de ITS. La presencia de
otras ITS en pacientes con infeccion por VIH suponen un importante problema

de salud publica.

Justificacion:

En la era de la terapia antirretroviral (TAR), la incidencia de infeccion por VIH
se ha mantenido constante, debido a la disminucion en la transmision por vias
vertical y parenteral y el aumento de la transmisidon sexual, especialmente en
los HSH. Y es por ello, que a la infeccion por el VIH se puede la considerar una
ITS.

Desde hace unos ainos, los nuevos protocolos, consensos, guias y planes
estratégicos a diversos niveles gubernamentales, no solo estan enfocados a la
prevencion, diagnostico, seguimiento y tratamiento del VIH, sino que
incorporan otras ITS. La interaccion existente entre el VIH y otras ITS podria
explicar mas del 40% de los casos de transmision del VIH. Y es su diagnostico

y tratamiento precoz primordial para mejorar el control de la epidemia.



Este trabajo surge de la necesidad de conocer en los pacientes infectados por
el VIH los factores de riesgo asociados a la adquisidn de otras ITS y poder

mejorar las estrategias vigentes.

Objetivos:

Los objetivos del estudio fueron: calcular la prevalencia de ITS
concurrentes al diagndstico de la infeccion VIH y el calculo de la incidencia de
ITS en el seguimiento de estos pacientes. Describir las caracteristicas clinicas
e inmuno-virologicas de los pacientes con infeccion VIH e ITS. Analizar las
diferentes ITS que presentaron los pacientes con infeccion VIH, tanto en el
momento del diagnostico de la infeccion VIH como en su seguimiento. Detallar
la proporcion de ITS sintomaticas y asintomaticas, tanto de forma global, como
dependiendo del tipo de ITS diagnosticada y la localizacion de la misma.
Identificar factores de riesgo relacionados con la presencia de ITS en pacientes
con infeccion VIH.

Pacientes y métodos:

Se trata de un estudio de cohorte abierta, retrosprospectivo, en el que se
recogieron pacientes diagnosticados por primera vez de infeccion VIH desde el
1 de enero 2007 hasta el 31 de diciembre del 2011 en el Centro Sanitario
Sandoval de Madrid (Centro de Referencia de ITS).

El periodo del estudio en el que se recogieron los datos del seguimiento de los

pacientes comprende entre el 1 de Enero del 2007 y 31 Diciembre del 2012.

Se incluyeron en el estudio todos los pacientes que acudieron a consulta al
Centro Sanitario Sandoval (CSS) bien por iniciativa propia o derivados desde
otros centros sanitarios (centros de salud, urgencias de hospital, etc.), o desde
otras instituciones (ONG, centros de donaciones, etc.) que cumplian todos los
criterios de inclusion: mayores de 18 anos, diagnosticados de infeccion por el
VIH con prueba positiva de confirmacion por Western blot (WB) en el periodo
de inclusion del estudio y haber acudido al menos a una visita de seguimiento
para la infeccion por el VIH durante el seguimiento del estudio. Fueron
excluidos los pacientes que tras el diagnodstico de infeccidn por VIH cumplian
criterios de inicio del TAR por lo que fueron derivados a un Centro Hospitalario
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en la primera consulta médica especializada en CSS, los pacientes que no
recogieron los resultados de la confirmacién de la infeccion por VIH y los
pacientes que fueron a por resultados de confirmacién, pero posteriormente no

acudieron, en ninguna ocasion, a consulta especializada de VIH en el Centro.

El tiempo de seguimiento fue desde el diagndstico de infeccion por VIH hasta el
final del estudio, 31 de diciembre de 2012, o hasta la ultima consulta a la que el

paciente acudio, en caso de ser una pérdida de seguimiento.

Se realizé un analisis descriptivo de la muestra, posteriomente se realizé un
analisis comparativo de los pacientes que habian presentado alguna ITS y
aquellos que no fueron diagnosticados de ITS durante el seguimiento. Se
compararon mediante modelos de regresion logistica univariante vy
multivariante las diferentes variables de los pacientes con ITS en el
seguimiento. Por ultimo se calculd la incidencia de ITS medida mediante la

densidad de incidencia y por curvas de supervivencia para el primer evento.

Resultados:

Se incluyeron 860 pacientes, de los cuales, el 99% de los pacientes
incluidos en el estudio adquirieron la infeccidén por VIH por via sexual. El 95,1%
(818 pacientes) eran hombres, 3,5% mujeres y 1,4% transexuales. La edad
media de los pacientes fue de 31,7 afos. La categoria de transmision mas
frecuente fueron los HSH (87,4%), seguida de los hombres que ejercen
prostitucion (6,9%). El 70,6% afirmaba consumir algun téxico y el 63,1%
asociada el consumo de téxicos con haber mantenido relaciones sexuales
desprotegidas. Aproximadamente el 75% mantenia relaciones sexuales
desprotegidas tanto con su pareja y/o parejas ocasionales. En lo referente a la
situacion inmuno-viroldgica, el 66,7% tenia al diagnostico de la infeccion por
VIH un recuento de linfocitos T CD4 superior a 500 células/pl y una carga viral
inferior a 100.000 copias/mL.

El 71,2% de los pacientes tuvieron una ITS previa al diagnéstico de infeccidon
por VIH.

La prevalencia de ITS concurrentes al diagnostico de la infeccién por VIH fue
de 37.1%. Las ITS diagnosticadas de forma concurrente al diagndstico de VIH



fueron: sifilis (17,2%), Chlamydia trachomatis (C. trachomatis) (13,2%), N.
Gonorrhoeae (9,2%), VHB (0.8%) y VHC (0.8%). Por localizaciones, la ITS mas
frecuente fue la proctitis por C. trachomatis. En lo referente a estadio de la
sifilis, se hall6 un mayor porcentaje de sifilis latente de duracion desconocida.

Las caracteristicas clinicas de los pacientes con infeccién por VIH que durante
el seguimiento presentaron al menos una ITS fueron: HSH, menores de 35
afos, extranjeros, sin pareja estable, con ITS previas o concurrentes al
diagnostico del VIH, consumidores de alcohol y/o drogas, elevado numero de
parejas sexuales y trabajadores del sexo. Con respecto a las caracteristicas
inmuno-viroldgicas, presentaban mayor incidencia de ITS los pacientes con
menos de 100.000 copias/mL y una cifra CD4 mayor de 500 células/pl en el
momento del diagndstico.

Durante el seguimiento fueron diagnosticados 637 episodios de ITS. La
incidencia acumulada para la primera ITS, durante las 67 semanas de
seguimiento medio, fue de 35.1%, con una tasa de incidencia de 24 ITS/100
personas-afo. Las ITS mas frecuentes fueron: sifilis (31,1%), C. trachomatis
(29,4%), linfogranuloma venéreo (6,5 %), N. gonorrhoeae (22,3%), VHA (0,3%),
VHB (1,3%), y (VHC 3,1%). Los episodios mas frecuentes fueron proctitis por
C. trachomatis 84.8% y por N. gonorrhoeae 16.6%. Del total de episodios, el
51% fueron asintomaticos, la localizacion mas frecuente de éstos fue rectal, por

C. trachomatis y N. gonorrhoeae.

Los factores de riesgo asociados a la presencia de al menos una ITS en los
pacientes con infeccion por VIH, durante el seguimiento, fueron: menos de 35
afos, extranjero, con ejercicio de la prostitucion, con una media superior a 10
parejas sexuales en el ultimo afo y con diagnostico de al menos una ITS
concurrente al diagnostico de VIH. La situacion inmuno-virologica no se asocio

con un mayor riesgo de presentar ITS.

Las variables con mayor incidencia de ITS medidas mediante analisis de
densidad de incidencia (DI) y curvas de supervivencia fueron edad menor de
35 afos, ITS concurrente al diagnéstico de VIH y una media superior a 10

parejas sexuales en el ultimo afo.



Discusion:

Los datos de este estudio no son extrapolables a todos los pacientes
con infeccion VIH, al tratarse de pacientes procedentes de un centro de
referencia para las ITS, en su mayoria hombres homosexuales con buen
estado inmuno-virologico. Los datos no difieren de los publicados en la
literatura cientifica, sefialando la necesidad del cribado rutinario de ITS en
personas con infeccién VIH, sobre todo de ITS asintomaticas, como son C.
trachomatis y N. gonorrhoeae de localizacion extragenital, en funcion de las

practicas de riesgo.

Conclusiones:

La prevalencia de las ITS concurrentes al diagndstico de la infeccién por
el VIH ha sido alta. Mas de un tercio de los pacientes fueron diagnosticados de
al menos una ITS durante el tiempo medio de seguimiento. Las caracteristicas
clinicas de los pacientes con infeccion por VIH que durante el seguimiento
presentaron al menos una ITS fueron: HSH, menores de 35 afos al diagndstico
del VIH, extranjeros, sin pareja estable, con ITS previas o concurrentes al
diagnostico del VIH, consumidores de alcohol y/o drogas, con un elevado
numero de parejas sexuales y trabajadores del sexo.

Las ITS mas frecuentemente diagnosticadas de forma concurrente al
diagnostico del VIH fueron: sifilis, clamidiasis y gonorrea. Segun su localizacion

la mas frecuente fue la proctitis por C. trachomatis.

Segun la incidencia acumulada durante el seguimiento, las ITS mas frecuentes
fueron: sifilis, clamidiasis, incluyendo el linfogranuloma venéreo y gonorrea.
Los episodios mas frecuentes durante el seguimiento segun su localizacion
fueron las proctitis producidas por C. trachomatis, y N. gonorrhoeae. De ellos,
mas de la mitad fueron asintomaticos. La localizacion mas frecuente de las ITS

asintomaticas fue la rectal producida por C. trachomatis y N. gonorrhoeae.

Los factores de riesgo asociados a la presencia de al menos una ITS durante el
seguimiento de los pacientes con infeccién por el VIH fueron: menores de 35
afos, extranjeros, con ejercicio de la prostitucion, con una media de mas diez

parejas sexuales en el ultimo afo y con diagnostico de al menos una ITS
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concurrente al diagnéstico del VIH. Los pacientes con una mejor situacion
inmuno-virologica al diagnostico del VIH presentaron una mayor incidencia de

ITS en el seguimiento, pero no se estableci6 como factor de riesgo
independiente para la adquisicion de éstas.



Summary




RESUMEN

Introduction:

More than 75 million people all over the world have contracted HIV

infection since the first cases were described in June 1981 in USA.

The widespread propagation in addition to the repercussions of this
epidemic have encourage governments and scientist to search for ways to stop
it from spreading further as well as decrease the impact that it has in our
society. Currently, HIV infection is considered a worldwide priority epidemic
problem and health authorities and governments are evaluating several
strategic plans both community and global.

The sexual transmission is the most common transmission path globally.
The fact that HIV and also other sexual transmitted diseases are increasing is in
keeping with raised risk sex and this is specially frequent in the group of men
who have sex with other men. The booster effect that VIH infection has on other
sexual transmitted diseases is well known. The need for further development of
STD prevention and control is clear observing the increasing rate during the last
years of STDs such as: syphilis, N gonorrhoeeae infection and
lynphogranuloma. The coexistence of other STDs in patients with HIV infection
is considered a public health problem.

Justification:

The incidence of HIV infection has been constant even with the
antiretroviral therapy. This situation can be explained by the reduction of
parenteral and mother-to-child transmission however there has been an
increased sexual transmission in the group of men who have sex with men.

Therefore, HIV infection is considered a STD.

Hence new protocols, guidelines and governmental strategies for
prevention, diagnosis and control of the HIV include also other STD infections.
Up to 40% of the transmission of HIV infection could be related to the
interaction with other STDs which makes their diagnosis and early treatment

capital to control the HIV epidemic.
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This research project has arisen due to the need of further knowledge
about the risk factors associated with the infection of other STDs in those
patients that suffer with HIV infection in order to improve the current strategies.

Objectives:

The main objectives of this study: calculate the prevalence of concurrent
STD on the moment of HIV diagnosis and to calculate the incidence of STDs
during the follow up of this patients. To describe the clinical, immunity and viral
characteristics of patients with HIV and STD infection. To describe and analyse
the different STDs found in HIV patients at the moment of the diagnosis and
furthermore, during the follows wup. Describe the proportion of
symptomatic/asymptomatic STD both in general but also in relation to the
different types of STD and also details about it's location. Identify when possible

the risk factors related to the coexistence.

Method:

This is a retrospective study based in an open cohort in which the
patients were taken as they were diagnosed for the first time with HIV infection
in Sandoval Health Centre (Madrid) from 1 January 2007 to the 31 December
2011.

The data from the monitoring process is from 1 January 2007 to the 31
December 2012.

The patients were included if they met the inclusion criteria regardless if
they had been self-referred, referred by other health centres (surgeries or
hospital A&E...) or other institutions such as charities. The inclusion criteria
were: 18 years old or above, diagnosed for the first time of HIV infection and
confirmation through Western blood test within the inclusion period and
attendance at least to one follow up within the inclusion period of this research.
Those patient who needed antiretroviral treatment at the time diagnosis for
which they had to be referred to a specialised hospital unit directly were

excluded from this study. Furthermore, those who did not came back for the
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results or did not attend at least one follow up consultation were also excluded
from the study.

The monitoring period finished on the 31 December 2012 or on the date
of the last consultation that the patient attended.

The description of the sample was achieved by statistical analysis and a
comparative analysis between the patient who presented another STD and
those who did not have any other STD was performed afterwards. The
comparison was done by univariate logistic regression analysis and
multiunivariate logistic regression analysis for the variables in those patient who
had a STD during the monitoring period. Lastly, The incidence of STDs was
calculated through the incidence density and the survival curve in relation to the

first event.

Results:

A number of 860 patients were included in the study from which 99%
acquired the infection through sexual path. 95,1% (818 patients) were males,
3,5 were females and 1,4% transgender. The average age was 31,7. The
transmission was by far more frequent in the group of men who have sex with
other men followed by male prostitutes (6,9%). Many patients (70,6%) admitted
to take toxic substances and 63,1% though that the substance consumption
was linked to having unprotected sexual relations. Three quarters of the
patients included in the study admitted to have unprotected sexual relations
with their partners and other sporadic partners. In relation to the immunity and
viral situation 66,7% of them showed a CD4 T lymphocytes count above 500
cells/pl and viral load below 100,000 copy/mL.

More that 70% of the patients (71,2%) have had a previous STD before

the diagnosis of HIV infection.

The prevalence of coexistence STD on the diagnosis of HIV infection
was 37,1%. The STD found on patients diagnosed for the first time of HIV were:
syphilis (17,2%), Chlamydia trachomatis (13,2%), N, Gonorrhoeae (9,2%), HBV
(0,8%) and HCV (0,8%). The most common STD on classification by location
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was the proctitis due to C, trachomatis. The most frequent stage of syphilis

found was latent phase with unknown duration.

The clinical characteristics of those patients with HIV infection who had
at least one STD during the monitoring period were: group of men who have
sex with men, <35 years old, foreign, with no stable partner, toxic substances
consumption (alcohol =/- drugs), high number of sexual partners and sexual
workers who have had previous STD or presented with more than one STD on
the moment pf the diagnosis of HIV. The immunity and viral characteristics
showed: higher incidence of STDs in those with a viral load of
>100,000copies/mL or >500 cells/ pl at the time of the diagnosis.

During the monitoring period a total of 637 episodes of STDs were found.
The cumulative incidence was 35.1% for the first STD on the monitoring
avarage (67 weeks) and the incidence rate was 24 STD/100 people-year. In this
case the most frequent ones found were: syphilis (31,1%), C. trachomatis
(29,4%), lynphogranuloma (6,5 %), N. gonorrhoeae (22,3%), HAV (0,3%),
HBV(1,3%), y HCV (3,1%). The most common was proctitis due to either C.
trachomatis (84.8%) y por N. gonorrhoeae (16.6%). Of those, more than half
(51%) were asymptomatic. The msot frquesnt location was rectal and related to
C. trachomatis and N. Gonorrhoeae.

The risk factors associated with at least one STD during te monitoring
time in patients newly diagnosed with HIV infection were: <35 years old,
foreigner, prostitution, >10 sexual partners during the last year and at least one
other STD found at the same time as the diagnosis of HIV infection. There was
no association found between the immuno-viral situation and the rsk of STDs.

The findings of the research show that both incidendence density and
suvival curves were tipically ,35 years old with at least one other STD on
diagnosis of HIV infection and n average >10 sexual partners during the last

year.
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Discussion:

The fact that the patients were seen in a reference STD centre make the
results difficult to export as most of the sample population were men who have
sex with men who had a good immunoviral status on diagnosis. The data do not
differto the other scientific publications. Most of the studies point out the
importance and need to develop a routine screenong of STD in those who
suffer from HIV infection, specially the asymptomatic ones such as C.
trachomatis and N. Gonorrhoeae in non-genital locations in relation with sexual

riks factors.

Conclusion:

There has been as high prevalence of coexistant STD in patient who
have been diagnosed of HIV primarly. Above one third had the confirmed HIV
infection and at least 1 STD during the monitoring time. The clinical
characteristics of patients newly diagnosed with HIV infection with atleast one
other STD have been: <35 years old, foreigner, prostitution, no stable partner,
high number of sexual partners during the last year, alcohol/other toxic
comsupmtion and at least one other STD found at the same time as the

diagnosis of HIV infection.

The most frequent STDs found at the moment of HIV infection diagnosis
were: shyfilis, chlamidia infection and gonorrhea. On the classification by

location the most frequent one was proctitis due to C, trachomatis.

The cumulative incidence during the monitoring time showed that the
most common STD was: shyfilis, chlamydia infection, including
lynphogranuloma and gonorrhea, In relation to location the most frequent
episodes were in the rectum (prctitis) due to C, trachomatis and N,
gonorrhoaeae. More than a half of wich were asymptomatic.

The risk factors associated with increased risk of finding at least one
other STD were: 35 years old, foreign patient, sexual workers, with >10 sexual
partners on average during the last year and at least one other STD found on
the same date as the HIV infection, Those patient who were found to have a
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better immunity-viral situation at the diagnosis had a higher incidence STDs

during the monitoring period, however this has not been possible to stablish it
as an independent risk factor for adquiring other STDs.
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INTRODUCCION

1.1 INFECCION POR EL VIRUS DE LA INMUNODEFICIENCIA HUMANA (VIH)

1.1.1 BREVE INTRODUCCION HISTORICA: LUCHA CONTRARRELOJ CONTRA UNA
EPIDEMIA

La infeccion por el virus de la inmunodeficiencia humana (VIH) es la
causante de la principal pandemia de caracter transmisible que ha afectado a
la humanidad desde finales del siglo XX. Desde su descubrimiento, en 1983,
mas de 75 millones de personas en el mundo se han infectado con el VIH.

Este virus fue descubierto por primera vez en EE.UU en junio de 1981.
Desde el Centro de Prevencién y Control de Enfermedades de los Estados
Unidos (Centers for Disease Control and Prevention, CDC), el 5 de junio de
1981, se daba a conocer mediante una rueda de prensa el inicio de una
investigacion  epidemiolégica partiendo de notificaciones de casos
simultdneamente de sarcoma de Kaposi y neumonia por Pneumocystis carinii
en pacientes de Los Angeles y Nueva York 1 2. Estas notificaciones
provenian de agrupaciones de hombres caucasicos pertenecientes a la
comunidad homosexual, identificandose al hombre denominado como
‘paciente cero”, Gaétan Dugas, un auxiliar de vuelo canadiense con
numerosas parejas sexuales masculinas en Norteamérica que los
epidemidlogos relacionaban como posible fuente del virus en la comunidad
homosexual occidental proveniente de Africa. En 1982 era reconocido por
primera vez el Acquired Immune Deficiency Syndrome (AIDS) o Sindrome de
Inmunodeficiencia Humana (Sida) como entidad patolégica denominandose al
virus causante como lymphadenopathy-associated virus (Virus asociado a la
linfoadenopatia, LAV). Ese afo, 1982, se detectaron 439 casos en EE.UU; en
julio de 1983 ya se conocian alrededor de 1.500 casos y se habia constatado
la enfermedad en 12 paises europeos. La mayor parte de los casos ocurrian
en varones homosexuales, en enfermos hemofilicos, en adictos a drogas por
via parenteral (ADVP) y en receptores de transfusiones sanguineas * * °. Esto
hizo pensar que se trataba de una enfermedad transmisible, probablemente
virica y de transmision sanguinea y/o sexual. En 1983, Luc Montagnier  y en
1984, Robert Gallo ’ aislaron el retrovirus responsable del Sida,
posteriormente bautizado como Virus de la Inmunodeficiencia Humana (VIH),

no exento de gran polémica, ya que durante afios hubo una fuerte disputa
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sobre quien habia aislado el virus en primer lugar. Hoy en dia se reconoce
que el grupo de Montagnier fue el primero en aislar el VIH, pero que el grupo
de Gallo fue el que demostrd que el virus causa el Sida y fue responsable de
gran parte del desarrollo cientifico que hizo posible el descubrimiento. En el
ano 1987 Gallo y Montagnier deciden compartir el descubrimiento, recibiendo
conjuntamente el premio Japon. En el numero del 29 de noviembre de 2002
de Science, Gallo y Montagnier publicaron una serie de articulos, uno de ellos
co-escrito por ambos &, en el que reconocen las aportaciones fundamentales
que ambos habian tenido en el descubrimiento del VIH. En 2008 Montagnier y
Barré-Sinoussi obtuvieron el Premio Nobel de Medicina por el descubrimiento
del VIH, puediéndose interpretar que el Comité de Seleccidn no considero la
participacion de Gallo en tal descubrimiento.

El VIH es un virus ARN clasificado dentro de la familia Retroviridae
perteneciente al género Lentivirus ®. Infecta principalmente a los linfocitos T
CD4+ en los que se replica con una cinética muy rapida. Se han identificado
dos tipos: VIH-1 y VIH-2. Entre si ambos virus tienen un 40-50% de
homologia genética y una organizacion genomica similar. El VIH-1 es el
causante de la pandemia mundial de SIDA mientras que el VIH-2, aunque
también puede producir SIDA, se considera menos patogénico, de progresion
mas lenta y menos transmisible. El VIH-2, aislado posteriormente en 1986, se
encuentra confinado principalmente a zonas del Africa occidental, aunque se
han detectado algunos casos en Europa y EE.UU. Tanto el VIH-1 como el
VIH-2 provienen de diferentes saltos inter-especie de virus que infectan en la
naturaleza a poblaciones de simios en Africa ® '°. En el afio 2014 se describid
la posible traza original de la epidemia del Sida, que muy probablemente
surgio, cerca del afio 1920, en Kinshasa, capital de la Republica Democratica
del Congo. La propagacion del virus probablemente fuese favorecida por la
red de ferrocarril que Bélgica construyd para llevarse diamantes y otros
minerales, por el crecimiento urbano de Kinshasa, por el cambio de habitos
sexuales con un aumento de la prostitucion y por el uso de jeringas sin
esterilizar en centros de salud, irdbnicamente en las campafas de vacunacion.
Por lo que, es Africa, el lugar donde parece que se inicié la epidemia y donde
el virus ya estaba bien establecido en las poblaciones heterosexuales, tanto
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de Africa central como de Africa oriental, cuando fueron descritos los
primeros casos en EE.UU. Hacia 1964 muy probablemente viajo a Haiti,

desde donde volé a EE.UU, para llegar después al resto del planeta .

En el aino 2000, el mundo asistia a un aumento extraordinario de las
nuevas infecciones por el VIH. Cada dia, 8.500 personas contraian la
infeccion y 4.300 morian de enfermedades relacionadas con el Sida.
Alarmados por la propagacion y repercusiones de la epidemia, la Asamblea
General de las Naciones Unidas decidié convocar un periodo extraordinario
de sesiones sobre el VIH/Sida, Sesiones Especiales de la Asamblea General
de las Naciones Unidas para el Sida (UNAIDS/ONUSIDA), al mas alto nivel
politico, entre el 25 y 27 de Junio de 2001 en New York. En estas sesiones
se reconoce la importancia de dar una respuesta eficaz al VIH/Sida y se
comprometen a tomar acciones concretas para detener y revertir la expansion
y el impacto de la epidemia VIH/Sida. Desde entonces han sido numerosas
las estrategias para la lucha contra esta epidemia. Se incluyo en el programa
de desarrollo de Naciones Unidas en la Declaracion del Milenio,
estableciéndose dentro de los Objetivos del Milenio (ODM 8), ODM 6
(Combatir el VIH/ Sida, el paludismo y otras enfermedades), fijados en el 2000

y con objetivo de ser cumplidos en 2015.

En la historia de la epidemia, hasta el momento, el punto de inflexion fue
el desarrollo de la terapia antirretroviral (TAR). S6lo seis afios después de la
aparicion de los primeros casos de Sida, en 1987, la FDA (Food Drug
Administration) de Estados Unidos aprobd el uso de la zidovudina en el
tratamiento de pacientes con enfermedad VIH avanzada que reunian criterios
de Sida. Este farmaco fue introducido tras probarse su efectividad contra el
VIH en un ensayo iniciado en 1985, aleatorio controlado, llevado a cabo por la
compaiiia Burroughs-Wellcome, (actualmente GlaxoSmithKline), de AZT con
placebo, en el que se demuestra que el AZT podria prolongar la vida de los
pacientes con Sida. La introduccién del TAR cambié la historia natural de la
infecciéon VIH, suponiendo un cambio de paradigma en el abordaje de la
infeccidn y en las expectativas de las personas infectadas, ya que el impacto
de las enfermedades definitorias de Sida ha ido disminuyendo y la mortalidad
se ha reducido drasticamente 2. Tras mas de veinte afios de investigacién en
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TAR, se ha logrado un amplio arsenal de farmacos que actuan sobre
diferentes dianas del ciclo viral. Con el objetivo de revisar el impacto actual de
las enfermedades definitorias de Sida asociadas al VIH, un estudio publicado
en 2015 " ha concluido que, a pesar de la continuada y marcada reduccién
de la mortalidad asociada a enfermedades definitorias de Sida tras la
introduccion del TAR, como es el caso de la neumonia por Pneumocystis
jirovecii/carinii, de sarcoma de Kaposi o de criptosporidiosis, algunas de
dichas enfermedades seguirian incrementando notablemente el riesgo de
fallecimiento, tales como el linfoma inmunoblastico o la infeccion por el

complejo Mycobacterium avium complex.

