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PALABRAS CLAVE Resumen

Sifilis precoz; Introduccion: Desde el afo 2000 se ha descrito un aumento progresivo de los casos de sifilis
Hombres que tienen en diferentes ciudades europeas, sobre todo en hombres que tienen sexo con hombres (HSH).
sexo con hombres; Las manifestaciones clinicas de la sifilis pueden estar influidas por la coinfeccion del VIH o
Virus de la por el antecedente de sifilis. El objetivo del presente estudio es describir las caracteristicas
inmunodeficiencia epidemiologicas y clinicas de los casos de sifilis precoz diagnosticados en Barcelona.

humana; Métodos: Estudio retrospectivo de casos de sifilis precoz diagnosticados en Barcelona (2003-
Antecedente de 2013). Se revisaron las historias clinicas y los datos epidemioldgicos y clinicos fueron recogidos
sifilis; de forma estructurada. Las variables se compararon segin el estatus serologico del VIH y el
Respuesta seroldgica antecedente de sifilis.

Resultados: Se diagnosticaron 1.702 casos de sifilis precoz (37% primaria, 48% secundaria y 14%
latente precoz), 93% de ellos en HSH. Entre ellos, el 40% presentaba una coinfeccion por VIH.
Los casos de sifilis en pacientes VIH positivos estaban asociados con un episodio previo de sifilis
(aOR, 5,2 [IC del 95%, 3,32-8,24]) y con haber tenido sexo anal desprotegido (aOR, 1,75 [IC del
95%, 1,17-2,63]). Los casos con antecedentes de sifilis se presentaron con menor frecuencia
como sifilis primaria (27,5% vs. 40%) (aOR, 0,58 [IC del 95%, 0,44-0,77]). Un ano después del
tratamiento, la evolucion clinicay serologica fue similar en los pacientes VIH positivo y negativo.
Conclusiones: La epidemia de sifilis en Barcelona afecta desproporcionalmente a HSH y esta
estrechamente relacionada con el VIH. La forma de presentacion de la sifilis esta influida por
el antecedente de sifilis y por el VIH, sin diferencias significativas en cuanto a la evolucion un
ano después del tratamiento.
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Background: Since 2000, substantial increases in syphilis have been reported in metropolitan
areas of Western countries, with increases noted among men who have sex with men (MSM).
Clinical manifestations of syphilis might be influenced by concomitant VIH infection and previous
episodes of syphilis. The objectives of this study were to describe the epidemiological and
clinical characteristics of the cases of syphilis diagnosed in Barcelona.

Methods: Retrospective study of cases with early syphilis diagnosed in the referral STI Unit of
Barcelona from January 2003 to December 2013. Revision of medical records with structured
collection of epidemiological and clinical data. Univariate and multivariate statistical analyses
comparing the characteristics of MSM cases with and without VIH infection and with and without
previous syphilis.

Results: A total of 1702 cases of syphilis (37% primary, 48% secondary and 14% early latent) were
diagnosed, 93% of them in MSM. Among MSM 40% were coinfected with VIH, VIH-positive cases
were associated with a previous syphilis (aOR, 5.2 [95% Cl, 3.32-8.24]) and with unprotected anal
intercourse (aOR, 1.75 [95%Cl, 1.17-2.63]). Cases with a history of syphilis presented less often
with primary syphilis compared to those without it (27.5% vs. 40%) (aOR, 0.58 [95% Cl, 0.44-
0.77]). One year after treatment, the clinical and serological evolution were similar between
VIH-positive and VIH-negative cases.

Conclusion: The epidemic of syphilis in Barcelona disproportionately affects MSM and is closelly
linked to VIH infection. The presentation of syphilis is influenced by VIH infection and by previous
history of syphilis, without significant differences in their evolution after one year of treatment.

© 2019 AEDV. Published by Elsevier Espana, S.L.U. All rights reserved.

Desde el afio 2000, se ha descrito un aumento progresivo de
los casos de sifilis en diferentes ciudades europeas, sobre
todo en hombres que tienen sexo con hombres (HSH). En
Europa se han reportado 22.237 casos de sifilis precoz en
2013, con una tasa de 5,5 por 100.000 habitantes; el 62%
de los casos fueron notificados por 4 paises, entre los cuales
esta Espana’. Catalufa (Espaia), con 7 millones de habitan-
tes, reportd una tasa de sifilis precoz del 12,4 por 100.000
habitantes en 2014, lo que representd un incremento del
231% desde el afo 2005°. La reemergencia de la sifilis en
Cataluna se detecté en Barcelona en el afo 2002, prin-
cipalmente en HSH, los cuales presentaban una tasa de
coinfeccion por el VIH del 30%°.

