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Resumen

Las infecciones de transmisién sexual (ITS) son comunes en todo el mundo y representan
un problema de salud publica que afecta de forma similar a hombres y mujeres son
adquiridas principalmente durante las relaciones sexuales sin proteccion, el contacto con
fluidos corporales infectados y la transmision perinatal. Las ITS se clasifican de acuerdo al
agente involucrado o en los sindromes que desencadenan, y se dividen en curables causadas
por bacterias y protozoos e incurables por virus. Afectan a todos los niveles socio-
econdmicos, a casi todos los grupos de edad, y a cualquier persona con vida sexual activa
sin proteccion. La mayor prevalencia e incidencia a nivel mundial se presentan en
individuos <mayores a 25 afios de edad y en algunos subgrupos poblacionales especificos
(minorias étnicas, hombres que tienen sexo con hombres -HSH-, trabajadores sexuales y
personas de bajo estrato socio-econdmico). La infeccion por Chlamydia trachomatis es
asintomatica en el 70% de las mujeres y en el 50% de los hombres, mientras que la
infeccion causada por Neisseria gonorrhoeae es asintomatica en la mayoria de mujeres y
sintomética en hombres. El incremento en la incidencia de estas infecciones se debe al
desconocimiento de ser portador asintomatico.

Estudios en habitantes de calle demuestran que los habitos de vida como sexo sin
proteccion, estado de abandono, baja autoestima, malnutricion, condiciones higiénicas
precarias, consumo de sustancias adictivas y uso compartido de agujas incrementan el
riesgo de adquirir ITS, estableciéndose redes de transmision sexual (RTS). Estas redes
consisten en un conjunto de personas vinculadas directa o indirectamente a través del
contacto sexual y en las cuales el patron de vinculos influye en los resultados de salud en la
poblacion. Con base en lo anterior se planted como objetivo general determinar las redes de
transmision de C. trachomatis y N. gonorrhoeae en habitantes de calle de la ciudad de
Medellin, y la epidemiologia molecular de las cepas circulantes en esta poblacion.

El tamafio muestral se calculé en 500 individuos. A las personas en calidad habitante de
calle que asistian a los centros participantes del estudio se les socializd e invit6 a participar
de forma voluntaria en el proyecto. Los individuos que aceptaron participar, firmaron el
consentimiento informado, (Aprobado previamente por el Comité de Etica), llenaron una
encuesta estructurada desarrollada por el Grupo de investigacion y se les recolectdé una
muestra de orina o de secrecién en los casos sintomaticos. Posteriormente, se extrajo el
DNA para amplificar genes de interés mediante la reaccion en cadena de la polimerasa
(PCR). En aquellos casos donde no se obtuvo amplificacion se realizd6 qPCR con el
propdésito de aumentar la sensibilidad en el diagnostico. Ademas, se realizo tipificacion por
secuencias multilocus (MLST) de los aislamientos de N. gonorrhoeae con el objetivo de
identificar clones circulantes.

Los resultados epidemioldgicos muestran que 16,2% de las mujeres y 9,3% de los hombres
adquirieron una ITS en los ultimos 6 meses previos a la toma de la muestra, las mas
frecuentes fueron: sifilis (21,4%), gonorrea (19,4%) y VIH (3,2%). El 16,5% de las mujeres
y el 8,5% de hombres manifestaron haber tenido mas de 100 parejas sexuales. Ademas, el
25,2% de la poblacion no usaba preservativo con pareja ocasional, mientras que 65,7% no
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lo usa con la pareja estable. Analizando los factores de riesgo se encontré que los
individuos con una ITS productiva y que ademas tuvieron relaciones sexuales sin
proteccion presentaban un riesgo 2.2 veces mayor de contraer N. gonorrhoeae al
compararlos con el resto de la poblacion estudiada mientras que las personas que tenian
relaciones sexuales sin proteccién el riesgo era de 2.57 veces mayor. En el caso de C.
trachomatis, la personas que no usaban preservativo y ser mujer tenian un riesgo de 3,41y
3,10 veces mayor, respectivamente, de adquirir N. gonorrhoeae con respecto al resto de la
poblacién habitante de calle.

Ciento trece de las 500 muestras analizadas por PCR fueron positivas para la proteina
porina y la subunidad  de la proteina de union a transferrina (TbpB) de N. gonorrhoeae, de
estas 103 por PCR estandar y 10 por gPCR, la prevalencia fue de 22,6%. Mientras que 102
de las 500 muestras fueron positivas para el plasmido criptico y la proteina mayor de
membrana externa (MOMP) de C. trachomatis, 67 por PCR estandar y 35 por qPCR, para
una prevalencia de 20.4%. Con relacidn a los aislamientos, 9 de 100 muestras cultivadas en
Thayer Martin y por coloracion de Gram fueron positivas para N. gonorrhoeae. Estas
muestras fueron utilizadas para la tipificacion MLST con 7 genes housekeeping. Los
amplificados se secuenciaron y construyeron arboles filogenéticos por el método de
maxima verosimilitud y UPGMA, se identificaron 6 aislamientos clonales y dos
aislamientos asociados a una cepa de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS). Por otro
lado, se establecieron 44 redes de transmision sexual conformadas por 143 personas, 19
personas (9 hombres, 7 mujeres y 3 transexuales) correspondieron a habitantes de calle
diagnosticados por N. gonorrhoeae y 23 personas (15 mujeres y 8 hombres) con C.
Trachomatis, ademas de dos voluntarios que presentaron coinfeccion. Las redes mas
frecuentes estaban conformadas por dos personas, seguida de las conformadas por cuatro.
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1. Introduccion

Las infecciones de transmision sexual (ITS) estan entre las afecciones agudas mas comunes
y son un problema de salud publica mundial (1). Se clasifican segun el agente o con base en
los sindromes que producen y se dividen en curables, causadas por bacterias y protozoos, e
incurables por virus (Tabla 1) (2). La Organizacién Mundial de la Salud (OMS) estimé que
alrededor de 1 millén de personas se infectan cada dia y para el afio 2018 se presentaron
357.4 millones de nuevos casos de las cuatro ITS curables: clamidia (127 millones),
gonorrea (87), sifilis (6) y tricomoniasis (156) (3).

Las ITS son un grupo heterogéneo de infecciones que afectaria a personas de cualquier
niveles socioecondmico, edad y sexo que tengan relaciones sexuales sin proteccion con un
individuo infectado, aunque también se adquiere por transfusiones sanguineas, contacto con
semen o fluidos vaginales infectados y transmision perinatal (2). En 1998 la OMS sustituyd
la denominacion de enfermedades de transmision sexual por la de ITS con base en que el
término "enfermedad™ era inapropiado para designar a las infecciones asintomaticas y que
pasan desapercibidas para las personas con consecuencias, en ocasiones, irreversibles (2).

Las ITS son sintomaticas o asintomaticas, estas ultimas dificiles de identificar o detectar,
las mas comunes son producidas por Chlamydia Trachomatis con una incidencia global/afio
de 131 millones/casos (1) y Neisseria gonorrhoeae con 106.1 millones/casos (4). Las ITS
asintomaticas aumentan el nimero de personas que desconocen su condicién de portadores
y solo se detectan cuando presentan complicaciones relacionadas con la actividad sexual y
funcién reproductiva (5). Por otro lado, las ITS sintomaticas comprometen, por lo general,
el area genital y las mucosas. EI impacto en salud pablica se da por las complicaciones y
secuelas que ocasionan, principalmente en mujeres y recién nacidos (6).

Tabla 1. Clasificacién de las infecciones de transmision sexual curables e incurables
(autoria propia).

Clasificacion ITS Nombre comun
Neisseria gonorrhoeae Gonorrea
Chlamydia trachomatis Clamidiasis
culrlk)sles Treponema pallidum Sifilis
Haemophilus ducreyi Chancroide
Tricomonas vaginalis Tricomaniasis
ITS Virus herpes simplex Herpes genital
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Clasificacion ITS Nombre comun

incurables . . Verrugas genitales,
Virus del papiloma humano : .
Carcinoma cervical

VIH VIHy SIDA

La mayoria de las ITS no son fatales; sin embargo, si no se tratan oportunamente generarian
complicaciones graves como enfermedad pélvica inflamatoria (EPI), embarazo ectdpico,
infertilidad, dolor pélvico crénico, enfermedades neuroldgicas, cardiovasculares (7) y
cancer (8); y en mujeres embarazadas causarian parto prematuro, muerte fetal o neonatal,
encefalitis, infecciones oculares y neumonia (9).

Las ITS son de distribucion mundial y la incidencia y prevalencia varia dependiendo del
area geografica, nivel socioecondémico, habitos sexuales, género y grupo de riesgo (10),
como trabajadoras sexuales, sus clientes y parejas; hombres que tienen sexo con hombres
(HSH); personas transgénero; usuarios de drogas intravenosas; y pacientes VIH+ (11). En
los paises con recursos economicos bajos y acceso limitado a la cobertura de salud existe
un subregistro considerable porque algunas de estas infecciones son asintomaticas, o con
sintomas inespecificos, existe dificultad para acceder a métodos diagndsticos o las personas
no buscan atencién por el estigma social. Ademas, en muchos de estos, la vigilancia de la
infeccidn no es de notificacion obligatoria o estd limitada a eventos como VIH/SIDA y
sifilis gestacional (12).

El diagndstico de las ITS se hace por microscopia, cultivo, deteccion de antigeno, pruebas
serologicas, deteccion de metabolitos microbianos y métodos moleculares. Todos son
métodos rapidos excepto el cultivo que aungue es el patron de referencia, por la
sensibilidad, especificidad y bajo costo, presenta problemas en el tiempo de procesamiento
(~6 dias), es sensible a cambios de pH y contaminacién (13). El diagndstico se confirma
con pruebas bioguimicas o inmunoldgicas (6). A diferencia de los métodos convencionales,
el diagnostico molecular por técnicas de amplificacion de &cidos nucleicos (TAAN)
como la reacciéon en cadena de la polimerasa (PCR), reaccion en cadena de la ligasa
(LCR) y la amplificacion mediada por transcriptasa (TMA) detectan un nmero bajo de
microorganismos (entre 10-10?), con especificidad de 95% y sensibilidad de 90-95% (14)
(15) (16).

Los procedimientos de deteccidn mencionados utilizan muestras clinicas invasivas y no
invasivas. En el primer grupo, se encuentran las obtenidas de suero sanguineo y exudados
de tipo uretral, endocervical, vaginal, anal, faringeo y de Ulceras; y en el segundo la orina
(11). Esta ultima se utiliza para urocultivo y diagnéstico molecular con resultados
comparables a los obtenidos de muestras invasivas (17) (18) (19).
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1.1  Epidemiologia de infecciones de transmision sexual en Colombia

El Ministerio de Salud y Proteccion Social de Colombia notifica que la prevalencia de ITS
como sifilis, infeccién gonocdcica y tricomoniasis urogenital esta por encima del promedio
mundial, y para el 2010 reportdé 91.123 casos; Bogotad y Antioquia presentaban las cifras
mas altas: 19.817 y 15.721 respectivamente, seguidas de Valle (6.548), Atlantico (6.220) y
Cauca (5.744). En Colombia, se reportd entre 2009 y 2011 un promedio anual de 94.000
casos, de los cuales el 23% son de tipo ulcerativo, afectando principalmente mujeres y
adultos jovenes (20-29 afios de edad) (20).

En el pais existe un subregistro en los reportes epidemioldgicos de la mayoria de ITS. El
Sistema de Vigilancia en Salud Publica (Sivigila) incluye el reporte obligatorio de VIH-
SIDA, sifilis gestacional y congénita ademas de hepatitis B, pero no C. trachomatis y N.
gonorrhoeae (20). Por lo anterior los datos sobre prevalencia e incidencia son limitados y la
magnitud del problema se desconoce (21) (22). El subregistro se presenta, ademas, por falta
de cobertura y atencion oportuna y por ser asintomaticas o con sintomas inespecificos, y
porque las personas no buscan atencién médica.

La deteccion y diagndstico de las ITS es de alta prioridad por la alta incidencia en el
mundo, morbi-mortalidad, costos asociados al tratamiento y pérdida laboral, razones para
desarrollar métodos sensibles, especificos y econdmicos que permitan realizar tamizajes
poblacionales para disminuir la transmision y las secuelas provocadas por las infecciones
(23). En el pais, poco se conoce sobre el comportamiento de las ITS en la poblacion, por
ello se deben promover la formulacion y ejecucion de estudios para mejorar esta situacion y
para determinar estrategias de promocion de la salud, prevencion de la enfermedad y
tratamiento de la infeccion.

1.2  Chlamydia trachomatis:

C. trachomatis pertenece a la familia Chlamydiacea, son bacterias gramnegativas,
intracelulares obligadas (24), esféricas u ovaladas, inmoviles, no ciliadas; al igual que todas
las gramenegativas poseen membrana citoplasmatica, pared celular y membrana externa en
que se localiza el lipopolisacarido (LPS) especifico de género; asi como proteinas de
superficie como la proteina B del complejo de membrana externa OmcB (también conocido
como CT443), heparan sulfato (HSPG), proteina mayor de membrana externa (MOMP)
conocida como CT681, adhesinas n-octil B-D-glucopirandsido y proteinas de membrana
polimérfica (Pmp) (25). ElI microorganismo sintetiza y acumula glucogeno en las
inclusiones y es sensible a sulfamidas (25). A diferencia de otras bacterias gramnegativas el
LPS es truncado y en la pared celular se detecta poco peptidoglicano (26) (27) (28) (29). El
cromosoma consta de aproximadamente un millon de pares de bases (pb) y codifica
alrededor de 600 proteinas.

C. trachomatis se clasifica en 18 serotipos segun las caracteristicas MOMP (30). La
infeccidn con los serotipos A, B y C producen tracoma mientras que los serotipos D a K
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son responsables de infecciones urogenitales, y el serotipo L es responsable del
linfogranuloma venéreo (Tabla 2) (31).

Tabla 2. Caracteristicas e infecciones relacionadas con los serotipos de C. trachomatis
(Autoria propia).

. i Distribucion Manifestaciones o
Serotipo Caracteristicas Diseminacion

geografica clinicas
. Norte de :
A, B,Ba C No invasor Africa y Asia. Tracoma Mano-0jo

Endocervitis, uretritis,

epididimitis,

prostatitis,
D.EFGHI No invasor Universal endometritis, EIP. Sex_ual y
J, K o perinatal

conjuntivitis por
inclusion.
conjuntivitis neonatal.
L1, L2, L2a, Invasor Trépico Linfogranuloma Sexual
L2B ,L3 P venéreo

El ciclo de vida de C. trachomatis estd bien caracterizado, es bifasico con una forma
infectiva, cuerpo elemental (CE) y una forma metabdlicamente activa, cuerpo reticular
(CR) cuyo Unico reservorio es la especie humana. Los CE son estructuras redondeadas,
diminutas, rigidas, resistentes a la ruptura, con tamafo de entre 200-400 nm, poseen RNA y
DNA en relacion 1:1, no tienen actividad metabdlica, no se replican y se liberan cuando
hay lisis de la célula hospedera infectada (32). Los CE se adhieren a la célula hospedera
que tengan receptores de manosa, manosa 6-fosfato, estrogeno (33), proteoglicanos de
heparan sulfato y disulfuro isomerasa (32) (34), por medio de adhesinas como el
glicosaminoglicano, MOMP, OmcB vy la proteina de membrana polimérfica D (PmpD) (35)
(36). Luego de la union, la bacteria induce su propia internalizacion por fagocitosis,
pinocitosis o endocitosis mediada por clatrina al secretar proteinas efectoras preformadas
en el citoplasma a través del sistema de secrecion tipo |11 (TTSS), estas proteinas inducen la
polimerizacion de actina, facilitando la entrada del microorganismo (37) (38). Una vez C.
trachomatis alcanza el citoplasma de la célula hospedera sobrevive en una vacuola
especializada llamada cuerpo de inclusion (CI) que es resistente a los lisosomas.

El CE después de 24 horas en el CI se transforma en el CR, estos ultimos son fragiles,
polimérficos (preferencialmente bacilar), de 600-1000 nm en tamafio, con relacion 3:1 de
RNA: DNA, no son infecciosos, adaptados a la vida intracelular y son metabd6licamente
activos capaces de replicarse. ElI CR se divide entre 8-12 veces por fisién binaria antes de
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volver a diferenciarse en CE. Finalmente, aproximadamente a las 48 horas después de la
infeccidn, se liberan de 100 a 1000 CE nuevos mediante dos mecanismos independientes, la
lisis de la célula hospedera o la extrusion de la inclusion. los nuevos CE son capaces de
infectar otras células y otros hospederos, e inician de nuevo el ciclo de vida (Figura 1) (39)
(40). En algunos casos por determinadas condiciones ambientales (uso de antibioticos, de
privacién de nutriente, entre otros) el ciclo se detiene en la fase de CR y se forma una
estructura que se denomina cuerpo persistente (CP) (41). Estos CP son mas grandes, se
dividen lentamente, expresan menos antigenos, presentan cambios de morfologia y hay
pérdida de la infectividad (41). Se postula que estas formas tendrian un papel importante en
la patogénesis de la infeccion crénica (25). Esta fase es permanente o temporal; si es
temporal, cuando las condiciones sean favorables el microorganismo continua el ciclo.
También se consideran que los CP son una adaptacion para evitar el sistema inmune,
disminuir la virulencia o sobrevivir en condiciones adversas (41).

Reconocimiento
(¢ O Célula Epitelial
Liberacion - Endocitosis del Nucleo
CE alaceélula
@ Cuerpo elemental CE
- ® Cuerpo Reticular CR
L)
1 ciclo: 48-72 Horas |
A
Formacién de CE ‘ CE e SELRET RS
cambio a CR.
Replicacion activa del

CR por fision binaria

Figura 1. Ciclo de vida de Chlamydia trachomatis (autoria propia).

Proceso de adherencia del cuerpo elemental (CE), endocitosis, diferenciacion del CE en cuerpo
reticulado (CR), replicacion del CR, formacion del cuerpo de inclusion (CI), diferenciacién inversa
del CR a CE, lisis de la membrana del Cl, exocitosis o lisis de la membrana citoplasmatica con
liberacién de los CE y CR vy reinicio del ciclo en células no infectadas.

C. trachomatis es capaz de evitar el sistema inmune del hospedero usando varias estrategias

para prevenir la eliminacion, es intracelular, tiene capacidad se sobrevivir en el
fagolisosoma vy resistencia al interferon gamma (IFN-y), entre otras. La respuesta inmune
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del hospedero tiene un papel importante en el resultado de la infeccion. A una respuesta
baja se favorece la colonizacion, mientras que una respuesta fuerte desencadenaria
inflamacion excesiva y dafios en los tejidos. C. trachomatis, induce una respuesta mediada
por anticuerpos (42). Varios factores de virulencia como las proteinas autotransportadoras
polimorficas externas (pmp), las proteinas efectoras (TarP y Arp (43), Rac (44), CT694
(45)) que pasan por el TTSS y las proteinas de choque térmico contribuirian con la
patogenicidad de C. trachomatis. Las Pmp son altamente inmunogénicas y desencadenan
una respuesta proinflamatoria (46). Los efectores de TTSS median la interaccién con el
hospedero a medida que se inyectan en el citoplasma y alteran el funcionamiento de la
célula (47) (48). En el lugar de la invasion, se produce una inflamacién aguda que atrae
macrdfagos, neutrofilos, linfocitos T y B, células dendriticas y células natural killer (NK).
A nivel local, hay produccion de especies reactivas de oxigeno (ROS) que inducen dafio
oxidativo del DNA, peroxidacion de lipidos, agotamiento de energia y reduccion de la
expresion génica y sintesis de proteinas. El estrés oxidativo genera cambios patoldgicos y
dafios en los tejidos reproductivos, ademas, de inducir la liberacion de citoquinas pro y
antiinflamatorias (49).

La infeccion por C. trachomatis desencadena respuesta humoral local y sistémica.
Anticuerpos especificos, isotipo IgG en lugar de IgAs, se encuentran en torrente sanguineo
y fluido cervicovaginal. Estos anticuerpos neutralizan los antigenos, sin embargo, no
resuelven la infeccion (49). C. trachomatis inducen la aparicion de la respuesta humoral por
medio del LPS y la MOMP evitando la adhesién bacteria a la célula hospedera. Ademas, el
LPS induce la produccion de citoquinas proinflamatorias (interleuquina I -1L-1- y factor de
necrosis tumoral a - TNF- o) y estimula la diferenciacion de linfocitos B, La bacteria con
MOMP evade la respuesta inmune por medio del mecanismo variacion antigénica (49)
(50).

C. trachomatis produce la ITS méas frecuente y prevalente en el mundo, estimandose
alrededor de 130 x 10° casos nuevos/afio (51) (52) (3). La mayoria ocurren en paises en via
de desarrollo posiblemente por falta de diagnostico y tratamiento oportuno; sin embargo,
los paises desarrollados, aunque cuentan con programas de control de clamidias, el impacto
en la reduccion de la incidencia no es significativo (53). C. trachomatis se transmite por
contacto sexual o vertical de madre al recién nacidos (52). En poblaciéon general la alta
incidencia genital es resultado de la naturaleza crénica y asintomatica de la infeccion y se
estima que la prevalencia oscila entre 1-40% (53).

La verdadera incidencia y prevalencia no se conocen por ser una infeccién asintomatica y
de dificil diagnéstico (1). La OMS estimd que en 2016 alrededor de 127 millones de
personas se infectaron y que 4,2% de las mujeres y 2,7% de los hombres de entre 15 a 49
afios de edad tenian una infeccion activa (3). En los Estados Unidos es la infeccion
bacteriana mas comuin con 5.2 x 10° de casos/afio (54), de los cuales 5% de ellos ocurre en
grupos de alto riesgo como mujeres adolescentes y adultas con vida sexual activa con una
incidencia del 10% (52). En una revision sistematica en mujeres europeas asintomaticas, la
prevalencia vari6 entre 1,7 y 17% (55). Otros estudios realizados en poblacion menor de 30
afios de edad, la prevalencia fue de 2 y 6% en los Paises Bajos y Reino Unido,
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respectivamente (56) (57). Las tasas de incidencia son mas altas entre adolescentes y
adultos jovenes de 15 a 24 afios. En 2014, un estudio realizado por Grier L. y col., en los
Estados Unidos mostré que entre jovenes de 15 a 19 afios la tasa fue de 1.804casos/100.000
habitantes y la tasa entre los 20-24 afos fue de 2.484,6/100.000 (58).

En paises en vias de desarrollo la infeccién es mas comun en grupos minoritarios, estratos
socioecondmicos bajos y en areas urbanas. En América Latina la prevalencia oscila entre
1,0 y 52,8 %. Para Colombia no hay estadisticas concretas de morbilidad, prevalencia o
incidencia. En hombres, se notifican anualmente mas de 70.000 casos nuevos de ITS, de los
cuales se estima gque aproximadamente el 9.3% corresponde a uretritis no gonococicas entre
las que se encuentran las causadas por C. trachomatis (59). Un estudio llevado a cabo entre
2009-2011 se reportd un promedio anual de 94.000 casos de ITS, con mayor frecuencia en
mujeres entre 20 a 29 afios de edad, de ellos, 4.276 casos fueron por C. trachomatis y 8.622
por N. gonorrhoeae (20).

C. trachomatis produce cuadros clinicos como linfogranuloma venéreo, infecciones
oculares, neumonias en nifios e infecciones genitales como uretritis, cervicitis, enfermedad
pélvica inflamatoria (EPI), epididimitis y proctitis, que en ocasiones conducen a abortos e
infertilidad (52) (60). El 80% de las mujeres infectadas son asintomaticas (61), y al examen
ginecoldgico hasta el 90% presentan cuello uterino de apariencia normal (62). Los sintomas
aparecen entre las tres semanas posteriores a la infeccion y se presentan como cervicitis,
sangrado postcoital o intermenstrual, disuria, dolor abdominal inferior y/o flujo vaginal
(63).

En hombres la principal manifestacion clinica es la uretritis no gonococica, con o sin
exudado mucoide, asi como la disuria, y otros sintomas como el aumento de la frecuencia
urinaria, picazén o molestias en la zona genital y/o una secrecion uretral clara, turbia o
purulenta (60). Mas del 50 % de las infecciones son asintomaticos (61) y las
complicaciones méas frecuentes son epididimitis o infeccién de los ductos espermaticos
testiculares (Tabla 3) (64).

En el embarazo la infeccion se asocia con aborto espontaneo y parto prematuro. Los recién
nacidos contraen la infeccion durante el parto vaginal y presentan conjuntivitis purulenta o
neumonia (65). En algunos casos se vuelve crénica y produce dafio irreversible en la
cdrnea; en ocasiones después de la conjuntivitis se desarrolla neumonia, que se caracteriza
por tos persistente y polipnea paroxistica. Ademas, produce en el recién nacido sindromes
como rinitis, rinofaringitis, otitis y vulvitis (66)

C. trachomatis puede infectar el recto y la orofaringe. La mayoria de infecciones
anorectales son asintomaticas, sin embargo, cuando son sintomaticas causan dolor, prurito,
sangrado, diarrea y/o secrecion. La proctitis causada por este microorganismo se confunde
con una enfermedad inflamatoria intestinal (67). La mayoria de las infecciones orofaringeas
son asintomaticas, el sintoma mas frecuente, cuando se presenta, es la odinofagia (68).
(Tabla 4)
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Tabla 3. Manifestaciones genitales de la infeccién por C. trachomatis (Autoria propia).

Infeccion genital Sintomas primarios Secuelas o complicaciones

Cervicitis, secrecion vaginal, Enfermedad pélvica inflamatoria,

Mujer disuria, dolor pélvico, sangrado salpingitis, embarazo ectopico e
postcoital o intermenstrual. infertilidad.
Secrecion uretral clara, turbia o Epididimitis, prostatitis, infeccion
Hombre purulenta, disuria, dolor de los ductos espermaticos
testicular. testiculares.

Tabla 4. Manifestaciones extragenitales de la infeccion por C. trachomatis (Autoria
propia).

Infecciones extragenitales Sintomas primarios Secuelas o complicaciones
Rectal Secrecion, dolor y sangrado Proctitis
Orofaringe Faringitis y dolor de garganta
Ocular Conjuntivitis Tracoma
Neumonia neonatal Neumonia

El diagnostico de C. trachomatis debe realizarse en todos los casos de uretritis, cervicitis
con o sin uretritis, conjuntivitis de inclusién, ante la sospecha de linfogranuloma venéreo o
tracoma; también se recomienda en pacientes con epididimitis, prostatitis, proctitis e
infertilidad obstructiva (masculina o femenina). El Centro para el Control y Prevencién de
Enfermedades (CDC) recomienda en mujeres sexualmente activas <25 afios y con factores
de riesgo (pareja sexual nueva o multiples) tamizaje anual; en hombres recomienda
tamizaje de rutina en clinicas para la atencion de ITS y centros penitenciarios, entre otros
(52).

La muestra para el diagndstico se toma por raspado del sitio afectado, asegurando alto
contenido de células (células columnares) luego de haber retirado cuidadosamente las
secreciones mucopurulentas. En poblacion asintomatica la primera fraccién de orina es
apropiada para el tamizaje (11). El diagnostico se realiza por tincion de Giemsa -el CE se
tifie de color azul- detectando s6lo el 15% y 41% de las infecciones masculinas y
femeninas, respectivamente y con coloracién Macchiavelloo el CE se tifie de color rojo
(69). El estandar de oro es el cultivo, con especificidad de 100%, sin embargo, carece de
buena sensibilidad (86,8%) (52), son costosos y de dificil mantenimiento (69). Existen
métodos de deteccion indirecta como de antigenos, de anticuerpos por fijacion del
complemento y la prueba de Frei y mas recientemente el diagndstico molecular que
presentan sensibilidades del 99% vy especificidad del 100% (54).
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El tratamiento adecuado para C. trachomatis impide el avance y la transmision de la
infeccion, la reinfeccion se previene tratando a todas las parejas sexuales y la demora en
iniciar tratamiento se asocia con complicaciones (70). Para la infeccién genitourinaria se
recomienda 2 g de azitromicina/via oral/dosis unica, 0 100 mg de doxiciclina/via oral/dos
veces/dia/siete dias. Regimenes alternativos incluyen eritromicina 500 mg/via oral cuatro
veces/dia, levofloxacina 500 mg/via oral una vez al dia/7 dias o 300 mg/via oral de
ofloxacina/siete dias (52).

C. trachomatis es sensible a la mayoria de antibidticos, sin embargo, los fracasos del
tratamiento clinico ha generado cepas multiresistentes (71) (72). Esta resistencia en
chlamydia es diferente a las de otras bacterias por dos razones, primero, al ser intracelular
la susceptibilidad se determina por su capacidad de proliferar dentro de la célula hospedera
y segundo presenta "resistencia heterotipica” in vitro; es decir, la poblacion contiene
organismos susceptibles y resistentes (71). No se conocen los mecanismos de la resistencia
heterotipica. Se plantea que la resistencia a multiples farmacos es de naturaleza fenotipica
donde se presenta un mecanismos que excluyen el farmaco de la pared celular o la
inclusion, no obstante, se plantea que es por bomba de flujo (71). Por otra parte, hay
reportes de resistencia a nivel genético; la resistencia a la azitromicina se presenta por
mutaciones en el gen de la peptidiltransferasa; la resistencia a la tetraciclina por
transferencia génica de los genes tetA-tetC, tetG, tetR y tetH; la resistencia a la
fluoroquinolona es por mutacion puntual en el gen gyrA; la resistencia a la rifampicina se
da por mutacion en el gen rpoB, adicionalmente, se documentan otros mecanismos
involucrados en el desarrollo de resistencia a aminoglucosidos, lincomicina y sulfonamida
(71) (73).

El sistema inmune es capaz de resolver la infeccion en ausencia de tratamiento, sin
embargo, la resolucion tardar meses o afios (74). Los antimicrobianos disminuye la
efectividad de la respuesta inmune y, una vez tratadas, la persona es susceptible a la
reinfeccion hipotesis conocida como inmunidad detenida. Esta plantea que el tratamiento
elimina por completo los antigenos dificultando el desarrollo de la respuesta inmune
adaptativa (75). Una vacuna contra C. trachomatis segura y confiable es el mejor enfoque
para reducir la prevalencia de la infeccion, aunque hay avances considerables en los ultimos
afios, una vacuna eficaz es dificil de alcanzar (76). La prevencion primaria mediante la
vacunacion es problematica por la compleja estructura antigénica bacteriana, la naturaleza
de la respuesta inmune y porque los mecanismos de proteccion no estan bien determinados
(77).

Idealmente, un método de tipificacion debe mostrar una discriminacion suficiente que
permita diferenciar entre aislamientos de fuentes no vinculadas y ser lo suficientemente
estable como para identificar casos vinculados de la misma fuente; es decir, cada cepa
aparecera diferente a menos que sea parte de una cadena de transmisién. Los métodos de
tipificacion entonces pueden usarse para una variedad de propositos: (i) comprender la
filogenia (evolucién) y la genética de la poblacion bacteriana, (ii) identificar cepas
especificas que se propagan a nivel mundial en poblaciones especificas, (iii) identificar

20



cambios temporales y geogréficos en los tipos de cepas, asi como la aparicion y transmision
de cepas individuales, (iv) confirmar/contradecir las fallas del tratamiento y (v) confirmar
presuntas conexiones epidemioldgicas o discriminar aislamientos de grupos sospechosos.

La tipificacion de C. trachomatis es una herramienta Gtil ya que permite: (i) identificar y
diferenciar una infeccion persistente, reinfeccion o nueva infeccion; (ii) comprender la
dindmica de transmisién en las redes sexuales y (iii) pemite una vigilancia evolutiva de
clones especificos. La tipificacion se realizaba con base en métodos de serotipado como
inmunofluorescencia, inmunoensayo enzimatico y radioinmunoensayo (78). El serotipado
la técnica mas utilizada afios atras identifica y caracteriza MOMP utilizando anticuerpos
especificos. Sin embargo, el principal inconveniente de los serotipos es que requieren
cultivos celulares, lo cual es laborioso, engorroso y menos sensible. Hoy en dia estas
tecnicas son reemplazadas por las pruebas de amplificacion de &cido nucleico (NAAT) que
presentan menor tiempo de procesamiento y a una mejor sensibilidad, por esto la
tipificacion molecular es una gran mejora y un complemento para la serotipificacion. Los
principales métodos de tipificacion molecular para C. trachomatis incluyen polimorfismo
de longitud de fragmento de restriccion (RFLP), PCR fluorescente, hibridacion de DNA,
microarrays de DNA y secuenciacion del genoma completo (WGS) (79).

