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SINTESIS
En la ciudad de Manaus, con excepcion de la infeccion por VIH/SIDA, no se disponia

de informacién epidemioldgica fidedigna acerca de la frecuencia y distribucién de
otras infecciones de transmision sexual (ITS), por lo que se disefidé un estudio de
corte transversal para conocer su situacion. La investigacion incluyé 1855 personas
pertenecientes a cuatro subgrupos de la poblacién: gestantes, trabajadores de
industrias y hombres y mujeres que demandaron atencién en una clinica de ITS, de
manera de poder contar con resultados tanto para poblacion de riesgo estandar
como de mayor riesgo. La infeccion por el Virus del Papiloma Humano (VPH) fue la
ITS con mayor frecuencia encontrada, con tasas de prevalencias que oscilaron entre
45% y 65,7% en los grupos de estudio, seguida por la infeccién por clamidia con
tasas de 10% y mas en mujeres. Una ponderacion relativa de los resultados
encontrados en los grupos estudiados fue realizada para estimar las tasas en la
poblacién general de la ciudad de Manaus, siendo estas de 2.7%; 7.5%; 2.1%; 0.2%;
0.9%; 3.0%; 48.8%; 38.8; y 23.5% para infecciébn gonocdcica, infeccion por clamidia,
sifilis, VIH, Virus de la hepatitis B, Herpes genital, VPH todos los tipo, VPH
oncogénicos y VPH no oncogénicos. Fueron estimadas mediante andlisis univariado
y multivariado las principales variables independientes, predictoras de la infeccion de
cada una de las ITS. Se identificaron las etiologias mas frecuentes de los sindromes
de flujo vaginal y de secrecion uretral en los hombres y se construyeron un grupo de
nuevos indicadores para ser usado en lugares donde no haya informacion
epidemioldgica sobre las ITS ni posibilidades para desarrollar este tipo de estudio Se

concluy6 que las ITS representan para la poblacion de Manaus un problema de salud



importante, que las altas tasas de infeccion por VPH en las poblaciones estudiadas
sugieren que la penetracion de este agente en la poblacion de la ciudad puede ser
importante, en especial la circulacién de los tipos de alto riesgo para cancer de cuello
uterino asi como que la mayoria de las infecciones se estan produciendo en un
periodo temprano de la adolescencia, elementos que deben ser tenido en cuenta
para el perfeccionamiento del programa local de prevencion y control del cancer de
cuello uterino. Los datos proveidos también pueden ser de gran importancia para la
evaluacion futura del riesgo de la ocurrencia de complicaciones frecuentes
(inflamacién pélvica, embarazo ectdpico, esterilidad y otras) y para mejorar sus

eventuales programas de prevencion y control.
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INTRODUCCION
Las infecciones de Transmisién Sexual (ITS) se consideran a nivel mundial como uno
de los problemas de salud mas comunes y aunque se desconoce su real magnitud
se estima que en los paises en desarrollo es una de las cinco causas mas frecuentes
de busqueda de servicios de salud en poblacién mayor de 15 afios™?.
La repercusion de sus secuelas en ambos sexos, su relacion con el incremento de la
morbilidad y mortalidad materna e infantil, el cancer genital y su papel facilitador de la
transmision sexual del virus de la inmunodeficiencia humana (VIH) estan bien
documentados y evidencian la gran trascendencia de este grupo de
enfermedades®**%¢,
En 1990, la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) publicé un primer trabajo de
estimacion de la prevalencia e incidencia global de cuatro ITS curables (Gonorrea,
Clamidia, Sifilis y Tricomoniasis), basado en las opiniones emitidas por un comité de
expertos (empleando la metodologia Delphi modificada). Posteriormente en los afios
1995 y 1999 se realizaron nuevas estimaciones siguiendo la metodologia descrita en
el cuadro adjunto 23,
Los postulados de 1999 concluyeron que cada afio ocurrian alrededor de 340
millones de casos nuevos, solo de las cuatro ITS consideradas curables,
correspondiéndole a Brasil 12 millones de ese estimado.
Estos calculos, por supuesto, no incluian el grupo de las ITS de etiologia viral como
el herpes genital (VHS-2), la infeccion por el virus del papiloma humano (VPH), la
hepatitis B (VHB) y la infeccién por el VIH, si ellas hubieran sido incluidas esos

ndmeros propuestos serian ridiculamente pequefios.



METODOLOGIA EMPLEADA POR LA OMS

e Se coleccionaron y compilaron datos de prevalencia publicados y no publicados.

e Los estimados regionales de prevalencia para gonorrea, clamidia y sifilis fueron calculados
usando la mediana de las tasas de prevalencia de los paises de la region y la poblacién de 15-49
afios de la ONU.

¢ Los estimados regionales de prevalencia de trichomoniasis para mujeres se calcularon como
doble de la prevalencia por clamidia. Para los hombres esta fue 1/10 de la prevalencia en mujeres.

« Estimados para duracién de la infeccion fueron hechos para sintomaticos y asintomaticos , tratados
y no tratados ajustados por sexo y regién

* Los estimado de prevalencia por region y pais para hombres y mujeres se basaron en datos de
estudios realizados en poblaciones de bajo riesgo con ajustes para la sensibilidad de las técnicas de
laboratorio empleadas.

e Para las regiones con datos limitados o inexistentes los estimados se basaron en los datos existentes
y en discusiones con especialistas y expertos.
Se hizo uso de la siguiente formula:
Se asumio que el tamafio de la poblacion es constante

e Se asumid que la prevalencia de la infeccion es estable

¢ Los estimados regionales de la incidencia fueron calculados dividiendo la prevalencia por la
duracién de la enfermedad.

En muchos de los paises, de América Latina y El Caribe los listados de
enfermedades de declaracion obligatoria elaborados por las autoridades de salud
solo incluyen unas pocas infecciones de transmision sexual y algunos de los
principales sindromes de ITS, como se puede observar en la figura nimero 1, que
es resultado de una investigacién reciente realizada por el autor, en la que
participaron 19 paises de la region "2,

Esta figura muestra que existe bastante uniformidad en lo que respecta al VIH/SIDA
pero que hay diferencias importantes en relacion al resto de las ITS que son
consideradas por cada pais como enfermedad de notificacion obligatoria, por lo que
el nivel de conocimiento de la situacion epidemiolégica resulta muy variable.

En el Brasil, donde se desarroll esta investigacion, las ITS que forman parte del
listado nacional de enfermedades de declaracion obligatoria son apenas las

personas con Sindrome de Inmunodeficiencia Adquirida (SIDA), las gestantes VIH




positivas, los nifios expuestos al VIH y los nifios con sifilis congénita, por lo que la
incidencia del resto de las ITS es virtualmente ignorada.

Algun grado de desconocimiento de la situacion epidemioldgica de las ITS o de
algunas de ellas esta, de una u otra forma presente, aun en las naciones mas
desarrolladas, o con mejores sistemas de informacién estadistica, pues ademas de
lo sefialado anteriormente, en algunas de ellas se afiade un cierto grado de
subnotificacion o subregistro, el que, a menudo, suele ser importante, debido a que
no toda la poblacién tiene acceso a los servicios publicos, 0 a que una proporcion de
estas infecciones puede cursar de manera asintomatica y no ser detectadas por los
servicios asistenciales y otras veces por la ausencia o la notificacién incompleta de
los servicios privados donde se atienden muchas personas con ITS.

Por estas razones, con frecuencia, se acude a la realizacion de estudios de corte
transversal para estimar las prevalencias de las ITS en la poblacion general o en
subpoblaciones de mayor riesgo o de interés epidemiolégico local, o ambos, asi
como para identificar los factores de riesgo asociados a cada una de las ITS mas
importantes.

Estos estudios aportan informacion basica para identificar poblaciones de mayor
vulnerabilidad y conductas de mayor riesgo Yy por tanto elaborar descripciones mas
fidedignas y detalladas acerca de la importancia local de las ITS, lo que permite
abogar, ante los “decisores” o posibles financistas, por los recursos necesarios para
mejorar la calidad, cobertura vy la eficiencia de los programas.

Permiten también, proveer una linea de base para monitorear las tendencias o el

impacto de intervenciones especificas y ayudar a entender la variabilidad de



comportamientos que existen en grupos de alto riesgo como indicador de vigilancia

de segunda generacion del VIH, en fin, los estudios de prevalencia desempefian un

papel muy importante en el fortalecimiento de la capacidad de analisis

epidemioldgico de los sistemas locales de vigilancia y la capacidad técnica de los

laboratorios de diagndstico °*°

Al proponerse, las autoridades del Ministerio de Salud de Brasil y de la Secretaria de

Salud del Estado de Amazonas, la realizacién del presente estudio, se deseaba

conocer la magnitud de un grupo de ITS bacterianas, virales y parasitarias,

identificar subgrupos de poblacion con excesos de infeccion y los principales

factores o conductas de riesgo asociadas a cada una de las ITS estudiadas en la

ciudad de Manaus, en representacion del Estado de Amazonas

Estas interrogantes nos permiten formular como hipétesis alternativas de trabajo si:

» Debido a su magnitud, las ITS representan un problema de salud importante para
la ciudad de Manaus

. La mayor magnitud de las ITS esta asociada a determinadas condiciones
socioecondmicas, culturales y a la practica de conductas que internacionalmente
se reconocen pueden favorecen su transmision.

De esta manera, nos propusimos las siguientes tareas cognoscitivas u objetivos:

General. Proveer informacion sobre la distribucién y frecuencia de las principales

infecciones bacterianas, virales y parasitarias, sexualmente transmitidas en

diferentes subpoblaciones de bajo y alto riesgo en la ciudad de Manaus, Amazonas,

Brasil



Especificos:

» Estimar el porcentaje de las etiologias mas frecuentes de los sindromes de
corrimiento uretral, y corrimiento vaginal en una muestra de hombres y mujeres
con sintomas o signos de ITS que consultaron en una clinica para ITS,

» Conocer la prevalencia de ITS bacterianas, virales y parasitarias en muestras de
poblacién de gestantes, trabajadores masculinos de pequefias industrias y en
hombres y mujeres que demandaron atencion en una clinica de ITS de la ciudad
de Manaus.

» Identificar los factores de riesgo de mayor importancia asociados a la transmision
de cada una de las ITS en cada poblacién estudiada.

Dado que, las informaciones epidemiologicas acerca de las ITS (con excepcion del

VIH/Sida), son insuficientes o inexistentes en muchos de los paises en desarrollo,

principalmente de nuestra region de Latinoamérica y El Caribe y que los recursos

materiales y humanos para la ejecucion de estos estudios no siempre estan
disponibles, se afiadio, a partir de los resultados y como un aporte del presente
estudio, proponernos un cuarto objetivo especifico:

e construir algunos indicadores epidemiolégicos que permitan una estimacién
aproximada de la frecuencia de algunas ITS en otras poblaciones que no
dispongan de los recursos necesarios para ejecutar estudios de prevalencia.

Novedad cientifica

* Es la primera ocasion que en Brasil se realiza un estudio de este tipo empleando

técnicas de laboratorio de biologia molecular las cuales son mas sensibles y



especificas que las usadas con anterioridad, por lo que las tasas de prevalencia
de las ITS, identificadas, son mas cercanas a las tasas reales.

Se establece la existencia de una inusual elevada prevalencia de infeccion por
ITS en gestantes, asintomaticas, lo que podria estar jugando un papel importante
en el deterioro de la salud materna e infantil local.

Aporta informacion desconocida acerca del momento ideal para el desarrollo de

futuras campafas locales de vacunacion contra el Virus del Papiloma Humano.

Aportes tedricos

Constituye el primer estudio de prevalencia global sobre las ITS realizado en la
ciudad de Manaus y el estado de Amazonas.

Nos permite conocer la prevalencia de las Infecciones de Transmisién sexual y
los factores socioculturales y de conducta que localmente estan asociados a su
transmision para poder definir sobre bases objetivas las intervenciones mas
adecuadas para su prevencion y control.

Es uno de los primeros reportes de la prevalencia para algunas de las ITS en la
region de Latinoamérica y el Caribe

Contribuye al fortalecimiento de la capacidad de andlisis del sistema local de

vigilancia epidemioldgica



CAPITULO I. MARCO TEORICO



Capitulo I. Marco Tedrico
El recrudecimiento de las Infecciones de Transmisién Sexual en el mundo, en las
ultimas décadas, viene siendo objeto de preocupacién por parte de los ministerios
de salud de los paises y organismos y organizaciones internacionales responsables
por su control, tanto en los paises en desarrollo como en los desarrollados.
La pandemia de VIH/SIDA en su poco mas de un cuarto de de siglo de evolucion,
nos regresa a los tiempos cuando la sifilis todavia era responsable por millares de
perdidas de vidas o por el desarrollo de importantes secuelas entre adultos y nifios.
Cuando analizamos la correlacion entre las otras ITS y el VIH queda en evidencia la
intensa participacion de las primeras como importante cofactor en la transmision de
la segunda, existiendo entre ellas una via de comunicacion de doble sentido: si la
persona infectada con el VIH resulta también infectada por una ITS de tipo ulcerativa
o inflamatoria, la carga viral aumenta de manera considerable en las secreciones
genitales haciendo que su infectividad aumente proporcionalmente y de igual manera
las personas con una ITS presentan una mayor vulnerabilidad para adquirir la
infeccion por el VIH al presentar puertas de entradas adicionales.
No menos importante es la mayor vulnerabilidad femenina, la que se revela en la alta
frecuencia de infecciones asintomaticas que ellas padecen, en la necesidad de
frecuentes ingresos hospitalarios debido a la inflamacién pélvica cronica o en la
ocurrencia de embarazo ectdpico, entidad suficientemente grave para conducirla a la
muerte si no se actla quirdrgicamente de inmediato, la esterilidad, los abortos no
deseados, la ocurrencia de nacimientos de nifios de bajo peso y la incidencia de

cancer de cuello uterino ocasionado por el virus del Papiloma Humano son



elementos de enorme importancia en la salud publica y que urgen a los gobiernos a
la realizacion de nuevas intervenciones para el control de estas infecciones.
La Organizacién Mundial de la Salud™ ha establecido que las ITS son una carga muy
importante para una poblacion determinada cuando:
e La prevalencia de las ITS curables (Sifilis, Gonorrea, Clamidia vy
Tricomoniasis) en la poblacion general se sitla en o cerca de 5%

» La prevalencia de sifilis en embarazadas es mayor o igual a 1%

» La prevalencia de las ITS curables es mayor de 10% en ciertas
subpoblaciones (trabajadores del sexo, jovenes y adolescentes, usuarios de
drogas inyectadas y otras).

Aunque es posible calcular la prevalencia de una infeccion si se conoce su incidencia
y duracién, ocurre, como ya hemos comentado, que la incidencia de muchas de las
ITS es totalmente desconocida en la mayor parte de los paises, incluso en paises de
muy alto desarrollo como Estados Unidos™ donde se estima que el subregistro de
notificacion de este grupo, puede alcanzar hasta el 50%.

Para conocer la situacion epidemioldgica local de muchas de las ITS, se procede a la
inversa, es decir se disefian investigaciones que permitan conocer la prevalencia y a
partir de esta informacion se realizan calculos para estimar la incidencia.

Dado que en la préactica es sumamente dificil y costoso trabajar con universos de
poblacion, la informacién disponible, por lo general, es resultado de estimaciones
obtenidas a partir de estudios que emplean muestras de poblacién y el grado de
precision y verosimilitud de estos estudios estd4 en dependencia del tamafio y forma

de seleccion de las muestras consideradas, las caracteristicas de las



subpoblaciones incluidas y la sensibilidad y especificidad de los métodos de
laboratorio  empleados para la identificacibn de las ITS objeto de estudio.
Desafortunadamente, por algunas de estas razones, los resultados de muchos de
estos estudios, no siempre pueden ser extrapolados fuera del grupo de poblacién
estudiado, si bien suelen ser muy Utiles para generar hipotesis de nuevas
investigaciones o para redirigir nuevas intervenciones de prevencion y control.

Al revisar la literatura internacional se pueden encontrar numerosos resultados de
investigaciones referidas a la prevalencia de una ITS en particular, muchas de las
cuales, seran tenidas en cuenta, en el capitulo de discusién de resultados, sin
embargo una busqueda en la base de datos de Medline con el empleo de las

palabras claves “sexually transmitted infections, STD prevalence, STI prevalence, y

STl epidemiology” nos permiti6 encontrar publicados en los ultimos 10 afios, 33

estudios®®#“ con objetivos similares al nuestro, es decir, investigar, la prevalencia de
multiples ITS en muestras de poblaciones con diferentes grados de vulnerabilidad.
De estos 33 estudios, diez (30,3%), fueron realizados en Africal316:172231,3536404445 o
interesaron poblaciones de ciudades de once paises de ese continente (Benin,
Bostwana Camerun, Gambia, Ghana, Kenya, Mozambique, Lesotho, Tanzania,
Uganda, y Zambia), y al menos, cinco de ellos fueron conducidos o a financiados por
universidades o institutos de investigacion europeos.

Otros 13 estudios (40,6%) se realizaron en Asia#192324.28.29343839.41 y, Qceania??>3’
(Australia, Bangla Desh (1), China (2), Corea del Sur (2), India, Indonesia, Mongolia,

Nepal, Tailandia, Vanuatu y Vietnam); cuatro (12,1%) en Europa'®'#3%3 (Espafia,



Gran Bretafia Rusia, y Polonia) y apenas seis (18,2%) en nuestro continente
americano #+2627324243 (Estados Unidos®32424%y Brasil??).

La mayoria de estos estudios (72,7,%) se limitan a evaluar la prevalencia entre dos
y cuatro ITS y solamente cuatro de ellos (12,1%) investigan seis o0 mas entidades,
siendo Clamidia trachomatis con 28 (85,0%) y Neisseiria gonorrhoeae con 27
(82,0%) las infecciones méas frecuentemente incluidas en estas investigaciones,
seguidas en orden de frecuencia por la sifilis, presente en 21 (63,6%), VIH en 14
(42,4%), trichomoniasis vaginal en 13 (39,4%), Herpes Virus en 7 (21,2%), Virus del
Papiloma Humano en 5 (15,1%), VHB en 4 (12,1%) y finalmente Haemophilus
ducreyi en uno (3,7%).

La poblacién objeto de estudio es variable, pero hay franco predominio de aquellas
investigaciones que incluyen a gestantes, puérperas y otros grupos de mujeres en
edad reproductiva (39,4%), seguido por los que examinan adultos de ambos sexos
(24,2%) y pacientes atendidos en clinicas de ITS (9,1%). Otras poblaciones como
adolescentes, estudiantes universitarios, donantes de sangre, poblacion indigena,
trabajadores, profesionales del sexo comercial, transportistas por carreteras y
usuarios de drogas se encuentran mas esporadicamente representadas.

La casi totalidad de las investigaciones publicadas emplearon el disefio de “estudio
de corte transversal” explotando su metodologia clasica y cuestionarios
estandarizados para la evaluacién de factores predictivos. Un estudio conducido por
la escuela de Salud Publica de la Universidad de Shandong China® emple¢ el disefio
de una cohorte de mujeres casadas. En un estudio realizado en Barcelona®, sus

investigadores emplearon un disefio de tipo prospectivo caracterizado por dos cortes



evaluativos de 4 meses de duracién cada uno, durante dos afios de seguimiento,
y finalmente investigadores britanicos* emplearon un disefio retrospectivo basado en
revision de historias clinicas hospitalarias.

El tamafio muestral de las poblaciones sometidas a investigacion también fue muy
variable correspondiendo el menor de ellos al estudio realizado en Mongolia ** el
cual solo incluyé a 110 voluntarios y el mayor al realizado en Colorado, Estados
Unidos** que logré enrolar a un total de 12,926 personas. La mediana de la
poblaciéon estudiada en estos 33 estudios fue de 592 personas.

Las tasas de prevalencias para cada ITS investigada que muestran estas
investigaciones fueron las siguientes:

Infeccion por Clamidia trachomatis: En 28 muestras de poblacion en las que se
informa su prevalencia las tasas oscilan entre 0,58% en poblacion rural de ambos
sexos de Gambia *° y 28,4% en poblacion adulta de la Republica de Lesotho*. Pero
si solo tenemos en cuenta la poblacidon considerada de bajo riesgo, como son las
gestantes, mujeres atendidas en clinicas de planificacion familiar o clinicas de
obstetricia y ginecologia, donantes de sangre, o simplemente muestras de poblacién
femenina o masculina de diferentes comunidades, encontramos que en 17 de 19
resultados publicados las tasas de prevalencia se mueven entre 0,58% y 9,4%, con
una mediana de 4,1%, mientras que la mediana de las tasas de grupos considerados
de mayor vulnerabilidad (profesionales del sexo, usuarios de drogas, personas
atendidas en clinicas de ITS, camioneros, adolescentes y estudiantes) fue de 5,3%.
Infeccidn gonocdcica: Las tasas de prevalencia para muestras de poblaciones de

riesgo estandar, oscilaron entre 0,2% y 3,0% en el 87% de los quince resultados



encontrados y solo en dos de ellos la prevalencia fue mayor. El valor de la mediana
de la prevalencia de infeccion gonocdcica en estas poblaciones fue de 0,8%

Por su parte otras 12 estimaciones de la prevalencia de infeccidbn gonocodcica
realizadas en poblaciones de mayor riesgo o vulnerabilidad para ITS, que incluyeron
personas que demandaron atencién en clinicas de ITS, profesionales del sexo,
usuarios de drogas endovenosas y adolescentes variaron entre 0,0% y 18,0% con
una mediana de 4,25%.

Sifilis: Las tasas de prevalencia encontradas se movieron entre 0,0% en un estudio
realizado en Vietnam? en mujeres casadas y 24,0% en mujeres profesionales del
sexo que actuaban en zonas de trabajadores de la mineria ubicada en las cercanias
del lago Victoria en Tanzania. En 18 estudios que involucraron a poblaciones de
riesgo estandar, predominantemente gestantes o mujeres sexualmente activas las
tasas oscilaron entre 0,0% y 11,3% con una mediana de 2,0%. Las tasas mas
elevadas fueron observadas en estudios realizados en poblaciones residentes en
Africa al sur del Sahara, donde se conoce que las prevalencia de ITS y VIH en
poblacién general son muy elevadas.

En poblaciones de mayor vulnerabilidad solo se incluyeron resultados de seis
investigaciones cuyas prevalencias son de 24% en el estudio ya referido en
profesionales del sexo en Tanzania, 6% en usuarios de drogas inyectables
residentes en Birmingham, Estados Unidos*), 5,7% en camioneros de Bangla
Desh*, 5,2% en personas atendidas en clinicas de ITS en Indonesia?® y 4,0% y 2,8%

respectivamente en adolescentes femeninos y masculinos de Uganda®.



Infecciéon por trichomonas: La estimacion de la prevalencia por trichomonas
vaginalis fue contemplada en 15 muestras de diferentes poblaciones, 14 de ellas de
riesgo estandar o bajo para ITS y las tasas oscilaron entre 0,3% en estudiantes
universitarios varones de Corea del Sur y 27,5% en gestantes de la Republica de
Vanuatu. El valor de la mediana fue de 5,8%.

En el Unico estudio efectuado en poblacion vulnerable en que se incluyé este
diagnéstico, realizado en usuarios de drogas de Birmingham*, Estados Unidos la
prevalencia encontrada fue de 43,0%, inusualmente elevada para la region.

ITS Virales: La prevalencia de VIH fue cero en los estudios de la India, Vanuatu,
Vietham y los dos estudios de Brasil, todos ellos ejecutados en muestras de
poblacion de baja vulnerabilidad y alcanzé sus valores méximos de 18% en
poblacién femenina de comunidades de Tanzania.

No es objeto de este trabajo abundar en informacién sobre prevalencia del VIH,
pues la existencia de una gran cantidad de datos acerca de su prevalencia global y
regional y sus tendencias, constituyen una verdadera excepcion dentro de este
grupo de enfermedades. Digamos solamente que la prevalencia global de personas
infectadas con el VIH, segun el informe anual de ONUSIDA 2006, es de 1,0% (IC
95% 0,9 -1,2%) y que la prevalencia para la poblacién adulta de la regién de
Latinoamérica es de 0,5% siendo de 1,2% para el Caribe.

Africa al sur de Sahara continua siendo la regién con mayor prevalencia donde se
estima que el 5,9% de su poblacién mayor de 15 afios esta infectada y donde existen
paises con prevalencias muy elevadas como algunas de la encontradas por

nosotros en la revision realizada, entre las cuales se destacan hombres y mujeres



de comunidades rurales de Lesotho** 6,3%, hombres de comunidades rurales de
Tanzania'” 16,0% y mujeres de comunidades rurales de Tanzania'’ 18,0%,

Herpes Virus tipo 2. Apenas siete de las 33 investigaciones incluyeron el estudio
del virus del herpes tipo 2 y las prevalencias oscilaron entre 5% en donantes de
sangre en Polonia®y 67,9% en Uganda® si bien, la determinacién de laboratorio
para diagnoéstico de HSV2 se basé en estudios de anticuerpos que no siempre
expresan infeccion activa.

Virus del Papiloma Humano: Cinco de las 33 investigaciones de mdltiples ITS
incluyeron el estudio de la prevalencia del Virus del papiloma Humano, cuatro de
ellas empleando la técnica de Captura Hibrida o PCR. Las tasas de infeccion
identificadas en donantes de sangre, pacientes atendidos en clinicas de ITS,
poblacién femenina de comunidades rurales y poblacion aborigen australiana fueron
relativamente elevadas , variando entre 11,7% en uno de los estudios de poblacion
femenina realizado en Brasil*” y 36,0% en poblacién atendida en clinica de ITS en
Mongolia®™. Un estudio realizado en donantes de sangre de Katowice, Polonia®®
basado en identificacién de anticuerpos de tipo IgG mostrd una prevalencia de 37,0%
Infeccién por Virus de la hepatitis B. La infeccion por el VHB fue objeto de estudio
solo en cuatro de las investigaciones de mdltiples ITS, tres de ellas conducidas en
Asia y Sudeste de Asia donde, aun después de méas de 25 afios de estar disponible
una vacuna altamente efectiva, persisten elevadas tasas de prevalencia de infeccion
activa en la poblacion joven. La trascendencia de esta infeccién es alta, pues ella
puede conducir a graves complicaciones y secuelas incluyendo la muerte por

cirrosis hepética o cancer primario del higado.



Las tasas de prevalencia de infeccién activa por el VHB identificada en pacientes
gue acuden a clinicas de ITS en la India** fue de 3,4%, mujeres casadas de
Vietham?® 8,3%, mujeres atendidas en servicios de atencién primaria de Bangla
Desh® 35,0% y la de una muestra comunitaria de varios condados del norte de
California, Estados Unidos* 0,8%.

No todos los estudios revisados incluyeron en sus objetivos evaluar la asociacion de
factores de riesgo para estas infecciones, algunos evaluaron predictores
independientes para cada ITS y otros lo hicieron para el conjunto de infecciones
investigadas. Varios emplearon de manera exclusiva técnicas de analisis univariado
o multivariado y otros utilizaron una combinacion de ambos procedimientos
estadisticos, siempre con la finalidad de descartar posibles variables de confusion.
Entre los principales predictores independientes, de la infeccibn para las ITS
encontrados en la bibliografia revisada estan los siguientes: asociados a la infeccion
por clamidia, gonorrea y VPH encontramos con mucha frecuencia la adolescencia y
edad joven, incremento en el nUmero de compafieros sexuales, tener un compafiero
sexual reciente, mayor numero de compafieros sexuales en ultimo afio, sexo no
protegido y ser soltero y menos frecuentemente tener altos ingresos y nivel
educacional més elevado

Aunqgue algunos de los factores de riesgo anteriormente mencionados se asocian
también con la sifilis, encontramos para esta infecciébn la edad mayor de 25 afios,

coinfeccion con HSV2, uso de drogas Yy el analfabetismo.



Otros predictores asociados a algunos grupos estudiados fueron el consumo de
alcohol, migracion del esposo, poligamia, uso de duchas vaginales, sexo anal con
mujeres y en Estados Unidos pertenecer a minorias étnicas (negros e hispanicos)
Para Trichomoniasis se encuentra en China la edad mayor de 39 afios, tener
ingresos mas elevados y compafiero extramarital.

La situacion de las ITS en Brasil

La informacion acerca de las ITS en Brasil, proporcionada por la vigilancia
epidemioldgica y la notificacion de casos con excepcion del SIDA y la sifilis
congénita, es considerada por las autoridades sanitarias del pais como muy
insuficiente. De un estimado nacional de 10 millones de nuevas infecciones de
transmision sexual que deben ocurrir cada afo, se registran por sus servicios como
maximo unas 300,000 en otras palabras, apenas un 3%,

Entre los elementos que se implican para ello se encuentran entre otros, una
proporcion importante de personas con ITS que son atendidas en el sector informal
(farmacias, curanderos, vendedores ambulantes y otros), la pobre o nula
participacion del sector privado en la notificacion, la ausencia de investigacion de
muchas ITS y no realizar control de contactos de casos indices en la red publica.
Como sefialamos anteriormente en la regiébn de Latinoamérica y Caribe solo
encontramos, en la base de datos de Medline, dos estudios de prevalencia de
multiples ITS, ambos realizados precisamente en Brasil®® #* uno de ellos publicado
en el afio 2007 fue realizado con posterioridad al nuestro, por lo que en el momento
gue efectudbamos nuestra investigacion, apenas habia sido publicado en este pais,

un estudio de caracteristicas similares?.



El primero de ellos se tratd, de una investigacion de corte transversal realizada en
mujeres en edad reproductiva residentes en comunidades rurales del Estado de
Alagoas (Nordeste Brasilefio), las que fueron atendidas en consultorios de
ginecologia.

El estudio incluyé inicialmente un total de 384 mujeres de las cuales a solo el 84%
se les pudo realizar examen ginecoldgico y tomar muestras para frotis vaginal, de
secreciones y lesiones y de sangre venosa periférica, asi como aplicar un
cuestionario diseflado para evaluar asociaciones con posibles factores de riesgo.

Las tasas de prevalencia obtenidas fueron: 26,0%, 15,0%, 10% 6,0%, 6,0% y 3%,
respectivamente para Virus del Papiloma Humano (VPH), Vaginosis Bacteriana,
Trichomoniasis vaginal, Infeccion Gonocécica, Infeccion por clamidia y Sifilis.

Los autores concluyen que las ITS muestran, en la region, una alta prevalencia, que
las infecciones multiples son muy comunes (51%) y que los predictores de mayor
importancia para las ITS fueron: ser soltera (OR=2,4; p<0,05) y tener menos de 20
afios (OR= 3,3; p=0,01).

El segundo estudio?, también empled el disefio transversal, y aunque fue publicado
en 2007, fue realizado en un tiempo muy cercano al nuestro. Este incluyé6 592
mujeres  sexualmente activas de 12 a 49 afos de edad, residentes en la
municipalidad de Pacoti perteneciente al Estado de Ceara.

Las prevalencias encontradas fueron 11,7%, 4,5% 4,1%1,2% 0,2% y 0,0% para HPV,
clamidia, trichomoniasis, gonorrea, sifilis y VIH respectivamente. Esta investigacion
no se propuso conocer los factores de riesgo asociados y concluyd que las ITS eran

muy comunes en la poblacion estudiada.



Otros estudios realizados en Brasil, pero referidos a la prevalencia de una sola ITS,
se encuentran en la literatura revisada y sus resultados nos ayudan a tener una
visibn mas completa del panorama epidemioldgico de las ITS en ese pais

Con relacién a las cervicitis y uretritis por Clamidia trachomatis, conocemos que
ambas son ITS no incluidas entre las enfermedades de notificacién obligatoria en
Brasil y por otro lado, la mayor parte de las unidades de atencion de la red publica
no disponen de pruebas de laboratorio para su empleo en la practica clinica de rutina
0 en actividades de vigilancia epidemiologica, por lo que los datos disponibles
provienen, en lo fundamental, de estudios de prevalencia locales #04748:495051525354.
En tres de ellos realizados en las ciudades de Vitoria®, Maceio* y Porto Alegre® se
utilizaron sistemas de diagndstico de laboratorio de reconocida alta sensibilidad y
especificidad para la deteccién de infeccion por Clamidia trachomatis (PCR, LCR en
orina y captura Hibrida) y se encontraron tasas de prevalencias de 8,9%, 6,0% y
0,6% respectivamente, en adolescentes femeninas, mujeres residentes en areas
rurales y mujeres residentes de poblacion general. En los restantes estudios fueron
empleadas para el diagndstico pruebas de relativa baja sensibilidad.

Algunos de ellos midieron exposicién al agente y no infeccion activa y los resultados
muestran tasas de prevalencia que oscilaron entre 2,1% en gestantes atendidas en
el departamento de Ginecologia y Obstetricia de la Escuela de Medicina de
Campinas, Sao Paulo y 100% en un grupo de 45 mujeres trabajadoras del sexo de
la ciudad de Santos que refirieron un promedio de cinco o mas clientes por dia

Mauro Romero Leal Passos® en su libro “Deessetologia DST5”, publicado en el afio

2005 y del cual soy coautor, se refiere en el capitulo de infecciones por clamidias



trachomatis (pagina 271) a un conjunto de 16 estudios sobre prevalencia de este
agente realizados en Brasil entre los afios 1993 y 2002, los cuales no aparecen
indizados en Medline, variando las tasas de prevalencia encontradas entre 0,6% en
un estudio realizado por el Programa de Salud de la Familia en el afio 2002 en Porto
Alegre y 20,2% en otra investigacion realizada en un ambulatorio en Sao Paulo el
mismo afio. La mediana de los valores de la prevalencia de infeccién por clamidia en
poblacion femenina de estos 16 estudios fue de 8,7%. También en este texto se
relata la realizacion de cuatro estudios de prevalencia para infeccion gonocécica
cuya prevalencia varia entre 0,6% en mujeres de una comunidad de Porto Alegre y
27% en hombres atendidos en clinicas de ITS.

Por cortesia de la Coordinacion Nacional del programa de DST e Aids del Ministerio
de Salud de Brasil recibimos los resultados de 17 estudios de prevalencia de sifilis
en gestantes y puérperas realizados en diversas ciudades de ese pais entre los
afios de 1995 y 2004 , los cuales tampoco aparecen indizados en Medline, siendo el
valor de la mediana de la prevalencia estimada en ellos de 2,3% vy los valores
extremos se situaron entre 0,8% en un estudio (del cual soy autor), realizado en la
region del Alto Solimoes, situada en la frontera amazdnica con Per y Colombia®® y
6,2% en un estudio realizado en el aflo 2004 en la ciudad de Fortaleza.

Con relacion a la prevalencia de Virus de papiloma Humano en Brasil no
encontramos resultados de investigaciones publicadas indizados en Medline, pero en
revision de los trabajos orales y temas en cartel presentados en el VI Congreso
Nacional de la Sociedad Brasilera de DST efectuado en Santos, Sao Paulo en

septiembre del 2006, encontramos cuatro trabajos que investigan la prevalencia de



este agente en diferentes poblaciones del pais 3°%%%%° gscilando sus valores entre
12,6% en un estudio realizado en una unidad materno infantil del Estado de Para®
en mujeres de 30 a 45 afos de edad y 30,8% en un estudio realizado en mujeres de
un area de la ciudad de Porto Alegre®. Los otros dos estudios uno realizado en
poblaciéon femenina adolescente, sexualmente activa, residentes en la ciudad de
Goiania® y el otro en una muestra de poblacién femenina asintomatica de la ciudad
de Porto Alegre® produjeron valores de prevalencia similares de 28,0% y 28,4%
respectivamente.

Conclusiones del Capitulo

Las ITS tienen una amplia distribucion mundial, pero afectan fundamentalmente a las
poblaciones sexualmente activas y a recién nacidos de los paises pobres o en
desarrollo de Africa, Asia y Latinoamérica y El Caribe, donde estima la OMS que
cada afio ocurren mas del 75% de los 340 millones de nuevos casos de gonorrea,
sifilis, infeccion por clamidia y tricomoniasis que ocurren a nivel mundial.

El VPH es la ITS méas frecuente y junto a la infecciébn por clamidia afecta
fundamentalmente a las mujeres mas jovenes y al estar ambas infecciones
relacionadas con importantes afecciones de la salud materna e infantil representan,
de conjunto con la infeccién por el VIH/Sida Yy la sifilis congénita un enorme peso
para los servicios de salud de los paises pobres.

La mayor vulnerabilidad para este grupo de infecciones, es asociada en las
publicaciones internacionales, a la etapa juvenil de la vida o la adolescencia, el
intercambio frecuente o tener mayor nimero de parejas sexuales sin proteccion, al

consumo de drogas ilicitas y al comercio sexual.



CAPITULO Il. METODOS



Capitulo Il. Métodos

En este capitulo se presentan los elementos metodolégicos utilizados para
responder las interrogantes y objetivos del estudio

2.1 Metodologia: Se realiz0 un estudio de corte transversal con componente

analitico.

2.2 Poblaciones de trabajo y diseio muestral

El estudio comprende tres subpoblaciones: gestantes, trabajadores masculinos de
pequefias industrias y pacientes de ambos sexos que acudieron espontaneamente a
consultas de ITS en una clinica especializada.

La razon de la seleccion de estas subpoblaciones se debié a que ellas, en conjunto,
personifican algunas de las caracteristicas epidemiolégicas mas importantes de la
distribucion de las ITS en las comunidades.

Es conocido que una gran parte de las infecciones de transmision sexual tienen un
curso asintomatico y esta caracteristica se identifica al estudiar los grupos de
gestantes y trabajadores de industrias los cuales fueron incluidos en el estudio por
razones diferentes a tener o sospechar tener una ITS.

En el caso de la mujer gestante, la existencia de legislaciones nacionales que
establecen de manera compulsoria la propuesta de estudio de algunas de las ITS de
mayor magnitud y trascendencia (Sifilis y VIH) asi como la obligatoriedad de realizar
examen fisico del area genital fueron elementos que facilitaron la toma de muestra

para la investigacion de un mayor numero de ITS en este grupo.



No existen muchas dudas acerca de que las gestantes pueden representar de una
manera inequivoca a la poblacién femenina en etapa sexual activa de riesgo
estandar para las ITS, mientras que los trabajadores industriales intentan en nuestro
estudio (si bien con menos exactitud) hacer otro tanto con la poblacién general
masculina sexualmente activa de riesgo bajo o estandar para las ITS.

El tercer conjunto, personas de ambos sexos que demandaron atencién espontanea
en una clinica especializada, constituye un grupo donde probablemente se
concentran subgrupos de la poblacién con caracteristicas epidemiolégicas de mayor
riesgo o vulnerabilidad para estas infecciones.

De esta manera, el estudio incluy6 subpoblaciones masculinas y femeninas de riesgo
bajo o estandar y de mayor riesgo o riesgo alto para ITS.

Tamaio Muestral

Debido a que este estudio formdé parte de una investigacion multicéntrica que
involucré muestras de poblacion de otras cinco grandes ciudades Brasilefias (Sao
Paulo, Rio de Janeiro, Fortaleza, Porto Alegre y Goiania) Las autoridades del
Ministerio de Salud de Brasil consideraron que las tasas de prevalencia fueran
similares en las seis ciudades para las diferentes infecciones objeto de estudio y que
ellas podrian variar en las subpoblaciones estudiadas entre 1.5% y 50%. La precision
deseada fue de 2% para aquellas entidades cuyas prevalencias fueran de hasta 6%
y de 4% para las infecciones con prevalencia superiores a 6%, el efecto del disefio
se estableci6 en 1% y el nivel de confianza en 95% para todos los calculos en las

seis ciudades participantes.



