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RESUMEN

Introduccioén: El actual estudio tiene como objetivo dar a conocer el
impacto causado por las infecciones de transmisién sexual (ITS) no VIH en
la poblacion costarricense en comparacion con México, Colombia, Brasil,
Chile y Belice desde 1990 hasta 2014; todo lo anterior, por medio del
andlisis de las tasas de prevalencia, incidencia, mortalidad y de los Afios de
Vida Ajustados por Discapacidad (AVAD). De esta manera, se puede crear
conciencia de la situacién actual de los paises estudiados en relacién con
las enfermedades nombradas anteriormente, con el fin de concientizar a la
poblacion cientifica acerca del comportamiento, a lo largo de los afios, de
este grupo de infecciones y que sirva de material de apoyo para la
modificacién o creacién de planes de accion de los paises en estudio.
Objetivo general: Determinar la carga de la enfermedad por infecciones de
transmision sexual no VIH en Costa Rica en comparacién con
Latinoamérica entre 1990-2014. Metodologia: Todos los datos utilizados en
el actual estudio fueron obtenidos a partir de la base de datos del Instituto
de Métricas en Salud, donde se obtuvieron todas las tasas de prevalencia,
incidencia, mortalidad y los AVAD en edades estandarizadas por ITS no
VIH de Costa Rica, México, Colombia, Belice, Chile y Brasil, en tasas por
cada 100.000 habitantes. Conclusiones: Se evidencié que Costa Rica
muestra una posicion intermedia en la mayoria de los indicadores, con

respecto a los paises comparados. En cuanto a incidencia, prevalencia de
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las 4 enfermedades estudiadas, Costa Rica casi siempre se mantuvo
estable con respecto a los paises con los que se compar6, cerca del
promedio de casos y con tendencia a la disminucion. A excepcion de la
incidencia y prevalencia de ITS no VIH y la incidencia y la prevalencia de
tricomoniasis, donde Costa Rica se posicioné cerca del limite superior, este
pais se encuentra cercano al promedio de casos en el resto de indicadores.
En relacion con la mortalidad, ningin pais en estudio muestra tasas
significativas. Costa Rica siempre se mantuvo por debajo de 1 caso por
cada 100.000 habitantes, incluso presentando las tasas mas bajas en
algunas enfermedades entre los paises en estudio. También present6 el
menor ndmero de AVP por ITS no VIH y de AVAD por sifilis.
Independientemente de los indicadores, los paises que mas frecuentemente
se vieron afectados, en orden decreciente, fueron Belice, Colombia, México
y Brasil. Cabe resaltar que Costa Rica y Chile nunca se posicionaron en el
limite superior en ninguna de las enfermedades. Ademas, fue Chile el pais
que presento los indicadores mas bajos durante todo el periodo de estudio.
También se puede concluir con durante el periodo de estudio no se reporto
ninguna muerte por tricomoniasis. Palabras clave: Instituto de Métricas en
Salud, Afos de Vida Perdidos (AVP), Aifos de Vida Vividos con
Discapacidad (AVD), Aifos de Vida Ajustados por Discapacidad (AVAD),

Infecciones de Transmision Sexual (ITS).



ABSTRACT

Introduction: The current research aims at the impact caused by non-HIV sexually
transmitted infections (STIs) in the Costa Rican population compared to Mexico,
Colombia, Brazil, Chile and Belize from 1990 to 2014; all of above information
through the analysis of the prevalence, incidence, mortality and disability-adjusted
life years (DALYS). In this way we can create awareness of the current situation of
the countries studied in relation to the diseases mentioned above, in order to raise
awareness among scientific population, over the years, of this group of infections
and to use it as support material for modification or creation of action plans of the
countries on study. Aim: Determine the burden of disease for non-HIV sexually
transmitted infections in Costa Rica compared to Latin America between 1990-
2014. Methodology: All data used in the current study was obtained from the
Institute of Health Metrics and Evaluation database; prevalence, incidence,
mortality and DALYs with standarized ages for non-HIV STIs on Costa Rica,
México, Colombia, Belice, Chile and Brasil, these rates per 100 000 inhabitants.
Conclusions: It was evidenced that Costa Rica shows an intermediate position in
most of the indicators, regarding to countries compared. In terms of incidence,
prevalence of the 4 diseases studied, Costa Rica frequently remains stable
concerning the countries with which it was compared, close to the average of

cases and with a tendency to decrease. With the exception of the incidence and



prevalence of non-HIV STIs and the incidence and prevalence of trichomoniasis,
Costa Rica was placed close to the upper limit, this country is close to the average
of cases in the rest of the indicators. About mortality, no country in the study shows
significant rates. Costa Rica always remained below 1 case per 100,000
inhabitants, even presenting the lowest rates in some diseases among the
countries on study. Costa Rica also presented the lowest number of Years of Life
Lost (YLL) for non-HIV STls and DALYs for syphilis. Regardless the indicators, the
countries that were later affected, in decreasing order, were Belize, Colombia,
Mexico and Brazil. It should be noted that Costa Rica and Chile never positioned
themselves as an upper limit in any of the diseases. In addition, Chile was the
country that presented the lowest indicators during the entire study period. It can
also be concluded that no deaths were reported due to trichomoniasis. Key words:
Institute of Metrics in Health and Evaluation, Years of Life Lost (YLL), Years of
Living with Disability (YLD), Disability Adjusted Life Years (DALY), Sexually

Transmitted Infections (ITS).
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CAPITULO I:
PROBLEMA DE INVESTIGACION



1.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

1.1.1 Antecedentes del problema

Las infecciones de transmision sexual (ITS) son un grupo de enfermedades de
causa infecciosa diversa, donde el mecanismo de contagio es la transmision
sexual, relevante desde el punto de vista de salud publica®. La disponibilidad de
pruebas diagnodsticas en ocasiones es deficiente, las infecciones asintomaticas
frecuentes y la vigilancia epidemiolégica no siempre es la adecuada en todos los
paises. Por ello, el papel de la salud publica en la educacion de la poblacion para

la prevencién del contagio de estas infecciones es tan trascendental.

Las ITS han afectado a la humanidad durante muchos siglos. Antes de la aparicion
de medicamentos modernos, la comprensién, prevencion y en general, la falta de
conocimiento sobre las ITS, produjo una importante dispersion de infecciones cuyo
desenlace se relacionaba con secuelas incapacitantes y con el fallecimiento de los

que padecian.

Se cree que Hipdcrates podria haber descrito una de ellas, la sifilis. Tanto esta
dltima como la gonorrea han sido las ITS mas conocidas de la historia, causando
altas tasas de morbilidad y mortalidad desde la Edad Media hasta la época
actual®. En el afio 1943 ocurrié uno de los avances terapéuticos mas importantes,
con el comienzo del uso de la penicilina por Mahoney y colaboradores® para el
tratamiento de la sifilis, hecho que produjo una disminucién importante en el
namero de casos de esta enfermedad y en la aparicion de secuelas relacionadas

con la infeccién croénica.
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A nivel mundial, se calcula que la incidencia de ITS es de 498 millones de casos
curables por infecciones como sifilis, gonorrea, clamidiasis y tricomoniasis, dato
que produce gran preocupacion, ya que las ITS no tratadas representan factores
de riesgo para la transmision del Virus de la Inmunodeficiencia Humana (VIH).
Ademas, incrementa los costos asociados con ITS no detectadas, no tratadas o
mal tratadas relacionadas con automedicacion. También representa, en general,
una carga tanto para la persona infectada, como para la comunidad y el

gobierno®.

En paises subdesarrollados, las ITS y sus complicaciones son de las cinco
principales causas de utilizacién de servicios médicos. Se estima que en 1999 se
originaron a nivel mundial 340 millones de casos nuevos de las ITS mas comunes:
12 millones de casos de sifilis, 62 millones de gonorrea, 92 millones de clamidiasis
y 174 millones de tricomoniasis. Asimismo, la incidencia es mayor en personas
gue habitan areas urbanas, solteras, jovenes y que el riesgo aumenta con la poca

utilizacion del preservativo y el tener multiples parejas sexuales®,

Segun Enamorado® en América no se conoce el nimero de casos asintomaticos
de ITS, sin incluir las coinfecciones con VIH. A pesar de ello, se estima que la
incidencia anual es de aproximadamente 50 millones de ITS tratables. Otros
estudios demuestran que, por afio, el 20% de adultos jévenes y adolescentes

sexualmente activos se contagian de una ITS.

En Chile, de 1999 a 2003 se realiz6 un estudio con 10.525 consultas por ITS
donde 22% de los pacientes se diagnosticaron con condiloma, 10.4% con sifilis
latente y 10.2% con gonorrea. En Nicaragua, del afio 2000 al 2002, se detectd una

14



situaciéon parecida a la de Chile en los casos de sifilis y gonorrea. En el 2004, en
Barbados, se descubrid que el 14.3% de los encuestados se habia contagiado de
gonorrea o clamidiasis. En Paraguay, en el 2003, la prevalencia de sifilis fue de
4.33% en donantes de sangre y 6% en mujeres embarazadas, comparado con una
alta tasa de prevalencia en trabajadoras del sexo, de 37.4%. En Guyana, en el afio
2004, una encuesta realizada por el Ministerio de Salud detecté que el 27% de las

trabajadoras del sexo tenian sifilis(®).

En Costa Rica, para el afio 1996, la tasa de infecciones por gonorrea, sifilis y
chancro blando fue inferior a 100 casos por cada 100.000 habitantes. Lo anterior
puede deberse a que a partir de 1985 se comenzé a hablar del preservativo en los
medios de comunicacion. Sin embargo, puede existir un subregistro en la

notificacion que se calcula que es entre 50% y 60% de los casos reportados®).

Por tanto, desde mitades y finales de los aflos noventa hasta principios de los
afios dos mil, la prevalencia de ITS aumentd, a pesar de las politicas de salud
creadas para el uso del preservativo como método de barrera para prevenirlas. Sin
embargo, la tendencia a la disminucién de Costa Rica con respecto a la situacion
de los otros paises anteriormente nombrados no es del todo veraz, debido a que
muchos de los casos no son notificados, situacion cercanamente relacionada con

la automedicacion.

Las ITS representan una gran carga, tanto a nivel personal, asociado tanto a la
patologia como tal y a sus complicaciones y secuelas a largo plazo, como a nivel
institucional, puesto que los gastos relacionados con la prevencion, el diagnostico
y el tratamiento suelen ser bastante costosos.

15



En la actualidad, el control y la prevencion de las ITS se basan en educacion por
parte del sistema sanitario, en el diagndstico y tratamiento precoz, la deteccion de
infecciones asintométicas, el estudio de contactos y la inmunizacién en caso que

se disponga de una vacuna®.

1.1.2 Delimitacién del problema

El estudio consiste en el nUmero de casos nuevos, casos totales, muertes y Afios
de Vida Ajustados por Discapacidad en personas con enfermedades de
transmision sexual no VIH, que abarca sifilis, gonorrea, clamidiasis vy
tricomoniasis, documentadas desde el afio 1990 hasta el 2014, incluye ambos
sexos y edades estandarizadas en Costa Rica, México, Brasil, Belice, Chile y

Colombia.

1.1.3 Justificacién

Esta investigacion busca determinar el comportamiento de la prevalencia, la
incidencia, la mortalidad y los Afios de Vida Ajustados por Discapacidad de las 4
principales enfermedades de transmision sexual no VIH a lo largo 25 afios que
comprende el estudio, para asi poder identificar los paises con mayor nimero de
infecciones de transmision sexual, en sexo masculino o femenino, tomando en
cuenta edades estandarizadas y también el tipo de infeccion de transmision

sexual.

En Costa Rica, como en algunos paises de Latinoamérica, la informacion acerca
de las infecciones de transmision sexual es escasa, tanto en datos
epidemioldgicos como en materia preventiva y de educacion sexual; por lo que
esta investigacion representa un reto que lleva a concientizar a la poblacion

16



cientifica, por medio del andlisis de la carga de la enfermedad, acerca del estado
en el que se encuentra cada pais con respecto a este grupo de enfermedades
transmisibles y que sirva de material de apoyo para mejoras en los planes de

accion ya existentes.

De esta manera, las personas involucradas en el estudio de las infecciones de
transmision sexual no VIH tendran una herramienta completa para identificar el
comportamiento de las ITS en Costa Rica y Latinoamérica a lo largo de los 25

anos del estudio.
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1.2 PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢,Cual es la carga de la enfermedad por infecciones de transmision sexual no VIH

en Costa Rica en comparacion con Latinoamérica entre 1990-20147

18



1.3 OBJETIVOS DE LA INVESTIGACION

1.3.1. Objetivo general
Determinar la carga de la enfermedad por infecciones de transmision sexual no

VIH en Costa Rica en comparacion con Latinoameérica entre 1990-2014.