Los metodos de tipificacion molecular se utilizan para dilucidar varias preguntas clinicas,
evolutivas y epidemiologicas. Antes de implementar estos métodos la evaluacion de la
dinamica de transmision de ITS se realizaba principalmente utilizando el rastreo de fuente y
los contactos. Esto fue laborioso y también sesgado por la informacion proporcionada por
el paciente, el enfoque y la actitud del entrevistador hacia el paciente. Con los métodos de
tipificacion de alta resolucion y el estudio de las redes sexuales se puede revelar con mas
precision, confianza y menos sesgo los patrones de transmision de diversas ITS (80).

1.3 Neisseria gonorrhoeae:

N. gonorrhoeae (también conocida como gonococo) es el agente etioldgico causal de la
blenorragia o gonorrea (1); y junto con N. meningitidis (meningococo) son las especies
patogenas del género Neisseria (81). N. gonorrhoeae es un diplococo intracelular,
gramnegativo, con tamafio que oscila entre 0,6 a 1 um de didmetro, no posee capsula, pero
esta provista de fimbrias y pili; es inmdvil, anaerobio facultativo y crece entre 35y 37°C,
en una atmosfera entre 3-5% de CO2y un pH de 7.2 y 7.6, es un microorganismos
microaerofilico, sin embargo, también es capaz de crecer en condiciones anaerdbicas (82).

N. gonorrhoeae coloniza principalmente uretra y endorcervix, pero en ocasiones coloniza la
mucosa ocular, nasofaringea y rectal (83), es capaz de vivir extracelular e
intracelularmente, sin embargo, no sobrevive fuera del hospedero humano (84), utiliza
estructuras de superficie para adherirse, invadir las células hospederas y evadir el sistema
inmune como el pili Tipo 1V, las proteinas de opacidad (Opa), lipooligosacarido (LOS) y la
proteina porina de la membrana externa (PorB) entre otras (4)(85).
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El primer paso en la patogenia de la infeccion es la adherencia de N. gonorrhoeae a las
células epiteliales columnares no ciliadas del hospedero a través del pili Tipo 1V (86) (87),
esta adhesion es importante porque impide el arrastre mecanico de los microorganismos por
efecto de la miccion. Entre 1 a 2 horas después de la adherencia, la bacteria se replica,
forma microcolonias y una biopelicula (88) (89). Posteriormente, las proteinas Opa
interactian con los receptores CEACAM (molécula de adhesion celular asociada al
antigeno carcinoembrionario) y HSPG (Heparan sulfato proteoglicano) induciendo la
polimerizacion y la reorganizacion de la actina de la célula hospedera, generando la
transcitosis transcelular y la liberacion de las bacterias en la capa subepitelial (90) (91). El
LOS evita el reconocimiento por parte del sistema inmune ya que presenta mimetismo
molecular porque la lacto-N-neotetraosa del LOS es parecida a los glucoesfingolipidos
humanos; y otras regiones del LOS comparten epitopos con los globésidos, gangliésidos y
lactésidos humanos. Ademas, la sialilacion de la galactosa terminal del LOS origina
resistencia del microorganismo a la accion bactericida del suero (92). Finalmente, tiene
proteasa IgA que escinde la IgAl (93). N. gonorrhoeae para sobrevivir y replicarse en las
condiciones ambientales cambiantes del tracto genital, el recto y la orofaringe lo hace a
través de la variacion de fase y variacion antigénica (94).

N. gonorrhoeae resiste la accion del sistema del complemento (95), por dos mecanismos,
inactivando componentes involucrados en la formacion del complejo de atague a membrana
y por la expresion de moléculas en la superficie similares a las del hospedero. En el sitio de
la infeccidn se estimula la liberacion de citoquinas proinflamatorias (IL-6, 1L-8, IL-1B, IL-
17, interferon-y - IFNy) y ocurre infiltracidbn masiva de macrofagos, células dendriticas y
neutrofilos que exacerban la respuesta inflamatoria (96) (97). A pesar de esta respuesta
inmune exagerada no se desarrolla memoria inmunolégica y las personas pueden
reinfectarse (98).

La transmision se da entre una persona previamente sana que tiene contacto intimo con un
individuo infectado, la gran mayoria de los casos son asintomaticos (90%). La infeccion
sintomatica, en los hombres, produce uretritis anterior que aparece antes de los 8 dias
después de la exposicién (periodo de incubacion de 3-4 dias y hasta 10 dias en las mujeres);
los sintomas incluyen molestias uretrales, disuria y secrecion purulenta blanco-amarillenta
conformada por leucocitos polimorfonucleares, células epiteliales descamadas y liquido
intersticial (99); y en las mujeres se manifiesta por aumento de descarga vaginal, disuria,
fiebre, sangrado uterino anormal y menorragia; el cuello uterino presenta descarga
purulenta y areas de sangrado inducible (41). La Figura 2 se muestran algunas vias de
infeccidn y se sefialan las infecciones predominantes causadas por este microorganismo.

La infeccion en los hombres se diganostica con mayor frecuencia que en las mujeres debido
a que los sintémas son mas faciles de detectar, exudado purulento y miccion dolorosa; en
tanto que en ellas pasa desapercibida por no ser doloroso porque la inflamacién no ocurre
en el mismo sitio de la miccion. Ademas, es mas probable que los sintomas de infeccion
por N. gonorrhoeae en las mujeres sean inespecificos, ya que el flujo vaginal causado por
el influjo de neutréfilos puede confundirse con vaginosis bacteriana, infeccion por
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levaduras, variacion hormonal en las secreciones vaginales o variabilidad normal en las
secreciones (100).

Uretritis Aguda
Sexo oral Nifios abusados
sexualmente
S Contacto " Muyjeres
Faringitis ! Proctitis heteros les
Sexo anal
Sexo oral Hombres
homosexuales
Cervicitis
(mujer)
Parto
neonatos
Oftalimia
Neonatal

Figura 2. Principales vias de transmision e infecciones asociadas con N. gonorrhoeae
(Autoria propia).

En pacientes sin tratamiento es frecuente que desarrollen secuelas como salpingitis,
enfermedad pélvica inflamatoria (EIP), infertilidad y embarazo ectopico para el caso de las
mujeres (101) (Figura 3), y en hombres epididimitis y prostatitis (101) (Figura 4). La
transmisién materna durante el parto puede provocar ceguera neonatal (83).
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Figura 3. Complicaciones de la infeccion por N. gonorhoeae en mujeres (Autoria propia).
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recurrentes
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Figura 4. Complicaciones de la infeccidn por N. gonorhoeae en hombres (Autoria propia).

La OMS, en 2018, notificé 86 millones de casos de gonorrea en el mundo en personas de
15 a 49 afios de edad, que corresponde a una prevalencia del 2% entre hombres y del 1.5%
en mujeres (102). EI CDC, en 2017, notificd que la blenorragia es la ITS mas comun en los
Estados Unidos con 555,608 casos (103). Esta infeccion en la region de las Américas ocupd
el segundo lugar con prevalencias de 0,57% en mujeres y 0,68% en hombres (104). Durante
el periodo 2009-2011, se reportortaron 8.622 casos de infeccion por N. gonorrhoeae (20).
Ademas, varios estudios realizados en Colombia llevados a cabo en grupos de alto riesgo
encontrd que la prevalencia fue de 21.7% (105), mientras que un estudio multicéntrico con
mujeres de 15 a 24 afios reportd prevalencia de 0,4% (106), y por Gltimo uno hecho con
adolescentes escolarizados mostré prevalencia de uretritis no gonococica en hombres de
7,8% y ningln caso por gonorrea (107).

El diagndstico bacterioldgico de N. gonorrhoeae se inicia con la toma adecuada de la
muestra (uretra, recto y faringe en hombres y cérvix, recto y faringe en mujeres); para
gonorrea diseminada muestra de sangre, en el caso de artritis y/o sinovitis de liquido
sinovial o biopsias cutaneas y en recién nacidos con conjuntivitis de la secrecién purulenta
(101). La muestra se tifie con coloracion de Gram y se busca diplococos intracelulares
gramnegativos. Esta coloracion tiene una sensibilidad del 95% y especificidad del 97%
cuando la muestra es de uretra masculina; mientras que en las muestras obtenidas de
mujeres la sensibilidad es del 40%-60%. Sin embargo, el cultivo es la técnica de referencia
a partir de muestras clinicas ya sea endo-cervicales, uretrales, rectales y faringeas, ademas
es una prueba eficiente para infecciones sintomaticas y asintomaticas. El cultivo es también
la técnica de eleccién para el estudio de muestras conjuntivales en neonatos. el cultivo
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posee buena sensibilidad, 70% y especificidad 98% (108). La identificacion bioquimica se
hace con base en la oxidacién de glucosa, y no de lactosa, maltosa, sacarosa y fructosa.
Adicionalmente, se realiza deteccion con anticuerpos monoclonales fluorescentes o0 ELISA
(108). En la actualidad se esta implementando el diagndstico molecular por PCR y RCL en
muestras de orina (109) (110) (111), con una sensibilidad de 93-100% y una especificidad
de 99-100%, respectivamente; resultados equiparables a los obtenidos con métodos
convencionales (112) (19).

El tratamiento para N. gonorrhoeae hasta el siglo pasado era sencillo y barato, sin embargo,
a finales de este siglo se presentaron reportes de resistencia a los antibi6ticos penicilina,
tetraciclinas, macrolidos, sulfamidas y fluoroquinolonas (113) (114), y en los ultimos afios
el tratamiento se complicé debido a los multiples reportes de resistencia a diversos
antimicrobianos (115) (116) (117). La bacteria desarrolla resistencia a la penicilina de
varias maneras: por transformacién con un plasmido de 3.2 MDa que codifica 3-lactamasas,
por mutaciones en los genes penA y ponA que codifican las proteinas de unién a penicilina
(PBP-1y PBP-2) limitando la uniéon de antibidticos B-lactamicos (118), por mutaciones en
el gen porB que codifica la proteina de membrana porina B disminuyendo la permeabilidad
del antibiotico y por mutaciones en el promotor del gen MtrR ocasionando sobreexpresion
de la bomba de eflujo MtrC-MtrD-MtrE (118). EI microorganismo desarrolla resistencia a
las tetraciclinas por la adquisicion de plasmidos que contienen al determinante tetM,
también por mutaciones en los genes porB y MtrR como en el caso anterior (119) (120). El
mecanismo de resistencia a la azitromicina se presenta por mutaciones en el gen que
codifica la proteina ribosomal L4, la cual estd en contacto con la region peptidil-transferasa
del RNAr 23s (117). La resistencia desarrollada a ciprofloxacina es por mutaciones en los
genes gyrA y ParC que codifican la topoisomerasa Il y IV, respectivamente, alterando el
sitio de union del antibiotico (117) (121). Actualmente se recomienda las cefalosporinas
(cefixima o ceftriaxona) como farmacos de primera eleccién, sin embargo, ya hay reportes
de resistencia a estos por mutaciones en los genes penA, penB, penC y mtrR (122) (123)
(124) (125). Los fracasos recientes al tratamiento plantean la posibilidad de que la gonorrea
no tratable se convierta en una epidemia generalizada (126) (127).

Se han utilizado una variedad de métodos de tipificacion para diferenciar los aislamienos de
N. gonorrhoeae. Los patrones de susceptibilidad a los antibioticos se utilizan para
"describir" cepas basadas en perfiles de susceptibilidad, aunque la capacidad de este
método para identificar cadenas de transmision es baja. Algunos métodos de tipificacion
fenotipicos, como la determinacion de auxotipos y/o serovar, pueden ser valiosos como
marcadores epidemioldgicos primarios, sin embargo, el uso de estos es limitado debido a la
falta de disponibilidad de reactivos, la alta experiencia técnica y el costo relativamente alto.
Los métodos de genotipado son ahora los elegidos para identificar aislamientos debido a
gue son mas discriminatorios, reproducibles, objetivos y confiables a pesar de sus diversas
caracteristicas de rendimiento (128). Los métodos de tipificacion con base en el DNA
incluyen la caracterizacion de plasmidos, asi como la determinacién de polimorfismos en
un solo locus o multiples loci utilizando una serie de métodos (o, potencialmente, el
genoma completo). Estos métodos se pueden dividir ampliamente en dos grupos: aquellos
métodos que implican el analisis de patrones de bandas de DNA mediante electroforesis en
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gel y los basados en analisis de secuencia de DNA. Los primeros incluyen andlisis de
contenido de plasmidos o determinacién de polimorfismo de longitud de fragmento de
restriccion (RFLP) utilizando electroforesis en gel de campo pulsado (PFGE), ribotipado y
tipificacion de Opa, mientras que los segundos incluyen analisis de secuencia de porB,
tipificacion de secuencias multiantigeno (NG-MAST), tipificacion de secuencia multilocus
(MLST) y secuenciacion del genoma completo (WGS) (128).

La correcta tipificacion de los aislamientos de N. gonorrhoeae son cruciales para tener una
mejor comprension de la biologia y la epidemiologia (aparicién y propagacion de cepas
especificas) del organismo y asi permitir desarrollar mejores medidas de control de salud
publica e intervenciones preventivas. En general, la validez de usar cualquier método de
tipificacion para estudiar las diferencias evolutivas o geogréaficas de N. gonorrhoeae debe
ser considerado cuidadosamente y para ello se deben escoger los métodos mas apropiados
para preguntas microepidemioldgicas, macroepidemioldgicas, clinicas, de investigacion o
evolutivas.

1.4 Habitante de calle

La habitabilidad en calle es un fendmeno social presente a través de la historia de la
humanidad en todas las culturas y paises; es un fendmeno dinamico que se vive de forma
permanente o transitoria (129). Habitar la calle tiene un estigma social de delincuencia,
prostitucion, explotacion infantil, maltrato, violencia, entre otros, y se convierte en un
problema de salud publica que requiere atencion inmediata. La definicidn para el habitante
de calle en la literatura cientifica varia significativamente, en espafiol se utilizan los
términos habitante de calle, sin techo e indigentes, y en los censos poblacionales se
clasifican como personas sin domicilio fijo (129).

En Colombia existen muchas denominaciones para la persona que habita en las calles como
indigente, desechable, mendigo, limosnero, ropavejero, loco, reciclador, fiero, adicto,
habitantes en situacion de calle, entre otras (130). Sin embargo, la nocién habitantes en
situacion de calle es asumida en algunos estudios como el total de los habitantes DE calle y
de los habitantes EN LA calle, entendiendo por “habitante de calle aquella persona de
cualquier edad que, generalmente, ha roto en forma definitiva los vinculos con su familia y
hace de la calle su espacio permanente de vida, donde resuelve necesidades vitales,
construye relaciones afectivas y mediaciones socio-culturales, estructurando un estilo de
vida.” Por el contrario, “el habitante en la calle es una persona que hace de la calle el
escenario propio para su supervivencia y la de su familia, alternando la casa, la escuela 'y
el trabajo” (131) (132).

A partir de ahora nos centraremos en los habitantes DE calle, quienes comparte una cultura,
una identidad y un estilo de vida comun; se describen como “una poblacién que asume su
vida en el espacio publico constituida por nifios, jévenes, adultos, ancianos y familias que
sin distincion de edad, sexo, raza, estado civil, condicion social, mental u oficio, viven alli
permanentemente o por periodos prolongados y establecen con su entorno una estrecha
relacion de pertenencia y de identidad; haciendo de la vida de la calle una opcién en el
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contexto de una racionalidad y de una dindmica sociocultural que les es propia y
particular” (133). Estas personas tienen una percepcion de abandono y rechazo por la
sociedad que genera en ellos un sentimiento de inferioridad y desvalorizacion personal
(134).

La familia de los habitantes de calle se constituye en un factor esencial en el entendimiento
de por qué el habitante de calle “huye” de sus hogares hacia la calle y por qué decide
permanecer en ella. Por tanto, Se evidencian que algunos elementos en la familiar influyen
en la generacion de la condicion del habitante de calle. Por un lado, esta la ausencia del
padre que genera tensiones familiares que obligan a las madres a asumir responsabilidades
econdmicas y a ejercer la autoridad, por otra parte, la poca escolaridad de las personas que
viven estas circunstancias es un factor que sin duda interviene, acelera, incrementa los
problemas econdmicos de convivencia familiar y social (135). También hay concepciones,
actitudes y creencias que invitan a algunas personas a asumir una vida en calle como por
ejemplo el deseo de conocer otros espacios, la obtencién de libertad, el deseo de aventura y
tomar decisiones de forma libre (135).

El estilo de vida en calle establece unos modos de vida, costumbres y conocimientos que
llevan a la configuracion de una cultura; en este espacio se elaboran unas estrategias de
supervivencia, que sustentan las decisiones de permanencia o0 no en el espacio publico, sin
importar los riesgos asociados a esta. En este sentido, los habitantes de calle constituyen
una poblacion generalmente estacionaria dentro de la ciudad, pero nGmada en su interior,
en tanto se desplazan y ubican en cualquier parte de las calles y avenidas, conformando en
algunas ocasiones “parches” o grupos ubicados en lugares especificos, compartiendo un
estilo de vida y unas actividades de supervivencia y entretenimiento, como la mendicidad
(el retaque), ejerciendo a veces trabajos informales (cuidar carros, limpiar vidrios, hacer
mandados, ademas de cargar y descargar mercancias,), facilitando en algunos casos la
distribucién y el consumo de drogas, armas, explosivos, y ejerciendo el atraco y el hurto
(134). Las familias constituidas de los habitantes de calle, generalmente acuden a la
actividad del reciclaje como fuente permanente de ingreso, ya que debido a sus condiciones
de habitabilidad en calle no les permite acceder a un trabajo econdmicamente mas rentable
(134). En ese sentido, las agrupaciones conformadas por los habitantes de calle se
establecen generalmente no por lazos familiares o de consanguinidad, sino mas bien por la
necesidad de conformar grupos que faciliten las labores propias de la sobrevivencia en la
calle (134). En estos grupos se realizan actividades como el dialogo, la ingesta de
alimentos, el consumo de alcohol o de sustancias psicoactivas (SPA), el intercambio sexual
o la misma proteccion que genera la pertenencia a un grupo y la importancia que ello
representa cuando llega el momento de dormir. Algunos intercambian su fuerza de trabajo
por un alimento o un espacio en el cual pasar las noches.

En la busqueda de la supervivencia diaria el habitante de calle puede llegar a expresar
comportamientos violentos asi como la pérdida de la cultura del autocuidado, generando
dificultades en la construccién de relaciones con otros seres humanos (133). El consumo
de SPA vy otras formas de adiccidn como el alcoholismo junto con variables, sociales,
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familiares y personales influye significativamente en el rechazo en el ambiente familiar,
laborales y educativo, y a su vez son legitimados en espacios como la calle (136) (137).

Varios estudios reportan alto indice de enfermedades infecciosas asociadas a la
habitabilidad en calle como tuberculosis, neumonias, virales e ITS debido a las precarias
condiciones de higiene, desnutricion, falta de acceso a servicios de salud y falta de
programas de promocién de la salud y prevencion de la enfermedad (138); también se
asocia a esta condicion los-trastornos mentales como antisocial de la personalidad, afectivo
bipolar, conductas suicidas, depresion y ansiedad (139).

La situacién de habitar la calle afecta la economia de los paises, en Colombia se ha visto
incrementada por factores como el desplazamiento, el conflicto armado, la violencia
intrafamiliar, el desempleo y el incremento del consumo y distribucion de drogas (133). En
Medellin el fendmeno esta en aumento, para el Censo de caracterizacion del habitante de
calle y en la calle realizado por el Centro de Estudios de Opinién de la Universidad de
Antioquia (2009), arrojo un total de 3.250 habitantes de calle (140), situacion similar a la de
Manizales con 1.250, Bucaramanga con 1.636, Cali con 1.645 y Bogota con 9.614 personas
(141) (142) (143).

En la ciudad existen organizaciones gubernamentales y privadas encargadas de establecer
programas Yy servicios para atender las necesidades de los habitantes de calle. La Alcaldia
de Medellin desde el afio 2004 tiene como objetivo brindar cuidado a los habitantes de calle
entre 18 y 59 afios, mediante diversas modalidades de vigilancia intra y extra mural, con el
objetivo de garantizar, promocionar, proteger y restablecer los derechos de los habitantes de
la calle de la ciudad, con el propésito de lograr atencion integral, rehabilitacion e inclusion
social. En el programa habitante de calle adulto se brindan servicios basicos en los sitios de
permanencia (calle o instituciones especificas) por medio de tres ambitos de intervencion:
(1) individual o personal: donde se gestiona con las entidades competentes la atencion de la
poblacion, para dar respuesta a necesidades de salud fisica, mental y determinantes
sociales, en caso de que asi lo requiera. (ii) familiar: que promueve restablecer vinculos y
reestructurar las redes de apoyo en las familias que les permita modificar conductas que
promueven la permanencia de estas personas en la calle y (iii) social: que lleva al
fortalecimiento de las redes sociales por medio de la formacion de lideres comunitarios y
demas personas (naturales y juridicas) que tengan influencia en la atencion integral de los
habitantes de la calle (138). Adicionalmente la alcaldia de la ciudad cuenta con el proyecto
Crecer con Dignidad que hace parte de la Unidad de Nifiez, Secretaria de Inclusion Social y
Familia que busca el mejoramiento de la calidad de vida de los nifios, nifias, adolescentes y
sus familias, a través de servicios sociales que permiten iniciar o dar continuidad a las rutas
de restablecimiento de derechos inobservados, amenazados o vulnerados.

El ser un habitante de calle es un fendmeno que tiene una historia, donde factores sociales,
politicos, religiosos y culturales influyen de manera significativa. La exclusion a la cual
estdn sometidos, hace que se tengan pocas investigaciones, tanto de las maneras de
entender el fendbmeno, como de intervenirlo (144). Poco se entiende de los fendmenos que
lleva a cada persona a tomar la calle como lugar de vida, o qué ocurre en aquellas personas
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que después de llevar casi toda una vida en la calle decida integrarse a un programa y
vuelva a su vida social productiva.

15 Redes de transmision sexual

El término "red sexual" se refiere a un conjunto de personas vinculadas directa o
indirectamente a través del contacto sexual (145). ComUnmente, el término red se emplea
para referirse a los enlaces (relaciones) que conectan los nodos (individuos) y la formacion
es similar a la de las redes sociales; las personas interactlian con otras y conforman parejas
sexuales a través de actividades en comdn. Las relaciones se forman entre sujetos con
atributos similares, como edad, raza o etnia, antecedentes educativos y religion, entre otros
(146) (147).

Los estudios de redes se caracterizan por un empirismo y atencién al detalle que contrasta
con muchos otros estudios de ITS. El interés no radica en generalizaciones de censos de
rutina o datos de encuestas, ni en deducciones sobre posibles patrones de mezcla sexual
producidos a partir de modelos matematicos, sino en vinculos documentados entre parejas
(148). Sin embargo, a pesar del reconocimiento de la importancia de las redes sexuales
como determinantes de la transmisidn de ITS existen pocos datos sobre la estructura de las
mismas en poblacion general y es casi nulo en habitantes de calle. La mayoria de los
estudios se realizan con base en datos recopilados cuyo Unico fin es el control de la
enfermedad (rastreo de contactos de rutina o investigaciones de brote). Los pocos estudios
disefiados especificamente para analizar el fendmeno se llevan a cabo en grupos
poblacionales considerados de alto riesgo (usuarios de drogas inyectables, trabajadores
sexuales y HSH) (149). Si bien estos estudios proporcionan informacion importante sobre
las caracteristicas de las redes de individuos infectados o de "alto riesgo”, no son
informativos sobre la distribucion de las caracteristicas de la red poblacional general (149).

Para el estudio y construccion de las redes de tranmision sexual se emplean dos enfoques,
el primero de ellos es conocido como “egocéntrico” donde se contacta una persona
denominada “centro u origen” que nombra sus parejas sexuales y las describe,
proporcionando informacion sobre su comportamiento sexual, caracterizando asi la red
personal del sujeto. Con este tipo de enfoque no se recopilan datos de las propias parejas
sexuales, es decir, nunca se contactan estas personas y la fuente de datos en los otros
enlaces en la red es solo la persona. El enfoque egocéntrico significa un avance conceptual
importante méas alld de los métodos epidemioldgicos tradicionales, estrictamente
individuales, para abordar los vinculos de asociacion. El otro enfoque es el “sociometrico”
que implica la especificacion tedrica y la interaccion directa entre las personas asi como el
reclutamiento de las parejas sexuales identificadas. Los datos recopilados en un estudio
egocentrico pueden usarse para aproximar indirectamente las relaciones establecidas entre
diversas personas que conforman estas redes; sin embargo, esa informacion esta
inevitablemente sesgada, porque el sujeto origen puede no ser capaz de informar
correctamente las otras parejas sexuales. Por lo tanto, los enfoques egocéntricos
generalmente se aplican para obtener una caracterizacion profunda de la naturaleza de las
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redes personales individuales en poblaciones especificas. Determinar los contactos sexuales
de todas las personas, para compilar la red real, permite un examen directo de la relacion
entre la estructura de la red y la distribucién de las ITS. Sin embargo, este disefio presenta
un sesgo de red incompleto cuando los socios no pueden ser rastreados o reclutados por una
variedad de razones que llevan a un verificacion incompleta de las redes sociométricas
tanto en entornos clinicos como de investigacion, porque (i) las personas pueden ser reacias
a nombrar a todas las parejas sexuales; (ii) es posible que no puedan proporcionar
informacidn sobre parejas andnimas o parejas con quienes se intercambid sexo por dinero,
drogas o refugio; (iii) es posible que no puedan o no quieran proporcionar informacion de
contacto adecuada para localizar sus parejas; o (iv) las parejas pueden ser localizables pero
dificiles de alcanzar (149).

Existe una relacién estrecha entre la epidemiologia y la teoria de redes asi: las conexiones
entre individuos (o grupos de individuos) permiten que una enfermedad infecciosa se
propague naturalmente formando la red, a su vez esta proporciona informacion sobre el
comportamiento epidemioldgico de la infeccion (150). En particular, la comprension de la
estructura de la red de transmision permite mejorar las predicciones de la distribucion
probable de la infeccion y el crecimiento temprano de la infeccion, asi como permite la
simulacion de la dinamica completa. Sin embargo, la interaccion entre redes y
epidemiologia va mas alla; debido a que la red define posibles rutas de transmision, el
conocimiento de su estructura se puede utilizar como parte del control de la enfermedad. El
rastreo de contactos es una medida de salud publica efectiva, porque utiliza la dinamica de
transmision subyacente para dirigir los esfuerzos al control y no en la comprension
detallada de la etiologia de la infeccion (151).

Las caracteristicas de una red sexual como tamafo, densidad (medida en que los individuos
tienen relaciones sexuales entre si), naturaleza dinamica, heterogeneidad y conectividad
permite que las ITS se transmitan y determinan la velocidad y el alcance de la propagacion
asi como los patrones de transmisidn, que no son con frecuencia identificables con las
medidas epidemioldgicas tradicionales (152). La heterogeneidad en los niveles de actividad
sexual tiene un impacto en la transmision de la infeccidn, personas con muchas parejas
propagan esta con mayor facilidad. Sin embargo, el riesgo de contraer y transmitir una ITS
depende no solo del perfil de riesgo sexual, sino también de su posicién en la red, el
namero de parejas por unidad de tiempo, la prevalencia de parejas concurrentes (con dos o
mas al tiempo), el tamafio de los grupos principales, el tipo de sexo, frecuencia del acto
sexual, el tamafio de la red, el tiempo entre las relaciones sexuales, el grado y el tipo de
homofilia (parejas con atributos similares) y las relaciones entre grupos centrales y no
esenciales (153). Las combinaciones de estos factores resultaria en mayor conectividad de
la red en algunas poblaciones que en otras (154).

Diferentes estudios encontraron correlacion entre los marcadores de conectividad de red y
la prevalencia de varias ITS como: VIH, Virus del papiloma humano (VPH), Treponema
pallidum, N. gonorrhoeae y C. trachomatis (155) (156) (157) (158) (159). La prevalencia
de las ITS también es influida por otros factores de riesgo que afectarian la probabilidad de
transmisién por contacto en estas redes (como la circuncision, el uso del condon y la
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presencia de otras ITS) o la duracién de la infectividad (deteccion temprana y eficacia del
tratamiento). Si bien las contribuciones relativas de estos factores de riesgo a la prevalencia
de ITS varian considerablemente entre poblaciones, una caracteristica constante de las
epidemias contemporaneas de ITS en las poblaciones de HSH en numerosos paises es su
asociacion con redes sexuales densas (160).

Muchas enfermedades se propagan facilmente entre humanos, de tal forma que alguien se
infectaria con cualquiera de sus contactos sociales diarios, tal no es el caso de las ITS. La
mayoria de personas tienen nimero limitado de relaciones sexuales simultneas y, por lo
tanto, la red de contactos a través de la cual se propagan las ITS tiende a estar muy poco
conectada. No obstante, hay cuatro factores que se miden en encuestas de comportamiento
sexual relevantes para el desempefio de los modelos de redes sexuales en términos de
transmision de enfermedades, estos son: (i) nimero de parejas de por vida, (ii) duracion de
las relaciones afectivas (iii) tiempo transcurrido entre encontrar pareja y tener contacto
sexual (iv) numero de parejas recientes (161).

La estructura de las redes sexuales es importante para la transmision de ITS, pero es un
desafio dilucidar estas redes de transmision. Las encuestas transversales no proporcionan
vinculos reales con las parejas sexuales, y las personas que no las revelan obstaculizan el
muestreo. Estos datos incompletos ocultan los enlaces, lo que lleva a una subestimacion del
tamario real de la red (152). Un enfoque alternativo es emplear la epidemiologia molecular
a través de la genotipificacion para establecer posibles vinculos entre componentes no
conectados. El fundamento de la epidemiologia molecular es que individuos infectados por
la misma cepa tienen méas probabilidades de tener un vinculo epidemiolégico entre si que
de los individuos infectados por una cepa diferente (162). Varios estudios sugieren
combinar la epidemiologia molecular con el andlisis de redes para comprender mejor la
epidemiologia de las ITS. Al combinar estos dos enfoques, los datos moleculares ayudarian
a demostrar si una red sexual construida a partir de datos epidemioldgicos refleja con
precision la red de transmision subyacente de las cepas individuales de una ITS a través de
una poblacion. Por lo tanto, los datos moleculares servirian para verificar los datos sociales
proporcionados por los pacientes entrevistados y también indicar donde los datos eran
inexactos (163) (164).
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2. Planteamiento del problema.

Las ITS se encuentran entre las afecciones agudas mas comunes y son un problema de
salud publica mundial (1), afecta a personas de cualquier nivele socio-econémico, edad, y
sexo que tengan relaciones sexuales sin proteccion con un individuo infectado, aunque
también se adquieren por transfusiones sanguineas, contacto con semen o fluidos vaginales
infectados y perinatalmente (2). Las ITS son sintomaticas o asintomaticas, estas ultimas
dificiles de identificar o detectar, las mas comunes son producidas por C. Trachomatis con
una incidencia global/afio de 131 millones/casos (1) y N. gonorrhoeae con 106.1
millones/casos (4). EI 70% de mujeres y el 50% de los hombres infectados por C.
trachomatis son asintomaticos, mientras que para N. gonorrhoeae el 90% de las mujeres y
el 50% los hombres son asintomaticas (165) (166). Como un alto porcentaje de las
infecciones son asintomaticas no se diagnostican y tratan oportunamente, produciendo
enfermedades mas severas en mujeres que en hombres, como enfermedad pélvica
inflamatoria (EPI), embarazo ectopico, endometritis, salpingitis, infertilidad y cancer
cervical (61).