Con estos parametros y empleando el programa “Epitable” de Epiinfo 6.04 se estimé
el tamafio muestral minimo necesario en 600 personas para la ITS de prevalencia
mas baja en cada uno de los grupos de personas estudiados.

Las ITS estudiadas en cada grupo y las pruebas de laboratorio empleadas se
resumen en el anexo namero 1.

Grupo de gestantes

La ciudad de Manaus esta dividida en cuatro distritos (Norte, Sur, Este y Oeste)
existiendo en cada uno de ellos una unidad de salud referencial para la atencion
prenatal que atiende a una poblacion numeéricamente similar. Dos de estas unidades
(distritos Este y Oeste) fueron seleccionadas aleatoriamente y las gestantes que
formaron parte del estudio fueron reclutadas de manera consecutiva en su primera
consulta, a partir de un dia tomado al azar. Al finalizar la etapa de reclutamiento de
voluntarias las unidades aportaron 301 y 297 embarazadas respectivamente.

De las 600 gestantes consideradas en el tamafio muestral se lograron incorporar en
un periodo aproximado de 4 meses un total de 607 voluntarias, de las cuales 598
(99,7%) que tenian realizado todos los examenes de laboratorio previstos fueron
incluidos en el andlisis final que presentamos a continuacion.

Grupo de trabajadores masculinos de industrias

La seleccion de este grupo en representacion de la poblacion masculina sexualmente
activa fue decidida por las autoridades del Ministerio de Salud de Brasil.

Se considerdé que los trabajadores de pequefas y medianas industrias podrian
representar un grupo masculino sexualmente activo bastante uniforme para las seis

ciudades participantes entre las cuales se incluian grandes urbes industriales como



Sao Paulo y Porto Alegre, ciudades de elevado desarrollo e infraestructura turistica
como Rio de Janeiro y Fortaleza, y ciudades ubicadas en la Amazonia Brasilera y la
gran meseta central como Manaus y Goiania

Las personas fueron seleccionadas de manera aleatoria de 20 de las 150 empresas
existentes en la ciudad de Manaus que cumplian los requisitos definidos en el
protocolo (menos de 100 trabajadores y sin médicos de atencién) y de las plantillas
de cada una de ellas se seleccionaron aleatoriamente al menos 30 voluntarios.

El tamafio muestral estimado de 600 integrantes fue alcanzado en un periodo de dos
meses Yy se sobrecumplié en 9 voluntarios (609/600 =101,5%).

Grupo de pacientes que demandaron atencién espontanea en clinica ITS

La muestra para este grupo condicionaba la seleccion y reclutamiento de 600 personas
entre hombres y mujeres de cualquier edad, que asistieran de manera espontanea a
una primera consulta de ITS para evaluar un problema actual y que no hubieran
recibido tratamiento o consumido por cuenta propia cualquier antibiético u otro
medicamento de uso tépico genital en los Ultimos 15 dias. La atencién y estudio de
este grupo se realizé en la Fundacion Alfredo Da Matta, institucién publica
especializada que atiende de manera gratuita aproximadamente el 50% de los casos
de ITS que se notifican en la ciudad de Manaus.

Los integrantes fueron reclutados, en un periodo de 4 meses y medio, de manera
consecutiva entre los pacientes que aceptaron participar en la investigacion y que
demandaron atencién a partir de un dia seleccionado al azar, hasta cumplir con el

tamafio muestral requerido.



Debido a que se pretendia tener en la muestra una representacion lo mas adecuada
posible de cada uno de los principales sindromes de ITS: hombres con sintomas de
uretritis, hombres y mujeres con ulceras genitales, mujeres con secrecion vaginal y
hombres y mujeres con verrugas en la regién ano-genital, al completarse el tamafio
muestral previsto de 600 personas se continué reclutando pacientes, de manera
consecutiva, hasta cumplir con un minimo necesario de cada uno de los sindromes
de ITS, para asegurar que todas las posibles etiologias de ellos pudieran estar
representadas en la muestra.
El nimero final de voluntarios integrantes de esta muestra ascendié a 648 personas
entre ellos 460 mujeres (70%) y 188 hombres (30%) y las proporciones de personas
incluidas para cada uno de los sindromes alcanzaron un cumplimiento entre el 85%
y 256% del estimado inicialmente establecido para ellos, lo que garantiz6 una
representacion aceptable, en el estudio, de todos los sindromes de ITS.
Para el céalculo estimado de la prevalencia de las ITS en la poblacién sexualmente
activa de la ciudad de Manaus (Pwanaus) S€ realizé una ponderacion relativa a partir del
peso global que cada uno de los estratos de mayor y menor vulnerabilidad tenia, en
el total de la poblacibn sexualmente activa y se consideraron los supuestos
siguientes:
* Los estratos incluidos en el estudio representan de manera aproximada a los
estratos de la poblacion sexualmente activa de la ciudad de Manaus de riesgo

bajo o estandar y de mayor riesgo para ITS



e Segun criterio de expertos locales se estimd la proporcion de la poblacién
sexualmente activa de riesgo bajo o estandar de la ciudad de Manaus en el 80%
(Pgr) Y la poblacion de riesgo alto o mayor (Par) en 20%.

e Se consider6 que los valores de prevalencia de infeccion por VPH en
trabajadores de industrias eran similares a los de las gestantes.

» Serealizaron los calculos empleando la formula siguiente:

P Manaus — 0’8 X PBR + 0,2 X PAR

2.3 Recogida de la informacidn y andlisis de los datos

Las informaciones y los resultados de los examenes de laboratorio fueron colectados
en cuestionarios elaborados al efecto (anexo 4). Con el objetivo de disminuir errores
en la tabulacién los los bancos de datos fueron validados por doble entrada
empleando el paquete de Solfwares Epiinfo 6.04 de los Centros de Control de
Enfermedades de los Estados unidos y la Organizacion Mundial de la Salud.

Los resultados finales se presentan en tablas y figuras empleando como indicadores
principales las tasas de prevalencia globales y especificas y proporciones.

Para la evaluacion de los factores de riesgo asociados a las infecciones se empleé el
Odds Ratio (OR), Razones de Prevalencia y Prevalencia atribuible. Se realizo
analisis univariado con cada una de las variables independientes incluidas en el
cuestionario y la variable de respuesta (dependiente) mediante la prueba de analisis
de independencia de X? (Ji cuadrado) empleando el médulo Epitable del paquete
estadistico Epinfo 6.04 de los CDC y OMS. Para descartar variables de confusion,

entre aquellas que se habian identificado como predictoras en el analisis univariado



se realiz6 analisis multivariado por regresion logistica con respuesta dicotomica
utilizando el método de Newton-Rhapson con el solfware Epi Info™ 2000 de los
CDC.

2.4 Construccion de indicadores. Los indicadores, en el marco de nuestro trabajo,
fueron construidos con la finalidad de ofrecer procedimientos de calculos alternativos
que permitan una aproximacion de aquellos elementos de interés epidemiologicos
para los cuales la informacién local disponible es insuficiente para su construccion
por un método directo.

Para su elaboracion se tuvo en cuenta que las mediciones propuestas fueran
sencillas, faciles de interpretar y lo suficientemente consistentes, de manera tal, que
su resultado brindara una aproximacién objetiva y confiable, lo mas cercana posible
al valor que se obtendria del indicador si pudiera medirse de manera directa, pero
ademas, que pudieran ser utilizadas para detectar cambios a lo largo del tiempo al
realizarse una nueva medicion empleando uno u otro método.

Para las formulaciones de célculo propuestas se consider6 en primer lugar el
resultado obtenido en esta investigacion y en las otras cinco ciudades que formaron
parte del estudio multicéntrico, complementado con la revision de la literatura
internacional y la opiniébn de un panel de expertos en la materia que incluia
matematicos, epidemiélogos y profesionales de muchos afios de trabajo en el tema
de las ITS (dermatdlogos, ginecoélogos y médicos laboratoristas).

2.5 Aspectos éticos

Fue solicitado el término de consentimiento libre y esclarecido a los participantes del

estudio, conforme Resolucion 196 del Consejo Nacional de Salud (CNS), asi como



se garantizé una total confidencialidad de las informaciones. Los participantes
menores de 18 afios acompafiados de sus padres o tutores responsables firmaron el
consentimiento junto con un testigo. En el anexo 3 se presentan los formularios
empleados para cada grupo de estudio. La realizacién del estudio y el cumplimiento
de los aspectos éticos estuvieron controlados por los Comités Cientificos y de Etica
de las Investigaciones de la Fundacién Alfredo Da Matta

2.6 Limitaciones del estudio.

El trabajo forma parte de un estudio multicéntrico realizado en seis grandes ciudades
entre la que se encuentra Manaus y los disefios muestrales empleados fueron
elaborados en todos los casos por el Ministerio de Salud de Brasil. Si bien se
tuvieron en cuenta criterios metodolégicos de rigor en las diferentes etapas de
seleccion de la muestra, no fue posible garantizar selecciones estrictamente
probabilisticas en cada uno de sus pasos, lo que impide las posibilidades de
aplicacion de un factor de expansion para garantizar la estimacion de los resultados
de los valores de prevalencias muestrales a toda la poblacién sexualmente activa de
la ciudad con un alto nivel de precision.

Las gestantes atendidas en el sector salud pueden diferir de manera importante de
aquellas que no reciben atencién prenatal (se estima pueden alcanzar, en la ciudad
hasta un 20% del total) y también pueden diferir de las que se atienden en el sector
privado. El grupo de trabajadores de industrias, si bien es valido para comparar a los
varones sexualmente activos de Manaus con los de las otras ciudades de Brasil del
estudio global, podrian diferir de los varones de otros sectores laborales de la ciudad

de Manaus o de los desempleados de la propia ciudad.



Razones de tipo cultural, socioeconémicas y de accesibilidad puede hacer diferir
epidemiologicamente a las personas que asisten al consultorio publico especializado
para atenderse, de aquellas que no identifican sus sintomas como de una posible
ITS o que identificandolos son atendidas en el sector informal (farmacia, curanderos

y otros) o también de las que son atendidas en el sector de salud privado.



Conclusiones del capitulo.

Se realiz6 un estudio de corte seccional (prevalencia) en la ciudad de Manaus, que
formo parte de un proyecto mayor multicéntrico que incluyd otras cinco ciudades
capitales de Estado de Brasil. Se seleccionaron subpoblaciones de ambos sexos de
diferente riesgo para ITS (riesgo bajo o estandar y riesgo mayor), para estimar las
tasas de prevalencia y los factores de riesgo asociados a cada una de las ITS.

En una primera etapa se desarrollé6 como un estudio descriptivo y a continuacion se
pasé a nivel analitico al cuantificarse la intensidad de la asociacion entre las
diferentes exposiciones y la presencia de la infeccion o la enfermedad. Para
identificar la precedencia temporal de los posibles factores de riesgo y la presencia
de infeccidon o enfermedad, en el cuestionario se hace referencia a exposicion en el
ultimo afio. EI cumplimiento de los aspectos éticos fue controlado durante todo el
proceso de la investigacion.

Debido a que no es conocida la probabilidad de inclusion de los individuos en las
muestras de gestantes y personas atendidas en clinicas de ITS, no fue posible
aplicar un factor de expansion para estimar con precision las tasas de prevalencia
medias poblacionales de cada ITS, por lo que se realizé una ponderacion de los
valores muestrales a partir de varios supuestos, elaborados de conjunto con
expertos locales, para estimar valores aproximados de prevalencia para la poblacion

sexualmente activa de la ciudad de Manaus.
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CAPITULO Ill. RESULTADOS
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Capitulo lll. Resultados

3.1 Caracteristicas de los grupos estudiados

3.1.1 Variables socioeconémicas.
En total, fueron incluidas 1855 personas, de ellas 1058 mujeres (57%) y 797
hombres (43%) (Tabla 1).Todas las personas incluidas en la muestra eran residentes

de la ciudad de Manaus, la edad promedio de cada uno de los grupos integrantes fue

como sigue:

Gestantes: 22,5 afios +. 5,7 con valores extremos entre 12 y 44 afios

Mujeres clinicas ITS: 22,9 afios +.7,2 *“ “ “ “ 12y 55 afios
T. Industrias : 31,2 afios +.9,2 “ “ “ “ 16y 55 afos
Hombres clinica ITS: 23,6 afios+6,6 *“ “ “ “ 18y 55 afios

En total, habian 1380 menores de 30 afios los que representaron casi las 3% partes
(74,4%) de las personas incluidas en la muestra global.

En lo adelante, en el transcurso de esta descripcidbn emplearemos indistintamente el
termino “grupo de bajo riesgo” o representantes de “poblacion general” al integrado
por las gestantes y trabajadores de industrias y “grupo vulnerable” o “grupo de
mayor riesgo” al integrado por los hombres y mujeres que demandaron
espontaneamente atencion en una clinica especializada en ITS, el primero incluyé
un total de 1207 (65,1%) personas y el segundo a 648 miembros (34,9%).

En la tabla 2 se presenta el nivel de escolaridad de los integrantes de cada grupo. El
de menor promedio de escolaridad, es el de las gestantes, donde apenas una tercera
parte ha logrado sobrepasar la ensefianza basica elemental y el de mayor promedio

corresponde a los trabajadores de industrias.
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No se observan diferencias significativas (p>0,05) al comparar las proporciones de
analfabetos entre los subgrupos de bajo riesgo y vulnerable, pero la proporcién de
personas con estudios superiores en el subgrupo vulnerable es significativamente
mayor (p=0,027).

Las gestantes es el grupo donde la uniébn marital estable alcanza su maxima
representacion con 82% del total de sus integrantes (tabla 3), y como era de
esperar, los solteros y separados predominan ampliamente en el componente
masculino del grupo vulnerable (69,7%). Una comparacién entre los grupos de bajo
riesgo y vulnerables muestra también, un predominio (72,6% Vs. 39.3%) de los que
viven en union estable con sus parejas entre los primeros (p<0,001) y de los solteros
y separados entre los segundos (27,3% Vs. 60% p<0,001).

Las personas de color de la piel parda que son las predominantes en la region
amazonica brasilera también, fueron numéricamente mayoritarias en cada uno de
los cuatro grupos de estudio (tabla 4). Todas las “minorias” étnicas existentes en la
region se encuentran representados en el estudio en proporciones que van de
22,3%, 3,1%, 3,0% y 2,9% para blancos negros, amarillos e indigenas
respectivamente y sus proporciones en el estudio no difieren significativamente de la
proporcibn demografica regional. Las minorias étnicas (indigenas, negros y
amarillos) también estan representadas de manera similar en cada uno de los
conjuntos de poblacién general y vulnerable.

La distribucion global de las personas enroladas en la investigacion, de acuerdo a
los ingresos familiares que reciben, muestra un predominio de los pobres (entre 2y 4

salarios minimos), seguido de los muy pobres (menos de 2 salarios minimos), los de
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nivel intermedio (entre 5 y 10 salarios) y en mucha menor medida los de mayores
ingresos (mas de 10 salarios minimos). Esta distribucion se observa en los cuatro
grupos, si bien los subconjuntos masculinos parecen tener mejor situacion
econdmica familiar que los femeninos (tabla 5).

En resumen, se observa que en los cuatro grupos y ambos subconjuntos predomina
la poblacion joven menor de 30 afios, el nivel intermedio de escolaridad, el color de la
piel parda y las personas de escasos recursos econdmicos, que sin dudas
representan mayoria en la poblaciébn amazoénica de donde proceden. Por otra parte
también es posible afirmar que en la muestra estudiada estan representadas
personas de diferentes grupos de edades, niveles superiores de educacion cursada,
minorias étnicas y ciudadanos de mayor poder adquisitivo.

3.1.2. Variables de comportamiento

La edad promedio de la 1™ relacion sexual para cada uno de los grupos fue:
gestantes 15,7 afios y desviacion estandar de + 2,5 afios; mujeres que demandaron
atencién en clinica de ITS 15, 9 afios * 2.8; trabajadores de industrias 15,2 afios +
3,2 y para el grupo de hombres que demandaron atencion en clinica de ITS 14,3
afios * 2.4 anos. El test de ANOVA para las 4 medias de estas edades evidencia
qgue hay diferencia estadisticamente significativa nivel p<0,001 para uno de los
grupos, que con certeza es el componente masculino del conjunto vulnerable.

La prueba t de Student (para dos medias distribuidas normalmente) mostr6 que no
existian diferencias estadisticamente significativas entre las mujeres (p=0,56), pero si

entre los dos grupos de hombres (p<0,001).
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El nimero de parejas heterosexuales para mujeres y hombres, y las parejas
homosexuales masculinas, en el Ultimo afio previo a ser enrolados en el

estudio, se muestran en las tablas 6, 7 y 8, respectivamente.

En el grupo de las gestantes 18,1% refirieron haber tenido mas de una pareja en los
ultimos 12 meses y en las mujeres que demandaron atencién en la clinica de ITS
esta cifra alcanzo el 37,2%, (p<0,001), mientras que entre los hombres
heterosexuales del grupo de los trabajadores de industrias, el 49,3% tuvo mas de
una pareja en el ultimo afio por 72,9% los que demandaron atencion en la clinica
especializada de ITS, (p<0,001). Estas diferencias sugieren que las personas
heterosexuales de los grupos de hombres y mujeres que demandaron atencién en
clinica de ITS puedan haber tenido una posible mayor exposiciéon a ITS.

De las 797 personas del sexo masculino, al menos 32 (4,0%) admitieron haber tenido
relaciones homosexuales en el dltimo afio.

El porcentaje de hombres que tienen sexo con hombres (HSH) pudiera ser
ligeramente superior a esta cifra, pues las respuestas a tres diferentes preguntas del
cuestionario que exploraban esta cuestiéon mostraron ligeras variaciones en el grupo
de los hombres que demandaron atencion en clinica de ITS, por lo que la cifra total
asciende a 38 personas, 17 en el grupo de los trabajadores de industrias (2,8%) y 21
en el de hombres que demandaron atencién en clinica de ITS (11,2%), lo que
expresa que en los segundos existe un exceso de HSH en relacion a los
representantes de la poblacion general masculina sexualmente activa (p<0,001).

Por estas razones, consideramos que la cifra total de HSH incluidos en este estudio

pudiera estar contenida en el intervalo entre 32 y 38/797 o sea entre 4,0% y
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4,8%, cifra bastante préxima al 5.6% considerado promedio nacional para Brasil por
el Programa Nacional de Control de ITS/Sida.

En general, los hombres y mujeres que demandaron atencion en clinica de ITS
refiieron mayores porcentajes de parejas eventuales, en comparacién con los
grupos de igual género de poblacién general (p<0,001 para mujeres y p=0,04 para
hombres), aunque la proporcion de contactos sexuales eventuales en el grupo de los
trabajadores de industrias también fue significativamente mayor (p<0,001) que el de
las mujeres vulnerables, poniendo en evidencia un predominio masculino de mayor
frecuencia de cambio de parejas, logicamente esperado, debido al entorno
sociocultural predominante machista, donde se desarroll6 el estudio.(tabla 9).

Entre las féminas el porcentaje de integrantes con parejas eventuales fue
significativamente mayor (p<0,001) en las del conjunto vulnerable (40,2% vs. 11,7%)
y de las 185 mujeres de este grupo con parejas eventuales en el ultimo afio solo
36,7% refirieron protegerse siempre con empleo de condén por 56,7% de las 70
gestantes que también lo hicieron (p=0,0033) tabla 10.

Con las parejas fijas el porcentaje de uso sistematico de condén en el grupo de las
mujeres vulnerables fue muy bajo (9,1%). Para las gestantes, el empleo de este
indicador, en el dltimo afio por razones obvias, es improcedente.

Entre los hombres heterosexuales encontramos que los trabajadores de industrias
que tuvieron parejas eventuales refirieron protegerse siempre con condon en una
proporcién significativamente mayor que los varones del grupo vulnerable (46,0%

vs. 31%; p=0,01). Por su parte entre los HSH no encontramos diferencias
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estadisticamente significativas (p=0,49), al comparar los del grupo de los
trabajadores de industrias con los del grupo vulnerable (tabla 11).

Los porcentajes de personas que practicaron coito anal fueron 46,7% en hombres
vulnerables, 39,5% los trabajadores de industrias, 36,7% las mujeres vulnerables y
22,6% las gestantes (tabla 12).

Los hombres, refirieron porcentajes significativamente mayores de practicar coito
anal, que las mujeres (p=0,02). No encontramos diferencias estadisticamente
significativas al comparar, entre si, los dos grupos masculinos, pero si la hubo a favor
de las mujeres vulnerables al compararlas con las gestantes (p<0,001).

En el empleo del conddn en el coito anal encontramos que, en general, los hombres
presentan mayores porcentajes de proteccion sistematica que las mujeres (p<0,001),
lo que mas bien podria sugerir un indicador de mayor “poder masculino de decision
de uso” que de conducta propiamente dicho (tabla 13).

Los porcentajes, de antecedentes de uso de drogas inyectables, de los cuatro grupos
son relativamente bajos (tabla 14), este indicador, en el grupo masculino vulnerable
resulta entre dos y siete veces mayor, al compararlo con el resto de los grupos,
existiendo diferencias significativas con el grupo de los trabajadores de industrias. Al
comparar el conjunto vulnerable contra el de bajo riesgo (2,4% vs. 0,5%) hay una
marcada diferencia estadisticamente significativa (p<0,001).

El antecedente de la presencia de sintomas o signos trazadores de posibles ITS en
el pasado, estuvo presente en una gran cantidad de los integrantes de la muestra
(tabla 15), siendo el flujo vaginal el mas frecuente de todos, pero sin diferencias

significativas entre los dos grupos de mujeres (p=0,19).
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Entre los varones, el corrimiento uretral fue el mas frecuente y fue referido por el
37,2% de los vulnerables y 30,3% de los trabajadores de industrias (p=0,07)

El antecedente de verrugas genitales fue mucho mas frecuente entre las mujeres y
hombres  vulnerables (22,9% vy 11,2% respectivamente) seguido por los
trabajadores de industrias (8,7%), diferencias todas estadisticamente significativas
nivel p<0,001 con relacién al grupo de las gestantes que fue de apenas 3,7%.

El antecedente de verrugas fue mas frecuente entre las mujeres que en los hombres
(13,7% vs. 10,4%) pero la diferencia no fue estadisticamente significativa (p=0,43).
Las heridas en los genitales “trazador’ empleado en la zona para la ulcera genital y
de las vesiculas genitales (indicador de herpes genital) fueron también
significativamente menores (p<0,001 y p=0,0089) respectivamente, en las gestantes
con relacién a los otros grupos. La herida genital y las vesiculas también fueron
referidas con mayor frecuencia por los hombres (13,6%; vs. 6.9%) y (9,9% vs.
7,4%), pero solo fue estadisticamente significativa la primera (p<0,001)

Finalmente, el antecedente de verrugas, ulcera y vesiculas en los genitales, fue
encontrado con mayor frecuencia en el subconjunto vulnerable que en los grupos
representativos de poblacion general: [(Verrugas 20,3% vs. 7,7%; p<0,001);

(Heridas: 11,6% vs. 8,8%; p=0,05) y (Vesiculas: 10,3% vs. 7,4%; p=0,028)].

3.2. Sindromes de ITS.

3.2.1 Frecuencia de sindromes de ITS
En este acdpite nos referiremos a los grupos de hombres y mujeres que

demandaron atencion en clinica de ITS y en la medida de lo posible a las gestantes,
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puesto que solo ellos fueron sometidos a examen fisico del area genital que permitid
la comprobacion real de la existencia de un sindrome de ITS.

En la tabla 16 se exponen las tasas de prevalencias por sindromes para los cuatro
grupos pero aclaramos que en el grupo de trabajadores de industrias (que no fueron
sometidos a examen fisico genital), el dato que se presenta es referido y ello debe
tenerse en cuenta si se desea comparar con los de los otros grupos.

El 77,6% de las gestantes presentaban corrimiento vaginal al momento del examen
ginecoldgico con espéculo, 7,4% presentaban corrimiento cervical; 5,5% ulcera
genital sin vesiculas; 4,3% verrugas genitales y 0,2% vesiculas.

Las mujeres del grupo vulnerable mostraron riesgos mayores estadisticamente
significativos para los sindromes de vesiculas genitales [Razén de prevalencia =16.5;
Prevalencia atribuible= 3,1% y OR= 20,12 (3,1 — 848,5) p<0,001], ulcera genital
[Razon de prevalencia =1,9; Prevalencia atribuible= 4,9% y OR = 11,30 (6,25 —
66,4) p<0,001] y verrugas genitales [Razon de prevalencia= 25,7, prevalencia
atribuible=29,2% y OR=11,1 (7,1 -17,9);p<0,001] cuando se compararon con las
gestantes, pero no hubo diferencias significativas para el sindrome de corrimiento
cervical [Razon de prevalencia =1,1; prevalencia atribuible= 0,6% y OR = 1,1 (0,68
-1,8); p=0,76]. Para el sindrome de corrimiento o flujo vaginal las gestantes
presentaron mayor tasa de prevalencia [Razon de prevalencia=1,9; prevalencia
atribuible 36,3% y OR = 4,92 (3,73 -6,49); p< 0,001]

Del total de 101 casos en los que profesionales de una clinica especializada en ITS
bien entrenados, sospecharon el diagndstico de cervicitis sobre base eminentemente

clinica solo se comprobaron etiolégicamente 22 infecciones por gonorrea o clamidia,
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de manera que el porcentaje de acierto para ambas fue de solo 21,8% (22/101),
mientras que los porcentajes de acierto en el diagndstico clinico para especifico para
cervicitis gonocdcica o para cervicitis por clamidia también fueron, como era de
esperar, muy bajos 30,3% (10/33) y de 14,6% (6/41).

En la muestra de 188 hombres que demandaron atencion en clinica especializada el
sindrome de flujo uretral se encontr6 en més de la mitad de los integrantes (51,1%);
casi uno de cada tres (30,9%) tenia verrugas genitales; el sindrome de ulcera genital
se encontrd en 18,1% (34/188) y las vesiculas genitales en 4,2% (8/188).

3.2.2 Etiologia de los sindromes de ITS

Las etiologias mas frecuentes en los dos grupos de mujeres fue la vaginosis
bacteriana, (corrimiento vaginal y resultado positivo a Gadnerella sp o Mobiluncus sp
0 ambas mas de 30 por campo) con 67% y 37% en las mujeres vulnerables y
gestantes, seguida de la candidiasis vaginal con 20,6% y 24,4%, respectivamente
(tabla 17).

La coinfeccion gonococica y por clamidia fue encontrada con mucha mayor
frecuencia entre las mujeres del grupo vulnerable (5,8% vs. 0,4%).

La infeccién gonocdcica pudo ser demostrada en el 31,6% de los varones del grupo
vulnerable con corrimiento uretral y la infeccion por clamidia en el 3,9%. La
coinfeccién se identifico en el 3,1%.

Con relacion al sindrome de Ulcera genital, solo se comprobaron como casos de
sifilis dos de 25y dos de 48 casos respectivamente de los estudiados en los grupos
de hombres y mujeres que demandaron atencién en clinica de ITS y ninguno entre

las 33 gestantes con ulceras clinicamente observadas.
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3.3 Tasas de prevalencia.

La tabla 16 da salida al objetivo nimero dos de esta investigacion, que es obtener las
tasas de prevalencias en cada grupo para cada uno de las etiologias y sindromes
principales de las ITS. A los sindromes nos referimos ya en el capitulo anterior, por lo
que en lo adelante nos referiremos, de manera particular, a cada una de las ITS.
3.3.1 Prevalencia por etiologia

3.3.1.1 Infeccién gonocdcica.

Las tasas de prevalencia para la infeccion gonocécica en orden decreciente para
cada uno de los grupos estudiados fue de 15,5%, 6.1%, 1,3% y 1,0% para los grupos
de hombres y mujeres que demandaron atencién en clinica de ITS, trabajadores de
industrias y gestantes, respectivamente) y la tasa de prevalencia estimada para la
poblacién sexualmente activa de Manaus fue de 2,7% (tablas 16 y 18).

La tasa de prevalencia fue mayor en los hombres comparados con las mujeres
(4,2% vs.3.1%), pero esta diferencia no fue estadisticamente significativa (p= 0,19).
Sin embargo la prevalencia de infeccion gonocdcica en el subconjunto vulnerable fue
7 veces mayor comparada con la de la poblacion general (8,7% vs. 1,2%),
existiendo, una fuerte asociacién estadistica (p<0,001) tabla 19

Los hombres no evidenciaron mayor riesgo que las mujeres de estar infectados por
N. gonorrhoeae. [OR pev= 1.39 (IC95% 0,82-2.37); p=0,24], la razén de prevalencia
(Rp) fue de 1.4 y la prevalencia atribuible (P.) al sexo masculino de apenas 1.1%.
En cambio el riesgo asociado a pertenecer al grupo vulnerable, comparado con los

grupos de bajo riesgo fue superior en mas de 8 veces [ORpe.=8.05 (IC95% 4,27-
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15,41); p<0,001]. Los indicadores Rp y Pa asociados a la condicion de vulnerabilidad
fueron de 4 y 6.5% respectivamente.

Las mayores tasas de prevalencia especificas segun grupo de edades
correspondieron a las adolescentes con 10,5 %, y 2,6% en los dos grupos de
mujeres y al grupo de 20 - 24 (15,3% y 2,4%), afios en los de hombres.

En relacién con las variables socioecondémicas las mayores tasas especificas, para el
total de los voluntarios enrolados en la investigacion se observaron entre las
personas con nivel de escolaridad entre el 5%y 8" grado de la ensefianza basica los
del estrato econémico intermedio, los solteros y los de color de la piel blanca con
valores respectivos de 4,8%, 5,4%, 6,2% y 7,6%. (tablas 20, 21, 22 y 23)

A las personas con nivel de escolaridad vencida entre la 5% y 8" serie de la
enseflanza basica correspondio la tasa de prevalencia mayor, pero ella no fue
estadisticamente significativa al compararla con la de los demas estratos (p>0,05).

La disponibilidad de ingresos econdmicos familiares se comporté de manera desigual
entre los diferentes grupos de estudio, pues la mayor tasa de prevalencia para las
mujeres con ITS (6,6%) ocurre entre las mas pobres; en las gestantes (5,4%) y los
hombres con ITS (27,6%) tiene lugar en los de nivel intermedio y entre los
trabajadores de industrias (3,0%) en los de mejor situacion econémica.

En relacion al estado civil, los “solteros y separados” presentaron en el estimado para
Manaus mayores tasas de prevalencia que los de “union estable”, pero no se
demostrdé que existiera un mayor riego para los solteros y separados en relacion con
los que vivian en unién estable ni el grupo vulnerable (p=0,3) ni en el de menor

riesgo (p=0,1).
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De acuerdo al color de la piel, en el estimado para Manaus correspondié a las
personas de piel parda la mayor tasa (2,9%) y en los grupos de estudio estas
personas tuvieron también las mayores tasas en los trabajadores de industrias
(1,7%) y mujeres vulnerables (7,9%). En las gestantes tuvieron las mayores tasas las
de piel blanca (3,4%) y en los hombres vulnerables los de piel amarilla (25,0%), pero
las diferencias no fueron significativas (p>0,05).

Las tasas de prevalencia por infeccion gonocdcica para los hombres que refirieron
tener solo una pareja 0 ninguna en los Ultimos 12 meses comparada con los que
tuvieron mas de una fueron respectivamente de 2,2% y 4,2% (tabla 24) pero la
diferencia no fue estadisticamente significativa (p=0,086), en cambio en las mujeres
las tasas para los grupos homologos fueron de 1,7% para las de ninguna o una
pareja por 7,1% para las de mas de una (p<0,001) y se estimd, en algo mas de 4
veces, el incremento en el riesgo de infeccion por tener mas de una pareja
[ORpev=4,34(IC 95% 1,99 — 9,54):p<0,001].

Los hombres y mujeres vulnerables tuvieron tasas de prevalencia (15,5% y 6,1%)
significativamente superiores a la de hombres y mujeres de poblacién general (1,3%
y 1,0%) y el riesgo de infeccidon gonocdcica por pertenecer al grupo vulnerable fue
considerablemente mayor [ORyev=13,5(IC 95% 5,64-33,6); p<0,001] para hombres y
[ORpev=6,4 (IC95% 2,54-19,30); p<0,001] para mujeres.

Entre las féminas del grupo vulnerable que solo refirieron tener una pareja habitual la
prevalencia de la infeccién fue de 2,8% (1/35) y se incrementd a 3,9% (9/228), para
las que tuvieron una pareja adicional y a 10,3% para las que tuvieron dos o mas

parejas adicionales. De esta manera, el riesgo de infeccién gonocdcica aumenté de
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manera significativa en la medida que se increment6 el nUmero de parejas sexuales
en los Ultimos 12 meses. La prueba de Chi? por tendencia lineal mostré un
incremento del riesgo en la medida que se incrementan las parejas (OR=1 para una
pareja, a OR=1,4 para dos y hasta OR=3.89 para mas de dos parejas (p=0,01).

Para los varones heterosexuales del grupo vulnerable las tasas de prevalencia de
infeccion gonocdécica se mantuvieron altas y no variaron de manera importante en la
medida que se incrementd el nimero de parejas en el ultimo afio: los que tuvieron
solo una pareja (17,1%), los que tuvieron entre 2 y 4 parejas (17,4%) y los que
tuvieron mas de 4 parejas (16,2%) y no encontramos riesgo de infeccion adicional
cuando comparamos los subgrupos que refirieron tener dos o mas parejas con el de
una sola en el ultimo afo [OR=0,86 (0,29 - 2,69);p=0,98]. En el componente
homosexual de este mismo grupo si se incrementod la tasa de prevalencia especifica
de manera directa al incremento de parejas: una sola pareja (prevalencia 0,0%), de
dos a cuatro parejas (25,0%) y mas de cuatro parejas (33,3%) pero se trata de un
namero muy pequefio de integrantes de cada uno de estos subgrupos, por lo que el
OR result6 indefinido y las diferencias no fueron estadisticamente significativas.

Aungue la prevalencia de infeccién gonocdcica entre todos los HSH participantes en
la investigacion (vulnerables y poblacion general) fue de 10,7% (3/28) bastante mas
elevada que la de los varones heterosexuales 4,0% (29/726) la diferencia no fue
estadisticamente significativa (p=0,21) y de igual manera no se demostro, en este
estudio, riesgo adicional de infeccion por Neisseria gonorrhoeae asociado a la

condicion de ser HSH [ORpr..=2,88(1C95% 0,65-10,8); p=0,11].

45



El andlisis de regresion logistica multivariada no mostré asociacion independiente
significativa para ninguna de las variables predictoras incluidas en el modelo en los
dos grupos de hombres, pero si en los de las mujeres. En las gestantes, la edad
menor de 20 afios fue la variable independiente de mayor importancia asociada a la
infeccion gonocécica [OR=5,8(1,02-33,04); p=0,047] y en el grupo de las mujeres
atendidas en clinica de ITS lo fueron el tener contacto con un vardén con secrecion
uretral [OR=11,9(4,36-32,66); p;<0,001] y tener un numero mayor de parejas
sexuales [OR=3,85 (1,27-11,68); p=0,0172].

3.3.1.2 Infeccidn por clamidia

Las tasas de prevalencia para la infeccion por clamidia en orden decreciente para
cada uno de los grupos estudiados fue de 11,9%, 10,0%, 3,0% y 1,9% para los
grupos de gestantes, mujeres que demandaron atencion en clinica de ITS,
trabajadores de industrias y hombres que demandaron atencién en clinica de ITS,
respectivamente y la tasa estimada ‘para la poblacion sexualmente activa de la
ciudad de Manaus fue 7,5% (tablas 16 y 18).

Las mayores tasas de prevalencia especificas por edades se observaron en los
adolescentes de 15 a 19 afios de ambos sexos, y la proporcidbn de mujeres
infectadas fue notablemente mayor que la de los hombres (11,1% vs. 2,8%;
p<0,001). Entre las gestantes, las adolescentes (12-19 afos) presentaron la mayor
tasa de prevalencia especifica (14,8%) tabla 25.

En nuestro estudio, las mujeres mostraron un riesgo mayor que los hombres de
estar infectadas por Clamidia trachomatis [ORpe.=4,38 (IC95% 2,66 — 7,26);

p<0,001], la raz6n de prevalencia (Rpr) fue de 4 y la prevalencia atribuible (P.) al
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sexo femenino fue de 8,3%. En cambio no observamos aumento de riesgo asociado
a pertenecer al grupo vulnerable, comparado con los grupos de poblacién general
[ORpev=1,1 (IC95% 0,71-1,55); p=0,9]. Los indicadores Rp y Pa asociados a la
condicion de vulnerabilidad conductual fueron de 1y 0,3% respectivamente.

En relacién con las variables socioecondmicas las mayores tasas de prevalencia
especificas de infeccién por clamidia, para el estimado de la ciudad de Manaus se
observaron entre las personas con nivel de escolaridad entre la 5%y 8" serie de la
ensefianza basica (9,9%), los del estrato econdmico bajo (8,4%) los separados
(9,9%) vy los de color de la piel amarilla (10,3%), tablas 26, 27,28, y 29.

Solo encontramos diferencias estadisticamente significativas (p=0,005) al comparar
las personas con nivel de ingresos bajos y muy bajos con los dos grupos de mejor
situacién econémica. En el total de los cuatro grupos de estudio, el pertenecer a
alguno de los dos grupos mas pobres determiné un riesgo significativamente mayor
de tener una infeccion por clamidia [ORprev.=2,49(1C95% 1,25 — 5,11); p=0,0074].

El 3,2% de los hombres que refiri6 mas de una pareja en los Ultimos 12 meses
(13/408) resulté positivo a infeccion por clamidia por 2,3% los que no tuvieron
parejas o tuvieron solo una (8/346) y esta diferencia no fue estadisticamente
significativa (p=0,46). Sin embargo, entre las mujeres se observé que las que
refirieron mas de una pareja tuvieron una prevalencia de infeccién por clamidia de
16,6% (42/253), superior a la prevalencia de las que solo tuvieron una o ninguna
pareja adicional 9,3% (70/753) diferencia estadisticamente significativa (p=0,001)

tabla 30.
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El riesgo de infectarse fue casi doble en las que tuvieron mas de una pareja
[ORprev.=1,94(OR 95% 1,26 — 2,99); p=0,002], la razén de prevalencia fue 1,8 y la
prevalencia atribuible al mayor numero de parejas en el ultimo afio fue de 7,3%.

En el grupo de mujeres vulnerables la prevalencia de la infeccién se incrementa en
la medida que se aumenta el nimero de parejas sexuales en el ultimo afio, pasando
de 8,6% cuando se refiere una sola pareja hasta 13,7% y 13,0% cuando se tiene
entre 2 y 5 parejas y mas de 5 parejas respectivamente, sin embargo, este
incremento no fue estadisticamente significativo (Chi? por tendencia linear p=0,12).
Las integrantes de este grupo que refirieron tener relaciones sexuales por via anal
tuvieron prevalencia doble (14,8%) en comparacion con las que negaron esta
practica (7,1%) y se estim6 un riesgo mayor para las primeras [OR=2,27 (IC95%
1.13-4.57); p=0,019], pero no pudimos demostrar diferencia estadisticamente
significativa cuando comparamos las que tuvieron relaciones anales protegidas con
condon y las que negaron su uso o se protegieron solo ocasionalmente (p=0,739).