1.3.2. Objetivos especificos

e Identificar la incidencia de infecciones de transmision sexual no VIH en
Costa Rica en relacion con Latinoamérica, segun pais.

e Conocer la prevalencia de infecciones de transmision sexual no VIH en
Costa Rica con respecto a los otros paises latinoamericanos.

e Estimar la mortalidad asociada a infecciones de transmision sexual no VIH
en Latinoamérica segun pais, 1990-2014.

e Conocer los Afos de Vida Vividos con Discapacidad, los Afos de Vida
Perdidos y los Afios de Vida Ajustados por Discapacidad por infecciones de

transmision sexual no VIH en Latinoamérica por pais.
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CAPITULO Il
MARCO TEORICO



2.1 CONTEXTO HISTORICO

Las ITS son enfermedades infecciosas provocadas por microorganismos, entre
ellos virus, bacterias y parasitos, transmitidos por contacto sexual). Cuatro de
ellas son curables, infecciones que se abordan en este estudio: sifilis, gonorrea,
clamidiasis y tricomoniasis. Tanto el VIH, el virus del papiloma humano (VPH), el
virus del herpes simple (HSV) y la hepatitis B son las otras infecciones de

transmision sexual que, a diferencia de las cuatro anteriores, son incurables.

Segun Burg, las ITS son casi tan antiguas como la propia humanidad y las

epidemias son mencionadas desde el Antiguo Testamento®).

Durante el siglo XVIII y XIX, el mercurio, el arsénico y el azufre fueron utilizados
como farmacos para tratar estas infecciones. Como era de esperar, el uso de
estos medicamentos producia multiples efectos secundarios. Para finales del siglo
XIX y principios del XX se realizaron muchos avances cientificos, principalmente
en materia microbiolégica y quimica, avances que tomaron la gran amenaza de las

ITS que habia aterrorizado a tantas personas®.

Las ITS han evolucionado a lo largo de las diferentes épocas de la humanidad.
Desde tiempos muy antiguos se relacionaba la adquisicién de estas enfermedades
con la actividad sexual. Aunque para el momento era muy complicado realizar
diagnoésticos certeros de estas infecciones, se pudo realizar un avance muy
importante, principalmente en la descripcion de manifestaciones clinicas, hecho

que contribuy6 a formar las bases del conocimiento actual.
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La farmacoterapia de la época no era la mas adecuada, algo absolutamente
esperable, puesto que no se conocia la etiologia de las ITS. En tal momento, las
complicaciones no eran solo las de la propia enfermedad, sino que también se
relacionaban al uso algunos medicamentos que creian controlaban infeccion. Se
utilizaron tanto metales como no metales para tratarlas. Como resultado se
obtuvieron multiples intoxicaciones y muertes. Sin embargo, con el avance de la

ciencia los casos similares a los anteriores descendieron progresivamente.

Desde los tiempos antiguos hasta la actualidad, las ITS han dejado de ser un

golpe de mala suerte personal y se convirtieron en un problema de salud publica.

En Costa Rica, uno de los datos que vale la pena recalcar es la difusion del
preservativo en los medios de comunicacion como método de prevencion de ITS a
partir de 1985 y con esta la disminucion del nimero de casos nuevos Yy totales de

ITS®).

22



2.2 CONTEXTO TEORICO

2.2.1 Definicién de salud y sus indicadores

La definicion de salud, segln la OMS® | en 1948: “es un estado de completo
bienestar fisico, mental y social y no meramente la ausencia de enfermedad”. Sin
embargo, este concepto es muy ambicioso y no del todo acertado, debido a que
existen dificultades para la medicidén objetiva del bienestar, lo que resulta mas bien
en una situacion utépica. La definicion de salud sirve de manera introductoria a un
tema tan extenso como es la carga de la enfermedad de las ITS no VIH para
demostrar el importante peso que tienen este grupo de infecciones en el ambito
fisico, mental y social de quienes lo padecen, asi como los gastos de instituciones
gubernamentales principalmente relacionados con la prevencion, el diagnéstico y

tratamiento de estas enfermedades.

Para comprender el significado de carga de la enfermedad, incidencia, prevalencia
y mortalidad, se deben utilizar indicadores, pero para hacerlo, es necesario
entender completamente el concepto de cada uno de ellos, por lo que a

continuacioén se definen.

La Carga de Enfermedad mide las pérdidas de salud atribuidas a diferentes
enfermedades y lesiones, lo que permite conocer la pérdida de afios saludables
relacionados con muerte prematura y a la discapacidad que queda como secuela

de diferentes enfermedades.
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El indicador que mide la carga de la enfermedad se denomina Afios de Vida
Saludables Perdidos (AVISA) o también llamados Afios de Vida Ajustados por

Discapacidad (AVAD), que se expresa en unidad de tiempo afnos.

Incidencia es el numero de casos nuevos de una enfermedad en relacion con la
salud de la poblacion en estudio durante el periodo de tiempo determinado. La
prevalencia es el numero de casos totales de una enfermedad, exposicion o
cualquier condicién vinculada con la salud en un periodo de tiempo en particular
dividido nor |a poblacion que tiene riesgo de tener la condicion en ese periodo®),

“Los datos de mortalidad indican el numero de defunciones por lugar, intervalo de

tiempo y causa”(D,

Es importante tener claro los conceptos anteriormente definidos. Tanto las
medidas de morbilidad como las de mortalidad son realmente importantes en este
tema, puesto que cuantificaran el nimero de casos totales, nuevos y muertes por
ITS no VIH en lugares y momentos determinados, lo cual, en este caso,
corresponde a Costa Rica y a los paises latinoamericanos en estudio entre el afio

1990y 2014.

Otros conceptos de fundamental importancia en relacion con la carga de la
enfermedad son los Afos de Vida Perdidos (AVP), los Afios de Vida Vividos con
Discapacidad (AVD) y los Afos Vida Ajustados por Discapacidad (AVAD), los

cuales se definen a continuacion.

Segun la Direccion General de Epidemiologia de Per(i?, en un estudio realizado

en 2014, define que la carga de la enfermedad es un indicador conformado por la
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mortalidad y los resultados no mortales de la enfermedad en una poblacion en

especial.

El indicador Afios de Vida Saludable Perdidos (AVISA) o su sindnimo AVAD
explica la carga que provoca la muerte prematura, duracién, secuelas y
discapacidad producidas por la enfermedad. EI AVAD es un indicador complejo
que cuantifica la relaciébn que existe entre el estado de salud de la poblacion en
estudio a una poblacién estandar de oro y se expresa en unidades de tiempo, en
este caso afos, y es la suma de los Afos de Vida Perdidos por muerte prematura

o Afios de Vida Perdidos (AVP) mas los Afios Vividos con Discapacidad (AVD)12),

Los AVP representan el tiempo perdido entre la edad de fallecimiento de cada
persona y una edad arbitraria limite, mientras que los AVD representan el tiempo
perdido como resultado del padecimiento de una enfermedad y/o las secuelas que

esta produjo(1?),

La incidencia, prevalencia, mortalidad y la suma de los AVP mas los AVD, que dan
como resultado los AVAD, en general, indican la carga que tiene una enfermedad

asociada a defuncién prematura, secuelas y, secundario a estas, discapacidad.

En general, la carga de la enfermedad es un indicador que cuantifica el nimero de
afos perdidos en relacion con la enfermedad, lo que tiene vital importancia, puesto
gue se realiza una comparaciéon entre el estado de salud de una poblacién en un
periodo de tiempo determinado con el estado de salud ideal. Ademas, identifica
problemas de salud que, aunque no sean causas de muerte, causan gran impacto

en discapacidades, morbilidades y comorbilidades.
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En lo referente a las ITS, este grupo de enfermedades desde tiempos antiguos,
han producido una gran carga para la humanidad, no solo en el &mbito personal,

sino también en los &mbitos mental y social.

2.2.2 Infecciones de transmision sexual

“Las infecciones de transmisién sexual comprenden una serie de patologias de
etiologia infecciosa diversa, en las que la transmision sexual es relevante desde el
punto de vista epidemiolégico, aunque en ocasiones pueden existir otros

mecanismos de contagio, como la transmision perinatal o por via parenteral.”®

Dentro de la anterior definicibn se incluyen todas aquellas infecciones
asintomaticas, caracteristica de algunas ITS que son subdiagnosticadas. Ademas,

incluye lesiones subclinicas con potencial de transmision.

Las ITS son un grupo de patologias infecciosas bastante frecuentes, las cuales se
distribuyen de manera poco uniforme a nivel mundial. Dependiendo del area
geogréfica, del nivel socioecondmico, de los habitos sexuales, entre otros, existe

variacion en la incidencia de los diferentes microorganismos?),

Estas infecciones son un enorme problema para la salud publica asociadas
principalmente a las complicaciones y secuelas a largo plazo que ocurren si no se
diagnostican a tiempo, lo que incluye también situaciones de infertilidad femenina
secundaria o infecciones neonatales, ademas del importante problema asociado al

potencial riesgo de adquirir y transmitir VIH.

Todos los agentes que producen las infecciones que abarca este estudio tienen

como unico reservorio al hombre. La transmision se da cuando personas
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infectadas de forma aguda, cronica o asintomatica tienen contacto directo con otra
persona por medio de relaciones sexuales, o que incluye el sexo vaginal, anal y
oral. La probabilidad de contagio de una persona infectada a otra varia con
respecto a las caracteristicas de cada microorganismo. Se estima que la
transmision de sifilis primaria y la gonorrea rondan el 50%, porcentaje realmente
alto si se compara con el VIH, cuyo valor ronda el 10% y bastante bajo si se

compara con chancroide, cuyo valor ronda el 80%®.

Es importante conocer totalmente el mecanismo de transmision que todas estas
enfermedades tienen en comun, la sexual. Se debe tener presente que pueden
transmitirse por sexo vaginal, anal u oral, por lo que cualquier contacto sexual, por

minimo que sea, pone en riesgo de infeccion al individuo.

2.2.2.1 Epidemiologia

A nivel mundial, para el afio 2016, la prevalencia por ITS no VIH fue de 15.778,64
casos por cada 100.000 habitantes. Mientras tanto, la incidencia para el mismo
afio fue de 7.206,81 casos nuevos por cada 100.000 habitantes. La tasa de
mortalidad para ese afio fue de 1.66 muertes por cada 100.000 habitantes. Los
AVP fueron 136.06, los AVD fueron 33.39 y los AVAD fueron 169.45, todos por

cada 100.000 habitantes®4),

En Latinoamérica y el Caribe, para el afio 2016, la prevalencia de las ITS no VIH
fue de 21.538,99 casos por cada 100.000 habitantes, la incidencia fue de 6.411,74
casos nuevos por cada 100.000 habitantes y la tasa de mortalidad fue de 0.41
muertes por cada 100.00 habitantes. Los AVP fueron 29.47, los AVD fueron 21.95
y los AVAD fueron 51.43, todos por cada 100.000 habitantes®%.
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En Costa Rica, para el afio 2016, la prevalencia de las ITS no VIH fue de
21.877,59 casos por cada 100.000 habitantes, la incidencia fue de 6.069,62 casos
nuevos por cada 100.000 habitantes y la tasa de mortalidad fue de 0.11 muertes
por cada 100.000 habitantes. Los AVP fueron 5.82, los AVD fueron 20.3 y los

AVAD fueron 26.12, todos por cada 100.000 habitantes®4.

Segun Anzalone et al existen varios factores de riesgo importantes, los cuales
influyen en la causalidad de la adquisicion de estas infecciones. Entre los factores
de riesgo por destacar se hombra el comportamiento sexual, la anticoncepcion y
las ITS que causen Ulceras, ya que pueden facilitar la transmisiébn de otras

infecciones®3),

Lo referente al comportamiento sexual, principalmente el niumero y cambio de
parejas sexuales, el sexo anal y la prostitucion son de los factores de riesgo mas
importantes, puesto que son los primordiales mecanismos para la expansion y la

transmision de las infecciones.

Los métodos anticonceptivos de barrera producen dificultad en la transmision de
ITS, mientras que otros métodos se asocian a diferentes tipos de ITS o
condiciones asociadas a estas. Por ejemplo, las mujeres con DIU tienen mayor
probabilidad de que, al contagiarse con alguna ITS, la infeccion produzca
propagacion ascendente que puede dar como resultado una Enfermedad Pélvica
Inflamatoria (EPI), mientras que los ACO facilitan cambios en el comportamiento

sexual y, con esto, aumenta la probabilidad de contagiarse con alguna ITS.
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Ademas, Anzalone et al indica que los marcadores de riesgo incluyen la edad, el

sexo Y el bajo nivel socioeconémico y cultural®3).

Hay que tener claro que el comportamiento sexual, la anticoncepcion y el
padecimiento de otra ITS que produzca lesiones ulceradas son factores de riesgo,
lo que quiere decir, segun la OMS®%, que son rasgos o caracteristicas que
aumentan la probabilidad de padecer una enfermedad o lesion. En caso de que se
modifigue este tipo de conductas, la probabilidad de padecer de una ITS se
disminuye significativamente. Por otro lado, la edad, el sexo y el bajo nivel
socioeconémico y cultural son marcadores de riesgo, que Garcia®® los define
como caracteristicas que, por medio de estadisticas, pueden estar relacionadas
con una frecuencia mayor de una enfermedad en particular, pero que no son

modificables.

2.2.2.3 Transmision de Infecciones de transmisién sexual

Afirmando lo mencionado anteriormente acerca de la probabilidad de contagio,
Anzalone et al®? indica que la eficacia de la transmision de ITS no es de 100%, si
no gue es necesaria tener actividad sexual y cambiar parejas sexuales para que
asi la infeccion se propague. Ademas, refiere que las poblaciones con factores de
riesgo y alta incidencia, funcionarian como reservorio de ITS y que el resto de la

poblacién se contagiaria al tener contacto de forma temporal con este reservorio.

