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Aumento de la sífilis y de la infección
gonocócica en varones homosexuales 
o bisexuales en Madrid
Sr. Editor: La tendencia descendente que ve-
nían experimentando las enfermedades de
transmisión sexual en Europa Occidental se ha
visto interrumpida en varios países desde fina-
les de la década de los años noventa del siglo
XX, al registrarse aumentos de la incidencia e
incluso algunos brotes de sífilis1-5. Un porcen-
taje importante de los nuevos casos se produ-
ce en varones homosexuales de raza blanca,
con frecuencia infectados por el virus de la in-
munodeficiencia humana (VIH)3-5. 
En España, el sistema de enfermedades de de-
claración obligatoria mostró importantes des-
censos en la incidencia de sífilis y de infección
gonocócica hasta 2001. En los 2 años poste-
riores se insinuó un cambio en dicha tenden-
cia, si bien dicha fuente no permite profundi-
zar en los detalles de la nueva situación6. En la
ciudad de Barcelona se ha descrito un au-
mento de la incidencia de sífilis en varones ho-
mosexuales desde 20017-8. Sin embargo, no
se han publicado datos similares de otras ciu-
dades de España. 
Con el fin de conocer la incidencia de sífilis,
gonococia e infección por Chlamydia, así
como la prevalencia de la infección por el VIH,
hemos analizado los diagnósticos realizados
en un centro de infecciones de transmisión se-
xual de Madrid entre 2002 y 2004 (tabla 1). 

A las personas que consultaron por sospecha de algu-
na de estas infecciones se les realizó una anamnesis
y una exploración física en busca de signos mucocu-
táneos sospechosos de infecciones de transmisión 
sexual. A todos los pacientes se les practicó una sero-
logía de lúes (RPR, TPHA, FTA) y de VIH (enzimoin-
munoanálisis, Western-blot). En función de los sínto-
mas o de los hallazgos de la exploración clínica se
realizaron otras pruebas adicionales: examen en fres-
co con tinción de Gram y cultivo en medio de Thayer-
Martin para Neisseria gonorrhoeae y reacción en ca-
dena de la polimerasa para Chlamydia trachomatis
(muestras procedentes de exudados cervicovaginales,
uretrales, rectales y faríngeos), visualización directa
de Treponema en microscopio de campo oscuro para
el diagnóstico de lúes primaria y secundaria (mues-
tras procedentes de lesiones mucocutáneas).
Se analizó separadamente a los varones que referían
relaciones sexuales con otros varones y al resto de

personas que habían tenido únicamente prácticas
heterosexuales de riesgo. Sólo se consideraron los
diagnósticos confirmados microbiológica o serológi-
camente. Los cambios en la frecuencia de estos
diagnósticos a lo largo de los 3 años se analizaron
mediante la prueba de la χ2 de tendencia lineal.
El número de pacientes que consultaron por sospe-
cha de alguna de estas infecciones aumentó desde
3.911 en 2002 hasta 4.356 en 2004. El número de
personas heterosexuales se mantuvo estable y el de
varones homo/bisexuales fue creciente, pasando del
29,5% de todos los pacientes en 2002 al 37,3% en
2004. 
Entre los varones homo/bisexuales la frecuencia de
diagnosticados de sífilis primaria o secundaria au-
mentó desde el 1,4% en 2002 hasta el 3,1% en
2004 (p = 0,008), y la de infección gonocócica des-
de el 3,1 hasta el 4,8% (p = 0,017). La prevalencia
de infección por el VIH osciló entre el 4,7 y el 6,0%,
y la frecuencia de infección por Chlamydia entre el
2,0 y el 2,3%, sin que en ninguna de estas 2 infec-
ciones los cambios llegasen a alcanzar significación
estadística. 
Entre las personas con prácticas heterosexuales de
riesgo la prevalencia de infección por el VIH osciló
entre el 1,4 y el 1,0% y la frecuencia de infección go-
nocócica se cifró en torno al 0,4%, en ambos casos
sin cambios significativos en el tiempo. La frecuencia
de infección por Chlamydia disminuyó desde el 6,0 al
4,3% (p = 0,0006) y la de sífilis infecciosa desde el
0,4 hasta un 0,04% (p = 0,009). 
Aunque los varones homo/bisexuales fueron sólo un
tercio de los pacientes que consultaron por sospecha
de infecciones de transmisión sexual en 2004, suma-
ron el 98% de todos los diagnósticos de sífilis infec-
ciosa, el 87% de las infecciones gonocócicas y el
72% de las infecciones por el VIH. 