Es por todo ello, que transcurridos mas de 30 afos del primer
diagnostico de un paciente con Sida, la epidemia ha sufrido un cambio radical,
tanto en prondstico como en calidad de vida de las personas afectadas y
estigmatizacion como en la lucha politica internacional. Se han analizado datos
muy prometedores, como por ejemplo, descensos historicos en el numero de
muertes o financiacion del TAR en los paises de ingresos bajo y medios. Pero,
por el contrario, hay signos de estancamiento respecto a otros objetivos. La
transmision sexual es la via mas frecuente de transmision del VIH a nivel
global. Mas del 80% de las infecciones en todo el mundo se producen por
transmision heterosexual, y mas del 50% de todas las personas infectadas por
el VIH en el mundo son mujeres. Estas estadisticas reflejan la situacion en el
Africa Subsahariana, donde se encuentra la mayoria de la poblacién infectada
por el VIH en el mundo y es en este lugar, donde muchas de las personas
afectadas no tienen acceso al tratamiento y los programas actuales de
prevencion no son suficientes para evitar su propagacion. La Organizacion
Mundial de la Salud (OMS, WHO en sus siglas en inglés) present6 la “WHO
Global Health Sector Strategy on HIV/AIDS” para 2011-2015 ™ | que propone
lograr el acceso universal a las intervenciones de prevencion, diagnostico,
tratamiento y atencion de la infeccion por el VIH para todas aquellas personas
que lo precisen. Esta estrategia estda en consonancia con la desplegada por
ONUSIDA en el afio 2010 '°, que con el lema “Llegar a Cero” que plantea una
vision revolucionaria: Llegar a cero nuevas infecciones, cero muertes

relacionadas con el Sida, y cero discriminacion. Segun un comunicado de
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prensa publicado por ONUSIDA ', se calcula que en el afio 2014 el 40 % de
las personas con VIH tenian acceso al TAR, 22 veces mas que en el afio 2000,
y que 83 paises donde reside el 83 % de todas las personas que viven con el
VIH, han frenado o comenzado a reducir sus epidemias. Las nuevas
infecciones por el VIH entre los nifios se redujeron en un 58 % entre el 2000 y
2014. Se estima que a fecha de marzo del 2015, 15 millones de personas

tenian acceso al TAR, 9 meses antes de cumplirse el plazo.

Las personas infectadas por el VIH que desconocen su situacion
suponen un gran problema para los responsables de salud publica y los
clinicos, convirtiendose en una prioridad para los encargados del control del
VIH. Estos pacientes no solo no se benefician del TAR, aumentando su
morbimortalidad, sino que son los responsables de un importante numero de
transmisiones. Algunos estudios muestran como el 54% de las nuevas
infecciones que se producen, son debidas al 25% de personas que
desconocian que estaban infectadas '’. Se estima que de los 36,9 millones de
personas con VIH en el afio 2014, solo el 54 % (19,8 millones) sabian que
tenian la infeccion. En Espaia, se estima que una cuarta parte de las personas
que estan infectadas por el VIH, lo desconocen. El diagndstico de la infeccion
por el VIH es crucial para la transmision, lo que pone de relieve la necesidad
urgente de implementar las pruebas del VIH.

Sin embargo, en algunos paises desarrollados, con recursos, a pesar de
altas tasas de pruebas y acceso al TAR, no se ha logrado una disminucion
significativa de nuevas infecciones por el VIH y la incidencia de esta epidemia
sigue incrementandose. En estas zonas, la poblacion mas vulnerable no son
mujeres ni heterosexuales, ya que la incidencia de estos grupos han mostrado
una tendencia a la baja, sino que son, los hombres que tienen sexo con
hombres (HSH). A modo de ejemplo, en los EE.UU, el numero de infecciones
por el VIH diagnosticadas atribuidas al contacto sexual HSH aumenté entre
2009-2013, mientras que las asignadas a la inyeccion de drogas y el contacto
heterosexual disminuy6 '®. Esto, en parte, refleja la vulnerabilidad de los HSH
ante esta epidemia, siendo 19 veces mas propensos que la poblacion general

de ser infectados por el VIH ' 2°,
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A esto se une el incremento de comportamientos sexuales de riesgo,
especialmente en los jovenes, que se ve reflejado en el aumento de las
infecciones de transmisién sexual (ITS) en esta poblacién (22) ?°. Esto es un

hito a tener en cuenta en los procedimientos en la lucha contra la epidemia.

El 25 septiembre del aino 2014, una nueva estrategia fue propuesta por
ONUSIDA: “Respuesta rapida: acabar con la epidemia de sida para 2030”. Esta
estrategia hace un llamamiento a todos los paises para ofrecer de forma
prioritaria servicios de tratamiento y prevencion relacionados con el VIH a las
personas expuestas a un mayor riesgo de contraer la infeccion. Para lo que es
necesario conocer las poblaciones vulnerables, sus realidades y necesidades,
por lo que es primordial conocer mejor sus caracteristicas y mejorar sus
exigencias. Ademas también es necesario conocer la distribucion del VIH/ITS,
por lo que unificar y mejorar los métodos diagndsticos, aumentar la cobertura y
mejorar los sistemas de notificacion, seria imprescindible para conocer mejor la
magnitud del problema y orientar de una forma mas adecuada las medidas de

prevencion y control de estas infecciones.

1.1.2 EPIDEMIOLOGIA: MAGNITUD DEL PROBLEMA. INCIDENCIA Y PREVALENCIA DE LA
INFECCION VIH

Segun las fuentes de ONUSIDA, a finales de 2014, 36,9 millones (34,3-
41,4 millones) de personas vivian con el VIH en el mundo (Figura 1.1). En el
afo 2014, aproximadamente 2 millones de personas fueron diagnosticadas de
infeccion VIH, reduciéndose las nuevas infecciones por el VIH en un 35 %, de
3,1 a 2,0 millones entre el afios 2000 y 2014. El numero de infecciones nuevas
por el VIH entre la poblacion infantil ha descendido un 58% desde 2001 '°. En
2014, 1,2 millones de personas murieron a causa de enfermedades
relacionadas con el sida.

La prevalencia del VIH parece haber disminuido en el afio 2014 entre las
personas ADVP en casi todas las regiones, gracias al acceso a programas de
intercambio de agujas y jeringas y a los tratamientos de sustitucion de

opiaceos. Sin embargo, las nuevas infecciones por el VIH estan aumentando
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entre los HSH, sobre todo en Europa Occidental y América del Norte, donde se

habian dado anteriormente los mayores descensos.

Europa oriental y Asla
Europa Occidental y Central y América del Norte
e 2,& millo Y 1,5 millones

7 N
[1.5 mllmrc.gf 3.5 millones) [1.3 millenes - 1,8 millones]

Oriente Medio y Africa

Caribe se leont‘;lgd\al
[210 000 — 340 C0O] [158 020 — 320 COO] A’5'[’ Y allionos
.5 millones — 5,6 millones)
Africa subsahariana i
América Latina 25,8 millones
lones [24.0 milcnes — 28,7 milones]

1,7
{1.4 milones - 2,0 mifenes]

Total: 36,9 millones [34,3 millones — 41,4 millones]

Figura 1.1: Numero estimado de adultos y nifios que viven con el VIH, 2014.
Fuente: ONUSIDA.

En Europa en 2013, por primera vez, los datos de vigilancia de VIH
tuvieron cobertura nacional de todos los paises de la UE debido al incremento
de los sistemas de vigilancia de VIH en Italia y Espafia en los ultimos afios 2.
Los datos de vigilancia de 2013, segun el Centro Europeo para la Prevencion y
Control de Enfermedades (European Centre for Disease Prevention and
Control —-ECDC-), sugieren que la epidemia en Europa se mantiene constante
en su mayoria, pero aportan evidencia de importantes cambios en la
epidemiologia del VIH durante la ultima década. Ha habido un incremento
sustancial en los casos del VIH entre los HSH, y son los HSH la poblacion que
contempla mas casos nuevos de VIH diagnosticados (figura 1.2).
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Figura 1.2: Nimero de casos de los nuevos diagndsticos de VIH en Europa 2004-2013 segun

la categoria de transmision.
Fuente: ECDC/WHO (2014). HIV/AIDS Surveillance en Europa, 2013.
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En Europa, durante 2013 se notificaron 29.157 nuevos diagndsticos de
infeccion por VIH en 30 paises de la Unidn Europea, con una tasa de
prevalencia de 5.7 casos por 100.000 habitantes (Figura 1.3).

Rate per 100 000 population

<2 - ;
2 to <10 “
10 to <20 Ay

Not included or
not reporting

Non-visible countries rJ —

Lichtenstein

Luxembourg
Malta

Figura 1.3: Nuevos diagnésticos de infeccion por VIH en Europa, 2013.
Fuente: ECDC/WHO (2014). HIV/AIDS Surveillance en Europa, 2013.

En lo referente a la categoria de transmision, el numero de diagnosticos
de VIH entre los HSH se incrementd en un 43% entre 2004 y 2013, como se
puede observar en la figura 1.2. En los de HSH, representados en la figura
1.4, observamos la importante prevalencia en los nuevos diagnosticos en
Esparia.'®
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Figura 1.4: Nuevos diagnosticos de VIH en Europa correspondientes a la categoria de
transmision HSH, afio 2013.
Fuente: ECDC/WHO (2014). HIV/AIDS Surveillance en Europa, 2013.
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El resto de las categorias de transmision, presentan un descenso desde
2004, entre adictos a drogas por via parenteral (ADVP) ha descendido en un
36% y el numero de casos adquiridos por via heterosexual decrece en un 45%.
Hay una creciente evidencia de que una proporcion de inmigrantes adquiere el

VIH tras su llegada a la UE.

Estos datos globales difieren por regiones. En la tabla 1.1 se
representan las caracteristicas de los pacientes HIV respecto a la region,
apreciandose una clara diferencia en Europa del Este, donde predominan
ADVP vy heterosexuales, y en Oeste y Centro de Europa donde predomina la

transmision en los HSH.

Tabla 1.1: Caracteristicas de los nuevos diagnésticos de infecciéon VIH en Europa, OMS, Este,
Oeste y Centro de Europa, 2013.

Reporting countries/Number of countries 50/53 (51/53) 23/23 15/15 13/15 (14/15)
Number of HIV diagnoses 56 507 (136 235) 26 847 4166 25494 (105 222)
Rate per 100 000 population 7.8 (15.7) 6.3 2.2 22.7 (41.2)
Percentage age 15-24 years 10.2% 10.3% 14.4% 9.5%
Male-to-female ratio 2.2(1.7) 33 4.9 1.3(1.4)
Transmission mode

Men who have sex with men 23.6% (10.1%) 43.1% 30.1% 2% (0.8%)
Heterosexual 46.1% (30.6%) 33.6% 24.8% 62.7% (30.0%)
Injecting drug use 16.2% (21.3%) 4.1% 5.9% 30.6% (26.3%)
Mother to child transmission 0.9% (0.6%) 0.7% 1.1% 1.1% (0.6%)
Unknown 13% (37.3%) 18.2% 37.9% 3.6% (42.2%)

No data received from Lichtenstein, Turkmenistan or Uzbekistan.

*Figures including Russia are presented for the WHO Region and East in (brackets)

Fuente: ECDC/WHO (2014). HIV/AIDS Surveillance en Europa, 2013.

En Espafia, el sistema de informacion sobre nuevos diagnosticos de VIH
(SINIVIH) recoge informacion sobre todos los nuevos diagnosticos de la
infeccion, donde la cobertura en el aino 2013 alcanza por primera vez el 100%
de la poblacion espafiola. Se notificaron 3278 nuevos diagndésticos de VIH en

este ano, lo que supone una tasa de 10,3 por 100.000 habitantes.
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El 85% eran hombres y la mediana de edad fue de 35 afos, sin
diferencias por sexo. La via de transmision predominante, 51,2%, fueron HSH.
La tendencia de transmision heterosexual masculina se mantiene estable
respecto a afos anteriores. En la poblacion extranjera, donde el porcentaje
aument6 de forma progresiva en la primera mitad de la década del 2000, y a
partir de 2010 parece haberse iniciado un descenso, persiste esta tendencia

decreciente, con un 32,5% de los nuevos diagnosticos .

En la figura 1.5 se representa las categorias de transmision de la
infeccion VIH de Espafia y EU/EEA (Unién Europea/ Area Econémica
Europea), afio 2013. La categoria de trasmision mas importante corresponde a
HSH, 42% en EU/EEA y 51,2% en Espaia.
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Figura 1.5: Nuevos diagndsticos de infeccion por VIH segun categoria de transmisién en
UE/AEE y Espafia, afio 2013.
Fuente: VII Encuentro Conjunto Grupo ITS/Grupo EPI-VIH.y | Reunién Grupo ITS-SEIMC y Grupo de trabajo ETS/Sida

de la AEDV. Situacion de la infeccion por VIH y otras ITS en Europa y Espafia. Asuncién Diaz.
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1.2 INFECCIONES DE TRANSMISION SEXUAL (ITS).

Existen mas de 30 agentes patdgenos bacterianos, viricos y parasitarios
que pueden transmitirse por via sexual. Se estima que en el mundo, cada dia,
mas de un millon de personas contraen una ITS. Anualmente, unos 500
millones de personas contraen alguna de las cuatro infecciones de transmision

sexual siguientes: clamidiasis, gonorrea, sifilis o tricomoniasis.

En los ultimos afnos hemos asistido a un aumento progresivo en la
incidencia de ITS en todo el mundo, no solo en paises en vias de desarrollo
sino que también se ha podido comprobar en Europa y en Espafia ** °. En la
tabla 1.2 se describe una comparacién de las caracteristicas entre las infeccién
causada por Chlamydia tracomatis (C. trachomatis), Neisseria gonorrhoeae (N.
gonorrhoeae) y por Treponema Pallidum (T. Pallidum) en EU/EEA, en el afio
2012.

Tabla 1.2: Comparacion de los indicadores de las infecciones causada por C. trachomatis, N.
gonorrhoeae y T. Pallidum en EU/EEA, afio 2012..

s |l m

Rate per 100000 population* 182

Number o countres reporting % 29 30
Change nreparted rates between 2008 and 2012* -09% #2% %
Male-to-female rato inreported cases™ 0 281 491
Percentage n g-24:earolds™ 08% i t5%
Rate for 20-24:ear-olds per 100000 population* 210 80,0 35
Percentage in MM 0% 3% 8%

* Calculated for countries with comprehensive surveillance systems

** Based on countries reporting the underlying data

Fuente: European Center for Disease Prevention and Control. Sexually transmitted infections in Europa 2012.
Stockholm: ECDC; 2014

La verdadera incidencia de infeccion de las diferentes ITS es
probablemente superior a los datos oficiales, por diferencias en los métodos de
diagnostico, sistemas de cobertura y errores de notificacion, en probable
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relacion a que muchas infecciones no se diagnostiquen o no se informen. En
general, en los paises de ingresos altos se dispone de mas datos ya que en
muchos de ellos su notificacion es obligatoria, y sistematicamente se aplican
programas de deteccion y tratamiento. Esto muestra una distribucién muy
heterogénea y que no ha cambiado significativamente en los ultimos afos,
predominando en paises con sistema de vigilancia. Ademas, la alta tasa de
infecciones en hombres respecto al numero de mujeres sugiere un sub-registro
de la transmision HSH. La infeccion bacteriana con mayor prevalencia mundial

es la ocasionada por Chlamydia trachomatis °.

La infeccion por C. trachomatis sigue siendo la mas frecuentemente ITS
en Europa, segun los datos del afo 2012 27 26. El 84% de todos los casos
fueron notificados por cuatro paises: Dinamarca, Noruega, Suecia y el Reino
Unido. La infeccion por C. trachomatis es mas frecuente en las mujeres que en
los hombres. Se registraron dos tercios (68%) de todos los casos en los
joévenes de entre 15 y 24 afos de edad. La trasmisidn heterosexual represento
el 88 % de casos y la transmision en HSH el 6%.Estos datos pueden deberse
al cribado de la infeccion por C. trachomatis en Europa (tabla 1.3).

Tabla 1.3: Cribado de la infeccién por Chlamydia trachomatis en Europa.

-Francia: Mujeres sexualmente activas 15-30 afios y anualmente si

nueva pareja

-Dinamarca: Mujeres previo a un aborto, antes de insertar un DIU,
histerosalpingografia, fecundacion in vitro.

Cribado a uno o Suecia: Jovenes, relaciones no protegidas en los ltimos 12 m, HSH,
Oportunista varios subgrupos de | Mmujeres embarazadas, mujeres que abortan
poblacién -Noruega: Personas <25 afios con pareja nueva o embarazadas,

antes de un aborto, HSH, contactos de un caso con una ITS
JIslandia: Mujeres que dan a luz
-Letonia: Mujeres embarazadas
-Estonia: Mujeres embarazadas

-Reino Unido (Inglaterra): Hombres y mujeres sexualmente activos
< 25 afios, anualmente si el test anterior es negativo, cada vez que
cambien de pareja, parejas de casos con clamidia, dos 0 mas
parejas en el dltimo afio

Programado Cribado organizado

Fuente: VII Encuentro Conjunto Grupo ITS/Grupo EPI-VIH.y | Reunién Grupo ITS-SEIMC y Grupo de trabajo
ETS/Sida de la AEDV. Situacion de la infeccion por VIH y otras ITS en Europa y Espafia. Asuncion Diaz.
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El linfogranuloma venereum (LGV) es una patologia emergente en
Europa y EE.UU causada por los serotipos de C. trachomatis L1,L2 y L3. En
2012, 830 casos de LGV fueron informados en 8 paises de la EU/EEA. Entre
2004 y 2012, 3.691 casos de LGV fueron notificados en 10 paises. El 79% eran
VIH positivos. De los casos notificados, en 296 se conocia la categoria de
transmision, todos excepto uno, era HSH. El rango de edad fue situado entre
35 y 45 anos en un 36% de los casos. En la figura 1.6 se muestras los casos
de LVG informados por 5 paises de la EU, entre los afios 2004-2012 27 282930

El LGV es endémico en regiones de Africa o el sudeste asiatico *' y muy
raro en paises industrializados como los europeos, considerandose, al inicio,
como casos importados. No obstante, en diciembre de 2003 se detectaron
casos de LGV entre HSH en Rotterdam *? y tras la aparicion de mas casos en
otras ciudades de Holanda se considerd que se trataba de un brote de LGV 2.
Desde los primeros casos en Rotterdam, se continuaron describiendo casos en
distintos paises europeos, en ciudades como Amberes, Paris, Amsterdam,

Londres, Estocolmo, Hamburgo, Barcelona y Madrid 3 *° %

, 'y también en
EE.UU. Las caracteristicas comunes de estos brotes son el diagndstico en
HSH, elevado porcentaje de HIV y el consumo de drogas recreativas. Todos
los casos confirmados de los brotes europeos son del genotipo L2. El
diagnostico de los casos de LVG tienen una obstaculo importante que es el

genotipado, que en la practica clinica habitual no siempre esta disponible.

450 — Denmark
Belgium
300 [— m== France

=== Netherlands

Number of cases

United Kingdom
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Figura 1.6: Vigilancia del linfogranuloma venéreo en EU/AEE, afio 2012.

Fuente: ECDC. Sexually transmitted infections in Europa 2012. Stockholm:ECDC 2014.
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Las tendencias de la infeccidn por N. gonorrhoeae y T. pallidum es
similar. En el caso de la gonorrea, la tendencia descendente entre los afos
2003 y 2008 cambia desde el afio 2008 donde se observa un aumento de la
tasa global en un 62 % (de 10 al 16 por 100 000 habitantes). Este aumento fue
mayor en los hombres (71 %) que en mujeres (44 %) %’. Un tercio de los casos
correspondié a HSH. En todos los paises con una vigilancia integral, hay mas
casos en pacientes masculinos que femeninos y con edades comprendidas

entre 20 y 24 ainos.

En el caso de la sifilis, se observa una tendencia a la baja entre los
afos 2003 y 2009, con una estabilizacion en el afio 2010. Desde el afio 2010 la
tendencia ha sido divergente entre los hombres y mujeres, con un aumento
marcado en casos para los hombres. Entre 2003 y 2012, fueron declarados
391.166 casos de sifilis en 30 paises ?’; En los 23 paises que mantienen un
sistema integral de vigilancia de la sifilis, presentan tendencias diversas entre
las diferentes categorias de transmision. La diferencia encontrada entre sexos
es probable que se deba al aumento de la trasmisién entre HSH, como
podemos encontrar en los diagnésticos del 2012 2. Puede deberse a la
realizaciéon de mas pruebas entre los seropositivos, como se recomiendan las
directrices actuales del seguimiento de VIH, o por una mejor comunicacién. Sin
embargo, hay pruebas abrumadoras de que los cambios de comportamiento,
en especial entre los HSH, han contribuido a la aparicién de nuevos brotes de
siflis en muchos paises ?’, y este aumento de relaciones sexuales
desprotegidas se refleja en el aumento de otras ITS, como la gonorrea y el VIH
entre los HSH, como hemos visto anteriormente. Estos cambios no son solo en
Europa, a nivel mundial también se han incrementados los casos de sifilis,

predominantemente en varones, en HSH y consumidores de drogas recreativas
37 38 39

En 2012, 28 miembros de la UE/AEE informaron 17.291 casos de
infeccion por virus de la hepatitis B. De todos los casos notificados, 2.952
(17,1%) fueron informados como hepatitis agudas, 12.306 (71,2%) como
cronicas y 1.711 (9.9 %) como "desconocido". En lo referente a transmision, en
las formas agudas predomina la transmision heterosexual (31,2%) y en las
formas cronicas la transmision maternofetal (67%).
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Se estima que aproximadamente el 2%-3% (130-170 millones) de la
poblacion mundial esta infectada por el VHC. En muchos paises desarrollados,
entre ellos Estados Unidos, la prevalencia de la infeccion por el VHC es <2%.
La prevalencia es mas alta (> 2%) en varios paises de América Latina, Europa
del Este y la antigua Unién Soviética, y ciertos paises de Africa, el Medio
Oriente y el sur de Asia; la prevalencia mas alta (> 10%) la encontramos en
Egipto. El modo de transmision mas frecuente en los Estados Unidos es a

través de compartir material inyectable.

Respecto a los virus hepatotropos, en Europa se describe un aumento
continuo en el numero de casos reportados en los ultimos anos. Se ha
producido este aumento en todas las categorias de transmision. De ellos, 509
(1,7%) fueron notificados como infeccién aguda, 3.905 (12,8%) como cronica y
en 23.712 (77,5%) se inform6 como desconocido. Sin embargo, debido a las
diferencias en los sistemas de vigilancia a través de Europa, estas cifras son
conocidas por ser una subestimacién de la verdadera situacion. La razon
hombre: mujer fue 2. La media de edad predominante de los casos notificados
se encuentra entre los 25-44 ( 54%). En lo referente a vias de transmision, la
mas frecuente fue ADVP ( 76,5%) y HSH ( 14,6%), en este grupo encontramos
un crecimiento de casos agudos, donde han pasando de 0,8% en 2006 a
14,6% del 2012. Varios paises con screening en HSH positivos han informado
de un aumento de la hepatitis C en este categoria de transmision *°. Este
despistaje podria explicar la mayor parte del aumento de HSH entre los casos

agudos.

En Espafna los datos del registro de las Enfermedades de Declaracion
Obligatoria (EDO) muestran una tendencia descendente en la incidencia de
sifilis y gonococia desde 1995 a 2001, pero desde entonces se han registrado
ascensos continuos en la incidencia de ambas infecciones. Destaca, en
particular, el importante incremento de sifilis que a partir de 2004 superando de
forma sistematica los casos notificados de infecciéon gonocécica *' (figura 1.7).
En el afio 2013, fueron notificados 3.317 casos de gonococia, con una tasa de
7 casos por 100.000 habitantes y 3.723 casos de sifilis, con una tasa de 8
casos por 100.000 habitantes.
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Fuente:Enfermedades de Declaracién Obligatoria. Red Nacional de Vigilancia Epidemiolégica.
Elaboracion: Centro Nacional de Epidemiologia.
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Esta misma tendencia la encontramos en los casos diagnosticados en el
Centro Sanitario Sandoval (CSS)
referencia de ITS de Espana, donde se llevd a cabo nuestro estudio. Se

de la Comunidad de Madrid, centro de

observa un incremento de C. trachomatis, N. gonorrhoeae y T. pallidum.

Ademas se describe brote de LGV al que se hizo referencia con anterioridad **

Tabla 1.4: Infecciones de transmision sexual mas frecuentes, diagnosticadas en el Centro

Sanitario Sandoval, 2005-2012.

Afio [ Afo ARo ARo Afo ARo ARo Afo
2005| 2006 | 2007 | 2008 | 2009 | 2010 | 2011 | 2012
| 1 O S O

Chlamydia trachomatis/LGV 205 | 296 394 361 | 423/10 | 480/30 | 533/62 | 529/54
Sifilis (12, 22, latente) 226 | 220 287 358 394 562 524 515
Infeccion VIH

186 | 166 208 271 278 296 283 264
(nuevos diagnésticos)
Infeccion VHC (Ac-VHC+) 71 81 58 64 58 52 44 41
Infeccion VPH-AR (HC-II) 705 888 | 1.132 | 1.403 | 1.150 814 NR NR
Trichomonas vaginalis 33 38 33 22 34 25 25 22
Gonococia 131 219 262 242 335 335 329 381
Infeccion VHB (HBs Ag+) 61 74 54 71 74 45 50 21
Ureaplasma urealyt. >10° 319 | 413 258 399 122 98 99 125
Mycoplasma hominis 175 | 221 282 302 57 24 43 48

Fuente Centro Sanitario Sandoval.
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El CSS forma parte de la red de centros especificos de VIH e ITS
incluidos en la red EPI-VIH. Son centros que realizan una vigilancia centinela
de las ITS. A través del sistema de informacion de estos centros, se ha podido
comprobar, como la coinfeccién VIH-ITS es elevada, al compartir via de
transmision. Es a partir del diagnostico de ITS cuando se hallan nuevas
infecciones del VIH, en muchos casos. En la figura xx se representa al
informacion de los centros especificos de VIH e ITS incluidos en la red EPI-VIH
donde se refleja el diagnostico de infeccion del VIH al diagnostico de otras ITS .
(figura 1.8 y figura 1.9). En un estudio en el Hospital de Malaga **, se
describe un aumento de incidencia de 2007 al 2014 de un 1,2% al 7,8% entre
HSH infectados por VIH. Un tercio de los casos, fue diagnosticado de sifilis y

VIH de forma concomitante

Por todo ello, contar con unos buenos sistemas de vigilancia y control de
ITS y mejorar la gestion de los casos, es una de las intervenciones que, como
se ha demostrado cientificamente, reducen la incidencia de la infeccion VIH en
la poblacion general. En 2007, la OMS reconoci6é la importancia de las ITS
elaborando un plan mundial. “Estrategia mundial de prevencion y control de las
infecciones de transmision sexual 2006-2015" : romper la cadena de
transmision” ?2. En el afio 2006, el ECDC desarrolla un programa estratégico
para la prevencion y el control de las ITS “Programa especifico para VIH, ITS y

hepatitis virales” **.