El objetivo del presente estudio fue describir de manera
retrospectiva las caracteristicas epidemioldgicas y clinicas
de los casos de sifilis precoz diagnosticados en la unidad
de ITS del Vall d’Hebron-Drassanes (UITSVD), en Barcelona,
entre los afnos 2003-2013, particularmente en HSH. La aten-
cion brindada por la UITSVD durante este tiempo sumé mas
de 25.000 consultas médicas por aio (60% de los cuales
fueron HSH) y ademas reporté aproximadamente el 75% de
todos los casos de sifilis diagnosticados en Barcelona durante
ese periodo.

Se revisaron todos los casos de sifilis notificados en la UITSVD
desde enero del 2003 hasta diciembre del 2013. En total,

fueron revisadas 2.209 historias clinicas, de las cuales se
excluyeron 242; 52 debido a que estaban fuera del periodo
del estudio y 190 por ausencia de datos o porque el diag-
nostico final de sifilis no estaba claro. En la UITSVD, durante
el estudio, se diagnosticaron 2.241 casos (donde un caso se
refiere a un episodio, pudiendo el mismo paciente presentar
mas de un episodio), de los cuales 1.702 se diagnostica-
ron como sifilis precoz en un total de 1.484 pacientes. Los
datos epidemiologicos, clinicos y microbioldgicos se recopi-
laron de forma estandarizada en sifilis primaria, secundaria
y latente precoz. Asimismo, se recogieron datos acerca de:
tener pareja estable/esporadica, el nimero de contactos
sexuales y el uso de preservativo durante las relaciones
sexuales anales. Las variables que estaban ausentes en mas
del 50% de los casos debido a variaciones en la recoleccion
de datos (p. €]j., el uso de drogas) no fueron analizadas.

El diagnostico de sifilis se realizé mediante una valoracion
clinica y serologica, y con técnicas de deteccion directa
si en el examen clinico se observaban Ulceras. Las prue-
bas seroldgicas que se usaron fueron el examen de la
reagina plasmatica rapida (RPR) (Biokitlzasa, Espafia), la
prueba de hemaglutinacion para el Treponema pallidum (T.
pallidum) (TPHA) (Biokit”lzasa, Espafa) y el inmunoanali-
sis enzimatico treponémico (EIA enzygnost syphilis, Siemens
Healthcare Diagnostics, Alemania). El diagnostico directo se
hizo mediante microscopia de campo oscuro o PCR para T.
pallidum®. Los casos de sifilis se estadificaron y se clasifi-
caron segun las guias europeas existentes’. La sifilis latente
precoz se definié como la presencia de una prueba serologica
positiva para sifilis en un paciente con serologia negativa en
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los 12 meses previos, o un incremento de al menos 4 veces
(en mas de 2 diluciones) de los titulos de una prueba no
treponémica dentro de los Ultimos 12 meses. La reinfeccion
se definid como la presencia de una nueva manifestacion
clinica o el aumento en 2 diluciones de las pruebas no
treponémicas. La curacion seroldgica fue definida como la
disminucion en 4 veces (al menos en 2 diluciones) de la
RPR. Las pruebas diagnosticas utilizadas para la determina-
cion de las infecciones de transmision sexual (ITS) sufrieron
algunas modificaciones durante la realizacion del estudio.
Dentro de estas cabe sefalar la introduccion de la PCR en
tiempo real, realizada desde el 2006 para la deteccion de
la Chlamydia trachomatis (CT), desde el 2012 para la Neis-
seria gonorrhoeae (NG) y desde el 2013 para el T. pallidum.
Una infeccion concomitante se defini6 como el diagndstico
simultaneo de la infeccion por sifilis con la del VIH, NG o CT
(sin tener en cuenta si estas Ultimas se habia presentado en
una o mas localizaciones anatomicas).