El antecedente de tener una pareja con corrimiento uretral representd un importante
factor de riesgo independiente para la infeccién por clamidia [OR=4,4 (IC 95% 2.15-
9.21); p<0,001], riesgo que no estuvo presente en las mujeres que refirieron que sus
parejas tenian verrugas, ulceras o vesiculas genitales si las tomamos como control.
No se demostrd incremento del riesgo de infecciones por clamidias entre las pocas
gue refirieron usar drogas endovenosas (cuatro vulnerables y cuatro en gestantes), ni
entre las que tuvieron comparieros que las usaban o estaban infectados por el VIH.
Ninguno de los 28 HSH result6 infectado con clamidia, lo que comparado con las 21

infecciones ocurridas entre los 726 varones heterosexuales (3,0%) no muestra un
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riesgo incrementado para ninguna de las orientaciones sexuales [ORpwe=0,00
(IC95% 0,0-5,14); p=1,0]

El andlisis multivariado por regresion logistica coincide en poner en evidencia la
existencia de asociaciones de riesgo con la infeccion por clamidia estadisticamente
significativas solo para los dos grupos del sexo femenino.

En las gestantes la variable independiente principal fue el incremento en el nimero
de parejas sexuales [OR=2,1 (1,10-4,06); p= 0,03] y entre las mujeres que
demandaron atencion en clinica de ITS lo fueron el contacto con hombres con
corrimiento uretral [OR=5,15 (2,53-10,48); p<0,001] y tener el color de la piel parda
[OR= 2,27 (1,01 — 5, 12); p=0,047].

3.3.1.3 Sifilis.

Las tasas especificas de sifilis en orden decreciente para cada uno de los grupos
estudiados fue de 3,3%, 2,8%, 2,5% y 1,3% para mujeres que demandaron atencion
en clinica de ITS, hombres que demandaron atencion en clinica de ITS, gestantes
y trabajadores de industrias respectivamente y la tasa estimada para la poblacién
sexualmente activa de la ciudad de Manaus fue 2,1% (tablas 16 y 18).

Las mayores prevalencias especificas por edades se observan en el grupo de 30 —
34 afos de ambos sexos (3,1% y 5,9% ) y en el estimado para Manaus (3,6%), lo
gue marca diferencia con la edad de mayor vulnerabilidad para gonorrea y clamidia,
que ocurre a edades mas tempranas (tabla 31).

La prevalencia segun género fue mayor en las damas comparadas con los varones

(2,8% vs. 1,6%), diferencia que no fue estadisticamente significativa (p=0,094), no

49



pudiéndose demostrar riesgo adicional de infeccion para las mujeres
[ORprev.=1,74(1C95% 0,87-3,54); p=0,13],

No se observan diferencias estadisticamente al comparar las tasas de los dos grupos
femeninos entre si (3,3% vs. 2,5%; p=0,46), ni tampoco entre los grupos masculinos
(2,8% vs. 1,3%, p=0,3). De igual manera, aunque la prevalencia en la poblacién
vulnerable (3,1%) fue mayor que en el grupo de poblacion general (1,9%), la
diferencia no significativa (p=0,093), por lo que en este estudio las mujeres no
presentaron riesgo de infeccion por sifilis mayor que los hombres [OR=1,74(0,87-
3,66);p=0,13], ni tampoco los miembros del grupo vulnerable con relacion a los
miembros de los grupos de bajo riesgo [OR=1,66(1C95% 0,87-3,20);p=0,13].

En relacién con las variables socioecondmicas las mayores tasas de prevalencia
especificas de sifilis, para el total de las personas enroladas en los cuatro grupos de
la investigacion se observaron en las de escolaridad entre la 1%y 4% serie de la
ensefianza béasica (tabla 32), los del estrato econémicos intermedio (tabla 33) los
separados (tabla 34) y los de poblacion indigena (tabla 35) con valores respectivos
para el estimado global de 5,4%, 2,5%. 5.5% y 4,2%

El andlisis univariado del riesgo de infeccién por sifilis para cada una de estas
variables en los diferentes grupos de estudio se comporté de la manera siguiente:
En tres de los cuatro grupos, el estrato escolaridad vencida entre la 1@y 4% serie
de la ensefianza basica, tuvo la mayor tasa de prevalencia. Las mayores
prevalencias, en los dos grupos de poblacién general, se concentran en los de nivel
econOmico intermedio, mientras que en los dos grupos vulnerables se asocian,

aunque no significativamente a los muy pobres. No se pudo demostrar riesgo
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adicional al comparar los conjuntos mas pobres con el resto de los subconjuntos
[ORprev.=1,55(0OR 95% 0,79 — 3,82); p=0,22]

Los “solteros y separados” presentaron en todos los grupos (menos el de mujeres
vulnerables) mayores tasas de prevalencia que los de “unién estable”, pero no
fueron estadisticamente significativa. En cambio en el grupo de las mujeres
vulnerables la tasa de prevalencia de las de “union estable” (5,4%) si fue
significativamente mayor (p=0,02) que la de solteros y separados. En general, en los
cuatro grupos, los solteros en comparaciéon con los otros estratos, no presentaron
riesgo adicional de infeccion sifilitica [ORprev.=1,20(IC 95% 0,61- 2,37); p=0,69].

No se encontraron diferencias significativas con relacion al color de la piel en el total
de las personas estudiadas. (p=0,89)

Tanto en los grupos masculinos como en los femeninos las tasas de prevalencia son
practicamente dobles en los que tuvieron mas de una pareja en el ultimo afio (2,8%
vs. 1,1 en hombres y 4,3% vs. 2,4% en mujeres) comparados con los que solo
tuvieron una o ninguna, (tabla 36), pero estas diferencias no fueron estadisticamente
significativas (p=1,10 y p=0,097).

Entre las gestantes, tener mas de una pareja, determiné un riesgo doble de tener
sifilis, pero este resultado no fue significativo [ORpwe,.=2.27 (IC95% 0.66 — 7.40);
p=0,16] y no se encontrd riesgo aumentado al comparar las que habian tenido
relaciones anales con las que no las tuvieron ni tampoco entre las que tuvieron
relaciones anales protegidas con las no protegidas.

En las mujeres del grupo vulnerable la tasa de prevalencia de sifilis aument6 de

manera directamente proporcional al incremento en el ndmero de parejas en los
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ultimos 12 meses: una sola pareja (2,4%), dos (2,8%), entre 2 y 5 (3,95%) y mas de
5 parejas (5,3%), pero la prueba de Chi? por tendencia linear no demostré
incremento del riesgo estadisticamente significativo (p=0,42).

La gran mayoria de las mujeres del grupo vulnerable con sifilis (14/15= 93,3%) refirid
no haber usado nunca preservativo o solo hacerlo ocasionalmente con su pareja fija
y no hubo diferencia significativa en las tasas entre las que refirieron usarlo de
manera sistematica (siempre) y las que lo usaron solo a veces o nunca (p=1,0). De
los 15 casos, siete (46,7%) refirieron no tener pareja eventual y los porcentajes de
prevalencia entre las que refirieron usar condén siempre (4,5%) y las que lo usaron
solo eventualmente o nunca lo usaron (4,34%) fue practicamente igual. También
siete de las 15 (46,7%) negaron tener relaciones sexuales por via anal en el ultimo
afo y aunque la tasa fue doble en las que realizaron esta practica (4,76% vs. 2,4%)
no pudo probarse que ella hubiera representado un factor de riesgo significativo para
la infeccidn sifilitica en este grupo [OR=2,01(1V95% 0,65-6.30), p=0,279].

Entre los trabajadores de industrias, tener mas de una pareja heterosexual se
acompafno de incremento del riesgo relativo de tener sifilis y este riesgo se fue
incrementando en la medida que el nimero de parejas aumentaba hasta alcanzar un
OR =5.38 entre los que refirieron haber tenido mas de 10 parejas en el ultimo afio,
pero, la prueba de Chi? por tendencia linear no fue significativa (p=0,14).

En los hombres del grupo vulnerable cuatro de los 5 casos positivos (80%) refirieron
tener relaciones solo de tipo heterosexual y el restante caso ocurre en un bisexual,
correspondiéndole a este ultimo subgrupo (1/9) la mayor tasa de prevalencia 11,1%,

aunque ya conocemos que se trata de un pequefio nimero de integrantes. Cuatro de
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los cinco casos ocurrieron en los que refirieron tener dos o mas parejas femeninas
en el ultimo afio, presentando la mayor tasa el subgrupo que tuvo entre cinco y diez
parejas. (2/5= 40,0%) y no encontramos mucha diferencia entre las prevalencias de
aquellos que dijeron usar condon siempre (4%) y los que lo hicieron solo a veces
(3,2%). Dos de los cinco refirieron practicar relaciones anales con mujeres y ambos
usaron preservativo solo de manera ocasional; de manera similar el bisexual positivo
también refirid usar condon con su pareja masculina solo de manera ocasional.

El andlisis por regresion logistica multivariada no mostr6 que alguna de las
variables incluidas en el modelo empleado, tuviera una mayor asociacion con la
infeccion por sifilis en el grupo de las gestantes. En el grupo de las mujeres
atendidas en clinicas de ITS el estado civil “solteras” (incluye las separadas y
viudas) se comportdé como un factor de proteccién al compararse con las mujeres
casadas [OR=0,24 (0,07-0,87); p=0,03].

Entre los hombres, no encontramos alguna variable asociada significativamente a la
infeccion en el grupo de los trabajadores de industrias, pero en el de los atendidos
en clinica de ITS la pobreza (tener menor renta familiar) fue la mas importante de
las variables independientes predictoras [OR=29,53(2,39 -364,59); p=0,0083].

Del total de 43 casos de sifilis confirmados por pruebas de laboratorio, solo 4
presentaron ulceras genitales (y ninguno manifestaciones clinicas de “secundarismo”
sifilitico), en el momento de la toma de la muestra, por lo que el 90,7% de los casos
identificados fueron latencias.

En las mujeres y hombres que demandaron atencion en clinica de ITS se realiz6

adicionalmente microscopia para H. ducreyi y se diagnosticaron como chancroide 11
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personas, por lo que un total de 15 de las 82 personas de estos grupos de estudio
con ulceras genitales al examen fisico (18,3%) recibieron un diagndstico etioldgico.
3.3.1.4 Tricomoniasis vaginal.

Lamentablemente la prueba de biologia molecular seleccionada para el diagndstico
de laboratorio de esta infeccion no estuvo disponible ain al momento de finalizar
este andlisis y las muestras para realizar estas determinaciones, en las 460 mujeres
vulnerables y las 600 gestantes del estudio, se hallan adecuadamente conservadas.
En el grupo de mujeres vulnerables, cuya atencion tuvo lugar en la clinica
especializada en ITS de la Fundacién Alfredo Da Matta, donde los protocolos
regulares de atencién a pacientes conllevan la realizacion sistematica de examen en
fresco para tricomonas, independiente de que las mujeres pertenezcan 0 no a grupos
especiales de investigacion se realizaron estas determinaciones y por ello
conocemos que la prevalencia de infeccion por tricomonas fue de 9,6%, pero dado
gue solo hay informacién en este grupo no hacemos andlisis de las variables
predictoras.

3.3.1.5 Otras Infecciones bacterianas del aparato genito — urinario.

La prevalencia global de “infecciones vaginales” por Gardnerellas y Mobiluncus,
gérmenes asociados a la vaginosis bacteriana, fue para las gestantes de 51,7% y
8,2% y paralas mujeres vulnerables de 61,2% y 8,9% respectivamente, cifras muy
semejantes en ambos grupos.

De acuerdo a los criterios de Nugent,® (que considera para el diagnéstico de la
vaginosis bacteriana la combinacion del corrimiento vaginal asociado a la ausencia

de lactobacilos y presencia de Gadnerellas o Mobiluncos mas de 30 X campo),
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encontramos que en el grupo de las gestantes 236 de las 550 que tenian corrimiento
cumplieron estos requisitos para una prevalencia de 42,9 % y en el grupo de las
mujeres atendidas en clinica de ITS fue de 48,7% (206/425), no encontrandose
diferencias significativas entre ambos grupos (p=0,07), hallazgo consistente ya que
no se trata de una infeccion de transmision sexual.

Para Amsel®, el diagnéstico de vaginosis bacteriana estaria basado en la
combinacion de las caracteristicas organolépticas de la secrecién con pH vaginal >
4,5, prueba de KOH positivo y la presencia de Gadnerella/bacteroides sp o
Mobiluncus sp o0 ambas (mas de 30 X campo) en el grupo de las mujeres que
demandaron atencion en la clinica de ITS la prevalencia de vaginosis bacteriana, de
acuerdo a este otro criterio, fue de 35,3% (150/425) y de 31,1% en las gestantes
(171/550; p=0,166).

La prevalencia de Candida albicans fue practicamente igual en los dos grupos:
19,4% en las gestantes y 19,2% de las mujeres vulnerables (tabla 16). No realizamos
andlisis de la prevalencia de estas infecciones por no tratarse ellas de verdaderas
enfermedades de transmision sexual y exceder ello los objetivos del presente trabajo.
3.3.1.6 Virus del papiloma humano (VPH).

El estudio de laboratorio para VPH fue realizado a los integrantes de tres de los 4
subgrupos de voluntarios incluidos en la investigacién. No fue realizado en el grupo
de los trabajadores de industria debido a que, por razones éticas, ellos no fueron
sometidos a examen fisico y raspado de la mucosa del area genital.

La tasa de prevalencia estimada para la infeccion por el VPH tdos ios tipos €N la

poblaciéon sexualmente activa de Manaus fue de 48,8% vy se estimé en 38,8%
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para los tipos de VPH oncogénicos o de alto riesgo y en 23,5% para los tipos no
oncogénicos o de medio y bajo riesgo. (tabla 18)

Las tasas de prevalencia especificas por VPH s 0s ipos  Para cada uno de los grupos
estudiados fueron en orden decreciente de 65,7%, 56,6%, y 45,3% respectivamente
para los grupos de mujeres vulnerables, hombres vulnerables y gestantes (tabla 16 y
37).

Las tasas de prevalencia globales entre los grupos estudiados de hombres y mujeres
son muy semejantes (56,6% vs. 54,2%, p=0,55), pero ella es considerablemente
mayor en la poblacién vulnerables (63,1%) comparada con la de bajo riesgo
(45.3%) vy esta diferencia es fuertemente significativa (p<0,001). No se encontrd
riesgo de infeccion asociado a género [ORprev.=1,1(IC 95% 0,77 — 1,47); p=0,76];
razon de prevalencia =1,04 y prevalencia atribuible =2,4%; pero si hay riesgo mayor
al comparar la poblacion vulnerable con la de bajo riesgo [ORprev.=2,07 (IC 95% 1,64
—2,61) p<0,001], razén de prevalencia = 1,4 y prevalencia atribuible= 17,8%.

Para los tipos de alto riesgo las tasas de prevalencia fueron 53,2% y 37,0% para
mujeres vulnerables y gestantes y de 26,9% para hombres vulnerables (tabla 38).
Para los tipos de medio y bajo riesgo las tasas fueron de 46,9% y 43,9% para los
hombres y mujeres vulnerables respectivamente y 18,2% para gestantes,
observadndose una variacion alternativa de la prevalencia por los tipos de VPH,
asociada a género (tabla 39).

Para la infeccion por VPHoaio riesgo (@S0ciados al cadncer genital especialmente de cuello
uterino), las mujeres presentan un riesgo doble que los hombres [ORprev.=2,14 (IC

95% 1,48- 3,11); p<0,001], mientras que para los tipos de VPH de medio y bajo
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riesgo (relacionados con las verrugas genitales) los hombres presentan riesgo doble
gue las mujeres [ORprev.=2,12 (IC 95% 1,51— 2,97) p<0,001].

En los tres grupos y en el estimado global para la ciudad de Manaus se observa una
distribucion de la prevalencia inversa a la edad., es decir, que las mayores tasas de
prevalencias se encuentran en los personas mas jovenes (figura 2).

En las gestantes la distribucion de la infeccibn muestra que la mayor proporcion
corresponde a los grupos de 10 — 14 afos (42,8%) y 15 — 19 afos (57,9%)
existiendo diferencia estadisticamente significativa al compararlos con las edades
mayores (p<0,001). En el grupo de las mujeres vulnerables las mas jévenes también
presentan las mayores prevalencias por VPH s s ines, €Ntre 70% y 76% vy el riesgo
de tener una infeccidn por este agente es 2 % veces mayor en las adolescentes
menores de 20 afios [OR=2.55 (IC95% 1,63-4,02) p<0,001]. tabla 37 y figura 2

En los varones del grupo vulnerable ocurre lo mismo que en las mujeres, la tasa de
prevalencia también es mayor en los adolescentes menores de 15 afios (80%) y se
mantiene muy elevada hasta los 24 afos (61,7%) y a partir de esta edad decrece de
manera significativa y de igual manera el riesgo de tener una infeccién por el VPH
en los menores de 25 afios es doble en comparacion con los mayores de esa edad
[OR=2,04(IC95% 1,04-4,04); p=0,038]. tabla 37

Este mismo patron de distribucién segun grupos de edades se observa cuando la
infeccion se refiere solo a los tipos de VPH .. reso- (tabla 38). En las gestantes las
menores de 20 afos tienen riesgo doble de infectarse con los tipos de mayor riesgo
[OR=2.32, (IC1.61 -3.33) p<0,001], lo que se repite en las mujeres vulnerables

[OR=2,21 (IC95% 1.47-3.33)p<0,001] y también en el grupo de los varones, solo
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gue en estos Ultimos ocurre unos pocos afios mas tarde pero con mayor intensidad,
pues los menores de 25 afilos incrementan a 9 veces el riesgo de infeccién en
comparacién con los grupos de edades mayores [OR=9,21(IC95% 2,60-
48,4);p<0,001].

Para los tipos de medio y bajo riesgo, en las mujeres vulnerables adolescentes, hay
un riesgo mayor de infeccion [OR=2,48 (IC95% 1,66 - 3,73) p<0,001], pero no es asi
para los varones [OR=1,61(1C95% 0,67-3,88); p=0,33].

La prevalencia de verrugas genitales, detectadas al examen fisico y ginecoldgico
(punta visible del iceberg de la infeccion silente por tipos de VPH, fundamentalmente
de medio y bajo riesgo) en los diferentes grupos de estudio se comporté de la
manera siguiente: mujeres del grupo vulnerable 33,5% (154/460), hombres
vulnerables 30,9% (58/188), gestantes 5,2% (31/598). En los trabajadores de
industrias el 1,3% (8/609) refirieron tener verrugas, pero en ellos no fue
corroborado por el examen fisico.

La menor prevalencia de verrugas genitales en el grupo de poblacién general
(gestantes) unas 7 veces inferior a la de los grupos vulnerables pudiera ser la
expresion sintomatica de un nivel de infeccion por VPH de medio y bajo riesgo,
también considerablemente inferior. (tabla 16).

El mismo fendmeno de la relacién infeccién/enfermedad (VPH.ap eseo /VEITUgas) se
comprueba al se analizado desde el angulo opuesto. Del total de 302 mujeres
vulnerables infectadas por cualquiera de los tipos de VPH, 134 (44,3%) presentaban
verrugas genitales al examen fisico, por lo que el riesgo estimado de tener verrugas

genitales para una mujer de este grupo, cuando se tiene una prueba de captura
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hibrida para HPV positiva, es 5 % veces mayor que cuando esta es negativa
[OR=5.50 (IC95% 3,18-9,60) p<0,001], y de los 99 hombres, del mismo grupo
infectados, por cualquiera de los tipos de VPH el 45,4% tenian verrugas (45/99) por
lo que el riesgo estimado de tener verrugas genitales para los varones cuando se
tiene una prueba de captura hibrida para VPH positiva, es casi 6 veces mayor que
cuando esta es negativa [OR=5,91(IC95% 2,64-13,72);p<0,001].

Se observo también que el 70% de las mujeres vulnerables que tenian verrugas
genitales resultaron positivas al test para los tipos de alto riesgo y 76% lo fueron
para los tipos de medio y bajo riesgo y en los hombres vulnerables el 80,3% (45/56)
resultaron positivos a la prueba para VPH. De ellos 73,2% (41/56) para los tipos de
medio y bajo riesgo y 41,1% (23/56) para los de alto riesgo y 63,3% (19/30)
resultaron positivos a ambos tipos de VPH.

En relacién con las variables socioecondmicas, las mayores prevalencia del VPH s
ws s €N la ciudad de Manaus, no se encontraron asociadas al bajo nivel de
escolaridad o al mas bajo nivel socio-econémico, pues con relacién a ellas, este
indicador se distribuye de manera similar en sus diferentes estratos (tablas 40 y 41).
En este sentido solo observamos asociacion con el estado civil (tabla 42), pues en el
total de los cuatro grupos, los solteros y separados presentaron una prevalencia
significativamente mayor que los de “union estable” (64,7% vs. 46,7%; p<0,001) y
la evaluaciéon del riesgo resulté doble para los solteros [ORprev.=2,1(1C95%1.65—
2.66); p<0,001], con una prevalencia atribuible a la solteria de 17,3%.

De acuerdo a los grupos especificos estas variables se comportaron de la manera

siguiente: en las gestantes, la distribucion de la infeccion de VPH muestra que no
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hay diferencias estadisticamente significativas segun la escolaridad ni para el total de
infectadas ni para las infectadas solo con los tipos de mayor riesgo (tablas 40 y 45).
Tampoco pudimos demostrar la existencia de diferencias estadisticamente
significativas segun el color de la piel, si bien las de color de piel negra (54,5% y
36,4%) tuvieron el mayor porcentaje de infeccidn por VPHuodwos s tipes ¥ VPH 1o oncogénicos
mientras que las de color de la piel amarilla (42,1%) para los tipos de HPV gucogenicos.
(tablas 43, 48 y 52)

En las mujeres vulnerables, las mayores tasas de prevalencia de infeccién global por
VPH se encontraron en las de nivel de escolaridad entre la 5% y 8" serie de la
ensefianza basica (70,5%), menor renta familiar (70%), estado civil solteras (76,0%)
y mujeres de color de la piel negra (75,0%) pero no fueron demostradas diferencias
estadisticamente significativas para ninguna de ellas.

En los hombres del grupo vulnerable, las mayores tasas de prevalencia de infeccion
global por VPH se encontraron en los de nivel de escolaridad “superior” (63,6%),
menor renta familiar (53,1%), estado marital solteros (53,4%) y color de la piel
amarilla (80,0%) pero tampoco fueron demostradas diferencias estadisticamente
significativas para ninguna de ellas (p=0,62; p=0,53; p=0,87 y p=0,58
respectivamente).

Una evaluacion del riesgo de infeccion entre los que tenian unién marital estable,
con los solteros, y separados no mostré un riesgo de infeccién por VPH mayor para
los segundos [OR=1,1(IC95% 0,56-2,22); p=0,87], ni para los de menos de 5 salarios
basicos en comparacion con los de mejor estatus econ6mico familiar

[ORerev=1,32(1C95% 0,63-2,79); p=0,53].
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En las gestantes se encontré asociacion significativa de mayor riesgo de infeccion
coN VPHuos s tpos, @ t€Ner mas de una pareja sexual en el ultimo afio, [ORp.=1.81,(IC
95% 1.16 — 2.82); p=0,007] y también lo fue para los tipos de VPH de alto riesgo y
medio y bajo riesgo [ORpe=1.96 (IC95% 1.26 — 3,66); p=0,002] y [OR=1,77(1,05-
2,97);P=0,03] respectivamente, y por el contrario no hubo un riesgo mayor cuando
comparamos las que refirieron tener relaciones anales en los dltimos 12 meses
(protegidas y no protegidas) versus las que no lo tuvieron, tanto para las infecciones
totales como las de los tipos de alto riesgo [ORp=0,85 (IC95% 0,57 — 1,28); p=0,46]
Y [ORpev= 0,92 (IC95% 0,62 — 1,44); p=0,86] respectivamente.

En el grupo de las mujeres vulnerables, las que tuvieron mas de una pareja en el
ultimo afio (128/171) presentaron un riesgo de infeccibn por VPH casi doble
comparadas con las que solo tuvieron una (174/289), [OR=1,97(1,27-3,07); p=0,001]
y la tasa de infeccibn se incremento de manera directa al nimero de parejas
sexuales en los dltimos 12 meses: tener una pareja 56,1%; dos parejas 60,9% vy
mas de dos parejas 74,3% Yy la prueba de Chi? por tendencia lineal mostr6 un
incremento significativo del riesgo de infeccién (p=0,0037) (tabla 44).

Para este grupo de mujeres vulnerables también hubo riesgo incrementado de
infeccion por los tipos de de VPH de alto riesgo y de medio y bajo riesgo en las que
refiieron haber tenido mas de una pareja en el dltimo afio [OR=1,58(1,06-
2,37);p=0,02] y [OR=1,66(1,11-2,40);p=0,01], respectivamente. El estimado del
riesgo para las infecciones ocasionadas por los tipos de alto riesgo del VPH, en

relacion al numero de compafieros sexuales en el ultimo afio mostré el mismo patron
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de crecimiento: solo una pareja 48,8%; dos 48,4% , entre dos y cinco parejas 60% y
74% para mas de 5 parejas (p=0,008).

Entre los varones heterosexuales la tasa de infeccién también se incrementd de
manera directa al aumento en el numero de parejas: 46,3% cuando solo tuvieron una
pareja (19/41); 48,2% para 2 a 4 parejas (40/83) y 61,1% para 5 y mas parejas en el
ultimo afo (33/54), pero las diferencias, en este caso, no fueron significativas
(p=0,18) y tampoco se pudo demostrar aumento significativo del riesgo de infeccion
asociado al incremento del nimero de parejas (Chi? por tendencia linear p=0,13).
Finalmente entre los HSH hubo una relacion inversa, es decir, disminuyo la
prevalencia en la medida que se incrementé el nimero de parejas, aunque ya
sabemos que aqui se trata de niumeros pequefios: una sola pareja 50% (3/6), entre 2
y 4 parejas 33,3% (2/6) y méas de 5 parejas 0,0% (0/3), pero las diferencias tampoco
fueron estadisticamente significativas (p=0,21)

En el grupo de hombres vulnerables la tasa de prevalencia de la infeccion por VPH
total fue ligeramente mayor entre los heterosexuales (53,5%) comparado con los
homosexuales (50,0%) y bisexuales (30,0%), pero la diferencia, entre los tres
subgrupos no fue significativa (p=0,27). Incluso se observé que las dos personas
que refirieron no haber tenido relaciones sexuales en el Ultimo afio estaban
infectadas, por lo que las infecciones en ellos, con seguridad, deben haber
acontecido en un periodo anterior al evaluado.

La practica de relaciones anales con mujeres fue admitida por el 46,7% de hombres

de la muestra estudiada (87/188) y no encontramos riesgo adicional de infeccién por
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HPV en este subgrupo al compararlo con los que se abstuvieron de ella
[OR=1,07(IC95% 0,58-1,98); p=0,93].

De igual manera, no encontramos diferencias significativas entre las tasas de
prevalencia de infeccién al comparar los subgrupos que tuvieron parejas eventuales
femeninas (50,0%) y los que no la tuvieron (63,2%) siendo incluso mayor en este
ultimo. Tampoco hubo diferencias significativas, entre los que usaron el condén con
ellas “siempre” (49,0%) y los que solo lo hicieron en ocasiones (50,1%).

Entre los HSH la prevalencia de infeccién fue paradéjicamente mayor (54,5%) en los
que refirieron usar de manera constante el condén que en los que solos lo usaron a
veces (30,0%) pero una vez mas la diferencia no fue significativa (p>0,05).

Las mujeres vulnerables que refirieron usar condén “siempre” con su pareja fija
(27/42=64,3%) no presentaron tasas de prevalencia mas bajas que las que nunca lo
usaron, o lo hicieron solo a veces (243/379=64,1%), De igual manera tampoco hubo
una reduccion del riesgo de infeccion con el uso sistematico del conddn con parejas
eventuales cuando se comparan con las que nunca lo usaron o lo hicieron solo en
algunas ocasiones [OR=0,68 IC95% 0,32-1,43) p=0,35] y tampoco el tener relaciones
sexuales por via anal fueran protegidas o no protegidas se comporté como factor de
riesgo adicional para la infeccion por VPH [OR=0,87 (IC95% 0,57-1,32); p=0,55].

No se encontraron excesos de infecciones por VPH asociado al uso personal o
contacto sexual con personas que usan o usaron drogas inyectables y la poblacién
viviendo con el VIH identificada fue tan poca, que no ameritd la pena hacer andlisis

estadisticos adicionales.
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El modelo empleado para el andlisis de regresion logistica multiple integrado por un
grupo de variables de importancia reconocidas internacionalmente (edad menor de
20 afos, numero de parejas del ultimo afio, proteccion con preservativo, relaciones
anales no protegidas, color de la piel, estado civil, nivel socioeconémico, escolaridad
y contactos con parejas con ITS) puso en evidencia que para el grupo de las
gestantes la variable independiente de mayor importancia para adquirir la infeccion
por cualquiera de los tipos de HPV fue la edad menor de 20 afios [OR= 2,07 (1.45 —
2,96; p<0,001], mientras que en el de las mujeres que demandaron atencion en
clinica de ITS ademas de la edad menor de 20 afios [OR= 2,11 (1,32-3,36);
p=0,0016], también lo fue el estado civil soltera-viuda-separada en comparacién con
las mujeres casadas y en unién consensual [OR=2,01 (1,27-3,18);p=0,0028].

Entre los hombres que demandaron atencion en clinica de ITS solo resulto
significativa la edad menor de 20 afios en los que estaban infectados con los tipos de
HPV de alto riesgo, [OR=2,34(1,04-5,22); p=0,038].

Para los tipos de bajo riesgo para cancer, también la edad menor de 20 afios resulto
estadisticamente significativa para los dos grupos femeninos [gestantes OR=1,88
(1,21-2,91);p=0,0048] y [mujeres de clinica de ITS OR=2,16 (1,42-3,26);p<0,001) y
para las mujeres de clinica de ITS también el color de la piel parda en comparacion
con el resto de las minorias étnicas que habitan la regién (blancas, negras, amarillas
e indigenas) OR=1,56(1,03-2,36);p=0,037].

Para los tipos de HPV de alto riesgo la edad menor de 20 afios continué siendo la
variable independiente predictora de la infeccion de mayor importancia [gestantes

OR= 2,21 (1,54 — 3,17);p<0,001] y [mujeres clinica de ITS OR= 1,79 (1,18-
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2,72);p=0,0065], pero también hay otras variables que, si bien en menor medida,
también muestran ser independientes para la infeccién, como lo son el mayor
namero de parejas sexuales y el tener una pareja con corrimiento uretral en las
gestantes [OR=1,66 (1,01 -2,76);p=0,04] y [OR=2,06 (1,02-4,13);p=0,04] y el estado
civil soltera [OR=2,28(1,48-3,51);p<0,001] en las mujeres que demandaron atencién
en clinica de ITS

Al analizar los resultados de la presencia de infeccion por el VPH con los de la
colposcopia, en los grupos femeninos, solo fueron detectados 2 casos de NIC Il ,
una con VPH de alto riesgo y otra con VPH de bajo y medio riesgo y ninguna con
NIC | o Carcinoma in situ, por lo que no encontramos asociacién importante con la
presencia de lesiones precursoras para cancer de cuello uterino, siendo muy posible
que este resultado este influido porque estamos tratando con un grupo de mujeres
muy jévenes, de 22 afios promedio de edad y aun sea muy pronto para el
establecimiento de cambios citopatolégicos.

3.3.1.7 Virus de la Inmunodeficiencia Humana (VIH)

En el estudio solo se identificaron 4 casos positivos al VIH entre un total de 1809
personas que aceptaron realizarse la prueba y la tasa de prevalencia global estimada
para Manaus fue de 0,2%.

Las prevalencia para cada uno de los grupos de estudio fue como sigue: Hombres
vulnerables 0,6% (1/175), gestantes 0,3% (2/598), Mujeres vulnerables 0,2% (1/457)
y Trabajadores de industrias 0,0% (0/579). La tasa para mujeres (3 casos) fue
ligeramente mayor (0,3%) con relacion a los hombres en los que hubo un solo caso

(0,13%) pero esta diferencia no fue estadisticamente significativa. También fue
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ligeramente superior la tasa en la poblacion vulnerable (0,3%) respecto a la
poblacion de bajo riesgo (0,2%), pero una vez mas no hubo diferencias
estadisticamente significativa, lo que nos permite sugerir que la penetracion del VIH
en la poblacion de la ciudad de Manaus puede ser aun incipiente.

3.3.1.8 Virus de la Hepatitis B (VHB)

Un total de 19 personas de las 1841 estudiadas resultaron positivas a los
marcadores de infeccién activa por el VHB (AgsHB y antiHBc -lgM) para una
prevalencia global de los cuatros grupos de 1,1%. La prevalencia estimada para la
poblacion sexualmente activa de la ciudad de Manaus fue de 0,9% cifra que se sitla
dentro del limite internacionalmente considerado como de baja prevalencia para este
virus (AgsHB <2%)%

Si solo son tenidos en cuenta los dos grupos que representan a la poblacion general
de bajo riesgo para ITS (gestantes y trabajadores de industrias) entonces tenemos
10 casos en 1207 personas y una tasa de prevalencia de 0,8%

Las prevalencias segun grupos de estudio se comportaron de la manera siguiente:
hombres vulnerables 2,9% (5/175), mujeres vulnerables 0,9% (4/460), gestantes
0,8% (5/598) y trabajadores de industrias 0,8% (5/609). La prevalencia para las
mujeres fue de 0,8% (9/1058) y para los hombres de 1,5% (10/684), para la
poblacion de riesgo fue de 1,4% (9/635) y para la poblacion general de bajo riesgo
0,8% (10/1207), sin que hayan diferencias estadisticamente significativas entre unos
y otros (p=0,15y p=0,23).

Las mayores prevalencias del VHB se asocian a bajo nivel educacional (1,8%),

situacion econémica de maxima pobreza (1,9%), solteros y separados (1,3%) y color
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de la piel amarilla (3,6%) pero ninguna de estas diferencias fueron estadisticamente
significativas. Entre los hombres y mujeres de poblacion vulnerable 80% de los
casos (8/10) ocurren en hombres y mujeres que refirieron tener mas de una pareja
sexual en el ultimo afio con prevalencias de 0,6% para los que solo tienen una pareja
0 ninguna en el ultimo afio que se incrementa a 3,7% cuando tienen mas de una
pareja sexual (p=0,0067). tablas 53, 54, 55, 56 y 57

El riesgo de tener una infeccién activa por VHB cuando se tiene mas de una pareja
sexual se incrementa casi 5 veces con relaciona tener solo una o0 ninguna pareja
[ORpev.=4,52(1C95% 0,89 -31.1); p=0,037] y la prevalencia atribuible a las parejas
adicionales es de 3,1% cifra mucho mayor que la prevalencia media de la poblacién
general

3.3.1.9 Herpes genital (VHS-2)

La prueba de biologia molecular adquirida para el diagndstico del VHS-2 tuvo un
comportamiento inadecuado por lo que las muestras para el estudio seroldgico de
este agente se encuentran almacenadas en tanto se decide cual seria la nueva
prueba para completar este estudio. Entretanto y a sabiendas de que solamente nos
referiremos a la pequefia porcidn visible del iceberg de esta entidad realizamos el
analisis epidemiolégico con los datos aportados por los 83 casos en que se
determind clinicamente la presencia de vesiculas en los genitales, lesion mas tipica
de los brotes de actividad de esta infeccion.

La prevalencia total de casos clinicos de herpes genital fue de 4,5%, y a pesar de

gue esto casos son apenas una pequefa fraccion de los realmente infectados su

67



tasa de prevalencia ocupa el 4° lugar en orden de frecuencia solo superada por el
VPH, tricomoniasis vaginal (en mujeres vulnerables) e infeccién por clamidia.

Las prevalencias especificas segun los grupos de estudio fueron las siguientes:
hombres del grupo vulnerable 13,8% (26/188), mujeres vulnerables 9,6% (44/460),
gestantes 2% (12/598) y trabajadores de industrias 0,2% (1/600), si bien aclaramos
gue en este ultimo grupo el caso registrado es referido (tabla 16) La prevalencia
estimada para la poblacion sexualmente activa de Manaus fue de 3,0 %.tabla 18

La prevalencia en el grupo de hombres vulnerables 13,8% (26/188) fue mas del
doble que la de los dos grupos femeninos unidos 5,3% (56/1058), diferencia
estadisticamente significativa (p<0,001). La estimacién del riesgo de tener una
infeccion clinicamente manifiesta de herpes genital en los varones fue tres veces
mayor que en las mujeres [ORpe=3,01(1C95% 1,79 — 5,07); p<0,001]; la razén de
prevalencia fue de 2,6 y la prevalencia atribuible a ser varén de 8,5%.

Por otra parte la tasa de prevalencia de los grupos vulnerables fue de 10,8% unas 5
veces la de las gestantes en representacion de la poblacion general (p<0,001) y el
riesgo de tener vesiculas genitales en una persona del grupo vulnerable fue casi 6
veces mayor que el de una gestante [ORp,.=5,91(1C95% 3,07 — 11.62); p<0,001]; la
razén de prevalencia fue también de 5,4 y la prevalencia atribuible a ser miembro del
grupo vulnerable fue 8,8%.

Las mayores tasas de prevalencia del herpes genital activo se asociaron al nivel de
escolaridad superior (6,0%), los solteros y separados (4,8%) y al color de la piel
blanca (10,3%), En la poblacion vulnerable, las mayores prevalencias se encontraron

en los estratos que refirieron mayor niumero de parejas sexuales en el ultimo afio
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(hombres con mas de 10 parejas 23,1% y mujeres con mas de 5 parejas 10,5%).
(tablas 58 - 62)

3.4 PREVALENCIA GLOBAL DEITS

3.4.1 Infecciones bacterianas. (Gonorrea, Clamidia y Sifilis)

El 12,8% de los integrantes de la muestra global estudiada (237/1845) recibié un
diagndstico comprobado por examenes de laboratorio de, al menos, una de las tres
ITS bacterianas clésicas. Las mujeres 13,8% (147/1058) tuvieron una prevalencia
global de ITS bacterianas casi doble que los hombres 7,5% (60/797), diferencia
estadisticamente significativa (p<0,001). Esta diferencia es ocasionada basicamente
por la infeccion por clamidia cuya tasa es 5 veces mayor en las mujeres. El riesgo de
infeccion por ITS bacteriana asociado a ser mujer fue casi doble comparado con los
varones [ORpev=1,98(1C95% 1,43 — 2,75); p<0,001]

Los hombres del grupo vulnerable, presentaron una prevalencia global de ITS
bacterianas (14,4%) casi triple que la de los trabajadores de industrias (5,4%) y el
riesgo asociado a esta condicion fue casi 3 veces mayor [ORpev=2,93(1C95% 1,65 -
5,18);p<0,001], pero, de manera inesperada, las mujeres vulnerables (13,0%)
presentaron una tasa de prevalencia de ITS bacterianas ligeramente inferior que las
gestantes (14,5%) aunque no estadisticamente significativa (p=0,48), influida, con
seguridad, por la elevada prevalencia de infecciones cervicales asintoméaticas por
clamidia que presentaron la gran cantidad de mujeres menores de 20 afos
(adolescentes) que integran el grupo de las embarazadas.