En Espafa, en el afo 2013, se acordd la actualizacion de los protocolos
de las enfermedades de declaracién obligatoria (EDO) de la Red Nacional de
Vigilancia Epidemiologica (RENAVE) y se incorporaron algunas enfermedades
no incluidas previamente, como las infecciones producidas por Chlamydia
trachomatis *'. En la actualidad existe un nuevo Plan Estratégico de prevencion
y control de la infeccion VIH, y otras ITS para el periodo 2013-2016, enmarcado

en los compromisos internacionales **.

La inclusion de las ITS en el Plan de VIH en Espana coincide con el
realizado por algunos paises de nuestro entorno como Suiza, Reino Unido,
Francia, Suecia y Noruega, que ya cuentan con estrategias combinadas que
incluyen ITS, y por algunos organismos internacionales como la OMS vy el

ECDC. A nivel nacional estan incluidas en planes estratégicos autonémicos .
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Fuente: EPI-VIH.
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1.3 SINERGIA VIH/ITS:

Las ITS aumentan el riesgo de transmision del VIH al compartir las vias
de transmision. Nuevas investigaciones indican que existe una interaccion muy
importante entre la infeccion temprana del VIH y otras ITS, que podria explicar
el 40% o mas de los casos de transmisién del VIH en cada relacién sexual sin
proteccion. Por otra parte, la infeccion VIH tiene un papel fundamental en la
historia natural, clinica, diagnostico, evolucion y tratamiento de las diferentes
ITS y éstas a su vez, interfieren en la progresién de la enfermedad por VIH.

La sifilis, como el resto de las enfermedades ulcerosas, facilitan la
trasmision del VIH, por lo que es frecuente el diagnostico concomitante de
ambas. Existen multiples estudios donde se observa un incremento de la
incidencia de la infeccion VIH en pacientes con diagnostico de sifilis *° 46 47 8,
Los estudios sugieren que la infeccion VIH varia la presentacién clinica de la
sifilis, por lo que es frecuente encontrar en los pacientes coinfectados un mayor
numero de organos afectados, erupciones cutaneas atipicas y mas floridas y
una mayor rapidez de progresion a la neurosifilis. En lo referente a la sifilis
primaria, se han descrito chancros multiples *° y superposicion de chancros con

estigmas de sifilis secundarias *° *'

. Estas pueden ser mas graves, como la
sifilis ulceronodular, manifestacion infrecuente descrita en pacientes
inmunodeprimidos, principalmente infectados por el VIH °? *® 0 asociadas con la
reconstitucién inmune °*. Otras manifestaciones raras de la sifilis también han
sido descritas en los pacientes infectados por el VIH como iritis, uveitis anterior,
la osteitis/periostitis artritis, glomerulonefritis, hepatitis y el sindrome nefrético *°
% En lo referente a sifilis terciaria, tanto la sifilis cardiovascular *" como la
neurosifilis °® *° ® han sido descritas con mayor frecuencia en pacientes VIH
positivos. En el caso de la neurosifilis, se han descrito como factores de riesgo
para su desarrollo el recuento de linfocitos T CD4 <350 cél/uL, un titulo de

RPR> 1: 128, y el género masculino °.

La sifilis ocular, una forma
potencialmente peligrosa de neurosifilis ya que requiere una intervencion
urgente, se ha reportado con mayor frecuencia entre los pacientes infectados
por el VIH en comparacion con los que no tienen el VIH, y puede ser asociado

con la reconstitucion inmune tras inicio de TAR 58 626364
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En lo relativo al diagnoéstico, las pruebas serolégicas para la sifilis
también pueden modificarse en los pacientes infectados por el VIH. En
personas VIH positivas se han descrito altos titulos serologicos, pruebas de

65 66 67 68
d :

falsos negativos, y la aparicion tardia de serorreactivida Pero en la

mayoria, la interpretacion serolégica es similar a los pacientes VIH negativos.

En lo referente a la indicacién de puncién lumbar en pacientes VIH
positivos algunos estudios han sugerido que los pacientes infectados por VIH

con un recuento de células CD4 <350 cel/uL y un RPR> 1:32 0 7°

0 pacientes
con clinica neuroldgica, incluyendo cambios en la visidbn y audicion,
independientemente del RPR vy situacién inmunovirolégica ' deben ser objeto
de una evaluacion de neurosifilis mediante puncion lumbar. También la
interpretacion del resultado de la puncion lumbar puede ser compleja en estos
pacientes, puesto que se puede encontrar pleocitosis en el liquido
cefalorraquideo y elevacion de proteinas, que pueden ser el resultado de la
infeccion VIH en si. Por lo tanto, todavia existe controversia a si a los pacientes
infectados por VIH con sifilis, que no presentan signos o sintomas de
afectacion neurologica. Hay estudios que describen una menor pleocitosis con

el TAR 72,

Por otro lado, los datos emergentes sugieren que la sifilis pueden tener
un impacto negativo en el estado inmunovirologico de los pacientes con
infeccion VIH crénica 7> ™ 7 7 disminuyendo los niveles de linfocitos T CD4 y
aumentando la carga viral en el momento de la infeccidn, en algunos casos no
recuperando los niveles previos tras su tratamiento. Este aumento de carga

viral aumenta potencialmente el riesgo de trasmision de VIH ™.

Son multiples los estudios que describen una aumento del riesgo de
transmision del VIH tanto en ITS ulcerativas como sifilis y no ulcerativas como
las proctitis y faringitis. Un estudio llevado a cabo en una clinica municipal de
ITS de San Francisco, entre octubre 2003 y marzo del 2008, con 13.662
pacientes, se describe una mayor probabilidad de infeccion VIH en relacion con
proctitis gonococica y con la infeccion por sifilis (RR=17 y RR=5,8
respectivamente), en comparacién con pacientes VIH negativos 7 La
cuantificacion del riesgo de las diferente ITS es heterogéneo, en base a la

8 encontrandose
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estudios que describen un aumento de riesgo incluso ocho veces mayor en
pacientes con antecedentes de dos infecciones rectales previas, C. trachomatis
o N. gonorrhoeae rectal ”° En un metanalisis de estudios sobre la interrelacién
VIH/ITS se describe que tanto las ITS, ulcerativas y no ulcerativas, aumentan el
riesgo de transmisién del VIH de 3 a 5 veces *°.

A nivel celular se ha descrito una posible relacion del aumento de riesgo
con un mayor numero de monocitos, células dendriticas, con abundancia de
células proinflamatorias, principalmente linfocitos T CD8 y CD4, induciendo la
produccion de citoquinas y quimiocinas que desencadenan la respuesta
inflamatoria cronica pudiendo contribuir facilitar la infeccion por el VIH.

Los estudios de Malott &°

sugieren que N. gonorrhoeae libera un factor
soluble (Ng-Derivado Heptosa-Monofosatasa) que puede inducir la expresion
de las secuencias repetidas largas del VIH (HIV-1 LTR), implicada en la
retrotranscripcion, integracion y regulacion de la expresion génica, a la vez que
produce mayor estimulacion de los linfocitos T CD4. Este factor soluble de N.
gonorrhoeae desencadenaria la respuesta inflamatoria y aumentaria la
expresion del VIH en los pacientes coinfectados. En otro estudio en mujeres,
se encontré un aumento dramatico en el numero de linfocitos T CD4 +, CXCR4
y / o dianas celulares T CCRS5 positivos en el endocérvix de mujeres positivas

con C. trachomatis en comparacion con aquellas que no tenian C. trachomatis
81

Lo que si esta establecido es que el riesgo de transmision depende de la
carga viral (CV) en las secreciones del paciente VIH. No todas las ITS se
comportan del mismo modo, la CV y el numero de células infectadas por el VIH
no es igual en las secreciones genitales de las personas que tienen unas u

otras ITS. Como se ha descrito en un metanalisis &

, en los pacientes con
infeccion por C. trachomatis y N. gonorrhoeae se detecta de forma significativa
una mayor cantidad de VIH en las secreciones que en los infectados por otras
ITS como vaginosis y tricomoniasis 0 en personas que no estan coinfectadas.
Esto tiene consecuencias practicas, no solo tedricas, ya que el tratamiento de

estas infecciones reduciria la CV, y por tanto la sinergia ",

La mayor dificultad viene por la falta de sintomatologia de muchas de
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estas ITS. Existe numerosos estudios que describen la importante cuantia de
estas ITS asintomaticas. En un trabajo de investigacion realizado en Alemania
8 entre HSH se encontré que mas del 90% de los diagndsticos de infeccion por
C. trachomatis y N. gonorrhoeae se dio en personas asintomaticas. En EE.UU
en un estudio en 42 clinicas de ITS en 21 994 HSH, el 83,9% fueron
diagnosticos de infeccion por C. trachomatis y N. gonorrhoeae extragenital ®* y
segun el trabajo de Laguerre el 64% de las muestras positivas en un cribado de
pacientes con infeccién VIH fueron de localizacion extragenital %°. Aun asi la
proctitis por infeccidbn gonocdcica suele producir mas sintomas en comparacion

con aquellos con proctitis por C. trachomatis [19].

La localizacidon extragenial (noureteral) de las ITS, tienen su relevancia
por su mayor prevalencia y por una mayor proporcion de infecciones
asintomaticas. Ademas, hay estudios que lo relacionan con hechos tan
importantes como la emergencia de resistencias a antibioticos de cepas de N.
gonorrhoeae. En un estudio publicado en 2012, referia que aunque las
concentraciones bacterianas en la faringe son generalmente mas bajas que en
el recto y los genitales, las infecciones por N. gonorrhoeae en faringe podria
estar relacionadas con la emergente resistencia de N. gonorrhoeae a
cefalosporinas, ya que éste podria ser el lugar donde posiblemente se llevase a
cabo la transferencia horizontal de los genes de resistencia a los

antimicrobianos gonocdcicos .

La introduccion del TAR podria establecer un punto de inflexién en la
sinergia VIH/ITS al reducir la carga viral. Si bien, poco se sabe sobre la
repercusion de las ITS en personas con TAR. Un meta-analisis publicado este
afio ¥, demuestra que el efecto promedio de las ITS en la carga viral del VIH
en personas en tratamiento antirretroviral aumenta menos de 1 log10, y por lo
tanto, seria poco probable que disminuya la eficacia del tratamiento como
prevencion. Otro estudio en pacientes con infeccion con VIH y proctitis por C.
trachomatis y N. gonorrhoeae se ha determinado que la presencia de una ITS
no incrementa la carga viral en sangre ni en secreciones del recto %8, Otros
estudios refieren, al contrario, que las uretritis aumentan la carga viral en

semen % Hay cierta controversia en la literatura encontrada a este respecto.
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La coinfeccion de los virus Hepatotropos con el VIH tiene un impacto
importante en la historia natural, el diagnostico, la progresion y la
morbimortalidad relacionada con la infeccion del virus de la hepatitis B (VHB) y
virus de la hepatitis C (VHC). La presencia de hepatitis cronica también puede
conducir a un mayor riesgo de hepatotoxicidad relacionada con la
administracién de TAR.

En lo referente al VHB, los pacientes VIH positivos pueden tener niveles
de ADN del VHB vy las tasas de reactivacion mas altas, puediendo asociar al
riesgo de reactivacion a niveles bajos de linfocitos T CD4. Ademas estos

pacientes tienen menores tasas de eliminacién espontanea del HBeAg.

Varios estudios observacionales de los EE.UU y Europa sugieren que los
pacientes coinfectados por VIH / VHB pueden tener tasas mas rapidas de la
progresion a fibrosis y un mayor riesgo de cirrosis, enfermedad hepatica
terminal y carcinoma hepatocelular (HCC) que los pacientes monoinfectados
por el VHB *° ° 92 E| carcinoma hepatocelular también se produce a una edad
temprana en los pacientes que estan infectados por el VIH en comparacién con

los pacientes VIH-seronegativos *.

Estos datos también pueden tener
implicaciones directas para los pacientes coinfectados por VIH / VHB que
tienden a tener niveles mas altos de ADN del VHB que los pacientes sin

infeccion VIH %,

Respecto a la reconstitucion inmune con TAR, hay estudios que
describen que la reconstruccion inmune puede alterar el equilibrio entre las
interacciones huésped-viral y modificar la historia natural de la infeccion VHB.
En algunos pacientes, la recuperacion inmune puede conducir a la eliminacion
espontanea, mientras que en otros con enfermedad hepatica avanzada, la

reconstitucién inmune puede conducir a insuficiencia hepatica *° % 97 9,

La lesion hepatica inducida por farmacos en asociacion con la hepatitis viral
cronica puede estar relacionado con la enfermedad avanzada del higado y su
asociacion conocida con una disminucién de la actividad del citocromo P450, lo

que puede conducir a un aumento de la exposicion a inhibidores de la proteasa
99 100 101
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Las nuevas infecciones por el VHC parece que aumentan en los ultimos
anos, especialmente entre los HSH infectados por VIH. La transmisién del VHC
puede ser incrementada por lesion de la mucosa y/o ITS concomitantes 102,
Entre los HSH, el sexo anal sin proteccion, fisting, sexo en grupo, y las drogas
recreativas (por ejemplo, gamma-hidroxibutirato -GHB- 6 éxtasis liquido) estan
asociados con la adquisicion del VHC ' 194 1% | 3 importancia del dafio de la
mucosa como factor de riesgo para la adquisicion de VHC, se destaco en un
informe en el que 18 de los 20 HSH notificaron o bien enfermedad genital
ulcerosa (linfogranuloma venéreo, la sifilis, o HSV-2) o el fisting dentro del
periodo de seroconversion de la hepatitis C aguda . La infeccién por VHC no
es tan comun entre HSH VIH negativos. Como ejemplo, en una gran cohorte de
HSH en los Estados Unidos, la infeccidn VIH se asocié con un aumento de seis
veces en la incidencia del VHC "7,

En los pacientes con coinfeccion, VIH/VHC, los niveles de ARN del VHC
aumentan después de la seroconversion del VIH y siguen aumentando con el
tiempo en comparacion con los pacientes con infecciéon por el VHC y VIH
negativos % '°°_ El nivel de viremia del VHC se correlaciona inversamente con
recuentos de linfocitos T CD4 mas bajos en la mayoria, pero no todos los

estudios '%° 10

y puede aumentar transitoriamente con la iniciacion de TAR. El
aumento general de la carga viral del VHC no tiene implicaciones a nivel

hepatico, pero si tiene un impacto en la respuesta al tratamiento.

En lo relacionado con la respuesta inmune, el deterioro funcional de los
linfocitos T CD4 y CD8, puede estar relacionada con un aumento a progresion
de cirrosis hepatica y sus complicaciones, ya que se cree que las repuestas T
CD8+ son de importancia primordial para la respuesta inmune a la infeccion
viral. ( 62,63)

Hay estudios contradictorios sobre si el VHC afecta a la progresion clinica de la

infeccion del VIH o no 09 111 112,
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1.4 FACTORES DE RIESGO PARA LA ADQUISICION DEL VIH
1.4.1 DROGAS RECREATIVAS

Si bien hace afos el uso de drogas por via parenteral estaba vinculado a
la transmisién del VIH. En la dltima década parece que otro tipo de drogas, las
drogas recreativas, “drogas sociales” y “drogas sexuales”, y las practicas

sexuales de riesgo se asocian con la transmision del VIH"" 14,

Como se ha mencionado con anterioridad, se ha encontrado un aumento en las
tasas de ITS, predominante en HSH debido a un aumento en las conductas
sexuales de riesgo, multiples parejas sexuales y la influencia de las drogas en

las relaciones sexuales.

El uso de drogas recreativas es heterogénea en la poblacion HSH '*°
Una de las drogas mas descritas en diferentes estudios es la metanfetamina,

8 que compara pacientes que

sildenafilo, etc. '® . Un estudio reciente
consumen metanfetaminas con pacientes no usuarios de ella, describe una
mayor proliferacion del sistema inmune y posteriormente un agotamiento del
mismo en respuesta a virus como el VIH, CMV u otros patégenos como
Mycobacterium toxoplasma, en los pacientes que refieren consumir esta droga,
sugiriendo que la metanfetamina pueda ser una modulador un potencial de las

respuestas de los linfocitos T.

Otra de las drogas mas consumida por la poblacion HSH es el
“‘poppers”, el nitrito de amilo, descubierto 1844, fue empleado en el tratamiento
del sindrome coronario agudo por su efecto vasodilatodor. Utilizado desde la
década de los sesenta en su forma inhalada por esta poblacion, al conseguir
una relajacion del esfinter anal, y con ello unas relaciones sexuales mas
placenteras, ademas de ser euforizante y estimulante sexual. El uso de esta
droga como recreativa se ha asociado a las practicas sexuales desprotegidas,
descrita en muchos estudios como factor de riesgo para la adquisicién de
VIH/TS 19120,

En el estudio European MSM Internet Survey (EMIS), con una
participacion de 13.730 hombres espafioles ' sobre la conductas sexuales de
riesgo en HSH, se describia como factor de riesgo para mantener relaciones
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sexuales de alto riesgo con el consumo de drogas recreativas y el uso de las

mismas para mantener relaciones sexuales.

“‘Slam party”, son fiestas de HSH, con sexo en grupo y consumo de
drogas que facilitan la actividad sexual, como la mefedrona. Muchas de estas
drogas son consumidas por via parenteral. Esta tendencia podria estar
asociada al incremento de la coinfeccion VIH/VHC 122 12,

1.4.2 RELACIONES SEXUALES DE RIESGO. SEROSORTING, POSICIONAMIENTO
ESTRATEGICO, BAREBACK Y BUG CHASING

Hay numerosos términos en relacion a practicas sexuales de riesgo.
Desde hace tiempo, existen corrientes que llevan a cabo estrategias de
disminuir el riesgo de mantener relaciones desprotegidas o bareback. El
bareback, originalmente utilizado en los rodeos americanos como un modo
deportivo y sin proteccién, empez6 a ser usado en el contexto de la comunidad
gay de EE.UU a mediados de 1990, para describir relaciones sexuales sin
preservativo. Existen muchas teorias que intentan explicar lo que lleva a los
practicantes del barebacking a mantener relaciones desprotegidas
intencionadamente. Para algunos autores, es una estrategia de resistencia al
discurso imperativo de salud, transgredir las campafas de promocion de la

| 124

salud, de salud publica y de educacién sexua y por otro lado también hay

una lectura en el morbo que conlleva el riesgo '?°.

Tanto el serosorting como el “posicionamiento estratégico” son
alternativas al uso del preservativo para mantener relaciones sexuales
desprotegidas “con menor riesgo de transmision”. No son términos muy
extendidos, pero son utilizados sobretodo en paises con ingresos mas altos,

como EEUU o Espaia '% %

. El serosorting o seleccion serologica, es la
situacion en la que se seleccionada la pareja sexual en funcion de su estado
serologico, es decir, que ambas partes tienen el mismo estado seroldgico
respecto del VIH. El “posicionamiento estratégico”, también Ilamado
seroposicionamiento consiste en decidir una posicion sexual diferente en base
al estado serologico de la pareja. Generalmente, una persona que VIH
seropositiva para asume la posicion receptiva durante el sexo anal sin
proteccion con una pareja “supuestamente” HIV negativo. La practica se basa

en la creencia de que es menos probable que el VIH se transmita de una
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pareja receptiva a una pareja insertiva durante el sexo anal sin proteccién %,
Existen estudios que comparan estos métodos con el no uso del preservativo
en las relaciones. En la comparativa de ambos, se ha visto una disminucién de
transmision del VIH '?° *° En una revisién sistematica llevada a cabo por la
OMS, sobre la seleccién serolégica entre HSH, asocia la seleccion serologica a
un aumento de 79 % en la transmisién del VIH, si se compara con el uso

constante del preservativo "'

Los mas llamativos son los “bug chasing”, (el caza bichos), los cuales se
caracterizan por mantener relaciones desprotegidas con parejas VIH positivas
promovidas por el deseo de contagiarse voluntariamente por VIH. Estas
personas buscan lo que llaman el "regalo" (gift) para lo cual mantiene
relaciones sexuales con parejas seropositivas (giftgivers). Algunos “bug
chasers” prefieren giftgivers con carga viral alta ya que esto obviamente

aumenta mucho las posibilidades de la transmision 32 .
1.4.3 INTERNET

Si en las primeras etapas de la epidemia, eran los bares, saunas, etc los
lugares de encuentro de parejas sexuales, en el siglo XXI es internet la
herramienta principal para la busqueda de pareja, en las conocidas como “date
sites”. Se ha descrito que las relaciones sexuales desprotegidas son mas
numerosas en HSH que buscan pareja por internet, con un mayor riesgo de
relaciones desprotegidas, de posicionamiento estratégico, serosorting y mayor
riesgo de encuentros serodiscortantes. Algunos estudios también incluyen el
uso de drogas. No esta claro si la busqueda de relaciones por internet es de
mayor riesgo, o son las personas con un perfil de mas riesgo las que utilizan

internet para buscar relaciones sexuales ' 3,

De todo esto se deduce la necesidad de realizar cribado de ITS en HSH
con infeccion VIH. De hecho ya se realiza de manera rutinaria con alguna de
ellas como es el caso de la sifilis. Esto no ocurre con otras ITS como la
infeccion por C. trachomatis y N. gonorrhoeae, si bien las Guias CDC
americanas, las Guias Inglesas y la espafiola si recomiendan el cribado de las
mismas desde hace afios en pacientes con infeccion VIH con riesgo de

exposicion sexual.
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JUSTIFICACION

Al compartir via de transmision la infeccion VIH con otras infecciones de
transmision sexual (ITS), es posible que un paciente con infeccion VIH
presente concomitantemente otras ITS.

Los pacientes con infeccion VIH pueden transmitir ésta como
consecuencia de mantener relaciones sexuales desprotegidas. Esto puede
ocurrir tanto antes de realizarse el diagnostico serolégico, como posterior al
mismo. Se sabe que el riesgo de transmision de la infeccion VIH disminuye en
tanto en cuanto el paciente es conocedor de la misma, frente a aquellos que
desconocen estar infectados. Se estima que este riesgo disminuye unas 3.5
veces. Sin embargo, aun a pesar de que el riesgo de transmision de la
infeccion VIH es menor entre los pacientes conocedores de la misma, este
grupo poblacional sigue justificando aproximadamente el 46% de las nuevas
infecciones por VIH, con una tasa de transmisibilidad de 1.7-2.4 infecciones
VIH/aho nuevas por cada 100 pacientes diagnosticados previamente de
infeccion VIH '

La presencia de ITS en pacientes diagnosticados previamente de
infeccion VIH es un indicador de que algunos de estos pacientes mantienen
relaciones sexuales desprotegidas, y por tanto favorecen la transmision de la

infeccion VIH.

El conocimiento de la incidencia y de las caracteristicas clinicas vy
epidemiologicas de los pacientes con infeccion VIH que presentan otras ITS
puede ser de utilidad para el futuro desarrollo de programas de salud publica
especialmente orientados a determinados segmentos poblacionales con el
objetivo de disminuir, no soélo la incidencia general de ITS, sino de forma
especifica la incidencia de nuevos casos de infeccion VIH.
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OBJETIVOS

OBJETIVO PRINCIPAL:

Calcular la prevalencia de infecciones de transmision sexual
concurrentes al diagnodstico de la infeccion VIH y el calculo de la incidencia de

ITS en el seguimiento de estos pacientes.

OBJETIVOS SECUNDARIOS:

Describir las caracteristicas clinicas e inmuno-virololégicas de los

pacientes con infeccion por el VIH y otras ITS.

Analizar las diferentes ITS que presentan los pacientes con infeccién por
el VIH, tanto en el momento del diagndstico de la infeccion VIH, como en su

seguimiento.

Determinar la proporcion de ITS sintomaticas y asintomaticas, tanto de
forma global, como dependiendo del tipo de ITS diagnosticada y la localizacién

de la misma.

Identificar los factores de riesgo relacionados con la presencia de ITS en

pacientes con infeccion por el VIH.
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PACIENTES Y METODOS

4.1 DISENO DEL ESTUDIO Y TIPO.

Disefio de cohorte abierta, retrosprospectivo, en el que se incluyeron los
pacientes diagnosticados por primera vez de infeccion VIH desde el 1 de enero
2007 hasta el 31 de diciembre del 2011 en el Centro Sanitario Sandoval
(Centro de Referencia de Infecciones de Transmision en Espafa), con el
objetivo de analizar la prevalencia de Infecciones de Transmision Sexual (ITS),
y posteriormente en se seguimiento, incidencia de ITS. Igualmente se
analizaron los factores de riesgo asociados al diagnéstico de al menos una ITS.

4.2 PERIODO Y AMBITO DEL ESTUDIO.

Se recogieron los datos de los pacientes entre el 1 de enero del 2007 y
el 31 diciembre del 2012.

4.3 CONTEXTO DEL ESTUDIO: CENTRO SANITARIO SANDOVAL (CSS).

El CSS es una Centro Monografico de ITS, dependiente de la Direccidn
General de Atencién Primaria de la Consejeria de Salud de la Comunidad de
Madrid y ubicado en el centro de Madrid. Desde su inauguracion en mayo de
1928, por Don Alfonso XIll, esta orientado a la prevencion, diagnodstico y
tratamiento de las ITS.

Las peculiares caracteristicas asistenciales del Centro Sanitario como la
gran accesibilidad (no precisa cita previa ni tarjeta sanitaria), agilidad
asistencial y anonimato (no es necesario facilitar la identidad del paciente),
diagnostico microbioldgico y tratamiento inmediato de ITS (consultas de alta
resolucion), elevado grado de especializacion, gran tradicion en el ambito de
las ITS y adecuada interaccion con atencién primaria, especializada y ONG,
han permitido que esta clinica se consolide como un centro “centinela” para la
vigilancia epidemioldgica del VIH y otras ITS en la Comunidad de Madrid y una

clinica de referencia para estas infecciones en Espania.