Los habitantes de calle comparte una cultura, una identidad y un estilo de vida comun; se
describen como una poblacion que “asume su vida en el espacio publico constituida por
nifios, jovenes, adultos, ancianos y familias que sin distincion de edad, sexo, raza, estado
civil, condicion social, mental u oficio, viven alli permanentemente o por periodos
prolongados y establecen con su entorno una estrecha relacion de pertenencia y de
identidad; haciendo de la vida de la calle una opcion en el contexto de una racionalidad y
de una dinamica sociocultural que les es propia y particular” (133). La calle es el lugar
donde resuelve necesidades vitales, construye relaciones afectivas y mediaciones socio-
culturales, estructurando un estilo de vida (132). Estudios previos demostraron que los
habitantes de calle son una poblacién con alto riesgo de contraer ITS y encontraron
prevalencias que oscilan entre 4,6 y 13% para C. trachomatis y entre 3,2 y 3,7% para N.
gonorrhoeae (167) (168).

Las redes de transmision sexual se refiere a un conjunto de personas vinculadas directa o
indirectamente a través del contacto sexual (145). Comunmente, el término red se emplea
para referirse a los enlaces (relaciones) que conectan los nodos (individuos). La formacion
de estas es similar a la de las redes sociales; las personas interactian con otras y conforman
parejas sexuales a través de actividades en comun. Las relaciones se forman entre sujetos
con atributos similares, como edad, raza o etnia, antecedentes educativos y religion, entre
otros (146) (147). En Colombia no hay estudios sobre habitantes de calle y redes de
transmisién sexual, por esta razon, este trabajo pretendid responder (Cuél es el
comportamiento de las redes de transmisién de ITS en los habitantes de calle de la ciudad
de Medellin y cual es la relacién de C. trachomatis y N. gonorrhoeae con las cepas
circulantes caracterizadas por tipificacién molecular?
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3. Justificacion.

Los informes emitidos por la OMS reflejan que en América Latina el 65,3% de los
pacientes que son diagnosticados por una ITS corresponden con los estratos sociales méas
bajos. Los expertos consideran que el numero debe ser mayor, teniendo en cuenta que
muchos de ellos no solicitan atencién médica por no contar con los medios necesarios para
pagar el servicio.

En Colombia las ITS causadas por C. trachomatis y N. gonorrhoeae no son de notificacion
obligatoria; por tanto, hay un subregistro en la prevalencia e incidencia de estas infecciones
en la poblacion general y por consiguiente la magnitud del problema se desconoce. Los
datos reportados corresponden a algunos estudios realizados en grupos especificos y de alto
riesgo como HSH, trabajadoras sexuales y adolescentes.

En el pais poco se conoce sobre el comportamiento de las ITS en poblaciones de alto riesgo
como los habitantes de calle, esta poblacion se caracteriza por tener un alto indice de
enfermedades infecciosas asociadas a la habitabilidad en calle como tuberculosis,
neumonias, virales e ITS debido a las precarias condiciones de higiene, desnutricion, falta
de acceso a servicios de salud y falta de programas de promocion de la salud y prevencion
de la infeccion. Varios estudios reportan que también se asocia a esta condicion los
trastornos mentales como antisocial de la personalidad, afectivo bipolar, conductas
suicidas, depresion y ansiedad (138) (139). Por otro lado, ellos establecen redes de
trasmision sexual que favorecen la circulacion de estos microorganismos contribuyendo a
la propagacion de las infecciones.

Los resultados de este estudio tienen el propdsito de determinar la prevalencia y el
comportamiento epidemioldgico de C. trachomatis y N. gonorrhoeae en habitantes de
calle, con la finalidad de ampliar el conocimiento y comprension de la problematica de
estas dos ITS en esta poblacion y asi poder complementar los parametros a través de los
cuales se aborda este fendmeno. Ademas, aportara conocimientos sobre la construccion de
redes de transmision sexual en los habitantes de calle en la ciudad a través de la utilizacion
de herramientas epidemioldgicas y bioestadisticas que permitieron la identificacion de
individuos, grupos y poblaciones de riesgo para contraer estas.

La informacion obtenida sera insumo para la planificacién y consulta de entes privados y
publicos, incluyendo también los profesionales que estén interesados o0 que participan en
los procesos de elaboracion e implementacion de politicas publicas, con miras a re-
direccionar la accesibilidad, disponibilidad o basqueda de atencidn con relacion al manejo
de la problematica de los habitantes de calle, y su gestion social encaminada a la atencién
integral en los programas de salud que ya estan disponibles como presencia estatal en la
ciudad de Medellin.
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4. Antecedentes

Las estadisticas mundiales estiman que 357 millones de personas contraen al afio alguna
ITS curable clamidiasis, gonorrea, sifilis o tricomoniasis (1), las infecciones no
diagnosticadas y no tratadas a tiempo generan secuelas y complicaciones como EPI,
embarazo ectopico, cancer de cuello uterino, epididimitis, prostatitis e infertilidad,
generando una carga y pérdida econdmica alta al individuo y al sistemas de salud (52).
Conductas sexuales de alto riesgo como no uso del conddn, parejas sexuales multiples,
trabajo sexual, uso de drogas inyectables, aumentan la probabilidad de contraerlas. Varios
estudios llevados a cabo en subpoblaciones especificas de personas jovenes, grupos étnicos
minoritarios, HSH, trabajadores sexuales y habitantes de calle mostraron que las conductas
sexuales de alto riesgo son més frecuentes en ellos (169) (170) (171) (172).

Las redes de transmision sexual se generan entre personas que tienen actividades o
atributos en comdn como edad, raza o etnia, antecedentes educativos, religion, entre otros
(145). En los habitantes de calle se presentan conductas de alto riesgo como baja
autoestima, no uso de métodos de barrera en las relaciones sexuales, consumo de SPA, uso
compartido de agujas, entre otros, que promueven el establecimiento de estas redes. En
Colombia hay pocos estudios sobre la prevalencia de ITS en esta poblacion y no hay
reportes sobre la conformacion de estas redes.

Con base en lo anterior se plantea la siguiente hipdtesis: En la poblacién habitante de calle
de la ciudad de Medellin se establecen redes de trasmision sexual que promueven la
circulacién de diferentes clones de C. trachomatis y N. gonorrhoeae. Para probar esta
hipdtesis se establecieron las siguientes preguntas ;Cual es la prevalencia y el
comportamiento epidemioldgico de C. trachomatis y N. gonorrhoeae en habitantes de calle
en la ciudad de Medellin? ;Cémo es el comportamiento de las redes de transmision sexual
en esta poblacion con relacidn a los agentes analizados?
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5. Objetivo general.
Determinar el comportamiento de las redes de transmision de Chlamydia trachomatis y
Neisseria gonorrhoeae en habitantes de calle en la ciudad de Medellin y establecer la
asociacion de estas con las cepas circulantes caracterizadas por tipificacion molecular.

5.1  Objetivos especificos.

e Establecer el perfil demogréfico y la dindmica de interaccion social y sexual de los
habitantes de calle de la ciudad de Medellin.

e Tipificar los aislamientos obtenidos de la poblacion estudiada por secuenciacion de
los genes abcZ, adk, aroE, fumC, gdh, pdhC, pgm, gnd de N. gonorrhoeae.

e Establecer el origen filogenético de los aislados obtenidos para ubicarlos dentro de
las redes sexuales y determinar posibles cadenas de transmision.
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6. Materiales y Métodos.

6.1  Poblacion y tamafio de la muestra.

El presente estudio fue de corte transversal descirptivo, la poblacién estudiada estaba
constituida por:

a.) Nifos o niflas de 0 a 9 afios y adolescentes 10 a 17 afios que presentan perfiles
como: explotacion sexual, abuso sexual, explotacion laboral, mendicidad, maltrato,
habitantes de calle, y en general con caracteristicas psicosociales que los/as ubique
como poblacién en alto riesgo de llegar a situacion de calle que son remitidos por la
Policia de Infancia y Adolescencia, por denuncia 123 social, 106 linea infantil,
comunidad, Ministerio Publico o por voluntad propia al “Centro Diagndstico y
Derivacion” del programa “Crecer con Dignidad” de la Alcaldia de Medellin, previa
autorizacién de la defensora de familia y representante del Instituto Colombiano de
Bienestar Familiar y el aval de la secretaria de Inclusion Social, Familia y Derechos
Humanos de la Alcaldia de Medellin. Este programa se fundamenta en cuatro
componentes:

Unidades Mdviles: realizan de manera permanente recorridos pedagogicos
en la ciudad de Medellin que contribuyen con la prevencion y mitigacion de
situaciones de riesgo psicosocial de NNA que se encuentran en alto riesgo
de ser expulsados de sus hogares.

Centro de diagnostico y derivacion: desarrolla actividades de recepcion,
perfilacion, diagnostico y derivacion con la poblacion identificada por las
unidades mdviles en los diferentes sitios georeferenciados o por las
denuncias realizadas por la comunidad. Cuenta con alrededor de 395 cupos y
una ocupacion del 95% con un promedio de permanencia en la institucion de
10 dias NNA.

Acompafiamiento y seguimiento familiar: Este proceso busca el
acompafiamiento y seguimiento a las familias de los nifios, nifias y
adolescentes que hacen parte de los diferentes programas de la Unidad de
Nifiez, buscando propiciar unas herramientas que favorezcan la permanencia
de los NNA en sus hogares o su integro a éstos.

Acciones de promocion y prevencion: Esta dirigido a nifios, nifias,
adolescentes y sus familias que se encuentren en alto riesgo de llegar a
situacion de calle. Este escenario se desarrolla desde diferentes metodologias
como la Pedagogia Vivencial, el Arte, los Centros de Interés, la Ludica,
entre otros.
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b.) Poblacion habitante de calle del programa “sistema de atencion al habitante de calle
de la ciudad de Medellin-centro dia”. Personas entre los 18 y 59 afios de edad, de
ambos sexos, que asisten regularmente (minimo 3 veces por semana), al programa
Centro Dia en los patios 1 y 2 en Medellin, considerando los registros de asistencia
de la institucion. El programa cuenta con cuatro componentes:

e Atencion en calle y centro de basica: hacen parte de este componente
alrededor de 9.000 personas, de estas 3.760 son habitantes de calle y 5.240
en calle. EI cupo maximo es de 800 personas por dia (650 son de atencion
basica: habitantes de calle y 150 de autocuidado: habitantes en calle).

e Atencién en albergues: alli se encuentran personas que requieren
recuperacion fisica, padecen de enfermedades crdnicas o requieren
tratamientos por periodoso transitorios.

e Resocilizacion y seguimiento: personas que estdn en proceso de
reincorporacion a la sociedad a través del trabajo en granjas y educacion
bésica y secundaria.

e APCD (atencion a la poblacién crénica y con discapacidad): componente
dedicado a la poblacion con discapacidad fisica y mental que requiere
proteccion por el nivel de vulneracion que pueden tener en calle.

Nuestra fuente de informacion fue solo el centro de atencidn basica donde se captaron las
personas participantes del estudio que cumplieron los criterios de inclusion establecidos
inicialmente (Tabla 5).

Tabla 5. Criterios de inclusién.

Inclusion
Asistir a los centros de atencion al habitante de calle
Tener una vida sexual activa
No haber tomado antibidticos en los ultimos 3 meses
Firmar el consentimiento o asentimiento

Las personas que cumplieron los criterios de inclusion anteriormente mencionados, pero no
estaban en capacidad de responder la encuestas ya sea por limitaciones cognitivas, del habla
0 por estar bajo el efecto de sustancias psicoactivas fueron excluidas del estudio.

El tamafio muestral del estudio se calculé usando la informacién del censo de habitantes de
calle de 2010 (140) utilizando el software Epi Info V.7 tomado de la pagina del CDC
(https://www.cdc.gov/epiinfo), con los siguientes parametros: N (poblacién) = 3500; p
=15%; error de muestreo 3%; nivel de confianza del 95%; se obtuvo un n = 471 individuo,
para efectos practicos se ajust6 a 500.

En las instituciones participantes se llevo a cabo una sesion informativa en la cual se dio a
conocer la problematica y los objetivos del estudio. Las personas mayores de 18 afios de
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edad interesadas firmaron un consentimiento informado (Anexo 1) y los menores de 17
afios de edad firmaron un asentimiento (Anexo 2). Cada uno de ellos diligencié una
encuesta estructurada y asistida de tipo descriptivo disefiada por los investigadores, el
consentimiento informado y la encuesta fueron aprobadas por el comité de bioética de la
Facultad de Medicina de la Universidad de Antioquia (Anexo 3) y revisado por la secretaria
de inclusion social de la Alcaldia de Medellin. Ademas, se realizo una encuesta que incluia
preguntas socio-demograficas, factores y riesgos asociados a la conducta sexual, consumo
de alcohol y SPA, numero de parejas sexuales, nivel educativo y preguntas de
conocimientos generales sobre salud sexual e ITS. Finalmente, a cada participante se le
entregd un frasco para citoquimico de orina y se les explico codmo hacer la auto-toma de la
muestra.

6.2  Procesamiento de las muestras de orina y extraccion del DNA

Las muestras se recolectaron por auto-toma de la primera miccion del dia o despues de al
menos cuatro horas de retencion urinaria. En el laboratorio, la muestra, se centrifugo en
tubos de 15 mL a 4.000 rpm por 10 min, se incubo a -20 °C por 10 min, y nuevamente se
centrifugo, finalmente el sobrenadante se descartd, el sedimento fue transfirido a un tubo de
1,5 mL y se almacend a -20 °C hasta su uso. La extraccion de DNA se realizo con el
estuche comercial QlAamp Viral RNA Mini Handbook (Qiagen, Alemania) siguiendo las
indicaciones del fabricante. EI DNA obtenido se almaceno¢ a -20 °C hasta su uso.

6.3  Clonacién de los genes de la proteina mayor de membrafia externa (MOMP),
plasmido criptico, proteina porina (Por) y subunidad p de la proteina de union a
transferrina (tbpp).

El DNA de la cepa ATCC 49226 de N. gonorrhoeae se utilizo para clonar los genes de la
proteina Por y thpfi. DNA de la cepa ATCC VR-902B de C. trachomatis se utilizé para
clonar los genes MOMP vy plasmido criptico. La clonacion se realizd con el kit “scientific
T. TA Cloning™ Kit, with pCR™2.1 Vector and One Shot™ TOPI10 Chemically
Competent E. coli. 2014” (Thermo Fisher Scientific, Waltham MA, EE.UU) siguiendo las
instrucciones del fabricante, los productos clonado se utilizaron para estandarizar la PCR y
como controles positivos.

6.4  PCR pg-globina

Para evaluar la presencia de DNA humano en las muestras de orina se amplific6 por PCR
un fragmento de 268 pb del gen p-globina utilizando los primers GH20 (5°-
GAAGAGCCAAGGACAGGTAC-3") y PCO4 (5°- CAACTTCATCCACGTTCACC-3).
La mezcla de reaccion se hizo en un volumen final de 25 uL que contenia 200 uM de cada
dNTP, 15 pmol de cada primer, MgCl> 4 mM, 2,5 uL de tampon de PCR 10X, 1 pl de DNA
y 1 unidad de Tag DNA polimerasa recombinante (Thermo scientific, Paisley, Reino
Unido). DNA humano se utiliz6 como control positivo y agua ultra pura libre de nucleasas
como control negativo. La PCR se realizd en un termociclador (TM-100 Thermal Cycle.
Bior-Rad Laboratories, Inc. Hercules, CA, EE.UU) bajo las siguientes condiciones:
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desnaturalizacion inicial a 94°C por 5 min, seguido de 30 ciclos de amplificacion. Cada
ciclo consistio en desnaturalizacion a 94°C durante 30 s, alineamiento 60°C durante 1 min
y extension a 72°C durante 1 min, seguido de la extensién final a 72 °C por 5 min. Los
productos de la PCR se corrieron en geles de agarosa al 2% tefiido con GelRed™ Nucleic
Acid Gel Stain (Thermo scientific, Paisley, Reino Unido) y se visualizaron mediante un
transiluminador (Molecular Imager® Gel Doc™ XR System. Bior- Rad Laboratories, Inc.
Hercules, CA, EE.UU.). Los tamafios de los fragmentos amplificados se definieron con
base en el marcador de peso molecular de 100 pb (DNA Ladder, Promega, EE.UU.).

6.5 PCR de gen de la subunidad ribosomal 16S

Para evaluar la presencia de DNA bacteriano en las muestras de orina se amplifico por PCR
un fragmento de 1200 pb del gen que codifica la subunidad ribosomal 16S utilizando los
primers  27f  (5’-AGAGTTTGATCMTGGCTCAG-3) y 1492R  (5°-
TACGGYTACCTTGTTACGACTT-3"). La mezcla de reaccion se hizo en un volumen
final de 25 pl que contenia 200 uM de cada ANTP, 0.1 uM de cada primer, MgCl> 1,5 mM,
2,5ul de tampén de PCR 10x, 1 pl de DNA y 1,25 unidades de Tag DNA polimerasa
recombinante. DNA de N. gonorrhoeae y C. trachomatis se utiliz6 como control positivo y
agua ultra pura libre de nucleasas como control negativo. La PCR se realizd bajo las
siguientes condiciones: Una desnaturalizacion inicial a 95 °C por 3 min, seguido de 30
ciclos de amplificacion. Cada ciclo consistié en desnaturalizacion a 95°C durante 30 s,
alineamiento a 52 °C durante 30 s y extension a 72°C durante 1 min, seguido de extension
final a 72 °C durante 5 min. Los productos de la PCR se corrieron en geles de agarosa al
2% tefiido con GelRed™ Nucleic Acid Gel Stain—y se visualizaron mediante un
transiluminador. Los tamafos de los fragmentos amplificados se definieron empleando el
marcador de peso molecular de 100 pb.

6.6 PCR anidada para el gen MOMP y el Plasmido criptico de C. trachomatis.

PCR anidada se realizaron en todas las muestras para detectar el plasmido criptico y el gen
MOMP de C. trachomatis. Dos rondas de PCR se realizaron, la mezcla de reaccion de la
primera ronda se hizo en un volumen final de 25 pl que contenian 200 uM de cada dNTP,
25 pmol de cada primer, MgCl. 3 mM, 2,5ul de tampon de PCR 10x, 1pl de DNA y 1.5
unidades de Taq DNA polimerasa recombinante. Como control positivo se utilizaron los
fragmentos previamente clonados y agua libre de nucleasas como control negativo. La PCR
se realizd bajo las siguientes condiciones: una desnaturalizacion inicial a 95 °C durante 5
min, seguidos de 30 ciclos de amplificacién que consistieron en desnaturalizacion a 95 °C
durante 30 s, alineamiento a 55 °C durante 1 min, extension a 72 ° C durante 1 min,
seguido de extension final a 72 °C durante 7 min.

Al finalizar la primera PCR se continGo con la segunda ronda como se describe a
continuacion, se preparo6 la mezcla de reaccion en el mismo volumen final y con las mismas
concentraciones a excepcion de la cantidad de DNA, en esta mezcla se agreg6 2ul de la
primera PCR. La segunda ronda de PCR se realizd bajo las siguientes condiciones: una
desnaturalizacion inicial a 95 °C durante 5 min, seguidos de 25 ciclos de amplificacidén que
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consistieron en desnaturalizacion a 95 °C durante 30 s, alineamiento a 60 °C durante 1 min,
extension a 72 °C durante 1 min, seguido de extension final a 72 °C durante 7 min. Los
productos de la segunda PCR se corrieron en geles de agarosa agarosa al 2 % tefiido con
GelRed™ Nucleic Acid Gel Stain. Las bandas de DNA amplificadas y se visualizaron
mediante un transiluminador. Los tamafios de los fragmentos amplificados se definieron
empleando el marcador de peso molecular de 100 pb. Las secuencias de los primers
utilizados se muestran en la

Tabla 6.

Tabla 6. Secuencia de primers para amplificar MOMP y plasmido criptico de C.
trachomatis.

. Tamafio del
Secuencia .
aplicon (bps)
PCR MOMP primer ciclo
Primer externo forward 5"-TTGTTTTCGACCGTGTTTTG-3’ 455
Primer externo reverse 5'-AGCRTATTGGAAAGAAGCBCCTAA-3’
PCR MOMP segundo ciclo
Primer interno forward 5'-AAACWGATGTGAATAAAGARTT-3’ 395
Primer interno reverse 5'-TCCCASARAGCTGCDCGAGC-3’
PCR plasmido criptico primer ciclo
Primer externo forward 5'-TTGGCYGCTAGAAAAGGCGATT-3' 212
Primer externo reverse 5'-TCCGGAACAYATGATGCGAAGT-3'
PCR plasmido criptico segundo ciclo
Primer interno forward 5'-AACCAAGGTCGATGTGATAG-3’ 150
Primer interno reverse 5'-TCAGATAATTGGCGATTCTT-3'

Nota: primers tomados de Jalal H, et col. Sex Transm Infect. 2006;82: 37-40. (173).
Codigo de primers: R (A0G),B(CoGoT),W(AoT),S(CoG),D(AoGoT),Y(CoT)

6.6.1 PCR cuantitativa (QPCR) para el gen MOMP de C. trachomatis.

gPCR se realizaron en las muestras que no fueron amplificadas por PCR anidada para
detectar en gen MOMP utilizando el kit Luna Universal gPCR Mix (New England Biolabs,
Ipswich, Massachusetts, EE.UU). La mezcla de reaccion se hizo por triplicado en un
volumen final de 20 ul que contenia 0.25 uM de cada primer, 10 ul de mix Luna Universal
gPCR 10X y 1 ul DNA. Como control positivo se utilizé el fragmento previamente clonado
y agua libre de nucleasas como control negativo. La qPCR se realizd en un termociclador
(CFX96 Touch Real-Time PCR Detection System. Bior-Rad Laboratories, Inc. Hercules,
CA, EE.UU) La gPCR se se realiz6 bajo las siguientes condiciones: una desnaturalizacion
inicial a 95 °C durante 1 min, seguidos de 40 ciclos de amplificacion que consistieron en
desnaturalizacion a 95 °C durante 15 s, alineamiento a 60 °C durante 1 min, extension a 72
° C durante 30 s. Para la cuantificacion de C. trachomatis se realizé una curva estandar con
un control de concentraciones de DNA conocidas (fragmento clonado de MOMP). Para la
curva se realizaron diluciones por triplicado cada una desde 10 ng/ul hasta 1.0 fg/pl. Se
determino la especificidad de la amplificacién mediante la determinacién de temperaturas
de fusion desde 65°C hasta 95°C.
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6.7 PCR anidada para los genes por y tbp-p de N. gonorrhoeae.

PCR anidada se realizaron en todas las muestras para detectar el gen de la proteina porina
(por) y el gen de la sub-unidad p de la proteina de unién a transferrina (tbp-5) de N.
gonorrhoeae. Dos rondas de PCR se realizaron, la mezcla de reaccion de la primera ronda
se hizo en un volumen final de 25 pl que contenian 200 uM de cada ANTP, 50 pmol de
cada primer, MgCl> 3 mM, 2,5ul de tampdon de PCR 10x, 1 pl de DNA y 1.5 unidades de
Taq DNA polimerasa recombinante. Como control positivo se utilizaron los fragmentos
previamente clonados y agua libre de nucleasas como control negativo. La PCR se realiz6
bajo las siguientes condiciones: una desnaturalizacion inicial a 95 °C durante 4 min,
seguidos de 30 ciclos de amplificacion que consistieron en desnaturalizacion a 95 °C
durante 30 s, alineamiento a 58 °C durante 1 min, extension a 72 ° C durante 90 s, seguido
de extension final a 72 °C durante 10 min.

Al finalizar la primera PCR se continio con la segunda ronda como se describe a
continuacion, se preparo la mezcla de reaccion en el mismo volumen final y con las mismas
concentraciones a excepcion de la cantidad de DNA, en esta mezcla se agregd 2ul de la
primera PCR. La segunda ronda de PCR se realiz0 bajo las siguientes condiciones: una
desnaturalizacion inicial a 95 °C durante 4 min, seguidos de 25 ciclos de amplificacion que
consistieron en desnaturalizacion a 95 °C durante 30 s, alineamiento a 62 °C durante 1 min,
extension a 72 °C durante 90 s, seguido de extension final a 72 °C durante 7 min. Los
productos de la segunda PCR se corrieron en geles de agarosa agarosa al 2 % tefiido con
GelRed™ Nucleic Acid Gel Stain. Las bandas de DNA amplificadas y se visualizaron
mediante un transiluminador. Los tamafos de los fragmentos amplificados se definieron
empleando el marcador de peso molecular de 100 pb. Las secuencias de los primers
utilizados se muestran en la Tabla 7.

Tabla 7. Secuencia de primers para amplificar la proteina porina y tbp-f de N.
gonorrhoeae.

Secuencia Tamario del aplicon (bps)
PCR POR primer ciclo
Primer externo forward 5'-CAATGAAAAAATCCCTGATTG-3' 1003
Primer externo reverse 5'-TTTGCAGATTAGAATTTGTGG-3'
PCR POR segundo ciclo
Primer interno forward 5'-CTGATTGCCCTGACTTTGGCAG-3’ 888
Primer interno reverse 5'-AGAAGTGCGTTTGGAGAAGTCG-3'
PCR tbpp primer ciclo
Primer externo forward 5-AGGAATTGGTTTTCCGCTTT-3' 864
Primer externo reverse 5'-CGGTTTTCGCCATACCTTTA-3'
PCR tbpp segundo ciclo
Primer interno forward 5'-CGTTGTCGGCAGCGCGAAAAC-3' 589
Primer interno reverse 5-TTCATCGGTGCGCTCGCCTTG-3'

Nota: primers tomados de lona Martin. The Journal of Infectious Diseases. 2004. 189(8):1497-150.
(174)
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6.7.1 PCR cuantitativa (qQPCR) para el gen tbp-# de N. gonorrhoeae.

gPCR se realizaron en las muestras que no fueron amplificadas por PCR anidada para
detectar el gen tbp-# utilizando el kit Luna Universal g°PCR Mix (New England Biolabs,
Ipswich, Massachusetts, EE.UU). La mezcla de reaccion se hizo por triplicado en un
volumen final de 20 pl que contenia 0.25 pM de cada primer, 10 pl de mix Luna Universal
gPCR 10X y 1 pul DNA. Como control positivo se utilizo el fragmento previamente clonado
y agua libre de nucleasas como control negativo. La qPCR se realizd en un termociclador
(CFX96 Touch Real-Time PCR Detection System. Bior-Rad Laboratories, Inc. Hercules,
CA, EE.UU) La gPCR se se realizd bajo las siguientes condiciones: una desnaturalizacion
inicial a 95 °C durante 1 min, seguidos de 40 ciclos de amplificacion que consistieron en
desnaturalizacion a 95 °C durante 15 s, alineamiento a 60 °C durante 1 min, extension a 72
° C durante 30 s. Para la cuantificacion de N. gonorrhoeae se realiz6 una curva estandar
con un control de concentraciones de DNA conocidas (fragmento clonado de tbp-p5). Para la
curva se realizaron diluciones por triplicado cada una desde 10 ng/ul hasta 1.0 fg/ul. Se
determino la especificidad de la amplificacion mediante la determinacion de temperaturas
de fusion desde 65°C hasta 95°C.

6.8  Sensibilidad analitica de la PCR anidada de los genes MOMP, Plasmido
criptico, pory tbp-#

La sensibilidad molecular de ambas PCR se establecio con diluciones logaritmicas desde 10
ng/ul hasta 1.0 fg/ul del fragmento clonado de DNA de C. trachomatis y N. gonorrhoeae.
La sensibilidad analitica de la prueba se defini6 como la minima concentracion de DNA
detectados por la PCR anidada.

6.9  Especificidad analitica de los primers utilizados en la PCR anidada de C.
trachomatis y N. gonorrhoeae.

La especificidad analitica se determind in silico por medio de la base de datos
https://blast.ncbi.nlm.nih.gov y se definié como la capacidad de los diferentes primers de C.
trachomatis y N. gonorrhoeae para identificar exclusivamente el gen del microorganismo
de interés con identidad de 100%.

6.10 Tipificacion Multilocus de Secuencias (MLST) para C. trachomatis

La tipificacion multilocus de secuencia para C. trachomatis se realizo por medio PCR
anidada seguida de secuenciacion de los fragmentos obtenidos utilizando primers
previamente descritos (Tabla 4). Dos rondas de PCR se realizaron, la mezcla de reaccién de
la primera ronda se hizo en un volumen final de 30 pl que contenian 200 uM de cada
dNTP, 0.4 uM de cada primer, MgCl> 1 mM, 3ul de tampén de PCR 10x, 3 pl de DNAy 1
unidad de Tag DNA polimerasa recombinante. Como control positivo se utilizo DNA de la
cepa ATCC de C. trachomatis y agua libre de nucleasas como control negativo. La PCR se
realiz bajo las siguientes condiciones: una desnaturalizacién inicial a 94 °C durante 2 min,
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seguidos de 30 ciclos de amplificacion que consistieron en desnaturalizacion a 94 °C
durante 30 s, alineamiento dependiente de cada primer (Tabla 8) durante 30 s, extension a
72 °C durante 1 min, seguido de extension final a 72 °C durante 2 min.

Al finalizar la primera PCR se continio con la segunda ronda como se describe a
continuacion, se prepard la mezcla de reaccion en el mismo volumen final y con las mismas
concentraciones a excepcion de la cantidad de DNA, en esta mezcla se agreg6 5ul de la
primera PCR. La segunda ronda de PCR se realiz6 bajo las siguientes condiciones: una
desnaturalizacion inicial a 94 °C durante 2 min, seguidos de 25 ciclos de amplificacién que
consistieron en desnaturalizacion a 94 °C durante 30 s, alineamiento dependiente de cada
primer (ver tabla 4) durante 30 s, extension a 72 °C durante 1 min, seguido de extension
final a 72 °C durante 2 min. Los productos de la segunda PCR se corrieron en geles de
agarosa agarosa al 2 % tefiido con GelRed™ Nucleic Acid Gel Stain. Las bandas de DNA
amplificadas y se visualizaron mediante un transiluminador. Los tamafios de los fragmentos
amplificados se definieron empleando el marcador de peso molecular de 100 pb.

Tabla 8. Secuencia de primers para MLST C. trachomatis.