El conjunto vulnerable (hombres y mujeres), como era de esperar, tuvo una

prevalencia de ITS bacterianas de 13,6% (87/638), significativamente mayor
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(p=0,014) que el conjunto de los grupos de bajo riesgo que fue 9,9% (120/1207).
tabla 66. La prevalencia global de ITS bacterianas estimada para la poblacion
sexualmente activa de la ciudad de Manaus fue de 10,6% (tabla 66)

La OMS" establece que las ITS son una carga para la comunidad cuando la
prevalencia de ITS curables en la poblacion general es de 5%, la prevalencia de
sifilis en gestantes es igual o mayor que 1y cuando la prevalencia de ITS curables
es mayor de 10% en cualquiera de las subpoblaciones especificas.

En nuestra investigacion, la prevalencia de ITS curables estimada para la poblacion
sexualmente activa de Manaus fue de 10,6% y de 9,9% para las subgrupos que
representaron a la poblacion general; la sifilis en gestantes alcanz6 una prevalencia
de 2,5% y la prevalencia de ITS bacterianas en los adolescentes de los 4 grupos de
estudio fue de 18,7% (79/423) o en los adolescentes de los grupos de poblacion
general 18,7% (42/225), o en los HSH del grupo vulnerable 14,3% (3/21), por lo que
se cumplen todos los postulados para aseverar que las ITS muy probablemente son
una carga importante para la poblacion de la ciudad de Manaus, aun cuando no
hemos incluido la cuarta ITS curable (tricomoniasis) que, de todas ellas, es la que
habitualmente tiene la mayor prevalencia. Ténganse en cuenta que solo en el grupo
de las mujeres vulnerables donde Unico se realizé el diagnéstico de tricomoniasis
vaginal por microscopia en fresco, la prevalencia para esta entidad fue de 9,6%
(44/460)

3.4.2 Infecciones virales (VIH, VHB y VPH).

La prevalencia para el grupo de las ITS virales en el total de los voluntarios incluidos

en la investigacion fue de 37,4%. Aunque si descontamos los trabajadores de
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industrias a los que no se les realiz6 la determinacion para la infeccién mas frecuente
(raspado en é&rea genital para diagnéstico de VPH) entonces la verdadera
prevalencia global de ITS virales de los integrantes de los tres grupos que en que se
realizaron todos los exdmenes seria de 55,4% (678/1246). (tabla 67).

Si ademas, incluimos 70 casos (44 de mujeres y 26 de hombres vulnerables).que
presentaban cuadro clinico de vesiculas genitales, indicativas muy probablemente
de infeccidn por el virus del herpes genital (VHS2), entonces la prevalencia para las
ITS virales en la mujeres vulnerables seria de 76,9% (354/460) y para los hombres
del mismo grupo de 72,9% (137/188)

La prevalencia de las ITS virales en cada uno de los tres grupos estudiados fue
como sigue: gestantes 45,7% (273/598); mujeres vulnerables 65,9% (303/460) y
hombres vulnerables 54,3% (102/188). La prevalencia global para ITS virales, a
diferencia de lo observado en las bacterianas (en que predominaron las féminas), fue
igual para ambos sexos; en los hombres 54,3% (102/188) y en las mujeres 54,4%
(576/1058). El estimado de la prevalencia de infecciones virales para la poblacion
sexualmente activa de Manaus fue de 48,0%

Cuando se compara la prevalencia de los miembros del grupo vulnerable 62,5%
(405/648) con el de las gestantes 45,7 % (273/598), la diferencia es significativa
(p<0,001) y el riesgo estimado de tener una ITS viral para un miembro del grupo
vulnerable es doble comparado con el de una mujer de la poblacion general

[ORprev=1,98 (IC95% 1,57 — 2,50); p<0,001]
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3.4.3 Total de infecciones.

La prevalencia global estimada de todas las ITS para la poblacion sexualmente
activa de la ciudad de Manaus fue de 52,5% (tabla 68).

El 70,9% (de las mujeres vulnerables recibieron, al menos un diagnéstico por un
63,3% los hombres del mismo grupo, (p=0,059). Entre las personas pertenecientes al
grupo vulnerable el 68,7% (445/648) recibié un diagndstico de ITS bacteriana, viral o
ambas, mientras que en las gestantes fue un 51,8% (310/598) por lo que el riesgo
global de tener una ITS fue dos veces mayor en las personas del grupo vulnerable
[ORprev.=2,04 (IC95% 1,61 — 2,58); p<0,001].

Estas tasas de prevalencia no incluyen los 44 casos de diagndsticos clinico de
tricomoniasis vaginal realizados en las mujeres vulnerables, ni los 82 casos de
herpes genital (44 en mujeres vulnerables, 26 en hombres vulnerables y 12 en
gestantes). Si se adicionan estos diagnésticos de herpes la prevalencia global de
gestantes con ITS permanece igual, ya que todos los casos ocurren en mujeres que
tenian identificada al menos otra ITS, pero en los miembros del grupo vulnerable la
prevalencia de personas con al menos una ITS asciende a 75,7% (491/648).

Al evaluar el riesgo de tener una ITS en las gestantes que tuvieron mas de una
pareja sexual en el ultimo afio en relacion a las que solo tuvieron una, encontramos
que para el grupo de las ITS bacterianas el riesgo fue practicamente doble
[ORprev=.1.93 (IC 95% 1.13 — 3.29) ; p=0,01] estadisticamente significativo pero, sin
embargo, para las virales [ORpe,= 1.33(IC 95% 0.92 — 1.92) ;p=0,12] y para todas las

ITS [ORpev=.1.35(1C95% 0.95-191); p=0,09] no se pudo comprobar una asociacion
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estadisticamente significativa lo que pudiera sugerir que probablemente muchas de
ellas se infectaron a partir de su pareja estable.

Por el contrario, en el grupo de las mujeres vulnerables el incremento en el nimero
de parejas sexuales en el dltimo afo se comporté como un factor de riesgo
estadisticamente significativo para adquirir una ITS (total) y una ITS viral. El test de
Chi? por tendencia lineal puso en evidencia diferencias estadisticamente
significativas nivel p=0,0025 y p=0,003 respectivamente para cada uno de estos
grupos. En el grupo de las ITS bacterianas, también se observé que la tasa de
prevalencia se incrementaba sistematicamente en la medida que aumentaba el
namero de parejas referidas en el ultimo afio, pasando de 9,7% para las que solo
tenian una pareja a 11,3% cuando eran dos y 16,3% cuando fueron mas de dos
parejas, pero la prueba de Chi? por tendencia linear no fue estadisticamente
significativa (p=0,31).

Entre los varones, en el grupo vulnerable, las tasas de prevalencias de ITS global se
incrementaron en la medida que aument6 el nimero de parejas sexuales femeninas
(una pareja: 58,5%; dos a cuatro: 61,4% y mas de cuatro: 68,5%) pero este
incremento no fue estadisticamente significativo (Chi? por tendencia linear p=0,30).

El mismo patron de incremento de la tasas fue observado para las ITS virales
(46,3% - 50,6% -63%; Chi? por tendencia linear p=0,09) y en el grupo de las ITS
bacterianas se observé un discreto incremento en la tasa de 14,6% para los que
tuvieron una sola pareja femenina a 15,7% para los que tuvieron entre 2 y 4 parejas,
pero después disminuye a 14,8% en el grupo de mas de 4 parejas en el dltimo afio.

En el grupo de los trabajadores de industrias se observd la misma asociacion
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directamente proporcional de incremento del riesgo relativo de tener una ITS en la
medida que se aumentaba el nimero de parejas sexuales en los ultimos 12 meses.
De esta manera los OR calculados fueron 1.00 — 1.34 -1.62 y 1.68 cuando el
namero de parejas variaba de 0-1 a 2-4; 5-10 y mas de 10 respectivamente, pero la
prueba de Chi? por tendencia lineal no fue estadisticamente significativa (p=0,29).
Finalmente, el incremento en el nimero de las parejas masculinas (homosexuales)
tampoco mostrd asociacion significativa con incremento de la tasa de prevalencia de
ITS en ninguno de los grupos (p>0,05), aunque ya sabemos que este subgrupo fue
relativamente pequefio en la muestra estudiada.

De los 1845 voluntarios estudiados, 18 (1,0%) refirieron usar o haber usado en el
pasado, drogas inyectables. La prevalencia para cada una de las ITS entre estas
personas se muestra en la tabla 69 y entre ellas se registraron un total de 14
infecciones siendo las relacionadas con el VPH en gestantes, hombres y mujeres
vulnerables con valores respectivos de 50,0%, 50,0% y 40,0%, y el herpes genital en
mujeres vulnerables con 40%, las de mayores tasas. La tasa de prevalencia global
de ITS de estas 18 personas (72,2%) cuando es comparada con la tasa global de
prevalencia de ITS del estudio que fue de 41,6% es estadisticamente significativa
(p=0,009) y el riesgo de tener una ITS habiendo usado drogas inyectables fue casi 4
veces superior al riesgo global de todas las personas incluidas en la investigacion
[ORpev=3,99(1C95% 1,33 -14,34); p=0,009].

También 81 individuos (4,4%) de los enrolados en el estudio refirieron haber tenido
en su vida alguna persona que usoO o usa drogas inyectables y de ellas 43 (53,0%)

presentaron alguna ITS. Esta prevalencia también es ligeramente mayor que la
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prevalencia global de ITS del estudio completo (p=0,04) y el riesgo relativo de tener
una ITS cuando se ha tenido o se tiene una pareja que usé o usa drogas inyectables
fue casi doble que cuando no existia este antecedente [ORpwe=1,74 (IC95% 1,09
-2,77); p=0,019].

En la tabla 70 se detallan las tasas de prevalencia para cada una de las ITS, de las
personas con antecedentes de parejas sexuales que usaron drogas, en cada uno de
los grupos que participaron en la investigacion.

Finalmente queremos destacar la importancia que encontramos entre embarazo e
ITS. En nuestra investigacion las mujeres del grupo vulnerable que estaban
embarazadas presentaron un riesgo casi 10 veces mayor de tener una ITS que las
gue no lo estaban [OR=9,52 (IC95% 2,78-48,25), p<0,00154]. Lo que puede ser
explicado por la disminucion fisioldgica de la inmunoresistencia que ocurre durante
este periodo, observado en nuestro caso solo para las ITS en general y para las de
tipo viral [OR=4,59(1C95% 1,93-11,43), p=0,00013], pero no para las ITS bacterianas
[OR=1,87(I1C95% 0,86-3,98), p=0,11].

5.5 Total de diagndsticos y coinfecciones.

En total fueron realizados 1166 diagndsticos con confirmacion de laboratorio para
alguna ITS (Neisseria gonorrhoeae, Clamidia trachomatis, Treponema pallidum, VPH
tipos de alto riesgo, VPH tipos de medio y bajo riesgo, VIH y AgsHB) v ello significd
0,6 diagnésticos por cada persona incluida en la muestra del estudio. Si afiadimos
los 83 diagnésticos clinicos de Herpes genital (VHS2) y los 44 de tricomoniasis la
cifra de diagndsticos de ITS asciende a 1293 y las ITS identificadas por persona

incluida en la muestra a 0,7.
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Mas aun, fueron identificados adicionalmente 202 casos de Candidiasis vaginal y 442
de vaginosis bacteriana de acuerdo a los criterios de Nugent (que aunque no son
ITS, su diagnéstico diferencial es necesario para esclarecer la etiologia del
corrimiento o flujo vaginal y prevenir las complicaciones asociadas, especialmente a
la vaginosis bacteriana), y ello incremento la cifra de diagnésticos etiolégicos a 1937
y los diagnosticos/personas de la muestra a 1,04 (1937/1855), lo que ejemplifica la
gran carga de trabajo clinico y de laboratorio que conllevo esta investigacion.

En total, en los cuatro grupos se identificaron 237 coinfecciones dobles y una triple
(VPH, sifilis e infeccion gonocdcica) y en general y de manera absoluta, el mayor
namero de ellas tuvo lugar en los grupos femeninos. Entre las coinfecciones dobles
mas frecuentes se destaca la de VPH e infeccion por clamidia encontradas en 68
mujeres de ambos grupos estudiados, pues ellas representan las ITS viral y
bacteriana mas frecuentemente encontradas, le siguen en orden numérico
decreciente VPH y herpes (35), VPH e infeccion gonocécica (29) y VPH vy
tricomoniasis vaginal (27).tabla 71

La coinfeccién de infeccidn gonocécica y por clamidia se encontré en 23 ocasiones,
entre todos los grupos, siendo la quinta asociacién mas frecuentemente encontrada.
En el grupo de los hombres vulnerables de un total de 24 uretritis documentadas por
laboratorio 12,5% eran de etiologia mixta y en las mujeres vulnerables la infeccion
cervical doble se encontré en 16 ocasiones, es decir en el 39% del total de las 41

cervicitis documentadas por laboratorio.
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3.6 Propuestas de indicadores

Es conocido que un indicador ideal debe tener atribuciones cientificas de validez
(medir realmente lo que se supone debe medir), confiabilidad (mediciones repetidas
por distintos observadores deben dar como resultados valores similares del mismo
indicador), sensibilidad (ser capaz de captar los cambios, si ellos se producen), y
especificidad (reflejar solo cambios ocurridos en una situacion determinada), pero en
la practica, los indicadores no suelen ser tan perfectos y constituyen mas bien una
aproximacion de la situacion real.

Conociendo que en muchos lugares de la region de Latinoamérica y El Caribe los
datos acerca de la prevalencia e incidencia de las ITS mas comunes son
incompletos cuando no inexistentes y que pocas veces estan disponibles los
recursos materiales para la realizacion de estudios de prevalencia a nivel local,
hemos construido, a partir de los resultados alcanzados en este estudio, y los de las
otras cinco ciudades de Brasil, complementado con una extensa revision
bibliografica sobre el tema, un grupo de indicadores epidemioldgicos, que pudieran
ser de utilidad para a partir del conocimiento de la prevalencia de algunas de ellas o
de ciertas informaciones disponibles, estimar otras acerca de las cuales no existe
ninguna otra informacion.

Entendemos que la informacién resultante de la aplicacion de algunos de los
indicadores construidos (que ofrecemos a continuacién en forma de un cuadro
resumen), podra, eventualmente, resultar en estimaciones gruesas, pero no

obstante, pueden ser de utilidad para la elaboracion de programas de prevencion y
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control,

intervenciones en determinados escenarios epidemiol6gicos.

0 la estimacidon de recursos necesarios o realizar evaluaciéon de nuevas

Indicadores propuestos para ser utilizados cuando no se disponga de

informaciones locales

INDICADOR Definicion del

Indicador

Procedimiento para
estimarlo de manera
confiable cuando no
existen datos suficientes
para obtenerlo

Enunciado
epidemiolégico y
beneficios de su

aplicacién

Prevalencia de
ITS virales en la
poblacién

(Numero de personas
con ITS virales / Total
de personas)*100

Si conoce frecuencia de ITS
curables, considere la frecuencia
de las ITS virales en al menos el
doble de su magnitud

Prevalencia de ITS virales en la
poblacion = 2* (Prevalencia de
ITS curables)

Las ITS virales (VIH, VHS,
VHB y VPH) son al menos
dos veces mas frecuentes
que las ITS curables (sifilis,
gonorrea, clamidia y
tricomonas)

Proporcion  de
ITS virales en el

[Nimero de personas
con ITS virales / Total

total de | de personas con ITS
personas con | (viral + curables)]*100
ITS

Si conoce frecuencia de ITS
curables, considere la frecuencia
de las ITS virales de la manera
siguiente

Proporcién de ITS virales en el
total de ITS = [2*(NUmero de
personas con ITS bacterianas)]/
[(Ndmero de personas con ITS
bacterianas) + (2* (Numero de
personas con ITS bacterianas)] 2
2/3 del total de ITS

En una poblacién dada con
ITS, las virales representan
al menos 2/3 del total.

Prevalencia del | (N0mero de personas

Para realizar estimaciones

La proporcion de personas

VPH en la| con VPH / Total de | operativas de la prevalencia local | con VPH es 9 veces mayor
poblaciéon personas)*100 de infeccion por VPH en ausencia | que la de las personas con
de recursos de laboratorio usar verrugas genitales
el siguiente Indicador:
Total de Personas con el VPH =
9 *(Total de personas con
verrugas genitales)
Rangos de | En revisibn de la | Si realiza estudios locales de | La clasificacibn de la
prevalencia de | literatura internacional | prevalencia de VPH, clasifique la | prevalencia de VPH en
VPH en | las tasas de | prevalencia como: estos rangos permite
poblacién prevalencias de VPH en | Baja si <10%, evaluar riesgos de
general poblacién general | intermedia entre 10 y 20% complicaciones (cancer de
varian entre 2% y 50% alta >20% cuello en mujeres) y la
necesidad/urgencia de su
control  (vacunacion de
grupos)
Rangos de | En la literatura | Si realiza estudios locales de | La clasificacion de la
prevalencia de | internacional, nuestro | prevalencia de VPH en | prevalencia de VPH en
infeccion por | estudio, y el realizado | adolescentes, clasifigue la [ rangos en adolescentes

78




VPH en
adolescentes

los

en otras 5 ciudades del
Brasil, se encontré que
las tasas en
adolescentes son
mayores que las de la
poblacién de 20 afos y
mas, pudiendo alcanzar
hasta 70%

prevalencia para comparacion
internacional, interprovincial o
local.

Baja si <20 %.

Intermedia entre 20 y 50%

alta >50%

permite proyectar riesgos
de complicaciones a largo
plazo (cancer de cuello) y a
corto plazo eficacia de
campafias de vacunacién o
la necesidad de vacunacion

Proporcién  de

(Nomero de personas

Si realiza estudios de prevalencia

La prevalencia de infeccion

Infecciones gue adquirieron VPH en | de  VPH, para conocer las | en adolescentes permite
recientes por | los Ultimos 5 afios /| infecciones recientes puede | estimar la proporcion de
VPH Total de personas con | emplear como un indicador | infecciones recientes e
VPH)*100 indirecto la proporcion: indirectamente la eficacia
(Nimero de adolescentes | de campafias de
infectados/ Nuamero de | vacunacion especificas
personas con VPH)*100 localmente realizadas
Incidencia de | (NUmero de mujeres | Conociendo la incidencia de | Haciendo un estudio local
cervicitis por | sexualmente activas en | infeccibn  por  trichomoniasis | de incidencia por
clamidia en | que se ha diagnosticado | vaginal puede estimar la | trichomoniasis vaginal, es
poblacién cervicitis por clamidia / | prevalencia de cervicitis por | posible estimar la incidencia
sexualmente Total de mujeres | clamidia en esa poblacidon de la | de cervicitis por clamidia.
activa sexualmente activas ) | siguiente manera:
*100000 Incidencia de clamidiasis =
Incidencia de trichomoniasis
vaginal /2
Rangos de | La cervicitis por clamidia | Si realiza estudios locales de | La clasificacion de la
prevalencia de | en poblacion | prevalencia de clamidia en | prevalencia de cervicitis por
cervicitis por | sexualmente activa es | mujeres, clasifique la prevalencia | clamidia permite estimar
clamidia en | la ITS bacteriana mas | en. riesgos de complicaciones
poblacién frecuentemente Baja < 5% Intermedia entre 5% | (inflamacion pélvica crénica
sexualmente encontrada. En revisién | y 10% alta >10% esterilidad, embarazo
activa de literatura la ectbpico) asi como recursos
prevalencia obtenida para su atencion

empleando técnicas de
biologia molecular varia
entre 1% vy 30%
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Prevalencia de
uretritis por
clamidia en
hombres

(Nomero de hombres
sexualmente activos en
que se ha diagnosticado
uretritis por clamidia /
Total de hombres
sexualmente activos
estudiados )*100

Si conoce la prevalencia por
clamidia en mujeres, puede
estimar la prevalencia de uretritis

en hombres de la siguiente
manera: Prevalencia de
infeccion por clamidia en
Hombres = (Prevalencia de
infeccion por clamidia en

mujeres) / 3.

Si por el contrario dispone de
informacion en hombres, pudiera
considerar la prevalencia en
mujeres como un valor tres veces
mayor. Calculese de la siguiente
manera:

Prevalencia de infeccién por
clamidia en Mujeres = 3 *
(Prevalencia de infeccion por
clamidia en hombres).

Disponiendo de informacion
sobre la prevalencia de
infecciéon por clamidia para
los hombres es posible
estimar la de mujeres y
viceversa. La prevalencia
de infeccién por clamidia es
al menos tres veces mayor
en mujeres que en
hombres.

Proporcion de
mujeres con
secrecion
vaginal que
tienen
verdaderamente
una ITS

(Nimero de mujeres
con secrecion vaginal
originado por
infecciones por
clamidia, gonorrea y
trichomoniasis / NUmero
de mujeres con
secrecion vaginal )*100

Conociendo la Prevalencia de
mujeres con secrecidn vaginal,
estime la proporcion de mujeres
con ITS de la manera siguiente:

Nimero de mujeres con
secrecion vaginal que tienen
ITS = 020 * (Numero de
mujeres con secrecidén vaginal)

Disponiendo de
informaciones locales sobre

el total de mujeres de
poblacién  general con
secrecion vaginal y en
ausencia de pruebas
especificas para
diagnéstico etioldgico,
puede estimarse la

proporcién de casos de ITS
en un 20% del total.

Proporcion de
HSH en el total
de poblacién
masculina
sexualmente
experimentada
de 15 afios y

(NUmero de HSH de 15
afios y mas residentes
en zonas urbanas /
Total de hombres de 15
aflos y més residentes
en zonas urbanas)*100

En ausencia de datos locales la
Proporcién de HSH en el total de
hombres de 15 afios y mas
residentes en zonas urbanas de
Latinoamérica puede estimarse
de la manera siguiente:

Nimero de HSH en zonas

Conocer la proporcion de
HSH dentro del total de
poblacién masculina puede
resultar de utilidad para
estimar los insumos vy
recursos necesarios que
debe gerenciar el Programa

mas residentes urbanas = 0.5 *(Total de | para desarrollar acciones
en areas hombres sexualmente | preventivas y asistenciales
urbanas experimentados de 15 afios y | con este grupo.
mas residentes en zonas | En ausencia de datos
urbanas) locales, el total de HSH
puede estimarse en un 5%
de la poblacién masculina
de 15 afios y mas.
Proporcion  de | (NUmero de | En ausencia de datos locales la | Conocer la proporcion de
hombres y | mujeres/lhombres  que | proporcion de hombres o mujeres | personas con mas de una
mujeres tuvieron relaciones | sexualmente activas con mas de | pareja sexual en el Ultimo
sexualmente sexuales con mas de | una pareja sexual en el dltimo | afio, facilita planificar
activas que | una pareja en los | afio, puede estimarse como un | recursos para
tuvieron ultimos 12 meses / Total | valor puntual incluido en el | intervenciones de
relaciones de mujeres/hombres | intervalo siguiente: prevencion y control de ITS.
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sexuales con | sexualmente

mas de una | activos)*100 Mujeres: (IC 95%  15,0% -
pareja en el 22,4%), valor mas probable:
ultimo ano 18,0%

Hombres: (IC 95% 45,4% -
53,5%) valor mas probable:
49,4%

3.7 Conclusiones del Capitulo

Las prevalencias estimadas de las ITS estudiadas, para la poblacién sexualmente
activa de la ciudad de Manaus, fueron 0,2%, 0,9%, 2,1%, 2,7, 7,5%, 23,5%, 38,8% y
48,8%, respectivamente, para las infecciones por VIH, VHB, Sifilis, Gonorrea,
infeccion por clamidia, VPH no oncogénicos , VPHoncogénicos y VPH Total.
Adicionalmente la prevalencia de manifestaciones clinicas de Herpes simples tipo 2
fue de 3,0%, y la prevalencia de otras infecciones del tracto genito-urinario
intimamente asociadas a las ITS como la vaginosis bacteriana y la candidiasis
vaginal fueron 27,9% y 19,4%.

La elevada prevalencia de infeccién por VPH, en especial sus tipos de alto riesgo en
mujeres jovenes y adolescentes, podria determinar, en el futuro, un incremento local
de la morbilidad y mortalidad por cancer de cuello uterino

Mas de la mitad de las gestantes estudiadas, sin demandar atencion especifica para
ITS tienen al menos una infeccidn activa.

Los factores de riesgo asociados a las infecciones de transmision sexual mas
frecuentes encontradas en la ciudad de Manaus (VPH e Infeccidén por Clamidia) son
la edad menor de 20 afios, tener un mayor nimero de parejas sexuales en el ultimo

afo y el antecedente de contacto con varones con secrecion uretral.
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Las etiologias mas frecuentes para el sindrome de corrimiento vaginal fueron
Vaginosis bacteriana, seguida de candidiasis e infeccion por clamidia. Y para el
sindrome de corrimiento uretral la infeccion gonocécica y la infeccion por clamidia.
Las infecciones dobles de gonorrea y clamidia se encontraron entre un 3% y 5% en
los hombres y mujeres vulnerables y en menos de 1% en gestantes. Se
construyeron un grupo de indicadores para facilitar estimados “gruesos” de

prevalencias, para trabajo de campo en lugares donde no haya datos disponibles.

82



CAPITULO IV. DISCUSION
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Capitulo IV. Discusion
Debido a la amplitud de la informacion contenida en los resultados del presente
trabajo y a que la mayor parte de los estudios de prevalencia de ITS publicados en
la literatura internacional se refieren a un limitado nimero de ITS cuando no
solamente a una de ellas en particular, enfocaremos la discusién hacia aquellos
aspectos puntuales relacionados con los hallazgos mas relevantes de las
prevalencias individuales y los factores de riesgo asociados a determinados agentes
etiolégicos, asi como de aquellos otros que puedan resultar controversiales con los
elementos teoricos, generalmente aceptados, de la epidemiologia de las ITS.
En general, los grupos de estudio tuvieron un comportamiento acorde a lo esperado,
al comparar la frecuencia de variables predictoras independientes de la infeccién y
los resultados de las tasas de prevalencia obtenidas en cada uno de ellos.
Los hombres y mujeres que demandaron atencién en clinica de ITS acumularon
mayor frecuencia de variables reconocidas internacionalmente como favorecedoras
de la transmision de estas infecciones entre las que se encuentran: mayor proporcion
de personas solteras, mayor niumero de parejas sexuales en el ultimo afio, mayor
proporcién de personas sin parejas fijas estables, mayor proporcion de parejas
eventuales, mayor frecuencia de practica de coito anal, mayor frecuencia de
antecedentes de ITS y menores porcentajes de proteccion con el uso de condon,
por lo que de manera inequivoca presentaban, efectivamente, una mayor
vulnerabilidad para las ITS.
Las prevalencias para los sindromes y las etiologias de ITS estudiadas fueron, en

general, consistentemente, mas elevadas en los dos grupos de mayor riesgo en
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comparacién con las gestantes y los trabajadores de industrias, lo que sugiere que
las poblaciones fueron, en este sentido, correctamente seleccionadas.

Las diferencias entre las prevalencias fueron significativamente mayores a favor de
los grupos vulnerables al comparar cada género entre si, tanto para los sindromes
de ITS (ulceras genitales con y sin vesiculas, secrecion uretral y cervical y las
verrugas genitales), como para los agentes etiol6gicos especificos (infeccidén
gonocdcica, VPH todos los tipos, VPH de alto riesgo y VPH de medio y bajo riesgo.
También fueron mayores aunque no estadisticamente significativas las prevalencias
de VHB y VIH y solo no se comporté de acuerdo a lo esperado, la infeccion por
clamidia, aunque las diferencias tampoco fueron estadisticamente significativas.

Por el contrario, el comportamiento de las tasas de prevalencia de otras infecciones
del tracto genitorunario que no constituyen verdaderas ITS como son la candidiasis
vaginal , vaginosis bacteriana, infeccion por lactobacillus, gardnerellas bacteroides y
mobiluncus no mostraron diferencias significativas entre los grupos de
vulnerabilidades diferentes.

El sindrome de flujo vaginal puede ser ocasionado por diversos agentes etiologicos,
varios de ellos que no son verdaderas ITS lo que podria explicar perfectamente que
se le haya encontrado con mayor frecuencia en las gestantes, que en el grupo de
mujeres de mayor riesgo, mas aun si se conoce que durante la gestacion puede
existir cierto grado de secrecién vaginal fisioldgica, y que por ello pueden ser mas
frecuentes la aparicion de infecciones vaginales como vaginosis bacteriana y
candidiasis debido a la inmunodeficiencia fisioldgica por la que se atraviesa durante

este periodo.
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Por otra parte, la literatura es extensa en sefalar que la secrecién o flujo vaginal, no
es un buen trazador para las ITS que producen cervicitis (gonorrea e infeccion por
clamidia) y eventualmente secrecion vaginal asi como también la baja sensibilidad
que tiene el diagnéstico clinico para la identificacidén de las cervicitis gonococica y por
Clamidia 1,2,4, 11,55,64,65,66,67

Al comparar las tasas de infeccién por Clamidia trachomatis de los dos grupos
femeninos entre si (11,9% gestantes vs. 10,0% mujeres atendidas en clinica de ITS),
como sefialamos en parrafo anterior, no se observan diferencias estadisticamente
significativas (p=0,35), lo que puede sugerir que las relativas altas tasas, de
prevalencia observadas en las mujeres estudiadas, probablemente estén asociada
mas a una vulnerabilidad de género, que de tipo conductual e influida también por
el promedio de edad muy joven de ambos grupos.

Este hallazgo, de que ambos grupos de diferente vulnerabilidad para ITS, tengan
tasas de prevalencia de infeccion por clamidia semejantes resulta muy interesante y
ello ha sido constatado también por otos autores en investigaciones efectuadas en
Europ 5676869

Entre las gestantes, las adolescentes (12-19 afos) presentan la mayor tasa de
prevalencia especifica de infeccion por clamidia (14,8%), lo que también es
frecuentemente encontrado en los resultados de numerosos estudios realizados en
diferentes partes del mundo publicados en la literatura internacional,
argumentandose que la mayor susceptibilidad que se observa entre las mujeres
adolescentes esta relacionada con el aun incompleto desarrollo del cervix uterino,

el cual es especialmente sensible para la infeccién por Clamidia trachomatis, unido a
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algunos otros elementos que caracterizan la conducta sexual de los grupos de
personas mas jovenes como son el cambio mas frecuente de parejas, mayor
frecuencia de coitos, menos uso de medios de proteccion y en general, menor
CUidadO de su Salud Sexual 65,69,70, 71,72,73,74,75,76,77,78,79

En el Reino Unido e Irlanda Adams # 'y colaboradores identificaron un total de 357
estudios que evaluaban la prevalencia de infeccion genital por Clamidia trachomatis
en diferentes muestras de poblaciones y realizaron un meta-analisis con los 90 que
consideraron cumplian con sus criterios de inclusion, los que en total involucraban a
149,430 individuos. La prevalencia media global estimada para estos estudios fue de
8,1%, correspondiéndole a los grupos mas joévenes las mayores tasas (17,3% en los
de clinicas de ITS, 12,6% en los de clinicas prenatales 10,7% en clinicas de
planificacion familiar).

En una serie de 12 estudios realizados en gestantes en 11 paises que estimaron la
prevalencia de infeccion por clamidia empleando pruebas de laboratorio de biologia
molecular, la mediana de las tasas de prevalencia fue de 11,3% (muy similar al
11,9% encontrado por nosotros), con valores extremos entre 1,0% en un grupo de
puérperas de Nepal®* y 30,9% en gestantes atendidas en clinicas prenatales en
Samoa.”

Por otra parte, la mediana de las tasas de prevalencia de 30 diferentes subgrupos
de mujeres no embarazadas fue de solo 4,5% con valores extremos entre 0,6% en
el estudio de mujeres de poblacion general residentes en un sector de la ciudad de

Porto Alegre, Brasil, y 30,3 % en adolescentes de la ciudad de Belgrado, Serbia

13,17,18,19, 20,21,26,27, 28,29,30,31,32,34,35,38,40, 43,54,74, 75,76, 78,80,81,83,84,85,86,87
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La prevalencia de infeccion por sifilis encontrada en las gestantes de nuestro estudio
(2,5%), la gran mayoria en personas asintomaticas, evidencian la importancia de la
pesquisa de esta entidad en las embarazadas para prevenir la sifilis congénita que
aun constituye un problema de salud importante en Brasil y en especial en su regiéon
Amazonica®®

La baja proporcion de casos con ulcera genital con prueba de laboratorio no
treponémica no reactiva (RPR) en todos los grupos de estudio, es un dato
interesante que encontramos en la investigacion, sin embargo, es bien conocido que
en las primeras etapas del chancro sifilitico las pruebas no treponémicas (prueba de
pesquisa inicial) suelen ser negativas en un elevado porcentaje de los casos®

En investigaciones sobre prevalencia de sifilis en gestantes realizadas en 11
diferentes ciudades de Brasil en los udltimos 10 afios (informacién no indizada
proveida por el Ministerio de Salud de ese pais), la mediana de las tasas de
prevalencia fue 2,2% muy semejante a la tasa encontrada por nosotros

En la base de datos de Pub Med encontramos otros 8 investigaciones adicionales
realizadas en los ultimos 10 afios, que evaluaron la prevalencia de sifilis en
gestantes, la mayoria de ellas conducidas en paises del continente africano, donde la
prevalencia oscilé entre 3,6% en Burkina Faso y 13,3% en Etiopia y la mediana fue
de 4,2% casi el doble de la encontrada en nuestro estudio, lo cual es consistente con

la peor situacion epidemiolégica de las ITS que se reporta en esta parte del

mu nd022,23,24,37,92,95,97,99
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La infecciéon por el Virus del papiloma Humano (VPH) es probablemente la ITS de
mayor difusion a nivel mundial y los resultados de nuestro estudio parecen confirmar
que ello también es asi en la ciudad de Manaus. 10-101:102:103

La elevada tasa de prevalencia de infeccién por VPH en la poblacién estudiada de la
ciudad de Manaus puesta en evidencia, por primera ocasion, en este estudio, es a
nuestro juicio el resultado identificado mas relevante.

No solo es importante por la gran magnitud que presenta, al superar el 50% de la
poblacién femenina estudiada y que llega a alcanzar valores de prevalencia de 70%
0 mas en algunos subgrupos de jovenes y adolescentes, sino también por su enorme
trascendencia al representar la mayor parte de las infecciones detectadas producidas
por los tipos de VPH considerados de alto riesgo para el cancer de cuello uterino.
En los otros dos estudios realizados en Brasil®*®*¥ las prevalencias de infeccién por
VPH en mujeres de grupos poblacion de riesgo estandar, fueron 11,7% y 26,0%,
mas bajas que las encontradas por nosotros.

En una revision de las publicaciones de los ultimos 15 afios, realizada en la base de
datos de Medline, encontramos 29 trabajos realizados en 21 paises que exponen
resultados de estudios de prevalencia del VPH en 31 grupos diferentes de mujeres.
La mediana de las tasas de prevalencia de 27 de estos grupos de estudios
realizados en mujeres de poblacion general fue de 16% y los valores extremos se
situaron entre 2% en la ciudad de Hanoi, Vietham®y 61% en la ciudad de Posadas,
Misiones, Argentina'®, este ultimo realizado en poblacién indigena guarani, por lo
gue podemos sugerir que, comparativamente con lo observado en otras regiones del

mundo, las prevalencias de 45,3%, 65,7% y 56,6% en muestras de gestantes y
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mujeres y hombres atendidos en clinicas de ITS, respectivamente, de la ciudad de
Manaus son muy elevadas.

La distribucion de la prevalencia del VPH y sus diferentes subtipos de acuerdo a los
grupos de edades, pudiera ser el resultado de una declinacion de la prevalencia a
edades mayores por aclaramiento espontaneo con el paso de los afios de
infecciones acontecidas en edades tempranas de la vida o a cierto grado de
proteccién adquirida como consecuencia de exposiciones mdltiples en el pasado a
diferentes genotipos del agente. Este patrén de distribucidén de la prevalencia segun
grupos de edades se observa en la mayor parte de los estudios similares al nuestro
realizados en otros paises!?®107:108:109.110.11L112113.114 y, golg encontramos dos estudios
(Jamaica® y el Libano'®) con un patrén de distribucion por edad inverso.

Sin embargo, la posibilidad de que exista un incremento real de infecciones en las
actuales generaciones de jévenes y adolescentes de Manaus no puede ser
descartada totalmente. Sustentan esta hipotesis cambios de conducta y practicas
sexuales de mayor riesgo (comienzo cada vez mas precoz de las relaciones
sexuales, progresién creciente en el numero promedio de parejas, mayor
frecuencia, cambio o ambas, incremento de las relaciones desprotegidas, sexo con
empleo de alcohol y drogas ilicitas entre otras) que publicaciones locales reconocen
gue existen en la localidad "8

La importancia del papel preventivo del uso del conddon para algunas de las
infecciones estudiadas no pudo ser demostrada, en nuestra investigacion.

Las mujeres de mayor vulnerabilidad que refirieron usar condon “siempre” con su

pareja fija no presentaron tasas de prevalencia por VPH mas bajas que las que

90



nunca lo usaron, o lo hicieron solo en ocasiones. De igual manera tampoco hubo una
reduccion del riesgo de infeccion con el uso sistematico del condén con parejas
eventuales cuando se comparan con las que nunca lo usaron o lo hicieron solo en
algunas ocasiones y tampoco el haber tenido relaciones sexuales por via anal
protegidas o no protegidas se comporté como factor de riesgo adicional para la
infeccion por VPH

Consideramos que ello pudo estar relacionados con el muy elevado grado de
penetracion del VPH en la comunidad en estudio y que por tanto el conddn en estas
condiciones, no tenga una efectividad tan importante para evitar las infecciones y
comportarse como un trascendente factor de proteccion, aunque para aseverar esto
tendriamos primero que estar seguros de que las personas que afirmaron usar
condon lo hicieron de la manera adecuada, testimonio, que por su disefio especifico
no puede aportar esta investigacion.

Es posible que el conddn, para esta infeccion, no sea un protector tan eficaz como
lo es para las ITS bacterianas, al no representar una barrera capaz de cubrir toda la
posible superficie que se expone en las relaciones sexuales, donde se puedan
encontrar puertas de entrada y salida del virus del papiloma humano, otra
explicacion puede ser que el nivel de conocimiento colectivo del uso correcto del
condon sea deficiente o también porgue solo estamos analizando el comportamiento
durante el ultimo afio y las infecciones, por este agente, ahora diagnosticadas
pueden tener una antigiedad mucho mayor.

Al respecto Vaccarella et al™ en el afio 2006 publicaron una recopilacién de

estudios epidemiolégicos sobre transmisién del VPH en mujeres de 15 y mas afios
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realizados en 11 localidades de 4 continentes que comprendié un total de 11,337
mujeres y al analizar las principales variables predictoras, concluyeron que no
observaron asociaciones significativas relacionadas con el uso del condon.

Al analizar la asociacion de algunas de las variables de tipo de marcada influencia
socioeconOmicas, que en general no son seleccionadas por la persona (nivel de
educacion, color de la piel, renta, etc.) y algunas de las de tipo “individual’” o
“conductuales” que si dependen de la eleccion propia (nimero de parejas, relaciones
sexuales por via anal, preferencias y orientacion sexuales, y otras) con la infeccién
por el VPH observamos que algunas de ellas tampoco se comportaron como
factores de “riesgo o de proteccion” de la manera tradicional esperada, tal y como
define la epidemiologia clasica de la ITS.