En general, todas las ITS se transmiten mas facilmente de hombre a mujer que de
mujer a hombre. El riesgo que tiene una mujer te contagiarse por sexo vaginal es

de 40% a 60%17
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2.2.2.4 Control de infecciones de transmision sexual.

Segun Anzalone et al®® el control de las ITS se basa en la educacion y prevencion
de salud, la educacion médica sobre ITS y sobre técnicas de sexo seguro, los
programas de deteccién, el diagndstico y el tratamiento precoz, la notificacion de
las parejas sexuales, correcta vigilancia epidemiologica, programas de notificacion

obligatoria, entre otros.

Se debe tomar en cuenta la educacion médica relacionada con métodos
anticonceptivos, habitos sexuales adecuados, informacion clara sobre las ITS,
todo esto para evitar la dispersion de estas infecciones y evitar, no solo las
complicaciones y secuelas de cada una de estas, sino también la propagacion del

VIH.

Existen varios aspectos clave para llevar a cabo el control de las ITS. La base del
control se da por medio de la educacién sexual, que incluya las practicas del sexo
seguro y de la proteccion con métodos anticonceptivos de barrera. En el caso de
planificacion familiar con otro método anticonceptivo, tener en cuenta consejeria
especifica para estas personas, ya que muchas veces utlizan el método

especificamente para la anticoncepcién y no para proteccion contra ITS.

2.2.3 Sifilis

La sifilis, también llamada lues, es una enfermedad infecciosa exclusiva del ser
humano. Es causada por la infeccibn de una espiroqueta llamada Treponema
pallidum, microorganismo anaerobio, labil, que rapidamente muere fuera del ser
humano, cuando hay temperaturas mayores a 41°C, humedad intensa, cambios
de pH, radiacion ultravioleta, entre otros®. En general, la infeccién aguda o
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cronica se caracteriza por una lesion primaria, mas frecuentemente genital,
erupcion secundaria cutdnea y de mucosas, periodos prolongados de latencia y
lesiones tardias en piel, visceras, huesos, sistema cardiovascular y sistema

nervioso central.

Es transmitida a través del contacto sexual o transferencia madre-feto a través de
la via placentaria o por transfusion sanguinea, si el donante se encuentra en la
fase temprana de la infeccidbn. También puede contraerse la infeccion por objetos

contaminados con la espiroqueta, pero esta posibilidad es extremadamente rara®).

El periodo de incubacion es variable, va desde 10 hasta 90 dias, que después de
2 a 6 semanas aparece la lesion primaria, a menudo acompafiada de adenopatias

regionales®),

2.2.3.1 Epidemiologia.

Se estima que anualmente hay 12 millones de casos nuevos de sifilis, de los
cuales el 90% se da en paises en vias de desarrollo. Su distribucién es muy
amplia. Afecta principalmente personas adultas jovenes sexualmente activas. A
nivel mundial los grupos de edad mas afectados por esta infeccion estan entre 15

y 34 afios®.

A nivel mundial, para el afio 2016, la prevalencia de sifilis fue de 730,5 casos por
cada 100.000 habitantes, la incidencia fue de 506,13 casos nuevos por cada
100.000 habitantes, la tasa mortalidad fue de 1,58 por cada 100.000 habitantes.
Los AVP fueron 132,84, los AVD fueron 2,63 y los AVAD fueron 135,47, todos por

cada 100.000 habitantes®4),
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En Latinoamérica y el Caribe, para el afio 2016, la prevalencia de sifilis fue de
545,64 casos por cada 100.000 habitantes, la incidencia fue de 402,31 casos
nuevos por cada 100.000 habitantes, la tasa mortalidad fue de 0,34 por cada
100.000 habitantes. Los AVP fueron 26,8, los AVD fueron 2,04 y los AVAD fueron

28,83, todos por cada 100.000 habitantes®4).

En Costa Rica, para el afio 2016, la prevalencia de sifilis fue de 317,77 casos por
cada 100.000 habitantes, la incidencia fue de 251,19 casos nuevos por cada
100.000 habitantes, la tasa de mortalidad fue de 0,076 por cada 100.000
habitantes. Los AVP fueron 4,84, los AVD fueron 1,94 y los AVAD fueron 6,78,

todos por cada 100.000 habitantes®.

Son mudltiples los mecanismos de transmisién, sin embargo, el mecanismo que
predomina es la transmision sexual. Es importante recalcar que la gran carga que
provoca la sifilis con respecto a la salud publica no solo depende del diagndstico y
tratamiento del enfermo masculino o femenino, sino también de la via de
transmision placentaria en mujeres embarazadas, la cual produce una gran carga
para las madres infectadas de sifilis y, por supuesto, para el producto, puesto que
el nimero de complicaciones asociadas a la infeccion perinatal o postnatal es muy

elevado.

La comparacion de las estadisticas de esta infeccion, tanto mundiales como por
pais, varian de acuerdo con el grupo de edad y el sexo al que afectan con mayor
frecuencia. Los rangos de edades son muy parecidos unos con los otros, mientras
que la frecuencia por sexo es menos variable, siendo mayor en hombres que en
mujeres en la mayoria de los paises.
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Las poblaciones con mayor riesgo de infecciéon son las prostitutas, adolescentes,

militares, reclusos y poblacion migratoria.

Existen otros factores que se asocian a la difusion y contagio de la enfermedad
entre los que cabe destacar los problemas demograficos, sociales y econdmicos,
falta de adecuada educacion sexual en edades mas tempranas, drogadiccion, uso
de ACO, publicidad pornografica, ausencia de programas de control,
automedicacion o tratamiento no adecuado y falta de diagndstico clinico y de

laboratorio®®),

2.2.3.2 Manifestaciones clinicas.

Sifilis primaria.

Después del contacto sexual y del periodo de incubacion, la lesién primaria tipica
es una sola papula indolora que, posteriormente, erosiona y se endurece, lo que
provoca la consistencia cartilaginosa de los bordes y la base de la Ulcera, dandole
Su caracteristica consistencia a la palpacién. En hombres heterosexuales, la lesion
se localiza en el pene, mientras que en homosexuales se encuentra en conducto
anal, recto, boca o genitales externos. En mujeres se localiza frecuentemente en

el cuello uterino y en los labios vulvares9).

Las lesiones de la sifilis primaria casi siempre se acompafian de adenopatias
regionales, generalmente bilaterales, que aparecen en la primera semana del
comienzo de la infeccién. Usualmente son indoloras, duras, no supuran y pueden

aparecer tanto en lesiones primarias anales o de genitales externos@8).
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El chancro a menudo se cura de 3 0 4 a 6 semanas, pero las adenopatias pueden

persistir por meses(8)

Posterior al contacto sexual con la persona enferma, inicia la sifilis primaria, que
se caracteriza por solo una papula indolora que erosiona y se endurece, asociado
a adenopatias bilaterales, duras e indoloras que no supuran, caracteristicas
relevantes desde el punto de vista del diagndstico diferencial. Ademas, es
necesario recalcar que durante la infeccion primaria la transmision de la
espiroqueta es mucho mayor en etapas posteriores de la enfermedad. Esto no
solo es importante desde el punto de vista de la transmisién de esta enfermedad,
sino que las erosiones y Ulceras son una via de entrada que facilita la infeccion por

VIH.
Sifilis secundaria.

Posterior a la desaparicion del chancro, la infeccion entra en modo de latencia, lo
que significa un periodo libre de manifestaciones clinicas, el cual dura
aproximadamente de 1 a 3 meses. Cuando reaparece la enfermedad lo hace en
forma cutdnea y en mucosas con mucha variedad de formas clinicas. Por esta
razon se le conoce como “la gran simuladora”. Las lesiones de mucosas son
simétricas, circunscritas o difusas y a menudo acompafiadas de linfadenopatias

regionales no dolorosas(t®).

La erupcion cutanea incluye lesiones maculosas, papulosas, papuloescamosas v,
en ocasiones, pustulosas, llamadas sifilides. Pueden coexistir lesiones de

diferentes estadios. Inicialmente, las lesiones son maculas rojo péalido o rosadas,
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delimitadas y no pruriginosas, principalmente localizadas en tronco y region
proximal de extremidades. Posteriormente, evolucionan a lesiones papulosas
distribuidas en todo el cuerpo y que con mucha frecuencia afectan las palmas de
las manos y las plantas de los pies. Puede también atacar los foliculos pilosos, a
lo que se le conoce como sifilides folicular, lo que puede producir alopecia

temporal en parches en cuero cabelludo, barba, cejas*®.

Otro tipo de lesiones secundarias son los condilomas planos que son lesiones
papulares que se agrandan hasta formar lesiones amplias, himedas, rosadas o
gris blanquecino y muy infectantes. Usualmente aparecen en zonas humedas
como regién perianal, vulvar, escroto, parte interna de muslos, axilas y debajo de

glandulas mamarias®8).

La sintomatologia general de la sifilis secundaria incluye dolor de garganta, fiebre,
pérdida de peso, malestar general, anorexia, cefalalgia, meningismo. Menos
frecuentemente puede producir meningitis aguda, hepatitis, nefropatia, lesiones

digestivas, artritis, periostitis y afeccion ocular@®®).

La sintomatologia y manifestaciones clinicas de la sifilis secundaria son muy
variadas debido a la diseminaciéon de la espiroqueta por mudltiples tejidos del
cuerpo. La gran simuladora, posterior al periodo de latencia, reaparece mas
frecuentemente con manifestaciones cutaneas, las cuales tienen una
caracteristica que las distingue de muchos tipos de enfermedades dermatologicas
o de otros sistemas, y es la aparicion de las lesiones en palmas de las manos y
plantas de los pies. También aparecen condilomas planos en regiones humedas,
lo que hace sospechar mas aun de sifilis secundaria. Cabe resaltar que todas las
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manifestaciones cutaneas y mucosas son completamente indoloras. Sin embargo,
aunque estas son las manifestaciones secundarias mas frecuentes, existen
muchos sistemas afectados, entre ellos se puede nombrar el sistema nervioso,

ocular, digestivo, osteoarticular, hepético y renal.
Sifilis latente.

El diagnéstico de sifilis latente se realiza mediante pruebas serologicas positivas

en liquido cefalorraquideo (LCR), en ausencia de manifestaciones clinicas®9.

La sifilis latente se puede dividir en sifilis latente temprana vy sifilis latente tardia.
La sifilis latente temprana es la que se limita al primer afio posterior a la infeccion,

mientras que la tardia dura un afio 0 mas®9,

Lo realmente importante es que, durante las fases de latencia, tanto temprana

como tardia, pueden ocurrir recaidas, donde el paciente es infectante.

Se debe sospechar de sifilis latente en caso que haya antecedentes personales de
lesiones sifiliticas primarias o secundarias, antecedente de exposicion sexual 0 no

sexual o cuando nace un producto con sifilis congénita.
Neurosifilis.

Esta etapa de la infeccion puede dividirse en neurosifilis asintomatica o
sintomatica. La neurosifilis asintomatica se diagnostica en personas sin signos ni
sintomas del sistema nervioso, pero con alteraciones en el LCR como pleocitosis
por mononucleares, proteinas aumentadas o positividad del Venereal Disease
Research Laboratory (VDRL). En personas no tratadas, la probabilidad de padecer

neurosifilis clinica es de 20% en los primeros 10 afios y esta aumenta con el
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tiempo. La neurosifilis sintomatica se divide en sifilis meningea, meningovascular y
parenquimatosa. La sifilis meningea se manifiesta con clinica de una meningitis y
aparece antes de un afio de la infeccion. La sifilis meningovascular inflama la
piamadre y aracnoides, provocando afeccion arterial de todos los tamafios. Su
manifestacion clinica mas frecuente es el accidente vascular cerebral (AVC) por
afeccion de la arteria cerebral media (ACM) y aparece de 5 a 10 afios posterior a
la infeccion. La sifilis parenquimatosa se divide en pardlisis general y tabes dorsal.
En paralisis general ocurre lesion parenquimatosa, mientras que en tabes dorsal
ocurre desmielinizacion de cordones posteriores de la médula espinal, raices y

ganglios dorsales. Ambas se producen de 20 a 30 afios posterior a la infeccion(9),

Todas las personas no tratadas con sifilis primaria, secundaria o sifilis latente que
tienen alteraciones en el LCR definitivamente tienen neurosifilis asintomatica,
mientras que el diagndstico de neurosifilis sintomatica tiende a ser no sélo de

laboratorio sino sobre todo clinico.
Sifilis cardiovascular.

Las manifestaciones clinicas aparecen entre 10 y 40 afios posteriores a la
infeccion. Sin tratamiento antibiético, las complicaciones cardiovasculares
aparecen aproximadamente en 10% de los casos. Se da una endarteritis
obliterante de la vasa vasorum, lo que produce aoritits no complicada,
regurgitacion aortica, aneurismas mas frecuentemente de aorta ascendente o

estenosis de orificios coronarios®9).