Inicialmente, se realizé un estudio descriptivo de todos los
casos y posteriormente se analizé Unicamente los casos de
los HSH (incluyendo a los hombres bisexuales). Los hallazgos
epidemiologicos y clinicos de estos pacientes fueron compa-
rados segun el estatus seroldgico del VIH y el antecedente de
sifilis, para lo cual se realizd un analisis de regresion logistica
univariado y multivariado. Todos los analisis se realizaron en
la version R 3.3.1 (The R Foundation for Statistical Compu-
ting, Viena, Austria). Las variables cualitativas se expresaron
en porcentajes y las comparaciones se hicieron usando la
prueba de la chi al cuadrado o la prueba exacta de Fisher,
segun fuera lo mas conveniente. La fuerza de la asociacion
se midiod utilizando la OR con intervalos de confianza del 95%
(IC del 95%). Las variables cuantitativas se expresaron como
medias + desviacion estandar o medianas y rango intercuar-
tilico. Los analisis comparativos se realizaron mediante el
t-test o la prueba U de Mann-Whitney, o ANOVA o la prueba
de Kruskal-Wallis con un IC del 95%, si es que se contaba con
mas de 2 categorias. Las variables que resultaron significati-
vas en el analisis univariado (p < 0,01) o que se consideraron
clinicamente relevantes se analizaron mediante un modelo
de regresion final utilizando los criterios de informacion de
Akaike. El trabajo recibi6 la aprobacion del comité de ética
del Hospital de Vall d’Hebron.

El nimero de casos de infeccion por la sifilis presento un
incremento de 68 casos en el 2003 a 277 casos en el 2013,
llegando a un total de 1.702 casos durante todo el estudio: el
97% (1.650) de los casos fueron diagnosticados en varones,
el 2% (33) en mujeres y el 1% (14) en transexuales. De los
1.702 casos, 1.425 (84%) eran HSH, 155 (9%) eran hombres
bisexuales, 112 (6,9%) eran hombres y mujeres heterose-
xuales, y 10 (0,6%) desconocidos (fig. 1). La edad promedio
fue de 35,3 + 8,9 afos, sin que se evidenciara un cambio
significativo durante el periodo del estudio. En general, el
57% (971) de los casos eran nativos y el 43% (731) extranje-
ros, observandose un incremento en estos ultimos, pasando
del 32% (22 de 68) en 2003 al 43,5% (120 de 277) en 2013;

1.239 (73%) casos se diagnosticaron por presentar sintomas
clinicos sugestivos de sifilis, 250 (15%) se diagnosticaron inci-
dentalmente a través de pruebas de cribado para ITS, 158
(9%) fueron diagnosticados por estudio de contactos y 54
(3%) gracias a un cribado oportunista en casos sintomati-
cos de otras ITS. De todos los casos, 637 (38%) fueron sifilis
primarias, 829 (48%) secundarias y 236 (14%) se clasificaron
como sifilis latente precoz. Durante los anos del estudio se
evidenciaron cambios en el motivo de consulta: al inicio, la
mayoria de los casos se asociaban a sintomas y solo en un
9% (6 de 68) de los casos el diagndstico se realizd por cri-
bado; sin embargo, este valor se incrementé hasta un 20%
(42/215) en 2012. De manera similar, el diagnostico a través
del estudio de contactos sufrié un incremento, pasando del
4% (3/68) en 2003 al 14% (39/277) en 2013. Paralelamente,
la proporcion de pacientes con diagndstico de sifilis latente
precoz también se incrementé desde un 7% (5/68) en 2003
hasta un 19% (53/277) en 2013.

Globalmente, el 30% (n = 517) de los casos eran VIH
conocidos en el momento del diagndstico de la sifilis, sin
que hubiese cambios significativos en la prevalencia de la
coinfeccion durante el estudio. En cuanto a los anteceden-
tes de sifilis, el 29% (n = 487) de los casos presentaron al
menos un episodio previo de sifilis, evidenciandose un incre-
mento progresivo desde el 16% (11/68) en 2003 hasta un 34%
(93/277) en 2013. Un incremento similar se evidencié en
otras ITS (fig. 2). EL 92% de los casos reportaron haber tenido
multiples parejas sexuales; presentando una mediana de 1
(0,33-2,00) contacto por mes, observandose un incremento
en el nimero total de parejas durante el periodo de segui-
miento del estudio (fig. 2). En 615 casos (36%) se contaba
con los resultados del cribado de otras ITS, realizado en el
momento del diagndstico de sifilis. De estos casos, 205 (33%)
presentaron una infeccién concomitante, con una prevalen-
cia del 14,5% (89/615), el 8% (49/615), el 7,5% (47/615) y
el 3% (20/615) para VIH, NG, CT y Lymphogranuloma vene-
reum (LGV), respectivamente. Asi mismo, los cambios en
la practica clinica durante el periodo del estudio influye-
ron de alguna forma sobre estos hallazgos, ya que en el
ano 2003 Unicamente se realizaron pruebas de cribado para
otras ITS (exclusivamente para VIH) en el 11% (8/68) de los
casos, mientras que en el ano 2013 el 65% (182/277) de los
casos con sifilis fueron cribados para otras ITS. El 20% de
los 87 pacientes HSH con diagnostico concomitante de VIH
presentaban el antecedente de sifilis.