En algunos estudios realizados en otras ciudades del mundo se reportan
asociaciones ocasionales de la prevalencia de VPH con algunos de estos factores.
Mufioz*® et al en Francia encuentra asociaciéon con bajo nivel econémico en mujeres
de mediana edad, Baue trabajando en Oregon, Estados Unidos lo encuentra
asociado a bajo nivel de educacion y escasos ingresos en un grupo de mujeres con
citologia normal, y Manhart'® y colaboradores trabajando en el Estado de
Washington, Estados Unidos lo asocia a las solteras en un estudio realizado en
mujeres jovenes de 18 — 25 afios. Por el contrario Meekin'?® en Nueva Zelanda no
encuentra asociacién con ninguna de estas variables en un estudio de mujeres con
citologia normal.

Llegados a este punto nos atrevemos a enunciar la hipotesis siguiente: “Algunos de

los predictores tradicionales de la mayor transmisibilidad de las ITS pudieran no
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comportarse como tales a partir de un nivel critico alto de penetracion del agente en
una comunidad, si la infeccion cursa de manera predominantemente asintomatica y
es capaz de permanecer activa en los individuos durante largos periodos de tiempo”
Al evaluar el riesgo de tener una ITS en las gestantes que tuvieron mas de una
pareja sexual en el ultimo afio en relacion a las que solo tuvieron una, encontramos
gue para el grupo de las ITS bacterianas el riesgo estimado casi doble fue
estadisticamente significativo OR=1.93 (1.13 — 3.29) , sin embargo, para las ITS
virales y para todas las ITS [OR= 1.33 (0.92 — 1.92)] y [OR=.1.35 (0.95-191)] ,
respectivamente, no se pudo comprobar una asociacion estadisticamente
significativa lo que pudiera sugerir que probablemente muchas de estas mujeres se
estaban infectando a punto de partida de su pareja estable.

El empleo de drogas inyectables, es conocido que es uno de los factores de riesgo
importantes en la transmision de las ITS, tanto actuando directamente como simples
vehiculos de la infeccién al compartir agujas y jeringas, o indirectamente por los
efectos que originan en el Sistema Nervioso Central dificultando la toma de
decisiones para la proteccién durante el coito. En nuestro estudio este riesgo fue
demostrado, y es sin dudas muy importante, pero el peso especifico que tienen los
usuarios de drogas inyectables en la epidemia local de ITS de la ciudad de Manaus
no parece, de momento, ser importante, aunque debe ser estrechamente vigilado.
Finalmente los relativos bajos valores de prevalencia de infeccion por VIH y VHB
encontrados en nuestra investigacion son consistentes con los conocimientos que

existen para estas entidades en la zona.
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La prevalencia de infeccion por Hepatitis B ha disminuido notablemente entre
personas jovenes, como resultado del programa de vacunaciébn que se efectla
desde hace mas de una década en la poblacion infantil y juvenil de la ciudad de
Manaus, lo que puede explicar que la prevalencia de infecciones activas por el VHB
en sus habitantes jovenes de riesgo estandar para ITS sea inferior a 2% que es el
valor superior del rango internacionalmente considerado bajo®

Con relacion a la relativa baja prevalencia de VIH encontrada en los grupos de
estudios, ello también resulta consistente con lo esperado para esta region segun los
datos del Boletin Epidemiolégico de AIDS y DST*** del Ministerio de salud de Brasil
2007 (informacion oficial del Ministerio de Salud de Brasil con relacion a infeccion por
VIH) donde se observa que el coeficiente de deteccién de gestantes VIH positivas
por cada 1000 nacidos vivos para el Estado de Amazonas, vario entre 0,1 en el afio
2002 y 1,5 en el afio 2005, época en que fue realizada nuestra investigacion.

En el capitulo de métodos explicamos que este trabajo forma parte de un estudio
multicéntrico realizado en seis grandes ciudades capitales de estados de Brasil entre
la que se encuentra Manaus. Los disefios muestrales empleados fueron elaborados
por el Ministerio de Salud y si bien se tuvieron en cuenta criterios metodologicos de
rigor en las diferentes etapas de seleccion de la muestra, no fue posible garantizar
selecciones estrictamente probabilisticas en todas ellas, lo que se entiende como
una limitacién, desde el punto de vista estadistico, para expandir con alto grado de
precision los resultados de la muestra a toda la poblacion sexualmente activa de la

ciudad.
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No obstante ello, consideramos que hay argumentos de orden cualitativo que
sugieren que muchos de los resultados que se presentan puedan ser considerados
una aproximacion bastante aceptable a los de la poblacién de referencia.

En el grupo de las gestantes no existen razones importantes para suponer que las
mujeres que recibian su atencion prenatal en las dos unidades distritales (no
seleccionadas en la muestra) difieran epidemiologicamente de las que fueron
incluidas en la investigacion, ya que no existen caracteritiscas sociodemogréficas y
culturales diferentes entre la poblacion general de los cuatro distritos.

En la ciudad de Manaus hay Unicamente dos clinicas de caracter publico con
servicios especializados en la atencion de personas con ITS y al trabajar en la mayor
de ellas, responsable por méas del 50% del total de casos de ITS diagnosticados en la
ciudad en los ultimos 20 afios, podemos considerar que los resultados obtenidos en
el grupo de hombres y mujeres que demandaron atencion en clinica de ITS, podrian
tener importancia para el total de las personas sintomaticas de la ciudad, aunque
probablemente no sea asi para una pequefia parte de la poblacion que se atiende
en el sector privado.

Los trabajadores de industrias, en rigor, son representativos solamente de esta
fraccion de la poblacion masculina sexualmente activa de Manaus y no disponemos
de elementos de juicio para considerar si los trabajadores de otros sectores tienen o
no un comportamiento similar a ellos en el ambito de la sexualidad. Es posible que
los desempleados y los varones jévenes en edad aun no laboral puedan diferir un
tanto. Su inclusion en nuestro estudio fue una decision de las autoridades del

Ministerio de Salud de Brasil, en ausencia de un mejor grupo para comparar varones
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sexualmente activos con grupos similares de las otras 5 ciudades que tomaron parte
de la investigacion multicéntrica.

Cierto es que, cuando se disefia un estudio de prevalencia, o que deseamos
conocer, en ultima instancia, es su valor en la poblacion total y no solamente en la
muestra, por ello, aun a pesar de las limitaciones sefialadas anteriormente,
presentamos los resultados de una estimacion ponderada de los valores
poblacionales de la prevalencia para cada una de las ITS estudiadas y los grupos de
ITS bacterianas, virales y totales.

Para realizar esta estimacion hemos asumido que los cuatro estratos estudiados
representan el total de estratos, de bajo y alto riesgo para ITS de la poblacion de la
ciudad, que de acuerdo a criterio de expertos locales la poblacién de riesgo
estandar para ITS en Manaus es cercana al 80% y la de mayor riesgo cercana al
20% del total de los habitantes sexualmente activos de la ciudad. También se asume
qgue la prevalencia de infeccion por VPH en la poblacién general masculina
sexualmente activa (que no fue estudiada para este agente en los trabajadores de
industrias) se comporta igual que la femenina.

De esta manera los valores medios poblacionales estimados fueron de 52,5%;
48,0%; 10,6 %; 2,7%; 7,5%; 2,1%; 0,2%; 48,8%, 38,8% y 23,5% respectivamente
para el total de las ITS, ITS virales, ITS bacterianas, infeccién gonocécica, infeccion
por clamidia, sifilis, VIH, VPH todos los tipos, VPH oncogénicos y VPH no

oncogenicos,
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Esto resultados, representan la primera aproximacién a las tasas de prevalencia
reales de amplios sectores de la poblaciébn de Manaus, tanto de riesgo estandar
como de mayor vulnerabilidad. También la investigacion consigue identificar las
principales variables independientes, predictoras de la infeccién para cada ITS en
cada uno de los grupos.

Muchos de los resultados encontrados por nosotros, son consistentes con reportes
acerca de la frecuencia y distribucion de las ITS y sus factores de riesgo asociados,
realizados con anterioridad o publicados posteriormente a nuestra investigacion en
otras ciudades del Brasil, asi como también hay consistencia de muchos de ellos
con los obtenidos en varias de las investigaciones mas importantes realizadas en
otros paises, entre ellos los siguientes: similares porcentajes de HSH; de personas
gue utilizan condones con parejas ocasionales y parejas fijas y de personas usuarias
de drogas.

También son coincidentes las altas tasas de prevalencia para VPH en las seis
ciudades estudiadas; la mayores prevalencias de infeccién por VPH y Clamidia en la
poblacién femenina joven y la mayor prevalencia de sifilis en poblacion mayor de 30
anos.

Por su parte la asociacion de variables predictoras independientes para cada una
de las ITS son similares a las registradas en la literatura internacional asi como la
frecuencia de coinfeccion por Neisseiria gonorrhoeae y Clamidia trachomatis
encontrada la que se ubica dentro del rango internacionalmente sugerido por otros

estudios.
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Es conocido que en la practica epidemiolégica pocas veces es posible trabajar con
datos exactos, en la mayoria de las ocasiones se trabaja con aproximaciones y no
por ello ha sido imposible solucionar importantes problemas de salud. Si el presente
estudio representa para Manaus, la aproximacion mas cercana conocida sobre la
frecuencia y distribucion de las ITS en su poblacién, el mismo debe y puede ser
utilizado para cumplir el objetivo final de una investigacion aplicada, que es identificar
el problema y plantear sus soluciones posibles, con la finalidad de mejorar la
situacion de salud de la poblacion.

En este caso conocemos que las autoridades de la ciudad de Manaus y el Estado de
Amazonas estan utilizando los resultados de la presente investigacion como el
referente local mas completo disponible para recomendar la introduccion de nuevas
intervenciones entre las que se encuentran la definicién de grupos a proteger y edad
de administracion de una vacuna contra el VPH, el perfeccionamiento de la
bdsqueda y tratamiento de ITS durante la atencion prenatal y el reforzamiento del
programa local para la eliminacion de la sifilis congénita.

4.1 Conclusiones del capitulo

En general, los grupos de estudio tuvieron un comportamiento acorde a lo esperado,
al comparar la frecuencia de las variables predictoras independientes de la infeccion
y los resultados de las tasas de prevalencia obtenidas en cada uno de ellos, de
manera tal, que las prevalencias para los sindromes y las etiologias de ITS fueron
consistentemente mas elevadas en los dos grupos de mayor riesgo en comparacion
con las gestantes y los trabajadores de industrias, lo que sugiere que las

poblaciones fueron, en este sentido, correctamente seleccionadas.
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En este aspecto, también encontramos consistencia de los hallazgos de nuestra
investigacion con lo reportado en la literatura internacional publicada, asi como con
la literatura nacional Brasilera no publicada a la que tuvimos acceso, en lo relativo a
las prevalencias y principales factores de riesgo asociados a las ITS bacterianas y
virales mas frecuentes.

La estimacion ponderada de las tasas de prevalencia para la poblacion sexualmente
activa de la ciudad de Manaus, puede representar la mejor aproximaciéon disponible
sobre la situacion local de las principales ITS, vy ello puede resultar de mucha
utilidad para el perfeccionamiento del Programa estadual de prevencion y Control de
las ITS.

La prevalencia de sifilis en gestantes mayor 1%, la prevalencia de ITS curables en
subgrupos especificos de poblacion mayor de 10%, y la de ITS curables en grupos
de poblacién general de 5% o mas, son cifras que sugieren que las ITS pueden

representar, para la ciudad de Manaus, un problema de salud de gran importancia.
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CONCLUSIONES
Los resultados presentados muestran, sin lugar a dudas, que las ITS representan
una carga de enfermedad considerable para la poblacién en estudio, insospechada
por las autoridades de salud locales hasta este momento y que para un control mas
efectivo de este grupo de infecciones se hace necesario la integracion eficiente de
las actividades de promocion, prevencion especificas, identificacion de casos,
tratamiento y control de contactos entre los programas de ITS, y los de atencién
prenatal y planificacion familiar .
En las mujeres con secrecién vaginal, las infecciones por Candida albicans y la
vaginosis vaginal son las etiologias méas frecuentemente encontradas mientras que
en los hombres con secrecion uretral lo son la infeccion gonocécica seguida de la
infeccion por clamidia.
Aunque la epidemia de VIH, en la ciudad de Manaus, parece encontrarse en su fase
inicial, debera tenerse en cuenta que la elevada prevalencia de otras ITS pudiera, en
los proximos afios ser un importante factor de contribucion al incremento de su
propagacion.
Las altas tasas de infeccién por VPH sugieren que la penetracion de este agente en
la poblacion de la ciudad de Manaus puede ser importante, en especial la circulacion
de los tipos de alto riesgo para cancer de cuello uterino asi como que la mayoria de
las infecciones se estan produciendo en un periodo temprano de la adolescencia,
elementos que deben ser tenido en cuenta para el perfeccionamiento del programa

local de prevencion y control del cancer de cuello uterino.
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Figura No 1.

ITS de declaracion obligatoria en paises de Latinoamérica y El Caribe. Afio 2007
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Tabla 1

Distribucidon de edades en las subpoblaciones estudiadas Manaus. 2004-2005

Grupos Poblacion General Bajo Poblacion de Alto riesgo Total
edad Riesgo
Gestantes T. Industrias Mujeres Hombres
Clinica ITS Clinica ITS

No. % No. % No. % No. % No. %
10 -14 14 2,3 0 - 20 4,3 5 2,7 39 2,1
15-19 195 32,6 23 3,7 153 33,3 45 23,9 416 22,4
20-24 214 35,8 157 25,8 144 31,3 81 43,1 596 32,1
25-29 101 16,9 130 21,3 74 16,1 24 12,8 329 17,7
30-34 49 8,2 116 19,0 30 6,5 21 11,2 216 11,6
35-39 19 3,2 68 11,2 20 4,3 4 2,1 111 6,0
40-44 6 1,0 51 8,4 11 2,4 4 2,1 72 3,9
45-49 0 - 26 4,3 5 1,1 2 1,1 33 1,9
50-54 0 - 25 4,1 2 0,4 1 0,5 28 1,5
55y + 0 - 13 2,1 1 0,2 1 0,5 15 0,8
Total 598 | 100,0 | 609 | 100,0 | 460 | 100,0 | 188 | 100,0 | 1855 | 100,0
Tabla 2

Nivel de escolaridad vencido en integrantes de las subpoblaciones estudiadas.
Manaus. 2004-2005

Escolaridad | Poblacion General Bajo Riesgo Poblacion de Alto riesgo Total
Gestantes T. Industrias Mujeres Hombres
Clinica ITS Clinica ITS

No. % No. % No. % No. % No. %
Ninguna 7 1,2 9 1,5 7 1,5 1 0,5 24 1,3
1" — 4“ serie 68 11,4 51 8,4 35 7,6 18 9,6 172 9,3
5 — 8" serie 319 53,3 181 29,8 166 36,1 59 31,4 725 | 39,1
2 Grau 199 33,3 334 54,4 231 50,2 98 52,9 862 | 46,5
Superior 2 0,3 33 5,4 21 4,6 11 5,9 67 3,6
No respondio 3 0,5 1 0,2 0 - 1 0,5 5 0,3
Total 598 | 100,0 | 608 100,0 460 100,0 188 100,0 | 1855 | 100,0

La proporcion de personas

(p=0,027).

con estudios superiores en el subgrupo vulnerable

es significativamente mayor
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Tabla 3

Estado Civil de los integrantes de las subpoblaciones estudiadas. Manaus.

2004-2005
Estado Poblacion General Bajo Riesgo Poblacion de Alto riesgo Total
Civil Gestantes T. Industrias Mujeres Hombres
Clinica ITS Clinica ITS

No. % No. % No. % No. % No. %
Union estable | 490 81,9 386 63,4 203 44,1 52 27,7 | 1131 | 61,0
Soltero 98 16,4 203 33,3 233 50,7 131 69,7 665 | 35,8
Separado 10 1,7 19 3,1 22 4,8 2 1,1 53 2,9
Viudo 0 - 1 0,2 2 0,4 3 1,6 6 0,3
Total 598 | 100,0 | 609 100,0 460 100,0 188 100,0 | 1855 | 100,0

Mayores proporciones de integrantes que viven en unioén estable en grupos de bajo riesgo y de solteros en los
grupos vulnerables (p<0,001)

Tabla 4
RazalColor de la piel* de los integrantes de las subpoblaciones estudiadas.
Manaus.
2004-2005
Raza /Color | Poblacion General Bajo Riesgo Poblacion de Alto riesgo Total
de la piel Gestantes T. Industrias Clinica ITS Hombres
Clinica ITS

No. % No. % No. % No. % No. %
Blanca 89 14,9 137 22,5 148 32,2 40 21,3 414 | 22,3
Negra 11 1,8 20 3,3 8 1,7 14 7,4 53 2,9
Amarilla 19 3,2 20 3,3 8 1,7 10 5,3 57 3,1
Parda 407 68,1 419 68,8 286 62,3 102 54,3 | 1214 | 65,4
Indigena 25 4,2 13 2,1 9 2,0 8 4,3 55 3,0
No responde 47 7,9 0 - 1 0,2 14 7,4 62 3,2
Total 598 | 100,0 | 609 100 460 100,0 188 100,0 | 1855 | 100,0

*Autoevaluado
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Tabla b

Renta familiar de los integrantes de las subpoblaciones estudiadas. Manaus.

2004-2005
Renta Poblacion General Bajo Riesgo Poblacion de Alto riesgo Total
Familiar Gestantes T. Industrias Mujeres Hombres
Clinica ITS Clinica ITS
No. % No. % No. % No. % No. %
<520 R$ 239 40,0 91 14,9 153 33,3 32 17,0 515 | 27,8
520 - 1040 R$ | 288 48,2 367 60,3 211 45,9 109 58,0 975 | 52,6
1041-2600 RS 37 6,2 115 18,9 66 14,3 36 19,1 254 | 13,7
>=2601 R$ 2 0,3 33 5,4 6 1,3 6 3,2 47 2,5
No sabe 23 3,8 3 0,5 22 4,8 2 1,1 50 2,7
No responde 9 1,5 0 - 2 0,4 3 1,6 14 0,8
Total 598 | 100,0 | 609 100,0 460 100,0 188 100,0 | 1855 | 100,0
Tabla 6

Mujeres enroladas en el estudio. Numero de parejas sexuales en
ultimos 12 meses . Manaus. 2004-2005

GRUPO
Parejas Gestantes Mujeres Clinica | TOTAL
Sexuales ITS
No. % No. % No. %

Ninguna 13 2,2 41 8,9 54 6,1
Solo uno 477 79,8 248 53,9 725 68,5
De2-5 107 17,9 152 33,0 259 24,5
Mas de 5 1 0,2 19 4,1 20 1,8

Total 598 100,0 460 100,0 1058 100,0

Mayor proporcién de integrantes con mas de una pareja (p<0,001) en mujeres de clinica de ITS

Tabla 7

Hombres enrolados en el Estudio. Nimero de parejas heterosexuales en
ultimos 12 meses . Manaus. 2004-2005

GRUPO
Parejas T. Industrias Hombres Clinica TOTAL
Sexuales ITS
No. % No. % No. %

Ninguna 26 4,3 7 3,7 33 4,1
una 282 46,4 41 21,8 323 40,5
De2-4 217 35,7 83 44,1 300 37,6
De5-10 56 9,2 41 21,8 97 12,2
Mas de 10 27 4,4 13 6,9 40 5,0
No respondio 1 0,2 3 1,6 4 0,5

Total 609 100 188 100,0 797 100,0

Mayor proporcion de integrantes con mas de una pareja (p<0,001) en hombres de clinica de ITS
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Tabla 8

Hombres enrolados en el Estudio. NUmero de parejas homo y
bisexuales en ultimos 12 meses. Manaus. 2004-2005

GRUPO

Parejas T. Industrias Hombres Clinica TOTAL
Homosexuales ITS

No. % No. % No. %
Ninguna 590 96,9 173 92,0 763 95,7
uno 9 1,5 6 3,2 15 1,9
De2-4 6 1,0 6 3,2 12 1,5
Mas de 4 2 0,3 3 1,6 5 0,6
No respondio 2 0,3 0 - 2 0,3
Total 609 100,0 188 100,0 797 100,0

Mayor proporcion de integrantes HSH en hombres vulnerables (p<0,001).

Tabla 9

Parejas sexuales eventuales en el ultimo afio y grupos de estudios de bajo y
alto riesgo de ambos sexos. Manaus, 2004 - 2005

Parejas Grupos mujeres Grupos hombres (heterosexuales)
eventuales Gestantes Mujeres Clinica T. Industrias Hombre ITS
ITS
No. % No. % No. % No. %
No tiene pareja 528 88,3 275 59,8 172 28,2 38 20,8
Tiene Pareja 70 11,7 185 40,2 437 71,8 150 79,2
Total 598 100,0 460 100,0 609 100,0 188 100,0

Mayores proporciones de parejas eventuales en mujeres vulnerables (p<0,001) y en hombres vulnerarles ( p=0,04),
comparados con grupos de igual sexo de p. general. También hay diferencia (p<0,001) al comparar los T. de industrias con

las gestantes

Tabla 10

Uso de conddén con parejas fijas y eventuales y grupos de estudios sexo
femenino. Manaus. 2004 - 2005

Uso de Parejas fijas Parejas eventuales
condon Gestantes Mujeres Gestantes Mujeres
Clinica ITS Clinica ITS
No. % No. % No. % No. %

No tiene pareja | 9 1,5 39 8,5 528 88,3 275 59,8
Siempre usa 24 4,0 42 9,1 39 6,5 66 14,3
A veces usa 285 | 47,7 195 42,4 22 3,7 82 17,8
Nunca usa 280 | 46,8 184 40,0 7 1,2 33 7,2
Ignora 0 - 0 0,0 2 0,3 4 0,9
Total 598 | 100,0 | 460 100,0 598 100,0 460 100

De las mujeres con parejas eventuales en el Gltimo afio las integrantes del grupo gestantes se protegieron

(usando siempre condon) en una proporcion significativamente mayor que las del grupo vulnerable (p=0,0033)
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Tabla 11

Uso de condén con parejas heterosexuales eventuales y parejas
homosexuales. Grupos de estudios del sexo masculino. Manaus. 2004-

2005

Uso de Parejas heterosexuales Parejas homosexuales
condon eventuales

T. Industrias Hombres T. Industrias Hombres Clinica

Clinica ITS ITS

No. % No. % No. % No. %
No tiene pareja | 172 | 28,2 30 20,2 584 96,1 167 88,8
Siempre usa 201 | 33,3 49 26,1 15 2,5 11 10,4
A veces usa 174 | 28,6 101 53,7 7 1,5 10 5,3
Nunca usa 50 8,2 0 - 3 0,5 0 -
Ignora 12 2,0 0 - 0 - 0 -
Total 609 | 100,0 188 100,0 609 188 100,0

Los trabajadores de industrias que tuvieron parejas heterosexuales eventuales refirieron protegerse siempre con
conddn en una proporcién significativamente mayor que los varones del grupo vulnerable (p=0,01). Entre HSH (p=0,49)

Tabla 12

Practica de sexo anal con parejas heterosexuales en ultimos 12 meses en

subpoblaciones e

studiadas. Manaus 2004-2005

Practica sexo Grupos mujeres Grupos hombres
anal Gestantes Mujeres Clinica T. Industrias Hombre Clinica
ITS ITS
No. % No. % No. % No. %
NO 463 77,4 290 63,3 367 60,5 101 53,7
SI 135 22,6 168 36,7 242 39,5 57 46.3
Total 598 100,0 458 100,0 609 100,0 188 100,0

Grupos masculinos (p>0,05) y grupos femeninos (p<0,001). Hombres vs. Mujeres (p=0,02)

Tabla 13

Practica de sexo anal en ultimo afio y proteccion con uso de condén.
Subpoblaciones estudiadas. Manaus. 2004-2005

Proteccion MUJERES HOMBRES
con condon Gestantes Mujeres Clinica T. Industrias Hombres Clinica
ITS ITS
No. % No. % No. % No. %

Siempre 33 25,4 34 20,2 105 43,8 28 33,2
A veces 16 11,8 38 22,6 83 34,3 38 46,7
Nunca 86 63,7 96 57,1 52 21,5 21 24,1
Total RS anal 135 | 100,0 168 100,0 242 100,0 87 100,0

Los hombres presentan mayores porcentajes de proteccion sistematica que las mujeres (p<0,001),

12




Tabla 14

Antecedente de uso de drogas inyectables y subpoblaciones estudiadas.

Manaus. 2004-2005

Uso o usa Poblacion General Bajo Riesgo Poblacion de Alto riesgo Total
drogas Gestantes T. Industrias Mujeres Hombres
inyectables? Clinica ITS Clinica ITS

No. % No. % No. % No. % No. %
SI 4 0,7 5 0,8 5 1,1 4 2,1 18 1,0
NO 594 99,3 604 99,2 454 98,9 184 97,9 | 1836 | 99,0
Total 598 | 100,0 | 609 100,0 459 100,0 188 100,0 | 1854 | 100,0
Conjunto vulnerable vs. el de bajo riesgo (2,4% vs. 0,5%; p<0,001).
Tabla 15
Antecedentes personales de probables ITS en integrantes de las
subpoblaciones estudiadas. Manaus. 2004-2005
Antecedente | Poblacion General Bajo Riesgo Poblacion de Alto riesgo Total

Gestantes T. Industrias Mujeres Hombres
Clinica ITS Clinica ITS

No. % No. % No. % No. % No. %
Dolor pélvico 206 34,4 138 30,0 344 | 33,5
C. vaginal 324 54,2 267 58,2 591 | 55,9*
C. uretral 184 30,3 70 37,2 254 | 31,9*
Verruga 40 6,7 53 8,7 105 22,9 20 10,7 218 [ 11,8
Heridas** 22 3,7 84 13.8 51 11.1 24 12.8 181 9,8
Vesiculas 32 5.4 58 9.5 46 10,0 21 11.2 157 8,5
Total
investigados 598 608 459 188 1853

Porcentaje sobre poblacion del género especifico
* (corrimiento) Vaginal para mujeres y uretral para hombres
** Se refiere a la denominacion empleada localmente para las ulceras genitales
*** C. vaginal (p=0,19); C .uretral (p=0,07); verrugas menos frecuentes en gestantes (p<0,001); heridas menos frecuentes en

gestantes

(p<0,001); vesiculas menos frecuentes en gestantes (p=0,0089)
****|_os antecedentes de verrugas, ulcera y vesiculas tienen mayor frecuencia en el subconjunto vulnerable que en de

poblacién general

[(Verrugas 20,3% vs. 7,7%; p<0,001); (Heridas: 11,6% vs. 8,8%; p=0,05) y (Vesiculas: 10,3% vs. 7,4%; p=0,028)].
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Tablal6

Tasas de prevalencias (%) para sindromes, etiologia de ITS y grupos de

estudios Manaus. 2004 - 2005

POBLACION GENERAL POBLACION RIESGO
GRUPOS/ ITS GESTANTES | TRABAIJA. MUJERES HOMBRES
INDUSTRIAS | CLINICAITS | CLINICA ITS
SINDROMES - DST
CORRIMIENTO VAGINAL 77,6 (464/598) i 41,3 (190/460)
CORRIMIENTO CERVICAL (MUCU PUS) | 7,4 (44/598) - 8,0 (37/460)
ULCERA GENITAL SIN VESICULAS 5,5 (33/598) | 1,3 (8/609 )* | 10,4 (48/460) | 18,1 (34/188)
ULCERA GENITAL COM VESICULAS 0,2(1/598) | 0,2 (1/609)* | 3,3 (15/460) | 4,2 (8/188)
VERRUGAS GENITALES 4,3 (26/598) 1,3 (8/609)* | 33,5 (154/460) | 30,9 (58/188)
CORRIMIENTO URETRAL - 0,3 (2/609)* - 51,1 (96/188)
ETIOLOGIAS - DST
LACTOBACILLUS (+ 30/CAMPO) 45,3 (271/593) 37,1(170/458)

GARDNERELLA/BACTEROIDE 51,7 (308/596) 61,2 (281/459)

(+ 30/CAMPO)

MOBILUNCUS SP (+ 30/CAMPO) 8,2 (49/596) 41/460 (8,9)

SIFILIS (RPR + ELISA) 2,5(15/598) | 1,3 (8/609) | 3,3(15/459) | 2,8(5/179)
HBsAg 0,83(5/598) | 0,8(5/609) | 0,9 (4/460) 2,9 (5/175)
ANTIHBc IgM 0,83(5/598) | 0,8(5/609) | 0,9(4/460) 1,7 (3/175)
INFECCION GONOCOCICA 1,0( 6/598) 1,3 (8/600) | 6,1(25/409) | 15,5 (24/155)
INFECCION POR CLAMIDIA 11,9 (71/598) | 3,0 (18/600) | 10,0 (41/409) | 1,9 (3/155)
HPV TOTAL 45,3(271/598) 65,7(302/460) | 56,6 (99/175)
HPV (TIPOS ALTO RIESGO) 37,0 (221/598) 53,3(245/460) | 26,9 (47/175)
HPV ( BAJO Y MEDIO RIESGO) 18,2(109/598) 43,9(202/460) | 46,9 (82/175)
HIV (ELISA + WB) 0,3(2/598) | 0,0(0/579) | 0,2(1/457) | 0,6 (1/175)
HVS2 PENDIENTE PENDIENTE PENDIENTE PENDIENTE
HERPES GENITAL (DIAGN. CLINICO) 2,0 (12/598) | 0,2(1/600)* | 9.6 (44/460) | 13,8 (26/188)
TRICOMONIASIS PENDIENTE PENDIENTE

TRICOMONIASIS (DIAGN. CLINICO)

9,6 (441459)

OTRAS INFECCIONES DEL TRACTUS GENITO — URINARIO

CANDIDIASIS 19,4(116/598) - 19,2 (86/449)
VAGINOSIS BACTERIANA (KOH+) 38,3(229/598) - 36,2(166/459)
* REFERIDO
Tabla 17
Etiologia de los sindromes de corrimiento y grupos de estudios. Manaus.
2004-2005
SINDROME ETIOLOGIA %
MUJERES CLINICA ITS GESTANTES HOMBRES CLINICA ITS
CORRIMIENTO Inf. Gonocdcica: 9,8 | Inf. Gonocdcica: 1,7
Inf. Clamidia 14,4 | Inf. Clamidia: 14,7
VAGINAL Gonorrea y Clamidia: 5,8 | Gonorreay Clamidia 0,4
Tricomoniasis* 13,7 | Candidiasis: 24,2
Candidiasis 20,6 | V. Bacteriana 374
V. bacteriana* 67,9 | Tricomoniasis: -

CORRIMIENTO
URETRAL

Inf. Gonocdcica :
Inf. Clamidia
Gonorrea y Clamidia

*Clinico y examen de KOH

** Presencia de corrimiento mas resultado de Gadnerella o0 mobiluncus mas de 30/ campo

Tabla 18.
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Tasas de prevalencias (%) de las etiologias de ITS estudiadas en subconjuntos
de poblacién general y vulnerable y prevalencia estimada en la poblacién
general sexualmente activa de la ciudad de Manaus- 2004-2005

ITS PREVALENCIA | PREVALENCIA | PREVALENCIA
SUBPOBLACION | SUBPOBLACION ESTIMADA
BAJO RIESGO ALTO RIESGO MANAUS
INFECCION GONOCOCICA 14/1198 (1,2%) 49/564(8,7%) 2,7%
INFECCION CLAMIDIA 89/1198(7,4% 44/564(7,8%) 7,5%
SIFILIS 23/1207(1,9%) 20/638(3,1%) 2,1%
VIH 2/1177(0,17%) 2/632(0,32%) 0,2%
VHB 10/1207(0,83%) 7/635(1,1%) 0,9%
VHS-2* 13/1198(1,1%) 70/648(10,8%) 3,0%
VPH 10005 tosmvos ** 271/598(45,3%) 401/635(63,1%) 48,8%
VPH 11005 oxcocescos 221/598(37,0%) 292/635(46,0%) 38,8%
VPH 11005 vo oxcocescos 109/598(18,2%) 284/635(44,7%) 23,5%

*casos clinicos con episodio de agudizacién
**\/PH no fue estudiado en t. industrias
DE acuerdo a criterio de expertos locales, la estimacién de la prevalencia para la poblacion sexualmente
activa de la ciudad de Manaus se basé en los supuestos siguientes:

*  poblacion sexualmente activa de ambos sexos de riesgo estandar para ITS (bajo riesgo) en la
ciudad de Manaus es aproximadamente el 80%, por 20% para la poblacion de riesgo mayor para

ITS.

i Los estratos muestrales estudiados de poblacion de bajo y alto riesgo pueden ser bajo ciertas
circunstancias representativos de los estratos poblacionales homoénimos.

® Laprevalencia de VPH en los varones T. de Industrias es similar a la prevalencia encontrada en

gestantes.

Tabla 19

Infeccidn gonocédcica. Prevalencia en subpoblaciones estudiadas y estimado
para poblacion del a ciudad de Manaus segun grupos de edades Manaus.

2004-2005

Grupo Grupos de Bajo Riesgo | Grupos de Alto riesgo Prevalencia

S Gestantes Industrias Subtotal Mujeres Hombres Subtotal estimada
edad Clinica ITS | Clinica ITS Manaus

r % [+ % [ +[% |+ %] +[%]| +] % %

10 -14 0 - 0 - 0 - 2 10,5 0 - 2 9,5 1,9
15-19 5 126 0 - 5 2,3 6 4,5 5 |156 | 11 6,7 3,2
20-24 0 - 3 2,0 3 0,8 9 7,0 11 | 15,3 | 20 10,0 2,6
25-29 1 1,0 3 24 4 1,8 4 6,0 2 9,5 6 6,8 2,7
30-34 0 - 1 0,9 1 0,6 1 34 4 (211 5 10,4 2.6
35-39 0 - 1 1,5 1 |12 1 53 1 | 25,0 2 8,7 1,8
40-44 0 - 0 - 0 - 1 12,5 1 |333| 2 18,2 3,3
45y + 0 - 0 - 0 - 1 14,2 0 - 1 12,5 2,8
Total 6 1,0 8 1,3 14 1,2 25 | 6,1 24 | 155 | 49 8,7 2,7

Prevalencia de mujeres comparadas con hombres (3,1% vs. .4, 2%, p= 0,19).
Prevalencia en el subconjunto vulnerable comparada con la de bajo riesgo (8,7% vs. 1,2%; p<0,001)
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Tabla 20

Infeccidn gonocédcica. Prevalencia segun nivel de escolaridad vencida.

Manaus. 2004-2005

ESCOLARIDAD GESTANTES | T.INDUSTRIAS MUJERES HOMBRES PREVALENCIA
CLINICA ITS CLINICA ITS ESTIMADA
MANAUS
+/Est % +/Est % +./Est % +/Est % %
ANALFABETO 017 0,0 0/9 0,0 1/5 20,0 - - 4,0
1- 4° SERIE 0/68 0,0 0/51 0,0 2i31 6,4 4114 28,6 2,7
5™ 8'2 SERIE 4319 | 1,2 | 4177 | 2,2 | 13/1146 | 8,9 5147 10,6 3,1
2*° GRAU 2/199 | 1,0 | 41329 | 1,2 9/210 | 4,3 15/84 17,8 2,5
SUPERIOR 0/2 0,0 0/33 0,0 0/17 0,0 0/10 0,0 0,0
NO RESPONDIO 0/3 0,0 - . R R - R 0,0
TOTAL 6/592 | 1,0 | 8599 | 1,3 | 25/409 | 6,1 | 24/155 | 15,5 2,7
Tabla 21
Infeccidn gonocédcica. Prevalencia segun renta econémica familiar. Manaus.
2004-2005
Renta GESTANTES | T.INDUSTRIAS MUJERES HOMBRES PREVALENCIA
Familiar CLINICA ITS CLINICA ITS ESTIMADA
MANAUS
+/Est % +/Est % +./Est % +/Est % %
<520 R$ 2/239 0,8 1/90 1,1 | 9/136 | 6,6 7126 | 26,9 2,7
520 — 1040 2/288 0,7 | 5/360 | 1,4 |12/186 | 6,4 9/90 10,0 2,4
R$
1041-2600 2/37 54 | 1114 | 0,9 2162 3,2 829 | 27,6 3,9
R$
>=2601 R$ 0/2 0,0 1/33 3,0 0/3 0,0 0/6 0,0 2,3
No sabe 0/23 0,0 0/3 0,0 2/121 9,5 0/2 0,0 1,7
No 0/9 0,0 - - 0/1 0,0 0/2 0,0 0,0
responde
Total 6/598 1,0 | 8600 | 1,3 | 25/409 | 6,1 | 24/]155 | 15,5 2,7
Tabla 22
Infeccion gonocdcica. Prevalencia segun Estado Civil. Manaus. 2004-2005
Estado Civil GESTANTES | TRABAJADORES | MUJERES HOMBRES | PREVALENCIA
INDUSTRIAS CLINICAITS | CLINICAITS ESTIMADA
MANAUS
+/Est % +/Est % +./Est % +/Est % %
Union estable | 3/490 | 0,6 4/380 1,1 | 11/183 | 6,1 4140 | 10,0 1.9
Soltero 3/98 3,1 3/200 1,5 | 12/202 | 5,9 | 20/110 | 1,8 3,4
Separado 0/10 0,0 1/19 5,3 2/22 9,1 0/2 0,0 4,0
Viudo - - 0/1 0,0 0/2 0,0 0/3 0,0 0,0
No responde - - - - - - - - -
Total 6/598 | 1,0 8/600 1,3 | 25/409 | 6,1 | 24/155 | 15,5 2,7

“solteros y separados” presentaron en todos los grupos mayores tasas de prevalencia que los de “unién estable” pero no
estadisticamente significativa (p>0,05)
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Tabla 23

Infeccién gonocdcica. Prevalencia segun razal color de la piel. Manaus. 2004-

2005

Razal Color GESTANTES | TRABAJADORES | MUJERES HOMBRES | PREVALENCIA

piel INDUSTRIAS CLINICA ITS | CLINICAITS ESTIMADA

MANAUS

+/Est % +/Est % +./Est % +.JEst % %

Blanca 3/89 3,4 1/136 0,7 | 51135 | 3,7 | 3I32 9,4 2,4

Negra 0/11 0,0 0/20 0,0 o/6 0,0 1/13 7,7 1.1

Amarilla 0/19 0,0 0/20 0,0 017 0,0 2/8 25,0 2,7

Parda 31407 | 0,7 71412 1,7 | 20/252 | 7,9 | 13/84 | 15,5 2,9

Indigena 0/25 0,0 0/12 0,0 o/8 0,0 1/6 16,7 1,5

No respondio 0/47 0,0 - - - - 4/12 33,3 6,7

Total 6/598 | 1,0 8/600 1,3 | 25/408 | 6,1 | 24/155 | 15,5 2,7

P>0.05

Tabla 24

Infeccién gonocécica. Prevalencia en cada sexo seguin numero de parejas
heterosexuales en el ultimo afio. Manaus 2004-2005

Parejas Grupos masculinos Parejas Grupos femeninos
T. Industrias Hombres Gestantes Mujeres
Clinica ITS Clinica ITS
% +/Est % +/Est % +/Est % +/Est
Ninguna 0,0 0/26 0,0 0/5 Ninguna 0,0 0/13 2,9 1/35
Una 1,4 4/280 17,1 6/35 Una 0,6 31477 3,9 9/228
2-4 0,9 2/211 17,4 12169 | 2-5 2,8 3/107 11,4 | 15131
5-10 1,8 1/55 12,5 4/32 >5 0,0 0/1 0,0 0/15
>10 3,7 1127 16,7 2112
&? - - 00,0 0/2 &? - - - -
TOTAL 1,3 8/599 15,5 | 24/155 | TOTAL 1,0 6/598 6,1 25/409

Prevalencia en hombres con una pareja o ninguna comparadas con los que tuvieron mas de una (p=0,086),
Prevalencia en mujeres con ninguna o una pareja comparadas con las de mas de una (p<0,001)

Las prevalencias de los hombres y mujeres vulnerables fueron significativamente mayores que la de hombres y mujeres de
poblacién general (p<0,001)
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Tabla 25

Infeccién por Clamidia. Prevalencia en subpoblaciones estudiadas y estimado
para poblaciéon del a ciudad de Manaus segun grupos de edades Manaus.