Sifilis benigna tardia (gomas).
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También causada por endarteritis obliterante, son lesiones solitarias y de varios
centimetros de tamafio. Se encuentran mas frecuentemente en piel y en huesos,
pero pueden aparecer en cualquier 6rgano. En piel se manifiestan como nodulos o
Ulceras indoloras. En esqueleto casi siempre afecta huesos largos, aunque puede
ser cualquier tipo de hueso. En la via respiratoria superior, las gomas pueden

causar perforacion de paladar o tabique nasal®®).
Sifilis congénita.

Esta infeccion se da por la transmision de T. pallidum por via placentaria de una
mujer embarazada con sifilis al producto. Esto se puede llevar a cabo en cualquier
momento del embarazo, pero a menudo sucede pasado el cuarto mes de
gestacion, cuando el feto comienza a ser inmunocompetente. El riesgo de
infeccion al feto desde una madre con sifilis no tratada va de 75% a 95% vy el
riesgo de mortinato o aborto se da en 40% de los casos. También puede causar

premadurez, muerte neonatal o sifilis congénita si el producto sobrevive®),

Se puede manifestar con lesiones mucocutaneas, petequias, Ulceras en mucosas,
condilomas planos. A nivel 6seo, osteocondritis, osteolisis y periosititis. Las
manifestaciones sistémicas incluyen septicemia, ictericia, hepatoesplenomegalia,
adenopatias, anemia hemolitica, trombocitopenia, leucocitosis. En la etapa tardia
se manifiesta con afeccion a huesos, como la deformacion de nariz llamada en
silla de montar, prominencia frontal, escapula alada, dactilitis, tibia en sable y
perforacion de paladar, articulacion de Clutton, dientes de Hutchinson,
coriorretinitis, atrofia de nervio optico, dafio de VIII par craneal, gomas, lesiones
cardiovasculares, fibrosis pancreéatica o pulmonar y dafio cerebral®®).
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2.2.3.3 Diagnéstico diferencial.
Sifilis primaria: chancro blando, granuloma inguinal, linfogranuloma venéreo,
herpes genital, neoplasia de vulva o vagina, enfermedad de Behcet, ulceracion

tuberculosa, trauma, micosis, tularemia, entre otras.

Sifilis secundaria: exantemas por infecciones virales, erupciones medicamentosas,

pitiriasis rosada, psoriasis, liquen plano, micosis cutanea, escabiosis, entre otras.

Sifilis terciaria: Neoplasias higado, piel, pulmén, estbmago, encéfalo, meningitis

viral o bacteriana, lesiones neurologicas primarias, entre otras.

Sifilis congénita: rubeola, citomegalovirus (CMV), toxoplasmosis, eritroblastosis

fetal, sepsis por bacterias, reacciones alérgicas, entre otras('®).

2.2.3.4 Diagnéstico.

El diagndstico de laboratorio consiste en detectar al T. pallidum en campo oscuro
o detectar anticuerpos mediante reacciones serolégicas. Las reacciones
serologicas detectan anticuerpos no especificos o reaginicos en suero y en LCR;
la mas conocida es el VDRL, aunque también existe la Reagina Plasmaética
Rapida (RPR). Los anticuerpos especificos reaccionan con antigenos
treponémicos; las reacciones principales son: inmunofluorescencia directa con

asborcion (FTA-ABS) y la hemaglutinacion indirecta (TPHA)18).,

Tanto el VDRL y la RPR se usan para el cribado inicial o para cuantificar
anticuerpos séricos. El titulo traduce la actividad de la infeccién, aumenta durante
la sifilis temprana y frecuentemente rebasa el titulo 1:32 en la infeccion

secundaria9),
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2.2.3.5 Tratamiento.

El tratamiento de eleccién para la sifilis es la penicilina. Para la sifilis primaria se
aplica penicilina G benzatinica intramuscular (IM) a dosis Unica de 2.400.000
unidades internacionales (Ul) con dos inyecciones de 1.200.000 Ul en diferentes
sitios. En casos de sifilis secundaria y sifilis latente temprana se debe administrar
penicilina G benzatinica 2.400.000 Ul IM en una Unica dosis y repetirla en 7

dias(9),

Cuando se aplica penicilina G benzatinica en pacientes con sifilis existe riesgo de
desencadenar la reaccidon de Jarisch-Herxheimer. Existe riesgo de que ocurra la
reaccion al aplicar la penicilina en cualquier etapa de la infeccion, pero hay mayor

probabilidad de que suceda en el secundarismo sifilitico(1®),

La reaccion de Jarisch-Herxheimer se caracteriza por un cuadro de fiebre, cefalea,
nauseas, mialgias y taquicardia. Generalmente, inicia varias horas después al
inicio del tratamiento con penicilina. Sin embargo, no se debe suspender el
tratamiento, puesto que es un cuadro autolimitado, en el cual las manifestaciones

clinicas ceden al cabo de 24 horas®9®,

Las alternativas de tratamiento para los pacientes alérgicos a la penicilina incluyen
la doxiciclina 100 mg via oral (VO) dos veces al dia por 15 dias, tetraciclina 500

mg cada 6 horas por 15 dias, ceftriaxona 250 mg IM por dia por 10 dias®®,

En la sifilis latente tardia, cardiovascular o benigna con LCR normal se aplican

2.400.000 Ul IM de penicilina G benzatinica semanalmente por 3 semanas. Como
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alternativa también se utiliza la doxiciclina o la tetraciclina a mismas dosis, en un

régimen de 4 semanas(8).

Para pacientes con neurosifilis asintomatica o sintomatica se debe aplicar
penicilina G acuosa de 18-24 millones de Ul, 3-4 millones de Ul cada 4 horas
durante 10-14 dias. En caso de reaccion alérgica, se debe desensibilizar al

paciente con penicilina V potasica por VO@8),

En mujeres embarazadas infectadas, el tratamiento dependera del estadio de la
enfermedad. En primaria, secundaria o latente se aplica penicilina G benzatinica
2,4 millones Ul IM; en latente tardia o de duracién desconocida o en terciaria se
aplican 2,4 millones Ul IM por semana por 3 semanas. En caso de neurosifilis se

aplica penicilina G sodica de 18 a 24 millones Ul por dia por 10 a 14 dias®?.

En pacientes con sifilis congénita se administra penicilina G benzatinica,
50.000Ul/kg de peso en una sola dosis IM. En caso de LCR anormal se utiliza
pencilina G acuosa intravenosa (IV) con dosis de 100.000-150.000 Ul/kg de peso
por dia repartidos en 50.000 Ul/kg cada 12 horas los primeros 7 dias y, luego,

cada 8 horas para un total de 10-14 dias®),

Después de administrar el tratamiento adecuado para cada paciente es importante
realizar VDRL seriados, ya que luego de la administracién del medicamento los
titulos deben disminuirse entre una y dos diluciones con base al titulo inicial. Sin
embargo, las pruebas treponémicas pueden persistir positivas para toda la vida,

aunqgue el paciente esté completamente sano.
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2.2.4 Clamidiasis y gonorrea.

Al ser dos patologias con gran cantidad de similitudes, que incluyen sus
manifestaciones clinicas y diagnostico, se veran en un mismo apartado. La
clamidiasis es una enfermedad producida por una bacteria Gram negativa
pequefia llamada Chlamydia trachomatis, que produce infecciones oculogenitales,
transmitidas por contacto sexual o de la madre al neonato por el canal de parto. El

ser humano es su unico reservorio. Su periodo de incubacién va de 7 a 14 dias o

méas(19.22-24)

La clamidiasis comparte algunas caracteristicas con la gonorrea, por ejemplo, la
produccion de cicatrices en las trompas uterinas, ovarios, revestimiento
endometrial y a veces peritoneo, lo que puede llevar a enfermedad pélvica

inflamatoria (EPI), embarazos ectdpicos, infertilidad y dolor pélvico cronico@b,

La gonorrea es una infeccién provocada por un diplococo Gram negativo llamado
Neisseria gonorrhoeae, microorganismo no mévil y que no forma esporas. Su

reservorio es exclusivo de los seres humanos®).

La transmisidon puede ser sexual o perinatal. Es la mayor causa de uretritis en

varones y cervicitis en mujeres(8).

Las infecciones gonocécicas y por clamidia incluyen uretritis, cervicitis,
epididimitis, proctitis, prostatitis, faringitis, conjuntivitis, perihepatitis, EPI, absceso
de glandula de Bartolino. Las infecciones gonocadcicas invasivas, aunque son poco
frecuentes, pueden provocar diseminacion gonocécica, meningitis, endocarditis,

artritis supurativa o sindrome artritis-dermatitis. Las infecciones faringeas o
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rectales tienen mayor prevalencia en ciertas poblaciones, como los hombres que

tienen sexo con hombres (HSH)(8),

Su periodo de incubacion va de 3 a 5 dias, con un rango entre 1 y 20 dias. El
periodo de transmisibilidad puede durar desde meses hasta afos, principalmente

en los casos asintoméaticos®.

Son numerosas las similitudes entre la infeccion por clamidia y la gonocécica.
Ambas enfermedades, provocadas por bacterias Gram negativas, se transmiten
por via sexual o perinatal, provocando lesiones en ambos sexos y en productos de
mujeres que cursan un embarazo, ademas de que provocan cicatrices en multiples
localizaciones del sistema reproductivo femenino, causando infertilidad y dolor

cronico.

2.2.4.1 Epidemiologia.

La gonorrea, a nivel mundial, para el afio 2016, tuvo una prevalencia de 743,15
casos por cada 100.000 habitantes, la incidencia fue de 2.482 casos nuevos por
cada 100.000 habitantes, la tasa de mortalidad fue de 0,047 casos por cada
100.000 habitantes. Los AVP fueron 1.7, los AVD 7.12 y los AVAD 8.82, todos por

cada 100.000 habitantes®4).

En Latinoamérica y el Caribe, para el afio 2016, la prevalencia de gonorrea fue de
331,03 casos por cada 100.000 habitantes, la incidencia fue de 1.110,04 casos
nuevos por cada 100.000 habitantes, la mortalidad fue de 0,043 casos por cada
100.000 habitantes. Los AVP fueron 1.42, los AVD 2.69 y los AVAD 4.1, todos por

cada 100.000 habitantes®4),
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En Costa Rica, para el afio 2016, la prevalencia de gonorrea fue de 278,41 casos
por cada 100.00 habitantes, la incidencia fue de 955,84 casos nuevos por cada
100.000 habitantes, la mortalidad fue de 0,017 casos por cada 100.000 habitantes.
Los AVP fueron 0.53, los AVP 2.15 y los AVAD 2.68, todos por cada 100.000

habitantes@4),

La clamidiasis, a nivel mundial, para el afio 2016, tuvo una prevalencia de
1.206,24 casos por cada 100.000 habitantes. La incidencia fue de 951,41 casos
nuevos por cada 100.000 habitantes, la mortalidad fue de 0.016 casos por cada
100.000 habitantes. Los AVP fueron 0.62, los AVD 6.66 y los AVAD 7.29, todos

por cada 100.000 habitantes(4),

En Latinoamérica y el Caribe, para el afio 2016, la prevalencia de clamidiasis fue
de 1.416,44 casos por cada 100.000 habitantes. La incidencia fue de 1.087,97
casos nuevos por cada 100.000 habitantes, la mortalidad fue de 0.015 casos por
cada 100.000 habitantes. Los AVP fueron 0.52, los AVD 4.46 y los AVAD 4.97,

todos por cada 100.000 habitantes®.

En Costa Rica, para el afio 2016, la prevalencia de clamidiasis fue de 1.256,7
casos por cada 100.000 habitantes. La incidencia fue de 958,58 casos nuevos por
cada 100.000 habitantes, la mortalidad fue de 0.0053 casos por cada 100.000
habitantes. Los AVP fueron 0.18, los AVD 4.06 y los AVAD 4.24, todos por cada

100.000 habitantes4),

Se debe tener en cuenta que debido al estigma social que esta infeccion produce,

algunos pacientes infectados en ocasiones no consultan en servicios médicos; en
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cambio suelen acudir a la automedicacion. Otro problema que trae repercusiones

en las estadisticas es el subregistro de enfermedades de notificacién obligatoria.

2.2.4.2 Manifestaciones clinicas.

La infeccidon por ambos microorganismos se caracteriza por secrecion purulenta o
mucopurulenta. A menudo, en varones, las manifestaciones mas frecuentes son la
descarga purulenta uretral, disuria y aumento de la frecuencia miccional. En las
mujeres, la mayoria tienen infecciones asintomaticas, pero también pueden

presentar descarga vaginal y disuria?27,

Uretritis: aparece después del periodo de incubacién. A menudo puede ser
asintomética pero cuando se manifiesta, lo hace con disuria, secrecion purulenta o
mucopurulenta que primero es escasa Yy luego abundante, disuria y aumento en

frecuencia miccional825),

Cervicitis: manifestacion clinica mas comdan en mujeres. 70% son asintomaticas.
Los sintomas tipicos incluyen prurito vaginal y/o descarga mucopurulenta, aunque
también se puede presentar sangrado intermenstrual o menorragia. Se debe

sospechar de EPI si existe cuadro de dolor abdominal y dispareunia®?.