. . Tamario T. .
N° | Objetivo | Primer | Formato o Secuencia
) (pb) | (°C)
hctB39F Externo CTCGAAGACAATCCAGTAGCAT
1 hctB794 845 60.4
hetB R Externo CACCAGAAGCAGCTACACGT
(CTO46) | CT046 | oo AACTCCAGCTTTTACTGCTA
NF
2 CTo46 723 62.4
NR3 Interno CCCCAAATATGCAACAGGAT
CT222 Externo CTTTTCTGAGGCTGAGTATGATTT
3 811 59.2
CTO58IR | Externo AATCCTCCTTGGCCTCTCTT
CTO058 CT058
Interno AGGTGGCTGCGTTAAGATAACT
NF
4 CTo58 644 61.2
NR Interno AAATTGGCCTGAAGTAGAGACA
CT1442 | Evterno ATGATTAACGTGATTTGGTTTCCTT
48F
5 CT1441 808 59.3
04 6R. Externo GCGCACCAAAACATAGGTACT
CT144 CT144
Interno CGAAATCGGATATCTCTTTT
NF
6 CT144 490 61.3
NR Interno CCTAAACATACGGCTATTCC
CT172
OR Externo GATCAAGCCATCTTAGACATGC
7 CT172 Four610 498 60.4
R Externo CGTCATTGCTTGCTCGGCTT
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. . Tamarfo T. .
N° | Objetivo Primer Formato o Secuencia
) (pb) | (°C)
CT172 | |nterno AGGTCGCCCAAATTCCATGT
NF
8 &T173 403 62.4
NR Interno GCTCCGGCTATTTTGTTTAGGA
obpBLF | Externo TATATGAAAAGéAAACGACGCAC
9 T 886 59.2
P pR Externo AAGAACCTTCCATCTCCTGAAT
PbPB 682
(CT682) NE Interno TCATCACTTTGCGTATATGGCA
10 e 646 61.2
\R Interno AAAAGCTTGCGTACTTGATCGA

Nota: primers tomados de https://pubmist.org/chlamydiales/
6.11 Tipificacién Multilocus de Secuencias (MLST) para N. gonorrhoeae

La tipificacion multilocus de secuencia para N. gonorrhoeae se realizo por medio PCR
convecional seguida de secuenciacion de los fragmentos obtenidos utilizando primers
previamente descritos (Tabla 5). Dos rondas de PCR se realizaron, la mezcla de reaccion de
la primera ronda se hizo en un volumen final de 30 ul que contenian 200 uM de cada
dNTP, 0.5 uM de cada primer, MgCl> 1 mM, 3pul de tampon de PCR 10x, 1 ul de DNA y 1
unidad de Tag DNA polimerasa recombinante. Como control positivo se utilizo DNA de la
cepa ATCC de N. gonorrhoeae y agua libre de nucleasas como control negativo. La PCR se
realiz bajo las siguientes condiciones: una desnaturalizacion inicial a 94 °C durante 2 min,
seguidos de 30 ciclos de amplificacion que consistieron en desnaturalizacion a 94 °C
durante 30 s, alineamiento dependiente de cada primer (Tabla 9) durante 30 s, extension a
72 °C durante 1 min, seguido de extension final a 72 °C durante 2 min. Los productos de la
segunda PCR se corrieron en geles de agarosa agarosa al 2 % tefiido con GelRed™ Nucleic
Acid Gel Stain. Las bandas de DNA amplificadas y se visualizaron mediante un
transiluminador. Los tamafios de los fragmentos amplificados se definieron empleando el
marcador de peso molecular de 100 pb.

Tabla 9. Secuencia de primers para MLST N. gonorrhoeae.

N° | Objetivo Primer Ta(rgltz)a)no T.(°C) Secuencia
adk-F CGTTCGGCATTCCGCAAATCTCT
1 adk 522 63.4
adk-R CGACTTTGATGTATTTCGGCGC
GAACACGGCGGAGAAGCCATAATG
2 | pgm pgm-F 433 66.1
CTTGCGTATCCGCTTCAAAACGCA
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N° | Objetivo Primer Ta(r;s)no T.(°C) Secuencia
arok-F GATTCATCAGCAATTTGCCCTTCA
3 aroE 699 61.8
aroE-R CCGCGCCAGAGGGCGTAGGAAGC
fumC-F GCCATCCCGAATACGCTGAAATAG
4 fumC 537 64.7
fumC-R CGATTTTGCGGTTTAACGCAGTAAC
gnd-F GAGAAAATCCTCGATACGGCAGGGCA
5 gnd 549 68.2
gnd-R GGTCGTATAGCCGTCCAAGAACGT
gdh-F ATGTTCGAGCCGCTGTGGAACAA
6 gdh 630 65.5
gdh-R CTTCAACGGCCTTGCCCAAATCC
abcZ-F AATCGTTTATGTACCGCAGG
7 abcZ 498 59.45
abcZ-R GAGAACGAGCCGGGATAGGA
pdhC-F GTTCCGGTACGATTCTGCAAGAAG
8 pdhC 414 64.1
pdhC-R CGGTTTCTTTGCTGACTTTGCCT

Nota: primers tomados de https://pubmist.org/neisseria/

6.12 Secuenciacion de los genes MLST de C. trachomatis y N. gonorrhoeae.

La secuenciacion de los fragmentos obtenidos por PCR de los genes hctB (CT046), CT058,
CT144, CT172 y pbpB (CT682) de C. trachomatis y los genes abcZ, pdhC, adk, pgm, aroE,
fumC, gnd, gdh de N. gonorrhoeae se realizd con el método de Sanger; esta estrategia
consiste en sintetizar, de forma secuencial, una hebra de DNA complementaria a una hebra
de cadena simple (que se utiliza como molde), en una mezcla de reaccion que contiene
DNA polimerasa, los deoxinucledtidos dATP, dGTP, dCTP y dTTP y los
dideoxinucleotidos ddATP, ddGTP, ddCTP y ddTTP. Estos ultimos carecen del grupo 3’-
OH, que permite la adicion del nucleo6tido consecutivo, de forma que cuando uno de ellos
se incorpora a la cadena, se interrumpe la elongacién de la nueva hebra. El resultado final
son fragmentos de diferente tamafio. La secuenciacion de los genes analizados en este
trabajo se contratd con Macrogen Kkorea, a esta empresa se enviaron los amplicones
obtenidos de las PCR anidadas y convencionales.

6.13  Analisis filogenético.

Los dendrogramas Yy las secuencias de nucleétidos de los genes de interés se alinearon con
el software MAFFT, implementado en el programa Geneious (Geneious Company.
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Durham, NC, EE.UU), posteriormente se editaron para descartar errores de secuenciacion o
alineamiento. Las secuencias depuradas se compararon con 31 secuencias de genotipos de
N. gonorrhoeae registradas en bases de datos publicas (www.ncbi.nlm.nih.gov). Los
alineamientos de los 8 genes de N. gonorrhoeae se concatenaron en el siguiente orden
abcZ, adk, aroE, fumC, gdh, pdhC, pgm, gnd. Con el alineamiento se obtuvo una matriz de
3692pb de longitud. Posteriormente se construy6 una matriz no particionada donde el mejor
modelo de sustitucidn nucleotidica fue GTR+G+I para maxima verosimilitud y TN93+G
para UPGMA (Unweighted Pair Group Method using Arithmetic averages). El software
MEGAX se utilizé para la construccion del dendrograma (arbol filogenético). El soporte de
las ramas internas se evalu6 mediante el método de Ultrafast bootstrap con 1000
repeticiones.

6.14 Aislamiento, identificacion y crecimiento de N. gonorrhoeae.

A los participantes de estudio con flujo vaginal anormal o secrecion uretral se les tomd dos
muestras, siguiendo las normas de bioseguridad pertinentes; una de ellas se sembré por
agotamiento en medio de cultivo Thayer- Martin, se refrigeré para su conservacion en el
lugar de toma de muestras y durante el transporte al laboratorio y la otra se fijo en un
portaobjetos para hacer coloracion con tincién de Gram para determinar la presencia de
bacterias compatibles con N. gonorrhoeae. En el laboratorio, la muestra sembrada en
Thayer-Martin se incub6 a 35°C + 2°C en una atmdsfera de CO. al 5% por 24 horas. La
identificacion de género y especie del microorganismo se confirm6é por pruebas
bioguimicas como prueba de oxidasa y prueba API®

6.15 Prueba no treponémica para el diagnoéstico de Sifilis.

Como valor agregado y con base en las respuestas obtenidas por parte de los habitantes de
calle donde manifestaron que sifilis fue la ITS mas frecuente se realizo el diagnostico para
corroborar esta informacion, para ello se tomé 10 ml de sangre venosa en un tubo
vacutainer (Becton, Dickinson and Company. Franklin Lakes, NJ. EE.UU) tapa roja se
extrajo a 57 habitantes de calle que respondieron en la encuesta de forma afirmativa para el
diagnostico previo de sifilis, la muestra se centrifugo a 1.000 rpm por 10 min, al cabo de
este tiempo el suero se transfirio a tubos falcon de 15 ml y se almaceno a -20 °C hasta su
uso. El diagnostico seroldgico no treponémico se realizd con el kit RPR CARBON
SPINREAC, siguiendo las recomendaciones del fabricante; 50 ul del suero obtenido en el
paso anterior se mezcld con una gota del reactivo PRP, la mezcla se sometio a agitacion por
8 min a 80 rpm. Al cabo de este tiempo se observo la presencia o no de aglutinacion. Los
resultados se reportaron como reactivo 0 no reactivo. Las muestras reactivas se titularon
mediante diluciones seriadas (1:2 hasta 1:64), el reporte final fue la dilucion mas alta.

6.16 Construccion de redes de transmision sexual.
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Las redes de transmision sexual se construyeron con base en los resultados positivos para
C. trachomatis o N. gonorrhoeae, para ello se utilizo una mezcla de los enfoques
egocéntricos y sociometricos donde estas personas se contactaron nuevamente y se indagé
sobre aspectos de su comportamiento sexual asi como sus posibles contactos sexuales
(149).

6.17 Andlisis estadistico

Los analisis estadisticos se llevaron a cabo con el paquete estadistico SPSS V. 24
licenciado por la Universidad de Antioquia). El analisis univariado se realizd para obtener
un andlisis descriptivo y determinar proporciones y medidas de tendencia central (media,
mediana y moda), figuras y tablas. El andlisis bivariado se hizo con la prueba de chi-
cuadrado (X?) para calcular la asociacion entre variables dependientes e independientes.
Esta asociacion se midié mediante la razon de oportunidades para estudios de prevalencia
(OR de prevalencia) con un intervalo de confianza del 95% y un valor p < 0,05 como
asociacion estadisticamente significativa. El analisis multivariado se realizo para llegar a un
modelo explicativo utilizando un modelo de regresion logistica, la construccion del modelo
se hizo con base en las variables que cumplieron los criterios estadisticos de significancia,
todas estas variables se incluyeron en el analisis de forma manual analizando los cambios
en la respuesta del modelo de regresion. , en esta técnica de introducir todas las variables
obligatoriamente (Enter) se parte de un modelo inicial, en el que se obliga a que entren
todas las variables seleccionadas, y se va evaluando qué variable es la que menos participa
en él y se elimina, volviendo a construir un nuevo modelo de regresion aplicando la misma
técnica, pero excluyendo la variable seleccionada y aplicando el mismo proceso de
seleccion. Este proceso se repite reiteradamente hasta que se considere que el modelo
obtenido es el que mejor se ajusta a las condiciones impuestas y que no se puede eliminar
ninguna variable méas de las que los componen. Este mismo proceso se hizo ajustando el
modelo de regresion logistica utilizando un método hacia atrds (Backward) donde se
introducen en el modelo todas las variables y se van suprimiendo si cumplen una serie de
condiciones definidas a priori hasta que no se pueden eliminar mas, es decir ninguna
variable cumpla la condicién impuesta. El control de las variables de confusion se realizo
por medio del test Cochran-Mantel-Haensze que evalla la influencia que pueda tener una
tercera variable, sobre la relacion entre esas variables cualitativas dicotémicas. El juste del
modelo se corroboro con un Test de bondad de ajuste o Test de Hosmer y Lemeshow que
permite comprobar si el modelo propuesto explicaria lo observado.

7. Resultados

7.1 Analisis univariado.

7.1.1 Aspectos demograficos.

Los resultados relacionados con aspectos demograficos muestran que el 70,4% de la
poblacion estudiada eran hombres Figura 5 A. En la pirdmide poblacional se observa una
poblacion joven, la mayoria tenian 42 afios o menos (71,6%) Figura 5 B.
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Figura 5. A. Porcentaje por sexo de la poblacién. B. Pirdmide poblacional.

El 80,8% de los participantes del estudio fueron adultos habitantes de calle (n=404); el
15,4% de adultos (n=77) y el 3,8% de nifios, nifias y adolescentes (NNA) se encontraban en
situacion de calle (n=19). El 84,4% (n=422) eran individuos heterosexuales y el 15,6%
(n=78) pertenecian a la comunidad LGBTI (Lesbianas, Gays, Bisexuales, Transgénero e
Intersexuales), de estos 8,6% se reconocia como bisexuales, 3,2% como lesbianas, 2,0%
eran personas trans y 1,8% hombres homosexuales.

La mayoria se reconocieron como mestizos (79%), y 4,6% como afrodescendientes.
Respecto al estado civil, el 68,2% eran solteros, 23,8% sostenian una relacion sentimental,
de ellos 18,8% en union libre. EI 55,8% de los participantes nacieron en Medellin y de las
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personas no nacidas en Medellin, 67,7% llevan viviendo en la ciudad mas de 10 afios y solo
12% dos 0 menos afos. Las tres cuartas partes de los encuestados aprobd el grado noveno o
inferior, 42% la bésica primaria o inferior. El 6,4% tenia formacion técnica o superior, 10
personas (2%) con estudios universitarios (Figura 6). Las razones para abandonar los
estudios fueron: 28,5% no tenia recursos, 28% consumo de SPA, 26,5% no quiso estudiar;
ademas de violencia intrafamilia, desplazamiento forzado, embarazo y bullyng, entre otras
(Figura 7). Al momento de la encuesta, 10% de la poblacion estaba estudiando, 5 cursando
primaria, 12 secundaria y 3 en institucion técnica o tecnoldgica.
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Figura 6. Nivel educativo mas alto alcanzado.
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Falta de recursos econdmicos N 113 (28,5%)
Consumo de SPA e 111 (28,0%)
No quiso estudiar T 105 (26,5%)
Violencia intrafamiliar w15 (3,8%)
Conflicto Armado w15 (3,8%)
Indisciplina === 10 (2,5%)
Embarazo mm 6 (1,5%)
Bullying == 6 (1,5%)
Tramitologia/papeles ™ 4 (1,0%)
Problemas de salud m 4 (1,0%)
Delincuencia ™ 4 (1,0%)
Muerte de los padres 5 2 (0,5%)
Violencia sexual 1 1 (0,3%)

Razo6n abandono de estudio

0% 5%  10%  15%  20%  25% = 30%
Porcentaje

Figura 7. Razones para abandonar el estudio.

7.1.2 Familia.

Los resultados asociados con la familia mostraron que 48% de las personas tenian buena
relacion con uno o mas miembros del entorno familiar, mientras que 36,6% no tienen
ningun contacto o no tiene familia (Figura 8). El 44,2% recibia apoyo, de estos 33,8%
manifestd recibir apoyo emocional, 23,8% alimentarios, 22,4% monetario y 17,4%
alojamiento.

60% 219
50% (48,0%)
137
40%
o 7 (30,0%)
§‘ 30%
T 20% 50 30
o (11,0%) . 20
0% | -
Tiene buena No tiene Rechazo Sin familia Rechaza la
relacion contacto familiar familia

Estado de la relacion

Figura 8. Relacion con la familia.
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Las principales causas para abandonar el hogar fueron: consumo de SPA (51,4%), violencia
intrafamiliar (24%) y rechazo familiar (17,8%) (Figura 9).

Consumo de sustancias psicoactivas s 257 (51,4%)
Violencia intrafamiliar s——— 120 (24,0%)
Rechazo de la familia mss— 89 (17,8%)
Desplazamiento forzado w70 (14,0%)
Falta de recursos econdmicos s 65 (13,0%)
Rechazo en el barrio = 51 (10,2%)
Violencia sexual == 20 (4,0%)
Muerte de lamadre == 15 (3,0%)
Muerte de los padres ® 5 (1,0%)
Problemas de salud 1 4 (0,8%)
Formo pareja * 4 (0,8%)

0% 20% 40% 60%
Porcentaje

Razon abandono del hogar

Figura 9. Causas para abandonar el hogar.

El 60,6% de las personas tenian hijos (Figura 10A). De estos 54,4% tenian cuatro hijos o
menos, Yy 6,2% tenian cinco o mas hijos (Figura 10B).

116
A B 25% (23,2%)
20% (18 4%)
2L
g 15%
S 40/
S 10% (9,4%)
o 18
5% 3 4%) e 60/) (3,6%)
= Si 0% :
>

= No Numero de thOS/aS

Figura 10. A. Porcentaje de personas con hijos. B. Namero de hijos.
7.1.3 Apoyo social y vivienda.

Con respecto a la cobertura en el sistema de salud, 71,4% de los individuos estaban
vinculados a través del régimen subsidiado, 13,2% no tenian aseguracién, 7,4% eran
beneficiarios, 1,4% estaban en el régimen contributivo y 6,6% no tenia conocimiento si
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estaba vinculado. La Figura 11 muestra que 39,8% de la poblacion de estudio acudié al
servicio de salud en el mes anterior a la realizacion de la encuesta, 17,4% entre 1 y 6 meses
y 32,4% hace més de un afio.

Mas de un afio [N 32.4%
Entre seis meses y un afio [ 10,4%
Entre un mes y seis meses [N 17.4%
Hace un mes [ 30.8%

0% 10% 20% 30% 40% 50%
Porcentaje

Ultima visita al médico

Figura 11. Ultima vez que acudi6 al médico o a un centro de salud.

Las razones principales por las cuales consultaron fueron: examenes de rutina, 21,2%j;
heridas, 18%; dolores, 16,4%, entre otros. Solo el 2,8% (n=14) consult6 por sintomatologia
asociadas a ITS (Figura 12).

EXAMENES 0@ UL 110L 10000000000 21,2%
Herida meesssssssssssssssssssssssssmm—— 13 0%
Dolores I 16,4%
Problemas respiratorios —m———— 10, 8%
- Fractura meeesss——— 5 80/,
Q Vomitos, Diarrea messssss—— 5 40/,
& Molestias genitales —m— 5 00
Afectaciones de la piel —m— 4 600
No recuerda s 4 40,
Fiebre w4 0%
ITS w2 804

0,0% 5,0% 10,0% 15,0% 20,0% 25,0%
Porcentaje
Figura 12. Razones por las que asistié al médico o centro de salud.

Los resultados relacionados con espacios para dormir en el Gltimo mes muestran que 66,2%
de los participantes durmid en instituciones o albergues destinados para este fin para la
poblacion habitante de calle, 16,4% en hotel/motel y 15% en la calle. Con respecto a la
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frecuencia de aseo corporal, 97,4% tomaban duchas a diario y los lugares que utilizaban
con mas frecuencia eran las instituciones, hoteles o vivienda propia.

7.1.4 Trabajo.

Al analizar los resultados sobre la fuente de ingresos econdmicos, se observa que 43,4% de
los encuestados eran vendedores ambulantes, 25,2% se dedicaban al reciclaje, 22,8% eran
limosneros y 10,8% ejercian trabajo sexual (Tabla 10).

Tabla 10. Fuentes de ingreso de dinero.

Fuente de ingresos NUmero de personas Porcentaje
Ventas ambulantes 217 43,4%
Reciclaje 126 25,2%
Mendicidad 114 22,8%
Mandados 78 15,6%
Vendiendo drogas (carrito, campanero, etc) 54 10,8%
Trabajo sexual 54 10,8%
Familia o un amigo 46 9,2%
Robo o venta de objetos robados 38 7,6%

El 10,2% tenia ingresos diarios de $5.000 o menos, 23,2% entre $5.000 y $15.000 y 7,4%
entre $60.000 y $100.000 (Figura 13).

>$100.000 == 10 (2,0%)
$60.100 - $100.000 IEE———— 37 (7,4%)
$40.100 - $60.000 I 69 (13,8%)
$25.100 - $40.000 I 109 (21,8%)
$15.100 - $25.000 N 108 (21,6%)
$5.100 - $15.000 I 116 (23,2%)
<$5.000 I 5] (10,2%)

Cantidad

0% 5% 10% 15% 20% 25%
Porcentaje

Figura 13. Ingresos diarios promedio.
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Los resultados sobre la inversion del dinero adquirido fueron, 87% de los individuos lo
destina para comprar SPA y 62,4% para alimentarse. 32,2% de las personas destinaron
parte de los ingresos para pagar alojamiento nocturno “dormida”, y 9,4% para pagar por
trabajos sexuales (Tabla 11).

Tabla 11. Destinacion del dinero.

Destinacion del dinero Recuento Porcentaje
Conseguir sustancias - consumo 435 87,0%
Alimentarse 312 62,4%
Pagar dormida 161 32,2%
Elementos de aseo personal 98 19,6%
Le da a la familia 51 10,2%
Pagar por trabajo sexual 47 9,4%
Ludopatia 6 1,2%
Ahorra 3 0,6%
Medicamentos 2 0,4%

7.1.5 Consumo de sustancias psicoactivas.

Con respecto al consumo de SPA, 72% tenia el habito del tabaquismo, 64,2% marihuana y
50,2% y 49,4% drogas de alto impacto como perico y bazuco, respectivamente (Figura 14).

Cigarrillos 360 (72,0%)
Marihuana 321 (64,2%)
Perico 251 (50,2%)

Bazuco meeessssssessesSSSSSSSSSSSsss— /47 (49,4%)
Alcohol  m——— )15 (49,0%)
Cerveza eSS ) /D (48,4%)
Pepas/ruedas m—— 116 (23,2%)
§ Sacol 0 pegante  —— 105 (21,0%)
n Cocaina wee—— 05 (19,0%)
Poppers 0 dick w59 (11,8%)
Extasis mmmm 28 (5,6%)
Tusi (polvo rosado) s 26 (5,2%)
Lsd/4cido o papel == 13 (2,6%)
Hongos == 10 (2,0%)
Heroina = 9 (1,8%)
Yajé = 4 (0,8%)
Ketamina 1 3 (0,6%)

0% 20% 40% 60% 80%
Porcentaje

Figura 14. Consumo de sustancias psicoactivas.
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7.1.6 Sexualidad.

Las infecciones de transmision sexual méas prevalente que informaron los participantes
fueron sifilis 21,4%; gonorrea 19,4% y VIH 3,2% (Figura 15).

Sifilis T 107 (21,4%)
Gonorrea I 97 (19,4%)
Condilomas/VPH mmmmm 17 (3,4%)
VIH mmmm 16 (3,2%)
Herpes mmm 9 (1,8%)
Hepatitis B 1 2 (0,4%)
Clamidia 1 2 (0,4%)
0% 5% 10% 15% 20% 25%
Porcentaje

ITS alguna vez en la vida

Figura 15. Infecciones de transmision sexual reportadas.

De las 199 personas con ITS, 95% recibio o estaba bajo tratamiento médico, 5% no fue
tratado por personal cualificado, estos tomaron medicinas por recomendacion de tercero o
utilizaron remedios caseros. Sobre las medidas tomadas para evitar infectar a la(s) pareja(s),
23,1% no hizo nada, 47,2% se abstuvieron de tener relaciones sexuales y 17,6% usaron
métodos de barrera como el preservativo. Con relacion a la participacion en actividades de
educacion sexual, 44,2% nunca participé en estas actividades, mientras que 44,4% ha
participado de 1 a 3 veces/afio (Figura 16).
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4 a 6 veces al afio

/ (6,6%)
< Otros
(4,8%)

N

>10 veces al @?o/

(1,0%)

Figura 16. Participacién en actividades de educacién sexual.

Entre los sintomas relacionados con ITS mas frecuentes en los Gltimos 6 meses se
encontraron, llagas o Ulceras 10,8%; (16 mujeres y 38 hombres); 21/148 mujeres (39,2%)
presentaron ardor con flujo vaginal anormal y 58/352 hombres encuestados (6%) secrecion
uretral (Figura 17).

Hombre con secrecion . 58 (6,0%)

Sexo biolégico

0% 10% 20% 30% 40% 50%
Porcentaje

Figura 17. Porcentaje de hombres y mujeres con sintomas asociados a ITS.

Con relacion al uso de métodos de planificacion y de proteccidon se observd que los mas
conocidos fueron condén 96%, la pildora 56,6%, la inyeccién 39,6% Yy los implantes
subdérmicos 38,6% (Figura 18).
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Condon I 430 (96,0%)
Pildora S 283 (56,6%)
Inyeccion S 198 (39,6%)
Implantes (Jadelle) m————— 193 (38,6%)
Ligadura de trompas mmm————— 135 (27,0%)
Vasectomia m 60 (12,0%)
DIU de cobre u hormonal s 55 (11,0%)

Método

0% 20% 40% 60% 80%  100%

Porcentaje

Figura 18. Método de proteccion o planificacién conocidos.

Adicionalmente, se encontrd que el 24% no utilizaba ningin método de proteccion o
planificacion, el 76% restante utilizaba condon, esterilizacion femenina e implantes
subdermicos; 63,2%, 11% y 8,8%, respectivamente (Figura 19)

Condon I 198 (63,2%)
Ligadura de trompas [l 193 (11,0%)

Implantes (Jadelle) M 135 (8,8%)

Método

Inyeccion N 60 (1,8%)
Pildora 1 55 (1,2%)
0% 20% 40% 60% 80% 100%
Porcentaje
Figura 19. Método de proteccién o planificacion utilizados.

Segun la edad de inicio de relaciones sexuales se encontr6 que la mayoria de los individuos
tuvo su primera relacion sexual a los 14 afios de edad o menos (62,8%), solo el 8,1% inici6
su vida sexual activa a la mayoria de edad (Figura 20).
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60% 253

(51,1%)
50%
[b]
S 40% 144
S (29,1%)
S 30%
o 54
20% 40
10% '
CLR O
0% —
<5 6-9 10-14  15-17 >18

Edad (afios)

Figura 20. Edad de inicio de relaciones sexuales.

De acuerdo al namero de parejas sexuales se observd que 19,8% de la poblacion ha tenido
mas de 50 parejas sexuales durante la vida (Figura 21). Por otra parte, 10,9% de la
poblacién ha tenido méas de 11 parejas sexuales en los Gltimos 6 meses (Figura 22).

40%
35%
30% 27,0%
25%
20%
15%
10%

5%

0%

29,4%

19,8%
9.0% 10,8%

Porcentaje

4,0%

m1-7m8-20m21-50=51-100 =>100 = No responde

NUmero de parejas

Figura 21. Numero de parejas sexuales durante la vida.
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60% 236

(49,4%)
50%
° 40% 120
£ 30% (25,1%)
D
S 20% (14 6A) =
[a
10% I (4 8%) (2 5%) (3.6%)
0% -

- 11-20 21-50 > 50

NUmero de parejas

Figura 22. Numero de parejas sexuales en los Gltimos 6 meses.

Al determinar el uso del preservativo como método para la prevencion de la adquisicién de
ITS, se encontré que 58,6% compraba los condones en tiendas o droguerias, 28% de forma
gratuita en organizaciones o fundaciones, 6,6% en centros de salud y 2,6% afirmé que su
pareja sexual los tiene. EI 94% de la poblacion encuestada expresé que obtener un condon
es facil. Por otro lado, 87,2% sabe la forma correcta de usar el condon. Con relacion al uso
del conddn durante las relaciones sexuales, 46% indica que ellos mismos sugieren el uso,
18,6% ambos lo sugieren, y 11,6% sugerencia de la pareja. 23,6% no utiliza condén.
Adicionalmente se encontrd que 59,2% tuvo relaciones sexuales sin condén durante los 3
meses previos a la aplicacion de la encuesta (Figura 23).

= Si
= No

Figura 23. Relaciones sexuales sin conddn durante los tres meses previos a la encuesta.

7.1.6.1 Pareja estable

El 49% (n=245) de la poblacion encuestada tenia o tuvo pareja sexual estable durante los 6
meses previos, de estas 65.7% nunca utilizaron conddén, mientras que 11% siempre lo
utilizo (Figura 24A). Los motivos para no utilizar el preservativo fueron: sentimiento de
afecto y confianza (58,4%), la pareja no tiene ninguna ITS (24,5%), es incomodo (20,4%)
(Figura 24B).
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Nunca N 65,7%
Menos de la mitad del tiempo [ 15,1%

Mas de la mitad del tiempo I 8,2%

Uso del conddn

Siempre N 11,0%

0% 20% 40% 60% 80%
Porcentaje

Sentimientos de afecto [ 58,4%
Cree que la pareja no tiene ITS [N 24,5%
Es incomodo [ 20,4%

Motivo

Resta sensualidad a la relacion [ 11,0%

No tenia [N 9,8%

0% 20% 40% 60%

Porcentaje

Figura 24. A. Uso del condon con la pareja estable. B. motivos para no usar el condon con
la pareja estable.

7.1.6.2 Pareja ocasional.

El 66,6% (n=333) de la poblacion encuestada tenia o tuvo parejas sexuales ocasionales
durante los 6 meses previos, de estas 25,2% nunca utilizé el condon, mientras que 35.1%
siempre lo utilizo (Figura 25A). Los motivos para no utilizarlo fueron: estar bajo efectos de
SPA (20,7%), no tener preservativos (19,2%) es incomodo (17.1%) (Figura 25B).

A
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Nunca I 25,2%
Menos de la mitad del tiempo I 25 5%
Mas de la mitad del tiempo NN 14,1%
Siempre I 35,1%

0% 10% 20% 30% 40%
Porcentaje

Uso del condén

Bajo los efectos del alcohol/SPA D 20,7%
No los tenfaa lamano S 10 2%
Esincomodo e 17,1%
Habia sentimientos de afecto E——— 9 9%,
Cree que la pereja no tiene ITS o 9 0%
La relacion sexual fue inesperada o 6 3%
Resta sensualidad a la relacion o 4 8%
La pareja no estaba de acuerdo = 4 8%
Son dos mujeres =mm 2 4%
No teniadinero mmm 2 4%

0% 10% 20% 30%
Porcentaje

Motivo

Figura 25. A. Uso del conddn con la pareja ocasional. B. motivos para no usar el condon
con la pareja ocasional.

8. Analisis bivariado.

El analisis bivariado identifico diferencias entre hombres y mujeres. Los resultados
comparativos por sexo biologico muestran que del total de los habitantes de calle adultos
(n=404), 124 eran mujeres y 280 hombres, adicionalmente, la poblacion NNA en situacion
de calle eran 10 nifias y 9 nifios. El inicio de la vida sexual en hombres y mujeres reflejo
un comportamiento similar en cuanto a la edad, 51,1% tuvo la primera relacion sexual a los
14 aiflos 0 menos.

8.1 Trabajo.

En cuanto a la manera de obtener dinero; 45,7% de hombres y 37,8% de mujeres eran
vendedores ambulantes, el reciclaje (27,3% hombres y 20,3% mujeres), el 24,3% de
mujeres y 5,1% de hombres ejercieron el trabajo sexual (Figura 26).
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Ventas ambulantes 45,7%

37,8%
o Reciclaje 20,3% 21,3%
£ Mendicidad e
% Mandados 11.5% 17,3%
% Venta de drogas 1(1)15 é()%)
% Robo nT% 8,8%
% Familia 0 un amigo Ak 14,2%
- Trabajo sexual [ 5.1% | 24,3%
Subsidios ELL3, .
0% 10% 20% 30% 40% 50%

Porcentaje
®EHombre OMujer

Figura 26. Fuentes de ingreso de dinero por sexo bioldgico.

El porcentaje de hombres y mujeres que destinaron el dinero para consumo de sustancias
psicoactivas fue similar (87,2 y 86,5, respectivamente), igualmente para alimentacion
hombres (64,8%) y mujeres (56,8%), el 13,1% de hombres destind parte de los ingresos
para pagar por trabajo sexual, a diferencia del 0.7% de mujeres (Figura 27).

. . 87,2%
Conseguir sustancias - consumo 86,296
; 64,8%
% Alimentarse 56.8%
S : 32,4%
T Pagar dormida 31 8%
c
S 8,8%
g Elementos de aseo personal 21.6%
c
G i 13,1%
g Pagar por trabajo sexual 0.7%
Le da a la familia -915?6/50%
0% 20% 40% 60% 80% 100%
Porcentaje

EHombre EMujer

Figura 27. Destinacion del dinero por sexo bioldgico.
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8.2 Educacion.

La comparacién del nivel educativo més alto alcanzado entre hombres y mujeres mostro
que los hombres alcanzaron un mayor porcentaje en educacion secundaria (grado 11) con
respecto a las mujeres (88,1% vs 84%). Sin embargo, cuando se comparé un nivel
educativo mas alto (técnico, tecnoldgico o universitario) entre hombres y mujeres estas
Gltimas presentaron mayor porcentaje con respecto a los hombres (7% vs 6,3%) (Figura
28).

40% 39%
32,7%
0
30% 29,8% 29%
B
o] 22,2%
=
D
2 20%
& 15%
9%
0
o 5 " 3 40/ 3%
0 02 8% 0
0% | - -
nguno Preescolar ~ Primaria Secundaria ~ Media Técnico  Tecnoldgico Universitaria Maestria
(1-5) (6-9) (10-11)

Nivel educativo

= Mujer m Hombre

Figura 28. Nivel educativo mas alto alcanzado entre hombres y mujeres.