2004-2005.
Grupos Poblacion General Bajo Riesgo Poblacion de Alto riesgo Prevalencia
edad Gestantes | Industrias Subtotal Mujeres Hombres Subtotal estimada
Clinica ITS Clinica ITS Manaus
+ % + % + % + % + % + % %
10-14 1 7,1 0 4,3 1 7,1 1 5,3 0 0,0 1 4,8 5,9
1519 | 30154 | 1 | 46 | 31 |142 | 16 |12,0| 1 | 31 | 17 | 10,3 13,5
20-24 28 | 13,1 7 3,1 35 9,6 16 12,5 1 14 17 8,5 9,4
25-29 81179 4 1,7 12 5,2 5 7,4 0 0,0 5 5,7 53
30-34 4 | 82 2 2,9 6 3,6 0 0,0 1 53 1 2,1 34
35-39 0 - 2 0,4 2 2,3 1 53 0 0,0 1 4,3 2,7
40-44 0 - 2 0,0 2 3,5 1 |125 0 0,0 1 9,0 4,5
45y + 0 - 0 0,0 0 0,0 1 14,3 0 0,0 1 11,1 2,2
Total 71| 119 18 3,0 89 7,4 41 10,0 3 1,9 44 7,8 7,5

Proporcion de mujeres infectadas (11,1%) es significativamente mayor que la de los hombres. (2,8%) (p<0,001).

Grupos vulnerables vs. Grupos de bajo riesgo (p=0,78)

Tabla 26

Infeccién por clamidia. Prevalencia seguin escolaridad vencida por grupos de
estudios. Manaus. 2004-2005

ESCOLARIDAD | GESTANTES T. MUJERES HOMBRES | PREVALENCIA
INDUSTRIAS | CLINICA ITS | CLINICAITS ESTIMADA
MANAUS
+/Est % +/Est % +./Est % +/Est % %
ANALFABETO 0/7 0,0 0/9 0,0 0/5 0,0 - - 0,0
1"- 4* SERIE 6/68 8,8 051 | 0,0 | 3I31 97 | 0114 | 0,0 4,0
5™. 8" SERIE 43/319 | 135 | 6/177 | 3,4 | 17/146 | 11,6 | 2/47 | 4,2 9,9
2%° GRAU 20/199 | 10,1 | 11/329 | 3,3 | 20/210 | 95 | 1/84 | 1,2 6,1
SUPERIOR 0/2 0,0 133 | 30| 117 59 | 010 | 0,0 3,0
NO 2/3 66,7 - - - - - - -
RESPONDIO
TOTAL 71/598 | 11,9 | 18/599 | 3,0 | 41/409 | 10,0 | 3/155 | 1,9 7,5
Tabla 27

Infeccién por clamidia. Prevalencia segun renta familiar y grupos de estudios.
Manaus. 2004-2005

Renta GESTANTES T. INDUSTRIAS MUJERES HOMBRES PREVALENCIA
Familiar CLINICA ITS CLINICA ITS ESTIMADA
MANAUS
+/Est % +/Est % +./Est % +/Est % %
<520 R$ 22239 9,2 3/90 33 13/136 9,5 0/26 0,0 7.7
520 — 1040 R$ | 39/288 13,5 14/360 3,9 25/186 13,4 1/90 1,1 8,4
1041-2600 R$ 5137 13,5 0/114 0,0 2162 3,2 2129 6,9 3,5
>=2601 R$ 0/2 0,0 1/33 3,0 0/3 0,0 0/6 0,0 2,3
No sabe 3123 13,0 0/3 0,0 1/21 5,0 0/2 0,0 10,1
No responde 2/9 22,0 - - 0/1 0,0 0/2 0,0 18,0
Total 71/598 11,9 18/600 3,0 41/409 10,0 3/155 1,9 7,5

Los dos estratos de peores condiciones econémicas presentan prevalencia significativamente mayor al compararse
con los dos grupos de mejor situacién econémica en el total de personas estudiadas (p=0,005)
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Tabla 28

Infeccién por clamidia Prevalencia segun Estado civil y grupos de estudios.
Manaus. 2004-2005

Estado Civil GESTANTES T. INDUSTRIAS MyJERES HQMBRES PREVALENCIA
CLINICAITS CLINICAITS ESTIMADA
MANAUS
+/Est % +/Est % +./Est % +/Est % %
Union estable 53/490 | 10,8 | 11/380 | 2,9 | 14/183 | 7,6 1/40 2,5 7,2
Soltero 15/98 | 15,3 71200 3,5 | 25/202 | 124 | 2/110 1,8 7,6
Separado 3/10 30,0 0/19 0,0 2/22 91 0/2 0,0 9,9
Viudo - 0/1 0,0 0/2 0,0 0/3 0,0 0,0
No responde - - - - - - - - -
Total 71/598 | 11,9 18/600 3,0 | 41/409 | 111 3/155 1,9 7,5
Tabla 29

Infeccidon por clamidia Prevalencia segun razalcolor -piel y grupos de estudios.
Manaus. 2004-2005

Razal Color GESTANTES | T.INDUSTRIAS MUJERES HOMBRES PREVALENCIA
piel CLINICA ITS | CLINICAITS ESTIMADA
MANAUS
+/Est % +|Est % % % +/[Est | % %
Blanca 11/89 | 12,4 | 3/136 | 2,2 | 71135 | 5,2 2/32 6,3 6,1
Negra 2/11 | 18,2 1/20 5,0 216 33,3 | 013 0,0 9,8
Amarilla 2/19 [ 105 | 3/20 | 15,0 0/7 0,0 0/8 0,0 10,3
Parda 48/407 | 11,8 | 11/412 | 2,7 | 321252 | 12,7 | 0/184 | 0,0 7,7
Indigena 4/25 | 16,0 | 0/12 0,0 0/8 0,0 0/6 0,0 8,6
No respondio 4/47 8,5 - - - - 1/12 8,3 8,5
Total 71/598 | 11,9 | 18/600 | 3,0 | 41/408 | 10,0 | 3/155 | 1,9 7,5

Tabla 30

Infeccién por clamidia. Prevalencia segun numero de parejas heterosexuales
en el ultimo afo por género y grupos de estudios. Manaus 2004-2005

Parejas Grupos masculinos Parejas Grupos femeninos
T. Industrias Hombres Gestantes Mujeres
Clinica ITS Clinica ITS
% +/Est % +/Est % +/Est % +/Est
Ninguna | 3,8 1/26 0,0 0/5 Ninguna | 0,0 0/13 8,6 3/35
Una 2,1 6/280 2,9 1/35 Una 10,3 491477 7,9 18/228
2-4 3,3 71211 1,4 1/69 2-5 20,6 22/107 13,7 | 18/131
5-10 5,5 3/55 0,0 0/32 >5 0,0 0/1 13,3 2/15
> 10 3,7 1127 8,3 1/12
2 - - 0,0 0/2 &2 - - - -
TOTAL 3,0 18/599 1,9 3/155 | TOTAL 11,9 71/598 10,0 | 41/409

Hombres con mas de una pareja en los Ultimos 12 meses comparados con los que no tuvieron parejas o tuvieron solo una

(p=0,46).

Mujeres con mas de una pareja en los Ultimos 12 meses comparadas con las que no tuvieron parejas o tuvieron solo una

(p=0,001).
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Tabla 31

Sifilis. Prevalencia en subpoblaciones estudiadas y estimado para poblacion
de la ciudad de Manaus segun grupos de edades Manaus. 2004-2005

Grupos | Poblacion General Bajo Riesgo Poblacion de Alto riesgo Prevalencia
edad | Gestantes Industrias | Suybtotal | Mujeres Hombres Subtotal estimada
Clinica ITS | Clinica ITS Manaus
+ % + % + % + % + % + % %
10 -14 - 0,0 - 0,0 - 0,0 - 0,0 - 0,0 - 0,0 0,0
15-19 5 2,6 - 0,0 5 2,3 5 3,3 - 0,0 5 2,6 2,6
20-24 4 |19 | 2 | 13| 6 | 26| 4 | 28| 3 | 73| 7 | 31 2,1
25-29 1 |10 3 | 23| 4 |17 2 |27 1 | 43| 3 | 3.1 2.2
30-34 4 8,2 1 0,9 5 3,1 2 6,7 1 4,8 3 5,9 3,6
35-39 1 5,3 - 0,0 1 1,1 - 0,0 - 0,0 - 0,0 1,0
40-44 - 0,0 - 0,0 - 0,0 2 18,2 - 0,0 2 14,3 3,0
45y + - 0,0 2 3,1 2 3,1 - 0,0 - 0,0 - 0,0 2,5
Total 15 2,5 8 1,3 23 1,9 15 3,3 5 2,8 20 3,1 2,1

Prevalencia subconjunto vulnerable vs. subconjunto bajo riesgo (p=0,093),

Prevalencia en mujeres en comparacion con los varones (2,8% vs. 1,6%), (p=0,09),
Prevalencia en mujeres vulnerables vs. gestantes (p=0,46),
Prevalencia en hombres vulnerables vs. trabajadores de industrias (p=0,3)

Tabla 32
Sifilis. Prevalencia segun escolaridad vencida y grupos de estudios. Manaus.
2004-2005
ESCOLARIDAD | GESTANTES T. MUJERES HOMBRES | PREVALENCIA
INDUSTRIAS | CLINICAITS | CLINICAITS ESTIMADA
MANAUS
+/Est % +/Est % +./Est % +/Est % %
ANALFABETO 07 0,0 0/9 0,0 17 14,2 - - 2,9
1"- 4" SERIE 3168 | 44 | 451 |78 | 135 | 28 | 1118 | 56 5,4
5. 8'* SERIE 11/319 | 3,4 | 0/181 | 0,0 | 9/166 | 54 | 2/55 | 3,6 28
2%° GRAU 0/199 | 0,0 | 41334 | 1,2 | 4230 | 1,7 | 2/94 | 2,2 1,0
SUPERIOR 12 50,0 | 0/33 | 00| 021 [ 00 | 0/11 | 0,0 2,3
NO 0/3 0,0 - - - - o1 0,0 0,0
RESPONDIO
TOTAL 15/598 | 2,5 | 8/608 | 1,3 | 15/459 | 3,3 | 5/179 | 2,8 21

En las mujeres de clinica de ITS la prevalencia de las de “unién estable” fue significativamente mayor (p=0,02) que la de

solteros y separados.

Tabla 33
Sifilis. Prevalencia segun renta familiar y grupos de estudios. Manaus. 2004-
2005
Renta familiar GESTANTES T. INDUSTRIAS MUJERES HOMBRES PREVALENCIA
CLINICA ITS CLINICA ITS ESTIMADA
MANAUS
+/Est % +/Est % +./Est % +/Est % %
<520 R$ 5/239 2,1 0/91 0,0 8/153 5,2 3/131 9,8 2,4
520 — 1040 R$ | 7/288 2,4 6/367 1,6 6/211 2,8 0/102 | 0,0 2,0
1041-2600 R$ | 2137 5,4 2/115 1,7 1/65 1,5 1/35 2,8 2,5
>=2601 R$ 0/2 0,0 0/33 0,0 0/6 0,0 1/6 16,7 1,7
No sabe 0/23 0,0 0/3 0,0 0/22 0,0 0/2 0,0 0,0
No responde 1/9 11,1 - - 0/2 0,0 0/3 0,0 8,8
Total 15/598 2,5 8/609 1,3 15/459 3,3 51179 | 2,8 2,1
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Tabla 34

Sifilis. Prevalencia segun Estado Civil y grupos de estudios. Manaus. 2004-

2005
Estado Civil GESTANTES T. INDUSTRIAS MPJERES HQMBRES PREVALENCI
CLINICA ITS CLINICA ITS A
ESTIMADA
MANAUS
+/Est % +/Est % +./[Est % +lEst % %
Unioén estable 12/490 24 4/386 1,0 11/202 5,4 1/48 2,1 2,4
Soltero 2/98 2,0 3/203 1,5 4/233 1,7 4/126 3,2 1,8
Separado 1/10 10,0 1/19 5,2 0/22 0,0 0/2 0,2 5,5
Viudo - - 0/1 0,0 0/2 0,0 0/3 0,3 0,0
No responde - - - - - - - - -
Total 15/598 25 8/609 1,3 15/459 3,3 51179 2,8 2,1

En el grupo de las mujeres vulnerables la tasa de prevalencia de las de “union estable” fue significativamente mayor (p=0,02)
gue la de solteros y separados

Tabla 35
Sifilis. Prevalencia segun razal color de la piel y grupos de estudios. Manaus.
2004-2005
Razal Color GESTANTES | T.INDUSTRIAS MUJERES HOMBRES PREVALENCIA
piel CLINICA ITS CLINICAITS ESTIMADA
MANAUS
+/Est % +/Est % +./Est % +/Est % %
Blanca 2/89 22 [ 2137 | 15 21147 | 1,4 | 2i38 5,3 1,8
Negra 0/11 0,0 0/20 0,0 o/8 0,0 | 0/14 0,0 0,0
Amarilla 1/19 5,3 0/20 0,0 0/8 0,0 0/9 0,0 21
Parda 10/407 | 2,5 | 51419 | 1,2 13/286 | 4,5 | 3/96 31 2,3
Indigena 1/25 4,0 1/13 7,7 0/9 0,0 0/8 0,0 4,2
No respondio 1147 2,1 - - - - 0/14 0,0 1,7
Total 15/598 | 2,5 | 8/609 | 1,3 15/458 | 3,3 | 51179 | 2,8 21

No se encontraron diferencias significativas con relacién al color de la piel en el total de los cuatro grupos . (p=0,89)

Tabla 36

Sifilis. Prevalencia de Infeccién segin numero de parejas heterosexuales en el
ultimo afo por género y grupos de estudios Manaus 2004-2005

Parejas Grupos masculinos Parejas Grupos femeninos
T. Industrias Hombres Gestantes Mujeres
Clinica ITS Clinica ITS
% +/Est % +/Est % +/Est % +/Est
Ninguna 3,8 1/26 0,0 0/6 Ninguna 0,0 0/13 2,4 1/41
Una 0,7 21282 2,6 1/39 | Una 2,1 10/471 2,8 71247
2-4 1,8 41217 2,6 278 |2-5 4,7 5/106 3,9 6/152
5-10 0,0 0/56 5,0 2140 | >5 0,0 0/1 5,3 1/19
> 10 3,7 1/27 0,0 0.13
? - - 0,0 0/3 ? - - - -
TOTAL 1,3 8/608 2,8 5/179 | TOTAL 2,5 15/591 3,3 | 15/459

Tanto en los grupos masculinos como en los femeninos las tasas de prevalencia son practicamente dobles en los que tuvieron
mas de una pareja en el ultimo afio (2,8% vs. 1,1 en hombres y 4,3% vs. 2,4% en mujeres) comparados con los que solo
tuvieron una o ninguna, pero estas diferencias no fueron estadisticamente significativas (p=1,10 y p=0,097).
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Tabla 37

VPH tod0s 10s tipos: Prevalencia en grupos de estudios y estimado para la ciudad

de Manaus, segun grupos de edades. Manaus. 2004-2005

Grupo de <15 | 15- 20- 25- 30- 35- | 40- | 45- | 50- 55 | Total
estudio 19 24 29 34 39 44 49 54 y+
GESTANTES | 428 | 58,0 | 435 | 34,6 | 30,6 | 21,0 | 50,0 - - - 453
MUJERES 70,0 | 75,8 | 50,0 | 66,9 | 50,0 | 30,0 | 50,0 | 40,0 | 100 | 100 | 65,7
CLINICA ITS
HOMBRES 80,0 | 489 | 61,7 | 41,7 | 429 | 250 | 250 | 0,0 | 0,0 | 100 | 56,6
CLINICA ITS
PREVALENCIA | 49,4 | 60,3 | 47,7 | 37,3 | 34,1 | 22,4 | 48,1 | 5,7 | 20,0 | 20,0 | 48,8
ESTIMADA
MANAUS

Para el calculo de la prevalencia estimada de Manaus se consideré iguales tasas de prevalencia de T. de industrias a la de las

gestantes

Prevalencia en hombres (56,6%) y en mujeres (54,2%) , p=0,55
Prevalencia en poblacion vulnerable (63,1%) prevalencia en gestantes (45.3%) (p<0,001).

Figura 2
VPH topos Los Tipos prevalencia en grUPOS estudiados Yy estimado para
Manaus segun

90—
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=== GESTANTES
=== MUJERES ITS

HOMBRES ITS

I ESTIMADO MANAUS

<15

Prevalencia global entre hombres (56,6%) y mujeres (54,2%) son muy semejantes ( p=0,55),

15-19 20-24

25-29 30-34 35-39 40-44 45-49 50-54

grupos de edades. Manaus. 2004-2005

55y+

Prevalencia Global en poblacién vulnerable (63,1%) comparada con la de bajo riesgo (45.3%) (p<0,001).

En mujeres mayores prevalencia en adolescentes (menores de 20 afios) p<0,01

En varones vulnerables mayor prevalencia en menores de 25 afios (p=0,03)
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Tabla 38

VPH tipos de alto riesgo: Prevalencia en grupos de estudios y estimado para ciudad
de Manaus, segun grupos de edades. Manaus. 2004-2005

Grupo de <15 15-19 | 20-24 | 25-29 | 30-34 | 35-39 | 40-44 | 45y+ Total
estudio

GESTANTES 50,0 49,7 34,6 26,7 18,4 21,1 50,0 - 37,0
MUJERES 50,0 66,0 54,9 36,5 33,3 30,0 455 | 66,6 53,2
CLINICA ITS

HOMBRES 50,0 37,5 34,1 4,5 4,6 0,0 0,0 50,0 26,9
CLINICA ITS
PREVALENCIA | 52,0 51,6 37,2 27,2 19,4 21,8 45,6 12,7 38,8
ESTIMADA

MANAUS

Para el calculo de la prevalencia estimada de Manaus se consider6 iguales tasas de prevalencia de T. de industrias a la de las

gestantes

Prevalencia Mujeres 44,0% Hombres 26,9% p<0,001
Prevalencia Poblacién Vulnerable 46,0%, Prevalencia en gestantes 37,0% (p=0,002)

Tabla 39

VPH tigos de Mmedio y Bajo riesgo: Prevalencia en grupos de estudios y estimado para
ciudad de Manaus, segun grupos de edades. Manaus. 2004-2005

Grupo de <15 15-19 | 20-24 | 25-29 | 30-34 | 35-39 | 40-44 | 45y + Total
estudio

GESTANTES 28,6 25,1 14,0 15,8 26,3 5,3 16,7 - 18,2
MUJERES 45,0 59,5 40,3 351 30,0 10,0 36,4 44,4 43,9
CLINICAITS

HOMBRES 50,0 47,5 49,3 40,9 42,8 25,0 33,3 100,0 46,9
CLINICAITS
PREVALENCIA | 29,0 31,1 20,0 20,0 20,0 7,2 19,3 11,0 23,5
ESTIMADA

MANAUS

Para el calculo de la prevalencia estimada de Manaus se consider6 iguales tasas de prevalencia de T. de industrias a la de las

gestantes

Prevalencia Mujeres 29,4% Hombres 46,9% p<0,001
Prevalencia Poblacién Vulnerable 44.7%, Prevalencia en gestantes 18,2% (p<0,001)

Tabla 40

VPH qo00s Los ros Prevalencia segun escolaridad vencida y grupos de estudios.
Manaus. 2004-2005

ESCOLARIDAD GESTANTES T. MUJERES HOMBRES PREVALENCIA
INDUSTRIAS |  CLINICA ITS CLINICA ITS ESTIMADA
MANAUS
+/Est % +./Est % +/Est % %
ANALFABETO 417 57,1 417 57,1 | o1 0,0 55,0
1"- 4 SERIE 32/68 47,0 18/35 514 | 9/18 50,0 47,8
5. 8" SERIE 148/319 | 46,4 117/166 | 70,5 | 28/59 | 47,5 50,0
2%° GRAU 82/199 41,2 151/231 | 65,4 | 54/98 | 55,1 45,5
SUPERIOR 213 66,7 12/21 57,1 | 7111 63,6 65,2
NO RESPONDIO 2/2 100,0 - - 11 100,0 100,0
TOTAL 271/598 | 45,3 302/460 | 65,6 | 99/188 | 52,7 48,8

Para el calculo de prevalencia estimada de Manaus se consider6 prevalencia de T. Industrias similar a la prevalencia en grupo
de gestantes en cada uno de los estratos y su denominador a la distribucién correspondiente a la Tabla No. 2

P>0,05
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Tabla 41

VPH ronos Los ros Prevalencia segun renta econémica familiar y grupos de

estudios. Manaus. 2004-2005

Renta GESTANTES T. INDUSTRIAS MUJERES HOMBRES PREVALENCIA
Familiar CLINICA ITS CLINICA ITS ESTIMADA
MANAUS
+/Est % +./Est % +/Est % %
<520 R$ 103/239 | 43,1 107/153 | 69,9 | 17/32 53,1 49,5
520 — 1040 R$ | 133/288 | 46,2 130/211 | 61,6 | 60/109 | 55,1 48,8
1041-2600 R$ 15/37 40,5 44/66 66,6 | 17/36 47,2 44,6
>=2601 R$ 212 100,0 4/6 66,6 316 50,0 92,0
No sabe 11/23 47,8 15/22 68,2 0/2 0,0 49,4
No responde 719 77,8 2/2 100,0 2/3 66,7 78,0
Total 271/598 | 45,3 302/460 | 65,6 | 99/188 | 52,7 48,8

Para el calculo de prevalencia estimada de Manaus se consider6 prevalencia de T. Industrias similar a la prevalencia en grupo
de gestantes en cada uno de los estratos y su denominador a la distribucién de los valores correspondiente a la Tabla No. 5

P>0,05
Tabla 42
VPH qo00s os ros Prevalencia segun Estado civil y grupos de estudios. Manaus.
2004-2005
Estado Civil | GESTANTES T. MUJERES HOMBRES PREVALENCIA
INDUSTRIAS | CLINICA ITS CLINICA ITS ESTIMADA
MANAUS
+/Est % +./Est % +/Est % %
Union 212/490 | 43,4 110/203 | 54,2 | 26/52 | 50,0 45,3
estable
Soltero 55/98 | 56,1 1771233 | 76,0 | 70/131 | 53,4 58,5
Separado 4/10 | 40,0 15/22 | 68,2 0/2 0,0 45,6
Viudo - - 0/2 0,0 - - 0,0
No responde - - - - 3/3 100,0 20,0
Total 271/598 | 45,3 302/460 | 65,6 | 99/188 | 52,7 48,8

Para el calculo de prevalencia estimada de Manaus se consideré prevalencia de T. Industrias similar a la prevalencia en grupo
de gestantes en cada uno de los estratos y su denominador a la distribucion correspondiente a la Tabla No. 3

“Solteros y separados” presentaron en el total de estudiados una prevalencia significativamente mayor que los de “unién
estable” (64,7% vs. 46,7%; p<0,001)

Tabla 43

VPH qo00s 0s ros Prevalencia segun razal color de la piel y grupos de estudios.
Manaus. 2004-2005

Razal Color GESTANTES T. MUJERES HOMBRES | PREVALENCIA
piel INDUSTRIAS | CLINICAITS | CLINICAITS ESTIMADA
MANAUS
+/Est % +./Est % +/Est % %
Blanca 41/89 | 46,1 88/148 | 59,5 | 21/40 | 52,5 48,4
Negra 6/11 | 54,5 6/8 750 | 8114 |57, 56,6
Amarilla 9/19 | 47,4 4/8 50,0 | 8/10 | 80,0 52,3
Parda 183/407 | 45,0 196/286 | 68,5 | 50/102 | 49,0 50,2
Indigena 11/25 | 44,0 8/9 88,8 4/8 50,0 49,9
No respondié | 21/47 | 44,7 - - 814 | 57,1 47,2
Total 271/598 | 45,3 302/459 | 66,0 | 99/188 | 52,7 48,8

Para el calculo de prevalencia estimada de Manaus se consideré prevalencia de T. Industrias similar a la prevalencia en grupo
de gestantes en cada uno de los estratos y su denominador a la distribucion correspondiente a la Tabla No. 4

P>0.05
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Tabla 44

VPH qo00sos ros Prevalencia y nimero de parejas heterosexuales en el ultimo

aino por género y grupos de estudios. Manaus. 2004-2005
Parejas Grupos masculinos Parejas Grupos femeninos
T. Industrias* Hombres Gestantes Mujeres
Clinica ITS Clinica ITS
% +/Est % +/Est % +/Est
71,4 5/7 Ninguna | 69,2 9/13 56,1 23141
46,3 19/41 | Una 41,9 | 200/477 | 60,9 | 151/248
48,2 40/183 |2-5 57,9 | 62/107 | 74,3 | 113/152
68,3 28/41 | >5 0,0 0/1 78,9 15/19
38,5 5/13
66,7 2I3 2 - - - -
52,7 | 99/188 | TOTAL 453 | 271/598 | 65,7 | 302/460

* No se realiz6 esta investigacion

Mas de una pareja vs. una o ninguna: Gestantes (p=0,005); Mujeres clinica ITS (p=0,001) y Hombres clinica ITS

(p=0,91)
Tabla 45

VPH qros oncocenicos Prevalencia segun escolaridad vencida y grupos de estudios.
Manaus. 2004-2005

ESCOLARIDAD | GESTANTES T. MUJERES HOMBRES | PREVALENCIA

INDUSTRIAS | CLINICAITS | CLINICAITS ESTIMADA

MANAUS
+/Est % +./JEst % +/Est % %
ANALFABETO 417 57,1 317 42,8 - - 53,7
1- 4 SERIE 25/68 | 36,8 15/35 | 42,8 | 5/16 | 31,2 37,4
5. 82 SERIE 124/319 | 38,9 95/166 | 57,2 | 14/55 | 25,4 40,9
2%° GRAU 65/199 | 32,7 122/231 | 52,8 | 26/92 | 28,3 35,3
SUPERIOR 0/2 0,0 10/21 | 47,6 | 2/11 | 18,2 7,5
NO 0/2 0,0 - - 0/1 0,0 0,0

RESPONDIO

TOTAL 221/598 | 36,9 245/460 | 53,3 | 471175 | 26,9 38,8

Para el calculo de prevalencia estimada de Manaus se consider6 prevalencia de T. Industrias similar a la prevalencia en grupo
de gestantes en cada uno de los estratos y su denominador a la distribucién correspondiente a la Tabla No. 2

Tabla 46

VPH qros oncocenicos Prevalencia segun renta familiar y grupos de estudios.
Manaus. 2004-2005

Renta Familiar GESTANTES T. INDUSTRIAS MUJERES HOMBRES PREVALENCIA
CLINICA ITS CLINICA ITS ESTIMADA
MANAUS
+/Est % +./Est % +/Est % %

<520 R$ 88/238 | 37,0 87/1153 | 56,9 | 10/30 | 33,3 40,3
520 — 1040 R$ 108/287 | 37,6 101/211 | 47,9 | 32/101 | 31,7 38,6
1041-2600 R$ 11137 | 29,7 40/66 | 60,6 3I33 9,1 32,4
>=2601 R$ 112 50,0 316 50,0 1/6 16,7 45,5
No sabe 9/23 39,1 13/22 | 59,1 0/2 0,0 41,6
No responde 4/9 44.4 1/2 50,0 1/3 33,3 47,2
Total 221/596 | 36,9 245/460 | 53,2 | 471175 | 26,9 38,8

Para el calculo de prevalencia estimada de Manaus se consider6 prevalencia de T. Industrias similar a la prevalencia en grupo
de gestantes en cada uno de los estratos y su denominador a la distribucién correspondiente a la Tabla No. 2
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Tabla 47

VPH 1pos oncocenicos Prevalencia segun Estado Civil y grupos de estudios. Manaus.

2004-2005
Estado Civil GESTANTES T. MUJERES HOMBRES | PREVALENCIA
INDUSTRIAS | CLINICAITS | CLINICAITS ESTIMADA
MANAUS
+/Est % +./Est % +/Est % %
Union estable | 176/488 | 36,1 81/203 | 39,5 | 11/45 | 24,4 36,2
Soltero 42/98 | 42,8 149/233 | 64,0 | 35/125 | 28,0 44,6
Separado 3/20 | 30,0 15/22 | 68,2 0/2 0,0 38,5
Viudo - - 0/2 0,0 - - 0,0
No responde - - - - 1/3 33,3 6,7
Total 221/598 | 36,9 245/460 | 53,3 | 47/175 | 26,8 38,8

Para el calculo de prevalencia estimada de Manaus se consider6 prevalencia de T. Industrias similar a la prevalencia en grupo
de gestantes en cada uno de los estratos y su denominador a la distribucién correspondiente a la Tabla No. 3

Tabla 48

VPH qros oncocenicos Prevalencia segun razalcolor -piel y grupos de estudios.
Manaus. 2004-2005

Razal Color GESTANTES T. MUJERES HOMBRES PREVALENCIA
piel INDUSTRIAS CLINICAITS | CLINICAITS ESTIMADA
MANAUS
+/Est % +./Est % +/Est % %
Blanca 33/189 | 37,1 721148 | 48,6 | 9/36 | 25,0 38,5
Negra 411 | 36,4 6/8 75,0 | 5/13 | 38,5 38,9
Amarilla 8119 | 421 1/8 12,5 719 77,8 42,2
Parda 151/406 | 37,2 160/286 | 55,9 | 23/95 | 24,2 39,4
Indigena 7125 | 28,0 6/9 66,6 1/8 12,5 31,4
No respondio 18/46 | 39,1 - - 2/14 14,3 34,2
Total 221/596 | 36,9 245/459 | 53,4 | 471175 | 26,6 38,8

Para el calculo de prevalencia estimada de Manaus se consideré prevalencia de T. Industrias similar a la prevalencia en grupo
de gestantes en cada uno de los estratos y su denominador a la distribucién correspondiente a la Tabla No. 4

Tabla 49

VPH qros no oncocenicos. Prevalencia segun escolaridad vencida y grupos de
estudios. Manaus. 2004-2005

ESCOLARIDAD GESTANTES T. MUJERES HOMBRES PREVALENCIA
INDUSTRIAS CLINICA ITS CLINICA ITS ESTIMADA
MANAUS
+/Est % +./Est % +/Est % %
ANALFABETO 217 28,6 317 42,8 - - 33,6
12 4 SERIE 13/68 19,1 12/35 | 34,3 | 6/116 | 375 22,5
5. 82 SERIE 55/319 17,2 76/166 | 45,8 | 24/55 | 43,6 22,8
2% GRAU 36/199 18,1 103/231 | 44,6 | 44192 | 47,8 23,5
SUPERIOR 212 100,0 8/21 38,1 | 711 | 63,6 89,4*
NO RESPONDIO 13 33,3 - - 11 100,0 40
TOTAL 109/598 | 18,2 202/460 | 43,9 | 82/175 | 48,9 23,5

Para el calculo de prevalencia estimada de Manaus se consider6 prevalencia de T. Industrias similar a la prevalencia en grupo
de gestantes en cada uno de los estratos y su denominador a la distribucién correspondiente a la Tabla No. 2
* solo se estudiaron dos gestantes de ese estrato y amabas resultaron positivas

13




Tabla 50

VPH qros no oncocenicos. Prevalencia segun renta familiar y grupos de estudios.
Manaus. 2004-2005

Renta familiar GESTANTES T. MUJERES HOMBRES PREVALENCIA
INDUSTRIAS CLINICA ITS CLINICA ITS ESTIMADA
MANAUS
+/Est % +./Est % +/Est % %

<520 R$ 40/239 | 16,7 73/153 | 47,7 | 11/30 36,7 22,5
520 — 1040 R$ | 51/288 | 17,7 87/211 | 41,2 | 50/101 | 49,5 22,8
1041-2600 R$ 6137 16,2 29/66 | 43,9 | 16/33 48,9 22,2
>=2601 R$ 212 100,0 3/6 50,0 3/6 50,0 90,0
No sabe 6/23 26,1 8122 36,4 0/2 0,0 28,2
No responde 4/9 44,4 212 100,0 [ 2/3 66,7 51,5
Total 109/598 | 18,2 202/460 | 43,9 | 821175 | 46,9 23,5

Para el calculo de prevalencia estimada de Manaus se consideré prevalencia de T. Industrias similar a la prevalencia en grupo
de gestantes en cada uno de los estratos y su denominador a la distribucion correspondiente a la Tabla No.5

Tabla 51

VPH qros no oncocenicos. Prevalencia segun Estado Civil y grupos de estudios.
Manaus. 2004-2005

Estado Civil GESTANTES T. MUJERES HOMBRES PREVALENCIA
INDUSTRIAS CLINICAITS | CLINICAITS ESTIMADA
MANAUS
+/Est % +./JEst % +/Est % %
Union estable | 80/490 | 16,3 701203 | 34,5 | 22145 | 48,9 20,5
Soltero 28/98 | 28,6 125/233 | 53,6 | 58/125 | 46,4 33,1
Separado 1/10 10,0 7122 | 31,8 0/2 0,0 14,1
Viudo - - 0/2 0,0 213 66,7 8,0
No responde - - - - - - -
Total 109/598 | 18,2 202/460 | 43,9 | 82/175 | 46,9 23,5

Para el calculo de prevalencia estimada de Manaus se consideré prevalencia de T. Industrias similar a la prevalencia en grupo
de gestantes en cada uno de los estratos y su denominador a la distribucién correspondiente a la Tabla No.3

Tabla 52

VPH 1ros no oncocenicos. Prevalencia segun razal color de la piel y grupos de

estudios. Manaus. 2004-2005

Razal Color GESTANTES T. MUJERES HOMBRES | PREVALENCIA
piel INDUSTRIAS | CLINICAITS | CLINICAITS ESTIMADA
MANAUS
+/Est % +./Est % +/Est % %
Blanca 16/89 | 18,0 55/148 | 37,2 | 17I36 | 47,2 22,3
Negra 411 | 36,4 4/8 50,0 | 4/13 | 30,8 36,0
Amarilla 3/19 | 15,8 3/8 375 719 | 77,8 24,1
Parda 73/407 | 17,9 135/286 | 47,2 | 43/95 | 45,3 23,7
Indigena 525 | 20,0 5/9 55,5 4/8 50,0 27,4
No respondio 8147 17,0 - - 7114 50,0 24,1
Total 109/598 | 18,2 202/459 | 44,0 | 821175 | 46,9 23,5

el célculo de prevalencia estimada de Manaus se considerd prevalencia de T. Industrias similar a la prevalencia en grupo de
gestantes en cada uno de los estratos y su denominador a la distribucion correspondiente a la Tabla No.4
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Tabla 53

VHB. Prevalencia de segun escolaridad vencida y grupos de estudios. Manaus.

2004-2005
ESCOLARIDAD | GESTANTES T. MUJERES HOMBRES | PREVALENCIA
INDUSTRIAS | CLINICA ITS | CLINICA ITS ESTIMADA
MANAUS
+/Est % +/Est % +./Est % +/Est % %
ANALFABETO 0/7 0,0 0/9 0,0 017 0,0 - 0,0 0,0
1"- 4 SERIE 1/68 1,5 0/5. [ 00| 1/35 | 29 | 1116 | 6,3 1,4
5. 8'2 SERIE 3/319 | 0,9 | 4/181 [ 22 | 1/166 | 0,6 | 2/55 [ 3,6 1,4
2%° GRAU 1199 | 05 | 1/334 [ 0,3 | 2/231 | 0,9 | 2/92 [ 2,2 0,6
SUPERIOR 0/2 0,0 0/33 [ 00| 021 [ 00 | 011 | 0,0 0,0
NO 0/3 0,0 - - - - 0/1 0,0 0,0
RESPONDIO
TOTAL 5/598 | 0,8 | 5/608 | 0,8 | 4/460 | 0,9 | 5/175 [ 2,9 0,9
P>0,05
Tabla 54

VHB. Prevalencia de segun renta econémica familiar y grupos de estudios.
Manaus. 2004-2005

Renta GESTANTES T. INDUSTRIAS MUJERES HOMBRES PREVALENCIA
Familiar CLINICA ITS CLINICA ITS ESTIMADA
MANAUS
+/Est % +/Est % +./Est % +/Est % %
<520 R$ 2/239 0,8 0/91 0,0 4/153 2,6 1/30 3,3 1,0
520 — 1040 R$ | 3/288 1,0 4/367 1,1 0/211 0,0 2/101 2,0 1,0
1041-2600 R$ | 0/37 0,0 1/115 0,9 0/66 0,0 2/33 6,0 0,9
>=2601 R$ 0/2 0,0 0/33 0,0 0/6 0,0 0/6 0,0 0,0
No sabe 0/23 0,0 0/3 0,0 0/22 0,0 0/2 0,0 0,0
No responde 0/9 0,0 - - 0/2 0,0 0/3 0,0 0,0
Total 5/598 0,8 5/609 0,8 4/460 0,9 5/175 2,9 0,9
P>0,05
Tabla 55
VHB. Prevalencia de segun Estado civil y grupos de estudios. Manaus. 2004-
2005
Estado Civil GESTANTES | T.INDUSTRIAS | MUJERES HOMBRES PREVALENCIA
CLINICAITS | CLINICAITS ESTIMADA
MANAUS
+/Est % +/Est % +./Est % +/Est % %
Unién estable | 5/490 | 1,0 | 3/386 | 0,8 | 1/203 | 0,5 0/45 0,0 0,8
Soltero 0/98 0,0 1/203 | 0,5 | 2/233 | 0,9 | 4/125 | 3,2 0,6
Separado 0/10 0,0 1/19 53 | 1/22 4,5 0/2 0,0 3,6
Viudo - - 0/1 0,0 0/2 0,0 - - 0,0
No responde - - - - - - 1/3 33,3 6,6
Total 5/598 | 0,8 | 5/609 | 0,8 | 4/460 | 0,9 | 5/175 | 2,9 0,9
P>0,05
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Tabla 56

VHB. Prevalencia segun razal color de la piel y grupos de estudios. Manaus.