Desde el afo 2007 participa en la Cohorte de la Red Espanola de
Investigacion en SIDA (CoRIS).

En el afo 2009, el CSS fue designado receptor de los pacientes con
prueba rapida del VIH positiva en consultas de atencion primaria (Servicio de la
Prueba Rapida del VIH en Atencion Primaria de la Comunidad de Madrid).
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En el afno 2011 el CSS, se incorporé al Instituto de Investigacion
Sanitaria del Hospital Clinico San Carlos (IdISSC) como grupo de investigacion
sobre: epidemiologia de las ITS y VIH en grupos vulnerables, el TAR como
prevencion del VIH y el consejo reproductivo en parejas serodiscordantes.

El elevado numero de pacientes atendidos en el CSS, muchos de ellos
pertenecientes a grupos poblacionales especialmente vulnerables a ITS e
infeccion VIH y de dificil captacion por el sistema sanitario normalizado,
justifican la relevancia de esta histérica clinica en el ambito de las ITS e
infeccion VIH.

El CSS dispone de once consultas asistenciales, siete de ellas funcionan

sin cita previa (a demanda) y cuatro son en régimen mixto.

4.3.1 DESCRIPCION DE LA DINAMICA DE TRABAJO DEL CENTRO
SANITARIO SANDOVAL (CSS):

Todos los pacientes incluidos en el estudio acudieron al CSS para
despistaje de VIH y/u otras ITS tras practicas sexuales desprotegidas. La ruta
asistencial que sigue el paciente se encuadra dentro de la dinamica de trabajo

del Centro que se resume en la figura 4.1.
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o Paciente derivado para valoracion desde MAP*, diferentes ONGs*, centro de donaciones, etc., por
El PACIENTE resultado de prueba VIH positiva.
EORCII o Paciente que por iniciativa propia acude para despistaje de VIH y otras ITS tras relaciones sexuales de
CONSULTA ) ) . )

riesgo y/o por presentar sintomatologia sugestiva.

secsense

o Valoracion inicial del paciente mediante realizacion de historia clinica, haciendo especial énfasis sobre
12 VISITA los posibles factores de riesgo sexuales y habitos tdxicos asociados la adquisicion de ITSVIH, y
—— exploracion fisica exhaustiva.

ClOINIUILIEA Solicitud de pruebas complementarias para despistaje de ITS/VIH en base a lo anterior.
ENFERMERIA

/MEDICO o Ante la alta sospecha/diagndstico clinico de ITS se pauta tratamiento correspondiente.

o Cumplimentacion del cuestionario epidemioldgico del centro.

o Informacion de diagndstico de VIH, pendiente de confirmar.
o Recogida de resultados de otras ITS. En caso de resultado positivo, tratamiento de la misma.
o Cumplimentacion del cuestionario epidemioldgico del centro, de no haberse realizado con anterioridad.
Citacion para nueva analitica y otras pruebas complementarias con determinacion de:
1. Confirmacién del VIH (WB*),
2. Carga viral del VIH-1,
3. Determinacion de linfocitos T CD4+,
4. HLA B*5701,
5. Tropismo viral,
6. Estudio genotipico de resistencia,

7. Hemograma, Bioguimica plasmética que incluya perfil hepatico, renal (con FGe) y metabdlico,
Andlisis elemental de orina y sedimento, bioquimica en muestra aislada de orina: proteinuria y
cociente proteinas/creatinina en orina.

8. Serologia a VHA, VHB, VHC y Ites (de no haberse realizado).

o Triple toma de exudado ( de no haberse realizado).

.
.
.
.
.
.
.
.
.
.
.

27 VISITA

CONSULTA
ENFERMERIA
/MEDICO

.
.
.
.
.
.

" o Comunicacién al paciente de la confirmacién del VIH positivo por WB*.

3 o Valoracion del estado inmunovirologico, segun los resultados de analitica previa.

CONSULTA 010,559 ’

o En base a ello, determinar el seguimiento de paciente, en Centro Sanitario Sandoval o derivacion al
CONSULTA Hospital para inicio de TAR.

MEDICA EN . -
especiALIzADA B Cita para vacuna de VHA y/o VHB en caso indicado

VIH o Cumplimentacion del cuestionario epidemiologico del centro, de no haberse realizado con anterioridad
(CONSULTA y el cuestionario de nuevos diagnosticos de VIH

BASAL o Firma de consentimiento para Cohorte de la Red de Investigacién en Sida (CoRIS).

o En caso de seguimiento en Centro Sanitario Sandoval, se programan revisiones cada 6-12 meses,
segun el estado inmunovirolégico del paciente y factores asociados.

o Ademas el paciente acudird de forma urgente o solicitara cita preferente, siempre que sospeche una ITS.

REVISIONES o Realizacion de historia clinica, haciendo hincapié en factores de riesgo sexual ( nuevas parejas, nimero

:\EA’\églgﬁsuuA de parejas, practicas desprotegidas) y toxicos.
ESPECIALIZADA o Exploracion fisica rigurosa.

VIH o Realizacion de analitica con CD4, carga viral y en caso de sospecha de TS, serologias y exudados para
screening (segun historia clinica y exploracion).
o Programar préxima revision en Centro Sanitario Sandoval o derivacion a Hospital si precisa inicio de TAR.

MAP: Médico de atencion Primaria TAR: Terapia antirretroviral
ONGs: Organizaciones No Gubernamentales WB: Western blot

Figura 4.1. Dinamica de trabajo en el Centro Sanitario Sandoval en relacion a los pacientes

con infeccién por el VIH.
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La recogida de datos se lleva a cabo en tres consultas de enfermeria y
en tres de medicina del CSS. Todos los pacientes responden a un cuestionario
epidemiologico estructurado, Cuestionario Sociodemografico y de la Evaluacion
de Riesgos para las ITS (anexo 1), en el que se recoge informacion
sociodemografica, clinica, y conductual, incluyendo practicas sexuales y
consumo de toxicos con el fin de evaluar el riesgo para las ITS, establecer las
pruebas analiticas y microbioldgicas pertinentes y realizar consejo preventivo.
Este cuestionario es la guia y el eje de todas las consultas del Centro y se
utiliza tanto en las de enfermeria como en las médicas, ya sea en primera
consulta o en revisiones. Las variables del estudio han sido recogidas de este

cuestionario.

Los pacientes son diagnosticados de infeccion por el VIH en las
consultas enfermeria/medicina. Posteriormente son derivados a las dos
consultas especializadas, donde se confirma al paciente la infeccion VIH y se
explica el protocolo de seguimiento del CSS. Ademas, se completa el
cuestionario epidemioldgico, también utilizado para este estudio (cuestionario
de Nuevos Diagnédsticos Anexo 2), se programan dos citas: una para la
realizacion de pruebas y otra para la consulta médica donde se recogeran los
resultados. Las pruebas realizadas consisten en una analitica, en la que se
solicita hematologia, bioquimica general, las subpoblaciones linfocitarias
CD4+/CD8+ y la carga viral plasmatica del VIH para determinar la situacion
inmumoldgica y virolégica del paciente y otras determinaciones
complementarias como perfil hepatico, renal, férrico, lipidico, entre otros (ver
figura 4.1), y las pruebas pertinentes para realizar el despistaje de otras ITS,
mediante serologia, biologia molecular, cultivo y/o toma de exudados.

A cada paciente, se le realiza una exploracion fisica completa para
detectar toda manifestacion que pueda presentarse en cualquier region
anatomica, en muchas ocasiones asintomaticas, aunque también se enfatiza
en la sintomatologia referida por el paciente. En la piel se buscan,
fundamentalmente, lesiones de un posible secundarismo luético, maculas vy
papulas, sin olvidar la exploracién de las palmar y plantar y las zonas de

alopecia. También, se efectua una exploracion genital y perianal exhaustiva.
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Ademas de la exploracién realizada, todas las mujeres son remitidas al

ginecologo para su evaluacion inicial y posterior seguimiento.

Una vez diagnosticado el paciente de infeccion VIH se siguen las
recomendaciones de GESIDA (Documento de consenso de GeSIDA/Plan
Nacional sobre el Sida respecto al tratamiento antirretroviral en adultos
infectados por el virus de la inmunodeficiencia humana) vigentes en cada
momento. Los pacientes diagnosticados de infeccion por VIH en CSS realizan
el seguimiento clinico y analitico hasta que se considera la derivacion al
hospital de referencia para valorar el inicio del TAR, dependo de las cifras de
linfocitos T CD4, carga viral y caracteristicas clinicas del paciente.

A los pacientes que continuan el seguimiento en CSS, se le revisa cada
6-12 meses. Aunque la periodicidad de las visitas varia para cada paciente,
dependiendo de las practicas sexuales desprotegidas, el numero de parejas
sexuales, de la sospecha de ITS que pudieran presentar y/u otra patologia

concomitante.

Segun este protocolo se solicita la serologia de virus hepatotropos en la
primera visita. Los pacientes con serologia negativa de VHA y VHB se les
recomienda la vacunacion frente a ambos virus, segun las recomendaciones
sobre tratamiento y manejo del paciente adulto coinfectado por el VIH y virus
de las hepatitis A, B y C (www.msps.es y www.gesida-seimc.es).
Posteriormente se solicita el anti-HBs para conocer la inmunidad post-vacunal

respecto al VHB.

Sin embargo, a pesar de la ruta asistencial antes descrita, hay pacientes
que solo hacen una visita al CSS, realizandose todas las pruebas, pero sin
recoger los resultados. Igualmente, un porcentaje que acude a primera
consulta de atencion especializada no vuelve al Centro. De los pacientes que
son derivados al hospital para valoracion, una parte no acude a revision al
CSS. Todos estos pacientes se consideran como perdidos desde un punto de

vista asistencial.

La recopilacion de toda la informacion de las historias clinicas de los
pacientes ha permitido la realizacion de este estudio.
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4.4 SELECCION DE LA MUESTRA DEL ESTUDIO

Se incluyeron en el estudio todos los pacientes que acudieron a consulta
al CSS, bien por iniciativa propia o derivados desde otros centros sanitarios
(centros de salud, urgencias de hospital, etc.), o desde otras instituciones
(ONG, centros de donaciones, etc.), que fueron diagnosticados de infeccion por
el VIH durante el periodo del estudio y que cumplian todos los criterios de

inclusion y ninguno de exclusion.
CRITERIOS DE INCLUSION:

= Mayores de 18 afios

= Pacientes diagnosticados de infeccion por el VIH con confirmacion por
Western blot entre el 1 de enero de 2007 y el 31 de diciembre de 2011.

= Haber acudido al menos a una visita de seguimiento para la infeccion
por el VIH durante el periodo 1 de enero de 2007 y el 31 de diciembre de
2012

CRITERIOS DE EXCLUSION:

< Pacientes que tras el diagnostico de infeccion por VIH cumplen criterios
de inicio del TAR por lo que son derivados a un su hospital de referencia
en la primera consulta médica especializada en CSS.

< Pacientes que no acuden a por los resultados de la confirmacion de
infeccion por VIH y que en algun momento del periodo del estudio
acuden a una consulta en el Centro Sanitario Sandoval.

< Pacientes que acuden a por los resultados de la confirmacion de
infeccion del VIH, pero posteriormente no vuelven a la consulta

especializada de VIH en el Centro.

4.5 TIEMPO DE SEGUIMIENTO

Los pacientes fueron seguidos en el CSS desde su diagnostico entre el
periodo comprendido entre el 1 enero del 2007 y el 31 de diciembre del 2011,
y fueron seguidos a efectos de este estudio hasta que acontecié una de las

siguientes circunstancias:

Pérdida de seguimiento: el paciente no acudio a consulta.
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Hasta la fecha final de seguimiento del estudio: 31 de diciembre de 2012

(censura administrativa), para que los pacientes incluidos durante el afno 2011

tuvieran un tiempo minimo de seguimiento de 12 meses.

4.6 VARIABLES DEL ESTUDIO

Para dar respuesta a cada uno de los objetivos propuestos se

recogieron las siguientes variables:

> 30 > > >

Identificacion:

Numero de identificacién del paciente en el estudio : variable numérica.

Variables sociodemograficas:

Fecha de nacimiento.

Sexo: variable cualitativa, 1 Hombre, 2 Mujer. 3 transexual hombre a mujer.
Estado civil en el momento del estudio: variable cualitativa:

1 casado, 2 soltero, 3 separado o divorciado y 4 viudo.

Nivel de estudios: variable cualitativa. 1 primarios, 2 secundarios y 3
superiores. Definimos como estudios superiores todos aquellos finalizados
(de grado superior/universitario) tras los estudios secundarios obligatorios.
Region de origen: variable cualitativa. 1 Espana, 2 Europa Oeste, 3 Europa
Este, 4 Europa Centro, 5 Africa Norte, 6 Africa Subsahariana, 7
Latinoamérica y 8 Otros.

En el caso de pacientes extranjeros se recogieron:
Tiempo de permanencia en Espafa: variable cuantitativa que se categorizd
en: 1. menos de un afo, 2. de 1 a 3 afos y 3. mas de tres anos.
Situacion administrativa: 1 Espafol o Union europea, 2 Permiso de
residencia vigente o en tramite y 3 sin permiso de residencia.

Tarjeta sanitaria: variable dicotdmica: 1 si; 2 no.
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Variables relacionadas con la historia sexual:

Categoria de transmision: sexual, parental y vertical. En el caso de
transmision sexual se categorizO en hombre que mantiene sexo con
hombres (HSH), HSH que ejerce la prostitucion (HEP), mujer que ejerce la
prostitucion (MEP), heterosexual (HTX) y no consta.

Ejerce la prostitucion: variable dicotomica: 1 si; 2 no.

£ Mantiene relaciones sexuales a cambio de dinero/drogas: variable

dicotdmica: 1 si; 2 no

R Pareja estable: variable dicotémica: 1 si, 2 no.

Edad de la primera relacién sexual: variable cuantitativa, posteriormente se
categorizé en: menor de 15 afos, entre 15-18 afos, entre 19-25 y mas de
25 afnos.

Parejas sexuales en la vida: variable cuantitativa, posteriormente se
categorizo en: entre 1-10 parejas, entre 11-50 parejas, entre 51-100, entre
101-500, entre 501-1.000 parejas y mas de 1.000 parejas en la vida.
Parejas sexuales en el ultimo ano: variable cuantitativa, posteriormente se
categoriz6 en: O-1pareja, entre 2-5, 6-10, 11-50, 51-100 y mas de 100
parejas sexuales en el ultimo afo.

Numero de encuentros sexuales semanales: variable cuantitativa,
posteriormente se categorizé en: ninguna, entre 1-5, 6 -10 y mas de 10.
Tiempo desde la ultima relacion sexual desprotegida: se categorizdé en
menos de 3 meses, entre 3 y 12 meses y mas de 12 meses

Relaciones sexuales (practicas sexuales, tanto con la pareja estable,
relaciones esporadicas como con los clientes). Se categorizaron en variable

dicotomica: 1 protegida; 2 desprotegida.

Variables relacionadas con las infecciones de transmision sexual:

Antecedentes de ITS: variable dicotémica: 1si, 2 no. En caso afirmativo, se
recogio la/las ITS previas.
ITS concurrentes al diagnostico de infeccidn por VIH: variable dicotomica: 1

si, 2 no. En caso afirmativo, se recogi6é el patégeno, localizacién/estadio y
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fecha del tratamiento o fecha del exudado negativo tras tratamiento de la
misma.

ITS diagnosticadas en cada una de las revisiones: variable dicotémica: 1 si,
2 no. En caso afirmativo, se incluyd el patégeno causante,
localizacion/estadio y la fecha del tratamiento o la fecha del exudado

negativo tras tratamiento de la misma.

Variables relacionadas con la infeccion VIH:

Numero de serologias VIH previas negativas: variable cuantitativa que
posteriormente se categorizé en: ninguna, 1, entre 2-5 pruebas, 6-10 y mas

de 10 pruebas.

£ Fecha del ultima serologia VIH negativa.

£ Ultima serologia VIH negativa: variable cualitativa, recodificada en: 1

documentada en CSS, 2 documentada en otro centro o 3 referida por el
paciente.

Tiempo transcurrido desde la ultima serologia VIH negativa: variable
cuantitativa categorizada en : menos de 6 meses, entre 6-12 meses, entre

12 meses y 3 afios y mas de 3 afos.

% Fecha de la primera serologia positiva del VIH.

Primera prueba positiva del VIH: variable cualitativa, recodificada en 1
documentada en CSS , 2 documentada en otro centro o 3 referida por el
paciente.

Estadio clinico: variable cualitativa, categorizada en: 1 primoinfeccion, 2
asintomatico, 3 sintomatico no SIDA y 4 SIDA.

Nivel de linfocitos T CD4: variable cuantitativa, posteriormente se categorizé
en: menos de 200 cel/pL, entre 200-350 cel/uL, 350-500 cel/uL y mas de
500 cel/pL.

Carga viral plasmatica: variable cuantitativa, posteriormente se categoriz6
en: <50 copias/mL (indetectable), 50-1.000 copias/mL ,1.001-10.000
copias/mL ,10.001-50.000 copias/mL, 50.001-100.000 copias/mL vy
>100.000 copias/mL.

£ Resistencias primarias a farmacos antirretrovirales.

R Subtipo genético: variable dicotdomica: 1 subtipo B, 2 subtipo no B.

55



PACIENTES Y METODOS

En caso de subtipo no B se recogio el subtipo como nominal.

& Tropismo viral: variable cualitativa. 1 Tropismo CCR5 y 2. CXCRA4.

Variables relacionadas con los habitos toxicos:

Consumo de toxicos (drogas inyectadas, exceso de alcohol, drogas no
inyectadas): variable dicotomica respecto a cada toxico: heroina: 1 si, 2 no,
alcohol: 1 si, 2 no, poppers: 1 si, 2 no, ketamina: 1 si, 2 no,
hachis/marihuana/cannabis: 1 si, 2 no, GHB: 1 si, 2 no, éxtasis: 1 si, 2 no,
cocaina: 1 si, 2 no. Otras: 1 si, 2 no.

Relaciones sexuales desprotegidas bajo los efectos del alcohol/drogas :
variable dicotdmica respecto a cada téxico: heroina: 1 si, 2 no, alcohol: 1 si,
2 no, poppers: 1 si, 2 no, ketamina: 1 si, 2 no, hachis/marihuana/cannabis: 1
si, 2 no, GHB: 1 si, 2 no, éxtasis: 1 si, 2 no, cocaina: 1 si, 2 no. Otras: 1 si, 2

no.

Revisiones:

Fecha de la revision

X Acude: si/no

£ Motivo de consulta en la revision: variable cualitativa, posteriormente se

categoriz6 en: 1. paciente que ha solicitado consulta por sospecha de ITS y
es diagnosticado de al menos un episodio de ITS en la revision, 2. paciente
que ha solicitado consulta por sospecha de ITS y no es diagnosticado de
ITS en la revision, 3. paciente que acude a revisibn programada,
asintomatico con diagnostico de ITS en la revisién y 4. paciente que acude
a revision programada, asintomatico sin diagndstico de ITS en la revision.
Modificacion de los factores de riesgo asociados a la posible transmision de
una ITS: pareja estable, numero de parejas ultimo afo, relaciones
desprotegidas, consumo de toxicos (recogidas como las caracteristicas
generales previas).
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4.7 DEFINICION DE INFECCIONES DE TRANSMISION SEXUAL

Tanto en el momento del diagnostico de la infeccion VIH como en el
seguimiento, se considera que un paciente presenta una ITS cuando se
documenta microbioldgica o serolégicamente una de las siguientes infecciones
por: C. trachomatis (diferenciando linfogranuloma venéreo), N. gonorrhoeae, T.
pallidum, VHA, VHB y VHC.

Dada la importante emergencia del linfogranuloma venéreo en los
ultimos afos, con brotes en paises industrializados, con predominio en la
poblacion HSH y especialmente en los pacientes VIH positivos, asi como la
necesidad de técnicas microbiologicas especificas para su diagnostico (ya que
requieren genotipado de los serotipos L1, L2 y L3 de la C. trachomatis) y un
tratamiento mas prolongado, se decidid diferenciar los episodios de
linfogranuloma venéreo del resto de la ITS causadas por C. trachomatis
serotipos D-K.

Las pruebas microbioldgicas realizadas para el diagnostico de las ITS se
muestra en la tabla 4.1.

Dado que hay pacientes que tienen al menos una ITS concurrente y/o al
menos una ITS en el seguimiento, es necesario para analizar la incidencia de
nuevos episodios de ITS confirmar la curacion del evento previo. Esta curacion

varia dependiendo del patdégeno implicado.

Aquellos pacientes que fueron diagnosticados de forma, concurrente al
diagnostico de infeccion VIH y/o durante el seguimiento, de C. trachomatis, se
pautd azitromicina 1g dosis unica o doxiciclina 100 mg cada 12 horas durante 7
dias. A partir de los 40 dias del fin del tratamiento se realizé un exudado en el
caso de proctitis, faringitis y cervicitis para confirmar la curacion microbiologica.
En el caso de uretritis se corroboré la desaparicion de la clinica, no
realizandose exudado de control por protocolo.

En caso de linfogranuloma venéreo, el tratamiento realizado fue
doxiciclina 100 mg cada 12 horas durante 21 dias. En todos los episodios de
linfogranuloma venéreo se documentd la curacion microbiolégica con exudados

de control a partir de 40 dias del final del tratamiento.
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Aquellos pacientes que fueron diagnosticados, de forma concurrente al
diagnostico de infeccion VIH y/o durante el seguimiento, de infeccion por N.
gonorrhoeae, el tratamiento administrado fue una dosis unica de ceftriaxona im,
250 mg. Posteriormente se realizé un exudado post-tratamiento pasados 40
dias en caso de proctitis, faringitis y cervicitis para confirmar la curacion
microbiolégica. En el caso de uretritis se corroboro la desaparicion de la clinica,
no realizandose exudado de control por protocolo.

En el caso del seguimiento de los episodios de sifilis fue mas complejo
puesto que existen datos controvertidos sobre la respuesta terapeutica y
serologica de los pacientes con coinfeccion VIH/sifilis. En el CSS, los pacientes
fueron tratados con el mismo régimen terapéutico que los seronegativos siendo
la penicilina el tratamiento de eleccion. Se comprobé la correcta administracion
del tratamiento, con la verificacidn de la fechas de las dosis pertinentes. En
caso de la sifillis primaria se corroboré la administracion de una dosis de
penicilina G benzatina 2.400.000 Ul im y en caso de lues secundaria y latente,
precoz o duracion desconocida, 3 dosis semanales de penicilina G benzatina
2.400.000 Ul im. Respecto a las pruebas serolégicas de control, las pruebas no
treponémicas no fueron utilizadas para el seguimiento, puesto que podrian no
negativizarse, ya que pueden persistir positivas a titulos bajos durante un largo
periodo de tiempo e incluso mantenerse positivas de por vida (serofast
reaction). Para el seguimiento de la infeccidon por sifilis, en primer lugar, fue
constatada la desaparicion de la clinica que presentaba el paciente, en el caso
de ser sintomatica, y, simultdneamente, se tuvo en cuenta el descenso de, al
menos, 4 veces el titulo de las pruebas no treponémicas, con un periodo de

margen entre las mismas de 6 meses.

Por lo explicado anteriormente podemos concluir que todas las ITS de
un mismo paciente producidas por el mismo patégeno y la misma localizacion
en diferentes consultas, no corresponden al mismo episodio de ITS, sino a

episodios diferentes y como tal han sido estudiados.
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4.8 TECNICAS PARA EL DIAGNOSTICO DE INFECCIONES DE TRANSMISION SEXUAL

El CSS dispone de laboratorio propio donde se realizan todas las
pruebas diagnosticas de ITS, excepto las del linfogranuloma venéreo que se
lleva a cabo en el servicio de Microbiologia del Hospital Ramén y Cajal.

Para el diagndstico de cada ITS se utilizaron las pruebas microbioldgicas
expuestas en la tabla 4.1.

Tabla 4.1: Pruebas microbiolégicas utilizadas para el diagnéstico de las diferentes infecciones

de transmisioén sexual en la muestra.

PRUEBAS DIAGNOSTICAS:

a Y

Chlamydia
Y . PCR a tiempo real (ABBOTT m2000rt).
trachomatis:
. LGV (L1, L2 y L3) La deteccion de genotipos se realizé PCR a
Linfogranuloma ) » .
venéreo: tiempo real basada en la delecion en pmpH y los resultados positi-
vos se confirmaron por PCR y secuenciacion del gen ompA.
Neisseria Tincion de Gram y cultivo en agar Thayer Martin, incubado a 37° C
gonorrhoeae: en atmdsfera de CO2 durante 48 horas.
Sifilis primaria: Campo oscuro

Sifilis secundaria

y latente:
Prueba de Aglutinacion de particulas para el Treponema pallidum
(TPPA) de Serodia.
Herpes PCR a tiempo real (ABBOTT m2000rt).

Micoplasma hominis

y Ureaplasma Mediante Micofast , Revolution
urealiticum:
Tricomonas vaginalis Cultivo en medio Roiron
Hepatitis A, By C Imunoanalisis quimioluminiscente de microparticulas (CMIA) Abbott

Imunoanalisis quimioluminiscente de microparticulas (CMIA) Abbott
Confirmacion del VIH: Western blot (Bio-Rad)

A los pacientes VIH+ se les realizé:

Recuento de Mediante Git tria de flui
||nfOCItOSTCD4 ediante citometria de Tlujo

A los pacientes VHC+ se les realizd

Carga viral VHC: PCR real time Versant kPCR (Siemens)
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4.9 ASPECTOS ETICOS

Este estudio respeta los principios fundamentales establecidos en la
Declaracion de Helsinki, en el Convenio del Consejo de Europa relativo a los
derechos humanos y la biomedicina, en la Declaracion Universal de la
UNESCO los derechos humanos, asi como los requisitos establecidos en la
legislacién espafiola en el ambito de la investigacion con medicamentos y
productos sanitarios, la proteccion de datos de caracter personal, Ley Organica
15/1.999

4.10 ANALISIS ESTADISTICO

Se utilizé el test de Kolmogorov-Smirnov (p>0.05) para comprobar la
distribucion normal de las variables cuantitativas. Adicionalmente, se analizé la
similitud de la media y mediana, y la forma del histograma de frecuencias de

cada variable.