A continuacion, nos enfocaremos en el analisis realizado
en los HSH, en donde se incluyeron también a hombres bise-
xuales (n = 1.580).

La informacion disponible de los 1.497 casos de sifilis en
los HSH permitio observar que 600 (40%) estaban coinfec-
tados por el VIH; de los cuales, 513 eran VIH positivos
conocidos, mientras que 87 fueron diagnosticados junta-
mente con el diagnostico de la sifilis. Los datos comparativos
entre los pacientes con VIH positivo y con VIH negativo se
muestran en la tabla 1. Los casos con VIH positivo tenian
predominantemente mayor edad, en mayor proporcion eran
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Figura 1 Casos de sifilis precoz, total y entre HSH (incluyendo hombres bisexuales), por ano en la Unidad de ITS de Vall d’Hebron-

Drassanes, Barcelona, 2003-2013 (N = 1.702).
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Figura 2

ITS previa y sifilis (porcentajes) y la tendencia lineal del niUmero de parejas sexuales (nUmero mediana por mes) por afio

entre los casos de sifilis temprana en la Unidad de ITS de Vall d’Hebron-Drassanes, Barcelona, 2003-2013.

extranjeros y tenian antecedentes de ITS y de sifilis. Asi
mismo, estos pacientes se caracterizaban por presentar un
mayor numero de contactos sexuales al mes y ademas tenian
mas frecuentemente relaciones sexuales anales desprotegi-
das. En cuanto al estadio de la sifilis, ambos grupos tuvieron
con mayor frecuencia una sifilis secundaria. Asi mismo, los
pacientes con VIH positivo fueron diagnosticados en mayor
medida por presentar sintomas; sin embargo, no se obser-
varon diferencias respecto a la duracion de los mismos
(mediana de 8 dias). La infeccion concomitante por CT y
LGV fueron mas frecuentes en los casos con VIH positivo (3
[11,5%] y 14 [4%] de los 199 casos a quienes se les realizé
el cribado), en comparacion con los casos de pacientes con
VIH negativo (16 [7%] y 6 [1,5%]) de los 356 casos, respec-
tivamente). De manera notable, los casos con VIH positivo
se asociaron con el antecedente de sifilis (OR ajustada, 5,2
[IC del 95%, 3,32-8,24]) y otras ITS (OR ajustada, 1,62 [IC
del 95%, 1,09-2,43]) y con relaciones sexuales anales des-
protegidas (OR ajustada, 1,75 [IC del 95%, 1,17-2,63]) en el
analisis multivariado.

En el momento del diagnodstico de la sifilis los titulos
de RPR fueron superiores en los pacientes con VIH posi-
tivo: mediana de 1/32 (1/12-1/128) en comparacion con la

de 1/16 (1/4-1/64) (p < 0,001) en pacientes con VIH nega-
tivo. EL 40% (612/1497) de todos los casos se perdieron para
el seguimiento del control serolégico sin que se encontra-
ran diferencias significativas segin el seroestatus de VIH.
La curacion seroldgica a los 3 meses se alcanzo antes en
los pacientes con VIH negativo, pero fue similar en ambos
grupos a los 6 y 12 meses (tabla 2). Los casos con VIH
positivo recibieron con mayor frecuencia las 3 dosis de peni-
cilina benzatina semanal (siguiendo las recomendaciones de
expertos publicadas en algunas guias clinicas anteriores).