Detectamos aumentos de la incidencia de sífi-
lis y de infección gonocócica en varones
homo/bisexuales de Madrid, sin una tendencia
equivalente en la población heterosexual aten-
dida en el mismo centro. Aunque la informa-
ción recogida no ha permitido establecer si los
casos aparecieron de forma aislada o tenían
relación entre sí, el aumento significativo de
casos de una enfermedad transmisible en un
colectivo específico permite definir la situación
como brote epidémico. Con ello se confirma
en Madrid una tendencia similar a la descrita
en otras ciudades europeas1-5,7-8, que estaría
reflejando un aumento de las conductas de
riesgo en las relaciones sexuales entre
varones2. Las medidas para hacer frente a esta
nueva situación deben incluir el tratamiento de
los casos y de sus parejas, impulsar los pro-
gramas de prevención y control de las infec-
ciones de transmisión sexual, haciendo espe-
cial hincapié en actividades y mensajes

dirigidos a los varones homosexuales, apoyar
los centros especializados en el tratamiento de
estas enfermedades y mejorar los sistemas de
vigilancia epidemiológica9. 
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Obesidad infantil en Andalucía Oriental
Sr. Editor: La dificultad para entender las cau-
sas de la obesidad y detener su expansión co-
mienza a considerarse como un fracaso de los
modernos sistemas de atención de la salud pú-
blica. En España, como en la mayoría de los
países, la prevalencia ha aumentado en los úl-
timos años1. Algunos trabajos sobre la preva-
lencia de obesidad en personas adultas en
nuestro país han encontrado diferencias impor-
tantes entre comunidades autónomas y con el
nivel cultural de la población2,3. Existe menos
información sobre la prevalencia de obesidad
infantil4-6, sin que estén bien establecidos los
criterios para definir cuándo un niño puede
considerarse obeso4. El estudio enKid4 informa
de una prevalencia intermedia de obesidad en
España en relación con otros países y encuen-
tra importantes diferencias geográficas. Cana-
rias y Andalucía presentan las cifras más eleva-
das, y el nordeste peninsular, las más bajas4.
Nuestro objetivo ha sido poner a prueba la ob-
servación del estudio enKid sobre una mayor
prevalencia de niños obesos en Andalucía.
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TABLA 1

Tendencia en el número de diagnósticos de sífilis, Chlamydia e infección por el virus
de la inmunodeficiencia humana (VIH) en varones homosexuales y personas
heterosexuales que consultaron entre 2002 y 2004

2002 2003 2004
pb

N Tasaa N Tasaa N Tasaa

Varones homo/bisexuales
Sífilis primaria o secundaria 17 1,43 41 2,93 51 3,09 0,0084
Gonococia 37 3,11 47 3,36 79 4,78 0,0170
Chlamydia 27 2,27 28 2,00 37 2,24 0,9910
VIH 56 4,71 84 6,00 94 5,69 0,3061
Total atendidos 1.188 1.400 1.653

Heterosexuales
Sífilis primaria o secundaria 10 0,37 3 0,11 1 0,04 0,0089
Gonococia 12 0,44 12 0,43 12 0,44 0,9856
Chlamydia 208 14,19 173 12,18 152 11,30 0,0026
VIH 38 1,40 32 1,16 26 0,96 0,1378
Total atendidos 2.723 2.766 2.703

aTasa de incidencia por 100 personas en riesgo. bResultado de la comparación de las tasas mediante la prueba de la χ2 de ten-
dencia lineal.