8.3 Sexualidad.

El 9,2% de las mujeres tuvo méas de 20 parejas sexuales los ultimos 6 meses previos a la
encuesta, mientras que 4,7% de los hombres tuvo mas de 20 parejas sexuales en este mismo
tiempo. Con respecto al nUmero de parejas sexuales a lo largo de la vida, 25% de las
mujeres tuvieron mas de 50 parejas sexuales, mientras que 18,9% de los hombres tuvo mas
de 50 parejas sexuales a lo largo de su vida. El 48,9% de mujeres tuvo relaciones sexuales
sin consentimiento en contraste con 12,6% de hombres (Figura 29).
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Hombre [ 41 (12,6%)

Sexo

Mujer | 64 (48,9%)

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60%
Porcentaje

Figura 29. Relaciones sexuales sin consentimiento.

El método de proteccion mas utilizado por los hombres fue el condon con 73,9%, las
mujeres utilizaron como métodos de proteccion y esterilizacion el condén (37,8%), la
ligadura de trompas (37,2%) y los implantes subdérmicos (28,4%) (Figura 30). sin
embargo, 43,5% de los hombres y 34,5% de las mujeres tuvieron relaciones sexuales sin
condon los ultimos 3 meses previos a la encuesta.

, 73,9%
Condon 37.8%

Ligadura de trompas . o 37,2%
Implantes (Jadelle) - p——— 28,4%
|nyeCCién I 54%

Pildora W 27%
Retiro 1 0,6%

Método

Owulos 107%
DIU de cobre u hormonal 107%

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80%
Porcentaje

@ Hombre @ Mujer

Figura 30. Métodos de proteccion y esterilizacidn utilizados por hombres y mujeres.

8.4 Familia.

La Figura 31 muestra que el porcentaje de mujeres con hijos (78,4%) es mayor que los
hombres (53,1%).
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Sexo
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Figura 31. Porcentaje de hombres y mujeres con hijos.

8.5  Orientacién sexual e identidad de género.

Del total de la poblacion heterosexual encuestada 89,8% eran hombres y 71,6% mujeres,
17,6% de las mujeres eran bisexuales frente a 2,5% de hombres, ademés, 10,8% de las
mujeres eran lesbianas frente a un 2,6% de HSH. La poblacion trans encuestada represento
el 2,6% (Figura 32).

90% 89,8%

80% 71,6%

70%

60%

50%

40%

30% 17,6%

20% ' 10,8%

10% 4,8% . 2,8% 2,6%
0% | — —

Heterosexual Bisexual Lesbiana Trans Gay
Orientacion sexual o identidad de género

= Mujer = Hombre

Porcentaje

Figura 32. Orientacion sexual e identidad de género por sexo.

La Figura 33 muestra que 45% de las personas heterosexuales ganaron dinero a traves de
las ventas ambulantes, seguido por el reciclaje (26%) y mendicidad (23%), mientras que el
trabajo sexual solo fue ejercido por 6%. En el caso de las personas bisexuales las
principales fuentes de ingresos econdmicos fueron el trabajo sexual y las ventas
ambulantes, 35% cada una. De los HSH sus fuentes principales de ingresos econémicos
fueron mendicidad y ejerciendo el trabajo sexual (31% y 25% respectivamente). En las
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personas lesbianas la venta de drogas (38%) y las ventas ambulantes (31%) se evidenciaron
como las principales fuentes de ingresos econdmicos y al igual que en las personas
heterosexuales el trabajo sexual represento un bajo porcentaje (6%). 100% de la poblacién
trans encuestada ejercio el trabajo sexual constituyéndose en la principal fuente de ingresos
para esta poblacion, alterndndolo con ventas ambulantes y mendicidad.

100%
100%
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2L,
T 0,
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| el vl
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50 83588 =C S BSoc v Le b= s o 33
s 2 9028208 Ffs oo fFfsoolfs e o2l
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S8, 284,53 S28, 328, 3284
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> > > > >
Bisexual HSH Heterosexual Lesbiana Trans

Orientacion sexual- ldentidad de género

Figura 33. Fuentes de ingreso de dinero por orientacion sexual e identidad de género.

63,3% de la poblacion heterosexual, 88,4 de bisexuales, 62,5% de lesbianas, 88,95% de
HSH y 100% de trans tuvieron pareja sexual ocasional en los Gltimos 6 meses previos a la
realizacion de la encuesta. De las personas encuestadas, 17,7% de los heterosexuales, 35%
de los bisexuales, 13,3% de las lesbianas, 55,6% de los HSH y 60% de los trans tuvieron
mas de 50 parejas sexuales a lo largo de su vida. Con respecto al uso del conddn en las
relaciones sexuales 48,7% de heterosexuales, 57,9% de los bisexuales, 100% de las
lesbianas, 57,9% de HSH y 10 % de la poblacion trans no lo utilizaron durante la relacion
sexual.

Los factores de riesgo y de proteccion para la posibilidad de adquirir una ITS se
identificaron con base en las dos siguientes variables dependientes:

8.6  variable dependiente 1: ITS durante los Ultimos 6 meses previos a la encuesta.

La Figura 34 muestra la relacion entre adquirir una ITS durante los 6 meses previos a la
aplicacion de la encuesta y el sexo bioldgico, se observa que 18,2% de mujeres y 11,6% de
hombres adquirieron alguna ITS.
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Figura 34. Porcentaje de hombres y mujeres que adquirieron una ITS los Gltimos 6 meses

Como se observa en la Tabla 12, la variable dependiente se cruzé con la actividad
econdmica que desemperfian las personas encuestadas. La mayor proporcion de personas
con alguna ITS esta en las que desempefian trabajo sexual, de estas 54 personas, 36 (24,3%)
eran mujeres y 18 (5,1%) hombres.

Tabla 12. Personas con alguna ITS los ultimos 6 meses previos a la encuesta segun
actividad econdmica que desempefian.

personas
Personas con ITS
Actividad que

desempeiian

la actividad n %
Trabajo sexual 54 14 25,9%
Robo o venta de objetos robados 38 7 18,4%
Gobierno (Subsidio, auxilio, ayuda) 11 2 18,2%
Reciclaje 126 22 17,5%
Mendicidad 114 15 13,2%
Mandados 78 10 12,8%
Ventas ambulantes 217 27 12,4%
Familia o un amigo 46 4 8,7%
Vendiendo drogas (carrito, campanero) 54 4 7,4%

Dentro de los encuestados 11,6% de heterosexuales, 30,2% de bisexuales, 22,2% de HSH,
12,5% de lesbianas y 13,6% de personas trans tuvieron una ITS en los Gltimos 6 meses
previos a la encuesta.
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8.7  Variable dependiente 2: ITS alguna vez en la vida.

Los datos de esta variable corresponden a individuos que adquirieron al menos una ITS
durante la vida. Los resultados muestran que el porcentaje de mujeres que tuvieron al
menos una ITS fue mayor comparado con hombres, 41.9% y 39,8%, respectivamente
(Figura 35).
50% 62 137
41,9% 38,9%
40%

30%

Porcentaje

20%

10%

0%
Mujer Hombre
Sexo Biolégico

Figura 35. Porcentaje de hombres y mujeres que adquirieron una ITS durante la vida.

La Figura 36 muestra el porcentaje de ITS que manifestaron haber tenido los encuestados.
Los hombres presentaron en mayor porcentaje de infecciones por gonorrea (23,3%),
seguido de sifilis (16,2%) y VPH (3,7%), mientras que las mujeres tuvieron sifilis (33,8%),
gonorrea (10,1%) y VIH (5,4%).
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Figura 36. ITS reportadas por hombres y mujeres.

En la Figura 37 se observa el comportamiento de las ITS segun orientacion sexual o
identidad de género (Heterosexuales y personas LGBTI). Se evidenciaron diferencias entre
estos grupos. Se obtuvo que 46% de los heterosexuales tuvo una ITS, las méas frecuentes
fueron sifilis y gonorrea con 19% cada una. De las 43 personas bisexuales, 74% tuvo ITS
como sifilis (35%), gonorrea (26%) y VIH (7%). Ademas, 70% de las personas trans
entrevistadas tuvo una ITS donde sifilis presentd el mayor porcentaje (50%). De los HSH
44% tuvo una ITS, sifilis presento el mayor porcentaje (22%), seguido de gonorrea y VIH
con 11% ambas. Para el caso de las leshianas 75% tuvieron una ITS, entre las cuales se
encontraron sifilis (25%), gonorrea (19%), Herpes y VPH con (13%).
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Figura 37. ITS segun orientacion sexual o identidad de género.
9. Factores de riesgo asociados a la infeccién por Chlamydia trachomatis.

La Tabla 13 muestra los resultados de diferentes factores de riesgo asociados con la
infeccion por C. trachomatis; se observa las mujeres tienen 2.1 veces mayor riesgo de
contraer la infeccion que los hombres, diferencia estadisticamente significativa (p=
0,000013).-Aquellas personas que ejercieron el trabajo sexual presentaron un riesgo 1.03
veces mayor de infectarse con respecto a las personas que no ejercian esta actividad. El
consumo de heroina, hongos y sacol al momento de tener relaciones sexuales aumento el
riesgo de contraer la infeccion (4,44; 3,52 y 1,95 veces respectivamente) en contraste con
aquellas personas que no consumian estas sustancias, en los tres casos las diferencias
fueron estadisticamente significativas. EI consumo de marihuana fue un factor protector, es
decir, el consumo de esta sustancia representdé un 48% menos de riesgo de contraer la
infeccién por (p=0.014). Haber tenido sifilis represento un riesgo de 84% de infectarse con
esta bacteria.

Con respecto a las conductas sexuales de los habitantes de calle que no utilizaron condon
con la pareja estable al momento de tener relaciones sexuales tuvieron 4,20 veces mas
riesgo de adquirir la infeccion con respecto a los que si lo utilizaron, ademas segun las
razones por la cuales no se utiliz6 condén se muestra que quienes no lo utilizaron por sentir
afecto por su pareja tuvieron 1,47 veces mas riesgo de adquirir la infeccion con respecto a
los que no manifestaron esa razon. Tener hijos y ser victima de relaciones sexuales sin
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consentimiento represento un riesgo de 1,19 y 1,12 veces mayor de infectarse con C.
trachomatis (tabla 13).

Segun el lugar donde duermen, permanecer en la institucion representdé 2,16 veces mas
riesgo de contraer una infeccion con respecto a las personas que preferian dormir en una
casa 0 en un hotel, ademas, tener mas de 100 parejas sexuales a lo largo de la vida
representd un 93% mas de riesgo de infectarse. De igual manera las personas que tuvieron
mas de 50 parejas sexuales en los Ultimos 6 meses previos a la entrevista presentaron un
riesgo 1,79 veces mayor de contraer una ITS por C. trachomatis, sin embargo, ninguna de
estas variables fue estadisticamente significativa (tabla 13).

Tabla 13. Factores de riesgo asociados a la infeccion por Chlamydia trachomatis.

C. trachomatis IC 95%
Variable OR Valor P
Positivo_ | Negativo Inferior | Superior
n] % [n] %

Sexo
Mujer 35]52,2%[113] 26,1% (3,10 | 183 | 5,24 G
Hombre 32[47,8%/320| 73,9% '
Lugar donde duerme
Institucion 60]89,6%|346| 79,9% [2,16 | 095 | 4,88 0,060
Casa, hotel, calle 7 110,4% | 87 | 20,1% ’
Trabajo sexual
Si 12]17,9%| 42 | 9,7% [2,03 | 1,00 | 4,09 "
No 55(82,1%391] 90,3% '
Pertenecer al programa de habitantes de calle
Si 66]98,5%|398] 91,9% 5,80 | 0,78 | 43,09 0.052
No 1]15% |35 81% !
Consumo de heroina
Si 4[60%| 5| 1,2% [544 | 142 | 20,78 .
No 63]94,0% | 428 | 98,8% '
Consumo de hongos
Si 4160%| 6 | 1,4% [452 | 124 | 16,46 —
No 63| 94,00 | 427 98,6% '
Haber tenido sifilis
Si 21[31,3%| 86 | 19,9% [1,84 | 104 | 3,25 e
No 46]68,7%347] 80,1% '
Tener hijos/as
Si 51]76,1%252| 58,2% [2,29 | 127 | 414 T
No 16]23,9%| 181 41,8% '
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Variable C. trachomatis OR IC 95% Valor P
Tener relaciones sin su consentimiento
Si 24]358%][ 81 | 187% [2,12 | 122 | 3,70 S
No 43164,2% 308 | 71,1% '
Numero de parejas sexuales durante toda la vida
>100 12]17,9%] 42 [ 102% [1,93 | 096 | 3,89 0.063
<100 55(82,1% |371| 89,8% ’
Numero de parejas sexuales en los ultimos 6 meses
>50 5[75%|12] 29% [279 | 095 | 8,18 0053
<50 60|89,6% |401| 97,1% ’
Manera obtener preservativos
No utiliza 5[75% 10| 23% [341 [ 1,13 | 1031 a7
Compra, se los regalan | 62 |92,5% | 423 | 97,7% '
Persona que sugiere el uso del preservativo
No utiliza 23[34,3%| 95| 21,9% [1,86 | 1,07 | 3,23 G
Usted/pareja 44165,7% |338| 78,1% '
Tiempo en una relacion para no utilizar preservativo
<3 meses 48|71,6% (262 60,5% [1,65 | 094 | 2,90 0081
>3 meses 19128,4% (171 | 39,5% ’
Frecuencia utilizacion preservativo pareja estable
Nunca 26(89,7%]135] 62,5% [520 | 1,53 | 17,73 A
Utiliza 3 (10,3%| 81 | 37,5% '
Motivo para no utilizar preservativo con pareja estable
Sentimientos de afecto | 22]75,9%|121| 56,0% [2,47 | 101 | 6,02 —
Otros motivos 7 124,1%| 95 | 44,0% '
Utilizar preservativo con pareja ocasional
No 30(62,5%/139| 48,8% | 1,75] 093 | 3,28 0,078
Si 18|37,5% (146 | 51,2% ’
Motivo para no utilizar preservativo con pareja ocasional
Incomodidad 6 [125%] 10 | 35% [3,93 | 136 | 11,37 e
Otros motivos 42187,5% | 285 | 100,0% '
Consumo de sacol o pegante durante las relaciones sexuales
Si 11]16,4%| 27 | 6,2% | 2,95| |1,389 | 6,28 e
No 5683,6% | 406 | 93,8% '
Utilizar preservativo con la ultima pareja sexual
Si 52|77,6%|248| 63,8% | 197] 1,07 | 3,63 S0
No 15122,4% (141 | 36,2% '
Consumo de marihuana
Si 34[50,7%/287]| 66,3% | 052] 031 | 0,88 -
No 33149,3% (146 | 33,7% '
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Variable C. trachomatis OR IC 95% Valor P
Utilizar condon
Si 36/53,7%/280| 64,7% | 064| 0,38 | 1,07 0084
No 31[46,3%153| 35,3% - !

10.  Modelo explicativo de la infeccion por Chlamydia trachomatis.

Un modelo multivariado de regresion logistica se realizé con el fin de ajustar el riesgo de
infeccion por C. trachomatis con los potenciales factores asociados por el analisis bivariado
con nivel de significacion estadistica de 0,25 segun el criterio de Hosmer-Lemeshow, y
acompafados por intervalos de confianza del 95%. Los factores de riesgo potenciales
fueron sexo biolégico, tener hijos/as, nunca usar preservativo, consumo de SPA, haber
tenido sifilis, relaciones sexuales sin consentimiento y mas de 100 parejas sexuales a lo

largo de la vida.

Al ajustar el riesgo de infeccion por C. trachomatis se encontré que el factor que aumento
de manera significativa fue ser mujer (OR ajustado= 2,780 [1,313-5,886]), esta asociacion

se encontrd ajustada por las variables mencionadas antes Figura 38.

Ser mujer

Tener hijos/as

Haber tenido sifilis

Tener relaciones sin consentimiento

Factor de riesgo

100> parejas sexuales en la vida

No utilizar preservativo/ pareja ocasional

2,780 IC [i,su-s,sss]

1,447 IC [0,706-2,965]

1,660 IC [0,795-3 466]

>

1,349 IC [0.634-2,869]

1.2131C [0,5352,752]
i 1

&

1,564 IC [0:804-3,044]

3 4

OR Ajustado

Figura 38. OR ajustado de los factores de riesgo de infeccion por C. trachomatis.

Las variables incluidas en el modelo influyeron significativamente en la probabilidad de
infectarse con C. trachomatis, por tanto, el modelo obtenido es adecuado, donde los valores
esperados son similares a los observados segun la prueba de Hosmer y Lemeshow (p=

0.933) Tabla 14.
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Tabla 14. Prueba Hosmer y Lemeshow para el modelo de infeccion C. trachomatis.

Prueba de Hosmer y Lemeshow

Paso Chi-cuadrado al sig.
1 3,014 8 0,933

11.  Factores de riesgo asociados a la infeccién por Neisseria gonorrhoeae.

La Tabla 15 muestra los resultados de diferentes factores de riesgo asociados con la
infeccion por N. gonorrhoeae; se observa que las personas trans tienen 5.08 veces mayor
riesgo de contraer la infeccién con respecto al resto de la poblacion heterosexual, bisexual,
HSH vy lesbianas, diferencia estadisticamente significativa (p= 0,002). En los habitantes de
calle que tenian una ITS y continuaron teniendo relaciones sexuales sin proteccion se
presentd un riesgo 1,20 veces mayor de contraer N. gonorrhoeae con respecto a las
personas habitantes de calle que tomaron medicamentos o dejaron de tener relaciones
sexuales. Tener relaciones sexuales diariamente y haber estado con méas de 11 parejas en
los ultimos 6 meses previos a la encuesta represento un riesgo (1,57 y 1,22 veces
respectivamente) mayor de contraer la infeccion por esta bacteria, ambos factores de riesgo
fueron estadisticamente significativos.

En los habitantes de calle ser mujer represento un 9% mas de riesgo de contraer una
infeccion por N. gonorrhoeae con respecto a los hombres, ademas, realizar trabajo sexual
aumenta el riesgo 74% de adquirir esta ITS. Las personas VIH positivas presentaron un
riesgo 1,39 veces mayor de infectarse frente a las personas VIH negativas. Por otra parte,
las mujeres que se realizaron su Gltima citologia hace mas de un afio presentaron 1,48 veces
mas riesgo de infectarse con respecto a las mujeres que se realizaron su citologia hace
menos de un afio. Dentro de las personas que recurrieron al sexo comercial y cuya ultima
relacion sexual fue oral y/o anal se evidencio un aumento del 66% y 88% respectivamente
de adquirir este microorganismo. Ninguna de estas variables fueron estadisticamente
significativas (tabla 15).

Tabla 15. Factores de riesgo asociados a la infeccidn por Neisseria gonorrhoeae.

N. gonorrhoeae IC 95%
Variable OR Valor P
Positivo Negativo . .
”l % N | % Inferior | Superior
Sexo
Mujer 32(31,1% | 116 | 29,2% | 1,09 | 0,68 1,75 0,71
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N. gonorrhoeae IC 95%
Variable OR Valor P
Positivo Negativo Inferior | Superior
n % n %

Hombre 71| 68,9% | 281 | 70,8%
Identidad de genero
Trans 6|58% | 4| 1,0 |608] 168 | 21,9 -
Resto 97 | 94,2% | 393 | 99,0% '
Trabajo sexual
Si 16| 155% | 38 | 96% |1,74] 093 | 3726 0.082
No 87 | 84,5% | 359 | 90,4% ’
Lugar donde se asea
Albergue, rio, fuente | 98] 95,1% | 350 | 88,2% |2,63| 1,02 | 6,80 0EE
Casa, apartamento 51 49% | 47 | 11,8% '
Razon para acudir a consulta
Examenes de rutina  [30[29,1% | 76 | 19,1% [ 174| 106 | 2,84
Heridas, dolores, 731 70.9% | 321 | 80.9% 0,027
fracturas
VIH
Positivo 6|58% |10 25% [239]| 08 | 675 0.089
Negativo 97 1 94,2% | 387 | 97,5% ’
Ultima citologia
>1 afio 25)80,6% | 69 | 62,7% |248| 094 | 654 0,062
<1 afio 6 [194% | 41 | 37,3% ’
Accién tomada al tener una ITS
Seguir teniendo 23156,1% | 58 | 36,7% (2,20 | 1,10 4,42
relaciones sexuales
Tomar 0,024
medicamentos, no 18 | 43,9% | 100 | 63,3%
tener relaciones
Frecuencia de relaciones sexuales
Diariamente 15[146% | 22 | 62% [257| 128 | 515 .
1 vez/semana 88 |854% | 331 | 93,8% '
Parejas sexuales ultimos 6 meses
>11 parejas 18]18,0% | 34 | 90% [222| 120 | 413 I
<10 parejas 82| 82,0% | 344 | 91,0% '
Ultima relacion sexual
Comercial (pago 0 le | o6 | 55 904 | 67 | 16,9% | 1,66 | 1,0 2,79
pagaron) 0,052
Estable u ocasional 77| 74,8% | 330 | 83,1%
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N. gonorrhoeae 1IC 95%

Variable OR Valor P
nPOS't:;)O nNegatl(;: Inferior | Superior
(sin paga)
Tipo de relacion sexual (Gltima vez)
Oral y/o anal 15]146% | 33| 83% |18 098 | 361 0.055
Vaginal 88 |85,4% | 364 | 91,7% ’

12.  Modelo explicativo de la infeccion por Neisseria gonorrhoeae.

Un modelo multivariado de regresion logistica se realizd con el fin de ajustar el riesgo de
infeccion por N. gonorrhoeae con los potenciales factores asociados de la misma manera
que se describié para C. trachomatis. Los factores de riesgo potenciales fueron trabajo
sexual, relaciones sexuales diarias, relaciones sexuales comerciales, relaciones sexuales
teniendo una ITS, sexo bioldgico, identificarse como trans, ser VIH positivos, citologia
realizada >1 afo, tipo de relacion sexual y tener 11> parejas sexuales los ultimos 6 meses
previos a la entrevista.

Al ajustar el riesgo de infeccion para esta ITS se encontré que los factores que aumentaron
el riesgo de manera estadisticamente significativa fueron tener relaciones sexuales diarias
(OR ajustado= 3,208 [1,019-10,098]) y tener relaciones sin proteccion teniendo una ITS
(OR ajustado= 2,722 [ 1,254-5,908]). Estas asociaciones se encontraron ajustadas por las
variables trabajo sexual, tener 11> parejas sexuales los Gltimos 6 meses previos a la
entrevista y relaciones sexuales comerciales Figura 39.
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Figura 39. OR ajustado de los factores de riesgo de infeccion por N. gonorrhoeae.

Las variables incluidas en el modelo influyeron significativamente en la probabilidad de
infectarse con N. gonorrhoea, por tanto, el modelo obtenido es adecuado, donde los valores
esperados son similares a los observados segun la prueba de Hosmer y Lemeshow (p=
0.967) Tabla 16.

Tabla 16. Prueba Hosmer y Lemeshow para el modelo de infeccion N. gonorrhoeae.

Prueba de Hosmer y Lemeshow

Paso Chi-cuadrado gl Sig.

1 0,942 5 0,967

13.  Sensibilidad analitica de la PCR anidada de Chlamydia trachomatis y Neisseria
gonorrhoeae.

Con el objetivo de determinar la sensibilidad de la PCR implementada y la concentracion
de DNA detectable por esta técnica para el diagnostico de los agentes infecciosos
estudiados se realizaron diluciones logaritmicas desde 10 ng/ul hasta 1fg/ul del DNA del
plasmido criptico y MOMP de C. trachomatis, y de la sub-unidad  de la proteina de union
a transferrina (tbp-p) de N. gonorrhoeae y se compararon con el proveniente de dos
muestras de orina de pacientes amplificadas por PCR anidada. La sensibilidad analitica de
la PCR se definié como la minima concentracion de DNA detectados.
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La PCR del plasmido criptico detecto hasta 1 fg/ul de DNA, equivalente a un cuerpo
elemental de C. trachomatis. Al comparar la banda de 1 fg/ul (carril 8) con respecto a las
dos bandas obtenidas de los pacientes 208 y 240 (Carril 9 y 10 respectivamente) se observa
que tienen concentracion de DNA similar (Figura 40). Para MOMP se encontrd una
sensibilidad de 1 pg/ul, (imagen no mostrada). La PCR de tbp-# detecto hasta 10 pg/ul de
DNA, equivalente a una copia del gen. Al comparar la banda de 10 pg/ul (carril 4) con
respecto a las dos bandas obtenidas de los pacientes 284 y 288 (Carril 10 y 11
respectivamente) se observa que tienen concentracion de DNA similar (Figura 41). Debido
al gran tamafio del Amplicon del gen que codifica la proteina porina no fue posible
clonarlo.

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 1"

20 W

-

Figura 40. Limite de deteccion de PCR de Chlamydia trachomatis. Diluciones logaritmicas
del plasmido criptico clonado junto con dos muestras de pacientes: Carril 1: 10 ng/ul; Carril
2: 1 ng/ul; Carril 3: 100 pg/ul; Carril 4: 10 pg/ul; Carril 5: 1 pg/ul; Carril 6: 100 fg/ul;
Carril 7: 10 fg/ul; Carril 8: 1 fg/ul; Carril 9: paciente # 208; Carril 10: paciente # 240;
Carril 11: control negativo.
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Figura 41. Limite de deteccion de PCR de Neisseria gonorrhoeae. Diluciones logaritmicas
del gen de la sub-unidad B de la proteina de unién a transferrina clonado junto con dos
muestras de pacientes: Carril 1: 10 ng/ul; Carril 2: 1 ng/ul; Carril 3: 100 pg/ul; Carril 4: 10
pg/ul; Carril 5: 1 pg/ul; Carril 6: 100 fg/ul; Carril 7: 10 fg/ul; Carril 8: 1 fg/ul; Carril 9: 0.1
fg/ul; Carril 10: paciente # 284; Carril 11: paciente # 288; Carril 13: control negativo.

14.  Especificidad analitica de los primer utilizados en la PCR anidada de
Chlamydia trachomatis y Neisseria gonorrhoeae.

Con la finalidad de determinar la especificidad de los primers utilizados en la PCR anidada
de C. trachomatis y N. gonorrhoeae se utilizo la base de datos
https://blast.ncbi.nlm.nih.gov y se determind in silico que cada primer identificara solo el
segmento de DNA de cada organismo particular (Figura 42). Cada juego de primers
identificé exclusivamente el gen de interés con 100% de identidad y de homologia.

(<)

hlamydia trachomatis strain QH111L plasmid pQH111L, complete sequence  40.1 40.1 100% 6e-04 100.00% CP018053.1

Chlamydia trachomatis strain SB013321 plasmid unnamed1, complete sequenc: 40.1  40.1 100% 6e-04 100.00% CP016427.1

Chlamydia trachomatis strain SB013112 plasmid unnamed1, complete sequenct 40.1  40.1 100% 6e-04 100.00% CP016425.1

Chlamydia trachomatis strain SB008107 plasmid unnamed1, complete sequenc: 40.1  40.1  100% 6e-04 100.00% CP016423.1

(<< <<

Chlamydia frachomatis strain SB006930 plasmid unnamed1, complete sequenc: 40.1  40.1  100% 6e-04 100.00% CP016421.1
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https://blast.ncbi.nlm.nih.gov/

Chlamydia trachomatis strain QH111L plasmid pQH111L, complete sequence
Sequence ID: CP018053.1 Length: 7503 Number of Matches: 1

]

Range 1: 5955 to 5974 GenBank Graphic

Score Expect Identities Gaps Strand
40.1 bits(20) G6e-04 20/20(100%) 0/20(0%) Plus/Minus
re AN

Sbjct 5974 AACCAAGGTCGATGTGATAG 5955

Figura 42. Especificidad de los primers utilizados en la PCR anidada de C. trachomatis. Se
observa 100% de identidad y homologia con el gen de interés.

15. Control interno de la PCR.

Para confirmar la obtencion de material genético se realiz6 amplificacion del gen 16s con
los primers 27f y 1492R como control del DNA bacteriano y del gen s-globina del DNA
humano. DNA extraido de 34 muestras de orina se sometio a amplificacion por PCR para el
gen 16s, como controles positivos se utilizaron DNA de C. trachomatis y N. gonorrhoeae.
En la Figura 43 se observa la amplificacion de 6 muestras, el tamafio del fragmento
correspondio a 1200 pb similar al tamafio esperado, confirmando la obtencion de DNA
bacteriano a partir de estas muestras. A 10 muestras tomadas al azar de las 34 previamente
analizadas se amplificaron para detectar el gen -globina, como control positivo se utilizo
DNA extraido de linfocitos de sangre periférica. En la Figura 44 se observa tres muestras
amplificadas con un tamafio de 268 pb que corresponde al esperado confirmando la
obtencion de DNA humano.

MW 1 %.3 4 5§ 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16. 17 18 19

1200_.,~ —— [ o -~ _
1000 ==

S00 » =

8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19
e

MW 1 2 3 4 5 6

Xt
1200« - -
1000 = =

500
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Figura 43. PCR gen 16s. Amplicon de 1200 pb correspondiente al gen 16s. Panel
superior: Carril 1: control positivo DNA C. trachomatis; carriles 2 al 18 muestras 9, 40,
89, 97, 120, 130, 145, 153, 157, 167, 203, 217, 223, 226, 253, 260, 265; carril 19: control
negativo. Panel inferior: Carril 1: control positivo DNA N. gonorrhoeae; carriles 2 al 18
muestras 279, 300, 322, 331, 347, 372, 387, 389, 410, 428, 446, 462, 449, 501, 504, 519,
521; carril 19: control negativo.
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Figura 44. PCR gen fg-globina. Amplicon de 268pb correspondiente al gen. Carril 1 y 2:
controles negativos; carriles 3 al 12 muestras 17, 29, 55, 74, 103, 150, 209, 240, 303, 313.
Carril 13 y 14: controles positivos.

16. PCR anidada para Chlamydia trachomatis.

La PCR anidad para el plasmido criptico y el gen ompl “MOMP” de C. trachomatis se
estandarizo segun lo descrito en materiales y métodos, 500 muestras de DNA se procesaron
y se consideraba positiva cuando al menos uno de los amplicones estaba presente, Figura
45. De las muestras procesadas 67/500 fueron positivas para ambos blancos moleculares,
prevalencia 13,4%. Del total de positivos 23,6% corresponde al sexo femenino y 9,1% al
masculino (Tabla 17).
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Figura 45. PCR anidada Chlamydia trachomatis. Panel superior: Amplicon de 395 pb
correspondiente a MOMP. Carril 1: Control positivo; carriles 2 al 18 muestras 136, 137,
138, 139, 140, 141, 142, 143, 144, 145, 146, 147, 148, 149, 150, 151, 152; carril 19: control
negativo. Panel inferior: Amplicon de 150 pb correspondiente al Plasmido criptico. Carril
1: Control positivo; carriles 2 al 18 muestras 136, 137, 138, 139, 140, 141, 142, 143, 144,
145, 146, 147, 148, 149, 150, 151, 152; carril 19: control negativo.

Tabla 17. Prevalencia C. trachomatis en hombres y mujeres.

Sexo
- Total
Mujer Hombre
p ia C. trach ” Positivo 23,6% 9,1% 13,4%
resencia C. trachomatis
Negativo 76,4% 90,9% 86,6%
Total 100,0% 100,0% 100,0%

16.1 PCR cuantitativa (QPCR) para Chlamydia trachomatis.

A los casos negativos por PCR convencional se les realiz6 gPCR para aumentar la
sensibilidad del diagndstico. EI gen ompl “MOMP” de C. trachomatis se estandarizo segun
lo descrito en materiales y métodos. La curva de calibracion mostrd coeficiente de
correlacion R? = 0.95 vy eficiencia del 94% (Figura 46A). Esta técnica detecto hasta 0.1
fg/ul de DNA. La curva de melting presento un solo punto de referencia, que corresponde a
un solo tipo de Amplicon (Figura 46B). 433 muestras de DNA se procesaron y se
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consideraban positiva cuando sobrepasaba el umbral de deteccion (Ct) (Figura 46C).
35/433 fueron positivas por gPCR, mas las 65 identificadas por PCR estandar da una
prevalencia total de 20.4%.
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Figura 46. gPCR con SYBRgreen del gen ompl “MOMP” de C. trachomatis.