Comparacion entre los pacientes hombres que
tienen sexo con hombres con y sin sifilis previa

La informacion acerca de los antecedentes de sifilis previa
de los 1.568 casos de HSH demostraron que 475 (30%) de
ellos habian sufrido por lo menos una vez en su vida un epi-
sodio anterior. Algunos de los resultados comparativos entre
los casos con y sin antecedentes de sifilis se muestran en
la tabla 3. Los pacientes con antecedentes de sifilis tenian
significativamente mayor edad, mayor frecuencia de ante-
cedentes de ITS, estaban en mayor medida coinfectados por
VIH y presentaban con menor frecuencia una sifilis primaria
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Hallazgos epidemioldgicos y clinicos en HSH con sifilis precoz en Barcelona segln estatus serolégico del VIH, 2003-2013

VIH positivo VIH negativo p OR (IC del 95%) OR ajustada (IC
N = 600 (40%) N = 897 (60%) del 95%)
Edad (anos) < 0,001
16-24 20 (3,5) 93 (10,5)
25-34 217 (36) 391 (43,5) 2,58 (1,58-4,41) 2,23
(0,94-6,07)
35-44 259 (43) 292 (32,5) 4,12 (2,52-7) 2,97
(1,24-8,13)
45-79 104 (17,5) 121 (13,5) 4 (2,35-7) 2,17
(0,84-6,42)
Procedencia < 0,001
Espana 294 (50,5) 568 (65)
Otros paises occidentales 106 (18) 110 (12,5) 1,86 (1,38-2,5) 2 (1,16-3,44)
Latinoamérica 161 (27,5) 161 (18,5) 1,93 (1,49-2,5) 2,21 (1,36-3,6)
Otros 22 (4) 37 (4) 1,15 (0,66-1,97) 1,5 (0,57-3,67)
ITS previa® 336 (56) 313 (35) < 0,001 2,38 (1,93-2,96) 1,62
(si) (1,09-2,43)
Sifilis previa 305 (51) 166 (19) < 0,001 4,55 (3,61-5,75) 5,2 (3,32-8,24)
(si)
Parejas sexuales multiples (si) 425 (95) 673 (94) 0,686
(N=1.163)
Numero de parejas sexuales 1,33 (0,5; 3,33) 1(0,42; 2) < 0,001 1,08 (1,03-1,12) 1,11
por mes, mediana (RIQ) (1,04-1,19)
Relaciones sexuales anales 104 (46) 136 (34) 0,005 1,64 (1,17-2,28) 1,75
desprotegidas (si) (1,17-2,63)
(N =626)
Fase de la sifilis 0,044
Secundaria 324 (54) 427 (47,5)
Primaria 192 (32) 337 (37,5) 0,83 (0,6-0,94)
Latente precoz 84 (14) 133 (15) 0,83 (0,61-1,13)
Motivo de la consulta < 0,001
Sintomas de sifilis 451 (75) 628 (70)
Otros sintomas de ITS 33 (5,5) 15 (1,5) 3 (1,67-5,87)
Cribado de ITS 63 (10,5) 171 (19) 0,5 (0,37-0,7)
Estudio de contactos 53 (9) 83 (9,5) 0,89 (0,61-1,28)

Los datos representan el nimero (%) salvo se indique lo contrario.

a ITS: enfermedad de transmision sexual excepto sifilis y VIH.

(131 [28%] de 475 vs. 435 [40%] de 1.093), ademas de pre-
sentar una menor duracion media de los sintomas (mediana
7 vs. 10 dias, p < 0,001). En los pacientes con antecedentes
de sifilis se objetivo asi mismo un mayor nimero de contac-
tos sexuales al mes. La informacion disponible de los 582
casos mostro que el 45% (173) de ellos tenian una infeccion
concomitante, sin que se pudiera demostrar ninguna dife-
rencia significativa entre ambos grupos (incluyendo el VIH).
De manera remarcable, en el analisis multivariado, los casos
con antecedentes de sifilis estaban asociados significativa-
mente con la coinfeccion por el VIH (OR ajustada, 4,43 [IC
del 95%, 3,47-5,68]) y con el antecedente de otras ITS (OR
ajustada, 1,41 [IC del 95%, 1,1-1,8]).