Se realizdé un analisis descriptivo de los pacientes de la cohorte de
estudio. Las variables cuantitativas se describieron con la media, desviacion
estandar, mediana y rango intercuartilico (P25-P75). Adicionalmente se
facilitaron valores de minimo y maximo. Las variables cualitativas se
expresaron con la distribucidon de frecuencias: el numero de observaciones en

cada categoria (n) y el porcentaje (%).

Para realizar el analisis comparativo de las variables analizadas entre
los pacientes que habian presentado alguna ITS y aquellos que no habian
presentado ninguna, se utilizo el test de comparacién de proporciones x2. El
nivel de significacién estadistica seleccionado fue de 0.05. Las proporciones
que mostraron diferencias estadisticamente significativas se compararon
posteriormente mediante modelos de regresion logistica univariante y
multivariante (ajustada por todas las variables que resultaron significativas). Se
facilitaron los resultados en Odds ratio -OR- con su correspondientes intervalo
de confianza, (IC 95%). La seleccion de variables utilizadas para el analisis
multivariante obedece a varios factores: plausibilidad biolégica, resultados del
analisis univariante y evitando el uso de variables analizadas que estén

interrelacionadas.

La incidencia de ITS se analizé de dos maneras:
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1) Densidad de incidencia para la primera ITS:

Se calculé la densidad de incidencia para la aparicion de la primera ITS,
inicialmente de forma global, y posteriormente estratificada por las variables.
Las variables por las cuales se estratifico la densidad de incidencia fueron:
edad, sexo, regidn de origen, nivel de estudios, antecedentes de ITS, ITS
concomitante al diagnéstico VIH, edad primera relacion, pareja estable, parejas
en el ultimo afo, parejas sexuales en la vida, numero de relaciones sexuales a
la semana, relaciones a cambio de drogas o dinero, cliente de prostitucion,
relaciones bajo los efectos del alcohol y otras drogas, carga viral plasmatica del
VIH y cifras de linfocitos T CD4.

Las diferencias estadisticamente significativas entre las densidades de
incidencia entre las categorias de las variables analizadas, se incluyeron en
modelos de regresion de Poisson y se mostraron los resultados en razones de
tasas (IC 95%).

2) Curvas de supervivencia para la primera ITS:

Se crearon curvas de supervivencia con el método de Kaplan Meier,
asumiendo que los pacientes censurados se habrian comportado de forma
similar a los no censurados hasta que se produjo el evento (aparicion de la
primera ITS). Se calculo la curva de supervivencia libre de ITS, inicialmente de
forma global y posteriormente estratificada por las variables anteriormente
descritas. Se utilizo el test de hipdtesis Log-Rank para analizar las diferencias
entre las curvas de cada categoria correspondientes a cada variable (hipotesis
nula asume igualdad de supervivencia entre los grupos comparados, nivel de

significacion >0.05).

El analisis estadistico se ha realizado con el programa SPSS version 13
(Chicago, lllinois, USA) para Windows. Para el calculo de la densidad de
incidencia se ha utilizado el programa STATA, version 12 (StataCorp. 2011.
Stata Statistical Software: Release 12. College Station, TX: StataCorp LP).
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5. Resultados
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5.1 SELECCION DE LOS PACIENTES DEL ESTUDIO.

Durante el periodo del estudio se realizaron en Centro Sanitario
Sandoval (CSS) 34.267 determinaciones seroldgicas para el diagnostico de la
infeccion por VIH, de las cuales, 19.569 correspondian a la primera visita del
paciente y 15.058 fueron solicitadas desde las consultas de revision de
infecciones de transmision sexual del CSS. Los colectivos mas numerosos
segun la categoria de transmision fueron hombres que tiene sexo con hombres
(HSH) 45%, heterosexuales (HTX) 37%, hombres que ejercen la prostitucion
(HEP) 2% y mujeres que ejercen la prostitucion (MEP) (16%). Del total de las
determinaciones seroldgicas llevadas a cabo, en 1.628 pacientes resultaron
positivas para el VIH.

En la figura 5.1 se describe el diagrama de flujo del total de los
pacientes del estudio. Inicialmente se incluyeron los 1.628 pacientes que
presentaron una serologia VIH positiva. Cuatro pacientes fueron excluidos del
estudio al no documentarse la confirmacion de infeccién por VIH mediante
inmunotransferencia (immunoblotting o Western blot —WB-). De los 1.624
pacientes con infeccion por VIH confirmada por WB se excluyeron 319
pacientes que no acudieron a recoger el resultado de confirmacion del VIHy 17
pacientes que recogieron el resultado positivo pero no realizaron el
seguimiento en el Centro. De los 1.288 pacientes restantes que acudieron a la
consulta de VIH especializada, se excluyé una personal por ser menor de 18

anos.

Posteriormente, se excluyeron 311 pacientes que fueron derivados a un
Centro Hospitalario, ya que cumplian criterios de inicio de tratamiento
antirretroviral (TAR) en funcion de su estado inmuno-viroloégico en el momento
del diagnéstico. A los 976 pacientes restantes se les propuso seguimiento en el
CCS debido al buen estado inmuno-virolégico que presentaban. De éstos, 116
pacientes no acudieron a ninguna revision, por lo que también fueron

excluidos.

Finalmente, la muestra incluida en este estudio la formaron un total de
860 pacientes mayores de 18 afos diagnosticados de infeccion por el VIH
confirmado por WB, que realizaron seguimiento en consultas especializadas de
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VIH en CSS sin recibir TAR al inicio del estudio.

PACIENTES CON PRUEBA VIH
POSTIVA ATENDIDOS EN LA
PRIMERA CONSULTA
DE ENFERMERIA/MEDICO

PACIENTES CON VIH CONFIRMADO
POR WESTERN BLOT
EN CENTRO SANITARIO SANDOVAL

PACIENTES ACUDEN
A CONSULTA ESPECIALIZADA
DE VIH EN CENTRO SANITARIO
SANDOVAL

PACIENTES > 18 ANOS

PACIENTES EN SEGUIMIENTO EN
CENTRO SANITARIO SANDOVAL

Diagndstico de VIH no confirmado
por Western blot

No acuden a segunda consulta de enfermeria,
no recogen resultado confirmado de VIH
positivo en Centro Sanitario Sandoval

J

Pacientes que recogen confirmacion de VIH
pero no acuden a consulta de VIH
especializada en Centro Sanitario Sandoval

Paciente con edad <18 afos

Pacientes derivados a un Centro Hospitalario

Pacientes con indicacion de seguimiento en
Centro Sanitario Sandoval que no acuden a
ninguna revision

PACIENTES VIH POSITIVOS CONFIRMADOS POR WB, MAYORES DE 18 ANOS
CON SEGUIMIENTO EN SANDOVAL ,QUE ACUDEN A REVISIONES EN EL CENTRO

Y NO RECIBEN TARGA

Figura 5.1: Diagrama de flujo para la seleccion de pacientes incluidos en el estudio.
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5.2 ANALISIS DESCRIPTIVO DE LA MUESTRA

5.2.1 CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS DE LOS PACIENTES

Las caracteristicas sociodemograficas de los 860 pacientes de la

muestra se describen de forma resumida en la tabla 5.1.

La edad media de los pacientes incluidos en el estudio fue de 31.7 (DS
7.6) anos.

El paciente mas joven tenia 18 afios y el mayor 63. En la figura 5.2 se
representa la distribucién de la muestra segun la edad al diagndstico.

Frecuencia

11111112222222222333333333344444444445555555555666666686
3456789012345678901234567890123456789012345678901234567

Edad de los pacientes (ainos)

Figura 5.2. Histograma de la edad de los pacientes al diagndstico de infeccion por VIH.
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El total del pacientes estudiados, 818 (95,1%) eran hombres, 30 (3,5%)

eran mujeres y 12 (1,4%) eran transexuales.

Segun la procedencia de los pacientes, 511 (59,4%) eran espafioles y
349 extranjeros. De éstos, 260 (31,4%) procedian de Latinoamérica, 220
(63,4%) llevaban en Espafia mas de 3 afos y 69 (20%) no tenian permiso de

residencia (ni en vigor ni en tramite), ni tarjeta sanitaria.

En lo referente al nivel de estudios, 465 pacientes (53,1%) habian

concluido estudios superiores.

En relacion a la via de transmision, en el 99% de los casos la via de
transmision de la infeccion por el VIH fue sexual. La categoria de transmision
mas frecuente fueron los HSH a la que pertenecian 751 (87,4%). En lo
referente al ejercicio de prostitucion, 59 pacientes (6,9%) eran hombres y 4
(0,5%) eran mujeres.

Una gran mayoria de los pacientes, 780 (90,8%), negaron haber
mantenido relaciones sexuales a cambio de dinero o drogas. Referian haber
sido clientes de prostitucion 32 pacientes (3,7%).

Respecto al consumo de téxicos, 607 (70,6%) habian consumido alcohol
y/u otras drogas.

Afirmaron haber sido donantes de sangre en alguna ocasion 157
pacientes (19%).

En la muestra no hay ninguna mujer embarazada ya que es criterio de
inicio de TAR por lo que fueron derivadas a un Centro Hospitalario desde el

inicio, siendo éste un criterio de exclusion.
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| EDAD

| SEXO

cscescsccssssccssssecssse

GRUPO
DE RIESGO

cscescsccssssccssssecssse

REGION
DE ORIGEN

cscescsccssssccssssecssse

| TIEMPO EN ESPANA
( FORANEOS n=349)

cscescsccssssccssssecssse

SITUACION
ADMINISTRATIVA
( FORANEOS n=349)

cscescsccssssccssssecssse

NIVEL DE
ESTUDIOS

cscescsccssssccssssecssse

| ESTADO CIVIL

cscescsccssssccssssecssse

HA MANTENIDO RELACIONES
SEXUALES A CAMBIO
DE DINERO/DROGAS

cscescsccssssccssssecssse

CLIENTE DE
PROSTITUCION

cscescsccssssccssssecssse

| CONSUMO DROGAS

cscescsccssssccssssecssse

DONACIONES PREVIAS
AL DIAGNOSTICO

Tabla 5.1. Caracteristicas sociodemograficas de los pacientes incluidos en la muestra.

n %
31,7 (DS 7.6) afos
Hombre 818 (95,1%)
Mujer 30 (3,5%)
Transexual 12 (1,4%)
Ex/adicto a drogas por via parenteral (EX/ADVP) 4 (0,5%)
Hombres que tienen sexo con hombres (HSH) 751 (87,4%)
Hombres que ejercen prostitucion (HEP) 59 (6,9%)
Heterosexuales (HTX) 37 (4,2%)
Mujeres que ejercen prostitucion (MEP) 4 (0,5%)
Otros 4 (0,5%)
No consta 1
Espafia 511 (59,4%)
Europa Oeste 2 (0,2%)
Europa Este 13 (1,5%)
Europa Centro 32 (3,7%)
Norte Africa 4 (1%)
Africa Subsahariana 10 (1,2%)
Latinoamérica 270 (31,4%)
Otros 18 (2,1%)
Menos de 1 afio 47 (13,5%)
De 1 a 3 afios 80 (23,1%)
Mas de 3 afios 220 (63,4%)
No consta 2
Nacionalidad espafola / Union Europea 58 (16,8%)
Permiso de residencia vigente o en tramite 218 (63,2%)
No tiene permiso 69 (20%)
No consta 4
Primarios 102 (11,9%)
Secundarios 301 (35,0%)
Superiores 456 (563,1%)
No consta 1
Soltero 782 (90,2%)
Casado 45 (5,2%)
Viudo 2 0,2%)
Divorciado/separado 30 (3,5%)
Pareja de hecho 1 0,1%)
Si 79 (9,2%)
No 780 (90,8%)
No consta 1
No 828 (96,3%)
Si 32 (3,7%)
Si 607 (70,6%)
No 253 (29,4%)
No 677 (81%)
Si 157 (19%)
No consta 26
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5.2.2 FACTORES DE RIESGO PARA LA ADQUISION DE INFECCIONES DE TRANSMISION
SEXUAL: CONDUCTAS SEXUALES Y CONSUMO DE TOXICOS

Las variables que describen las conductas sexuales de riesgo se

resumen a continuacion en la tabla 5.2.

En la mayoria de los pacientes, existia una alta actividad sexual. Esto se
vio reflejado en el elevado numero de parejas sexuales a lo largo de la vida, en
su mayoria mas de 100, en el numero de parejas sexuales en el ultimo ano, en
su mayoria mas de 10 y en el numero de encuentros sexuales semanales

mantenidos, entre 1y 5.

En el momento del diagndstico del VIH, tenian una pareja estable 495
pacientes (57,6%).

Afirmaron conocer la seropositividad de la pareja (pareja estable y/o
parejas ocasionales) previamente a la relacion sexual desprotegida 83
pacientes (9,7%).

En lo referente al consumo de toxicos, 543 pacientes (63,1%) asociaba
el haber mantenido relaciones sexuales de riesgo bajo con el consumo de
alcohol y/u otras sustancias. El alcohol fue el toxico que la mayoria de
pacientes relaciondé con haber mantenido relaciones sexuales desprotegidas,
119 pacientes (13,8%).

El 61,2% (526) de los pacientes, relacionaban transmision del VIH con
un encuentro sexual con parejas ocasionales relacionaba, mientras que el 20%

(172), lo relacionaba con practicas sexuales de riesgo con su pareja estable.
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Tabla 5.2. Factores de riesgo para la adquisicién de infecciones de transmision sexual:

conductas sexuales y consumo de toxicos.

n %
N
<15 afos 182 (21,2%)
| EDAD PRIMERA 15‘;8 ‘1‘39 (gﬁ'?z’)
RELACION SEXUAL 925 8 (20.7%)
>25af0s 10 (1,2%)
No consta 1
<10 54 (6,3%)
| PAREJAS 11-100 257 (29,9%)
SEXUALES VIDA 101-500 302 (35,1%)
>500 247 (28,7%)
<10 367 (42,7%)
PAREJAS SEXUALES 11-50 294 (34,2%)
ULTIMO ANO 51-100 87 (10,1%)
>100 112 (13,0%)
PAREJA ESTABLE Si 495 (57,6%)
ULTIMO ANO No 365  (42,4%)
Hombre 469 (94,7%)
| SEXO PAREJA Muijer 25 (5,1%)
ESTABLE Transexual 1 (0,2%)
0 5 (0,6%)
NUMERO DE 1-5 753 (89,3%)
ENCUENTROS SEXUALES 6-10 35 (4,2%)
A LA SEMANA >10 50 (5,9%)
No consta 17
Hombres, mujeres y transexuales 2 0,2%)
HA MANTENIDO Hombres y mujeres 21 (2,6%)
RELACIONES EN EL Hombres y transexuales 2 (O,Z%Z))
ULTIMO ARIO CON: Hombres 72 (94.4%)
(n=818) * Trahsexuales 15 (1,9%)
Mujeres 1 (0,1%)
Con nadie 5 (0,6%)
ARARAOMVRMARBARRI - - -+ cccenee et essni et
POSITIVO VIH DE NO 777 (90,3%)
PAREJA/CONTACTO
PREVIAMENTE A MANTENER S 83 (©,7%)
RELACION SEXUAL DE RIESGO
RELACIONES SEXUALES Sl 543 (63,1%)
DESPROTEGIDAS BAJO
EL EFECTO DE DROGAS NO 817 (36.9%)
Ninguna 317 (36,9%)
Alcohol 119 (13,8%)
Alcohol y coca 53 (6,2%)
REFIERE MANTIENER Alcohol y poppers 53 (62%)
Coca 30 (8,5%)
RELACIONES o iconol 31 2 6%
DESPROTEGIDAS ngzéf:ppers yeieone 37 E4'30/° ;
BAJO EFECTO DE DROGA oo
SOERECIO OSAS Coca, poppers, ketamina, GHB™, extasis™* y alcohol 24 (2,8%)
Coca y poppers 15 (1,7%)
GHB**y coca 13 (1,5%)
Otras drogas y/o combinaciones 168 (19,5%)
y

*n=818 Correspondiente a varones ( 95,1% de la muestra)  ** GHB: acido gammahidroxibutirico o éxtasis liquido
“*Extasis: MDMA (3,4-metilendioximetanfeta-mina)
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Las practicas sexuales de riesgo, tanto con la pareja estable, con
parejas ocasionales y con clientes, en el caso de la prostitucidn, se describen a

continuacion.

En las figuras 5.3 y 5.4 se representan las practicas sexuales anales,
insertivas y receptivas, mantenidas por los pacientes. En ambas practicas, se
observo un alto porcentaje de sexo desprotegido, tanto con la pareja estable

como con las parejas ocasionales.

El 100% de los pacientes afirmé practicar sexo oral desprotegido con la
pareja estable y en el 99% de los casos con las parejas ocasionales.

) | COITO ANAL INSERTIVO K

Parejas ocasionales

DESPROTEGIDO 633

0)
0]

PROTEGIDO

NO PRACTICA 164

*

‘U
o
)

K
o
o}
0
0
o
g
0

o
W
N

DESPROTEGIDO
SO

NO PRACTICA

\1
o
()

*N=495

Figura 5.3: Coito anal insertivo con pareja estable y con parejas ocasionales.

)| COITO ANAL RECEPTIVO K

PROTEGIDO

Parejas ocasionales
DESPROTEGIDO 655
NO PRACTICA

Pareja estable

54
151
DESPROTEGIDO 342
58

e
NO PRACTICA o5

*N=495

Figura 5.4: Coito anal receptivo con pareja estable y con parejas ocasionales.
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Las relaciones sexuales vaginales fueron determinadas en mujeres y en
hombres heterosexuales (n=45), refirieron coito vaginal con pareja estable 43
pacientes, de los cuales 42 (98%) mantuvieron sexo desprotegido su pareja
estable y 38 pacientes mantuvieron coito vaginal con parejas ocasionales, de
estos, 32 pacientes (71,1%) tuvieron relaciones vaginales desprotegidas.

De los 79 pacientes que ejercian la prostitucion, 67 practicaban sexo
oral, y de ellos el 97% sin proteccion. Mantuvieron coito anal insertivo 56
pacientes, en el 48,2% (27) afirmaba ser desprotegido. Realizaron coito anal
receptivo 62 pacientes, no utilizando proteccion 30 pacientes (51,6%).
Practicaron coito vaginal 7 pacientes y en 3 (42,9%) de ellos sin proteccion.

5.2.3 INFECCIONES DE TRANSMISION SEXUAL PREVIAS AL DIAGNOSTICO DE LA
INFECCION POR VIH

Segun la  historia clinica, 612 pacientes (71,2%) presentaron
antecedentes de alguna ITS. En la Tabla 5.3 se describen todas las ITS

previas al diagnostico de la infeccion VIH causadas por diversos patogenos.

Tabla 5.3. Infecciones de transmision sexual previas al diagndstico de la infeccion VIH.

~ R
| PATOGENO | n | %
N. gonorrhoeae 217 (25,2%)
T. pallidum 217 (25,2%)
C. trachomatis 88 (10,2%)
Virus hepatitis A (VHA) 3 (0,3%)
Virus hepatitis B (VHB) 171 (19,9%)
Virus hepatitis C (VHC) 6 (0,7%)
Sarcoptes scabiei 21 (2,4%)
Pthirus pubis 165 (19,2%)
Molluscum contagiosum 6 (0,7%)
Trichomonas vaginalis 1 (0,1%)
Virus herpes simplex (VHS) 51 (5,9%)
Mycoplasma genitalium 3 (0,3%)
Ureaplasma urealyticum 3 (0,3%)
Virus del papiloma humano (VPH) Genital 38 (4,4%)
Anal 166 (19,3%)
. .

Las ITS previas mas frecuentes fueron: N. gonorrhoeae 25,2%, sifilis
25,2% y C. trachomatis 10,2%.
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5.2.4 CARACTERISTICAS RELACIONADAS CON LA INFECCION VIH

En la tabla 5.4 se describen las caracteristicas de los pacientes en
relacion con la infeccion por VIH.

En lo referente al estado inmunoldgico, ningun paciente presentaba un
recuento de linfocitos CD4 menor de 200 células/uL (cél/uL) en el momento del
diagnodstico puesto que estos pacientes fueron derivados al Centro Hospitalario
de referencia para inicio de TAR.

Al diagnostico de VIH, 574 pacientes (66,7%) tenian una cifra de
linfocitos T CD4 mayor de 500 cél/uL. Respecto al estado viroloégico, 600
pacientes (69,7%) tenian al diagnodstico una carga viral entre 50 y 50.000
copias/mL. Un total de 12 pacientes (1,4%) tenian una carga viral indetectable

(menos de 50 copias/mL) sin recibir TAR.

Presentaron un WB indeterminado para la infeccion por VIH 79
pacientes (9,2%), que posteriormente se positivizd correspondiéndose a una

seroconversion serologica.

El estadio clinico de los pacientes en el momento del diagndstico fue: 91
(10,6%) en primoinfeccion, 762 (88,6%) se encontraban asintomaticos y 6
(0,7%) en estadio sintomatico no Sida . No se encontré ningun paciente en
estadio SIDA.

Tabla 5.4 Descripcion de las caracteristicas de la muestra relacionadas con la infecciéon VIH.

200 0
201-350 49
351-500 237
>500 574
<50 Indetectable 12
50-50.000 600
50.001-100.000 115
>100.000 133
Primoinfeccion 91
Asintomatico 762
Sintomatico no sida 6
Sida 6]

No consta 1
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En 703 pacientes (87,3%) se determind el subtipo B del VIH. En 12
(0,2%) no fue posible establecer el subtipo ya que la muestra no amplificaba.
Se encontraron 43 pacientes que presentaban resistencias primarias a los
antirretrovirales. Se hallaron las siguientes resistencias primarias: a inhibidores
de la transcriptasa inversa analogos de nucleodsidos (ITIAN) en 8 pacientes
(0,9%), resistencia a los inhibidores de la transcriptasa inversa no analogos de
nucleosidos (ITINAN) en 31 pacientes (3,6%) y resistencias a los inhibidores de
la proteasa (IP) en 5 pacientes (0,6%). El tropismo se realizé en 156 pacientes
(18%), de éstos: 119 (76,3%) presentaban tropismo CCR5 y 37 (23,7%) con
tropismo CXCR4.

Respecto a las pruebas previas negativas para la infeccion por VIH,
afirmaban haberse realizado al menos una prueba previa 732 pacientes
(85,1%). El numero de pruebas previas negativas fueron: una en 54 pacientes
(7,4%), entre 2 y 5 en 426 pacientes (58,2%), entre 5y 10 en 137 (18,7%) y
mas de 10 pruebas previas negativas en 115 (15,7%). La ultima prueba
negativa fue referida y no documentada por 431 pacientes (58,9%), estaba
realizada y documentada en CSS en 246 (33,6%) y fue realizada en otro centro
y aportada por 55 (7,5%).

De los 301 pacientes que documentaron la prueba previa negativa, el
tiempo transcurrido entre ésta y el diagndstico de infeccion por VIH fue menor

de 12 meses en 160 pacientes (53%).

La primera prueba positiva para la infeccidén por VIH se realizé en el CSS
en 641 pacientes (74,8%), en otro centro en 205 pacientes (23,9%) y no fue

documentada y posteriormente realizada en CSS en 11 pacientes (1,2%).
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5.3 TIEMPO DE SEGUIMIENTO DE LA MUESTRA Y CAUSAS DE CENSURA

El tiempo del estudio englob6 el periodo entre el 1 de enero de 2007 y
31 de diciembre de 2012. Durante este tiempo se siguieron un total de 860
pacientes. En la figura 5.5 se representa el histograma del tiempo de
seguimiento de los pacientes, donde se observa una tendencia gaussiana de la
distribucion. La media de seguimiento de los pacientes fue de 96,17 + 67,39

semanas (1285,31 pacientes-afio).
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Figura 5.5 Histograma del tiempo de seguimiento de los pacientes en el estudio.

La fecha de final de seguimiento fue: en 620 pacientes (72%) la fecha de
conclusion del estudio (31 de diciembre del 2012) y en 240 pacientes (28%) la
fecha de la ultima consulta que realiz6 el paciente (Figura 5.6).
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240

pacientes
(28%)

620
pacientes
(72%)

. Pacientes seguidos en el estudio hasta 31 de diciembre de 2012

. Pérdidas de seguimiento

Figura 5.6 Seguimiento de los pacientes en el estudio.

Los pacientes de la muestra realizaron una o mas consultas en CSS
durante su seguimiento. En la figura 5.7 se representa el numero de visitas
realizadas por paciente. Segun se refleja en la figura, la mitad de los pacientes
acudieron a mas de 4 visitas, con lo que la media de revisiones fueron 4 (DS
2,7) por paciente.

17,8%

17,3%

15%

11,4%
11,09
9,1%
7 VISITAS 6,9%
11,5%

Figura 5.7: Numero de visitas durante el seguimiento por paciente.
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5.4 PREVALENCIA DE INFECCIONES DE TRANSMISION SEXUAL CONCURRENTES AL
DIAGNOSTICO DE INFECCION POR VIH

En el momento del diagnostico de la infeccion por VIH, 319 pacientes

(37,1%) fueron diagnosticados de al menos una ITS concurrente. En la tabla

5.5 se describen las ITS documentadas concurrentes al diagnéstico de la

infeccion por VIH segun el patdgeno causal y la localizacion. En caso de la

sifiis se detalla el estadio clinico. Las ITS mas frecuentes fueron: sifilis

(17,2%), C. trachomatis (13,2%) y N. gonorrhoeae (9,2%).

Tabla 5.5 Descripcion de las ITS documentadas concurrentes al diagnéstico de la infeccion por

VIH segun el patégeno causal y la localizacion.

’
| PATOGENO

N. GONORRHOEAE

C. TRACHOMATIS

T. PALLIDUM

VIRUS DEL PAPILOMA
HUMANO

| LOCALIZACION/ ESTADIO |n

Rectal
Uretral
Vaginal
Faringeo
TOTAL

Rectal
Uretral
Vaginal
Faringeo
TOTAL

Primaria orofaringea

Primaria genital

Primaria perianal

Secundaria

Latente precoz

Latente duracion indeterminada
TOTAL

Genital

0,9%

10,9%
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5.5 INFECCIONES DE TRANSMISION SEXUAL EN EL SEGUIMIENTO. ESTUDIO
DESCRIPTIVO Y DE INCIDENCIA

5.5.1 DENSIDAD DE INCIDENCIA GLOBAL DE INFECCIONES DE TRANSMISION SEXUAL

De los 860 pacientes seguidos en el estudio, 302 (35,12%) fueron
diagnosticados de al menos una ITS durante el seguimiento. Teniendo en
cuenta que el tiempo medio de seguimiento fue de 1.285,31 personas-afio, la
densidad de incidencia (Dl) global de ITS en el seguimiento fue de 24 ITS/100

personas-afo.