17.  PCR anidada para Neisseria gonorrhoeae.

La PCR anidad para el gen por y el gen tbp-£ de N. gonorrhoeae se estandarizo segun lo
descrito en materiales y métodos, 500 muestras de DNA se procesaron y se consideraba
positiva cuando al menos uno de los dos amplicones estaba presente Figura 47. De las
muestras procesadas 103/500 fueron positivas para ambos blancos moleculares, prevalencia
de 20,6%. Del total de positivos 21,6% corresponde al sexo femenino y 20,2% al sexo
masculino (Tabla 18).
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Figura 47. PCR anidada Neisseria gonorrhoeae. Panel superior: Amplicon de 589 pb
correspondiente a tbp-g. Carril 1: Control positivo; carriles 2 al 18 muestras 352, 354, 355,
356, 357, 358, 359, 361, 362, 363, 364, 365, 366, 367, 368, 369, 370; carril 19: control
negativo. Panel inferior: Amplicon de 888 pb correspondiente a la Proteina porina. Carril
1: Control positivo; carriles 2 al 18 muestras 352, 354, 355, 356, 357, 358, 359, 361, 362,
363, 364, 365, 366, 367, 368, 369, 370; carril 19: control negativo.

Tabla 18. Prevalencia N. gonorrhoeae en hombres y mujeres.

Sexo
- Total
Mujer Hombre
P ia N. " Positivo 21,6% 20,2% 20,6%
resencia N. gonorrhoeae
& Negativo | 78,4% 79,8% 79,4%
Total 100,0% 100,0% 100,0%

17.1 PCR cuantitativa (QPCR) para Neisseria gonorrhoeae.

A los casos negativos por PCR convencional se les realizd gPCR para aumentar la
sensibilidad del diagnostico. El gen “tbp-5” de N. gonorrhoeae se estandarizo segun lo
descrito en materiales y métodos. La curva de calibracion mostro coeficiente de correlacion
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R? = 0.92 y eficiencia del 91% (A). Esta técnica detecto hasta 10 fg/ul de DNA. La curva
de melting presento un solo punto de referencia, que corresponde a un solo tipo de
Amplicon (B). 397 muestras de DNA se procesaron y se consideraban positiva cuando
sobrepasaba el umbral de deteccion (Ct) (C). 10/397 fueron positivas por gPCR, mas las
103 identificadas por PCR estandar da una prevalencia total de 22.6%.
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Figura 48. qPCR con SYBRgreen del gen “tbp-5” de Neisseria gonorrhoeae.

Con base en los resultados de diagnostico para C. trachomatis y N. gonorrhoeae, se
observé que 23/215 fueron positivas para ambos microorganismos, prevalencia de 10,6%.
Del total de coinfectados 12,65% corresponde al sexo femenino y 11,6% al sexo masculino.

18.  Prueba no treponémica para Sifilis.

10/57 muestras mostraron reaccion reactiva con firmando el diagnostico de sifilis. Los
valores de la titulacidon oscilaban entre una dilucion de 1:4 hasta 1:32. La prevalencia fue
del 17,5%, 6 mujeres y 4 hombres fueron reactivos.
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19.  PCR tipificacion multilocus de secuencias (MLST) para C. trachomatis.

Una PCR anidad para MLST se estandarizo para 7 genes housekeeping de C. trachomatis
en la cepa ATCC VR-902B segun lo descrito en materiales y métodos (Figura 49). 15 DNA
obtenido de muestras de orina se amplificaron para los genes estandarizados, la Figura 50
muestra resultados de algunos de ellos. 10 muestras amplificadas se enviaron a secuenciar a
Macrogen Korea.
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Figura 49. PCR tipificacion multilocus de secuencias de la cepa ATCC VR902B. Panel
superior: Carriles 1, 3, 5y 7 genes EnoA (431pb), CT058 (644pb), CT172 (403pb), CT682
(646pb), respectivamente. Panel inferior: Carriles 1, 3 y 5 genes CT046 (723pb), CT144
(490pb), hemN (491pb) carril 7: control negativo.
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Figura 50. PCR tipificacion multilocus de secuencias en muestras de orina para C.
trachomatis. Panel superior: Carril 1: Control positivo gen Enoa (431pb) cepa ATCC;
carriles 2 al 6 muestras 271, 280, 297, 437, 463; carril 7: control negativo. Carril 8: Control
positivo gen CT682 (646pb) cepa ATCC; carriles 9 al 13 muestras 271, 280, 297, 437, 463;
carril 14: control negativo.

19.1 Andlisis filogenético C. trachomatis.

Los resultados de la secuenciacién enviados por Macrogene no permitieron realizar el
analisis in silico del complejo clonal perteneciente a cada muestra de DNA, ni la
construccion del arbol filogenético debido a la baja calidad del resultado de secuenciacion

Figura 51.
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Figura 51. Resultado secuenciacion PCR MLST muestras de orina.
20.  PCR tipificacion multilocus de secuencias (MLST) para N. gonorrhoeae.

Una PCR para MLST se estandarizo para 14 genes housekeeping de N. gonorrhoeae en la
cepa de referencia segun lo descrito en materiales y métodos (Figura 52). Cinco muestras
de DNA extraido de aislamientos microbiologicos obtenidos de pacientes sintomaticos se
amplificaron para los 14 genes estandarizados (Figura 53). De las muestras procesadas se
eligieron 7 genes polimorficos (adk, aroE, fumC, pgm, gdh, gInA, gnd) que se enviaron a
secuenciar a Macrogen. Estos 7 genes se usaron para amplificar DNA obtenido de muestras
de orina. No se logré amplificacion de ninguno (Figura 54).
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Figura 52. PCR tipificacién multilocus de secuencias cepa ATCC 49226 N. gonorrhoeae.
Carriles del 3 al 19 genes gnd (549pb), rRNA (712pb), Gyra (496pb), gnlA (537pb), pgm
(435pb), gdh (630pb), panAl (669pb), FumC (535pb), adk (522pb), aroE (699pb), penA2
(581pb), pyrD (592pb), arC (332pb), porina (888pb), Tbpp (589pb), NGMast (737pb),
Carril20: control negativo.

Figura 53. PCR tipificacion multilocus de secuencias aislamiento NO2 N. gonorrhoeae.
Carriles del 3 al 16 genes gnd (549pb), rRNA (712pb), FumC (535pb), pgm (435pb), gnlA
(537pb), gdh (630pb), panAl (669pb), penA2 (581pb), Gyra (496pb), adk (522pb), aroE
(699pb), arC (332pb), pyrD (592pb), NGMast (737pb), Carril 19: control negativo.
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Figura 54. PCR tipificacion multilocus de secuencias muestras de orina N. gonorrhoeae.
Panel superior: Carril 1: Control positivo muestra 144; carriles 2 al 8 genes gnd, gdh, adk,
arok, pgm, fumcC, arC; carril 9: control negativo. Carril 18: Control positivo muestra 145;
carriles 11 al 17 genes gnd, gdh, adk, aroE, pgm, fumC, arC; carril 10: control negativo.
Panel inferior: Carril 1: Control positivo muestra 157; carriles 2 al 8 genes gnd, gdh, adk,
arok, pgm, fumcC, arC; carril 9: control negativo. Carril 10: Control positivo muestra 159;
carriles 11 al 17 genes gnd, gdh, adk, aroE, pgm, fumC, arC; carril 18: control negativo.

20.1 Anadlisis filogenético N. gonorrhoeae.

Las secuencias enviadas desde Macrogen se analizaron y alinearon utilizando el programa
Geneious (Figura 55). La secuencia consenso de cada gen se extrajo y se utilizd la base de
datos https://pubmlst.org/neisseria/ para establecer in silico el perfil alélico de cada
aislamiento, complejo clonal, pais y afio donde se aislo por primera vez (Tabla 19). En total
se identificaron 5 tipos de secuencias (ST) en los 9 aislamientos analizados, la mayoria
tienen origen en Inglaterra, solo el ST del aislamiento NO6 tiene origen en Canada y del
NO5 no se conoce lugar de origen. En ninguno de los aislamientos se encontrd un complejo
clonal asociado o cercano.
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Figura 55. Resultados secuenciacion PCR MLST aislamientos N. gonorrhoeae.

Tabla 19. Perfil alélico aislamientos N. gonorrhoeae.

abcZ adk aroE fumC gdh pdhC pgm ST Lugar afo

AN 69 646 810 156 150 940 839 1584 Inglaterra 2000
ASIATINO 69 646 810 156 150 901 839 1584 Inglaterra 2000
ASIAMINtO 69 646 810 156 188 901 830 1892 Inglaterra 1995
ASIAmINto 69 646 810 78 148 901 981 1582 Inglaterra 2001
ASIMIENO 710 646 810 156 188 940 839 14102

ASIMINO g76 646 810 945 148 901 830 12542 Canadd 2011
ASIAMINO 59 646 810 945 150 901 830 1584 Inglaterra 2000
ASIMINO 59 646 170 78 148 154 830 1582 Inglaterra 2001
ASIAMINto 59 646 170 78 148 154 830 1582 Inglaterra 2001

503 sitios variables o informativos en los 3692 pb de la secuencia de los genes
concatenados se identificaron. Las filogenias de la matriz concatenada se determinaron
mediante la construccion de los arboles consenso por maxima verosimilitud y UPGMA,
ambos presentaron topologias diferentes (Figura 56 y

Figura 57), los valores boostrap se indican en las ramas del arbol. Los arboles tienen bajo
soporte estadistico debido al poco nimero de muestras analizadas, sin embargo, se observa
la asociacion entre algunos aislamientos (NO1-NO2, NO3-NO5 y N08-N09). Al realizar el
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analisis de la matriz de distancia se observo que entre los aislamientos NO1 y NO2, NO3 y
NO5 y entre el NO8 y NO9 tenian 100% de identidad sin polimorfismo de nucleétido unico
(SNP=Single Nucleotide Polymorphism). Al comparar los aislamientos NO1 y NO2 con
NO3 y NO5 se evidencié 80.3% de identidad y se identificaron 9 SNP; la comparacion
entre NO1 y NO2 con NO8 y N09 evidencié 73% de identidad y se identificaron 11 SNP y al
comparar NO3 y NO5 con NO8 y N09 se evidencio 59.4% de identidad y 15 SNP. Por otra
parte, el aislamiento NO6 present6 91,97% de identidad con la cepa OMS U con presencia
de un SNP y un 83,8% de identidad con el aislamiento NO4 donde se detectaron 6 SNP.

Con base en los andlisis filogenéticos por el método de méaxima verosimilitud y la matriz de
distancias se observa que los aislamientos se agruparon en tres ramas distintas que se
asociaron en 3 grupos diferentes. Estas ramas se diferenciaron con valores boostrap
superiores a 72%. El grupo 1 contenia las secuencias de los aislamientos NO4 y NO6 junto
con la cepa de referencia OMS U, el grupo 2 contenia los aislamientos NO8 y NO9 y
finalmente, en el grupo 3 se asociaron los aislamientos NO1, NO2, NO3, NO5 y NO7. Por
otra parte, el analisis por UPGMA mostro asociaciones similares entre los aislamientos
igual que con el otro método, sin embargo, la conformacion de los grupos fue diferente
debido a la topologia del arbol, en este caso el grupo A estuvo conformado por NO3 y NO5
y el grupo E por NO1 y NO2, estos 4 aislamientos hacian parte del grupo 3 en el arbol
obtenido por maxima verosimilitud. Adicionalmente el grupo C es igual al grupo uno, pero
con NO9, en este caso N09 no se asocio con el aislamiento NO8 como se presenté con el
otro método filogenético donde ambos pertenecian al grupo 2. Finalmente, los aislamientos
NO7 y NO8 hicieron parte de los grupos F y J respectivamente.
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Figura 56. Arbol filogenético de 9 aislamientos N. gonorrhoeae por el método de méaxima
verosimilitud. La historia evolutiva se infirio utilizando el método de méxima verosimilitud
y el modelo de tiempo general reversible. EI porcentaje de arboles en los que los taxones
asociados se agrupan se muestra junto a las ramas para los 8 genes. La distribucion Gamma
discreta se utiliz6 para modelar las diferencias de velocidad evolutiva entre los sitios [5
categorias (+ G, parametro = 0.7944)]. Este modelo permiti6 que algunos sitios sean
invariablemente evolutivos ([+ 1], 60,45% de sitios). El arbol a escala con longitudes de
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rama medidas en el nimero de sustituciones por sitio.
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Figura 57. Arbol filogenético de 9 aislamientos N. gonorrhoeae por el método UPGMA.
La historia evolutiva se infirio utilizando el método UPGMA. Se muestra el arbol 6ptimo
con la suma de la longitud de la rama = 0,17721881 para los 8 genes concatenados. El arbol
a escala con longitudes de rama en las mismas unidades que las distancias evolutivas. Las
distancias evolutivas se calcularon utilizando el método Tamura 3 parameter. Las
posiciones ambiguas para cada par de secuencias (opcion eliminacion por pares) se
eliminaron.
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21.  Redes de transmision sexual de C. trachomatis y N. gonorrhoeae.

41,6% de los habitantes de calle encuestados tenian pareja sexual estable, 39,8% ocasional,
12,2% pagaron para tener relaciones sexuales y 6,4% ejercieron el trabajo sexual. Los tipos
de relaciones sexuales predominantes fueron vaginal (57,4%), oral-vaginal (19%) y la oral-
vaginal-anal (13,6%). El consumo de SPA antes o durante el contacto sexual fue 32%
ingirieron bebidas alcohdlicas, 31,6% consumié marihuana, 29,2% bazuco y 25% perico.
Respecto a la cercania con la ultima pareja sexual, 34,8% conviven todos los dias, mientras
que 9,2% convivid con ella una vez por afio o solo la vio una vez. Los resultados con
relacién al uso del conddn con la Gltima pareja sexual muestran que 69% no lo uso.

Con base en lo anterior, se establecieron 44 redes de transmision sexual que estaban
conformadas por 143 personas, de estas 19 correspondieron a habitantes de calle
diagnosticados por N. gonorrhoeae y 23 con C. trachomatis y dos presentaban coinfeccion.
9 hombres, 7 mujeres y tres personas trans hicieron parte de las redes de transmision de N.
gonorrhoeae, mientras que las redes de C. trachomatis estuvieron conformadas por 15
mujeres y 8 hombres. Las redes méas frecuentes estaban conformadas por dos personas,
seguida de las conformadas por cuatro.

Los datos mostraron que la Gltima pareja sexual vivia en el Centro de Medellin (comuna 10,
la Candelaria) 42,2%; Aranjuez 4,8%, Manrique 4,4%, San Javier 3,2% Yy Popular 3,0%.
Sin embargo, se observo una dispersion radial a lo largo y ancho del Valle del Aburra y
Area Metropolitana (

Figura 58). El 56,6% llevaron a cabo el encuentro sexual en un Hotel/Motel, 28,8% en una
vivienda, 13% en lugar publico y 1,4% en la instalacion del albergue.

95



=

Figura 58. Mapa del Valle del Aburra con redes de transmision sexual de C. trachomatis y
N. gonorrhoeae. ([] ) Hombre, ( O ) mujer, ( O ) trans. Lineas verticales persona
diagnosticada con N. gonorrhoeae. Lineas horizontales persona diagnosticada con C.
trachomatis. Lineas horizontales y verticales persona coinfectada, figura en blanco persona
sana o desconocida.

Una persona trans VIH positivo (sombreado verde) hizo parte de las redes de transmision
sexual establecidas, la pareja de esta persona estaba ubicada en la comuna 3, Manrique. Un
hombre y una mujer hicieron parte de una de las redes de transmision donde ambos
presentan un diagnostico positivo para N. gonorrhoeae y segun el andlisis filogenético estas
dos personas compartieron la misma cepa clonal (sombreado azul). Dos personas que
aparentemente no presentaron un vinculo sexual mediante una red de transmision
compartieron la misma cepa clonal segun el analisis filogenético, estas dos redes
independientes estaban conformadas por una persona cuya identidad de género era trans y
se ubicada en el centro de la ciudad y por un hombre que se ubicé en la comuna 15,
Guayabal (sombreado morado). Finalmente, un hombre ubicado en la comuna 10, la
Candelaria (sombreado amarillo) establecié una red de transmision sexual conformada por
trabajadoras sexuales, esta persona fue positiva para N. gonorrhoeae y segun el analisis
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filogenético el aislamiento se asocié con la cepa OMS U que tiene origen en el continente
europeo y presenta resistencia a la Azitromicina Figura 59.
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Figura 59. Amplificacién mapa comuna 10, la Candelaria con redes de transmision sexual
de C. trachomatis y N. gonorrhoeae. ([] ) Hombre, ( O ) mujer,( O ) trans. Lineas
verticales persona diagnosticada N. gonorrhoeae positivo. Lineas horizontales persona
diagnosticada C. trachomatis. Lineas horizontales y verticales persona coinfectada, figura
en blanco persona sana o desconocida.
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22. Discusion

Las (ITS) son un problema de salud publica alrededor del mundo (1). De ahi la importancia
de estudiar éstas infecciones en poblacién general y grupos de riesgo como hombres que
tienen sexo con hombres (HSH), trabajadoras sexuales, usuarios de sustancias sicoactivas
(SPA) y habitantes de calle, entre otros. En los habitantes de calle se encuentran grupos
poblacionales de riesgo como los mencionados antes, sumado al desinterés persistente
sobre su condicién de salud, pobreza, familiar, social, discriminacién, barreras personales y
de acceso a los servicios de salud entre otros, por lo tanto, estas poblaciones presentan un
mayor riesgo de adquirir ITS. En Colombia esta poblacion va en aumento, por el conflicto
interno y los problemas econémicos y sociales que vive el pais.

El censo “habitantes de calle Medellin-2010”, caracteriz6 esta poblacion y estimé que
3.250 personas vivian en esta condicion (140). En el presente estudio el promedio de edad
de los participantes fue de 38 afios de edad, (13 - 83 afios); y el mayor porcentaje eran
hombres (70,4%) resultados similares a los reportados previamente a nivel local (138)
(175), y en otros paises: Estados Unidos (66,4% hombres y 3,6% mujeres) (167) y Espafia
(90% hombres y 10% mujeres) (176). La mayor presencia de hombres en la calle
obedeceria a que se considere un espacio de dominacién masculina, afianzando creencias
culturales relacionadas con fuerza y en algunos casos con violencia; otra razén de menor
permanencia en la calle de mujeres seria que al huir de casa, estas se vinculan como
empleadas domésticas u optan por la prostitucion antes que deambular por las calles (177).

Los resultados muestran que estar soltero predomind en ambos sexos sin embargo esta
condicién no se asocid estadisticamente con el riesgo de adquirir ITS, contrario al estudio
realizado en Manizales, el cual demostré la presencia de sifilis en personas con unién
estable de 5,5% mientras que en los solteros fue el 8,5%. La razon del aumento del riesgo
en los solteros se debe, seguramente, a que esta condicion les genera cierta sensacion de
libertinaje que conlleva al cambio de parejas sexuales de manera frecuente. Los resultados
de este estudio son similares a otro reportado anteriormente con relacion al estado civil
(140) (178).

El estudio realizado por Taracena y col., en 2010 evidencia que un nivel de educacion bajo
influye en las oportunidades de empleo, el auto cuidado y la salud en genera y ante la
usencia de recursos economicos se ven en la obligacion de buscar dinero en las calles para
cubrir sus necesidades basicas (179). El nivel de escolaridad mas frecuente correspondié a
bésica primaria, sequido de educacion secundaria (grado noveno o inferior), confirmando la
poca escolaridad como caracteristica importante en ésta poblacion; adicionalmente, se
encontré individuos con estudios universitarios en proporciones inferiores acorde a lo
reportado en otros estudios (175) (138). Un estudio realizado en Brasil identificé que
85,6% de los participantes eran de sexo masculino, con edad promedio de 40,9 afios, y el
72,0% tenian educacion primaria completa, muy similares al presente estudio (180).

La mayoria de la poblacién encuestada se identific6 como heterosexual 84,4%, y 15,6 %
como LGBTI. El mayor porcentaje naciéo en Medellin, sin embargo, se evidencio un alto
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flujo de personas de otras partes del pais que llevaban viviendo en la ciudad entre 2 y 10
afios, debido al impacto que tiene el programa habitante de calle de la secretaria de
inclusion social de la alcaldia de Medellin en mitigar y cubrir las necesidades basicas. Entre
las razones por las cuales una persona decide abandonar su hogar se encontraron perdida de
un ser querido, dificultades de pareja y convivencia familiar, no obstante, la principal razon
fue el consumo de SPA como detonante en el deterioro de la convivencia familiar, ya que
con frecuencia el consumo trae problemas de comportamiento (comision de delitos,
violencia intrafamiliar, entre otros), que se constituyen en un detonante que acelera la
decision de las personas de vivir en la calle, debido a que dan lugar al rechazo de algunos
miembros de su familia que comienzan a presionar para que éstas personas abandonen su
casa, ademas la calle es un espacio donde se adquieren drogas facilmente (181) (182).

Estudios muestran que los habitantes de calle en paises occidentales son mas propensos a la
adiccion al alcohol y drogas que la poblacion general (183), los resultados de esta
investigacion muestran que todos los encuestados consumian algun tipo de sustancia que
causaba dependencia. Al comparar estos resultados con otros se observa similitud en ellos y
se encuentra que el consumo de alcohol fue muy frecuente 42% en Bogota y 75.6% en
Medellin (184) (185), en contraste, este trabajo encontro que las sustancias mas consumidas
fueron cigarrillo, marihuana, perico y bebidas alcohdlicas; estos hallazgos no difieren de los
encontrados previamente en el Censo donde el bazuco y la marihuana eran las sustancias de
mayor consumo, seguidas de alcohol y cocaina (140). ElI consumo de sustancias
denominadas “duras o fuertes” como heroina y sacol no fue frecuente, posiblemente por el
dificil acceso a estas o porque los consumidores estan en un estado de deterioro tan alto que
no llegan al centro de atencion.

las actividades mas usuales realizadas por los habitantes de calle para conseguir dinero
fueron ventas ambulantes, reciclaje y la mendicidad, resultados similares a los encontrados
por otros investigadores quienes reportan que mendigar y el reciclaje son las principales
fuentes de ingresos economicos (140) (183). El 10, 8% de la poblacion ejercio el trabajo
sexual como fuente de ingresos, dentro de este porcentaje el 100% de las personas que se
identificaron como trans ejercieron esta practica, pero también conseguian dinero por
medio de la mendicidad. Un estudio llevado a cabo por Berbesi D y col., evaluo el trabajo
sexual como forma de obtener ingresos en habitantes de calle y evidencidé que el mayor
porcentaje fue de sexo femenino (185) similar a lo encontrado en este trabajo donde el
24,3% de las mujeres ejercian el trabajo sexual en comparacion con 5,1% de los hombres.
87,2% de los hombres y 86,5% de las mujeres destinaban la mayoria de los ingresos
obtenidos al consumo de SPA (87%); y a la alimentacion (62,4%), lo anterior se explicaria
por el acceso que tienen a los programas de alimentacion; al tener solucionada ésta se
dispone de recursos para el consumo (138).

Cuando una persona habita la calle algunas condiciones la hacen mas vulnerables; las
mujeres, los nifios y los adultos mayores son los mas vulnerables de sufrir todo tipo abusos.
Un estudio realizado en Bogota evidencié que las mujeres habitantes de calles son mas
susceptibles a sufrir abusos sexuales por su condicién social y por el machismo del entorno
en que viven, por un lado, esta la condiciéon de ser mujer en un sistema donde la
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dominacion masculina sigue existiendo y que las hacen méas propensas a situaciones de
violencia y donde se establece una inequidad de género, por otro, esté ser residente en la
calle, lo que hace que su contexto se vuelva mas complicado (186). En este estudio el
48,9% de las mujeres encuestadas se vieron obligadas a tener relaciones sexuales no
consensuadas en contraste con el 12,6% de los hombres, similar a otro estudio (187).

Varios estudios reportan que tener multiples parejas sexuales representa un factor de riesgo
para contraer alguna ITS, mas el no uso del condon, los efectos de SPA, el desconocimiento
sobre ITS, el afecto hacia la pareja y la falta de importancia por el bienestar propio y ajeno
(185) (188) (189). En el presente estudio se encontrd que 19,8% de los habitantes de calle
tuvo més de 50 parejas sexuales durante toda la vida, y el 10,9% mas de 11 parejas sexuales
en los ultimos 6 meses previos a la entrevista. EI 59,2% de los individuos declaré no
utilizar preservativo los Gltimos tres meses previos a la encuesta. Una de las causas que
llevan a los habitantes de calle a realizar conductas sexuales de riesgo es estar bajo el efecto
del alcohol o SPA (182). El no uso del preservativo se evidencio con mayor frecuencia
cuando tenian relaciones sexuales con la pareja estable porque, segun los encuestados,
habia confianza o afecto, este resultado es similar a otro estudio con frecuencias parecidas y
la misma explicacion (185). Es importante resaltar que el 44,2 % de las personas respondio
nunca haber participado en actividades de educacion sexual, planteando la necesidad de
generar estrategias con mayor cobertura en temas relacionados a la sexualidad en esta
poblacion, con el fin de disminuir la tasa de infeccion de ITS y a tener mayor control natal,
porque mas de la mitad (60,6%) de ellos tenian entre 1-3 hijos y 39,8% de los participantes
adquirié una ITS, cuando se indago sobre como evitaban infectar a otros, manifestaron no
tomar ninguna medida al respecto, lo anterior demuestran las conductas de riesgo de esta
poblacion frente a una ITS.

las ITS referidas por ellos mas frecuentes fueron sifilis (21,4%), gonorrea (19,4%) y VIH
(3,2%), varios estudios realizados apoyan estos resultados (107) (175) (188) adicionalmente
se encontrd que las prevalencias de estas ITS eran mayores al compararlas con poblaciones
de adolescentes escolarizados (107), mujeres (184), trabajadoras sexuales (190) y
afrodescendiente (187). Incluso los porcentajes de estas ITS son mayores comparados con
poblacion habitante de calle de otros paises (167) (180) (191).

Las infecciones por C. trachomatis y N. gonorrhoeae son un problema de salud publica
mundial. En paises desarrollados existen programas especificos para el control de las
infecciones por estos dos microorganismos que incluyen deteccion en grupos de alto riesgo
y diagnostico anual de mujeres sexualmente activas <25 afios. Sin embargo, en paises en
desarrollo como Colombia, el manejo de estas ITS se hace con base en un enfoque
sindrémico no especifico, resultando en prescripcion excesiva de medicamentos. Ademas,
la epidemiologia no estd bien descrita en algunas poblaciones de alto riesgo como los
habitantes de calle lo que dificulta disefiar e implementar estrategias de intervencién con
base en evidencia cientifica.

Los datos del Ministerio de Salud y Proteccion Social de Colombia indicaron que 1.538,
1.525 y 1.313 personas fueron diagnosticadas con infeccion por C. trachomatis en 20009,
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2010 y 2011, respectivamente; mientras que para N. gonorrhoeae en los mismo afios, las
cifras eran de 3.430, 2.404, 2.788 y para sifilis de 7.354, 6.754 y 9992 casos en poblacion
general respectivamente (192). cifras que resaltan el problema de salud publica de esta ITS
porque es una patologia que genera pérdidas econdmicas y laborales, incrementa los costos
de salud y genera estigma social principalmente en paises en vias de desarrollo. En este
estudio se obtuvo una prevalencia de 20,4% para C. trachomatis, 22,6% para N.
gonorrhoeae y de 17,5% para Sifilis. Valores superiores a los reportados por la OMS para
esta poblacion e igualmente superiores a los obtenidos en investigaciones en poblacion
general (1) (102) (180), trabajadoras sexuales (193) (194), comunidad LGBTI (195) (196)
(59), presidiarios (197) (198), adultos jovenes (176) (199) y consumidores de SPA (200)
(201). La coinfeccion entre C. trachomatis y N. gonorrhoeae obtenida fue del 10,6%,
porcentaje similar a lo reportado en otros estudios donde el porcentaje de coinfeccién oscilo
entre 9,6%-10.1% (202) (203), no se observé una diferencia en la prevalencia de
coinfeccion entre mujeres y hombres (12,65% y 11,6% respectivamente), resultados
similares a los reportados en otros estudios (203) (204). Lo anterior confirma que la
coinfeccion es un evento frecuente en el marco de la ITS. Por otra parte, la prevalencia para
sifilis es menor a la reportada por Blandon y col (27,6%), en un estudio realizado con
habitantes de calle de Medellin (188), pero comparables en la prevalencia por sexo
biologico, donde las mujeres presentaron mayor porcentaje de infeccion que los hombres
(60% vs 40%), estos ultimos resultados concuerdan con lo reportado a nivel mundial (205)
y local (206). los resultados corroboran los datos obtenidos en la encuesta, donde se
encontré que la sifilis era la ITS mas frecuente reportada por los habitantes de calle.

Las altas prevalencias de C. trachomatis y N. gonorrhoeae en este estudio posiblemente se
debe a que la poblacién redne grupos poblacionales de alto riesgo (consumidores de SPA,
trabajadores sexuales, HSH, expresidiarios y poblacion joven), ademas de otros factores de
riesgo como el no uso del condon, tener relaciones sexuales bajo el consumo de SPA,
desconocimiento sobre ITS, tener mualtiples parejas y ejercer la prostitucion. Cuando se
comparan estos resultados con respecto a otros obtenidos también en habitantes de calle de
otros paises la prevalencia es mayor (167) (191). Las diferencias se deben a
comportamientos socioculturales, facilidad de acceso al sistema de salud, implementacion
de pruebas de diagnéstico y vigilancia epidemioldgica y el acceso a tratamientos. La
prevalencia de infeccion de C. trachomatis y N. gonorrhoeae fue mayor en mujeres (33,8%
y 21,6% ) que en hombres (14,7% y 20,2%), valores consistentes con los reportados por la
OMS, vy otros investigadores (1) (102) (207), incluso, las prevalencias obtenida en este
estudio son superiores a reportes previos hechos en el pais (206) (107). La mayor
prevalencia de infeccidn en mujeres estaria relacionada, posiblemente, por ser infecciones
asintomaticas (165), lo que contribuye a reducir la basqueda de tratamiento en mujeres. Por
otra parte, se sabe que hay una expresion génica diferencial entre hombres y mujeres
durante el proceso de infeccion de N. gonorrhoeae, asi como diferencias en los mecanismos
patogénicos utilizados por esta bacteria para infectar el epitelio masculino y femenino que
determinan la evolucion de la infeccidn y la manifestacion de sintomas (99)(208).

Este estudio identifico asociaciones estadisticas importantes entre la infeccion por C.
trachomatis y N. gonorrhoeae con variables que explicaban el riesgo para adquirir estas
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infecciones, confirmando que los habitantes de calle incluidos dentro de las categorias de
riesgo de estas variables son mas susceptibles para adquirir y desarrollar la infeccion.
Tomando como referencia los resultados del modelo explicativo, donde se interpreta las
infecciones por C. trachomatis y N. gonorrhoeae con base en las variables (sexo, tener
hijos, sifilis previa, tener relaciones sexuales sin consentimiento, tener més de 100 parejas
sexuales en la vida, frecuencia del uso del conddn, trabajo sexual y tener mas de 11 parejas
sexuales los ultimos 6 meses) y sus respectivas categorias de riesgo son fundamentales para
entender el aumento en la vulnerabilidad a las infecciones por los microorganismos
analizados.

Identificar prevalencia mayor que la informada en otros estudios se deberia posiblemente a
tres factores significativos. Primero la toma de muestras no invasivas, de mayor aceptacion
entre los participantes, especialmente en asintomaticos. Segundo, la poblacién encuestada
tiene conductas de riesgo que aumentan la probabilidad de adquirir una ITS y tercero el uso
de técnicas moleculares (PCR anidada y gqPCR) que presentan mayor sensibilidad y
especificidad, asi como el uso de dos conjuntos de primers para el diagnostico.