116.710



Para ello se ha estudiado a 2.656 niños de 3 provin-
cias andaluzas. La distribución por provincias y sexo
(niños/niñas) han sido: Málaga, 288/338; Jaén,
468/489, y Almería, 542/531. El estudio antropométri-
co utilizado en el presente estudio procede de 2 estu-
dios realizados por los mismos autores para evaluar la
deficiencia de yodo en la población escolar de Anda-
lucía7,8. Se seleccionó a los niños aleatoriamente a
partir del censo escolar y la unidad de muestreo fue la
población y la escuela, que fue el lugar donde se pesó
y talló a todos los niños. A partir del peso (kg) y la talla
(m) se calculó el índice de masa corporal (IMC)
(kg/m2). El percentil 95 (p95) de la distribución del
IMC de los niños andaluces estuvo por encima del
p95 de la distribución del estudio enKid desde los 6
hasta los 15 años tanto en niños como en niñas (fig.
1). Para cada grupo de edad y sexo se calculó la pun-
tuación diferencial típica respecto a la mediana del
estudio enKid con la fórmula: Z = p95A – MeK)/DEA,
donde MeK es la mediana de la distribución de los IMC
para cada edad y sexo del estudio enKid; p95A es el
p95, y DEA la desviación estándar de la distribución
del IMC de niños andaluces. Esta puntuación diferen-
cial típica para todos los grupos de edad osciló entre
1,89 y 2,42. No hubo diferencias significativas ni en
la mediana ni en el p5. El 10,4% de los niños andalu-
ces estuvieron por encima del p95 de la distribución
de frecuencias del estudio enKid. Esta prevalencia fue
algo menor en niños (9,1%) que en niñas (11,7%) (p

= 0,02). La mayor prevalencia de niños por encima
del p95 del enKid fue entre los 8 y los 13 años, si
bien la diferencia entre edades no alcanzó diferencias
significativas (p = 0,06). Tampoco hubo diferencias
significativas entre las provincias estudiadas.

Estos resultados confirman la mayor prevalen-
cia de niños obesos en la comunidad autóno-
ma andaluza. La localización de los p95 de la
distribución del IMC de los niños andaluces
estudiados, respecto a la distribución pobla-
cional del enKid, calculada a partir de las pun-
tuaciones diferenciales típicas, ha estado entre
p97 y p99 de la distribución utilizada como re-
ferencia. Si tenemos en cuenta que en el estu-
dio enKid ya se incluyó una muestra de niños
andaluces, los resultados de la prevalencia de
niños obesos en Andalucía puede ser aún ma-
yor.
Estudios previos de nuestro grupo han demos-
trado que la prevalencia de obesidad en la po-
blación adulta del sudeste andaluz es del 28%
y que el principal factor de riesgo de ser obeso
dentro de la comunidad es el nivel cultural de
la población3, algo también observado en el
enKid4 además de en otros estudios9.

La obesidad infantil es un problema clínico
per se, por la elevada prevalencia de síndro-
me metabólico entre los niños y adolescentes
obesos10, pero también por ser un potente
predictor de obesidad del adulto. La elevada
prevalencia de obesidad infantil y del adulto
en Andalucía habla de la existencia de un
problema estructural, vinculado a los hábitos
de la población. Deberían ponerse en marcha
medidas que redujeran la prevalencia de ni-
ños obesos en Andalucía. Elevar tanto el nivel
cultural como el económico y modificar los
valores culturales que determinan la relación
con la comida y con los hábitos de actividad
física son, probablemente, las únicas medidas
eficaces a largo plazo. Pero todas ellas pue-
den llevar más de una generación. Parecen
necesarias otras medidas de intervención a
corto plazo, tanto sobre la población infantil
como sobre la población adulta, que aumen-
ten el gasto calórico diario y reduzcan las ca-
lorías totales, con lo que aumentará la calidad
de la dieta.

Este estudio ha sido financiado por el FIS del
Instituto de Salud Carlos III, Red de Centros
RCMN (C03/08).
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Fig. 1. Percentiles del índice de masa corporal (IMC) en niños y niñas andaluces. Comparación con los per-
centiles del estudio enKid.
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