De los 302 pacientes diagnosticado de al menos una ITS en el
seguimiento, el 52% (158 pacientes) presentaron dos o mas episodios. Los
diferentes episodios por paciente se representan en la tabla 5.6 . El numero
maximo de episodios de ITS se objetivd en un unico paciente (0,1%), con 9

episodios.

Tabla 5.6. Numero de episodios de ITS por paciente durante el seguimiento.

NUMERO DE CONSULTAS
CON AL MENOS UNA ITS
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5.5.2 DESCRIPCION GENERAL DE LOS EPISODIOS. LOCALIZACION Y SINTOMATOLOGIA

Como hemos descrito, mas de la mitad de los pacientes con diagndstico
de ITS en el seguimiento presentaron mas de un episodio. Por este motivo, se
decidié describir en el seguimiento las ITS por episodios en lugar de por
pacientes. En los 302 pacientes diagnosticados de al menos una ITS, se
determinaron 637 diferentes episodios de ITS.

En la tabla 5.7 se describe el numero de episodios de ITS
diagnosticadas en el seguimiento por patdgeno. Las ITS mas frecuentes
fueron: sifilis (31,09%), C. trachomatis (29,36%), linfogranuloma venéreo (LGV)
(6,43%) y N. gonorrhoeae (22,29%).

Tabla 5.7. Descripcion de episodios de ITS por patégeno y sintomatologia.

| PATOGENO EF(’(!/?)ODIOS EI(I(\)IA)'I')OMATICO /:?:/I;I)TOMATICOS \
;EEESS"\EAMA 198 (31,09%) 83 (41,92%) 115 (58,08%)
?RHXQM\O(EA'AATB 187 (29,36%) 89 (47,59%) 98  (52,41%)
HNFOGRANLIONM?  IRSINNCREES! 35 (85,37%) 6  (14,63%)
ggﬁgi?ﬁom,; 142 (22,29%) 68 (47,89%) 74 (52,11%)

26 (4,08%) 23 (88,46%) 3 (11,54%)

13 (2,04%) 12 (92,31%) 1 (7.69%)

20 (3,14%) 1 (5,00%) 19 (95,00%)

8  (1.26%) 0 (0%) 8  (100,00%)

2 (0.31%) 1 (50,00%) 1 (50,00%)

637312(4898/)325(5102@ .......

.......................................................................... )

*VPH: Virus del papiloma humano VHS: Virus herpes simplex VHA: Virus hepatitis A VHB: Virus hepatitis B VHC: Virus hepatitis C

En relacidn a la sintomatologia de los episodios, de los 637 episodios de
ITS registrados, 312 episodios (51,02%) fueron asintomaticos. En la tabla 5.7
se describe la proporcion de episodios sintomaticos y asintomaticos por
patégeno. Destaca que mas de la mitad de los episodios de sifilis, C.
trachomatis y N. gonorrohoeae fueron asintomaticos.
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A continuacién se describe la localizacion de las ITS segun el patégeno

causal. En la tabla 5.8 se describen los diferentes episodios por patdgeno,

localizacion y sintomatologia.

En el caso de la sifilis se detalla el estadio clinico, donde la forma latente

precoz fue la mas frecuente. Un dato notable fue el diagndstico de 10 episodios

de sifilis de duracién desconocida en pacientes con infeccién por VIH en los

cuales, al menos por protocolo, se realiza una serologia para sifilis anual. En el

caso de la C. trachomatis y N. gonorrohoeae la localizacion rectal fue la mas

frecuente, siendo en su mayoria asintomaticos. Todos los casos de LGV eran

rectales, siendo en su gran mayoria sintomaticos. Todos los episodios de

uretritis fueron sintomaticos.

Tabla 5.8 Descripcion de episodios de ITS por patégeno, localizacién y sintomatologia

PATOGENO

TREPONEMA
PALLIDUM

CHLAMYDIA
TRACHOMATIS

LINFOGRANULOMA
VENEREO

NEISSERIA
GONORRHOEAE

* El total de los episodios de esta tabla (n=568) no es el total de los episodios de la muestra (n= 637), puesto que en esta tabla sélo se han
determinado los episodios por Treponema pallidum, Chlamydia trachomatis (incluido LVG) y Neisseria gonorrhoeae, no se han incluido episodios

LOCALIZACION

TOTAL

Primaria

Secundaria

Latente precoz

Latente duracion desconocida

Rectal
Uretral
Faringeo
Cervical

TOTAL
Rectal

TOTAL
Rectal
Uretral
Faringeo

EPISODIOS

n (%)

198

(31,08%)

(
(
(
(

6,12%)
6,91%)
16,48%)
1,57%)

(29,36%)

(
(
(
(

24,80%)
2,98%)
1,09%)
0,49%)

22,29%)
16,64%)
5,02%)
0,63%)

SINTOMATICO

n (%)

@1,92%)
(100%)
(100%)
0%

0%

(85,37%)
(85,37%)

ASINTOMATICOS

n (%)

115

105

(58,08%)
0%

0%
(100%)
(100%)

(52,41%)
(58%)
0%
(71%)
67%)

(14,63%)
(14,63%)

(52,11%)
67%)
0%
(75%)

de Virus herpes simplex, Virus del papiloma humano ni Virus hepatotropos.
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5.5.3 INFECCIONES DE TRANSMISION SEXUAL RECURRENTES

Una vez descritos los diferentes episodios durante el seguimiento, se
describen las recurrencias. En la tabla 5.9 se representa el numero de
episodios por paciente de ITS recurrentes por patdgeno y localizacion. El
patdégeno mas recurrente fue C. trachomatis. La localizaciéon mas frecuente

para todos los patdgenos fue la rectal.

Tabla 5.9 Numero de episodios por paciente de ITS recurrentes por patégeno y

localizacion.

NUMERO DE EPISODIOS
1 | 2
| LOCALIZACION [n @ |n @ |n (%)
Rectal 79 (9,20%) 9 (1%) 3 (0,30%)
Uretral 30 (3,60%) 1 (0,10%)
Faringeo 4 (0,50%)
Rectal 104 (12,10%) 16 (1,90%) 6 (0,70%) 1 (0,10%)
Uretral 15 (1,70%) 2 (0,20%)
C. TRACHOMATIS Vaginal 3 (0,30%)
Faringeo (0,80%)
Rectal 34 (4%) 2 (020%) 1  (0,10%)
Primaria 39 (4,53%)
Secundaria 38 (4,41%) 3 (0,30%)
T. PALLIDUM Latente precoz 74 (8,60%) 11(1,30%) 3  (3%)
Latente duracion
Desconocida 10 (1,20%)
J

- El total de los pacientes no corresponde al total de pacientes con ITS de la muestra (1=302) puesto que un mismo paciente puede
presentar una o mas ITS.

* El total de los episodios de esta tabla (1=568) no es el total de los episodios de la muestra (n= 637), puesto que en esta tabla sélo se
han determinado los episodios por Treponema pallidum, Chlamydia trachomatis (incluido LVG) y Neisseria gonorrhoeae, no se han
incluido episodios de Virus herpes simplex, Virus del papiloma humano ni Virus hepatotropos.
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5.6 ANALISIS DESCRIPTIVO DE LOS PACIENTES CON INFECCIONES DE TRANSMISION
SEXUAL DURANTE EL PERIODO DE SEGUIMIENTO CLINICO

Tras el analisis descriptivo de los 860 pacientes de la muestra, se
definieron dos grupos de pacientes, en relacién a la presencia o ausencia del
diagnostico de al menos una ITS durante el seguimiento. El grupo de pacientes
con al menos una ITS en el seguimiento lo formaron 302 pacientes. Entre
ambos grupos se realizé un analisis comparativo de las caracteristicas de los
pacientes de cada grupo. Los datos mas relevantes referentes a datos
sociodemograficos y practicas de riesgo se resumen en la tabla 5.10, en lo
referente a la situacion inmuno-virolégica de la infeccion VIH en la tabla 5.11.

En relacién a los datos sociodemograficos, se observaron diferencias
estadisticamente significativas en las variables sexo, edad y origen. Se hallaron
una proporcidon mayor de ITS en los pacientes varones, con una edad al
diagnostico menor de 35 afios y de origen extranjero. Es resefiable que no

existan diferencias significativas segun el nivel de estudios.

En lo referente a practicas sexuales, las variables que miden actividad
sexual, como la edad de la primera relacién sexual, numero de parejas en la
vida y en el ultimo afo, fueron estadisticamente significativas, sefialando un
mayor porcentaje de pacientes con ITS en el seguimiento en aquellos con
mayor actividad sexual. No encontramos diferencias significativas segun el

numero de encuentros sexuales a la semana.

En relacion a la historia previa de ITS, se observé un mayor porcentaje
de pacientes diagnosticados de ITS en el seguimiento con historia previa de
ITS y/o diagnostico de ITS concurrentes al diagnostico de VIH. Esto se pudo
relacionar con el mantenimiento de practicas/habitos de riesgo en esta
poblacion.

En lo referente a los toxicos encontramos diferencias significativas entre
los pacientes que refirieron haber mantenido relaciones sexuales bajo los
efectos de las drogas, excepto el alcohol, y los que no. Respecto al consumo
de alcohol no se encontraron diferencias significativas al comparar ambos

grupos.
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VARIABLE

SEXO

cseescsccsssencse

EDAD

ORIGEN:
RELACIONES A
CAMBIO DE
DINERO/DROGAS:

cseescsccssscncse

EDAD
12 RELACION

cseescsccsssencse

PAREJAS/VIDA

cseescsccsssencse

PAREJAS
ULTIMO ANO

cseescsccsssencse

RELACIONES

/SEMANA

cseescsccsssencse

PAREJA ESTABLE

cseescsccsssencse

ITS CONCURRENTE
AL VIH

cseescsccsssencse

ANTECEDENTE
DE ITS PREVIO A VIH

ceescsesssessse

RELACIONES -
BAJO LOS EFECTOS
DE DROGA

cseescsccsssencse

RELACIONES SEXUALES
BAJO LOS EFECTOS
PIELALOQHOL

ceee

NIVEL DE ESTUDIOS

cseescsccsssencse

CLIENTE DE
PROSTITUCION

Diagnéstico de al menos
una ITS en el seguimiento

N} Si
n= 558 (64,9%) | n=302 (35,1%)

p-Valor

0.0277

Hombre 818 (950%)  523(63,9%) 295 (36,1%)

Mujer 30 (3,5%) 24 (80,0%) 6 (20,0%)

Transexual 12(1,4%) 1M.©O1.7%)  1(83%)
0.001™*

< 35 afios 625(72,7%) 385 (61,6%) 240 (38,4%)

> 35 afios 235(27,3%) 173 (736%) 62 (26,4%)

PRI AR ARIRERL LRI

Espafiol 511(59,4%) 347 (68,0%) 164 (32,0%)

Extranjero 349 (40,65%) 211 (60,4%)  138(39.6%) . .
0.026™"

No 7807 (90,8%) 515 (66,0%) 265 (34,0%)

St 19 92%) 42(53.2%) 37 (468%)
0.017*

>15 afos 678 (78,8%) 454 (67,0%) 224 (33,0%)

<15afios 182 (212%)  104(57,1%)  78(429%)
<0.001%

<100 311(36,16%) 229(73,6%) 82 (26,4%)

> 100 549 (63,84%) 327 (59,6%) 222 (40,4%)

R DR SALEARRL BRI

<10 367 (42,7%) 263 (71,7%) 104 (28,3%)

>10 . 493(57,3%)  195(39,6%)  298(604%)
0.127

<10 793 (94%)" 513 (64,7%) 280 (35,3%)

>10 50 (6%)"* 28 (56%) 22 (44%)

PO O BRI B

Si 495 (57,6%) 340 (68,7%) 155 (31,3%)

No 365 (42,4%) 218 (59,7%)  147(40,3%)

RO ORERARL L RIREATEL TR

No 541 (62,9%)  382(70,6%) 159 (29,4%)

Si 319(37,1%) 176 (552%) 143 (44,8%)

S TIRERTEL RN AREED

No 248 (28,8%) 173 (700%) 75 (30,0%)

Si 612(71,2%) 385 (62.9%) 227 (37,1%)

o PRUIARL L SRR BIRLIR s

No 317(36,9%) 230 (72,5%) 87 (27,5%)

Si 543 (63,1%) 328 (60,4%) 215 (39,6%)

Bl ARERIRL SRMERL RN

No 510 (59,3%) 328 (64,3%) 182 (35,7%)

Sio..... . 350(407%)  280(657%)  120843%)
0,971

Primarios 102 (11.9%)° 67 (657%) 35 (34,3%)

Secundarios 301 (35,0%)° 196 (65,1%) 105 (34,9%)

Superiores 456 (53,1%)" 294 (64,5%) 162 (35,5%)

POPEIOER L PRRRITL AR R s

No 828(96,3%) 537 (64,8%) 291 (35,2%)

Si 32 (3,7%) 21(65,6%)  11(34,4%)

Tabla 5.10: Caracteristicas sociodemograficas y practicas de riesgo de los pacientes segun el
diagnéstico de al menos una ITS durante el seguimiento por la infeccién por VIH.

n=859, un paciente no consta la informacion

**n=843, en 17 pacientes no consta la informacién *** Estadisticamente significativo.
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Las personas que ejercian prostitucion presentaron de manera
significativa, al menos una ITS. Sin embargo, no se encontraron diferencias
estadisticamente significativas en el diagndstico de ITS en el seguimientos
entre los clientes de prostitucion. En lo referente a las caracteristicas inmuno-
virolégicas, los pacientes con mejor situacion, es decir, un mayor recuento de
linfocitos T CD4 y una carga viral menor de 100.000 copias/mL, presentaron un
mayor porcentaje de ITS en el seguimiento de forma estadisticamente
significativa.

Los pacientes que durante el seguimiento precisaron inicio del TAR,
mostraron de forma estadisticamente significativa, una mayor proporcién de al

menos una ITS en el seguimiento, que aquellos que no iniciaron TAR,.

Tabla 5.11: Analisis descriptivo de las caracteristicas inmuno-viroldgicas relacionadas con la
infecciéon VIH e inicio del TAR segun el diagndstico de al menos una ITS durante su
seguimiento.

Diagnéstico de al menos
una ITS en el seguimiento

VARIABLE

NO ]
n= 558 (64,9%) | n=302 (35,1%)

CD4 AL DIAGNOSTICO (cel/pl) 0,023
201-500 286 (33,3%) 199 (69,6%) 87 (30,4%)

574(667%) 359 (625%) 216(3T8H ..
CARGA VIRAL AL DIAGNOSTICO 0.048*
<100.000 (copias/mL) 727 (84,5%) 461 (63,4%) 266 (36,6%)

> 100000 (copias/m) 183(158%) 97 (729%) 36@TA%) ...
720(83,7%) 484 (67.2%) 236 (32.8%)

140 (16,3%) 74 (52.9%) 66 (47.1%)

“estadisticamente significtivo
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5.7 DENSIDAD DE INCIDENCIA Y CURVAS DE SUPERVIVENCIA LIBRES DE INFECCIONES
DE TRANSMISION SEXUAL EN  RELACION A LAS CARACTERISTICAS
SOCIODEMOGRAFICAS, CLINICAS E INMUNOVIROLOGICAS EN EL PERIODO DE
SEGUIMIENTO

De los 860 pacientes seguidos en el estudio, 302 (35,12%) fueron
diagnosticados de al menos una ITS durante el seguimiento. Teniendo en
cuenta que el tiempo medio de seguimiento fue de 1.285,31 personas-afno, la
densidad de incidencia (DI) global de ITS en el seguimiento fue de 24 ITS/100

personas-afno.

Posteriormente se determiné la DI de ITS para cada variable del estudio.

Los datos mas relevantes se describen en la tabla 5.12.

En la variable sexo, encontramos una DI en hombres similar a la media.
La DI en mujeres y transexuales es clinicamente inferior comparado con
hombres, sin alcanzar una diferencia estadisticamente significativa, debido a

que el 95.2% de los pacientes incluidos en el estudio eran hombres.

En relacion a otras variables sociodemograficas destaca la elevada DI
de ITS en los menores de 35 afos al diagnostico de infeccion VIH, asi como,

en los pacientes extranjeros.

Las variables con una mayor DI de ITS fueron las relacionadas con
historia previa o concomitante de ITS y las que indicaban una elevada actividad
sexual. Esta ultima vino determinada por el inicio de las relaciones sexuales
precozmente, mas de 100 parejas sexuales en la vida y mas de 10 parejas
sexuales en el ultimo ano. De todas estas variables, la que presenta una mayor
DI para ITS fue mas de 10 parejas sexuales en el ultimo afio (40 ITS/100
pacientes-afio). Respecto a la historia previa de ITS, destacan los que habian
sido diagnosticados de al menos una ITS concomitante al VIH, con una DI de
33 ITS/100 pacientes-ano, con un RR=1,77 (IC 95%:1,42-2,22).

Las relaciones sexuales bajo los efectos de drogas también supusieron
un mayor riesgo de ITS en el seguimiento, con una DI mayor a la media (35
ITS/100 pacientes-afno). Las relaciones sexuales bajo los efectos del alcohol,
no mostraron diferencia estadisticamente significativa. También fue significativo

el ejercicio de la prostitucion.
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Tabla 5.12: Densidad de incidencias en relacion a caracteristicas sociodemograficas, clinicas e

inmuno-virologicas de los pacientes en el periodo de seguimiento.

Densidad Incidencia | RR
VARIASESS CAIECORIAS (ITS/100 pacientes-ario) | (1IC95%)
Hombre 24 Ref
Mujer 10 0.42 (0.17-1.01)
Transexual 4 0.18(0.3-1.29)
>35 anos 17 Ref
<35 afios 26 1.52(1-14-1.96)
Esparol 25 Ref
Extranjero 28 1.42 (1.04-1.67)
RELACIONES A CAVBIO RS 22 Fet
DE DROGAS O DINERO S 32 1.41 (1.00-1.96)
>15 anos 22 Ref
<15 afios 29 1.33 (1.02-1.72)
<100 17 Ref
> 100 27 1.66 (1.26-2.10)
<10 18 Ref
>10 40 1.47 (1.16-1.88)
<10 23 Ref
>10 26 1.12(0.73-1.73)
Si 21 Ref
No 27 1. 28 (1.02-1.60)
ITS CONCOMITANTE No 19 Ref
Si 33 1.77 (1.41-2.22)
ANTECEDENTE DE ITS No 20 Ref
PREVIO AVIH Si 26 1.27 (1.01-1.62)
tooonte B 2
DROGAS Si 35 1.44 (1.14-1.80)
RELACIONES BAJO No 29 Ref
LOS EFECTOS DEL
ALCOHOL Si 25 1.13(0.90-1.42)
Primarios 19 Ref
Secundarios 24 1.24 (0.85-1.82)
Superiores 24 1.24(0.87-1.80)
CLIENTE DE | No 28 Ref
PROSTITUCION Si 22 1.05(0.57-1.92)
CD4 AL DIAGNOSTICO 201-500 23 Ref
DE VIH (cel/u) >500 23 1.01(0.78-1.30)
CARGA VIRAL AL > 100000 24 Ref
DIAGNOSTICO DEVIH oo 23 0.96 (0.67-1.35)
INICIO TAR DURANTE No 22 Fef
EL SEGUIMIENTO Si 28 0.78 (0.60-1.70)
y
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Otras variables como nivel de estudios, cliente de prostitucion, las
caracteristicas inmuno-virolégicas de la infeccion VIH en el momento del
diagnostico y el inicio del TAR en el seguimiento, no alcanzaron la significacion
estadistica. En los 302 pacientes diagnosticados de al menos una ITS durante
el seguimiento, observamos que aproximadamente la mitad presentaron el

primer episodio de ITS a los 35 meses de seguimiento (Figura 5.8).

( )

10 Funcion de supervivencia

08

04

Superviviencia acumulada libre de ITS

02

00

0,00 12,00 24,00 36,00 48,00 60,00 72,00

K Meses de seguimiento

Figura 5.8: Curva de supervivencia acumulada libre de ITS de los pacientes en seguimiento.

Al estudiar, la supervivencia acumulada libre de ITS en relacién a las
diferentes caracteristicas de los pacientes, observamos que existen diferencias
estadisticamente significativas en relacidon a las variables sociodemograficas y
factores de riesgo. En las figuras 5.9 y 5.10, se representan las diferentes
curvas de supervivencia acumulada libre de ITS de los pacientes durante el
seguimiento segun las caracteristicas sociodemograficas y las practicas de

riesgo, respectivamente.
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Figura 5.9: Curvas de supervivencia libre de infecciones de transmision sexual
caracteristicas sociodemograficas de pacientes con infeccion VIH. A. sexo; B. edad; C:

nacionalidad; D: nivel de estudios.

segun las

87



A - EDAD DE LA PRIMERA

RELACION SEXUAL

B - MEDIA DE PAREJAS SEXUALES
EN EL ULTIMO ANO

C - PAREJA ESTABLE EN
EL ULTIMO ANO

Log rank test, p=0,033

Log rank test, p=0,001

Log rank test, p= 0,036

» » »
£ 101 S 10 = 10
el o° el
o o o
2 2 2
@ o ©
g 081 S 08 3 08
=l =l =l
S £ S
=] =] =]
8 8 8
@ 061 © 061 © 061
2 2 2
k3] [} 5}
= = =
s = s
@ (o3 @
S 04+ S 04 S 04
(%] %] %]
0,2 1 0,24 0,24
0,0 1 0,0 1 0,0 1
2 9 9 9 8 9 9 9o g P X & ¥ oS B g M X 9 B oS B
(=} (o] (o] (@) o o (o] o (=] o o o o (o] [=} (=] o (o] o o o o
(=} o o o o o o o o o o o o o o o o o o
Meses de seguimiento Meses de seguimiento Meses de seguimiento
. <15 afos . >=15 afnos } { . <=10 parejas . >10 parejas ‘ { . No pareja estable . Si pareja estable

D - ITS CONCURRENTES

AL DIAGNOSTICO
Log rank test, p<0,0001

E - RELACIONES SEXUALES
A CAMBIO DE DROGAS/DINERO

F - RELACIONES SEXUALES
BAJO LOS EFECTOS DE DROGAS

Log rank test, p=0,047

Log rank test, p=0,001

[22) (2] [22)
= 104 S 104 E 104
el o° el
L L L
2 2 2
© @ ©
g 081 g 084 g 08
= = =
£ S £
5 5 5
3 o 3
© © ©
© 0,6 @ 064 o 061
2 2 2
kel kol k3
= = =
= P4 b4
< < 8
S 044 S 044 S 044
%} %) %}
0,2 1 0,24 0,2 1
0,04 0,04 0,04
o — N W ~ (o2} ~ o — N @ B~ D ~ o — n @w ~ (o2} ~
=} o Ex & o o n k=] o ES 123 X o N I3 g Ex i o o n
o o (=} o (=] (=} o o (=} [=} o o [=] o o o [=] o o o o
(=} (=] o (=] (=} (=] (=} (=) (=} o (=] o (=} (=] o (=] (=} (=]
Meses de seguimiento Meses de seguimiento Meses de seguimiento
o ®s } { o ®s } [ o ®s

Figura 5.10: Curvas de supervivencia libre de infecciones de transmision sexual segun las
practicas de riesgo en pacientes con infeccion VIH. A: Edad de la primera relacién sexual, B.
Media de parejas sexuales en el ultimo afo, C: Pareja estable en el ultimo afio, D: ITS
concomitante al diagnostico, E: relaciones sexuales a cambio de drogas/dinero; F: relaciones
sexuales bajo los efectos de drogas.
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Se encontr6 una diferencia estadisticamente significativa, en los
pacientes con menos de 35 anos al diagndstico y en los extranjeros. Destaca la
diferencia encontrada en la edad, donde los menores de 35 afios en su
mayoria presentaban una ITS pasadas las 30 meses del seguimiento, en
cambio, los mayores de 35 eran diagnosticados de una ITS, en su mayoria,
transcurridos 50 meses del diagndstico del VIH.

Referente al actividad sexual, observamos diferencias en todas las
variables que denotan un elevado numero de parejas sexuales. Es llamativo, la
diferencia encontrada en los pacientes con mas de 10 parejas sexuales en el
ultimo afo, con una supervivencia acumulada libre de ITS de 30 meses con
respecto las 44 meses de los que referian haber tenido menos de 10 parejas

sexuales.

La mediana de supervivencia acumulada libre de ITS mas baja se hallo
en los pacientes con ITS concurrente al diagnostico del VIH, con una mediana

de 23 meses de seguimiento.

En la figura 5.11, se representan las diferentes curvas de supervivencia
libre de infeccion de transmision sexual segun las caracteristicas inmuno-
virologicas relacionadas con la infeccion VIH e inicio de TAR durante el
seguimiento. No encontramos diferencias estadisticamente significativas en el

tiempo de aparicion de la primera ITS en ninguna de estas variables.
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A - CD4 AL DIAGNOSTICO B. CARGA VIRAL AL DIAGNOSTICO
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Figuras 5.11: Curvas de supervivencia libre de infeccion de transmision sexual segun las
caracteristicas inmuno-virolégicas relacionadas con la infeccion VIH e inicio de TAR durante el
seguimiento. A. CD4 al diagndstico, B. Carga viral al diagnéstico, C: Inicio TAR durante el
seguimiento.
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5.8 FACTORES RELACIONADOS CON LA PRESENCIA DE INFECCIONES DE TRANSMISION
SEXUAL. ANALISIS UNIVARIANTE Y MULTIVARIANTE

Como se ha descrito a lo largo del estudio, en el seguimiento de los 302
pacientes con infeccion por VIH que fueron diagnosticados de, al menos, una
ITS, presentan una mayor incidencia de ITS los pacientes varones, con menos
de 35 anos al diagnéstico de VIH, extranjeros, con un elevado numero de
parejas sexuales, ITS previas o concurrentes, que mantenian relaciones bajo
los efectos de las drogas y los que ejercian la prostitucion. También
observamos que la situacién inmuno-virdlogica de los pacientes y el inicio del
TAR en el seguimiento, presentaron un porcentaje mayor de diagnosticos de
ITS, pero la densidad de incidencia y las curvas de Kaplan-Meier no

encontraron una significacion estadistica.