En el momento del diagnostico de la sifilis, los titulos de
RPR fueron superiores en los casos con historia previa de
sifilis: mediana de 1/64 (1/16-1/128) en comparacién con
1/16 (1/4-1/64) (p < 0,001) de los casos sin historia pre-
via. Una menor proporcion de los casos con antecedentes de

sifilis (163 [34%] de los 475) que en aquellos sin antecedentes
(484 [44%] de 1.093) se perdieron para el seguimiento sero-
logico (p = 0,002). Las tasas de curacion serologica en los
primeros 6 meses se alcanzaron antes en los casos sin ante-
cedentes de sifilis; sin embargo, fueron similares en ambos
grupos a los 12 meses tras el tratamiento (tabla 2).

En esta unidad de referencia en ITS de Barcelona se docu-
mento un incremento sustancial en el nUmero de personas
diagnosticadas de sifilis entre los anos 2003 y 2013, en
continuacion a la reemergencia observada en el afio 2002
en Barcelona®. En la curva epidémica, la fase especifica
en la que se encontraria seria el tipo hiperendémico, lo
que significa ausencia de control®. En nuestro medio, el
perfil dominante de la epidemia fue el de HSH. De manera
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Titulo de la prueba de RPR inicial y evolucion del nimero de casos alcanzando una disminucion > 2 diluciones en los titulos después del tratamiento segun (A) estatus

serologico del VIH y (B) antecedente de sifilis

No infeccion de sifilis

previa (N = 1.093)
1:16 (1:4-1:64)

Infeccion previa por sifilis

(N = 475)
1:64

P

(B)

P

VIH negativo

VIH positivo
(N = 600)

1:32

(A)

(N = 897)

1:16

< 0,001

Titulos iniciales

0,001

(1:16-1:128)

(1:4-1:64)

(1:12-1:128)

del RPR (mediana)

n (%)

n (%)

n? (%)

n (%) n (%)

na

> Disminucion en 2

diluciones

424 (92,4)

238 (84) 347(92) 0,002 680 178 (80,5)

660

A los 3 meses

0,001

0,073

309 (96,8)
222 (97,8)

151 (90,4)
84 (94,4)

256 (95) 0,426 492

188 (92,5)
97 (98)

473

A los 6 meses

0,152

316

0,723

196(96,5)

302

A los 12 meses

@ NUmero de pacientes con titulos de RPR durante el intervalo.

global, en paises de rentas altas los HSH representan una
carga desproporcionada de las infecciones por sifilis’.
Diversas practicas de riesgo han sido relacionadas con ello,
por ejemplo, un elevado nimero de contactos sexuales, el
uso de drogas durante las relaciones sexuales, las relaciones
sexuales anales desprotegidas, el «serosorting», el sexo
andnimo y el haber contactado con las parejas sexuales
utilizando Internet®’; posiblemente relacionado con la
introduccion progresiva del tratamiento antirretroviral
para el VIH'®. Este incremento de las practicas sexuales
de riesgo'' queda reflejado en el aumento paralelo de
multiples ITS descrito en este grupo de poblacion'?'3,
hecho que también se ha observado en nuestro
estudio.

Si nos centramos Unicamente en los HSH, los casos de
sifilis primaria y secundaria afectaron al 36% (578/1.588) y
al 49,5% (787/1.588), respectivamente, sin que se encon-
traran diferencias en el analisis multivariado en cuanto al
estatus seroldgico de la infeccion por el VIH. A diferencia
del nuestro, otros estudios describieron una mayor propor-
cion de sifilis latente precoz entre los pacientes con VIH
positivo', probablemente en relacion con la realizacion mas
frecuente de pruebas de cribado en este grupo de pacientes.
La infeccion por sifilis y el VIH estan muy relacionadas; la sifi-
lis podria incrementar el riesgo de transmision del VIH por el
aumento de descarga viral en las lesiones, asi como su adqui-
sicion al proveer una puerta de entrada para el virus'. El
34% (513/1497) de los casos de sifilis fueron diagnosticados
en pacientes con VIH positivo conocidos; esta proporcion fue
similar a la descrita en otros estudios realizados en Europa
y en Norteamérica’'¢. Asi mismo, ademas del diagnostico
de sifilis, en un 9% (87/984) de los HSH se diagnosticé VIH
concomitantemente, de los cuales el 20% tenia ademas his-
toria previa de sifilis. Esto sefala que el antecedente de
sifilis podria predecir una seroconversion al VIH, con una
incidencia de entre el 5 y el 20%, respectivamente, a los 5
o 10 anos tras el diagnéstico de la misma'’. Por otra parte,
aproximadamente la tercera parte de la cohorte habia sido
diagnosticada previamente de sifilis por lo menos en alguna
ocasion. Ademas, los pacientes con VIH positivo presenta-
ban, con una frecuencia 5veces mayor, el antecedente de
sifilis en comparacion con los pacientes con VIH negativo;
datos similares a los publicados en otros estudios®'®. En con-
junto, esto indica que la infeccion por sifilis se transmite en
gran medida a través de estrechas redes sexuales y sociales
de HSH® ",