Bartolinitis: complicacidn comun de la infeccion genital. Los sintomas incluyen
edema, agrandamiento y enrojecimiento de la glandula, localizado en la parte
posterior del labio mayor, dolor, descarga purulenta y puede acompafiarse de

fiebre y malestar general8.25),

Enfermedad pélvica inflamatoria: ocurre del 10% al 20% de mujeres con gonorrea

o clamidia cervical y causa 40% de los EPI en general. Los sintomas incluyen
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dolor pélvico/abdominal, sangrado vaginal anormal, disuria, dispareunia, fiebre,
taquicardia, nauseas, entre otros. Ademas, se puede encontrar sensibilidad

abdominal, en cuello y en anexost®,

Perihepatitis: complicacion asociada a EPI, produciendo inflamacion de la capsula
de Glisson. Los sintomas incluyen los de EPI asociados a dolor pleuritico en
cuadrante superior derecho, naduseas, vomito, fiebre y con pruebas de funcién

hepatica normales(1®),

Epididimitis: casi siempre se presenta como epididimitis unilateral aguda. Se
manifiesta como dolor e inflamacion testicular unilateral. Casi siempre se presenta

de forma subita(18).

Conjuntivitis: afecta principalmente a recién nacidos que se contagian al pasar por
el canal de parto infectado. En adultos y nifios hay casos esporadicos, como
resultado de autoinoculacibn de una fuente anogenital. Se caracteriza por
inyeccién conjuntival, descarga purulenta y edema periorbitario, el cual si no se

trata puede producir ulceraciones o perforacién corneal y ceguera®8).

Faringitis: la mayoria son asintomaticas, sin embargo, en algunos casos se
presenta faringodinia, exudados faringeos y/o linfadenopatias cervicales. La

infeccién en esta zona tiene mayor riesgo de producir infeccion diseminada(1®),

Proctitis: usualmente ocurren en HSH, principalmente quien tiene sexo anal
receptivo. En mujeres la infeccion puede propagarse localmente desde la vagina al

recto por proximidad. En ambos, mayoritariamente es asintomatico, no obstante,
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clinicamente se manifiesta, cuando lo hace, como tenesmo, dolor anorrectal,

constipacion, hematoquexia y descarga mucopurulenta(®).

Prostatitis: es poco frecuente. Los sintomas consisten en escalofrios, fiebre,
malestar general, miccion frecuente, disminucion del calibre del chorro y en

ocasiones retencion aguda de orina®®).

Infeccién diseminada: ocurre en un porcentaje muy bajo. La diseminacion lleva a
dos sindromes clinicos, el primero es la artritis purulenta, en el 80% de los casos,
que a menudo ocurre en articulaciones metacarpofalangicas, mufiecas, rodillas y
tobillos. El segundo es la triada tenosinovitis, dermatitis y poliartralgias. Otras
manifestaciones incluyen endocarditis, meningitis, osteomielitis, aunque son muy

raras(18),

Tanto la infeccion por clamidia como por gonorrea pueden producir casos
asintomaticos, asi como gran variedad de sintomatologia clinica en diferentes
localizaciones. A menudo, las areas anatdmicas mayormente afectadas son los
sistemas genitourinarios en ambos sexos, pero puede haber afecciébn de mucosa
anal, préstata, lesiones oculares y diseminadas, tanto en adultos como en recién

nacidos.

2.2.4.3 Diagnoéstico diferencial.

Se debe hacer con otras entidades infecciosas como tricomoniasis, infecciones
por Mycoplasma genitalium, herpes simple virus, y sifilis. También otras entidades
no infecciosas pueden producir cuadros urogenitales, faringeos o anorrectales

parecidos a la gonorrea®d),
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2.2.4.4 Diagnéstico.
El diagnéstico de laboratorio se hace por medio de tincion Gram de la secrecion
transuretral en hombres y del material endocervical en mujeres. Para aislar la

bacteria se debe sembrar en medio de Thayer-Martin?),

2.2.4.5 Tratamiento.

Se recomienda administrar alguno de las siguientes en monodosis: cefixima 400
mg VO, ciprofloxacina 500 mg VO, ofloxacina 400 mg VO, ceftriaxona 125 mg IM.
Ante la probabilidad de infeccion concomitante con Chlamydia trachomatis se
recomienda utilizar alguno de los siguientes: azitromicina 1 g VO dosis Unica o

doxiciclina 100 mg cada 12 horas VO por 7 dias®>,

2.2.5 Tricomoniasis.

Es una enfermedad producida por un protozoario flagelado llamado Trichomonas
vaginalis, microorganismo anaerobio facultativo cuyo crecimiento y viabilidad son
fiables en ambiente humedo, entre 35°C y 37°C de temperatura y con pH entre
4.9-7.5. Este paréasito se reproduce en forma de trofozoito en los genitales y las
vias urinarias. El ser humano es el Unico huésped conocido. Se transmite casi
exclusivamente durante las relaciones sexuales, por contacto de secreciones

vaginales y uretrales de las personas infectadas®?.

La infeccion es predominante en el sexo femenino y se caracteriza por leucorrea.
En ellas, el periodo de incubacion es de 5 a 28 dias. En las mujeres, los factores
que predisponen el desarrollo de esta infeccion incluyen el pH menos acido de lo
normal, entre 5 y 6, disminucion o ausencia de la flora bacteriana normal y la
deficiencia de los estrégenos®).
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Es mas frecuente en adultos, con mayor incidencia en mujeres de 16 a 35 afios y

mayoritariamente asociado a los afios de vida reproductivos®).

2.2.5.1 Epidemiologia.

A nivel mundial, para el afio 2016, la prevalencia de tricomoniasis fue de 2.250,31
casos por cada 100.000 habitantes, la incidencia fue de 1.951,62 casos nuevos
por cada 100.000 habitantes, no se documentd ninguna muerte por esta causa. No
hubo AVP por esta causa, los AVD fueron 2.6 y los AVAD, por ende, iguales a los

AVD, todos por cada 100.000 habitantes®4),

En Latinoamérica y el Caribe, para el afio 2016, la prevalencia de tricomoniasis fue
de 3.003,22 casos por cada 100.000 habitantes, la incidencia fue de 2.606,22
casos nuevos por cada 100.000 habitantes, no se documentd ninguna muerte por
esta causa. No hubo AVP por esta causa, los AVD fueron 3.76 y los AVAD, por lo

tanto, iguales a los AVD, todos por cada 100.000 habitantes4).

En Costa Rica, para el afio 2016, la prevalencia de tricomoniasis fue de 3.109,71
casos por cada 100.000 habitantes, la incidencia fue de 2.702,29 casos nuevos
por cada 100.000 habitantes, no se documentd ninguna muerte por esta causa. No
hubo AVP por esta causa, los AVD fueron 3.98 y los AVAD, por ende, iguales a los

AVD, todos por cada 100.000 habitantes®4).

La prevalencia, incidencia, mortalidad y Afos de Vida Ajustados por Discapacidad
de la tricomoniasis, en comparacién con otras ITS, es mucho mayor, Sin embargo,

debido a que en muchos paises latinoamericanos esta infeccion no es una
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enfermedad de notificacion obligatorio, se debe tener en cuenta que existe un

importante subregistro de casos.

2.2.5.2 Manifestaciones clinicas.

En las mujeres se caracteriza por leucorrea blanquecina o amarillenta y
maloliente, abundante, espumosa y en grumos, casi siempre asociado a la
menstruacion. Puede acomparfarse de dispareunia, disuria, dolor abdominal y a
veces adenopatias inguinales dolorosas. También se puede acompafar de prurito,
sensacion de quemadura o ardor genital y enrojecimiento vaginal. Al examen fisico
se puede encontrar exudado abundante en férnix vaginal posterior, amarillento
verdoso y con burbujas, inflamacion de paredes vaginales y exocérvix, donde

forman hemorragias puntiformes llamado cérvix en frambuesa®®),

La tricomoniasis en mujeres embarazadas se asocia a ruptura de membranas,

parto prematuro, endometritis y sindrome febril postparto®8).

En los hombres la infeccidén se localiza en prostata, vesiculas seminales o uretra,
aunque suele producir muy poca sintomatologia. A menudo es subclinica, en caso
de ser sintomatica se caracteriza por secrecion matutina, mucoide y en ocasiones
purulenta. A veces existe disuria, prurito y excoriaciones a nivel del surco balano-

prepucial@).

Las manifestaciones clinicas provocadas por esta infeccién, tanto en mujeres
embarazadas y no embarazadas como en varones, tienen vital importancia por ser
en muchas ocasiones subclinicas, lo que facilita la transmisién sexual en todas

aguellas personas que desconocen de su padecimiento. Ademas, tiene
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repercusiones para las mujeres embarazadas y para su producto, puesto que se

puede producir una amenaza de parto pretérmino, sangrado materno, entre otros.

2.2.5.3 Diagnostico diferencial.
Se deben tomar en cuenta las infecciones que produzcan leucorrea fétida o
secrecion uretral. Entre las posibilidades se pueden nombrar candidiasis genital,

blenorragia, clamidiasis, entre otras.

2.2.5.4 Diagnéstico.
A menudo, el flujo vaginal en la mujer y la secrecion uretral en el hombre hacen
sospechar de esta infeccion, sin embargo, el diagnéstico se debe confirmar con

visualizacion del microorganismo(9).

Se debe buscar el parasito en el examen en fresco de la secrecion vaginal, uretral,
liquido prostatico o sedimento urinario, visualizando los trofozoitos moéviles por
medio del microscopio. Ademas se puede utilizar la tincibn de Gram y el

Papanicolaou, tienen menor sensibilidad, aunque mayor especificidad®®),

También puede utilizarse el cultivo para el diagnéstico, el cual es un método
sencillo y mejorado, puesto que su sensibilidad es de 95% a 98%, pero su costo

limita su uso y cultiva aproximadamente en 7 dias(@®),

2.2.5.5 Tratamiento.

Se debe administrar tratamiento, tanto a la paciente como a su pareja sexual. A
menudo se utilizan los 5-nitroimidazoles, ya que curan del 90% al 95% de las
infecciones. En mujeres no embarazadas se puede utilizar metronidazol 2g VO en

dosis Unica o 500mg cada 12 horas VO por 7 dias. También se pueden utilizar los
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ovulos vaginales, aunque son menos eficaces. Se puede utilizar el tinidazol a la

misma dosis Unica que el metronidazol@®),

En mujeres embarazadas se pueden utilizar los 5-nitroimidazoles en el primer
trimestre de embarazo. Si no se desea utilizar se puede administrar clotrimazol en
crema vaginal en la noche por 7 dias consecutivos, sin embargo, esto solo alivia

los sintomas y no erradica la infeccion(9),

Los hombres que son parejas sexuales de una mujer infectada con tricomoniasis
deben ser tratados. La eleccion son los 5-nitroimidazoles, usualmente 2g VO en

dosis Unica(@®.

En casos refractarios se recomienda utilizar tinidazol 2g diarios por 7 dias y en

algunos casos se puede extender hasta 14 dias®®).
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CAPITULO llI:
MARCO METODOLOGICO



3.1 ENFOQUE DE INVESTIGACION
Este estudio tiene un enfoque cuantitativo, ya que se caracteriza por enfatizar en
la medicion y generalizacién de resultados, ademas, recolecta informacion y la

analiza estadisticamente@?,
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3.2 TIPO DE INVESTIGACION

Esta investigacion es de tipo descriptivo, debido a que trabaja sobre realidades de
hecho y su caracteristica fundamental es la de presentar una interpretacion
correcta®®,

Al ser un estudio descriptivo, este busca crear una imagen del fenémeno con base
en sus propias caracteristicas, utilizando como herramientas la medicién de
variables o conceptos para determinar las propiedades importantes del evento en
estudio®@®.

Este estudio describe la incidencia, prevalencia, mortalidad y Afios de Vida
Ajustados por Discapacidad de las infecciones de transmision sexual no VIH en
Costa Rica comparado con otros paises latinoamericanos, informacion recolectada

de bases de datos.
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3.3 UNIDADES DE ANALISIS U OBJETOS DE ESTUDIO

3.3.1 Area de estudio
Este estudio se realizO con datos epidemiologicos obtenidos del Instituto de
Métricas en Salud relacionados con infecciones de transmision sexual, excluida la
infeccion por VIH, tanto en Costa Rica como en otros paises latinoamericanos,
qgue incluyen México, Brasil, Belice, Chile y Colombia, todo en el periodo 1990-
2014.
3.3.2 Fuentes de informacion
3.3.2.1 Primarias
Por las caracteristicas del estudio, no se utilizan fuentes primarias, puesto que no
es necesario el uso de encuestas 0 instrumentos.
3.3.2.2 Secundarias

e Base de datos del Instituto de Métricas en Salud.

e Libros.

e Atrticulos.

e PA4ginas web.
3.3.3 Poblacion
Los paises involucrados en el estudio corresponden a México, Brasil, Belice, Chile,
Colombia y Costa Rica.
La poblacién abarca a todas las personas de ambos sexos, por edades
estandarizadas, que tengan alguna enfermedad de transmisién sexual no VIH, que
incluye sifilis, gonorrea, clamidiasis y tricomoniasis desde el afio 1990 hasta el

2014.
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Se realiza el estudio por edades estandarizadas, lo que quiere decir que se utilizé
la media ponderada de las tasas especificas de cada enfermedad para presentar
un dato global de la situacion.