2004-2005
Razal Color GESTANTES T. INDUSTRIAS MUJERES HOMBRES PREVALENCIA
piel CLINICA ITS | CLINICAITS ESTIMADA
MANAUS
+/Est % +/Est % +./Est % +/Est % %
Blanca 0/89 00 | 2/137 | 1,5 | 0/248 | 0,0 2136 5,6 0,9
Negra 0/11 0,0 0/20 0,0 0/8 0,0 113 7,7 0,9
Amarilla 1/19 5,3 0/20 0,0 1/8 12,5 0/9 0,0 3,2
Parda 31407 | 0,7 | 31419 | 0,7 | 3/286 | 1,0 1/95 1,1 0,8
Indigena 0/25 0,0 0/13 0,0 0/9 0,0 1/8 12,5 1,2
No respondio 1/47 21 - - - - 0/14 0,0 1,7
Total 5/598 | 0,8 | 5/609 | 0,8 | 4/459 | 0,9 | 5175 | 2,9 0,9

P>0,05

Tabla 57

Prevalencia de VHB y niimero de parejas heterosexuales en el ultimo aio por
género y grupos de estudios. Manaus 2004-2005

Parejas Grupos masculinos Parejas Grupos femeninos
T. Industrias* Hombres Gestantes Mujeres
Clinica ITS Clinica ITS
% +/Est % +/Est % +/Est % +/Est
Ninguna 0,0 0/26 0,0 0/6 Ninguna 0,0 0/13 2,4 1/41
Una 0,4 1/282 0,0 0/37 Una 0,8 41477 0,0 0/248
2-4 1,8 41217 3,9 3177 2-5 0,9 1/107 2,0 3/152
5-10 0,0 0/56 2,6 1/39 >5 0,0 01 0,0 0/19
>10 0,0 0/27 7,7 113
&? - - 0,0 0/13 &? - - - -
TOTAL 0,8 5/603 2,9 5/175 | TOTAL 0,8 5/591 0,9 | 4456

Poblacion vulnerable tener mas de una pareja sexual (p=0,0067).

Tabla. 58
Herpes genital* Prevalencia segun renta familiar y grupos de estudios. Manaus.
2004-2005
Renta familiar | GESTANTES | T.INDUSTRIAS MUJERES HOMBRES PREVALENCIA
CLINICA ITS CLINICA ITS ESTIMADA
MANAUS
+lEst % +IEst % +./[Est % +/Est % %
<520 R$ 71239 | 2,9 0/91 0,0 | 16/153 | 10,5 3/32 9,4 3,8
520— 1040 R$ | 3/288 | 1,0 | 1/367 03 | 20211 | 95 |15/109 | 13,8 2,7
1041-2600 R$ 1/37 2,7 | 01115 0,0 6/66 9,1 6/36 16,7 2,9
>=2601 R$ 0/2 0,0 0/33 0,0 0/6 0,0 16 | 16,7 1,7
No sabe 1/23 4,3 0/3 0,0 2/22 9,1 112 50,0 5,6
No responde 0/9 0,0 - - 0/2 0,0 0/3 33,3 0,0
Total 12/598 | 2,0 | 1/609 0,2 |44/460 | 9,6 | 26/188 | 13,8 3,0

* diagnostico clinico presencia de vesiculas genitales

**eferida
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Tabla 59

Herpes genital*.

estudios. Manaus. 2004-2005

Prevalencia segun escolaridad vencida y grupos de

ESCOLARIDAD | GESTANTES T. MUJERES HOMBRES PREVALENCIA
INDUSTRIAS** | CLINICA ITS | CLINICAITS ESTIMADA
MANAUS
+/Est % +/Est % +./Est % +/Est % %
ANALFABETO 0/7 0,0 0/9 0,0 0/7 0,0 0/1 0,0 0,0
1- 4™ SERIE 1/68 1,5 0/51 0,0 4/35 11,2 1/18 5,6 2,6
5™- 82 SERIE 71319 2,2 0/181 0,0 | 14/166 | 8,4 8/59 13,6 3,1
2°° GRAU 4/199 2,0 1/334 0,3 | 24/231 | 10,4 | 15/98 | 15,3 3,1
SUPERIOR 0/2 0,0 0/33 0,0 2/21 9,5 2/]11 18,2 2,5
NO 0/3 0,0 - - - - 0/1 0,0 0,0
RESPONDIO
TOTAL 12/598 | 2,0 1/608 0,2 | 44/460 | 9,6 | 26/188 | 1,4 3,0
* diagnostico clinico presencia de vesiculas genitales
**referida
Tabla 60

Herpes genital*. Prevalencia segun Estado Civil y grupos de estudios.
Manaus. 2004-2005

Estado Civil GESTANTES | T.INDUSTRIAS** MUJERES HOMBRES PREVALENCIA
CLINICA ITS | CLINICAITS ESTIMADA
MANAUS
+/Est % +/Est % +./Est % +/Est % %
Unién estable | 10/490 | 2,0 0/91 0,0 20/203 | 9,9 3/32 9,4 3,3
Soltero 2/98 2,0 1/367 0,3 23/233 | 9,9 | 15/109 | 13,8 2,7
Separado 0/10 0,0 0/115 0,0 1/22 4,5 6/36 16,6 2,4
Viudo - - 0/33 0,0 0/2 0,0 1/6 16,6 3,3
No sabe - - - - - - 1/2 50,0 10,0
No responde - - 0/3 0,0 - - 0/3 0,0 0,0
Total 12/598 | 2,0 1/609 0,2 | 44/460 | 9,6 | 26/188 | 13,8 3,0
* diagnostico clinico presencia de vesiculas genitales
**eferida
Tabla 61

Herpes genital* Prevalencia segun razalcolor -piel y grupos de estudios.
Manaus. 2004-2005

Razal Color GESTANTES T. MUJERES HOMBRES | PREVALENCIA
piel INDUSTRIAS** | CLINICA ITS | CLINICAITS ESTIMADA
MANAUS
+/Est % +/Est % +./Est % +/Est % %
Blanca 1/89 1,1 | 0/137 | 0,0 |15/148 | 10,1 | 8/40 | 20,0 2,9
Negra 0/11 0,0 0/20 0,0 0/8 0,0 2114 | 14,3 1,8
Amarilla 0/19 0,0 0/20 0,0 0/8 0,0 2/20 | 20,0 2,2
Parda 71407 | 1,7 | 1/419 | 0,2 | 28/286 | 9,8 | 12/102 | 11,8 2,8
Indigena 0/25 4,2 0/13 0,0 0/9 0,0 1/8 12,5 1,2
No respondio 4/47 7,9 - - 1/1 - 1/14 7,1 9,5
Total 12/598 | 2,0 | 1/609 | 0,2 | 441460 | 9,4 | 26/188 | 13,8 3,0

. diagnostico clinico presencia de vesiculas genitales

o *eferida
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Tabla 62
Herpes genital.

Prevalencia de manifestaciones clinicas y nimero de parejas

heterosexuales en el tltimo afio por género y grupos de estudios. Manaus

2004-2005
Parejas Grupos masculinos Parejas Grupos femeninos
T. Industrias* Hombres Gestantes Mujeres
Clinica ITS Clinica ITS
% +/Est % +/Est % +/Est % +/Est
Ninguna 3,8 1/26 14,3 1/7 Ninguna 7,7 1/13 7,3 3/41
Una 0,0 0/282 19,5 8/41 Una 21 10/477 9,3 23/248
2-4 0,0 0/217 10,8 9/83 2-5 0,9 1/107 10,5 | 16/152
5-10 0,0 0/56 9,8 4141 >5 0,0 0/1 10,5 2119
>10 0,0 0/27 23,1 3/13
e? - - 33,3 13 e? - - - -
TOTAL 0,2 1/608 13,8 | 26/188 | TOTAL 2,0 12/598 9,6 441460
* referido
TABLA 63

Antecedentes de contacto sexual con pareja con sintoma probable ITS y
grupos de estudios. Manaus. 2004-2005

GRUPO PORCENTAJE DE PAREJAS CON SINTOMA PROBABLE DE ITS
CORRIMIENTO VERRUGAS ULCERAS VESICULAS

GESTANTES 6,5 2,7 1,5 2,0

T. INDUSTRIAS 18,7 1,8 2,8 1,3

MUJER C. ITS 24,3 10,2 6,3 54

HOMBRE C. ITS 3,7 1,1 0,5 1,1

Tabla 64

Prevalencia de ITS en varones que refirieron tener relaciones homosexuales
en ultimo afo. Manaus 2004-2005.

ITS T. INDUSTRIAS HOMBRES TOTAL
CLINICA ITS
% No./Est. % No./Est. % No./Est.

GONORREA 5,6 1/18 20,0 2/10 10,7 3/28
CLAMIDIA 0,0 0/18 0,0 0/10 0,0 0/28
SIFILIS 0,0 0/19 7,1 1/14 3,0 1/33
VPH 0,0 0/19* 33,3 5/15 14,7 5134
VHB 0,0 0/19 0,0 0/13 0,0 0/32
VIH 0,0 0/19 0,0 0/13 0,0 0/32
HERPES GEN. 0,0 0/19** 6,7 1/15 2,9 1/34
TOTAL 5,3 1/19*** 60,0 9/15*** 29,4 10/34

*Presencia de verrugas genitales pues no se hizo serologia para VPH

** Referido

*** Personas con al menos una ITS
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TABLA 65

Antecedentes de contacto sexual con pareja con sintomas probables de ITS y
grupos de estudios. Manaus. 2004-2005

GRUPO PORCENTAJE DE PAREJAS CON SINTOMA PROBABLE DE
ITS

CORRIMIENTO | VERRUGAS ULCERAS VESICULAS
GESTANTES 6,5 2,7 1,5 2,0
T. 18,7 1,8 2,8 1,3
INDUSTRIAS
MUJER ITS 24,3 10,2 6,3 54
HOMBRE ITS 3,7 1,1 0,5 1,1
Tabla 66

Prevalencia de ITS bacterianas segun grupos de estudios, vulnerabilidad para
ITS y Estimado para poblacién sexualmente de la ciudad de Manaus

GRUPO PREV. PREV. CLAMIDIA | PREV. SIFILIS PREV. ITS
GONORREA BACT.*

GESTANTES 6/598 (1,0%) 71/598 (11,9%) 15/598 (2,5%) 87/598 (14,5%)

T. INDUSTRIAS 8/600 (1,3%) 18/600 (3,0%) 8/609 (1,3%) 331609 (5,4%)

SUBTOTAL 14/1198 (1,2%) 89/1198 (7,4%) 23/1207 (1,9%) 120/1207 (9,9%)

RIESGO BAJO

MUJERES 25/409 (6,1%) 41/409 (10,1%) 15/459 (3,3%) 60/460 (13,0%)

CLINICA ITS

HOMBRES 24/155 (15,5%) 3/155 (1,9%) 5/179 (2,8%) 27/188 (14,4%)

CLINICA ITS

SUBTOTAL 49/564(8,7%) 44/564 (7,8%) 18/638 (2,8%) 871638 (13,6%)

RIESGO ALTO

ESTIMADO 2,7% 7,5% 2,1% 10,6%

MANAUS

No es la suma de las columnas
Los denominadores estan en dependencia del numero de personas estudiadas para cada una de los agentes

etiolégicos
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Tabla 67
Prevalencia de ITS virales segun grupos de estudios, vulnerabilidad para ITS y
Estimado para poblacién sexualmente de la ciudad de Manaus

GRUPO PREV. VPH PREV. VHB PREV. VIH PREV. ITS
VIRAL**
GESTANTES 2711598 (45,3%) 5/598 (0,8) 2/598 (0,3%) 2731598 (45,7%)
T. INDUSTRIAS 5/609 (0,8%) 0/579 (0,0%) 5/609 (0,8%)
SUBTOTAL 271/598 (45,3%) 10/1207 (0,8%) 2/1177 (0,2%) 27811207
RIESGO BAJO (23,0%)*
MUJERES 302/460 (65,6%) 41460 (0,9%) 1/460 (0,2%) 303/460 (65,9%)
CLINICA ITS
HOMBRES 99/175(56,7%) 51175 (2,8%) 1/175 (0,6%) 102/188 (54,3%)
CLINICA ITS
SUBTOTAL 401/635 (63,1%) 9/635 (1,4%) 2/632 (0,3%) 405/648 (62,5 %)
RIESGO ALTO
ESTIMADO 48,8% 0,9% 0,2% 48,0%**
MANAUS

*. Trabajadores de industrias no se realizaron estudio de VPH y para el estimado de la poblacién de

Manaus

se consideré su prevalencia similar a la de las gestantes (grupo de riesgo para ITS similar)
** |_os denominadores estan en dependencia del nimero de personas estudiadas para cada una de

los agentes

Etiol6gicos que varian para las diferentes pruebas

Tabla 68

Prevalencia de ITS toraes S€gUn grupos de estudios, vulnerabilidad para ITS y
Estimado para poblaciéon sexualmente de la ciudad de Manaus.2004-2005

GRUPO PREV. ITS PREV. ITS PREVA ITS
BACTERIANAS VIRALES TOTALES**

GESTANTES 87/598 (14,5%) 2731598 (45,7%) 310/598 (51,8%)

T. INDUSTRIAS 331609 (5,4%) 5/609 (0,8%) 5/609 (0,8%)

SUBTOTAL 120/1207 (9,9%) 27811207 (23,0%)* 315/1207 (26,1%)*

RIESGO BAJO

MUJERES 60/460 (13,0%) 303/460 (65,9%) 326/460 (70,9%)

CLINICA ITS

HOMBRES 271188 (14,4%) 102/188 (54,3%) 119/188 (63,3%)

CLINICA ITS

SUBTOTAL 87/638 (13,6% 405/648 (62,5 %) 445/648(68,7%)

RIESGO ALTO

ESTIMADO 10,6% 48,0% 52,5%

MANAUS

Hay personas con infecciones mixtas
Trabajadores de industrias no se realizaron estudio de VPH y para el estimado de la poblacion de

Manaus

se consideré su prevalencia similar a la de las gestantes (grupo de riesgo para ITS similar)

Los denominadores estan en dependencia del nimero de personas estudiadas para cada una de los
agentes etiolégicos
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Tabla 69

Prevalencia de ITS en personas con antecedentes personales de usar drogas

inyectables y grupos de estudios. Manaus 2004-2005

GRUPO n GONORREA CLAMIDIA SIFILIS VPH VHB VIH HERPES
GESTANTE 4 - (0,0) 2 (50,0) -(0,0) | 2(50,0) | -(0,0) - (0,0) 4 (1 00)
T.INDUSTRIA | 5 - (0,0) - (0,0) - (0,0) - (0,0) - (0,0) - (0,0) NR
MUJERES V. | 5 - (0,0) - (0,0) -(0,0) | 2(40,0) | -(0,0) - (0,0) 2 (40,0)
HOMBRES V. | 4 - (0,0) - (0,0) -(0,0) | 2(50,0) | -(0,0) - (0,0) 1 (25,0)
TOTAL 18| - (0,0 2(11,1) -(0,0) | 6(33,3) | -(0,0) - (0,0 7(38,9)
Tabla 70

Prevalencia de ITS en personas con antecedentes de parejas sexuales que
usan o usaron drogas inyectables y grupos de estudios. Manaus 2005

GRUPO n GONORREA | CLAMIDIA SIFILIS VPH VHB VIH HERPES
GESTANTE 29| 1(3,4) 2(50,00 | 5(17,2) | 17(58,6) | -(0,0) - (0,0) 4 (1 00)
T.INDUSTRIAS [25 | - (0,0) - (0,0) - (0,0) NR - (0,0) - (0,0) NR
MUJERES V. 23| 1(4,6) - (0,00 | 4(19,00 | 15(65,2) - (0,0) 1 (4,3) 3 (13,0)
HOMBRES V. 4 - (0,0) - (0,0) - (0,0) 2 (50,0) - (0,0) - (0,0) - (0,0)
TOTAL 81| 2 (25) 2 (2,5) 9(11,1) | 34(41,9) - (0,0) 1(1,2) 7 (8,6)
Tabla 71
Coinfecciones de ITS mas frecuentes seguin grupos de estudio. Manaus. 2004-
2005 .
COINFECCIONES GESTANTES | TRABAJADOR MUJER HOMBRE # TOTAL
INDUSTRIAS | VULNERABLE. | VULNERABLE
VPH + GONORREA (4)0,7 NR (17)3,7 (8) 4,2 29
VPH + CLAMIDIA (44)7,4 NR (24) 5,2 0,0 68
VPH + SIFILIS (5) 0,8 NR (11) 2,4 (211 18
VPH + VHB (4) 0,7 NR (3) 0,6 (211 9
VPH + VIH (1) 0,2 NR (1) 0,2 (1) 0,5 3
VPH + HERPES GENITAL (5) 5,4 NR (22) 4,8 (8) 4,2 35
VPH + NR NR (27) 5,9 NR 27
TRICOMONIASIS
CLAMIDIASIS + GONORREA (3) 0,5 (1) 0,2 (16) 3,5 (3)1,6 23
GONORREA + SIFILIS 0,0 0,0 (3) 0,6 (211 5
VHB + CLAMIDIASIS (1) 0,2 0,0 0,0 (1) 0,5 2
VPH + SIFILIS + GONORREA 0,0 NR 0,0 (1) 0,5 1
TRICOMONIASIS+GONORREA NR NR (4)0,9 NR 4
TRICOMONIASIS+CLAMIDIA NR NR (11)2,4 NR 11
TRICOMONIASIS + SIFILIS NR NR (3) 0,6 NR 3
TOTAL # 67 1 142 28 238

NR= Uno de los estudios al menos no realizado
% obtenidos en base al nimero de estudios realizados
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Anexo 1

Cuadro resumen de muestras de personas incluidas en cada grupo ITS y otras
infecciones del tractus genitourinario estudiadas en cada uno de los grupos
de la investigacién.

GRUPO TAMARNO MUESTRAL
INVESTIGADO EN REPRESENTACION DE : ESTIMADO | CUMPLIDO ENTIDADES INVESTIGADAS
CERVICITIS GONOCOCICA, Y POR
CLAMIDIA, SIFILIS, VPH, VPH-AR, VPH-
MUJERES DE POBLACION MBR , VIH, VHB, H.ducreyi
VHS-2, TRICOMONIASIS
GENERAL DE LAS ZONAS ESTE Y VAGINOSIS BACTERIANA
OESTE DE LA CIUDAD DE 600 607 CANDIDIASIS, ’
GESTANTES MANAUSACS:EK/LAASLMENTE SINDROMES DE CORRIMIENTO VAGINAL,
CORRIMIENTO CERVICAL, ULCERA
GENITAL CON Y SIN VESICULAS Y
VERRUGAS GENITALES.
TRABAJADORES URETRITIS  GONOCOCICA Y _ POR
MASCULINOS HOMBRES SEXUALMENTE CLAMIDIA, SIFILIS, VIH, VHB
DE PEQUENAS ACTIVOS DE LA CIUDAD DE 600 609
Y MEDIANAS MANAUS
INDUSTRIAS
POBLACION MASCULINA URETRITIS Y CERVICITIS GONOCOCICA Y
VULNERABLE PARA ITS DE LA POR CLAMIDIA, SIFILIS, VPH, VPH-AR,
CIUDAD DE MANAUS VPH-MBR, VIH, VHB, VHS-2,
HOMBRES Y MUJERES TRICOMONIASIS
ATENCION EN UNA POBLACION FEMENINA ;
CLINICA DE ITS VULNERABLE PARA ITS DE LA SINDROMES DE CORRIMIENTO VAGINAL,
CIUDAD D MANAUS CORRIMIENTO CERVICAL
CORRIMIENTO URETRAL, ULCERA
GENITAL CON Y SIN VESICULAS Y
VERRUGAS GENITALES.

Cuadro resumen de los especimenes y pruebas utilizadas en la investigacion

Diagndstico

Teste

Material

Neisseria gonorrhoeae
Chlamydia trachomatis

PCR

Hombres: orina

Neisseria gonorrhoeae
Chlamydia trachomatis

Captura hibrida

Mujeres: material Cervifio -

vaginal

VPH

Captura hibrida

Hombres : raspado del surco balano-prepucial
Mujeres raspado del ectocérvix, fondo de saco
posterior y vulva

Haemophilus ducreyi PCR multiplex Mujeres y hombres: raspado de las ulceras
HSV2

Treponema pallidum

Trichomonas vaginalis PCR in house Hombres: orina

Mujeres: material vaginal

Vaginosis bacteriana

Gram (score de Nugent)

Mujeres: material vaginal

Candidiasis KOH a 10%, teste da amina e pH (score

de Amsel)
Sifilis latente RPR e TPHA Hombres y mujeres: sangre/suero
Hepatitis B ELISA Hombres y mujeres: sangre/suero
VIH ELISA e W. Blot como confirmatorio Hombres y mujeres: sangre/suero
HSV2 ELISA Hombres y mujeres: sangre/suero

14




Anexo 2. Listado de abreviaturas utilizada en el texto.

AIDS: Siglas en inglés de Sindrome de inmunodeficiencia Humana
AgsHB: Antigeno de superficie del VHB

antiHBc-IGM: Anticuerpos del core del VHB de tipo IgM

VHS-2: Virus herpes Simples tipo 2

ITS: Infecciones de Transmision Sexual

OMS: Organizacion Mundial de la Salud

VPH: Virus del Papiloma Humano

VHB: Virus de la Hepatitis B

VIH: Virus de la Inmunodeficiencia Humana

ONU: Organizacion de Naciones Unida

SIDA: Sindrome de Inmunodeficiencia Adquirida

STD: Siglas en inglés de Sexual Transmitted Diseases

STI: Siglas en inglés de Sexual Transmitted Infections

OR: Odds Ratio (Razén de productos cruzados)

PCR: Reaccién en cadena de la Polimerasa

LCR: Reaccion en cadena de la Ligasa

DST: del portugués Doencas Sexualmente transmissiveis

HSH: hombres que tienen sexo con otros hombres

PA: Prevalencia atribuible

Rp: Razon de prevalencia

KOH: Hidroxido de potasio

VPH-AR: Virus del papiloma Humano de alto riesgo para cancer de cuello uterino
VPH-MBR: Virus del papiloma humano de medio y bajo riesgo para cancer de cuello
NIC: Neoplasia intraepitelial cervical
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Anexo 3 Consentimiento Informado aplicado en cada uno de los grupos de

Ministério de Saude

Secretaria executiva GE ST ANTE

Coordenacao Nacional de Doencas Sexualmente Transmissiveis e Aids
ESTUDO DE PREVALENCIAS E FREQUENCIAS RELATIVAS DAS DST NO BRASIL

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO PARA

GESTANTE
Por favor, leia este documento ate o fim e peca explicacao

sobre qualquer palavra ou frase que ndo tenha entendido.
Este estudo estd sendo promovido pelo Ministério da Satide, e tem como objetivo saber quais sdo as Doencas
Sexualmente Transmissiveis mais comuns no nosso pai e quantas pessoas podem estar infectadas. Os resultados
servirdo para melhor prevenir e tratar essas infecgoes.

Beneficios:

1. Apos responder a algumas perguntas, vocé sera examinada por um especialista, que coletara material vaginal
e um pouco de sangue, para fazermos exames de laboratério que ndo sdo feitos normalmente e que servem
para identificar doengas que podem afetar sua satide e de seu bebe, mesmo que vocé ndo esteja sentindo nada
de anormal, como sifilis gonorréia, clamidia, trichomonas, herpes simples, HPV, hepatite B o C. O exame
para HIV o virus da Aids, sera feito apenas se vocé concordar ap6s receber orientacdes e aconselhamento
especifico.

2. Se encontrarmos alguma infeccdo, vocé e seu parceiro receberdo orientagdo e o tratamento adequado
gratuitamente.

3. Todas as informagdes sdo confidenciais.

4. Todo o material coletado sera armazenado, também sem identificagcdo para a confirmagdo de algum resultado
duvidoso ou para ser utilizado posteriormente em outros estudos com o mesmo objetivo deste.

Riscos:
1. O exame ginecoldgico ndo causard nenhum dano ao bebe, mas pode causar algum desconforto e, na
coleta de sangue, pode ocorrer um pequeno sangramento no seu brago.
2. Se seu exame para sifilis for positivo, o tratamento tem um pequeno risco de provocar alergia. Se vocé
for comprovadamente alérgica 4 penicilina, receberd medicagdo alternativa.

Se ndo desejar participar do estudo, sera atendida normalmente, de acordo com a rotina do servigo. Se quiser
interromper sua participacdo no estudo, poderia fazé-lo no momento que desejar.

EU CONCORDO EM PARTICIPAR DO ESTUDO, NAS CONDICOES ACIMA

DESCRITAS.
Local: Data: / /200
Polegar Direito
Nome: RG:
Assinatura:

Dados do responsavel , se a gestante for menor:
Grau de parentesco:
Nome: RG:
Assinatura:

N’ DA GESTANTE NO ESTUDIO
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COLAR ETIQUETA
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Ministério de Salde

Secretaria executiva INDU STRI ARI O

Coordenacao Nacional de Doencas Sexualmente Transmissiveis e Aids

ESTUDO DE PREVALENCIAS E FREQUENCIAS RELATIVAS DAS DST NO BRASIL

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO PARA

INDUSTRIARIO

Por favor, leia este documento ate o fim e peca explicacao
sobre qualquer palavra ou frase que nao tenha entendido.

Este estudo estd sendo promovido pelo Ministério da Satide, e tem como objetivo saber quais sdo as Doencas
Sexualmente Transmissiveis mais comuns no nosso pai e quantas pessoas podem estar infectadas. Os resultados
servirdo para melhor prevenir e tratar essas infecgoes.

Beneficios:

1. Apos responder a algumas perguntas, sera coletado um poco de sangue do seu braco e vocé mesmo coletara
um pouco da sua urina. Esse material sera encaminhado para 13 realizacdo de exames de laboratério que
poderdo detectar varios tipos de infeccdo, mesmo que vocé nao esteja sentindo nada de anormal como sifilis,
gonorréia, clamidia, trichomonas, herpes simples, hepatite B e C.

2. Qualquer que seja o resultado, vocé e todos os seus colegas que aceitarem participar deste estidio serdo
comunicados de forma confidencial, individualmente. Se algum exame for positivo, nos lhe encaminharemos
também confidencialmente a uma unidade de saide especializada para receber uma consulta, o tratamento
(se for o caso) e as orientagdes, tudo gratuitamente. Como ndo iremos fazer o teste do HIV (o virus causador
de Aids), vocé poder’a solicita-lo , se quiser.

3. Todas as informacdes sdo confidenciais.

4. Todo o material coletado sera armazenado, também sem identificagdo para a confirmacdo de algum resultado
duvidoso ou para ser utilizado posteriormente em outros estudos com o mesmo objetivo deste.

Riscos:
1. Durante 1a coleta de sangue, pode ocorrer um pequeno sangramento.

2. Se seu exame para sifilis for positivo, o tratamento tem um pequeno risco de provocar alergia. Se vocé for
comprovadamente alérgica & penicilina, recebera medicagdo alternativa.

Se nao desejar participar do estudo, temos a garantia da dire¢cdo de que ndo sofrera nenhuma represalia por parte
da empresa. Se aceitar participar e depdes desistir , podera faze-lo no momento que desejar

EU CONCORDO EM PARTICIPAR DO ESTUDO, NAS CONDICOES ACIMA

DESCRITAS.
Local: Data: / /200
Polegar Direito
Nome: RG:
Assinatura:
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N’ DA INDUSTRIARIO NO ESTUDIO

COLAR ETIQUETA
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Ministério de Salde

MULHER CLINICA DST
Secretaria executiva

Coordenacao Nacional de Doencas Sexualmente Transmissiveis e Aids
ESTUDO DE PREVALENCIAS E FREQUENCIAS RELATIVAS DAS DST NO BRASIL

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO PARA

MULHER CLINICA DST

Por favor, leia este documento ate o fim e peca explicacao

sobre qualquer palavra ou fraseque nao tenha entendido.
Este estudo estd sendo promovido pelo Ministério da Saide, e tem como objetivo saber quais sdo as Doencas
Sexualmente Transmissiveis mais comuns no nosso pai e quantas pessoas podem estar infectadas. Os resultados
servirdo para melhor prevenir e tratar essas infeccoes.

Beneficios:

1. Apos responder a algumas perguntas, vocé sera examinada por um especialista, que coletara material vaginal
de lesdo genital (si vocé tiver uma), material vaginal alem de um pouco de sangue, para fazermos exames de
laboratério que ndo sdo feitos normalmente e que servem para identificar doengas que podem afetar sua
satide, como sifilis gonorréia, clamidia, trichomonas.

2. Seu sangue passara por exames que podem detectar infec¢Oes causadas por varios tipos de virus (herpes
simples, hepatite B e C) alem do HIV, virus causador da aids. Nos oferecemos aconselhamento direcionado
e todas as orientacdes. Caso queira conhecer o resultado; se vocé ndo quiser conhecer o resultado nos o
manteremos em sigilo.

3. Vocé terd disponibilidade de novas consultas nesta unidade ou, se necessario, em outra de maior
complexidade. Os preservativos e os medicamentos indicados para o seu tratamento seguirdo as atuais
recomendacdes do Ministério da Saude e lhe serdo entregues gratuitamente.

4. Todas as informacoes serdo confidenciais.

5. Todo o material coletado serd armazenado, também sem identificacdo para a confirmacado de algum resultado
duvidoso ou para ser utilizado posteriormente em outros estudos com o mesmo objetivo deste.

Riscos:

1. Durante a coleta de sangue, pode ocorrer um pequeno sangramento no seu brago. Também pode haver
algum desconforto durante o exame medico.

2. Se seu exame para sifilis for positivo, o tratamento tem um pequeno risco de provocar alergia. Se vocé
for comprovadamente alérgica 4 penicilina, receberd medicagdo alternativa.

Se ndo desejar participar do estudo, sera atendida normalmente, de acordo com a rotina do servi¢o. Se quiser
interromper sua participacdo no estudo, poderia fazé-lo no momento que desejar.

EU CONCORDO EM PARTICIPAR DO ESTUDO, NAS CONDICOES ACIMA

DESCRITAS.

Local: Data: / /200

Polegar Direito
Nome: RG:
Assinatura:
Dados do responsavel , se menor:
Grau de parentesco:
Nome: RG:

Assinatura:
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N’ DO PACIENTE NO ESTUDIO

COLAR ETIQUETA
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Ministério de Salde

HOMEM CLINICA DST
Secretaria executiva

Coordenacao Nacional de Doencas Sexualmente Transmissiveis e Aids
ESTUDO DE PREVALENCIAS E FREQUENCIAS RELATIVAS DAS DST NO BRASIL

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO PARA

HOMEM CLINICA DST

Por favor, leia este documento ate o fim e peca explicacao
sobre qualquer palavra ou fraseque nao tenha entendido.

Este estudo estd sendo promovido pelo Ministério da Satde, e tem como objetivo saber quais sdo as Doencas
Sexualmente Transmissiveis mais comuns no nosso pais e quantas pessoas podem estar infectadas. Os resultados
servirdo para melhor prevenir e tratar essas infecgdes.

Beneficios:

1. Apos responder a algumas perguntas, vocé sera examinada por um especialista, que coletara material vaginal
de lesdo genital (si vocé tiver uma), um pouco de sua urina, alem de um pouco de sangue, para fazermos
exames de laboratério que nado sdo feitos normalmente e que servem para identificar doencas que podem
afetar sua sadde , como sifilis gonorréia, clamidia, trichomonas.

2. Seu sangue passara por exames que podem detectar infec¢Oes causadas por varios tipos de virus (herpes
simples, hepatite B e C) alem do HIV, virus causador da aids. Nos oferecemos aconselhamento direcionado
e todas as orientacdes. Caso queira conhecer o resultado; se vocé ndo quiser conhecer o resultado nos o
manteremos em sigilo.

3. Vocé terd disponibilidade de novas consultas nesta unidade ou, se necessario, em outra de maior
complexidade. Os preservativos e os medicamentos indicados para o seu tratamento seguirdo as atuais
recomendacdes do Ministério da Saude e lhe serdo entregues gratuitamente.

4. Todas as informagoes serdo confidenciais.

5. Todo o material coletado serd armazenado, também sem identificacdo para a confirmagdo de algum resultado
duvidoso ou para ser utilizado posteriormente em outros estudos com o mesmo objetivo deste.

Riscos:

1. Durante a coleta de sangue, pode ocorrer um pequeno sangramento. Também pode haver algum desconforto
durante o exame medico.

2. Se seu exame para sifilis for positivo, o tratamento tem um pequeno risco de provocar alergia. Se vocé for
comprovadamente alérgica & penicilina, recebera medicacao alternativa.

Se ndo desejar participar do estudo, serd atendido normalmente, de acordo com a rotina do servico. Se quiser

interromper sua participacdo no estudo, poderia faze-lo no momento que desejar

EU CONCORDO EM PARTICIPAR DO ESTUDO, NAS CONDICOES ACIMA

DESCRITAS.

Local: Data: / /200

Polegar Direito
Nome: RG:
Assinatura:
Dados do responséavel , se menor:
Grau de parentesco:
Nome: RG:

Assinatura:

N’ DO PACIENTE NO ESTUDIO
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COLAR ETIQUETA
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Anexo 4: Cuestionarios empleados en cada uno de los grupos de estudio

Ministério da Saude
Coordenacdo Nacional de DST e Aids GESTANTE
Estudo de Prevaléncias e Freqiiéncias Relativas das COLAR ETIOUETA

Doencas Sexualmente Transmissiveis (DST) no Brasil

1- DADOS PESSOAIS

1- Idade 2- Escolaridade 3-Renda familiar 4-Situacdo Marital 5-
Racalcor
Em anos 1 - nenhuma (em salérios minimos) 1 - unido estavel (auto-
referida)
2 - de 1™ a 4% serie 1 - menor que 2 2 - solteiro 1-
branca
3 -de 5% a 8" série 2-de2a4 3 - separado 2-
preta
4 - 2do grau 3-de5al0 4 - viavo 3-
amarela
5 - superior 4 - maior que 10 5 - ndo respondeu 4 - parda
9 - ndo respondeu 5 - ndo respondeu 5-
indigena
9 - ndo
respondeu

2- DADOS COMPORTAMENTAIS

1-ldade (em anos) na 2-No de parceiros 3-Usa preservativo 4-Usa preservativo
Primeira relacao sexual nos ult. 12 meses com parceiro fixo com parceiro(s)
eventual(is)

1-nenhum 1-sempre 1-n&o tem parceiro eventual
2-s6 um 2-4s vezes g 2-sempre g
3-dois a cinco 3-nunca 3-4s vezes
4-mais de cinco -n&o tem parceiro fixo 4-nunca
9-n&o respondeu 9-ignorado
5-Teve relacdes anais 6-Usa ou ja usou Perg.7 e 8-Alguém com quem ja teve
relagbes .
Nos ultimos 12 meses? Droga injetavel? sexuais
1-n&o teve relacBes anais 1-sim — 7-usa ou ja usou 8-é
portador(a) do HIV?
2-sim e sempre usa preservativo 2-ndo 1-sim o 1-sim
3-sim e &s vezes usa preservativo 2-nao 2- ndo
4-sim e nunca usa preservativo 3- ndo sabe 3- ndo
sabe
Perg.9 a 13- Ja teve alguma vez na vida:
9-Corrimento 10-Verruga(s) 11-Ferida(s) 12-Vesiculas 13-Dor
pélvica
Anormal nos genitais nos genitais nos genitais ou DIP
1-sim Q 1-sim i 1-sim g 1-sim g 1-sim
2-ndo 2- ndo 2- ndo 2- ndo 2- nédo
3- ndo lembra 3- n&o lembra 3- néo lembra 3- n&o lembra 3- ndo
lembra
Perg. 14 a 17-Alguma dass pessoas com quem vocé teve relacdes sexuais
Ja teve nos 6rgaos genitais ou esta com:
14-Corrimento 15-Verruga(s) 16-Ferida(s) 17-Vesiculas
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1- sim 1-sim
2- nado 2- ndo
3- ndo sabe 3-ndo sabe

18-Se ja teve alguma DST,na ultima
Vez que teve, quem procurou
Em primeiro lugar?
1- Médico da empresa
2- Médico particular ou de convénio
3- Unidade publica de saude
4-Farmécia
5- Amiga ou parente
6- Ninguém (automedicaria)
7- Ninguém e néo faria nada
8--N&o lembra

1-sim 1-sim
2- nédo 2- ndo
3- ndo sabe 3-ndo sabe

19-Se tivesse alguma DST, quem
procuraria em primeiro lugar?
1-Médico da empresa

2- Médico particular ou de convénio
3-Unidade publica de saude
4-Farmacia

5-Amiga ou parente

6-Ninguém (automedicaria)

7- Ninguém e nao faria nada
8-N&o lembra

9--Nao respondeu

Rubrica do Responsavel:

3- INFORMACOES OBSTETRICAS
(marcar as quantidades correspondentes)

1-ldade gestacional  2-Gesta
Abortos
(em semanas)

provocados

3-Para

OBSERVACOES:

4-Prematuros 5-Natimortos

6-Abortos 7-

espontaneo

Data do preenchimento:_ /_/

4- EXAME GINECO-OBSTETRICO

(marcar 1=sim, 2=na0)

VULVA:
1-Corrimento
Eritema

2-Ulcera(s)

3-Verruga(s)

4-Vesiculas 5-Hemorragia

6-Edema 7-

PERINEO:

INGUINAL
8- Ulcera(s)  9- Verruga (s)
Linfadenomegalia

10- Vesiculas

ANUS:

11- Ulcera(s)  12- Verruga(s)

REGIA

13- Vesiculas 14-

VAGINA:
Conteudo:
15-normal 16-branco 17-branco
caracteristica
Homogéneo grumoso

18-cinza 19-amarelado

homogéneo

20-esverdeado

21-com outra
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OBSERVACOES:

22- Ulcera(s) 23- Verruga(s) 24- Vesiculas 25-pH>4,5 26-pH<4,0 27-KOH positivo
COLO: ’

28-Muco normal 29-Muco turvo 30-Mucopus 31- Ulcera(s) 32- Vesiculas
33-Verruga(s) 34-Hiperemia  35-Macula rubra 36-Eversao c/ inflamagéo 37-Colo sangrante

Ao manuseio

Data do preenchimento:__ /[

Rubrica do Responsavel:
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Coordenacao Nacional de DST e Aids

Estudo de Prevaléncias e Freqiiéncias Relativas das

Ministério da Saude

MULHER COM DST

Doencas Sexualmente Transmissiveis (DST) no Brasil

1-DADOS PESSOAIS

1-Idade
Em anos

2-Escolaridade
1-nenhuma

2-de 1ra a 4ta serie

3-de 5ta a 8 serie
4-2do grau
5-superior
9-ndo respondeu

1-ldade (em anos) na
Primeira relacao sexual

eventual(is)

COLAR ETIOUETA
3-Renda familar 4-Situacao Marital 5-Racalcor
(em salérios minimos) 1-uniao estavel (autolreferida)
1-menor que 2 2-solteiro 1-branca
2-de2a4 3-separado 2-preta
3-de5al0 4-viuvo 3-amarela
4-maior que 10 9-néo respondeu 4-parda
5-n&o sabe 5-indigena

9-ndo respondeu

2-DADOS COMPORTAMENTAIS

2-No de parceiros
nos ult. 12 meses

3-Usa preservativo
com parceiro fixo

1-nenhum
2-s6 um

1-sempre
2-as vezes

3-dois a cinco
4-mais de cinco
9-néo respondeu

3-nunca
-ndo tem parceiro fixo

5-Teve rela¢cdes anais

6-Usa ou ja usou

9-ndo respondeu

4-Usa preservativo
com parceiro(s)

1-ndo tem parceiro eventual
2-sempre g
3-4s vezes
4-nunca

9-ignorado

Perg.7 e 8-Alguém com quem ja teve

relagdes v
Nos ultimos 12 ir ? Droga injetavel? sexuais
1-n&o teve relacBes anais 1-sim — 7-usa ou ja usou 8-é
portador(a) do HIV?
2-sim e sempre usa preservativo 2-né&o 1-sim o 1-sim o
3-sim e &s vezes usa preservativo 2-nado 2- néo
4-sim e nunca usa preservativo 3- ndo sabe 3- nado
sabe
Perg.9 a 13- Ja teve alguma vez na vida:
9-Corrimento 10-Verruga(s) 11-Ferida(s) 12-Vesiculas 13-Dor
pélvica
Anormal nos genitais nos genitais nos genitais ou DIP
1-sim a 1-sim g 1-sim g 1-sim g 1-sim g
2-ndo 2- ndo 2- ndo 2- ndo 2- nédo
3- ndo lembra 3- néo lembra 3- néo lembra 3- néo lembra 3- ndo

lembra

Perg. 14 a 17-Alguma dass pessoas com quem vocé teve relacdes sexuais
Ja teve nos 6rgaos genitais ou esta com:

14-Corrimento

1- sim
2- nédo

1-sim
2- ndo

3- ndo sabe

15-Verruga(s)

3-ndo sabe

16-Ferida(s)

17-Vesiculas

1-sim 1-sim
2- nédo 2- néo
3- ndo sabe 3-ndo sabe
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3-INFORMACOES OBSTETRICAS (marcar as quantidades e nimeros correspondentes)

33-Verruga(s) 34-Hiperemia

35-Macula rubra

36-Eversao c/ inflamacéo

1-sim  2-ndo
1-Esta 2-Pariu nos 3-Abortou nos 4-Gesta 5-Para
Gravida? Ultimos 40 dias? Ultimos 40 dias?
6-Prematuros 7-Natimortos 8-Abortos 9-Abortos
Espontaneos provocados
4-EXAME GINECOLOGICO
(1=sim, 2=ndo)
VULVA:
1-Corrimento 2-Ulcera(s) 3-Verruga(s) 4-Vesiculas 5-Hemorragia 6-Edema 7-
Eritema
PERINEO: ANUS: REGIA
INGUINAL
8- Ulcera(s)  9- Verruga (s) 10- Vesiculas 11- Ulcera(s) 12- Verruga(s) 13- Vesiculas 14-
Linfadenomegalia
VAGINA:
Contetdo:
15-normal 16-branco 17-branco 18-cinza 19-amarelado 20-esverdeado 21-com outra
caracteristica
Homogéneo grumoso homogéneo
22- Ulcera(s) 23- Verruga(s) 24- Vesiculas 25-pH>4,5 26-pH<4,0 27-KOH positivo
COLO:
28-Muco normal 29-Muco turvo 30-Mucopus 31- Ulcera(s) 32- Vesiculas

37-Colo sangrante
Ao manuseio
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TOQUE:

37-Foi possivel 38-Dor a mobilizagéo 39-Dor a palpagao 40-Aumento de volume
Realizar? Do utero dos anexos dos anexos
B B B B
OBSERVACOES:

5-HIPOTESE DIAGNOSTICA (1=sim, 2=n&o)

1-Cervicite 2-Cervicite 3-Cervicite 4-Tricomoniase 5-Vaginose 6-Candidiase
B B B B B B
7-Sifilis 8-Sifilis 9-Sifilis 10-Cancro 11-Herpes 12-
Linfogranuloma
Mole genital venereo
B B B B B 8

13-Donovanose 14-Condiloma Acuminado 15-Outra(s) especificar:

o o
o o

Data do preenchimento: ___/ /
Rubrica do Responsavel:
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Ministério da Saude
Coordenacao Nacional de DST e Aids

Estudo de Prevaléncias e Freqiiéncias Relativas das

Doencas Sexualmente Transmissiveis (DST) no Brasil

1-DADOS PESSOAIS

1-ldade 2-Escolaridade 3-Renda familiar
Em anos 1-nenhuma (em salarios minimos)
2-de 1ra a 4ta serie 1-menor que 2
3-de 5ta a 8va serie 2-de2a4
4-2do grau 3-de 5taa 10
5-superior 4-maior que 10
9-néo respondeu 5-ndo sabe

9-nao respondeu

2-DADOS COMPORTAMENTAIS

1-ldade na 1ra 2-Relacdes sexuais nos
preservativo
Relafﬁo sexual

dltimos 12 meses
1-ndo teve

HOMEM COM DST

COLAR ETIOUETA
4-Situacao Marital 5-Racalcor
1-unido estavel (auto-referida)
2-solteiro 1-branca
3-separado 2-preta
4-viivo 3-amarela
9-ndo respondeu 4-parda

5-indigena

3-No de mulheres com quem

teve relagGes sexuais
nos ultimos 12 meses

2-teve so com mulheres 1-nenhuma
parceira eventual

3-teve com mulheres e homens 2-s6 uma

4-teve so com homens 3-duas a quatro

9-nao respondeu 4-cinco a dez

5-mais de dez
9-nao respondeu

5-Pratica relacdes anais
Com parceiras mulheres

homens?