Los pacientes con VIH positivo presentaron titulos supe-
riores de RPR en comparacion con los pacientes con VIH
negativo, con una disminucion de 2 diluciones mas lenta
a los 3 meses. Sin embargo, la respuesta seroldgica tras
el tratamiento no mostré ninguna diferencia entre ambos
grupos, tanto a los 6 como a los 12 meses. Estudios anterio-
res han sugerido la existencia de fracasos terapéuticos con
mayor frecuencia entre los pacientes HSH con VIH positivo,
probablemente debido a la inmunodeficiencia secundaria al
VIH?®2', Contrariamente, estudios mas recientes, como el
nuestro, demostraron que la respuesta serologica depen-
dera principalmente del estadio en la que se encuentra la
enfermedad, de los titulos de la prueba en el momento del
diagnostico y de la edad del paciente mas que de la coinfec-
cion por VIH, de los antecedentes de sifilis o del tratamiento
recibido?>?2,
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Hallazgos epidemioldgicos y clinicos entre HSH con sifilis temprana en Barcelona con antecedente de sifilis, 2003-2013

Infeccion previa por No infeccion p OR (IC del 95%) OR ajustada (IC
sifilis previa por sifilis del 95%)
N = 475 (30%) 1.093 (70)
Edad (anos) <0,001
16-24 11 (2) 111 (10)
25-34 165 (35) 464 (42,5) 3,59 (1,97-7,22) 2,64 (1,4-5,46)
35-44 194 (41) 385 (35) 5,08 (2,79-10,22) 3,45
(1,82-7,14)
45-79 105 (22) 133 (12) 7,97 (4,24-16,39) 5,95
(3,03-12,66)
Procedencia 0,043
Espana 258 (55) 656 (62)
Otros paises occidentales 74 (16) 145 (14) 1,3 (0,94-1,77) 1,31 (0,7-2,41)
Latinoamérica 119 (25,5) 215 (20) 1,41 (1,08-1,83) 1,43
(0,78-2,41)
Otros 16 (3,5) 46 (4) 0,88 (1,48-1,56) 0,64 (0,16-2,0)
ITS previa® 255 (54) 414 (38) <0,001 1,88 (1,51-2,35) 1,41 (1,1-1,8)
(s)
VIH positivo 305 (69) 293 (30) <0,001 4,55 (3,61-4,75) 4,17
(si) (3,25-5,37)
Parejas sexuales multiples 334 (96) 817 (94) 0,155
(si)
(N =1.220)
Numero de parejas sexuales 1,33 (0,5; 2,67) 1 (0,42; 2) 0,016 10,2 (0,98-1,07)
por mes, mediana (RIQ)
Relaciones sexuales anales 60 (39) 197 (39) 1 0,99 (0,68 -1,43) 0,68
desprotegidas (0,42-1,08)
(N = 660) (si)
Fase <0,001
Secundaria 253 (53) 527 (48)
Primaria 131 (27,5) 435 (40) 0,63 (0,49-0,8) 0,58
(0,44-0,77)
Latente precoz 91 (19) 131 (12) 1,45 (1,06-1,96) 2 (1,3-3,1)
Motivo de consulta 0,992
Sintomas de sifilis 345 (72,5) 790 (72)
Otros sintomas de ITS 15 (3) 35 (3) 0,98 (0,51-1,79) 0,38
(0,18-0,76)
Cribado 73 (15,5) 166 (15) 1,01 (0,74-1,36) 0,74
(0,48-1,14)
Estudio de contactos 42 (9) 102 (9) 0,94 (0,64-1,37) 0,78
(0,48-1,23)

Los datos representan el nimero (%) salvo se indique lo contrario.
a ITS: enfermedad de transmision sexual excepto sifilis y VIH.