Como politica de salud prioritaria se recomienda que las infecciones por C.
trachomatis y N. gonorrhoeae deben ser de reporte obligatorio en el sistema de vigilancia
epidemioldgica para conocer exactamente la prevalencia y focalizar las estrategias de
prevencion primaria y la tamizacion periodica para prevenir las secuelas que ocasionan
estas infecciones.

La genotipificacion de aislamientos bacterianos desempefia un papel fundamental en la
vigilancia de las infecciones al proporcionar informacion precisa para la identificacion de
cepas predominantes circulantes en la comunidad y sirve para mejorar las medidas de
control e implementar intervenciones de salud exitosas. EI método de tipificacion debe ser
preciso y confiable para que permita identificar individuos sin relacion epidemioldgica
mediante huellas genéticas y, al mismo tiempo, las cepas altamente predominantes que
circulan en la poblacién se detecten con precision mediante el mismo método de
tipificacion (209).

El esquema de tipificacion de este estudio se hizo con los parametros establecidos en la
base de datos https://pubmlist.org/neisseria/ para Neisseria gonorrhoeae, de 8 genes
housekeeping, este permiten discriminar las cepas que circulan en diferentes poblaciones a
nivel mundial (210). Para Colombia hay reportados 21 aislamientos todos de N.
meningitidis, para N. gonorrhoeae no se tienen reportes en estas bases de datos, debido a
esto no fue posible establecer un complejo clonal asociado a nuestros aislamientos y solo
obtuvimos los ST mas cercanos, estos resultados resaltan el poco conocimiento que se tiene
sobre las cepas clonales que circulan en nuestro pais.

El analisis filogenético realizado no mostré la agrupacion temporal incluso después de
seleccionar el modelo de evolucion mas apropiado, sin embargo, se identificd asociaciones
gue permiten hacer un acercamiento a los genotipos circulantes en la poblacién estudiada.
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Entre los aislamientos NO1 y NO2, NO3 y NO5 y entre NO8 y N09 hay 100% de identidad,
lo anterior permite conjeturar que entre los habitantes de calle circulan cepas clonales, por
otra parte, los aislamientos NO4 y NO6 se agruparon con la cepa OMS U, aislada en Suecia
y resistente a Azitromicina (211). Ambos aislamientos se recuperaron de personas que
frecuentaba trabajadoras sexuales, es posible que por la globalizacion esta cepa fue
introducida al pais, sin embargo, no es posible comprobarlo por el bajo soporte filogenético
obtenido. El anélisis filogenético no fue 6ptimo porque no se tiene buen soporte estadistico
para determinar complejos clénales particulares debido al bajo nimero de aislamientos
analizados, esto no permitio establecer un perfil epidemioldgico en la poblacién habitante
de calle. Para obtener mejores resultados es necesario aumentar el nimero de aislamientos
0 hacer secuenciacion de genoma completo (212) (213).

Las ITS generalmente no ocurren entre individuos aislados; se producen a través de una
asociacion o interaccién con una pareja infectada. En consecuencia, la probabilidad de
contraer una ITS depende tanto del comportamiento de la pareja como del comportamiento
propio. Por consiguiente, el andlisis de las redes de transmision sexual es una herramienta
que proporciona nuevas ideas sobre la transmision de ITS, debido a que permite identificar
y cuantificar las conexiones sociales y sexuales entre individuos (152).

A través de informacion estadistica y biologia molecular se determind la epidemiologia de
C. trachomatis y N. gonorrhoeae dentro de las redes de transmision sexual de los
habitantes de calle de la ciudad de Medellin. Este es el primer estudio en Colombia que
combina ambas metodologias en el contexto de grandes redes de transmision sexual. Estas
redes estaban conformadas por 143 personas que se distribuyeron sobre todo el valle de la
aburra y donde se observé algunos factores que actuan como puntos focales para la
interaccion social y sexual (establecimientos de consumo de SPA, comercio sexual,
Hotel/motel y espacios publicos), sin embargo, debido a las dificultades de acceso, el riesgo
que representa contactar las diferentes parejas y las condiciones sociales de la poblacion se
establecieron redes a nivel basal donde solo se contaba con la informacién proporcionada
por la persona encuestada, esto represento un desafio analitico debido a la gran cantidad de
personas desconocidas o desconectadas que generalmente se encuentran dentro de una red
grande. es importante reconocer que los datos de la red son parciales y es probable que
subestime el nimero de miembros.

Identificamos 22 personas infectadas con C. trachomatis y 20 con N. gonorrhoeae que
hacian parte de las redes de transmisién sexual, nimero relativamente pequefio en
comparacion con las 215 personas positivas para el diagnostico de estas dos infecciones
pero que refleja un comportamiento similar a lo reportado por Wylie J., y col, en Canada
(155) y en estudios realizados en sur América en HSH (214). La mayoria de los grupos
centrales que hacian parte de las redes en este estudio estaban conformadas por mujeres, lo
anterior se presentaria por la inequidad de género, el trabajo sexual como fuente de ingresos
0 porqgue se ven obligadas a tener relaciones sexuales sin consentimiento (185) (187) (215).
Nuestros datos difieren de lo reportado en un estudio realizado con adolescentes
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afroamericanos, donde las mujeres presentaron menor grado de formacion de redes de
transmision sexual comparado con los hombres (216). En otros estudios se reporté que la
diferencia de género en la conformacion de las redes sexuales se dio por diferencias de
edad, ya que los hombres tienden a seleccionar parejas femeninas mas jovenes que ellos
(217) (218), sin embargo, nosotros no encontramos asociaciones entre el grupo etario y el
género en la conformacion de las redes sexuales.

Desde que se propuso por primera vez que los datos moleculares debian combinarse con
datos de redes sociales/sexuales (219), investigadores como John Wylie implementaron
este enfoque en el estudio del comportamiento de las ITS desde un aspecto social (217)
(220). Las evidencias demuestran que las personas infectadas por la misma cepa de un
agente infeccioso tienen mas probabilidades de tener un vinculo epidemiolégico entre ellas
que las personas infectadas por una cepa diferente. En dos estudios realizados en Manitoba,
Canada en el afio 2003 y 2005, se implementaron técnicas moleculares en conjunto con
andlisis estadistico descriptivo donde se identificaron areas con tasas altas de infeccion por
C. trachomatis con genotipos especificos, proporcionando asi una base para vincular
componentes hasta ahora no conectados dentro de una red sexual. Este enfoque es
particularmente util en el estudio de infecciones por C. trachomatis (221) (163). Nuestros
resultados son semejantes a lo reportado por Wylie J. y col. (221) (163), y otro realizado en
Holanda en HSH y hombres heterosexuales (222), dentro de las redes de transmision sexual
establecidas en presente estudio se encontr0 parejas que conformaron una misma red y
compartieron la misma cepa clonal y personas que aparentemente no estaban vinculadas
directamente por la misma red sexual pero que compartieron la misma cepa de N.
gonorrhoeae.

La mayoria de las redes construidas en este trabajo estaban conformadas por 2 0 3 personas
y la red méas grande estuvo constituida por 8 personas, estos resultados son similares a los
reportados en otro estudio con adolescentes afrodescendientes donde en promedio las redes
estaban conformadas por tres personas (216), pero difieren de otros estudios donde se
observaron redes conformadas por mas de 100 personas habitante de calle. Es dificil
comparar los resultados aqui mostrados con los de otros por las diferencias metodoldgicas
de muestreo de la red y la configuracidn del estudio, no obstante, las estructuras observadas
son muy similares a las de estudios sobre el comportamiento de las ITS en estas redes (156)
(155) (217) (223).

Algunos estudios evidencian que las coinfecciones son mas frecuentes en redes
conformadas por jovenes heterosexuales, grupos étnicos especificos y HSH, lo que sugiere
heterogeneidad en las conductas de riesgo dentro de estas poblaciones (204) (224). Sin
embargo, debido a la naturaleza de nuestros datos, no pudimos realizar analisis de red en
torno a estas variables, por lo tanto, se necesita mas investigacion sobre las redes sexuales
para dilucidar la contribucion de los individuos coinfectados a la propagacion de las ITS.
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La interpretacion de los resultados se complica por los sesgos inherentes a los estudios
empiricos de redes como son muestreo no aleatorio y datos faltantes. Debido a que
tomamos muestras de individuos, es probable que se sobreestime la cantidad de personas
que hacen parte de una red, asi como las interacciones entre los individuos que la
conforman.

Como fortalezas y perspectivas del estudio queremos resaltar la importancia de conocer la
prevalencia de C. trachomatis y N. gonorrhoeae en la poblacién en estudio por medio de
técnicas de diagnostico rapidas, eficientes y sensibles asi como la toma de muestras no
invasiva y de facil acceso, adicionalmente la construccion de estas redes de transmision
sexual con base en técnicas moleculares y analisis estadistico nos permitio entender el
comportamiento de la transmision de estos microorganismos asi como el tipo de clon que
circula en la poblacion habitante de calle de la ciudad de medellin. Estos hallazgos a
mediano y largo plazo llevaran a la implementacion de estas metodologias y ofrecerd a los
entes gubernamentales, ONG y demas grupos de trabajo con poblacion de calle y
vulnerable un recurso oportuno para la prevencion y control de la aparicion y diseminacion
de las ITS en esta poblacion.
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23. Conclusiones

Un gran numero de habitantes de calle de Medellin nacieron y crecieron en esta
misma ciudad, sin embargo, hay personas de otras partes del pais debido a que
consideran que en esta ciudad hay mejores condiciones para vivir en situacion de
calle.

La poblacion habitante de calle de la ciudad tiene edades entre 13 y 83 afios de
edad, en su mayoria son de sexo masculino, tienen un nivel de escolaridad medio
(primaria-secundaria) y llevan viviendo en la calle entre 2-10 afios. La mayoria no
tiene contacto con su familia lo que representa vinculos familiares débiles o
ausentes.

El consumo de SPA, alcohol, las dificultades econdémicas o los conflictos familiares
son algunas de las razones por las cuales estas personas terminan abandonando el
hogar y convirtiéndose en habitantes de calle.

Cerca de la mitad de las mujeres habitantes de calle alguna vez fueron obligadas a
tener relaciones sin consentimiento, esto demuestra que ser mujer contribuye a la
inequidad de genero.

La presencia de una pareja estable incremento la frecuencia de relaciones sexuales
sin proteccion en los habitantes de calle lo que constituye un factor de riesgo para
contraer una ITS.

Cerca del 44,2 % de los habitantes de calle manifestaron nunca haber participado en
actividades de educacion sexual, esto genera la necesidad de implementar
estrategias con mayor cobertura en temas relacionados a la sexualidad con el fin de
disminuir la tasa de infeccion de ITS y a tener mayor control natal.
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La prevalencia de Chlamydia trachomatis y Neisseria gonorrhoeae fue superior a la
reportada en poblacion general. Las mujeres presentaron mayor porcentaje de
infeccion comparado con los hombres.

Las altas prevalencias de C. trachomatis y N. gonorrhoeae en los habitantes de calle
se debe a que relne en un mismo espacio grupos poblacionales de alto riesgo
(consumidores de SPA, trabajadores sexuales, HSH, expresidiarios y poblacion
joven).

Consumo de SPA, multiples parejas sexuales, no utilizar preservativo, tener otra
ITS fueron asociados con un aumento del riesgo de contraer infecciones por
Chlamydia trachomatis y Neisseria gonorrhoeae.

Se encontr6 que la variable que mejor explicaba el modelo de infeccion para C.
trachomatis era ser mujer y para N. gonorrhoeae tener relaciones sexuales sin
proteccion teniendo una ITS.

El analisis filogenético sugiere la posibilidad de identificar cepas clonales en la
poblacion habitante de calle.

Se debe ampliar el estudio y conocimiento sobre los aislamientos y clones
circulantes en la poblacion colombiana para que permita la actualizacion y
enriquecimiento de las bases de datos.

El estudio de las redes de transmision sexual en habitantes de calle, y dentro de ellos
los subgrupos de trabajadoras sexuales, HSH, jovenes y consumidores de SPA,
presentan diferentes determinantes que ponen a los miembros en mayor riesgo de
contraer una ITS.

El andlisis de la red sexual es una herramienta util para la identificacion potencial de
grupos de alto riesgo, lo que facilita incluirlos como objetivo prioritario en los
programas de control, prevencion y tratamiento que involucren politicas publicas
combinadas con evidencia cientifica sobre las ITS.

Este es el primer estudio en Colombia donde se combinan pruebas moleculares y
andlisis estadistico con el fin de establecer redes de transmision sexual de chlamydia
trachomatis y Neisseria gonorrhoeae en los habitantes de calle.
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ASENTIMIENTO INFORMADO

Sk Para menores de edad e
UNIVERSIDAD .
DE ANTIOQUIA
Fecha - COMIIE DE BIOETICA
H1M.
Cédigo
Dia Mes Afio 9 NV 20/
Mi nombre es y t;J, ADO

Universidad de Antioquia, aca en Medellin.

Vamos a realizar un estudio que se llama “Prevalencia y caracterizacion molecular de
Chlamydia trachomatis y Neisseria gonorrhoeae en habitantes de calle y poblacion
vulnerable de la ciudad de Medellin” para saber cuantos adolescentes como tu y adultos
tienen las bacterias llamadas “Chlamydia trachomatis™y “Neisseria gonorrhoeae”. Estas

se pueden transmitir al tener relaciones sexuales.

Para conocer mejor el comportamiento de estas
bacterias y las enfermedades que ellas generan te
invitamos a participar en el proyecto, contestando una
encuesta que dura mas o menos media hora y

dandonos una muestra de tu orina en un frasquito

que te vamos a dar.

Nosotros en el laboratorio de la Facultad de Medicina de la
Universidad vamos a analizar tu muestra de orina y las de
muchas mas personas. Si de pronto encontramos las dos
bacterias (Chlamydia trachomatis y Neisseria gonorrhoeae)

le vamos a avisar al médico de este lugar para que con la

institucion te manden un tratamiento.

Proyecto COLCIENCIAS: 55752 Pagina 1 de 2

C&tdigo IIM: 2016-9939



A ASENTIMIENTO INFORMADO —
GNP PR Para menores de edad mﬁm Feoiga.

DE ANTIOQUIA ‘ | :A‘

v El estudio es totalmente confidencial. 09 Koy 10 ]

v" Nadie mas que nosotros sabra de quienes son las mugstras.

¥" Tampoco le diremos a nadie que estas participando e
estudio.

¥ No nos tienes que dar tu nombre ni datos personales.
" Nosotros solo te identificaremos con un niumero.

¥ Tampoco le vamos a decir a nadie sobre tus respuestas en la encuesta, pues solo
nos interesan los datos generales al final, cuando encuestemos a 500 personas.

Por este motivo quiero saber si te gustaria participar en este estudio.

Si quieres participar, haz un circulo o una marca al dibujo del dedo apuntando hacia

arriba.
Si no quieres, haz la marca en el dedito apuntando para abajo.

Si mientras se realiza la encuesta tienes alguna duda puedes preguntarme todo lo que
quieras saber y si mas adelante no quieres seguir con el estudio, puedes parar cuando

quieras y nadie se enojara contigo.

Yo: (puedes poner un apodo o nombre ficticio).

S| quiero participar NO quiero participar

Yo, el abajo firmante, he explicado completamente los detalles relevantes de esta investigacion
al menor de edad y ha dado su asentimiento para participar.

Nombre Firma

Proyecto COLCIENCIAS: 55752 Pagina 2 de 2
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El presente formato de consentimiento informado tiene en cuenta la siguiente
'siversipsp  normatividad para la investigacion en salud: Declaracién de Helsinki 2002, Resolucion
DEANTIOQUIA 008430 de 1993 del Ministerio Nacional de Salud, el Decreto 2378 de 2008 y las Normas

éticas internacionales para la investigacion en humanos.

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Fecha

Dia

Mes

Cadigo

COLCIENCIAS

JCOMIIE DE BIOETICA
11 M.

| APRORADO

Titulo de la investigacién: Prevalencia y caracterizacion molecular de Chlamydia trachomatis
y Neisseria gonorrhoeae en habitantes de calle y poblacién vulnerable de la ciudad de Medellin.

Es probable que el presente formulario de consentimiento contenga palabras o conceptos que
usted no entienda. Por favor, pidales a los investigadores que le expliquen todas las palabras,
conceptos o informacién que no comprenda con claridad. Igualmente, puede realizar todas las
preguntas que considere sean necesarias para tomar la decision, tdmese el tiempo necesario
para pensar y, si es del caso, consulte a familiares, amigos o personas allegadas que le ayuden
a comprender mejor las razones para aceptar su participacion en la investigacion.

Investigadora Principal: Aracelly Villegas Castario, Teléfono: 219 6053. Sitio de trabajo:
Facultad de Medicina Laboratorio 218, Universidad de Antioquia, Medellin, Colombia. Email:
aracelly.villegas@udea.edu.co

Coinvestigador: Juan Guillermo McEwen Ochoa, Teléfono: 219 6053. Sitio de trabajo:
Facultad de Medicina Laboratorio 218, Universidad de Antioquia, Medellin, Colombia. Email:

mcewen@une.net.co

Coinvestigador Alonso Martinez, Teléfono: 219 6050. Sitio de trabajo: Facultad de Medicina
Universidad de Antioguia, Medellin, Colombia. Email: alonso.martinez1@udea.edu.co

Coinvestigador: Diego Enrique Vélez Gomez, Teléfono: 219 6053. Sitio de trabajo: Facultad
de Medicina Laboratorio 218, Universidad de Antioquia, Medellin, Colombia. Email:
diegovelezgomez@amail.com

sSitio donde se llevara a cabo la investigacion: Instituciones de la ciudad de Medellin que
atienden poblacién con experiencia de vida en calle y poblacion vulnerable a las infecciones de
transmision sexual. Estas son:

- Centro diagnéstico y derivacion del proyecto crecer con dignidad de la Alcaldia de Medellin
- Centro comunidad religiosa carmelitas misioneras

- Asociacion Asperla

Proyecto COLCIENCIAS: 55752
Coddigo TIM: 2016-3939

Paginalde5



P CONSENTIMIENTO INFORMADO

El presente formato de consentimiento informado tiene en cuenta la siguiente nomatividad <$> COLCIENCIAS
para la investigacion en salud: Declaracién de Helsinki 2002, Resolucién 008430 de 1993 del : Inem
DE ANTIOQUIA Ministerio Nacional de Salud, el Decreto 2378 de 2008 y las Normas éticas intemacionales

. para la investiaacion en humanos.

-

TCOMIIE DE BIOETICA

.
Entidades que respaldan la investigacion:

— Universidad de Antioquia
'— Universidad de Manitoba (Canada)
— Provincia sagrado corazon carmelitas misioneras.

— Asociacion de pedagogos reeducadores egresados de la Fundac’%gb\mhpﬁi@@ migo
“Asperia’ e e

09!

Entidades que patrocinan la investigacién: Colciencias (proyecto 2016-9939) y la Universidad
de Antioquia.

¢Por qué se esta haciendo esta investigacion?

En Colombia y especialmente en Medellin se conoce poco sobre la frecuencia y caracteristicas
con que se presentan las infecciones de transmision sexual producidas por los agentes
Chlamydia trachomatis y Neisseria gonorrheae en las personas que han tenido experiencia de
vida en calle o que han sido han estado a riesgo por otros motivos. Ademas, es muy importante
comprender mejor los estilos de vida, en especial conocer a que grupos pertenecen, cudles son
las normas sociales que existen, que saben ellos sobre las infecciones de transmisidn sexual y
como tratan de protegerse. Otra razén para hacer esta investigacion es probar si es posible hacer
el diagnoéstico de infeccion por Chlamydia trachomatis y Neisseria gonorrheae en muestras de
orina. Esta es una prueba que todavia no esta disponible en los laboratorios clinicos de la ciudad

y si da buenos resultados seria un avance importante para el manejo de estas infecciones de
transmisién sexual.

¢Por qué lo estamos invitando a participar en esta investigacion?

Usted es una persona que ha tenido experiencia de vida en calle o hace parte de un grupo que
ha estado a riesgo de adquirir infecciones de transmision sexual, por lo tanto, puede aportar
informacion importante para esta investigacion. En total se espera que aproximadamente 500
personas como usted participen, el estudio tendra una duracién de 3 afos. Su participaciéon en
esta investigacion es completamente voluntaria y usted podra retirarse en el momento que
quiera. Se guardara confidencialidad sobre la informacion que usted nos suministre. En todo
momento el equipo de investigadores estara dispuesto a atender cualquier duda o pregunta que
usted tenga sobre la investigacion.

¢En qué consiste su participacion en esta investigacion?
Su participacion en este estudio requiere que usted dedique menos de una hora para realizar las
siguientes actividades:

1. Responder unas preguntas (encuesta) que se le haran por parte de uno de los investigadores
durante 20 a 30 minutos Se indagara sobre aspectos demograficos, la vida en la calle, con
quien se relacionan y conductas sexuales, conocimientos sobre infecciones de transmision
sexual, medidas de proteccidén y consumo de sustancias psicoactivas. Para responder estas

Pagina2de5S




CONSENTIMIENTO INFORMADO —5OENCA

D
El presente formato de consentimiento informado tiene en cugnta la siguiente normativida b‘-@)& \QQ&Q IENCIA
para la investigacién en salud: Declaracion de Helsinki 2002, Resolucién 008430 de 1993 d R s

Ministerio Nacional de Salud, el Decreto 2378 de 2008 y las Normas éticas internacionales
para la investioacion en humanos. o

DE ANTIOQUIA

preguntas no es necesario que nos diga su nombre, 0 que nos dé cualquier otra informacion
que pueda identificarlo/a. Su encuesta solo sera identificada con un codig ‘APR Ou AD

2. Recoger y entregar a los investigadores una muestra de su orina, puede"‘s‘é’?en cualquier
momento del dia (siempre y cuando no haya orinado una hora antes de recolectarla). La
muestra de orina se recogera en un recipiente limpio que le entregara uno de los
investigadores y luego sera marcado con el mismo codigo de su encuesta y llevada al
laboratorio para su analisis. En el laboratorio los investigadores buscaran la presencia de
estas bacterias utilizando técnicas de biologia molecular.

Si en cualquier momento durante su participacion en la investigacion usted siente algun tipo de
malestar o molestia tipo secrecion en sus 6rganos genitales, nos debe informar para que uno de
los investigadores, con la ayuda del personal de salud de la institucion donde usted se encuentre,
le tome una muestra de esta secrecion para analizarla en el laboratorio y confirmar si se trata o
no de una infecciéon por Chlamydia trachomatis o Neisseria gonorrheae. Es posible que la toma
de esta muestra requiera un nuevo encuentro con los investigadores, lo cual requerira unos
pocos minutos.

¢ Cémo seran analizadas y procesadas sus muestras?

En este estudio solo se recogeran muestras de orina de todos los participantes y muestras de
secrecion genital de aquellos participantes que tengan molestias por secrecién genital. Estas
muestras seran recolectadas y transportadas por personal entrenado hasta uno de los
laboratorios de la Facultad de Medicina, donde serén guardadas en una nevera hasta el momento
de su andlisis. Cuando en una muestra se encuentre Chlamydia trachomatis ylo Neisseria
gonorrheae, el material genético de estas bacterias sera aislado y amplificado para conocer la
identidad de los aislamientos. Las muestras de orina o secrecién genital solo se utilizaran en esta
investigacién. Una vez termina se destruira lo que sobre de estas. Una vez terminado este
estudio no se guardaran muestras para otras investigaciones con las muestras.

¢ Tiene algan tipo de riesgo participar en este estudio?

Las muestras de orina que se van a tomar a todos los participantes y las de secrecion genital
que se tomaran a quienes presenten alguna molestia, son iguales a las muestras que se toman
normalmente en cualquier laboratorio clinico y practicamente no representan ningun riesgo para
la persona. Es posible que sea incomodo y molesto recoger la muestra de orina y mucho mas
que le tomen una muestra de secrecion genital. Sin embargo, estos procedimientos se realizaran
con la supervisién de personal entrenado, se utilizaran materiales desechables de buena calidad
y se utilizara un lugar de las instituciones donde se tenga privacidad y tranquilidad para recoger
las muestras. En las encuestas, se haran preguntas y tratardn temas sobre su experiencia de
vida en la calle y su vida sexual. Estas preguntas seran realizadas de manera respetuosa y
profesional por investigadores entrenados y usted puede responder y hablar solamente de los
temas que quiera ademas su nombre no quedara registrado, por lo tanto, esto tampoco
representa un riesgo.

Proyacto COLCIENCIAS: 55752 Pagina3de5

Codigo IIM: 2016-2939



””‘* CONSENTIMIENTO INFORMADO

El presente formato de consentimiento informado tiene en e@&&\&?ﬁa

ting: para la investigacion en salud: Declaracién de Helsinki 2002, sakY 8430 de 1993 de

OE ANTIOQUIA Ministerio Nacional de Salud, el Decreto 2378 de 2008 y lasfNormas éticas i cionales
: para la investiaacién en humands.

(%) COLCIENCIAS

08 wov 10
¢ Por qué deberia participar? )
La informacién que los participantes suministren y los regultados del analisi

.orina y secrecion genital, nos ayudara a entender mejor n la infeccion por
Chlamydia trachomatis y Neisseria gonorrheae en las p an tenido experiencia de
vida en calle y como las relaciones y su organizacién social influyen en la transmisién sexual de
estas infecciones. Sus vivencias y recomendaciones seran tenidas en cuenta cuando se
presenten los resultados de la investigacion ante las autoridades locales de salud. También con
su participacion en el estudio, usted podra aprender algo nuevo sobre estas enfermedades,
conocer si es portador de ellas y acceder oportunamente a un tratamiento.

e las muestras de

¢ Tiene que participar? :
Su decision de participar en esta investigacion es voluntaria. Usted se puede retirar en cualquier
momento, incluso si ya ha firmado el consentimiento o durante la encuesta o la entrevista.

También puede dejar de responder cualquier pregunta que no se sienta cémodo/a respondiendo,
0 no quiera contestar.

¢ Qué recibira a cambio por su participacién en este estudio?

En caso de ser diagnosticado por Chlamydia trachomatis o Neisseria gonorrheae usted recibira
atencion médica y tratamiento a través del personal de salud de la instituciéon que lo acoge. Usted
no recibira ningun tipo de compensaciéon econémica por participar en esta investigaciéon. Usted
no debe pagar ni tener cualquier tipo de gasto por participar en esta investigacion.

Confidencialidad

Los resultados de esta investigacion pueden ser publicados en una revista cientifica o formar
parte de presentaciones que realice la universidad de Antioquia. Su nombre no se utilizara en
durante la investigacion y las personas que participaron en la encuesta no seran identificadas
cuando la informacion del estudio se presente. Mantendremos todos los momentos del estudio
en estricta confidencialidad respecto a nombres o identidad de los/las participantes. Los
formularios donde se encuentran registradas su respuesta, su formato de consentimiento y los
resultados del laboratorio, seran guardados en un archivador bajo llave en la Facultad de
Medicina y la investigadora principal o sus delegados seran los responsables de su custodia
hasta tres ainos después de terminada la investigacion.

Personas a contactar para informacién

Usted puede hacer cualquier pregunta que tenga sobre la investigacion durante su participacién
en la misma. Si en cualquier momento usted tiene alguna pregunta puede llamar a la profesora
Aracelly Villegas en la Facultad de Medicina, Universidad de Antioquia, Medellin al teléfono 219
6053. También puede contactar al profesor Gabriel Jaime Montoya Montoya, presidente del
Comité Bioética, Facultad de Medicina, Universidad de Antioquia al teléfono 219 606 o escribirle
al correo: bioeticamedicina@udea.edu.co
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CONSENTIMIENTO INFORMADO

El presente formato de consentimiento informado tiene en cuenta la siguiente normativi LCIENCIAS
para la investigacion en salud: Declaracién de Helsinki 2002, Resolucién 0 S Bl A :
Ministerio Nacional de Salud, el Decreto 2378 de 2008 y las Normas éticas‘h onale‘s ‘A
1 .

IVERS
DE ANTIOQUIA : i
para la investioacion en humanos.

Aceptacion de la participacion ) S

Declaro que me han presentado este formato de consentimiento ly he podido_h
investigaciéon con el personal que trabaja en la misma. Mis prei_ﬁt@ﬁﬁ
entiendo que recibiré una copia de este formulario de consentimi ~3Ue yo puedo tener en mi
poder. Entiendo que mi participacion en la investigacion es voluntaria y que puedo retirarme en
cualquier momento. También entiendo que mi nombre no sera utilizado en ninguno de los
informes preparados por los investigadores. -

Manifiesto que no he recibido presiones verbales, escritas y/o mimicas para participar en el
estudio: que dicha decisién la tomo en pleno uso de mis facultades mentales, sin encontrarme
bajo efectos de medicamentos, drogas o bebidas alcohdlicas, consciente y libremente

Nombres y Apellidos Firma Fecha (Dia/Mes/Afio)

Testigo Nimero 1 (adulto)

Declaro que este formato de consentimiento se le presentd de manera adecuada a la persona y
que este pudo hacer las preguntas que quiso y que sus dudas fueron aclaradas. El participante
no recibid presiones verbales, escritas y/o mimicas para participar en la investigacion. Esta
decision la tomé en pleno uso de sus facultades mentales, sin encontrase bajo efectos de
medicamentos, drogas o bebidas alcohdlicas, consciente y liboremente.

Nombres y Apellidos (Testigo N. 1) Firma (Testigo N. 1) Fecha (Dia/Mes/Afo)

Testigo Namero 2 (adulto)

Declaro que este formato de consentimiento se le presenté de manera adecuada a la persona y
que este pudo hacer las preguntas que quiso y que sus dudas fueron aclaradas. El participante
no recibid presiones verbales, escritas y/o mimicas para participar en la investigacion. Esta
decision la tomo6 en pleno uso de sus facultades mentales, sin encontrase bajo efectos de
medicamentos, drogas o bebidas alcohélicas, consciente y libremente.

Nombres y Apellidos (Testigo N. 2) Firma (Testigo N. 2) Fecha (Dia/Mes/Aio)

Proyscto COLCIENCIAS: 55752 Pagina5de5
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Encuesta de Caracterizaciéon

Encuesta de Caracterizacion

"Prevalencia y caracterizacion molecular de Chlamydia trachomatis y Neisseria gonorrhoeae en
habitantes de calle y poblacién vulnerable de la ciudad de Medellin"

*Obligatorio

Consentimiento Informado

Titulo de la investigacién: Prevalencia y caracterizacion molecular de Chlamydia trachomatis y Neisseria
gonorrhoeae en habitantes de calle y poblacion vulnerable de la ciudad de Medellin.

Es probable que el presente formulario de consentimiento contenga palabras o conceptos que usted no
entienda. Por favor, pidales a los investigadores que le expliquen todas las palabras, conceptos o
informacion que no comprenda con claridad. Igualmente, puede realizar todas las preguntas que
considere sean necesarias para tomar la decision, tomese el tiempo necesario para pensar y, si es del
caso, consulte a familiares, amigos o personas allegadas que le ayuden a comprender mejor las razones
para aceptar su participacion en la investigacion.

Investigadora Principal: Aracelly Villegas Castano, Teléfono: 219 6053. Sitio de trabajo: Facultad de
Medicina Laboratorio 218, Universidad de Antioquia, Medellin, Colombia. Email:
aracelly.villegas@udea.edu.co

Coinvestigador: Juan Guillermo McEwen Ochoa, Teléfono: 219 6053. Sitio de trabajo: Facultad de
Medicina Laboratorio 218, Universidad de Antioquia, Medellin, Colombia. Email: mcewen@une.net.co

Coinvestigador Alonso Martinez, Teléfono: 219 6050. Sitio de trabajo: Facultad de Medicina Universidad
de Antioquia, Medellin, Colombia. Email: alonso.martinez1@udea.edu.co

Coinvestigador: Diego Enrique Vélez Gomez, Teléfono: 219 6053. Sitio de trabajo: Facultad de Medicina
Laboratorio 218, Universidad de Antioquia, Medellin, Colombia. Email: diegovelezgomez@gmail.com

Sitio donde se llevara a cabo la investigacion:

Instituciones de la ciudad de Medellin que atienden poblacidn con experiencia de vida en calle y
poblacién vulnerable a las infecciones de transmision sexual. Estas son:

- Centro diagnéstico y derivacion del proyecto crecer con dignidad de la Alcaldia de Medellin

- Centro comunidad religiosa carmelitas misioneras

- Asociacion Asperla

Entidades que respaldan la investigacion:

- Universidad de Antioquia

- Universidad de Manitoba (Canada)

- Provincia sagrado corazén carmelitas misioneras.