3.3.4 Muestra

Por las caracteristicas del estudio no se utiliza muestra.

3.3.5 Criterios de inclusion y exclusion

Por las caracteristicas del estudio no se utilizan criterios de inclusion y exclusion.
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3.4 INSTRUMENTOS PARA LA RECOLECCION DE LA

INFORMACION

Por las caracteristicas del estudio no se aplican instrumentos.
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3.5 DISENO DE LA INVESTIGACION

El disefio de este estudio es observacional, descriptivo, transversal, ecoldgico
mixto.

Es de tipo observacional debido a que el investigador no tiene control sobre las
variables y tiene como propdsito describir situaciones y eventos, decir como es y
cémo se manifiesta determinado fenémeno®?),

Es descriptivo porque se busca especificar propiedades importantes de personas,
grupos, comunidades o cualquier otro fendmeno que sea sometido a analisis, en
este caso, de grandes poblaciones.

Es transversal debido a que se recolectan datos de un periodo de tiempo, el
estudio se efectia en un momento especifico de la evolucién del evento de
interés® que, en este caso, es desde 1990 hasta 2014.

Por ultimo, es un estudio ecoldgico mixto, puesto que se utilizan datos de
poblaciones especificas y no de individuos de forma aislada®; es mixto porque
estudia diferentes poblaciones de forma, no solo temporal, si no también

geografica.
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3.6 METODOLOGIA

Se busca informacion acerca de epidemiologia por ITS no VIH en el Ministerio de
Salud de Costa Rica y en el Instituto Nacional de Estadistica y Censos (INEC), sin
embargo la informacion relacionada a estas enfermedades es escaza y poco
confiable, por lo tanto se decide utilizar la base de datos del Instituto de Métricas
en Salud. Se tabulan todos los datos utilizando Excel y se crean graficos propios.
La eleccion de los paises se realiza para crear un panorama general de la
situacion actual en algunas de las regiones del continente americano. Se elige
México en la regidn de Norteamérica, Costa Rica y Belice como Centroamérica y
el Caribe, y Colombia, Chile y Brasil como Suramérica.

Se utilizan tasas estandarizadas para poder comparar los paises en estudio, ya
gue estos presentan piramides poblacionales completamente distintas.

Los AVP y los AVD se utilizan solo en los graficos relacionados a ITS no VIH como
grupo y no por enfermedad especifica. Dado que la mortalidad por este tipo de
infecciones es sumamente baja, se decide no incluir los AVP, los cuales se
encuentran muy relacionados con las tasas de mortalidad; por consiguiente,
tampoco se incluyen los AVD por enfermedad especifica.

Todos los gréficos relacionados a ITS no VIH como grupo incluyen las cuatro

patologias en estudio mas herpes genital y otros.
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3.7 OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

Definicion
Objetivo especifico Variable Dimension Instrumento
conceptual
Identificar la incidencia de
Tasa de
infecciones de transmisién Aparicion de casos
Incidencia de
sexual no VIH en Costa nuevos. Indica la Base de datos del
Incidencia  de sifilis,
Rica en relacibn con frecuencia con la que Instituto de Métricas en
ITS no VIH. gonorrea,
Latinoamérica, segun pais. ocurren nuevos Salud
clamidiasis vy
eventos.
tricomoniasis
Conocer la prevalencia de Indica la frecuencia de | Tasa de
infecciones de transmisién | Prevalencia de | un evento. Proporcion | Prevalencia de | Base de datos del

sexual no VIH en Costa
Rica con respecto a los
otros paises

ITS no VIH

de la poblacion que
padece de la

enfermedad en estudio

sifilis,
gonorrea,

clamidiasis vy

Instituto de Métricas en

Salud
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latinoamericanos.

en un momento dado.

tricomoniasis

Estimar la mortalidad

asociada a infecciones de

Indican el ndmero de

Tasas de

Mortalidad por

Base de datos del

transmision sexual no VIH | Mortalidad por | defunciones por lugar, | sifilis,

Instituto de Métricas en
en Latinoamérica segun | ITS no VIH intervalo de tiempo y | gonorrea,

Salud
pais. causa. clamidiasis vy

tricomoniasis

Conocer los Afos de Vida Los AVAD combinan | APVP, AVD vy
Vividos con Discapacidad, los afios potenciales | AVAD por | Base de datos del
los Afios de Vida Perdidos y | AVAD por ITS | de vida perdidos (AVP) | sifilis, Instituto de Métricas en
los Afios de Vida Ajustados | no VIH mas los afos vividos | gonorrea, Salud

por Discapacidad por

infecciones de transmision

con discapacidad

(AVD) dentro  del

clamidiasis vy

tricomoniasis
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sexual no VIH en

Latinoamérica segun pais.

proceso de salud
enfermedad.

Indicador que permite
medir las pérdidas de
salud que para una
poblacién representan
la mortalidad
prematura y la
discapacidad asociada

a enfermedades.

Fuente:

Elaboracion

propia.
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CAPITULO IV:
PRESENTACION DE RESULTADOS



4.1 Presentacion de resultados

A continuacion, se representa mediante graficos, la correlacion existente entre las
infecciones de transmisién sexual en estudio, en los paises de México, Brasil,
Belice, Chile y Colombia con respecto a Costa Rica, utilizando edades

estandarizadas y tasa por cada 100:000 habitantes.

Grafico N° 1. Incidencia de infecciones de transmision sexual no VIH en Costa

Rica comparada con la de Latinoamérica. Periodo 1990-2014.
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Fuente: Elaboracién propia con datos del Instituto de Métricas en Salud.

El grafico 1 muestra la incidencia de ITS no VIH en Costa Rica comparada con la

de México, Brasil, Belice, Chile y Colombia entre 1990 y 2014.

Como se puede observar, el pais que muestra la mayor incidencia entre los
comparados es Belice, donde en el afio 2000 se documentaron 8.108,97 casos
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nuevos por cada 100.000 habitantes. Al compararlo con Costa Rica, para el mismo
afio, hubo 6.119,40 casos por cada 100.000 habitantes, presentando una
importante diferencia cercana a los 2000 casos con respecto a Belice. Brasil se
encuentra en segundo lugar en relacion con Belice, siempre cercano a los 7.000
casos por cada 100.000 habitantes, mientras que México, Costa Rica y Colombia

se aproximan a los 6.000 casos nuevos por cada 100.000 habitantes.

Por el contrario, el pais que present6 la menor tasa fue Chile.
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Gréafico N° 2. Incidencia de sifilis en Costa Rica comparada con la de

Latinoamérica. Periodo 1990-2014.
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Fuente: Elaboracién propia con datos del Instituto de Métricas en Salud.

El grafico 2 muestra la incidencia de sifilis en Costa Rica comparada con la de

México, Brasil, Belice, Chile y Colombia entre 1990 y 2014.

Como se puede observar, el pais que muestra la mayor incidencia de sifilis es
Colombia en el afio 2005. Belice presenta elevadas tasas de incidencia a lo largo

del periodo de estudio; el pais que presenta la tasa mas baja es Chile.

Costa Rica mantiene una tasa de incidencia relativamente estable.
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Gréafico N° 3. Incidencia de gonorrea en Costa Rica comparada con la de

Latinoamérica. Periodo 1990-2014.
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Fuente: Elaboracion propia con datos del Instituto de Métricas en Salud.

El grafico 3 muestra la incidencia de gonorrea en Costa Rica comparada con la de

México, Brasil, Belice, Chile y Colombia entre 1990 y 2014.

Como se puede ver, el pais que presenta la mayor incidencia es Belice y Brasil,
gue se posicionan en segundo lugar. Tanto México como Costa Rica y Colombia
se mantienen estables, acercandose a los 1000 casos por cada 100.000

habitantes.

El pais con menor incidencia es Chile.
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Gréafico N° 4. Incidencia de clamidiasis en Costa Rica comparada con la de

Latinoamérica. Periodo 1990-2014.
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Fuente: Elaboracion propia con datos del Instituto de Métricas en Salud.

El grafico 4 muestra la incidencia de clamidiasis en Costa Rica comparada con la

de México, Brasil, Belice, Chile y Colombia entre 1990 y 2014.

Como se observa, el pais que presentd la mayor incidencia fue México. En

segundo lugar se encuentra Brasil. Colombia y Costa Rica se mantienen cerca de

los 1000 casos por cada 100.000 habitantes.

El pais con menor incidencia reportada fue Belice.
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Gréafico N° 5. Incidencia de tricomoniasis en Costa Rica comparada con la de

Latinoamérica. Periodo 1990-2014.
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Fuente: Elaboracion propia con datos del Instituto de Métricas en Salud.

El grafico 5 muestra la incidencia de tricomoniasis en Costa Rica comparada con

México, Brasil, Belice, Chile y Colombia entre 1990 y 2014.

El pais con mayor incidencia registrada fue Belice.

Colombia, Brasil, México y Costa Rica se encuentran y se mantienen muy
cercanos a los 2.700 casos por cada 100.000 habitantes. Chile se encuentra muy

por debajo de todos los anteriores.
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Grafico N° 6. Prevalencia de infecciones de transmisién sexual no VIH en Costa

Rica comparada con la de Latinoamérica. Periodo 1990-2014.
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Fuente: Elaboracién propia con datos del Instituto de Métricas en Salud.

El grafico 6 muestra la prevalencia de ITS no VIH en Costa Rica comparada con la

de México, Brasil, Belice, Chile y Colombia entre 1990 y 2014.

Al observar el grafico anterior, se puede notar que el pais que presento la mayor

prevalencia fue Brasil.

Belice, Costa Rica y Colombia se encuentran de segundo, tercer y cuarto lugar,
respectivamente. Los tres paises se mantienen cerca de los 21.000 y 23.000
casos por cada 100.000 habitantes. México se mantuvo estable cerca de los
18.000 casos por cada 100.000 habitantes y Chile fue el pais que tuvo la tasa mas

baja.
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Gréafico N° 7. Prevalencia de sifiis en Costa Rica comparada con la de

Latinoamérica. Periodo 1990-2014.
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Fuente: Elaboracién propia con datos del Instituto de Métricas en Salud.

El grafico 7 muestra la prevalencia de sifilis en Costa Rica comparada con la de

México, Brasil, Belice, Chile y Colombia entre 1990 y 2014.

El pais que muestra mayor numero de casos por sifilis es Colombia, donde en el
afio 2005 un pico en sus registros lo posiciona en primer lugar, con una tasa de
734.68 casos por cada 100.000 habitantes. En Costa Rica, el mismo afio, la tasa
fue de 319.16 casos por cada 100.000 habitantes, cerca de 400 casos menos que
Colombia. Sin embargo, es Belice el pais que se mantiene mas afios como el pais
con mayor numero de casos totales, siempre por encima 640 casos por cada

100.000 habitantes.
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Gréafico N° 8. Prevalencia de gonorrea en Costa Rica comparada con la de

Latinoamérica. Periodo 1990-2014.
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Fuente: Elaboracion propia con datos del Instituto de Métricas en Salud.

El grafico 8 muestra la prevalencia de gonorrea en Costa Rica comparada con la

de México, Brasil, Belice, Chile y Colombia entre 1990 y 2014.

El pais que presenta la mayor prevalencia es Belice. En segundo lugar se
posiciona Brasil, estando siempre cerca de los 400 casos por cada 100.000
habitantes. Tanto México como Costa Rica se encuentran cerca de los 300 casos
por cada 100.000 habitantes y Colombia se mantiene por los 200 casos por cada

100.000 habitantes. Es Chile el pais con menor nUmero de casos.
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Gréafico N° 9. Prevalencia de clamidiasis en Costa Rica comparada con la de

Latinoamérica. Periodo 1990-2014.

2.000,00
1.800,00 W
1.600,00
1.400,00
1.200,00
[4°]
& 1.000,00
'_
800,00
600,00
400,00
200,00
0,00
O = &N O < 1 O N 00 OO O 0 &N OO & 1 O~ 0 OO O +H N NN <
OO O O O O O O O a o O o o o O o O o O i i i — —
a OO oo OO O OO 0O O O O O O O O O O O O O O o o o o o
— i i L} i i - i - i o o o o o o o o o o o o o o~ o~
Afos
==@==Costa Rica ==@=México Brasil Belice ~e=@==Chile ==@=Colombia

Fuente: Elaboracién propia con datos del Instituto de Métricas en Salud.

El grafico 9 muestra la prevalencia de clamidiasis en Costa Rica comparada con la

de México, Brasil, Belice, Chile y Colombia entre 1990 y 2014.

Como se puede observar, el pais con mayor tasa de prevalencia es México. En
segundo lugar se encuentra Brasil. Costa Rica y Colombia se posicionan cerca de
los 1.200 casos por cada 100.000 habitantes, seguido por Chile; por ultimo, Belice,

se mantiene siempre por debajo de los anteriores.
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Gréafico N° 9. Prevalencia de tricomoniasis en Costa Rica comparada con la de

Latinoamérica. Periodo 1990-2014.
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Fuente: Elaboracion propia con datos del Instituto de Métricas en Salud.

El gréfico 10 muestra la prevalencia de tricomoniasis en Costa Rica comparada

con la de México, Brasil, Belice, Chile y Colombia entre 1990 y 2014.