De manera interesante, nuestro estudio aporta una mayor
comprension acerca de las manifestaciones clinicas, asi
como de la evolucion serologica de los titulos en las prue-
bas reaginicas en los pacientes con el antecedente de sifilis.
Se observd que los pacientes con antecedentes de sifilis
presentaban significativamente menores tasas de sifilis
primaria (28%) en comparacion con los pacientes sin ante-
cedentes (40%). Brewer et al. sugirieron que este hecho
se podria deber a las diferencias en cuanto a las practicas
sexuales, ya que en los pacientes HSH el chancro sifilitico,
por su localizacion, en la region anal y oral, podria pasar
desapercibido?. Este supuesto no explicaria nuestros resul-
tados, ya que nuestro estudio se realizo en pacientes HSH.

De manera similar, Courjon et al. describieron que, durante
la reinfeccion, las manifestaciones cutaneas solian ser mas
tenues?. Esto explicaria el hecho de que el chancro sifi-
litico fuese menos sintomatico en nuestros pacientes y que
pasase desapercibido durante la reinfeccion?®, quizas debido
a factores inmunologicos del huésped?’. Nuestros hallaz-
gos concuerdan con los resultados del estudio experimental
realizado por Magnuson et al. en voluntarios?®, donde se
demostré que los pacientes tratados previamente por una
sifilis desarrollaban con menor frecuencia un chancro sifili-
tico cuando se volvian a inocular con T. pallidum. Por otro
lado, se observo que los pacientes con antecedentes de sifi-
lis presentaban una respuesta serologica retardada, datos
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que se correlacionan con el estudio de Romanowski et al.,
que demostro que los individuos que habian tenido una Unica
infeccion presentaban con mayor frecuencia la negativiza-
cién del RPR que aquellos con una reinfeccion?’. Citando
a Magnuson et al.: «Los pacientes que han tenido sifilis
en alguna ocasion no volverian a ser inmunolégicamente
iguales»?8.

Nuestro estudio presenta algunas limitaciones. En primer
lugar, los resultados fueron obtenidos retrospectivamente
a partir de las historias clinicas, por lo que algunas varia-
bles no se pudieron analizar ya que estaban recogidas de
manera imprecisa e incompleta. En segundo lugar, los datos
se recolectaron a partir de un Unico centro localizado en
Barcelona; sin embargo, el hecho de que durante el estudio
no haya habido ninglin cambio en cuanto a la accesibilidad
a este centro, asi como que este se mantuviera como centro
de referencia de ITS en Barcelona, sugiere que, probable-
mente, el incremento observado en el nimero de pacientes
diagnosticados de sifilis en este centro sea un reflejo real del
aumento en la incidencia de la sifilis en nuestro medio. En
tercer lugar, las técnicas diagndsticas, asi como de cribado,
sufrieron cambios durante el periodo del estudio, lo que
limitd la deteccion de algunas infecciones concomitantes.
Finalmente, los datos del seguimiento posterior al diagnos-
tico de sifilis se limitaron Unicamente a aquellos pacientes
que siguieron las revisiones en nuestro centro.

Conclusiones

Desde el ano 2003 en Barcelona, y durante mas de una
década, no se ha podido controlar la epidemia de la sifilis.
Como en otras partes de Europa occidental y América del
Norte, esta ha afectado de forma desproporcionada a HSH;
asi mismo se ha relacionado con la coinfeccion por el VIH.
La sifilis se ha convertido en un problema de salud publica
importante y complejo, tanto en Barcelona como en otras
capitales mundiales. Mas alla de la prevencion primaria,
debido a un retorno a las practicas sexuales de riesgo, espe-
cialmente el sexo anal sin preservativo, los enfoques para
el control de la sifilis siguen siendo los propuestos hace casi
100 afos: cribados generalizados, educacién y participacion
profesional y puUblica, tratamiento precoz e investigacion
continua para mejorar estos esfuerzos®’. Nuestro estudio
confirmé que la evolucion tanto clinica como serologica de
la sifilis no se ve afectada por la infeccion del VIH. Por el con-
trario, la forma de presentacion de la sifilis si se ve influida
por la coinfeccion por el VIH, asi como por el antecedente
de sifilis. Sin embargo, no se evidenciaron diferencias en
cuanto a la respuesta serologica un ano después de haber
recibido el tratamiento.
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