Para establecer los factores que se asociaban a un mayor riesgo de
presentar al menos una ITS en el seguimiento se llevé a cabo un analisis
univariante con las variables expuestas con anterioridad, que se describe en la
tabla 5.13. En este analisis obtuvimos una diferencia estadisticamente
significativa de todas las variables analizadas independientemente.

Para realizar el analisis multivariante, se seleccion6 una unica variable
para cada factor de riesgo. Asi, entre las variables que median actividad sexual
se eligio la variable parejas sexuales en el ultimo afo, al ser la mas
representativa e independiente, puesto que no se asocia a la edad del
paciente, ni la edad de inicio de relaciones, ni a un periodo previo de mayor
actividad sexual del paciente. Entre las variables que hacian alusion a ITS
previas, se optd por la variable ITS concurrentes al diagndstico, al ser una
variable documentada y no referida por el paciente, como en algunos casos
ocurria en las ITS previas.

Las diferentes variables en relacion a situacion inmuno-virologica en el
momento del diagnostico y el inicio del TAR durante el mismo, también fueron
incluidas. Ante la duda de la posible dependencia de las variables que median
la situacién inmuno-virolégica y el inicio de TAR, se hicieron varios analisis

estadisticos, con la inclusidn o no, de la variable inicio del TAR, no hallando
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diferencias en los resultados, ya que en ningun caso se encontré una diferencia
estadisticamente significativa en ninguna de las variables, no pudiéndose

establecer como factor de riesgo.

Tabla 5.13: Analisis univariante y multivariante de los factores asociados al diagndstico de una
ITS en el seguimiento.

Andlisis univariante Anélisis multivariante

VARIABLES CATEGORIAS | n (%)
RR (IC95%) p-Valor | RR (IC95%) p-Valor

Hombre 295 (36,1%) Ref

Mujer 6  (200% 0075(0.17-1,08) 0.081
Transexual 1 (8.3%) 0,08(0,20-1,24) 0.494
>35aflos 62 (26,4%) Ref Ref
<35af0s 240 (384%) 1.46(1.15-184) 0001 1.73(121-247) 0.004
Espariol 164 (32,0%) Ref Ref
Extranero 138 (30,6%) 142(1.07-189) 0021 140(1.03-190) 0.035
RELACIONES A CAVBIO [ 265 (34,0%) Ref Ref
DE DROGAS O DINERO |8 37 (468%) 1.37(1.06-178) 0022 1.50(1.04-267) 0.04

>15 anos 224 (33,0%) Ref
<1bafos 78  (42,9%) 1.29(1.06-1.53) 0.020

<100 82  (264%) Ref
>100 202 (404%) 1.53(1.29-1.90) <0.001
<10 104 (28,3%) Ref Ref
>10 298 (604%) 2.13(1.78-2.54) <0.001 1.89 (1.29-2.48) <0.001
Si 155 (31,3%) Ref
No 147 (403%) 1.22(1.00-152) 0.045
ITS CONCURRENTE No 159 (29,4%) Ref Ref
Si 143 (44,8%) 1.53(1.28-1.82) <0.001 1.87 (1.37-2.54) <0.001
ANTECEDENTEDE TS [NS 75  (30,0%) Ref
PREVIO AVIH Si 227 (37,1%) 1.23(1.00-1.52) 0.02
EFECTOS DEDROGAS I 215 (39,6%) 1.44(1.17-1.77) 0.001

CD4 AL DIAGNOSTICO 201-500 87 (30,4%

)

)

)
RELACIONES BAJOLOS NS 87  (27,5%) Ref

)

) Ref

)

)

>500 215 (37,5%) 1.23(1.01-151) 0.047
CARGA VIRAL AL >100000 36 (27.1%)) Ref
DIAGNOSTICO DE VIH <100000 266 (36,6%) 1.51(1.00-2.26) 0.038
INICIO TAR No 236 (32.8%) Ref
DURANTE EL Si 66 (47.1%) 1.43(1.17-1.76) 0.002

SEGUIMIENTO
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Al realizar el analisis multivariante, descrito en la tabla 5.13, y ajustar los
riesgos por todas las variables, persistié el aumento de riesgo de presentar ITS,
con diferencias estadisticamente significativas, en las siguientes categorias:
paciente menor de 35 anos al diagnostico de VIH, extranjero, con una media
superior a 10 parejas sexuales en el ultimo afo, presencia de una ITS
concurrente al diagnostico del VIH y relaciones a cambio de dinero y/o drogas.
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6. Discusion
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DISCUSION

6.1 DESCRIPCION DE LA MUESTRA:
6.1.1 FUENTE DEL ESTUDIO:

En este estudio se incluyeron 860 pacientes con infeccion VIH que
fueron seguidos durante 1.285,31 personas-afno. Los pacientes procedian de
un unico centro, Centro Monografico de Infecciones de Transmision Sexual de
la Comunidad de Madrid, Centro Sanitario Sandoval (CSS). La practica
totalidad de estos pacientes (99%) habian adquirido la infeccion VIH por
presentar relaciones sexuales de riesgo. La determinacion de factores de
riesgo para adquirir nuevas ITS fue evaluada por medio de cuestionados
epidemiologicos propios del CSS (anexos 1 y 2) que han sido elaborados
adaptandose a los cambios sufridos en los diferentes perfiles con mayor
susceptibilidad y en base al trabajo y la experiencia de casi 90 afos de
actividad asistencial del centro en relacion con ITS, perfilando los factores de
las poblaciones mas vulnerables de adquirir ITS. Las especiales caracteristicas
del centro, como son las facilidades de acceso de los pacientes sin requerir
documentacion ni cita previa como la posibilidad de ser atendido en el
anonimato, podria conseguir captar un numero considerable de personas de
grupos de poblacion de dificil acceso, como inmigrantes o personas que
ejercen la prostitucion. Estas caracteristicas especiales han hecho viable la
realizacion de este estudio y han ofrecido grandes ventajas para la validez y
representatividad de los resultados obtenidos. No obstante a la hora de valorar
los resultados hay que tener en cuenta que los pacientes acuden
voluntariamente al centro, por lo tanto, con posibles sesgos por mayor
percepcion de riesgo o conocimiento de las posibilidades asistenciales, pueden
encontrarse. También conviene destacar la homogeneidad de la poblacion, en

contraposicion a lo que ocurre en algunos estudios multicéntricos.

Los centros especificos de ITS, como es el caso de CSS, son centros
centinela. Se caracterizan por ser espacios conocidos por los grupos nucleares
y por tener una amplia experiencia en atender a los poblaciones mas
vulnerables. Un aspecto importante de su labor, es actuar como centinelas de
situaciones de alerta, definidas bien por un incremento de casos no esperados,

o bien por la deteccién de enfermedades emergentes ** 1*° |
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DISCUSION

Por tanto, este estudio, al corresponder a un centro de ITS, puede
suponer un sesgo de seleccion, no siendo extrapolables a pacientes que hayan
adquirido la infeccion por VIH por via parenteral. A pesar de esta limitacion,
este estudio da una informacion relevante sobre las caracteristicas de los
pacientes con infeccion VIH adquirida por via sexual, especialmente de las
poblaciones mas vulnerables, pudiendo posteriormente elaborar directrices

adecuadas.

6.1.2 POBLACION DEL ESTUDIO.

A pesar de lo descrito anteriormente, existe cierta semejanza, a los
datos recogidos en Espafa de nuevos diagnosticos proporcionados
anualmente por el Sistema de Informacion de nuevos diagnosticos de VIH
(SINIVIH)*®, que es la informacion que mas se aproxima a la incidencia de VIH
en Espafia, donde la adquisicion del VIH por via parenteral es sélo de un 5%.
Por lo que se puede concluir, que actualmente la infeccidén VIH es una ITS.

La poblacién del estudio, en lo relacionado con el sexo, tiene un
predominio masculino, 95,1% de la muestra. En referencia al grupo de riesgo
destacan los HSH (87,4%), siendo menor el grupo de heterosexuales (HTX)
(4,2%). Comparando estos datos con los recogidos en SINIVIH, encontramos
una importante diferencia, ya la poblacion descrita en SINVIH es en un 45%
HSH y un 37% de HTX. Por lo que los datos obtenidos no se pueden
generalizar a mujeres y transexuales ya que se encuentran escasamente

representados.

Esta diferencia podria ser interpretada como un posible sesgo de
poblacion, creyendo que en el CSS la poblacion atendida son mayoritariamente
HSH. Como se ha comentado al inicio de los resultados, el analisis de los
grupos de riesgo que acudieron a realizarse la serologia para la infeccién VIH,
en el periodo del estudio, fueron HSH en un 45% y HTX en un 37%.Lo que
podemos afirmar es que la carga asistencial del CSS es similar para HSH y
HTX, pero que en el estudio hay un mayor porcentaje de HSH que adquieren el
VIH. Es probable que este hecho este relacionado con las caracteristicas
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DISCUSION

propias de la categoria de riesgo que son los HSH, donde se describen
practicas con mayor riesgo de transmisién, como el coito anal desprotegido, o
el aumento de la incidencia de ITS en HSH y la alta prevalencia de la infeccion
VIH en este grupo de riesgo a nivel global, convirtiéndoles en una poblacién
especialmente vulnerables a la adquisicion del VIH. No podria descartarse la
posibilidad de que en le grupo HTX del grupo SINIVIH pueda existir una
subpoblacién HSH oculta, debido al miedo a la discriminacion que existe en la
poblacion homosexual y la ambigiedad de la homobisexualidad, que en
algunos casos oculta una orientacion homosexual. Las caracteristicas del CSS,

como se ha explicado anteriormente, puede minorizar este hecho.

En lo referente a edad, la media de edad de los pacientes del estudio fue
de 31.7 afios. La media de edad del estudios SINIVIH*, es similar, de 35 afios.
La diferencia fundamental la encontramos en pacientes de mayor edad, en los
datos de SINIVIH la proporcién de pacientes con mas de 50 afos ha
aumentado en los ultimos afios (en 2012 fue del 12,3%), en este estudio la
proporcion de pacientes mayores de 50 afios es baja. Esto puede estar en
concordancia por un menor acceso a sistema sanitario, ya que entre el grupo
de edad de mayores de 49 afos se describe el mayor porcentaje de
diagnostico tardio (en los datos del grupo SINIVIH, suponen un 66% del total).
Por lo que teniendo en cuenta el numero de serologias de VIH previas y el
porcentaje de diagndstico precoz de este estudio, es posible que esta
diferencia sea debida al acceso al sistema sanitario, a la poca percepcién de
riesgo o al miedo de realizacidon de serologias por parte de los pacientes,
siendo esta poblacién especialmente de dificil acceso.

En lo referente al origen, en este estudio, el 45.1% de los pacientes eran
extranjeros. Datos discretamente menores encontramos en la cohorte
SINIVIH*®, donde en el afio 2012 el 34,7% eran extranjeros. El origen
predominante fue el Latinoamericano, tanto en SINIVIH como en este estudio.

Los datos de SINIVIH refieren tendencia a la disminucion de extranjeros desde

el afo 2010 y los datos reportados a nivel de Europa occidental y
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Norteamérica, en lo concerniente a esta poblacion, también han sido
decrecientes, existiendo una creciente evidencia de que una mayor proporcion
de inmigrantes adquiere el VIH tras su llegada a la UE/EEUU? ?°. Esto también
lo podemos concluir en este estudio, puesto que la mayoria, 63,4%, referian
llevar mas de 3 afos en nuestro pais, lo que unido al numero de serologias
para VIH previas negativas aportadas por estos pacientes, se puede deducir

que un importante numero de extranjeros adquieren el VIH en Espana.

6.1.3 FACTORES DE RIESGO PARA LA ADQUISICION DE ITS: PRACTICAS
SEXUALES Y CONSUMO DE TOXICOS.

El contacto sexual es la ruta de transmisién principal del VIH. Se ha
producido un importante incremento de las practicas sexuales de riesgo y de la
prevalencia de VIH y otras ITS en el colectivo HSH. La medida del riesgo
asociado a las relaciones sexuales en este estudio estuvo establecida por:
relaciones sexuales desprotegidas, no tener pareja estable, elevada actividad
sexual y antecedentes de ITS o ITS concurrentes al diagnodstico de infeccion
VIH.

En lo correspondiente a las categorias de no tener pareja estable y la
actividad sexual, que en el estudio se describe un 57,6% con pareja estable y
57,3% con mas de 10 parejas sexuales en el ultimo afo, encontramos que los
datos son similares a las conductas sexuales descritas en otros estudios, a
pesar de, la diversidad de los parametros. Asi, en la literatura, observamos
desde los que tan solo diferencian entre 1 0 mas parejas ' hasta los que

137 138 139

describen las sex parties con multiples contactos en una unica fiesta

por lo que es dificil extraer un patrén similar entre ellas.

En el estudio European MSM Internet Survey (EMIS) "', con una participacion
de 13.730 hombres espafoles, el 36% tenia pareja estable y el 27,4% tenian

mas de 10 parejas en los 12 meses previos.

En lo referente a practicas sexuales desprotegidas, en este estudio son
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similares las practicas de riesgo descritas con pareja estable que con contactos
esporadico, al contrario que lo descrito en EMIS la penetracion anal no
protegida fue mas practicada con pareja estable que con contacto esporadico,
75% frente al 45,3%. El 70% refiere practicas sexuales de riesgo con pareja
cuyo estatus VIH fue desconocido. En este estudio, casi un 10% referia
conocer el estatus seropositivo de la pareja previamente a mantener relaciones

sexuales de riesgo.

En una encuesta andnima y voluntaria en el Hospital Fundacion Jiménez
Diaz °, realizada a 495 pacientes, HSH con infeccion VIH, afirmaban casi dos
tercios (65%) haber tenido relaciones sexuales con mas de 2 personas en el
mismo dia, el 47% haber encontrado el contacto por Internet y el 26% referian
tener sexo en grupo. El mismo porcentaje de los encuestados considera que
actuaron impulsivamente. Pusieron de relieve la falta de informacion (33%), la
mala suerte (32%), el asumir un riesgo excesivo (36%), y la falta de interés

(25%), como las principales razones para la adquisicion de la infeccion.

Por lo que podemos concluir que, tanto los datos de este estudio como
los de estudios de similares caracteristicas, persiste un determinado grupo de
pacientes que a pesar de presentar infeccion por VIH mantienen unas practicas
sexuales de riesgo para adquirir otra ITS/VIH y transmitir la infeccion por el
VIH.

Desde una perspectiva cualitativa de prevencion, es importante conocer
que factores estan detras de practicas sexuales desprotegidas entre HSH que
conocen su seroestatus positivo de infeccion VIH. Las fuentes mas relevantes
a este respecto en Espafia son los estudios de Percy Fernadez-Davila " !
42 que sefalan una serie de motivos no sexuales para implicarse en practicas
de riesgo con parejas ocasionales (busqueda de conexion e intimidad, la
compensacion de carencias afectivas, placer por lo prohibido, conciencia
moral, tipo de pareja sexual y revelacion del seroestatus). Pero hay dos
cuestiones fundamentales que muchos estudios cualitativos recogen al
respecto, que son, el optimismo frente al VIH y el consumo de toxicos. En un
articulo publicado en base a una encuesta realizada online (EMIS) "' en
Espafa sobre la conductas sexuales de riesgo en HSH, se describia como

factor de riesgo para mantener relaciones sexuales de alto riego el consumo de
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drogas recreativas, haber consumido drogas para incrementar el deseo sexual
y ser VIH positivo con carga viral indetectable. Al igual que lo referido en otros

estudios fuera de Espafia "> 1.

En EEUU, la alta prevalencia del sexo desprotegido en los pacientes
HSH con infeccion VIH es tres veces mayor que en los HSH seronegativos
para VIH y dos veces mayor que en los HTX con infeccion VIH. Esto unido a la
alta prevalencia de ITS va llevado a la recomendacion de screening cada 3-6
meses en pacientes con mas de 10 parejas sexuales, independientemente de

uso del preservativo que refieran °.

Una de las estrategias de prevencion llevadas a cabo es la “prevencion
positiva” respecto al riesgo de transmitir la infeccion VIH y el riesgo de adquirir
otra ITS. La constituyen estrategias para transmitir al paciente una vida mas
sana, con una preservacion de su sexualidad y de su salud, un control de la
progresion de la enfermedad y una reduccién de riesgo de ITS mediante una

promocion de la responsabilidad compartida '*2.

En cuanto al consumo de drogas, el uso recreativo de muchas de ellas,
es muy frecuente en la poblacion HSH "5 para diferentes fines, como alcohol,
cocaina, anfetaminas, poppers o sildenafilo, como se ha expuesto en la
introduccidn. En este estudio, la droga mas consumida fue el alcohol, no
encontrandose como factor de riesgo para la adquisicion de otra ITS. Las
drogas recreativas si estuvieron relacionadas con mantener relaciones de
riesgo. Puesto que los pacientes referian el consumo de varias drogas, no fue
posible establecer una asociacion con ninguna individualmente. El porcentaje
descrito en este estudio es muy superior al encontrado en otras. La muestra de
la Fundacion Jimenez Diaz ', anteriormente mencionada, refiere el consumo
de toxicos con las relaciones sexuales hasta el 45% en relacion a poppers y el
27% en relacion a cocaina y anfetaminas. Otras muestras relacionan un
consumo superior al 50%, en relacién predominantemente al GHB y poppers
119120 145 y con el aumento de relaciones de riesgo hasta 3 veces superior ™.
Como se ha comentado con anterioridad, la encuesta realizada online (EMIS)

21 en Espafia sobre la conductas sexuales de riesgo en HSH, se describia
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como factor de riesgo para mantener relaciones sexuales de alto riego en

consumo recreativo de drogas y el uso de drogas para mantener sexo.

Por lo que podemos concluir, que el aumento de practicas sexuales de
riesgo unido a alta actividad sexual son caracteristicas de un alto porcentaje de
los pacientes HSH VIH positivos de este estudio y de otros estudios de
similares caracteristicas. El consumo de toxicos se relaciona con practicas
sexuales de riesgo. Es fundamental emprender medidas de prevencion
secundaria en pacientes HIV positivos en los que persisten estos factores de

riesgo.

6.1.4 CARACTERISTICAS RELACIONADAS CON LA INFECCION VIH.

En lo relacionado con la infeccidn VIH, la mayoria de la muestra tiene
una situacion inmuno-virolégica de diagnostico precoz, el 66,7% tenian al
diagnostico una cifra de linfocitos T CD4 mayor a 500 cel/uL y el 60,7% una
carga viral menor de 100.000 copias/mL. En su gran mayoria asintomaticos
(88,6%). Esto es debido a que se han incluido en el estudio pacientes que no
precisaban TAR desde el inicio del diagndstico, es decir, que tenian cifras de
CD4 superiores de 350 cel/pL. El alto porcentaje de pacientes con un
diagnostico precoz de infeccidn VIH seria explicable por la elevada proporcion
de serologias negativas previas; el 85,1% referia haberse realizado al menos
una prueba previa y 53% documentd una prueba previa negativa en los ultimos
12 meses. Todas estas razones justifican la buena situacion inmuno-viroldgica
de los pacientes incluidos en este estudio. Estos datos, por lo tanto, no son

extrapolables a otras poblaciones con una peor situacion inmuno-virologica.

Estos datos difieren significativamente de los datos recogidos de la
cohorte Estatal SINIVIH. En este estudio se objetiva que el porcentaje de
diagnostico tardio (CD4 inferiores a 350 cel/pL) oscila entre el 50% del afo
2007 y 47% del afio 2012. En los nuevos diagnésticos del VIH identificados en

centros especificos dedicados monograficamente a las ITS, a través del
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proyecto EPI-VIH'  las cifras de diagnéstico tardio son menores que las
recogidas por el SINIVIH. Por las caracteristicas de estos monograficos, por ser
espacios conocidos por los grupos nucleares y por tener una amplia
experiencia en atender a los poblaciones mas vulnerables el porcentaje de
pacientes con un diagnostico tardio es menor.

En el CSS, las tasas de diagndstico tardio son mucho mas bajas que las
observadas en Europa (ECDC)?* con tasas de diagndstico tardio del 49%, mas
bajas que las de Espafa (SINIVIH) con tasas del 46,6% o en la propia
Comunidad de Madrid, con tasas del 44,9%. En el CSS entre 2007 y 2012 la
tasa de diagnéstico tardio fue del 22%. La menor tasa del diagnoéstico tardio del
VIH encontrada en este estudio, realizado en una clinica de ITS, puede
deberse a sus caracteristicas propias, ausencia de barreras administrativa,
posibilidad de anonimato y mayor accesibilidad.

Muchos estudios de similares caracteristicas estan descritos en
pacientes que estan con TAR. Si bien, los datos no podrian ser extrapolables,
al ser pacientes con situacion inmuno-virologica diferente. En este estudio la
situacion inmuno-virolégica y el inicio de TAR no se relacionaron con el
diagnostico de ITS en el seguimiento. Si bien, como he comentado
anteriormente en la introduccion, el inicio de TAR en algunos estudios se
asocia a conductas sexuales de mayor riesgo, con la llamado indemnizacion
del riesgo ™" '8 dada la seguridad que ofrece el tener una carga viral
indetectable.
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6.2 PREVALENCIA E INCIDENCIA DE INFECCIONES DE TRANSMISION SEXUAL EN
PACIENTES CON INFECCION VIH

La prevalencia de antecedentes de ITS en del estudio fue muy elevada
(71,2%) y la prevalencia de ITS concurrentes al estudio (37,1%). En ambos se
objetiva una prevalencia elevada lo que sugiere que realmente existe una
trivializacién y despreocupacion que desemboca en escasa proteccion en las

practicas sexuales de riesgo ', a pesar del diagndstico previo de una ITS.

Como apuntabamos ya en la introduccion, la presencia de ITS
concurrentes aumenta la probabilidad de infeccion VIH " ® | tanto de adquirirlo

como de transmitirlo.

Entre las ITS padecidas previamente destaca la sifilis. En los ultimos
afos asistimos a un aumento progresivo de su incidencia en los pacientes
HSH. Esto también ocurre en otras series que tienen unas tasas de prevalencia
superiores al 10% '° '° Una de las caracteristicas es que la presentacion
clinica en aproximadamente de la mitad de los pacientes es asintomatica, lo

que justifica el cribado rutinario de esta infeccién *2.

Tanto la prevalencia de ITS diagnosticas en el momento de realizarse el
diagnostico de la infeccidn VIH, asi como la proporcion de las distintas ITS

identificadas es muy similar a lo publicado anteriormente en otros estudios.

De modo esquematico, se resumen los resultados de otros estudios similares

en las tablas 6.1y 6.2 cont.

Uno de nuestros objetivos principales era calcular la prevalencia de ITS.
Al inicio de nuestro estudio, en los 860 pacientes de la muestra, fueron
diagnosticados de, al menos, una ITS 319 pacientes (37,1 %). Las ITS mas
frecuentes fueron: 17,2% sifilis, 13,2% C. trachomatis y 9,2% N. gonorrhoeae.
La localizacion mas frecuente fue la rectal en 11,4% C. trachomatis y 6,2% N.
gonorrhoeae y el estadio de sifilis mas frecuente fue la de latente de duracién
desconocida.

Comparando los datos de este estudio con los de EP-VIH ', estudio
multicéntrico nacional de clinicas de ITS a la que pertenece el CSS, las ITS
concurrentes al diagnostico de VIH, los datos son discordantes a los
encontrados en otros centros de ITS de nuestro pais. Se describe un menor
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porcentaje de C. trachomatis y N. gonorrhoeae, que los descritos en este
estudio. Esto es en probable relacion a que el CSS se realiza deteccion las ITS
en las posibles localizaciones en relacidon a las practicas sexuales de riesgo.
También puede ser debido a que el CSS tiene laboratorio propio y en otros
centros de ITS esto no ocurre teniendo que transportarlo a un laboratorio
central externo, afectando a ciertos patégenos como la N. gonorrhoeae que es
muy labil.

En los datos de la cohorte de California ™'

, la mayor diferencia la
encontramos en la infeccidon por C. trachomatis, sobre todo en la localizacién
rectal, con un porcentaje muy bajo en comparacién con el descrito en nuestro
estudio. Sin embargo los datos hallados para la infeccion por N. gonorrhoeae

son similares a lo de el CSS.

En la Cohorte de Suiza, The Swiss HIV Cohort Study (SHCS) 2, 1a ITS
entre los HSH, mas frecuente fue la CT de localizacion rectal al igual que
nuestro estudio. En el trabajo suizo se describe un mayor porcentaje de uretritis
que en el realizado el CSS. En lo referente a sifilis, donde se describe una
prevalencia del 34,8%, el estadio predominante fue lues latente de duracion
desconocida, datos similares a los del CSS. Muy diferente, a lo descrito en el
estudio de Phipps '*® donde la prevalencia de la sifilis no alcanzaba el 2%. En
este estudio, la prevalencia de las ITS asintomaticas fue de 16,8% entre los
814 pacientes infectados por el VIH asintomaticos. Destaca un bajo porcentaje
de sifilis (1,8%) vy C. Trachomatis y N. gonorrhoeae (10%).
Independientemente de los porcentajes de ambas, se describe una alta
prevalencia de localizacién no uretral, el 88%. Estos porcentajes tan bajos
respecto a los hallados en CSS, pueden deberse a que el estudio de Phipps
fue llevado a cabo en 2003, donde la prevalencia de la ITS era menor que los
afnos actuales.

En un estudio en una clinica de las enfermedades infecciosas en un
centro militar de San Diego '*, la prevalencia de ITS en pacientes con
infeccion VIH fuer similar (24%). Al igual que en este estudio, las ITS mas

frecuentes tenian localizacion extragenital.
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En una cohorte en el Hospital Virgen de La Victoria, de Malaga ", la

prevalencia de ITS fue de 14,5%, en un muestra de 248 pacientes, HSH con
infeccion VIH, con una prevalencia de 9,7% de C.trachomatis y N. gonorrhoeae
en 3 localizaciones (faringe, recto y uretral). La localizaciéon mas frecuente fue

la rectal (63%) al igual que lo encontrado en CSS.