Como se observa, el pais con mayor prevalencia de tricomoniasis fue Belice.

A excepcion de Chile, el resto de paises se encuentran por encima de los 3.000

casos por cada 100.000 habitantes, con diferencias minimas entre ellos.
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Grafico N° 10. Mortalidad por infecciones de transmision sexual no VIH en Costa

Rica comparada con la de Latinoamérica. Periodo 1990-2014.
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Fuente: Elaboracion propia con datos del Instituto de Métricas en Salud.

El grafico 11 muestra la mortalidad por ITS no VIH en Costa Rica comparada con

la de México, Brasil, Belice, Chile y Colombia entre 1990 y 2014.

Como se puede observar, la tasa de mortalidad por ITS no VIH es bastante baja,
estando por debajo de 1 casos por cada 100.000 habitantes en la mayoria de los

paises durante el periodo de estudio.
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Gréafico N° 11. Mortalidad por sifilis en Costa Rica comparada con la de

Latinoamérica. Periodo 1990-2014.
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Fuente: Elaboracion propia con datos del Instituto de Métricas en Salud.

El grafico 12 muestra la mortalidad por sifilis en Costa Rica comparada con la de

México, Brasil, Belice, Chile y Colombia entre 1990 y 2014.

Como se observa, el pais con la mayor mortalidad por sifilis es Colombia en el afio
1990, que se mantiene con cifras por encima de 1 muerte por cada 100.000
habitantes hasta 1993, cuando comienza a disminuir considerablemente. El resto
de paises se encuentran cerca o por debajo de 1 muerte por cada 100.000

habitantes.
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Gréafico N° 12. Mortalidad por gonorrea en Costa Rica comparada con la de

Latinoamérica. Periodo 1990-2014.
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Fuente: Elaboracion propia con datos del Instituto de Métricas en Salud.

El grafico 13 muestra la mortalidad por gonorrea en Costa Rica comparada con la

México, Brasil, Belice, Chile y Colombia entre 1990 y 2014.

Aunque la mortalidad por gonorrea es bastante baja, siempre posicionandose por
debajo de 1 muerte por cada 100.000 habitantes, el pais con la mayor tasa

registrada fue Belice.

El pais que presenté la tasa de mortalidad mas baja registrada fue Costa Rica.
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Grafico N° 13. Mortalidad por clamidiasis en Costa Rica comparado con

Latinoamérica. Periodo 1990-2014.
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Fuente: Elaboracién propia con datos del Instituto de Métricas en Salud.

El grafico 14 muestra la mortalidad por clamidiasis en Costa Rica comparada con

la de México, Brasil, Belice, Chile y Colombia entre 1990 y 2014.

Como se puede observar, la mortalidad por clamidiasis es casi insignificante.
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Grafico N° 15. AVP por infecciones de transmision sexual no VIH en Costa Rica

comparado con los de Latinoamérica. Periodo 1990-2014.
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Fuente: Elaboracién propia con datos del Instituto de Métricas en Salud.

El gréfico 15 muestra los AVP por ITS no VIH en Costa Rica comparados con los

de México, Brasil, Belice, Chile y Colombia entre 1990 y 2014.

Como se ve en el grafico anterior, el pais que presentod la mayor cantidad de AVP

fue Colombia. Brasil se encuentra de segundo lugar.

Costa Rica presentd el menor numero de AVP en 2014 con 6.42 afos por cada

100.000 habitantes.
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Grafico N° 16. AVD por infecciones de transmision sexual no VIH en Costa Rica

comparados con los de Latinoamérica. Periodo 1990-2014.
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Fuente: Elaboracion propia con datos del Instituto de Métricas en Salud.

El gréfico 16 muestra los AVD por ITS no VIH en Costa Rica comparados con los

de México, Brasil, Belice, Chile y Colombia entre 1990 y 2014.

Como se puede observar, el pais que presenta mayor numero de AVD es Belice,
En segundo lugar se encuentra Brasil. Tanto Costa Rica como México y Colombia
se encuentran muy proximos entre si, manteniéndose aproximados a los 20 afios
por cada 100.000 habitantes. Sin embargo, el pais con el menor nimero de AVD

registrados fue Chile.
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Grafico N° 17. AVAD por infecciones de transmision sexual no VIH en Costa Rica

comparados con los de Latinoamérica. Periodo 1990-2014.

140
120
100

80

Tasa

60

40

20

o — o~ o™ < wn [(o) ~ 0 D o — (o] o™ < N [(e) ~ 0 [e2) o i (o] (3] <t
D D D (o)) (o)) [e2] [e2) (o)) [} D o o o o o o o o o o — — — — —
[e)] ()] [e)] )] [e)] )] [e)} o] [e)} )] o o o o o o o o o o o o o o o
— — — — i i i i i i o [aV] o [aV] o [o\] o o o o o o~ [o\] (@] [o\]
Titulo del eje
==@==Costa Rica ==@=México Brasil Belice ~e=@==Chile ==@=Colombia

Fuente: Elaboracién propia con datos del Instituto de Métricas en Salud.

El grafico 17 muestra los AVAD por ITS no VIH en Costa Rica comparados con los

de México, Brasil, Belice, Chile y Colombia entre 1990 y 2014.

El pais que presentd el mayor numero de AVAD durante el periodo de estudio fue

Colombia. Brasil se posiciona en segundo lugar.

Tanto Colombia como Brasil descendieron a lo largo del periodo de estudio.

Chile, México y Costa Rica, en 1990, se mantuvieron cerca de los 50 a 60 AVAD

por cada 100.000 habitantes.
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Grafico N° 18. AVAD por sifilis en Costa Rica comparados con los Latinoamérica.

Periodo 1990-2014.
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Fuente: Elaboracién propia con datos del Instituto de Métricas en Salud.

El grafico 18 muestra los AVAD por sifilis en Costa Rica comparados con los de

México, Brasil, Belice, Chile y Colombia entre 1990 y 2014.

El pais que presentd el mayor nimero de AVAD fue Colombia en el afio 1990.

Brasil se coloca en segundo lugar.

Costa Rica, en el afio 2014, fue el pais que registré el menor nimero de AVAD.
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Grafico N°19. AVAD por gonorrea en Costa Rica comparados con los

Latinoamérica. Periodo 1990-2014.
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Fuente: Elaboracion propia con datos del Instituto de Métricas en Salud.

El grafico 19 muestra los AVAD por gonorrea en Costa Rica comparados con los

de México, Brasil, Belice, Chile y Colombia entre 1990 y 2014.
Como se muestra, el pais que registré el mayor numero de AVAD fue Belice.

El resto de los paises se encuentran cercanos o por debajo de 5 afios por cada

100.000 habitantes.
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Grafico N° 20. AVAD por clamidiasis en Costa Rica comparados con los de

Latinoamérica. Periodo 1990-2014. Tasa por cada 100.000 habitantes.
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Fuente: Elaboracién propia con datos del Instituto de Métricas en Salud.

El grafico 20 muestra los AVAD por clamidiasis en Costa Rica comparados con los

de México, Brasil, Belice, Chile y Colombia entre 1990 y 2014.

El pais que presentdé mayor nimero de AVAD fue Brasil. La mayoria de paises, a

excepcion de Chile, se encuentran entre 4 y 6 AVAD por cada 100.000 habitantes.
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Grafico N° 21. AVAD por tricomoniasis en Costa Rica comparados con los de

Latinoamérica. Periodo 1990-2014. Tasa por cada 100.000 habitantes.
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Fuente: Elaboracién propia con datos del Instituto de Métricas en Salud.

El grafico 21 muestra los AVAD por tricomoniasis en Costa Rica comparados con

los de México, Brasil, Belice, Chile y Colombia entre 1990 y 2014.

Como se puede observar, Costa Rica, Colombia, México y Brasil se encuentran
muy cercanos a los 4 AVAD por cada 100.000 habitantes. Sin embargo, el que
presentd mayor numero de AVAD fue México; si se compara con Costa Rica, en
los mismos afos, la diferencia es minima, de aproximadamente 0.2 AVAD por

cada 100.000 habitantes.
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CAPITULO V:
DISCUSION E INTERPRETACION DE RESULTADOS



5.1 Discusion

La presente investigacion se realizé con toda la poblacion con alguna infeccion de
transmision sexual excluyendo VIH, lo que incluye sifilis, gonorrea, clamidiasis y
tricomoniasis. Lo anterior se realizé estudiando los siguientes paises: Costa Rica,
México, Brasil, Belice, Chile y Colombia desde 1990 hasta 2014. Se incluyo tasa
de prevalencia, incidencia, mortalidad la de y AVAD segun pais.

A nivel mundial, segtn la OMS®Y, cerca de 357 millones de personas contraen
alguna de las cuatro ITS en estudio anualmente. Para el afio 2010, la incidencia
de sifilis fue cercana a 6 millones, mientras que la de gonorrea fue cercana a los
90 millones de casos en el mismo afio®?, Ademas, para el 2005, la OMS estimd
cerca de 448 millones de casos nuevos de las ITS en estudio, aproximadamente
11 millones relacionados con sifilis®®. Aunque a nivel mundial la tasa de
mortalidad por estas enfermedades es baja, las secuelas psicologicas, fisicas,
sociales y gubernamentales son mudltiples, lo que es importante desde el punto de
vista de la salud publica, puesto que lo anterior repercute directamente en los
AVAD.

En América, seglin la Pan American Health Organization (PAHO)®4, la ITS mas
comun es la clamidiasis. En el afio 2014 la tasa de esta enfermedad fue de 456.1
casos por cada 100.000 habitantes, mientras que la gonorrea es la segunda mas
reportada, con 110.7 casos por cada 100.000 habitantes para el mismo afio.

Entre las metas de la OMS a nivel mundial para el afio 2030 se encuentra la

reduccion del 90% de la incidencia de sifilis y gonorrea, asimismo, reducir a 50
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como numero maximo de casos de sifilis congénita por cada 100.000 nacidos
vivos en el 80% de los paises®?.

Segun Mejia B.©%), en México en el afio 2008 se reporté una tasa de prevalencia
de sifilis de 5.72 casos por cada 100.000 habitantes. Llama la atencién que otro
estudio en México, realizado por Herrera-Ortiz A. et al®®, registré que en el afio
2003 la incidencia por sifilis fue de 2.13 casos por cada 100.000 habitantes y en
en el 2010 fue de 2.03 casos por cada 100.000 habitantes. En el 2013 la tasa fue
de 3.25 casos por cada 100.000 habitantes.

Al compararse este estudio con el de los mexicanos, se puede determinar que
existe gran discrepancia con respecto a lastasas. Se puede ver que la prevalencia
de sifilis en México para el 2008 en el actual estudio fue de 163.47 casos por cada
100.000 habitantes, mientras que la incidencia en el 2003 fue de 127.85 casos, en
2010 de 124.19 casos y en 2013 fue de 125.42 casos, todas las anteriores por
cada 100.000 habitantes.

Segun Acosta et al®®, en Colombia anualmente se notifican cerca de 70.000
casos nuevos de ETS no VIH. Para en el afio 2000, la tasa de incidencia de ETS
no VIH fue de 70 casos por cada 100.000 habitantes.

Al comparar el actual estudio con el colombiano, se puede observar que para ese
mismo afio la tasa de incidencia de ITS no VIH fue de 5.944.87 casos por cada
100.000 habitantes, una diferencia gigantesca entre ambas tasas.

En Chile, segun Salvo A.G") en su estudio realizado en 2011 en cuanto a sifilis, la
tasa de prevalencia se mantuvo estable desde 1990 hasta 2010. La tasa mas alta
reportada fue de 38.3 casos por cada 100.000 habitantes en 1992, mientras que la

mas baja fue en el 2005 con 17.4 casos por cada 100.000 habitantes.
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Segun la Norma de Profilaxis, Diagnéstico y Tratamiento de las Infecciones de
Transmision Sexual (ITS) del Ministerio de Salud de Chile®®®, publicada en 2016,
la tasa de incidencia de sifilis en 2005, 2013 y 2014 fueron de 19.7, 25.4 y 22.3,
respectivamente, todas por cada 100.000 habitantes. Ademas, se registraron
tasas de mortalidad, las cuales se mantienen estables durante los afios 2000 a
2012, registrdndose tasa de 0.02 a 0.04 muertes por cada 100.000 habitantes.
Comparando los estudios anteriores con el presente, se puede determinar que en
cuanto a sifilis en Chile, para el afio 1992, la tasa de prevalencia fue de 261.49
casos por cada 100.000 habitantes y para el afio 2005 fue de 200.42 casos por
cada 100.000 habitantes, ambas cifras muy por encima de las tasa de prevalencia
reportadas en el estudio realizado por Salvo A. En relacion con la incidencia, para
los afios 2005, 2013 y 2014, las tasas registradas fueron 184.26, 203.52 y 213.36
casos, respectivamente, todos por cada 100.000 habitantes, superando por mucho
el valor de referencia reportado en el estudio realizado por el Ministerio de Salud
en 2016. Ademas, la tasa de mortalidad entre 2000 y 2012 se encuentra entre 0.1
y 0.3 casos por cada 100.000 habitantes, tasas un tanto inferiores con base en las
reportadas en el mismo estudio realizado por el Ministerio de Salud.