1-n&o pratica rela¢des anais 1-nenhum
homens

2-sim e sempre usa preservativo 2-s0 um

3-sim e vezes usa preservativo
4-sim e nunca usa preservativo

3-dois a quatro
4-mais de quatro
9-nao respondeu

Perg. 8 a 11-Ja teve nos 6rgaos genitais, alguma vez na vida:

8-Corrimento 9-Verruga(s) 10-Ferida(s) 11-Vesiculas
1-sim 1-sim 1-sim 1-sim
2-nédo 2-nédo 2-nédo 2-nédo
3-néo lembra 3-néo lembra 3-néo lembra 3-néo lembra

Perg.13 a 16-Alguma das pessoas com quem vocé teve
quem

Relacdes sexuais ja teve nos 6rgaos genitais ou esta com:
13-Corrimento 16-Vesiculas

14-Verruga(s) 15-Ferida(s)

1-sim 1-sim 1-sim 1-sim
2-ndo 2-néo 2-néo 2-néo
3-néo lembra 3-nédo lembra 3-nédo lembra 3-néo

6-No de homens com quem teve
relagGes sexuais nos ultimos 12 meses

9-nao respondeu

4-Usa

com parceira
eventual
1-ndo tem

2-sempre usa
3-as vezes usa
4-nunca usa
9-néo respondeu

7-Usa preservativo
com parceiro(s)

1-nao tem relagdes com

2-sempre usa
3-as vezes usa
4-nunca usa
9-ndo respondeu

12-Voce usa ou ja usou
droga injetavel?

1-sim
2-ndo

Perg.17 e 18-Alguma das pessoas com

teve relagGes sexuais

17-usa ou ja usou 18-e portador(a)

droga injetavel do HIV?
1-sim 1-sim
2-ndo 2-néo
3-nao sabe 3-nao sabe
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3-EXAME FISICO
(1=sim,2=ndo)

PENIS

1-Corrimento 2-Ulcera(s) 3-Verruga(s) 4-Vesiculas 5-Hemorragia 6-Edema 7-
Eritema

ESCROTO PERINEO:

8-Ulcera(s) 9-Verruga(s)  10-Vesiculas 11-Edema 12-Ulcera(s) 13-Verruga(s) 14-
Vesiculas

ANUS: REGIAO INGUINAL:
15-Corrimento 16-Ulcera(s) 17-Verruga(s) 18-Vesiculas 19-Linfadenomegalia
OBSERVACOES:

4- HIPOTESE DIAGNOSTICA
(1=sim, 2=ndo)

1-Uretrite 2-Uretrite 4-Tricomoniase 6-Candidiase 7-Sifilis primaria 8-Sifilis
secundaria

Gonocécica ndo gonococica
9-Sifilis terciaria 10-Cancro mole 11-Herpes genital 12-LGV 13-Donovanose 14-

Condiloma acum.

16-Outra(s)
Especificar: Data do preenchimento: __ / /

Rubrica do Responsével:




Ministério da Saude
Coordenacao Nacional de DST e Aids

Estudo de Prevaléncias e Freqiiéncias Relativas das

Doencas Sexualmente Transmissiveis (DST) no

1-DADOS PESSOAIS

1-ldade em anos 2-Escolaridade
1-nenhuma

2-de 1ra a 4ta serie
3-de 5ta a 8va serie
4-2do Grau
5-superior

9-néo respondeu

4-Situacao Marital
1-unido estavel
2-solteiro
3-separado
4-vilvo

9-nao respondeu

2-DADOS COMPORTAMENTAIS

1-ldade na 1ra 2-Rela¢bes sexuais nos
relacGes
Relacdo sexual ultimos 12 meses
1-n&o teve

2-teve s6 com mulheres

4-teve s6 com homens
9-nao respondeu

4-Usa preservativo com parceira eventual?
1-ndo tem parceira eventual
2-sempre usa |:|
3-as vezes usa
4-nunca usa
9-ndo respondeu

6-No de homens com quem teve relacdes
Sexuais nos ultimos 12 meses
1-nenhum |:|
2-s6 um
3-dois a quatro
4-mais de quatro
9-n&o respondeu

3-teve com mulheres e homens

INDUSTRIARIO

COLAR ETIOUETA

Brasil

3-Renda familiar (em salarios minimos)
1-menor que 2
2-de2a4
3-de5a 10
4-maior que 10
5-ndo sabe
9-néo respondeu

5-Racalcor (auto-referida)
1-branca
2-preta
3-amarela
4-parda
5-indigena
9- ndo respondeu

3-No de mulheres com quem teve

sexuais nos ultimos 12 meses
1-nenhuma
2-s6 uma
3-duas a quatro
4-cinco a dez
5-mais de dez
9-néo respondeu

5-Practica relagces anais com parceiras mulheres?
1-n&o pratica relagdes anais
2-sim e sempre usa preservativo
3-sim e as vezes usa preservativo
4-sim e nunca usa preservativo

7-Usa preservativo com parceiro(s)
homens?

1-ndo tem relagdes com homens |:|

2-sempre usa

3-as vezes usa

4-nunca usa

9-ndo respondeu

Perguntas 8 a 11- Ja teve nos 6rgaos genitais,alguma vez na vida:

8-Corrimento 9-Verruga(s) 10-Ferida(s) 11-Vesiculas
1-sim 1-sim I:l 1-sim I:l 1-sim
2-nédo 2-né@o 2-néo 2-néo
3-néo lembra 3-néo lembra 3-néo lembra 3-ndo lembra

Perguntas 12 a 15- Tem neste momento, nos 6rgaos genitais:
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12-Corrimento 13-Verruga(s) 14-Ferida(s) 15-Vesicula
1-sim 1-sim |:| 1-sim 1-sim |:|
2-nédo 2-nao 2-nédo 2-néo

3-nédo lembra 3-néo lembra 3-néo lembra 3-nédo lembra

Perguntas 16 a 19- Alguém com quem vocé teve relacGes sexuais ja teve nos 6rgaos genitais ou esta com:

16-Corrimento 17-Verruga(s 18-Ferida(s) 19-Vesiculas
1-sim 1-sim 1-sim 1-sim
2-ndo 2-nédo 2-néo 2-nédo
3-néo sabe 3-nado sabe 3-ndo sabe 3-nado sabe

Perguntas 21 e 22- Alguém com quem vocé teve relacdes sexuais

20-Voce usa ou ja usou 21-usa ou ja usou 22-e portador (a)
Droga injetavel? Droga injetavel? Do HIV?
1-sim 1-sim 1-sim
2-nédo 2-nédo 2-nédo

3-ndo sabe 3-néo sabe

23-Se ja teve alguma DST, na ultima vez que teve, 24-Se tivesse alguma DST, quem
Quem procurou em primeiro lugar? Procuraria em primeiro lugar?
1-Medico da empresa 1-Medico da empresa
2-Medico particular ou de convenio 2- Medico particular ou de convenio
3-Unidade publica de saude 3- Unidade publica de satude
4-Farmécia 4- Farmécia
5-Amigo ou parente 5- Amigo ou parente
6-Ninguém (automedicou-se) 6- Ninguém (se automedicaria)
7-Ninguém e néo fez nada 9-N&o respondeu

8-Nunca teve DST
9-N&o respondeu

Data do preenchimento: 1

Rubrica do Responsavel:
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PRODUCCION CIENTIFICA RELACIONADA CON EL TEMA DE LA TESIS PARA
OPTAR POR EL GRADO CIENTIFICO DE DR. EN CIENCIAS DE LA SALUD

Aspirante: Enrique Galban Garcia.

El presente documente comprende el total de actividades relacionadas con las
ITS/VIH/SIDA gque el aspirante ha desarrollado a lo largo de mas de 30 afios de su
vida profesional. Se resumen las publicaciones realizadas, las comunicaciones
cientificas y presentaciones en eventos y jornadas cientificas asi como en congresos
nacionales e internacionales, cursos internacionales, especificos, impartidos sobre
ITS/VIH/SIDA, consultorias OPS/OMS, asesorias internacionales, participacion en
reuniones de Comités de Expertos en ITS, Actividades desarrolladas en Sociedades
Cientificas afines asi como publicaciones y entrevistas en la prensa vy la television
tanto nacional como en el extranjero.

I. Publicaciones realizadas sobre el tema. Total = 46 (no incluye las de prensa)
a) Libros y monografias= 13
b) Material filmico y de video=1
c) Articulos en Revistas Médicas= 27
d) Articulos aprobados pendientes de publicar en el 2008 =2
d) Publicacion Cientifica OPS/OMS= 2
e) Programas Nacionales =1
f) Publicaciones especiales de Ministerios de Salud= 3 (Cuba y Brasil)
g) Prensa plana =29 (incluyendo perioédicos de Brasil, Paraguay y Argentina)
f) Programas de television= 15 (Cuba, Panam4, Brasil y Argentina)

Il. Participacion y presentaciones en Congresos, Jornadas y otras actividades
Cientificas.
a) Jornadas y Eventos Regionales o Provinciales =16 con 16 presentaciones
b) Congresos Nacionales= 6 con 9 presentaciones
c) Congresos Internacionales= 45 eventos con 82 presentaciones
de ellos en el extranjero= 33 con 64 presentaciones
[ll. Cursos impartidos sobre ITS
a) Nacionales =8
b) Internacionales 34 (realizados en 10 paises, Argentina, Brasil, , Republica
Dominicana, Costa Rica, Colombia Haiti, Ecuador, Panam& Paraguay y
Peru)
IV. Asesorias Internacionales sobre ITS/VIH/SIDA
a) Consultorias OPS/OMS=18 (OPS Washington, USA; Haiti; Republica
Dominicana, ElI Salvador, Brasil, Argentina, Ecuador, Paraguay, Costa
Rica)
b) Participacién en reuniones de Comités de Expertos OPS/OMS sobre
ITS=2
c) Asesorias internacionales a Programas de Control de ITS/VIH/SIDA
Ministerio de Salud Brasil, Ministerio de Salud Argentina, Ministerio
de Salud de Paraguay, Secretaria Estadual de Salud Amazonas, Brasil,
Secretarias Municipales de Salud de Manaus, Manacapuru, Sao
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Gabriel de las Cachueras y Tabatinga del estado de Amazonas
Brasil,
Fundacién Alfredo Da Matta y Fundacion Oswaldo Cruz.

d) Responsable del Programa Nacional de Prevencion y Control del VIH/SIDA
de Cuba, entre los afios 1984 -1991

e) Representante de Cuba en el CAME entre los afios 1984-1991 para el
problema para ITS/VIH/SIDA

f) Consultor Regional de OPS/OMS en ITS con sede en Washington, EE.UU.
durante 1998

g) Miembro de la Junta de Gobierno de la Sociedad Cubana de Higiene y
Epidemiologia y Presidente de su Seccion de ITS/VIH/SIDA

h) Primer Vicepresidente de la Asociacion Latinoamericana y del Caribe para
el Control de las ITS

PUBLICACIONES RELACIONADAS CON EL TEMA DE LA TESIS: ITSIVIHISIDA

1. Enrique Galban. Actualizacion sobre el SIDA. Edicién Especial del Instituto Superior
de Ciencias Medicas de la Habana, 1986 (5000 Ejemplares).

2. Enrigue Galban Garcia. SIDA. La Plaga del Siglo XX. Material de video realizado
por El Ministerio de Colaboracién Economica y distribuido a 22 paises, 1986.

3. Enrique Galban Garcia, Emilio de Quesada Ramirez y Armando Cadiz Lahenz.
SIDA. Infeccion - Enfermedad por el Virus de la Inmunodeficiencia Humana.
Editorial Cientifico Técnica, 1987 (20,000 ejemplares).

4. Enrique Galban Garcia. Programa de Control del SIDA. Resumen 1988 vy
acumulado (trabajo por encargo del Editor). Rev Cub Hig y Epid oct-dic. 1989 (4):
491-503

5. Héctor Terry Molinert, Rodolfo Rodriguez Cruz, Enriqgue Galban Garcia. Programa
Nacional de Control del SIDA, MINSAP 1986 SIDA. Perfil de una Epidemia
(coautor). Publicacién Cientifica OPS/OMS no. 514, 1989. (Edicion lengua
espafola).

6. Héctor Terry Molinert, Rodolfo Rodriguez Cruz, Enriqgue Galban Garcia SIDA. Perfil
de una Epidemia (coautor). Publicacion Cientifica OPS/OMS no. 514, 1989. (Edicién
lengua inglesa).

7. Enrigue Galban Garcia, Emilio de Quesada Ramirez y Armando Cadiz Lahenz.
Programa de Entrenamiento sobre el SIDA. Cuaderno No 1 Generalidades. Ecimed,
1989 (10,000 ejemplares)

8. Enrique Galban Garcia, Emilio de Quesada Ramirez y Armando Céadiz Lahenz.
Programa de Entrenamiento sobre el SIDA. Cuaderno No 2 Etiopatogenia. Ecimed,
1989 (10,000 ejemplares)

9. Enrique Galban Garcia, Emilio de Quesada Ramirez y Armando Cé&diz Lahenz.
Programa de Entrenamiento sobre el SIDA. Cuaderno No 3 Epidemiologia. Ecimed,
1989 (10,000 ejemplares).
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10.

11.

12.

13.
14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24,

Enrique Galban Garcia, Emilio de Quesada Ramirez y Armando Céadiz Lahenz.
Programa de Entrenamiento sobre el SIDA. Cuaderno No 4 Clinica. Ecimed, 1989
(10,000 ejemplares).

Enrique Galban Garcia, Emilio de Quesada Ramirez y Armando Céadiz Lahenz.
Programa de Entrenamiento sobre el SIDA. Cuaderno No 5 Diagnostico. Ecimed,
1989 (10,000 ejemplares).

Enrique Galban Garcia, Emilio de Quesada Ramirez y Armando Céadiz Lahenz.
Programa de Entrenamiento sobre el SIDA. Cuaderno No 6 Prevencion. Ecimed,
1989 (10,000 ejemplares).

La Infeccion nosocomial por el VIH, riesgos y prevencion. Rev Cub Med, 1989
Héctor Terry Molinert, Enrigue Galban Garcia y Rodolfo Rodriguez Cruz. Circulacion
del VIH en Cuba. Rev Cub Med Gen Integral, 1989 Vol. 5 No. 1, pag. 144- 152.
Héctor Terry Molinert, Enrique Galban Garcia, Jorge Menéndez Hernandez, y
Reinaldo Gil Suérez. Cuba. Estudio de contactos sexuales de seropositivos al VIH.
Rev Cub Med Gen Integral, 1989, No.3 Pag. 382-390.

Enrique Galban Garcia Study of Sexual Contacs of the HIV seropositive persons.
Rev. Resumenes IV Conferencia Mundial sobre SIDA. Montreal, Canada, 1989.
Héctor Terry Molinert, Enrique Galban Garcia Jorge Menéndez Hernandez, y
Reinaldo Gil Suarez Programa de Control del SIDA en Cuba (Resumen hasta el 16
de enero de 1990). Revista ibero latinoamericana de ETS, 1990 afio 4 No.4

Enrique Galban Garcia. Cuba un quinquenio de lucha contra la infeccion por el VIH
y el SIDA. Revista Iberolatinoamericana de ETS, 1991 ano 5 No.3 p 197-202
Paloma Cuchi, Enrique Galban, Rafael Mazin et al. Manuales de Atencion a ETS
OPS/HCA/007/97 version Espafiol, 1998 (comprende un Juego de 7 mddulos sobre
el Enfoque Sindromico en la atencién de casos de ETS” para la capacitacion del
personal de salud de los paises de América.

Fernando Zacarias, Eduardo Mazin y Enrique Galban Garcia. Glimmers of Hope:
Selected STD Control approaches in Latin America and the Caribbean.
Publicacion OPS/OMS del Trabajo presentado en 12™ World AIDS Conference,
Geneva, June 28 - July 3 1998 [45328].

Adele S Benzaken, Valderiza Pedrosa, Enrique Galban, Joao Dutra y Jose Carlos
G Sardinha. Utilidade do Escore de Risco Padrao do Brasil na avaliacao da
infeccao gonococica en mulheres com corrimento vaginal. DST- J bras Doencas
Sex Transm 13(5):4-7, 2001

Galban E, Benzaken AS, Lourenco VP, Sardinas JCG, Loblein O. EI Control de
las ITS en un Municipio del interior de Amazonas: Experiencia de Manacapuru.

DST- J bras Doencas Sex Transm 14(2):22-28, 2002.

Benzaken AS; Loblein O, Galban EG, Sardinha JCG, Jardin L Camillo, Pedrosa
VI. Manacapuru: “Proyecto Princesinha” Educacion pelos pares na prevencao das
DST no interior do Amazonas/Brasil. DST- J bras Doencas Sex Transm 14(3):87,
2002.

Pedrosa VL, Benzaken AS, Galban EG, Lopez RF, Sardinha JCG. Vigilancia
Epidemiolégica das doencas sexualmente transmissiveis em  servigo
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25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

35.

36.

especializado no Estado do Amazonas DST- J bras Doengas Sex Transm 14(3):
76, 2002.

Baixa prevalencia de DST en profesionales del Sexo. Manacapuru J bras
Doencas Sex Transm 14(4): 09 —19, 2002.

Benzaken AS, Pedrosa VL, Galban EG, Dutra JC, Sardinha JCG, Camilo AC,
Loureiro NC. Valor do “Score” de Risco padréo do Brasil na avaliagdo da infeccao
gonococica em mulheres com sindrome de corrimento vaginal DST- J bras
Doengas Sex Transm 14(3): 65, 2002.

Benzaken AS, Galban EG, Pedrosa VL, Sardinha JCG, Loblein O. Manacapuru,
Amazonas: Implantacao e Avaliacao positiva de un programa de controle das
doencas sexualmente transmissiveis Amazonas DST- J bras Doencas Sex
Transm 14(3):65, 2002

Tratado de Hepatites Virais. Roberto Focaccia, (Lengua Portuguesa. Ed.
Cientifico, Editora Atheneu, Rio de Janeiro, 25 partes, 168 colaboradores, 850
pp., 2003. (Co-autor).

Adele S benzaken, Enrique Galban Garcia, José Carlos G Sardinha, Valderiza L
Pedrosa, Osminda Loblein. Percepcion de riesgo de ITS y mudanzas en el
comportamiento sexual de las profesionales del sexo de un municipio del Interior
del Amazonas, Brasil. Jornal Bras de Doencgas Sex Transm 15 (2): 9-14, 2003.
Infecciones de Transmision Sexual. Pautas para su tratamiento. Ministerio de
Salud Publica. Colectivo de autores 2004.

Infecciones de Transmisidbn Sexual: Marco de referencia para la prevencion,
atencion y control de las ITS. Herramientas para su Implementacion. Version en
espafiol. OPS. Unidad de VIH/SIDA/ITS Grupo de Trabajo Técnico. ITS- PAC.
Junio del 2004.

Deessetologia. DST5. Afio 2005 Editorial Cultura Médica. Rio de Janeiro, Brasil
Capitulo 6. La Vigilancia Epidemioldgica de las ITS. Pag. 73-96. (Manual de ITS
de 1088 paginas escrito por un colectivo de autores de varios paises.)

Adele S Benzaken, Enrique Galban Garcia, Adelma O Rodriguez, Claudia Mora,
Martin S Sanchez, José Carlos G Sardinha. “Madre Fronteriza": Estudo conjunto
de prevaléncia de sifilis, tricomoniase e HIV em gestantes da triplice fronteira do
Alto Rio Solim&e (Brasil, Colombia y Pert). DST- J bras Doencas Sex Transm
16(3):15 -23, 2004. 1°lugar-Prémio melhor trabalho completo categoria
epidemiologia no V Congresso da Sociedade Brasileira de DST, V Congresso
Brasileiro de Prevencado as DST/Aids e | Congresso Brasileiro de Aids.

.Antunez W. Esquettini. N. Galban E. Neisseria Gonorrhoeae productoras de

Betalactamase Resistentes a Azitromicina em Manaus, Amazonas, Brasil. J Bras
Doencas Sex Transm 16(2):28-32, 2004

Adele Schwartz Benzaken, Enrique Galban Garcia, José Carlos Gomes Sardinha,
Jodo Catarino Dutra Junior , Rosanna Pelling. Testes rapidos para Diagnostico de
sifilis: Validacdo em Clinica de DST na Regido Amazoénica-Brasil da Saude.
Publicacion especial del Programa Nacional de DST e Aids. Brasil No. 67 .2005
Adele Schwartz Benzaken, Enrique Galban Garcia, José Carlos Gomes Sardinha,
Jodo Catarino Dutra Junior, Rosanna Pelling. Controle da Sifilis em populacoes
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37.

38.

39.

40.

41.

42.

45,

46.

indigenas: desafio a ser superado pelo postulado da equidade da tecnologia.
Publicacion especial del Programa Nacional de DST e Aids. No. 68 2005

A S Benzaken, E G Galban, W Antunes, J C Dutra, Jr, R W Peeling, D Mabey
and A Salama Women Using a Rapid Test The Diagnosis of Gonococcal Infection
in High Risk doi:10.1136/sti.2006.022566 published online 21 Nov 2006; Sex.
Transm. Inf.

D.Mabey, R W Peeling, R Ballard, A S Benzaken, E Galban, J Changalucha, D
Everett R Balira, D Fitzgerald, P Joseph, S Nerette, J Li and H Zheng.
Prospective, multi-centre, Clinic-based evaluation of four rapid diagnostic tests for
syphilis doi:10.1136/sti. 2006.0224672006; 82; 13-16 Sex. Transm. Inf

Adele Schwartz Benzaken, Enrique Galban Garcia, José Carlos Gomes Sardinha,
Valderiza Lourenco Pedrosa and Vera Paiva. Intervencdo de base comunitaria para
prevencdo das DST/aids na region Amazonica, Brasil. Rev Saude Publica v41l
Suppl2 S&o Paulo 2007;41(Supl 2)

Adele Schwartz Benzaken, Enriqgue Galban Garcia, José Carlos Gomes Sardinha,
Jodo Catarino Dutra junior and Rosanna Peelling. Rapid test for diagnosing syphilis:
validation in an STD clinic in the Amazon Region, Brazil. Cad Saude Publica, Rio de
Janeiro 23 (x)1-9, 2007

Galban Garcia E. Benzaken AS. Prevalencia de infecciones por Clamidia
trachomatis en el Amazonas Brasilero. Trabajo aceptado para publicaciéon por
Journal Brasileiro de Doencas Sexualmente Transmissiveis. Septiembre 2008.
Benzaken AS, Galban E. Alta Prevalencia de infecciones por el Virus del
papiloma Humano (VPH) en mujeres del Amazonas Brasilero. Trabajo aceptado
para publicacién por Journal Brasileiro de Doencgas Sexualmente Transmissiveis.
2008

.Adele S Benzaken, Meritxell Sabid6, Enrique G Galban, Valderiza Pedroza,

Felicien Vasquez, Adauto Araujo, Rosanna W Peeling and Philippe Mayaud. Field
evaluation of the performance and testing costs of a rapid point-of-care test for
syphilis in a red-light district of Manaus, Brazil. Sex. Transm Infect 2008; 84.:297-
302 Doi :10. 1136/sti. 2007. 029462.

. Prevalencia e frecuencias relativas de doencas sexualmente transmissiveis em

populacoes seleccionadas de seis capitais brasileiras, 2005. Ministerio de Salud
de Brasil. Serie estudos, pesquisas e avaliacao n® 10 . 2008 (primera edicion
4000 ejemplares y 10,000 CD).

Enrigue Galban y Adele S. Benzaken. Situacion de la sifilis en 20 paises de
Latinoamérica y el Caribe, 2006. J bras Doengas Sex Transm 2007; 19(3-4):
166-172. (Publicado en octubre 2008)

Enrique Galban Garcia, Patricia Garcia y Luis penacho. Los Programas
Nacionales de Prevencién y Atencion de ITS en 20 paises de Latinoamérica y el
caribe afio 2007. Trabajo Premiado como “Mencién Honrosa” Equivalente a
segundo lugar en trabajos completos de Epidemiologia presentados al VII
Congreso Nacional de Da Sociedade Brasileira de DST vy Il Congreso Brasilero
de Aids efectuado en la ciudad de Goiania en septiembre del 2008. Trabajo que
sera publicado por Journal Brasileiro de Doengas Sexualmente Transmissiveis
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PARTICIPACION EN EVENTOS CIENTIFICOS Y PRESENTACION DE TRABAJOS

RELACIONADOS CON EL TEMA DE LA TESIS: TS/VIH/SIDA

1 Las Enfermedades Venéreas en el Municipio Habana Vieja. | Congreso Nacional
de Higiene y Epidemiologia. Santiago de Cuba, 1980.

2. SIDA. Situacién Mundial y Epidemiologia. V Jornada Cientifica Regional Médica-
Estomatologica del Ejercito Central. Varadero, 1985.

3. Simposium sobre SIDA. Jornada Cientifica por los 25 afos de fundado el
Hospital Enrique Cabrera. diciembre de 1986
4. Resultados del estudio seroepidemiolégico en busca de portadores de

anticuerpos al VIH en distintos grupos de riesgo de la poblacion cubana. 1™ Jornada
Cientifica Direccion de Investigaciones Cientificas de la Defensa Civil mayo, 1987,

5. Estudio Epidemioldgico de los portadores de anticuerpos al VIH que viajaron al
continente africano. 1™ Jornada Cientifica Direccién de Investigaciones Cientificas de
la Defensa Civil mayo, 1987,

6. Conferencia sobre SIDA. 4® Jornada Cientifica de los Servicios Médicos del
MIMBAS. dic/12/1987.

7. Situacién actual del SIDA. Il Jornada Cientifica de Higiene y Epidemiologia Villa
Clara abril de 1987.

8. Programa cubano de lucha contra el SIDA. Participacion de la enfermera. IV
Congreso Nacional de Enfermeria, un 1988.

9. SIDA. Situacion actual y perspectivas. Taller Cientifico Médico del Policlinico

Puentes Grandes Y Municipio Plaza de la Revolucion. MISAP marzo/5/1988.

10.  SIDA, actualizacion. Trabajo presentado en la Sociedad Cubana de Medicina
Interna. C. de la Habana 29/3/88.

11.  Caracteristicas de la infeccion por el VIH en los EE.UU. Ill Jornada Cientifica
Provincial de Hig y Epidemiologia. Provincia Habana, abril de 1988.

12.  Infeccion - Enfermedad por el VIH en EE.UU. Il Jornada Cientifica Sanatorio
Santiago de las Vegas. abril/29 de 1988.

13.  Situacién y Perspectivas del SIDA en Cuba. Trabajo presentado en 1™ Reunion
del CAME sobre SIDA, Berlin, RDA sep/6/1988.

14.  Circulation of HIV in Cuba. Trabajo presentado en Symposium on AIDS. Berlin,
RDA 7/9/1988.

15. Experiencias en el seguimiento de las parejas sexuales de los seropositivos al
VIH en Cuba. Congreso 50 Aniversario del IPK, dic. 1988.

16.  Caracteristicas de los grupos mas importantes para la transmision del VIH-1 en
Cuba. Congreso 50 Aniversario del IPK, dic. 1988.

17.  Estudio Epidemioldgico y acciones tomadas en el control de un foco de infeccion
por el VIH-1. Congreso 50 Aniversario del IPK, dic. 1988.

18.  Factores de riesgo entre los contagiados por el VIH-1. Congreso 50 Aniversario
del IPK, dic. 1988.

19.  "Actualizacion sobre el SIDA. Mesa Redonda. Sesion Cientifica de la Sociedad
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Cubana de Higiene y Epidemiologia y la Facultad de Medicina Salvador Allende, dic.
1988.

20.  Situacion del SIDA en Cuba 'y su prevencion. Il Taller de postgrado en Educacién
Sexual. Facultad de Superacién Pedagdgico Enrique José Varona, 20/1/1989.

21. Pesquisaje del VIH en donantes de sangre de Ciudad de la Habana.
Hematologia Iberoamericana, mayo 1989.

22. Cuba: Study of the Sexual Contacts of the HIV seropositive persons. Trabajo

presentado en la V Conferencia Internacional sobre SIDA, Montreal, Canada, 4-9/jun
de 1989.

23. Caracteristicas epidemioldgicas de las personas que adquirieron la infeccién por
el VIH a través de las relaciones sexuales en Cuba. VII Congreso Latinoamericano de
Enfermedades de Transmision sexual, Cuba sep. 13-15 de 1989.

24.  SIDA: Transmision Vertical madre-hijo. Simposio. VII Congreso Latinoamericano
de Enfermedades de Transmision sexual, Cuba sep. 13-15 de 1989.

25. SIDAy Factores Hematicos. VII Congreso Latinoamericano de Enfermedades de
Transmision sexual, Cuba sep. 13-15 de 1989.

26. Manifestaciones Digestivas del SIDA. IX Reunibn de la Sociedad
Latinoamericana de Gastroenterologia Pediatrica y Nutricibn. Cuba 4-7 octubre de
1989.

27.  Actualizacion de la situacion Internacional y nacional de la infeccion por el VIH y
el SIDA. lll Congreso Nacional de Gastroenterologia. Cuba octubre 5 de 1989.

28.  SIDA en el Nifio. Experiencia cubana. Pediatria 89, Cuba nov. 1989

29. Las Enfermedades de transmision sexual y el SIDA en Cuba. VI Taller Nacional
de postgrado en Educacion para la Salud. Facultad de Superacién E. J. Varona, enero
de 1991.

30. Control de la Hepatitis y SIDA en unidades de dialisis. Taller Internacional de
Atencion al enfermo con Insuficiencia renal cronica en el Tercer Mundo febrero 7 de
1991.

31. SIDA. Pandemia Mundial. Enfoque General. Jornadas Provinciales de
Neumologia, Medicina Interna Y Hospital Clinico-Quirargico Provincial Docente Amalia
Simoni 27-30 nov. 1991

32.  Epidemiologia de las Enfermedades Postransfusionales. | Taller nacional sobre
Eritropoyetina Humana Recombinante. CIGB, 18 de abril de 1992.

33. SIDA: Caracteristicas y Resultados del Programa Cubano. Sesién Cientifica de
la Sociedad Panamefia de Infectologia, Panama 20 de noviembre de 1992.

34. Glimmers of Hope: Selected STD Control approaches in Latin America and the
Caribbean. Trabajo presentado en 12" World AIDS Conference, Geneva, June 28 -
July 3 1998 [45328]

35. El enfoque sindromico en el Manejo de las ETS. Taller Nacional de ETS.
Puerto Principe, Haiti, septiembre 19-24 de 1998

36. SIDA y ETS situacion mundial y en Latinoameérica. Taller Nacional de ETS.
San José, Costa Rica 1-6 de marzo de 1999

37. El Manejo sindromico de casos de ETS. Estrategias y Fundamentos. Taller
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nacional de ETS, Puntarenas, Costa Rica, 1-6 marzo de 1999
38. SIDA y ETS situacion mundial y en Latinoamérica. Taller Nacional de ETS.
Guayaquil, Ecuador 7 —-11 de junio de 1999
39. El Manejo sindromico de casos de ETS. Estrategias y Fundamentos. Taller
nacional de ETS, Quito, Ecuador, 14-18 junio de 1999.
40. El Manejo sindrémico de casos de ETS. Estrategias y Fundamentos. Taller
nacional de ETS, Encarnacidén, Paraguay, 3-6 julio de 1999.
41. Controle das DST :Contexto e Problematica na America Latina e Caribe. 3er
Simposio Municipal de Atualizagao em DST e AIDS. 27 — 29 de octubre de 1999.
Manaus/Amazonas/Brasil.
42.  204.-Infeccoes virais sexualmente transmissiveis: Hepatitis. 3er Simposio
Municipal de Atualizacao em DST e AIDS. 27 — 29 de octubre de 1999.
Manaus/Amazonas/Brasil.
43.  205.-El Manejo sindrémico de casos de ETS. Estrategias y Fundamentos.
Taller nacional de ETS, S. C. de Barriloche, Argentina 15-19 diciembre de 1999.
44.  La situacion de los Programas de Control de ETS en Latinoamérica. Il
Simposio de SIDA de Centroamérica y El Caribe. . Instituto Pedro Kouri, 18-21 enero
del 2000
45.  El Manejo sindrémico de casos de ETS. Estrategias y Fundamentos. Taller
nacional de ETS, Salta, Argentina 27-31 marzo del 2000.
46. Conhecimento, crencas, atitudes e praticas sexuais de conscritos no interior
do Amazonas. Ill Congreso da Sociedade Brasilleira de Doengas sexualmente
transmissiveis. Fortaleza, Ceara, Brasil 3 - 6 septiembre del 2000.
47.  Perspectivas da Vigilancia Epidemiolégica. Experiencia de Cuba. Il Congreso
da Sociedade Brasilleira de Doencas sexualmente transmissiveis. Fortaleza, Ceara,
Brasil 3 - 6 septiembre del 2000.
48.  Vigilancia Epidemiolégica de DST: O Sistema mais adequado para cada
situacao. Il Congreso da Sociedade Brasileira de Doencas sexualmente
transmissiveis. Fortaleza, Ceara, Brasil 3 - 6 septiembre del 2000.
49. Manejo Sindrémico de ITS. Vaginitis y Cervicitis. Foro 2000, Rio de Janeiro,
Brasil, noviembre 3 - 12 del 2000.
50. El Manejo sindromico de casos de ETS. Estrategias y Fundamentos. Taller
nacional de ETS, Ciudad de Panama, Panama febrero 2001
51. Las DST en Amazonas. Vision de un consultor externo. IV Seminario
Municipal DST/HIV/Aids, Manaus, Amazonas, Brasil, marzo 2001.
52.  Epidemiologia mundial de las DST. IV Seminario Municipal DST/HIV/Aids,
Manaus, Amazonas, Brasil, marzo 2001.
53. La transmision sexual de las Hepatitis Virales. IV Simposio Nacional de
Hepatitis Virales. La Habana, Cuba mayo 2001
54.  Syndromic Approach in the Control of STI In the Interior Of Amazonas — Brazil.
Congreso Internacional de STI, Berlin, Alemania jun 2001
55.  Syndromic Management Of STI: Comparison between Specialised Services
And Primary Care - Amazonas, Brazil — 1998 Congreso Internacional de STI, Berlin,
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