En una cohorte en San Francisco entre Enero de 2004 y diciembre de
2006, se diagnosticaron concurrentes al HIV el 259% de infeccion por N

156

gonorrhoeae y el 18,5% de infeccion por C trachomatis . Este estudio

muestra una prevalencia mayor que la presentada en el CSS.

En otras series la prevalencia no alcanza el 18% , como en los Paises

158
(

Bajos 16%, en su mayoria sifilis y C. trachomatis rectal), Amsterdam y sur

159

de Luxemburgo (con C. trachomatis rectal fue del 11%, rectal G.

gonorrhoeae fue 7%).

Como hemos descrito, existen numerosos estudios, heterogéneos, que
describen la prevalencia de ITS en pacientes con infeccion por VIH.
Encontramos un mayor numero de estudios de prevalencia frente a los de
incidencia, en probable relacion con el dificil seguimiento de esta poblacion y
es posible, que en parte, a un reducido cribado de ITS en los pacientes VIH
positivos, a excepcion de la sifilis. Como hemos descrito, un alto porcentaje de
la ITS son diagnosticadas en recto y faringe.
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Tabla 6.1: Estudios de prevalencia

Localizaciéon | Tipo de Periodo del n/Categoria Prevalencia Episodios/
geografica poblacién estudio de riesgo de TS Localizacion/
sintomatologia
Grupo EPI-VIH, = Espafia, VIH positivos 2003-2011 n=4.613 Total:33,7%
2014 20 Centro.s HTX:15,9°f Sifilis: 13%
Monogréficos HSH.E.SO,SO/o HPV:6,1%
de TS AEVP.Z,QA) NG: 5,8%
1% no consta CT 6.4%
VHS:1,8%
Rieg, California, 2 VIH positivos Abril 2004- n=212 Total: 14% NG:
2008 Centros Septiembre HSH=100% NG: 9.6% Faringe: 3.3%
Monogréficos 2006 CT: 5,85% Recto 4.8%
de TS Uretra 1.5%
CT:
Faringe:1,4%
Recto 2,9%
Uretra 1.55
Todos
asintomaticos
Sprenger, Cohorte de VIH positivos 2010 n=224 HSH: En HSH:
2014 Suiza, The HSH=50% CT:10,7% CT:
Swiss HIV HTX=29% NG: 2,7% Uretra:5
Cohort Study Mujeres = 21% Silis: 34.8% Recto:6
(SHCS) (2010) Faringe:1
HIX: LGV rectal 1
NG:1,5%
Sffis: 1,5% NG:
Recto:2
Mujeres:0 Faringe:1
Sifilis LP 6
Sifilis LDD:39
En HTX:
NGfaringeo:1
Sifilis LDD:1
5% sintomaticas
Phipps, San Francisco, VIH positivos Abril - junio 814 Total: 16,8% CT.
2005 California 2003 HSH: 100% Sifilis: 1,8% Uretra 1,2%
Clinica de ITS CT8.3% Faringe: 1.6%
NGG 7% Recto: 5.5%
NG:
Faringe:3,8%
Recto: 2,9%
100%
asintométicos
88% no uretrales
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Tabla 6.2. Cont. Estudios de prevalencia

Localizacion | Tipo de Periododel | n/Categoria | Prevalencia | EPiSodios/
geografica poblacién | estudio de riesgo deITS Localizacion/
sintomatologia

Carpenter, Naval Medical ~ VIH positivos Septiembre n=99 Total: 24% CT:

2013 Center San 2010 HSH=79% Recto:18%
Diego, San Faringea:2%
Diego, . NG:
California, USA Recto:3%

faringeo:8%

Pérez- Hospital Virgen  VIH positivos Octubre n=248 Total :14,8% CT:

Hernandez I, de la Victoria, 2012 y Mayo HSH:100% CT 8.4% Recto:6,1%

2015 Mélaga 2014 NG: 4’% Faringe:0,8%

Sfils: 2,4~ Urerato%
NG:
Rect0:2%
Faringe:2%

Scott KC, San Francisco,  VIH positivos Enero 2004 n=205 Total: 44,4% NG:

2008 Clinica B y Diciembre HSH:100% NG: 25,9% Recto: 13,70%
Monogréafica 2006 CT+185% Uretra:10,7%
de ITS Faringe:11,2%

CT.
Rect0:17,1%
Uretra: 4,9%
Faringe:25
\ J

NG: N. gonorrhoeae; CT: C. trachomatis; HPV: virus del papiloma humano; VHS: virus herpes simplex; LP: sffilis latente precoz;
LDD: sffilis latente de duracion desconocida; LGV: linfogranuloma venéreo; HSH: hombres que tienen sexo con hombres;
HTX: heterosexuales.
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Como hemos descrito, existen numerosos estudios, heterogéneos, que
describen la prevalencia de ITS en pacientes con infeccion por VIH.
Encontramos un mayor numero de estudios de prevalencia frente a los de
incidencia, en probable relacion con el dificil seguimiento de esta poblacion y
es posible, que en parte, a un reducido cribado de ITS en los pacientes VIH
positivos, a excepcion de la sifilis. Como hemos descrito, un alto porcentaje de
la ITS son diagnosticadas en recto y faringe.

En lo referente a la incidencia, De los 860 pacientes seguidos en el
estudio, 302 pacientes (35,12%) fueron diagnosticados de al menos una ITS
durante un seguimiento de 1285.31personas-afio, por lo que la densidad de
incidencia (DI) global de ITS en el seguimiento fue de 24 ITS/100 personas-

ano.

Las ITS mas frecuentes fueron: sifilis 31,09%, C. trachomatis 29,36%,
linfogranuloma venéreo 6,43% y 22,29% N. gonorrhoeae. En el caso de la C.
trachomatis y N. gonorrohoeae la localizacion rectal fue la mas frecuente,

siendo en su mayoria asintomaticos.

En el estudio de la Cohorte de Suiza (SHCS) (2010) Durante un afo de
seguimiento las ITS mas comunes en los HSH fueron C. trachomatis 16,1%, vy
sifilis 14,3%. En HTX la gonorrea fue la mas frecuente, con 1,5%. En mujeres
no se hallaron ITS "2 .

En la cohorte de Icona, ltalia, lcona Foundation Study la densidad de
incidencia de ITS fue de 21,3/ 1000 pacientes-afio, siendo 3,03 veces mayor en
HSH que en HTX. Se describe un importante incremento desde 2003 en ITS en
HSH, manteniéndose constante en el resto de las categorias. Esta incidencia
descrita fue menor que la hallada en el CSS. Entre las diferentes ITS se
describe una incidencia de sifilis 3.95/1000 PYFU, y unifican las uretritis por C.
trachomatis y N gonorrohoeae, sin describir localizacion rectal y faringea.
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En un estudio en Los Angeles ™

, realizado entre abril de 2004
septiembre de 2006, 212 pacientes HSH infectados por VIH en dos centros
monograficos de ITS, de la que se ha descrito con anterioridad la prevalencia ,
la incidencia de nuevas infecciones fue de 20,8 ITS/ 100 personas-afio, siendo
la patologia mas frecuente fue la C. trachomatis rectal (10%) seguido de la

sifilis (6.4%). Datos similares a los hallados en CSS.

Tabla 6.3: Estudios de incidencia

Localizacion | Tipo de Periododel | n/Categoria | Incidencia Episodios/
geografica poblacion | estudio de riesgo de TS Localizacion/
sintomatologia
Rieg, California, 2 VIH positivos Abril 2204- n=212 Incidencia: CT rectal 10%
2008 Centros Septiembre HSH: 100% 20,8ITS/00PY s 6,4%
Monograficos 2006
delTS
Sprenger, Cohorte de VIH positivos Un afio n=224 Incidencia total: ~ No especifican
2014 Suiza, The HSH=112 32%
Swiss HIV HTX=65 Entre los HSH:
Cohort Study Mujeres = 47 19%
(SHCS) (2010) Tasa acumulada
para cualquier
localizacion:
CT:16,1%
NG: 4,3%
Mujeres:13%
CT4.5%
NG:1,5%
Cingolani, Cohorte VIH positivos Desde 1997 n=9.168 Incidencia total: |~ Sffilis:
2015 Fundacion MSM: 31% 21.3/1000PYFU = 3,95/1000PYFU
Icona (ltalia) GN uretral:
0.46/1000PYFU
Uretritis no NG:
0,47/1000PYFU
No existen
resultado de
localizaciones
extragenitales.
\ J

NG: N. gonorrhoeag; CT: C. trachomatis; HSH: hombres que tienen sexo con hombres.

109



DISCUSION

En base a la gran prevalencia de estas infecciones asintomaticas
hallada en la poblacion de HSH con infeccion VIH, en las guias de practica
clinica de los CDC americanos y en las europeas hace unos afnos se comenzo
a recomendar el cribado anual de estas dos infecciones ' %2 . EI CDC
recomienda el cribado cada 3-6 meses del VIH y otras ITS para los HSH de alto
riesgo, definiendo, alto riesgo aquellos con parejas sexuales multiples y

consumo de drogas recreativas.

Pero en gran parte de las ocasiones hay barreras para su realizacion
principalmente por el tiempo que conlleva a los clinicos hacer la historia clinica
dirigida y la toma de muestras en las mudltiples localizaciones '®. El
seguimiento conjunto con clinicas especializadas y con una infraestructura para

este trabajo podria ayudar a mejorar estas barreras.

En las guias espafiolas no esta recogido el cribado sistematico, sino que
solo se senala la actuacion ante un resultado positivo en un paciente que
consulta por sintomas ', si bien es cierto que en el ambito nacional tenemos

escasos datos de prevalencia de ITS en pacientes HSH con infeccion VIH.

6.3 FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS AL DIAGNOSTICO DE INFECCIONES DE
TRANSMISION SEXUAL EN EL SEGUIMIENTO.

En el estudio, los factores asociados a un mayor riesgo de presentar una
ITS durante el seguimiento fueron: edad de diagnodstico de VIH menor a 35
afos, origen extranjero, una alta actividad sexual determinada por una media
superior a 10 parejas sexuales en el ultimo afio, la presencia de una ITS

concurrente al diagnostico del VIH y el ejercicio de la prostitucion.
Los factores de riesgo son diversos en cada estudio.

En lo referente a la edad, dentro de la diversidad de HSH, se ha descrito
que un subgrupo muy vulnerable al riesgo de infeccién VIH y otras ITS son los
mas jovenes, quienes por sus caracteristicas individuales presentan un riesgo
adicional. Varios estudios relacionan diversos factores que afectan a estos

hombres jovenes a tener relaciones de riesgo (violencia, homofobia,
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dificultades de aceptacion de identidad sexual o las drogas, mayor uso de

internet) 6° 166 167,

En la cohorte de los Angeles, descrita '°' Tras una encuesta completada
por los pacientes fueron determinados factores de riesgo para ITS, una edad
menor, un mayor recuento de CD4 y el consumo de marihuana. En el limite alto
de la significacion estadistica se encontré la historia previa de ITS ( p=0,0057).
No fueron significativas otras variables como el mantener sexo con
desconocidos, afirmado por el 20%; mantener relaciones desprotegidas, de
hecho el 80% afirmaba usar preservativo, ni tampoco el uso de drogas, el 22%
afirmé consumir algun tipo de drogas recreativas, siendo la mas consumida la

metanfetamina; el 30% refirié sentirse deprimido.

En la cohorte americana Naval ', fueron determinados como factores
de riesgo: tener pareja hombre, edad menor de 35 afios, al menos una relacion
a la semana, antecedentes de ITS previas y menos de 3 afios de diagnostico
de VIH.

El estudio de Malaga ° determina sélo tener carga viral detectable
como factor de riesgo para ser diagnosticado de una ITS asintomatica.

En la cohorte Icona también se relaciona las ITS con una menor edad y
con recibir TAR.

Como se ha comentado, el numero de relaciones sexuales que denotan
alta actividad sexual es muy diferente en todos los estudios. Sin embargo, en
todos ellos, independientemente en alta.

En la cohorte Suiza '*?, a diferencia de nuestra muestra, el 50% de los
pacientes son HSH y 50% son HTX. En este estudio se demuestra una mayor
actividad sexual entre los HSH, el 50% referian mas de 5 parejas sexuales en
los ultimos 12 meses, en comparacion con los HTX ,el 78.5% referian haber
tenido una pareja sexual en el ultimo ano. Las guias australianas recomiendan
un cribado mas frecuente en aquellos HSH que hayan tenido sexo en grupo o

mas de 10 parejas sexuales en los Ultimos 6 meses .
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En lo referente a prostitucion, se observa una alto porcentaje de
personas que ejercen la prostitucion (PEP) que acuden al CSS para valoracion.
En el periodo del estudio, tanto MEP (16%) como HEP (2%) habian acudido a
realizarse serologia para la infeccion por VIH. Destaca el inverso resultado de
la seropositividad de este grupo de riesgo, resultando positivas el 1% de las
serologias en MEP y el 8% de HEP. Esta desproporciéon se objetiva en los
datos declarados por la red de centros centinela EPI-VIH, al que pertenece
CSS, de pacientes seropositivos que ejercen la prostitucion, con una
prevalencia media en periodo 2000-2010 en MEP 1% (0,5%-1,4%) y en HEP
16% (5,9%-26,1%). Entre estos grupos también hay una importante diferencia
en lo referente al origen, siendo espafiolas las mayoria de las MEP vy
extranjeros la mayoria de HEP. La prevalencia en MEP es similar a la de las
mujeres heterosexuales de alto riesgo, mientras que entre los HEP la cifra es
casi 20 veces mayor que los HSH que no ejercen la prostitucion. Esta

tendencia lleva anos sin cambiar. Datos concordantes con nuestros resultados

Recientemente se ha publicado un estudio en San Diego '"*, con el fin
de desarrollar y validar un score de riesgo de VIH, que seria extrapolable a
otras ITS ( San Diego Early Test -SDET-) Con una puntuacion: coito anal
receptivo sin conddén (CRAI) con un HSH VIH-positivos (3 puntos), la
combinacion de CRAI mas = 5 parejas masculinas (3 puntos), 2 10 parejas
masculinas (2 puntos), y el diagnostico de la infeccion bacteriana de
transmision sexual (2 puntos), todo segun lo informado por los 12 meses
anteriores como intento de crear una herramienta para establecer el cribado
en pacientes de riesgo. Los datos reportados son similares a los factores de

riesgo encontrados en nuestro estudio .

También se estan realizando estudios para comprobar la efectividad de
autorrealizarte el cribado de ITS en casa, con mensajes de movil “sms”

recordatorios, lo que seria un medida de muy bajo coste '° 7"
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A pesar de que los datos de este estudio no son extrapolable a todos los
pacientes con infeccion VIH, al tratarse de pacientes procedentes de un centro
de referencia para las ITS, en su mayoria hombres homosexuales con buen
estado inmunovirologico. Los datos descritos en el estudio, no difieren de los
descritos dentro de la literatura cientifica, denotandose la necesidad del cribado
rutinario de ITS en personas con infeccion VIH. Sobre todo de ITS
asintomaticas, como son C. trachomatis y N. gonorrhoeae de localizacion
extragenital, al igual que ya hacemos con la sifilis, especialmente en la
poblacion de mayor riesgo.
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CONCLUSIONES

La prevalencia de las infecciones de transmision sexual
concurrentes al diagndstico de la infeccion por el VIH ha sido alta.
Mas de un tercio de los pacientes en seguimiento por la infeccion por
VIH fueron diagnosticados de al menos una infeccion de transmision

sexual.

Las caracteristicas clinicas de los pacientes infectados por VIH
que durante el seguimiento presentaron al menos una infeccion de
transmision sexual fueron: hombres homosexuales, menores de 35
afos al diagnostico del VIH, extranjeros, trabajadores del sexo, sin
pareja estable, con infecciones de transmisiébn sexual previas o
concurrentes al diagnostico del VIH, consumidores de alcohol y/o

drogas recreativas y elevado numero de parejas sexuales.

Las infecciones de transmisidn sexual mas frecuentemente
diagnosticadas tanto de forma concurrente al diagnostico del VIH
como durante el seguimiento fueron causadas por: Treponema
pallidum, Chlamydia trachomatis y Neisseria gonorrhoeae. Las mas
frecuentes segun su localizacion, fueron las proctitis por C.

trachomatis y Neisseria gonorrhoeae.

Durante el seguimiento, mas de la mitad de los episodios de
infecciones de transmision sexual fueron asintomaticos. De éstas, la
localizacion mas frecuente fue la rectal producida por Chlamydia
trachomatis y Neisseria gonorrhoeae.
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CONCLUSIONES

Los factores de riesgo asociados al diagnostico de al menos una
infeccién de transmisidn sexual durante el seguimiento de la infeccion
por el VIH fueron: hombres menores de 35 afos, extranjeros, con
ejercicio de la prostitucidon, con un elevado numero de parejas
sexuales y diagnostico de al menos una ITS concurrente al

diagndstico del VIH.

Los pacientes con una mejor situacion inmuno-virolégica al
diagnostico del VIH presentaron una mayor incidencia de ITS en el
seguimiento, aunque no se asoci0 de manera estadisticamente

significativa en el analisis multivariante .

Dada la elevada incidencia que hemos encontrado de otras ITS
en hombres que practican sexo con hombres con infeccion por VIH,
refleja la urgente necesidad de implementar intervenciones
biomédicas preventivas, ajustadas a este colectivo, asi como la
realizacion de un despistaje periddico de otras ITS, en funcion de sus

practicas sexuales no protegidas.
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ANEXOS

Anexo 1. Cuestionario sociodemografico y de evaluacion de riesgos para las
ITS.

Fecha nacim. Pais origen Fecha reside en Espana
Sexo: Hombrel] Mujer(] Transexuak] Estado civil Provincia residencia
Trabaja: Not) Sit) Actividad: N® hijos GIA

Nivel estudios: Ninguno() Primar.C0 MediosD Sup.l Edad 1° relac. sex.. N° parejas sexivida:
Antecedentes de ITS: Nuncall SID Tipo, n° episodios y afio

Alergias a medicamentos?: NolJ; SiLl: jcuales?:
Otros antecedentes clinicos: No(J; SiC):  jcudles?:
Medicacion actual?: No(J; SID: ;Cuél? .
Donante de sangre?: NuncaD) S'C:N°deveces:  Fecha Gltima donacién
Test VIH previos?: Nuncal); Si(): N® veces___ Fecha it VIH (-) Fecha primer VIH (+)
Diagnosticad@ de Hepatitis: Nol ; Siit ;Cual?. VHALL, VHBL, VHC., Nosabel!
Vacunad@ de Hepatitis B: No'J, Si), NosabelJ; Vacunad@ de Hepatitis A: No(J, SilJ; Nosabel

N Sexuales/Semana (media Ga)]
Pareja estable (0.a.): Nol[J; SiCl: desde: Sexo:Hombre(J; Mujer(; Trans.[0; Serol. PE: VIH+["; VIH(-) 71, VIH desc.C0
Parejas ocasionales ((.a.): NoDJ, Si0): Sexo: Hombres;, MujeresO; TransexualesC
ITS actual: No[3; Si0) ; Cual?
Nueva ITS desde la Gltima revision: No procedeT, NoD; SiO ;Cuél?
Ejercicio prostitucion: NuncaD SiC Desde  Hasta . Cliente prostitucion ((a): NoO; SiO
Métodos anticoncep. 6 prevent. ((a.): NoD; SIC: Preservat.0; ACHC; Interruptus(; LigadVasect.J; DIUT); OtrosD

4

RN

WP o pacica, W a0 Parsles || Fecha Gltima practica sexual

: " oot i ocasionales/Clientes vaginal o anal sin preservativo
Loy 50 W N[E[F[SIWINIE|F[S| @ EXF) 12
Sexo oral sin preservativo meses meses meses
Coito vaginal sin preservativo ZE]
Coito anal insertivo sin preservativo | 0|0
A S N N p— e CAIl CARL
Consumo drogas inyectadas (UDI): Nuncal) Si0: desde (afio 12 vez): hasta (afio Gltima vez):

Consumo excesivo de aleohol ((a): NoD, SiC: Ocasiongl0] FrecuenteD:  veces/mes. Tabaco ((a): NoC SiC n® cig /dia:

Consumo drogas no inyectadas (Ua): No.) Sil ;Cualles?
Relaciones sexuales de riesgo bajo los efectos del alcoholldrogas (ia): Nol) SiCl: Especificar sustancias

Otros factores: Tatuajes) Piercing’); RTSJ; Exposicion sexual accidentall); PPEL); Gestante(J; Otros [
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ANEXOS

Anexo2. Cuestionario de nuevos diagnodsticos.

CENTRO SANDOVAL (MADRID) N° Historia clinica:
4/11
Fecha del resultado del test VIH positivo actual: / / G. R.:.

Pinchazo o contacto accidental con sangre

Caracteristicas sociodemograficas | infectada

1. Sexo: D hombre Q mujer D Tatuajes, piercing o procedimientos similares

O transexual hombre->mujer U otras. Especificar

transexual mujer->hombre O pesconocido
2. Edad: Fecha de nacim.:

6. La transmision se atribuye a rotura/ deslizamiento

3. Nivel de estudios: del preservativo en el coito:
Eﬁ ninguno D primarios D secundarios D No Q Si
m superiores m desconocido 7. Latransmision se atribuye a sexo oral no protegido:

| Rellenar en el caso de pruebas de VIH previas | Ono Osi

4. Antes de este resultado positivo para el VIH, |

¢habia tenido alguna prueba negativa? Sexo y N° parejas sexuales |

8. EllLa paciente mantiene o ha mantenido
Ono Osi relaciones sexuales con (u. a.):

ﬂ Hombres ﬂ Mujeres Ambos
¢ Cuantas pruebas de VIH previas se ha realizado a lo

0 H .
largo de su vida?: (] Ninguna, esta es la 9. N°parejas sex. u. a.:

primera 10. N° parejas sex. vida:

O1 O25 Oe10 [ mas de 10 11. Edad 1a relacion sexual

Transmision sexual |

Fecha de la ultima negativa /
Mes ARo

12. ¢La transmision se atribuye a alguna(s) de
Fuente referida por el paciente estas situaciones? (sefialar TODAS las validas)

documentada en este centro .
D Relac. sex. con pareja estable...

documentada en otro centro

N° Donac. sangre: Fecha ult. / I D Relac. sex. con pareja ocasional...
¢ Habia tenido otra(s) prueba(s) positivas?: . g que recibia TAR;
. que NO recibia TAR
Ono . D no sabe si recibia TAR
Osi D Relacion sexual con una persona de la que el paciente
Sl
sabia que estaba infectada por VIH
Fecha de la primera positiva / /
Dia Mes Afio Relacién sexual con UDI o ex UDI
Fuente D referida por el paciente D Ejercicio de prostituciéon D Cliente de prostitucién
[ documentada en este centro 13. ITS actual(es)
D documentada en otro centro No D No consta D Si D Especificar:
Mecanismo de transmisién més probable | Sifilis primaria Sifilis secundaria
D Sifilis latente precoz D Lues lat. durac. desc. o

>1afio
Condilomas genitales Condilomas perianales
ClamidialLGV ( y O Molluscum

5. Via de transmision mas probable a la que se
atribuye la infeccion por VIH:

QUSO compartido del material de inyeccién de

D Gonococia ( ) Q Herpes ano-genital
drogas
9 Hepatitis B
O Relaciones homosexuales no protegidas O otas:

Relaciones heterosexuales no protegidas
O proteg 14. Antecedentes de ITS
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Anexo2. Cont. Cuestionario de nuevos diagnosticos .

Nunca [J  Nosabe sil]  écudles?:

m Sifilis Gonococia Clamidiasis D VHB
Eﬂ E. genital por VPH D E. perianal por VPH

15. Pais de nacimiento:

16. Tiempo que lleva viviendo en Espafa:

Afios Meses

17. Situacion administrativa en Espafa:
D nacionalidad espafiola o de la Unién Europea
D permiso de residencia o similar, vigente o en tramite

D no tiene permisos U no contesta

D Molluscum Pedic. pubis D Sarna

Herpes ano-genital m Otras
(especificar):

18. Tiene tarjeta sanitaria de la S. Social o esta
en disposicion de tenerla?:

sid NnoO No consta
19. Pais donde probablemente ocurrié la infeccion:
m Espafia

ﬂ Otro pais. Especificar:

\ Sélo si hay evidencia de seroconversién clinica o analitica

20. Antes del primer test positivo ¢tuvo algin
resultado analitico sugestivo de seroconversion
(ELISA positivo débil y Western Blot indetermin.)?

Ono Osi Fecha: /

Mes

Afio

21. Indicar si puede identificar probable S.R.A.
No ﬂ Si Fecha: /

Mes Afio

‘ Informaci

on clinica

22, Estadio clinico actual:
Informacién no disponible
d (A) Primoinfeccion d (B) Sintomatic@ no sida
(A) Asintomatic@ (C) Sida

24. ;Ha recibido alguna dosis de vacuna de

VHB?
D Si No ﬂ No sabe
25. ;Ha recibido alguna dosis de vacuna de

VHA?
23. ; Ha recibido alguna vez profilaxis post- Osi Ono Onosabe
exposicion al VIH? No procede (por infeccién o vacunacion
Nunca ﬂ Si: N° veces, previa)
\ Pruebas de laboratorio |

26. Nivel de CD4: [ No realizado
CD4: célsimm® (___ %)
27. Carga viral VIH-1: [ No realizado
Carga viral: copias/ml

28. Resistencias primarias ARV: NO ; Si
(familias
ARV: )

29. Subtipo genético VIH-1:

30. Tropismo viral VIH-1: X4 Rs5[0 NRO

31. Anticuerpos frente al virus de la hepatitis C:
Ij Positivo Negativo EI No Realizado

32. Marcadores del virus de la hepatitis B:

AntiHBc: [ Positivo [ Negativo [J No Realizado
HBsAg: O positivo O Negativo [ No Realizado
Anti HBs Eﬁ Positivo D Negativo Eﬂ No Realizado

[ Otros

datos

33. Consumo “excesivo” de alcohol (ult. afio):
No [si:

O Ocasional

O Frecuente: veces/mes

34. Consumo drogas no inyectadas (ult. afio):

O Nunca 0Osi:

Cuales?:
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Anexo2. Cont. Cuestionario de nuevos diagnosticos .

35. Relaciones sexuales de riesgo bajo los
efectos de alcohol/drogas (ua): JNO [1Si:
especificardrogas:

36. Seguimiento:

OEn Sandoval  [OSe deriva para TARV
ONo acude por resultados. Otras
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