En relacion con la gonorrea en Chile, segin Salvo A.G"), la tasa incidencia mas
elevada registrada fue en el 1990 con 55.2 casos por cada 100.000 habitantes,
mientras que la mas baja fue en el 2008 con 6.1 casos por cada 100.000
habitantes. Segun el Ministerio de Salud de Chile®®), en el afio 2000 se registro la
tasa de incidencia mas elevada con 16.2 casos por cada 100.000 habitantes y que
para el 2008 se registré la tasa mas baja con 7.6 casos por cada 100.000

habitantes. En relacion con la mortalidad por la misma causa, la tasa fue de 0.01
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muertes por cada 100.000 habitantes, una sola muerte desde el 2000 hasta el
2012.

Con respecto a la gonorrea en el actual estudio, al compararlo con estudios
realizados por Salvo A. y el Ministerio de Salud en Chile se puede determinar una
gran discrepancia entre los datos reportados. Para el afio 1990, la tasa de
incidencia fue de 132.14 casos por cada 100.000 habitantes. En el afio 2000 y
2008 la incidencia fue de 106.30 y 116.68 casos nuevos, respectivamente, ambos
por cada 100.000 habitantes. La tasa de mortalidad registrada desde el afio 2000
al 2012 se mantuvo siempre por debajo de los 0.05 casos por cada 100.000
habitantes.

En Brasil, se estima que cada afo ocurren cerca de 1.967.200 casos nuevos de
clamidiasis y 1.541.800 casos nuevos de gonorrea®?,

Para el afio 2010, segun el Boletin Epidemioldgico de Sifilis de Brasil®?, la tasa de
incidencia de sifilis fue de 2 casos por cada 100.000 habitantes. Para el afio 2011,
2012, 2013 y 2014, las tasas fueron de 9.4, 14.3, 19.5 y 24.8 casos nuevos,
respectivamente, todos por cada 100.000 habitantes.

Al comparar el Boletin Epidemioldgico de Sifilis de Brasil con el actual estudio, se
puede determinar que existe una gran diferencia de tasas de incidencia. En el
actual estudio, para el afio 2010, 2011, 2012, 2013 y 2014 las tasas de incidencia
fueron de 385.65, 390.58, 395.95, 401.38 y 406.94 casos nuevos,
respectivamente, todos por cada 100.000 habitantes.

En Costa Rica, a pesar de que existen muchas otras enfermedades tanto crénicas
como infecciosas mas frecuentes que las infecciones de transmision sexual no

VIH, estas ultimas se han convertido en un grupo de enfermedades muy
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frecuentes y con importantes repercusiones, representando una gran carga a nivel
personal, social y gubernamental.

Actualmente, son un motivo de consulta habitual en los servicios de salud. A pesar
de las politicas e intervenciones realizadas por las entidades sanitarias, las cifras
revelan que adn existe una marcada prevalencia e incidencia de ITS no VIH en la
mayoria de los paises en estudio.

En Costa Rica, posterior a 1985, con la divulgacion del preservativo como método
anticonceptivo y para evitar el contagio de ITS, la cantidad de casos nuevos y
totales fue en disminucion®. Sin embargo, durante los afios posteriores a 1990 y
hasta 2014, la prevalencia e incidencia de ITS no VIH ha sido sumamente
elevada, manteniéndose siempre por encima de los 21.000 casos por cada
100.000 habitantes.

Con los resultados obtenidos durante todo el periodo de estudio, se puede
observar que Costa Rica, aunque no es el pais que presenta las tasas mas altas
de las infecciones estudiadas, se encuentra entre los que presentan elevadas
tasas de prevalencia a incidencia de ITS no VIH, mientras que, en cuanto a
mortalidad y AVAD, se encuentra en una posicion ventajosa con respecto a los
demas paises.

Segun el Ministerio de Salud (MS) de Costa Rica®Y, para el afio 2012 la tasa de
incidencia de sifilis fue de 25.4 casos por cada 100.000 habitantes y para gonorrea
la incidencia fue de 26.2 casos por cada 100.000 habitantes. Mientras tanto, en el
afio 2013, la incidencia de sifilis fue de 29.49 casos por cada 100.000 habitantes y

la de gonorrea fue de 28.68 casos por cada 100.000 habitantes. En ese mismo
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afio la tasa de incidencia de clamidiasis fue de 4.62 casos por cada 100.000

habitantes y por tricomoniasis fue de 8 casos por cada 100.000 habitantes“2).

Al comparar las tasas del Ministerio de Salud de Costa Rica con las del actual
estudio, se puede observar que, al igual que los estudios realizados en los demas

paises, los datos estan muy lejos de ser iguales o similares.

El actual estudio demuestra que en el afio 2012 la incidencia de sifilis fue 253.78
casos por cada 100.000 habitantes y la incidencia por gonorrea fue de 956.46
casos por cada 100.000 habitantes. Mientras tanto, en el afio 2013 la incidencia de
sifilis fue de 252.94 casos por cada 100.000 habitantes, la de gonorrea fue de
956.03 casos por cada 100.000 habitantes, la de clamidiasis fue de 961.28 casos
por cada 100.000 habitantes y la de tricomoniasis fue de 2698.79 casos por cada
100.000 habitantes. Todos los datos del presente estudio se encuentran muy por

encima de los tomados del MS.

Cabe mencionar que durante el periodo de estudio no se reportaron AVP
asociados a tricomoniasis, por tal razon los AVD y los AVAD relacionados con esta

infeccidon son idénticas.

La mayoria de los paises mantuvieron cifras estables durante todo el periodo de
estudio. En relacién con sifilis, la incidencia y prevalencia se mantuvo estable en
todos los paises, con leve tendencia a la disminucién, mientras que la mortalidad y

los AVAD descendieron considerablemente.
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En cuanto a gonorrea, la incidencia y prevalencia en todos los paises mostraron
estabilidad con leve tendencia a la disminucién. La mortalidad y los AVAD por esta

infeccion decrecieron en todos los paises durante todo el periodo de estudio.

Con respecto a clamidiasis, la incidencia y prevalencia en México presentd una
tendencia al aumento durante todo el periodo de estudio. En el resto de paises se
mantuvieron estables, con leve tendencia al aumento. En cuanto a la mortalidad y

los AVAD, todos los paises mostraron tendencia a la disminucion.

En lo referente a la prevalencia, incidencia y mortalidad por tricomoniasis, todos
los paises se encontraron estables. Ademas, fue la Unica infeccion que no causo

ninguna muerte durante todo el periodo de estudio.
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CAPITULO VI:
CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES
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6.1. Conclusiones

e En cuanto a las tasas de incidencia de ITS no VIH, fue Belice el pais con
mayor numero de casos nuevos y Chile donde menos se registraron. Costa
Rica se encuentra en una posicion intermedia junto con México y Colombia.

e Con respecto a las tasas de incidencia de sifilis, fue Belice donde se reporto el
mayor numero de casos nuevos y México donde menos hubo. Costa Rica se
encuentra en una posicion intermedia.

e En relacién con las tasas de incidencia de gonorrea, el pais que mas casos
nuevos tuvo fue Belice, mientras que fue Chile el que menos reportd. Costa
Rica se encuentra en una posicion intermedia junto a México, Brasil y
Colombia.

e En cuanto a incidencia de clamidiasis, fue México el pais que report6 mayor
cantidad de casos nuevos, mientras que Belice fue con menos casos. Costa
Rica se encuentra en una posicion intermedia.

e Con respecto a la tasa de incidencia de tricomoniasis, Belice fue el pais con
mayor nimero de casos nuevos reportados, mientras que el de menos casos
fue Chile. Costa Rica, al igual que el resto de paises, se encuentra cercano a
las tasas reportadas en Chile.

e Segun los datos recolectados del Instituto de Métricas en Salud, todos los
datos relacionados con incidencia se encuentran muy por encima de los

estudios consultados.
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En cuanto a la tasa de prevalencia de ITS no VIH, el pais con mayor niamero
de casos reportados fue Brasil y el que menos registré fue Chile. Costa Rica,
Belice y Colombia se encuentran cercanos al limite superior.

Con respecto a la tasa de prevalencia de sifilis, fue Belice el pais con las tasas
mas elevadas, mientras que fue México el de las tasas mas bajas. Costa Rica
y Chile se encuentran en una posicion intermedia.

En relacion con la tasa de prevalencia de gonorrea, en Belice se registro el
mayor numero de casos, mientras que el menor nimero presenté fue Chile.
Costa Rica y Colombia se encuentran por debajo de la media, acercandose
levemente al limite inferior.

En cuanto a la tasa de prevalencia de clamidiasis, fue México el pais con
mayor cantidad de casos y Belice con el menor nimero. Costa Rica se
encuentra en una posicion intermedia junto con Colombia y Chile.

Con respecto a la tasa de prevalencia de tricomoniasis, fue Belice el pais con
mayor numero de casos y Chile la menor cantidad de casos. Costa Rica, al
igual que el resto de paises a excepcion de Chile, se encuentran por encima de
la media, casi alcanzando las tasas reportadas en Belice.

Segun los datos recolectados del Instituto de Métricas en Salud, todos los
datos relacionados con prevalencia se encuentran muy por encima de los
estudios consultados.

De los paises en estudio, México y Chile son los Unicos paises que cuentan
con estudios que contengan informacion acerca de la prevalencia de ITS no

VIH.
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El pais con la mayor tasa de mortalidad por ITS no VIH fue Colombia, mientras
que la menor tasa reportada fue en Costa Rica. El resto de paises se
encuentran cercanos al limite inferior.

En cuanto a la tasa de mortalidad por sifilis, el pais con mayor tasa registrada
fue Colombia, mientras que la menor se registré en Costa Rica.

En relacion con la tasa de mortalidad por gonorrea, el pais con mas casos
reportados fue Belice, mientras el que menos casos presento6 fue Costa Rica.
El pais con mayor tasa de mortalidad por clamidiasis fue Belice, mientras tanto,
el que menos casos tuvo fue Costa Rica.

No se reportaron muertes por tricomoniasis durante todo el periodo de estudio.
A excepcién de Chile, ni en Costa Rica ni en el resto de paises estudiados se
cuenta con datos relacionados con mortalidad por ITS no VIH.

El pais con el mayor numero de AVP por ITS no VIH fue Colombia, mientras
gue el que menos AVP reporto fue Costa Rica.

En cuanto a AVD por ITS no VIH, fue Belice el pais que mayor nimero de afios
reportd, mientras que el que menos lo hizo fue Chile. Costa Rica se localiza en
una posicion intermedia, al igual que México, Brasil y Colombia.

En relacion con AVAD por ITS no VIH, el pais con mayor numero de afios fue
Colombia, mientras que el que menos casos registrd fue Chile. Costa Rica y
México se encuentran en una posicion intermedia, acercandose estrechamente
a los AVAD reportados en Chile.

El pais con mayor numero de AVAD por sifilis fue Colombia, mientras que el

gue menos afios registro fue Costa Rica.
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Con respecto los AVAD asociados a gonorrea, fue Belice el pais con mayor
namero de casos, mientras que fue Chile el que presenté menor nimero de
AVAD. Tanto Costa Rica como México, Brasil y Colombia se encuentran
acercandose a los AVAD reportados en Chile.

En cuanto a los AVAD por clamidiasis, fue Brasil el pais con mayor numero de
afos reportados, mientras que fue Chile el pais con menos. A excepcion de los
anteriores, el resto de paises se encuentran en una posicion intermedia.

El pais con mayor numero de AVAD por tricomoniasis fue México, mientras
que el que menos afios registrd fue Chile. Costa Rica, Brasil y Colombia se
encuentran acercandose al limite superior.

No se encontrd ningun estudio relacionado con AVP, AVD y AVAD por ITS en

Costa Rica ni en el resto de paises estudiados.

99



6.2 Recomendaciones

Los organismos responsables de la salud de cada pais deben facilitar la
informacion existente sobre ITS a los ciudadanos para crear conciencia de la
situacion actual.

Los centros de Salud, tanto publicos como privados, deben ensefar practicas
sexuales mas seguras a toda la poblacion.

Es necesario educar a la poblacion acerca de la importancia de la disminucién
del nimero de parejas sexuales y el uso de métodos anticonceptivos de
barrera para la reduccién de la carga de la enfermedad provocada por estas
infecciones.

Los centros de salud deben fortalecer el tamizaje para la deteccion de ITS en
toda la poblacion, con especial énfasis en los grupos de riesgo y la poblacién
vulnerable, mediante actividades de promocion de la salud y prevencion de la
enfermedad.

Cada pais debe ser responsable de crear centros especializados para la
deteccion y tratamiento de ITS, tanto sintomaticas como asintomaticas, para la
persona infectada y su pareja.

Los entes responsables de control epidemiolégico de cada pais deben ampliar
la lista de enfermedades de notificacién obligatoria e incluir las ITS faltantes
con el fin de evitar el subregistro de las infecciones en estudio.

Tomando como base la presente investigacion, los organismos encargados de

la salud de cada pais pueden generar nuevos estudios, dentro del contexto
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nacional y, con base en las estadisticas actuales, conocer el impacto de estas

infecciones en la salud publica.
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