- Asociacioén de pedagogos reeducadores egresados de la Fundacion Universitaria Luis amigo “Asperla”

Entidades que patrocinan la investigacion:

- Colciencias (proyecto 2016-9939) y la Universidad de Antioquia.

¢ Por qué se esta haciendo esta investigacion?

https://docs.google.com/forms/d/1izYa8D1UZd5k4 RpjWMuFZZJrFXrs303ISNxtI TcXBjU/edit
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15/11/2019 Encuesta de Caracterizaciéon

En Colombia y especialmente en Medellin se conoce poco sobre la frecuencia y caracteristicas con que
se presentan las infecciones de transmision sexual producidas por los agentes Chlamydia trachomatis y
Neisseria gonorrheae en las personas que han tenido experiencia de vida en calle o que han sido han
estado a riesgo por otros motivos. Ademas, es muy importante comprender mejor los estilos de vida, en
especial conocer a que grupos pertenecen, cuales son las normas sociales que existen, que saben ellos
sobre las infecciones de transmisién sexual y como tratan de protegerse. Otra razén para hacer esta
investigacion es probar si es posible hacer el diagnéstico de infeccion por Chlamydia trachomatis y
Neisseria gonorrheae en muestras de orina. Esta es una prueba que todavia no esta disponible en los
laboratorios clinicos de la ciudad y si da buenos resultados seria un avance importante para el manejo de
estas infecciones de transmisién sexual.

¢ Por qué lo estamos invitando a participar en esta investigacion?

Usted es una persona que ha tenido experiencia de vida en calle o hace parte de un grupo que ha estado
a riesgo de adquirir infecciones de transmision sexual, por lo tanto, puede aportar informacién importante
para esta investigacion. En total se espera que aproximadamente 500 personas como usted participen, el
estudio tendra una duracion de 3 afios. Su participacion en esta investigacion es completamente
voluntaria y usted podra retirarse en el momento que quiera. Se guardara confidencialidad sobre la
informacion que usted nos suministre. En todo momento el equipo de investigadores estara dispuesto a
atender cualquier duda o pregunta que usted tenga sobre la investigacion.

¢ En qué consiste su participacion en esta investigacion?

Su participacion en este estudio requiere que usted dedique menos de una hora para realizar las
siguientes actividades:

1.  Responder unas preguntas (encuesta) que se le haran por parte de uno de los investigadores
durante 20 a 30 minutos Se indagara sobre aspectos demograficos, la vida en la calle, con quien se
relacionan y conductas sexuales, conocimientos sobre infecciones de transmisién sexual, medidas de
proteccion y consumo de sustancias psicoactivas. Para responder estas preguntas no es necesario que
nos diga su nombre, o que nos dé cualquier otra informacién que pueda identificarlo/a. Su encuesta solo
serd identificada con un cédigo.

2. Recogery entregar a los investigadores una muestra de su orina, puede ser en cualquier momento
del dia (siempre y cuando no haya orinado una hora antes de recolectarla). La muestra de orina se
recogera en un recipiente limpio que le entregara uno de los investigadores y luego sera marcado con el
mismo cédigo de su encuesta y llevada al laboratorio para su analisis. En el laboratorio los investigadores
buscaran la presencia de estas bacterias utilizando técnicas de biologia molecular.

Si en cualquier momento durante su participacion en la investigacion usted siente algun tipo de malestar
0 molestia tipo secrecion en sus érganos genitales, nos debe informar para que uno de los
investigadores, con la ayuda del personal de salud de la institucion donde usted se encuentre, le tome
una muestra de esta secrecion para analizarla en el laboratorio y confirmar si se trata o no de una
infeccion por Chlamydia trachomatis o Neisseria gonorrheae. Es posible que la toma de esta muestra
requiera un nuevo encuentro con los investigadores, lo cual requerira unos pocos minutos.

¢ Como seran analizadas y procesadas sus muestras?

En este estudio solo se recogeran muestras de orina de todos los participantes y muestras de secrecion
genital de aquellos participantes que tengan molestias por secrecion genital. Estas muestras seran
recolectadas y transportadas por personal entrenado hasta uno de los laboratorios de la Facultad de
Medicina, donde seran guardadas en una nevera hasta el momento de su analisis. Cuando en una
muestra se encuentre Chlamydia trachomatis y/o Neisseria gonorrheae, el material genético de estas
bacterias sera aislado y amplificado para conocer la identidad de los aislamientos. Las muestras de orina
0 secrecion genital solo se utilizaran en esta investigacion. Una vez termina se destruira lo que sobre de
estas. Una vez terminado este estudio no se guardaran muestras para otras investigaciones con las
muestras.

¢ Tiene algun tipo de riesgo participar en este estudio?

Las muestras de orina que se van a tomar a todos los participantes y las de secrecion genital que se
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tomaran a quienes presenten alguna molestia, son iguales a las muestras que se toman normalmente en
cualquier laboratorio clinico y practicamente no representan ningun riesgo para la persona. Es posible
que sea incémodo y molesto recoger la muestra de orina y mucho mas que le tomen una muestra de
secrecion genital. Sin embargo, estos procedimientos se realizaran con la supervision de personal
entrenado, se utilizaran materiales desechables de buena calidad y se utilizara un lugar de las
instituciones donde se tenga privacidad y tranquilidad para recoger las muestras. En las encuestas, se
haran preguntas y trataran temas sobre su experiencia de vida en la calle y su vida sexual. Estas
preguntas seran realizadas de manera respetuosa y profesional por investigadores entrenados y usted
puede responder y hablar solamente de los temas que quiera ademas su nhombre no quedara registrado,
por lo tanto, esto tampoco representa un riesgo.

¢ Por qué deberia participar?

La informacion que los participantes suministren y los resultados del analisis de las muestras de orina 'y
secrecion genital, nos ayudara a entender mejor lo que esta pasando con la infeccién por Chlamydia
trachomatis y Neisseria gonorrheae en las personas que han tenido experiencia de vida en calle y como
las relaciones y su organizacién social influyen en la transmisién sexual de estas infecciones. Sus
vivencias y recomendaciones seran tenidas en cuenta cuando se presenten los resultados de la
investigacion ante las autoridades locales de salud. También con su participacion en el estudio, usted
podra aprender algo nuevo sobre estas enfermedades, conocer si es portador de ellas y acceder
oportunamente a un tratamiento.

¢ Tiene que participar?

Su decisién de participar en esta investigacion es voluntaria. Usted se puede retirar en cualquier
momento, incluso si ya ha firmado el consentimiento o durante la encuesta o la entrevista. También
puede dejar de responder cualquier pregunta que no se sienta comodo/a respondiendo, o no quiera
contestar.

¢ Qué recibira a cambio por su participacion en este estudio?

En caso de ser diagnosticado por Chlamydia trachomatis o Neisseria gonorrheae usted recibira atencion
médica y tratamiento a través del personal de salud de la institucion que lo acoge. Usted no recibira
ningun tipo de compensacion econdémica por participar en esta investigacion. Usted no debe pagar ni
tener cualquier tipo de gasto por participar en esta investigacion.

Confidencialidad

Los resultados de esta investigacion pueden ser publicados en una revista cientifica o formar parte de
presentaciones que realice la universidad de Antioquia. Su nombre no se utilizara en durante la
investigacion y las personas que participaron en la encuesta no seran identificadas cuando la informacion
del estudio se presente. Mantendremos todos los momentos del estudio en estricta confidencialidad
respecto a nombres o identidad de los/las participantes. Los formularios donde se encuentran registradas
su respuesta, su formato de consentimiento y los resultados del laboratorio, seran guardados en un
archivador bajo llave en la Facultad de Medicina y la investigadora principal o sus delegados seran los
responsables de su custodia hasta tres afios después de terminada la investigacion.

Personas a contactar para informacion

Usted puede hacer cualquier pregunta que tenga sobre la investigacion durante su participacion en la
misma. Si en cualquier momento usted tiene alguna pregunta puede llamar a la profesora Aracelly
Villegas en la Facultad de Medicina, Universidad de Antioquia, Medellin al teléfono 219 6053. También
puede contactar al profesor Gabriel Jaime Montoya Montoya, presidente del Comité Bioética, Facultad de
Medicina, Universidad de Antioquia al teléfono 219 606 o escribirle al correo:
bioeticamedicina@udea.edu.co

Aceptacion de la participacion

Declaro que me han presentado este formato de consentimiento y he podido hablar sobre esta
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investigacién con el personal que trabaja en la misma. Mis preguntas han sido contestadas y entiendo
que recibiré una copia de este formulario de consentimiento, que yo puedo tener en mi poder. Entiendo
que mi participacion en la investigacion es voluntaria y que puedo retirarme en cualquier momento.
También entiendo que mi nombre no sera utilizado en ninguno de los informes preparados por los
investigadores.

1. Manifiesto que no he recibido presiones verbales, escritas y/o mimicas para participar en el
estudio; que dicha decisién la tomo en pleno uso de mis facultades mentales, sin
encontrarme bajo efectos de medicamentos, drogas o bebidas alcohdlicas, consciente y
libremente *

Acepto

Control de la encuesta

2.1. Lugar de la entrevista *

Asperla

Misioneras Carmelitas
Centro diagnéstico
Casa vida

Centro dia

Otros:

3. 2. Cédigo de barras *

4. 3. Nombre del participante *

5. 4. Identificacion *

6. 4.1 Sexo biolégico

Hombre

Mujer

Intersexual
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7. 5. Entrevistador *

Natalia
Camilo
Diego
Sebastian
Danna

Mariana

Otros:

8. 6. Persona *

Adulto habitante de calle
Adulto en situacion de calle

NNA en situacion de calle y/o vulnerado

Otros:

Aspectos demograficos |

9. 7. Departamento donde nacio *

Antioquia
Atlantico
Bolivar
Cesar
Choco
Cérdoba

Valle del Cauca

Otros:

10. 8. Municipio donde nacié *

Medellin
Bello
Itagui
Otros:
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11. 9. Tiempo de residencia en Medellin (Afos) *

1 a6 meses

de 6 meses a 1 afio
De 1 a 2 afos

De 2 a 5 afos

De 5 a 10 afios
Mas de 10 afios

NA

Otros:

12. 10. ¢ Hace cuanto tiempo abandoné su hogar? *

1 a6 meses

de 6 meses a 1 afio
De 1 a 2 afos

De 2 a 5 afios

De 5 a 10 afios
Mas de 10 afios

NA

Otros:

13. 11. ; Cuanto tiempo lleva viviendo en la calle? *

1 a6 meses

de 6 meses a 1 afio
De 1 a2 afios

De 2 a 5 afios

De 5 a 10 afios
Mas de 10 afios

NA

Otros:
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14. 12. ;Por qué razones lleg6 a la calle? *
Marca solo un évalo por fila.

NA

Desplazamiento forzado por
actores armados

Violencia intrafamiliar
Rechazo en el barrio
Rechazo de la familia
Violencia sexual

Consumo de sustancias
psicoactivas

Falta de recursos econémicos
Turismo

0000000 &
0000000

15. 12. 1 [Otro]¢ Por qué razones llegé a la calle? *
Marca solo un évalo.

o
D Otros:

16. 13. ¢ Tiene contacto con la familia? *
Marca solo un o6valo.

() si
D No
() Oftros:

17.14. ;Con quién lleg6 a la calle? *
Marca solo un 6valo.

Solo

Con amigos

Con todo el grupo familiar
Con algun familiar

Pareja

NA

Otros:

0000000
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18. 15. ¢ D6nde vive actualmente? *

Casa o apartamento

Alojamiento compartido /Inquilinato

Casa compartida con un grupo/hogar adoptivo
En la calle

Hotel

Albergue/Institucion

Con su familia

Mi propia casa o apartamento

Casa de amigos/novio/novia

Otros:
19. 16. ¢ En qué barrio o zona vive actualmente? *

Centro

Otros:

Aspectos demograficos Il

20. 17. ¢ Qué edad tiene usted? *

21. 18. De acuerdo con su cultura, pueblo o rasgos fisicos, usted es o se reconoce como: *

Comunidades negras/Afro
Mulato

Mestizo

Blanco

Raizal (sanandresano)
Rom-Gitano

Indigena

No sabe

Otros:
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22.19. ¢Cual es su orientacion sexual? *

Heterosexual
Lesbiana
Gay

Bisexual
Transexual

Intersexual

Otros:

23. 20. ¢ Cual es su estado civil? *

Soltero
Casado
Viudo
Separado
Divorciado

Unién Libre

Educacion

24. 21. ;Cual es el nivel de estudio mas alto que usted tiene aprobado? *

Ninguno

Preescolar

basica primaria (1-5)
basica secundaria (6-9)
Media (10 - 11)
Técnico

Tecnologico
Universitaria
Especializacion
Maestria

Doctorado

25. 22. ; Usted estudia actualmente? *

Si
No
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26. 23. Actualmente esta asistiendo a: *

Escuela primaria

Escuela secundaria

Institucion técnica o tecnoldgica
Universidad

Diplomados, cursos cortos
Ninguno

Otros:

27. 24. ; Alguna vez abandoné la escuela o el colegio? *

Si (y no regreso)
Si (regreso)

No

28. 25. ¢ En caso de haber abandonado los estudios, ¢ cual fue la principal razén haberlo hecho? *

Consumo de sustancias

No quiso estudiar

Bullying

Necesitaba ganar dinero

La familia necesitaba ayuda

No podian pagar pension o matricula
Tramitologia/papeles

NA
Otros:

Vivienda

29. 26. En el ultimo mes, indique todos los lugares donde ha dormido *

Lugar donde ha dormido NA

Casa de la familia

Mi propia casa

Casa de un amigo
Hotel / motel
Huésped de una casa
Refugio o albergue
En la calle
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30. 27. ;Dénde durmié anoche? *

Casa de familia

Mi propia casa

Casa de un amigo
Hotel / motel
Huésped de una casa
Refugio o albergue

En la calle

Otros:

31. 28. En los ultimos 3 meses, indique todas las maneras a través de las cuales gané o recibié
dinero *

Manera de obtener dinero NA

Vendiendo drogas (carrito,
campanero, etc)

Pidiendo plata en la calle
Robo o venta de objetos robados
Trabajo sexual

Ventas ambulantes
Reciclaje

Gobierno (Subsidio, auxilio,
ayuda)

Familia o un amigo
Mandados

32. 28.1 [Otro] En los ultimos 3 meses, indique todas las maneras a través de las cuales ganoé o
recibié dinero *

NA

Otros:
33. 29. ¢ Cuanto dinero consigue en un dia por la actividad que desempena? *

NA
Otros:
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34. 30. ;Qué hace con el dinero que obtiene? *

Destinacion del dinero  NA

Pagar por trabajo sexual
Alimentarse

Pagar dormida

Conseguir sustancias - consumo
No tiene ingresos

Le da a la familia

Elementos de aseo personal

35. 30.1 [Otros] ¢ Qué hace con el dinero que obtiene? *

NA

Otros:

Salud y trabajo

36. 31. Usted ha estado en: *

Lugar donde ha estado NA

Carcel

Estacion de policia
Reformatorio
Ninguno

37. 32. ;Cual es el tipo de vinculaciéon que usted tiene al sistema de salud? *

Cotizante

subsidiado
Beneficiario

No tiene aseguracion

No sabe

Otros:

38. 33. ¢ Con qué frecuencia se asea o baia usted? *

Diario

Un dia de por medio

Una vez a la semana

Otros:
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39. 34. (En qué lugares se asea o se baina usted? *
Marca solo un évalo por fila.

Lugar donde se asea NA

Casa o apartamento donde vive
En un hotel

En un rio o quebrada

En fuentes de agua en la ciudad
Cuando llueve

En la calle le prestan mangueras,
recipientes con agua

En instituciones

8[0/80000
810100000

40. 35. ¢ Cuando fue la ultima vez que fue al médico o centro de salud? *
Marca solo un ovalo.

O Hace un mes

() Entre un mes y seis meses

() Entre seis meses y un afio

C) Mas de un afio
D Otros:

41. 36. ¢ Por qué razones ha acudido los ultimos 6 meses al médico o centro de salud? *
Marca solo un évalo por fila.

Razén de consulta NA

Herida

Fractura

Dolores

Vomitos, diarrea

Fiebre

Afectaciones en la piel, rasquifias

Irritaciones, molestias en el area
genital

Examenes de rutina en
instituciones

Problemas respiratorios

00000000
8101(0/600000

42. 36.1 [Otros] ¢ Por qué razones ha acudido los ultimos 6 meses al médico o centro de salud? *
Marca solo un évalo.

o
D Otros:

Redes sociales
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43. 37. Relacion con su familia *

Usted rechaza a su familia

Su familia lo rechaza

No tiene contacto con la familia
Tiene buena relacién con la familia

No tiene familia

Otros:

44, 38. ;Queé tipo de apoyo recibe usted de su familia? *

Recibe de la familia NA

Alimentacion
Alojamiento
Dinero

Apoyo emocional

45, 38.1 [Control] ;La persona recibe apoyo de la familia? *

Si
No

46. 39. ¢ Actualmente pertenece a algin grupo o programa de personas en situacion de calle? *

Si
No

47. 40. ¢ A cual grupo pertenece? *
Centro dia
NA

No sabe

Otros:

Consumo de sustancias
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48. 41. ;Con qué frecuencia consume las siguientes sustancias? *
Marca solo un évalo por fila.

Nunca Casinunca Ocasional Casisiempre Siempre
Cerveza O O Q O O
Cigarrillos (o o DN ED)
Aguardiente ron, vodka y similares D Q Q Q Q
Marihuana O O O O O
Bazuco O O Q Q Q
(’Jocaina O Q Q Q Q
Extasis O O O O O
Pepas/ruedas C) C) Q Q C)
Sacol o pegante O O Q Q O
Heroina O O O O O
Hongos o O O
Ketamina O O O O O
Lsd/acido o papel O O Q Q C)
Perico (o o () ¢
Tusi (polvo rosado) O O O O O
Yajé (o o D@D
Poppers o dick O O Q O O

ITS

49. 42. Durante los ultimos 6 meses, ¢ ha tenido alguna infeccién de transmision sexual? *
Marca solo un 6valo.

s
Coe
O No sabe

50. 43. ;Cual o cudles infecciones de trasmision sexual tiene o ha tenido? *
Marca solo un évalo por fila.

ITS que ha tenido NA

Gonorrea O O
Sifilis @) D)
ViH OO
Clamidia ) C )
Herpes O C)
Hepatitis B Q Q
Condilomas/verrugas

genitales/VPH ’ O Q
Ninguna O O

51. 44. ; Cual o cudles infecciones de trasmision sexual tiene o ha tenido? [Otro] *
Marca solo un 6valo.

) m
O Otros:
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52. 45. Para esa o ésas infecciones que tuvo, ;usted recibié tratamiento médico? *

Si, lo estoy recibiendo
Si, lo recibi

No

NA

53. 46. En caso de haber tenido una ITS, ;a donde acudio? *

Recibi6 atencion en instituciones

Consulto el servicio de salud y fue atendido
Consulté en servicio de salud, pero no lo atendieron
Se aplicd un remedio casero

Acudié a un amigo o familiar

Tomo medicinas que tenia o que le recomendaron

NA

Otros:

54. 47. ; Qué hizo usted o su(s) pareja(s) para evitar infectar al otro? *

Nada

Dejo(aron) de tener relaciones sexuales
Usaron condon en las relaciones sexuales
Tomo(aron) o usé(aron) medicamentos

NA

Otros:

ITS

55. 48. ;Con qué frecuencia usted ha tenido la oportunidad de participar en actividades de
educacion relacionadas con la sexualidad? *

Nunca

1 a 3 veces al afio

4 a 6 veces al afio

7 a 9 veces al afio

mas de 10 veces al afio

No recuerda
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56. 49. ¢ En los ultimos 6 meses usted ha tenido llagas o Ulceras en los genitales? *

Si
No

No sabe

57. 50. ¢ Cuando fue la ultima vez que le hicieron la citologia vaginal? *

De 1 a 6 meses

De 6 meses a 1 afio
De 1 a 3 afios

Mas de 3 afios

No ha tenido

No sabe

NA
Otros:

58. 51. ¢ Cual fue el resultado de la ultima citologia vaginal? *

Normal
Anormal
No recuerda

NA

Otros:

59. 52. ¢ En los ultimos 6 meses usted ha tenido ardor con flujo vaginal anormal? *

Si

No

No sabe
NA

60. 53. ¢ En los ultimos 6 meses usted ha tenido secrecion uretral?

Si

No

No sabe
NA

Conductas sexuales
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61. 54. ¢ Qué métodos de planificacion y proteccién conoce? *
Marca solo un évalo por fila.

Método que conoce NA

Esterilizacién Femenina (Ligadura
de trompas)

Esterilizacion Masculina
(vasectomia)

Pildora

DIU de cobre u hormonal
Inyeccion

Implantes (Norplant, Jadelle,
Implanon)

Anillo Vaginal

Condodn

Espuma, Jalea, Ovulos
Amenorrea por Lactancia
Ritmo, calendario,

Retiro

Anticoncepcion de emergencia
Parche anticonceptivo

§0008000/0/00010(0
§0008000/0/000/010

62. 55. ¢ Utiliza algan método? *
Marca solo un 6valo.

() S
() No

63. 56. ¢ Qué métodos utiliza actualmente? *
Marca solo un évalo por fila.

Método que utiliza NA

Esterilizacién Femenina (Ligadura
de trompas)

Esterilizacion Masculina
(vasectomia)

Pildora

DIU de cobre u hormonal
Inyeccion

Implantes (Norplant, Jadelle,
Implanon)

Anillo Vaginal

Condodn

Espuma, Jalea, Ovulos
Amenorrea por Lactancia
Ritmo, calendario,

Retiro

Anticoncepcion de emergencia
Parche anticonceptivo

§0000000/0/00010(0
§0008000/0/000/00
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64. 57. ¢ Cuantos afnos tenia usted cuando tuvo su primera relacion sexual? *

No responde

Otros:
65. 58. La persona con la que tuvo su primera relacion sexual era: *

Mayor
Menor
Mas o menos de la misma edad

No sabe/No recuerda

Otros:

66. 59. ¢ Usted ha tenido relaciones sexuales sin su consentimiento? *

Si
No

No responde

Otros:
67. 62. ¢ Ha tenido algun hijo o hija? *

Si
No

68. 63. De ser afirmativo, ¢ cuantos ha tenido? *

1
2
3
4
5

>5
NA

Otros:

Parejas sexuales
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69. 64. ;Con qué frecuencia tiene relaciones sexuales? *

Diariamente

2 0 3 veces por semana

2 0 3 veces por mes

Al menos una vez en los ultimos 3 meses

Al menos una vez en los ultimos 6 meses

Otros:

70. 65. ¢ Cuantas parejas sexuales ha tenido durante toda su vida? *

No responde

Otros:

71. 66. ¢ Cuantas parejas sexuales ha tenido durante los ultimos 6 meses? *

Ninguna
No responde

Otros:

72. 67. En su vida, ¢ con cuantos hombres ha tenido relaciones sexuales? *

0

1

2

3-5
6-9
10-19
>19

73. 68. En su vida, ;con cuantas mujeres ha tenido relaciones sexuales? *

10-19
>19
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74. 69. En su vida, ¢ con cuantos transexuales ha tenido relaciones sexuales? *

0

1

2

3-5
6-9
10-19
>19

75. 70. ¢ Ha tenido relaciones sexuales sin condon los ultimos 3 meses? *

Si
No

76. 71. ¢ Solicité usted alguna vez una interrupcién voluntaria del embarazo en alguna instituciéon
de salud? [Sélo mujeres] *

Si
No
NA

Conocimientos y actitudes frente al condén

77.72. ;Sabe de un lugar donde se puedan conseguir condones? *

Si
No

78. 73. Generalmente, ;como obtienes los condones? *

Los compra en una drogueria o tienda

La pareja los tiene

La entidad de salud se los suministra (hospital, centro de salud)
Un amigo o familiar se los regala

Se los regalan en organizaciones o fundaciones

NA

Otros:
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79. 74. Cuando usted tiene relaciones sexuales, ¢ quién sugiere el uso del condén generalmente?

*

Usted
Ambos
Su pareja
No utiliza

Otros:

80. 75. ¢ Qué tan facil le resultaria conseguir un condén en caso de necesitarlo? *

Muy facil
Facil
Dificil
Muy dificil
NA

Otros:

81. 76. ¢ Alguna vez una persona o institucion le indicé la forma correcta de usar el condé6n? *

Si
No

82. 77. ¢ Cuanto tiempo estarias en una relacion de pareja para decidir no utilizar condén con esta

persona? *

Siempre utilizaria condoén
Entre 1y 3 meses

De 3 a 6 meses

De 6 meses a 1 afio

De 1 a 2 afos

No lo utilizaria

Otros:

Pareja estable

83. 78. ¢ Usted tiene o tuvo una pareja sexual estable los ultimos 6 meses? *

Si
No

Pareja estable
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84. 79. Su pareja estable es: *
Marca solo un 6valo.

() Hombre
() Mujer
C) Trans
() NA

85. 80. ¢ Con qué frecuencia usted y/o su pareja estable usaron condén cuando tuvieron

Encuesta de Caracterizaciéon

relaciones sexuales en los ultimos 6 meses? *

Marca solo un évalo.

(") Aveces (menos de la mitad del tiempo)

() Con frecuencia (mas de la mitad del tiempo)

86. 81. ¢ Cual o cuales fueron los motivos por los cuales no utiliza condén con su pareja estable?
*

Marca solo un évalo por fila.

No los sabe utilizar

No tenia dinero

La pareja no estaba de acuerdo
en usarlo

No los tenia a la mano

La relacion sexual fue sin su
consentimiento

Resta erotismo y sensualidad a la
relacion sexual

Sintié verglenza de pedir el
condoén

Usted o su pareja estaban bajo
los efectos del alcohol/SPA

Porque queria tener hijos

Es incomodo

Va en contra de creencias
religiosas

Estaba utilizando un método de
anticonceptivo

Habia sentimientos de afecto
Creia que la pareja no tenia VIH o
alguna ITS

La relacion sexual fue inesperada
No los conocia

Para no ser victima de estigma y
discriminacion

Son dos mujeres

Pareja ocasional

Motivo de no uso de conddon NA

J00000 0000 000000
0000000000 000000
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87. 82. s Usted ha tenido parejas sexuales ocasionales o casuales durante los ultimos 6 meses? *

Si
No

Pareja ocasional

88. 83. Sus parejas ocasionales generalmente son: *

Hombre
Mujer
Transgénero
NA

89. 84. Con que frecuencia usted y/o sus parejas ocasionales usaron condén cuando tuvieron
relaciones sexuales en los ultimos 6 meses *

A veces (menos de la mitad del tiempo)
Con frecuencia (mas de la mitad del tiempo)
Siempre

Nunca

NA
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90. 85. ¢ Cual o cuales fueron los motivos por los cuales no utiliza condén con su pareja

ocasional? *
Marca solo un évalo por fila.

No los sabe utilizar

No tenia dinero

La pareja no estaba de acuerdo
en usarlo

No los tenia a la mano

La relacion sexual fue sin su
consentimiento

Resta erotismo y sensualidad a la
relacion sexual

Sintié verglenza de pedir el
condon

Usted o su pareja estaban bajo
los efectos del alcohol/SPA

Porque queria tener hijos
Es incémodo

Va en contra de creencias
religiosas

Estaba utilizando un método de
anticonceptivo

Habia sentimientos de afecto

Creia que la pareja no tenia VIH o
alguna ITS

La relacion sexual fue inesperada
No los conocia

Para no ser victima de estigma y
discriminacion
Son dos mujeres

Ultima pareja sexual [1]

91. 86. [1] Tipo de pareja *
Marca solo un évalo.

(") Usted pago por tener sexo

Encuesta de Caracterizaciéon

Motivo de no uso de conddn NA

JO0000 0000 0000000
000000 00000000000

(") Austed le pagaron por tener sexo

Q Estable
Q Ocasional

D Otros:

92. 87. [1] Sector/barrio donde vive la pareja *

Marca solo un évalo.

C) No sabe
Q Otros:
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93. 88. [1] Lugar donde tuvieron el encuentro *

Hotel/Motel
Vivienda
Lugar publico

Otros:
94. 89. [1] ¢ Cual es la ubicacion de este lugar? *

Centro

Otros:

Ultima pareja sexual |

95. 90. [1] Usted o su pareja consumieron antes o durante la relacién: *

Consumo antes/durante la relacion NA

Bazuco

Perico
Cocaina
Marihuana
Sacol
Licor-Alcohol
Pepas-Ruedas

96. 91. [1] Tipo de relaciéon sexual *

Oral
Anal
Vaginal

97. 92. [1] ¢ Qué tan cercana es esta persona? *

Muy cercana (todos los dias)

cercana (minimo cada 2 semanas)
Algo cercana (minimo cada tres meses)
Distante (maximo 4 veces por afio)

Muy distante (una vez por afo o solo la vi una vez)

Otros:
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98. 93. [1] ¢ Utiliz6 el condon con esta persona? *

Si
No

No recuerda

Agregar otra pareja

99. Agregar otra pareja *

Si
No

Ultima pareja sexual Il
100. 94. [2] Tipo de pareja *

Usted pago por tener sexo
A usted le pagaron por tener sexo
Estable

Ocasional

Otros:

101. 95. [2] Sector/barrio donde vive la pareja *

No sabe

Otros:

102. 96. [2] Lugar donde tuvieron el encuentro *

Hotel/Motel
Vivienda
Lugar publico

Otros:
103. 97. [2] ¢ Cuadl es la ubicacién de este lugar? *

Centro

Otros:

Ultima pareja sexual Il
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104. 98. [2] Usted o su pareja consumieron antes o durante la relacién: *

Consumo antes/durante la relacion NA

Bazuco

Perico
Cocaina
Marihuana
Sacol
Licor-Alcohol
Pepas-Ruedas

105. 99. [2] Tipo de relacién sexual *

Oral
Anal
Vaginal

106. 100. [2] ¢ Qué tan cercana es esta persona? *

Muy cercana (todos los dias)

cercana (minimo cada 2 semanas)
Algo cercana (minimo cada tres meses)
Distante (maximo 4 veces por afo)

Muy distante (una vez por afo o solo la vi una vez)

Otros:
107. 101. [2] ¢ Utilizé el condén con esta persona? *
Si

No

No recuerda

Otros:

Agregar otra pareja

108. Agregar otra pareja *

Si
No

Ultima pareja sexual llI
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109. 102. [3] Tipo de pareja *

Usted pagé por tener sexo
A usted le pagaron por tener sexo
Estable

Ocasional

Otros:

110. 103. [3] Sector/barrio donde vive la pareja *

No sabe

Otros:

111. 104. [3] Lugar donde tuvieron el encuentro *

Hotel/Motel
Vivienda
Lugar publico

Otros:

112. 105. [3] ¢ Cual es la ubicacion de este lugar? *

Centro

Otros:

Ultima pareja sexual lll

113. 106. [3] Usted o su pareja consumieron antes o durante la relacién: *

Consumo antes/durante la relacion NA

Bazuco

Perico
Cocaina
Marihuana
Sacol
Licor-Alcohol
Pepas-Ruedas
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114. 107. [3] Tipo de relacién sexual *

Oral
Anal
Vaginal

115. 108. [3] ¢ Qué tan cercana es esta persona? *

Muy cercana (todos los dias)

cercana (minimo cada 2 semanas)
Algo cercana (minimo cada tres meses)
Distante (maximo 4 veces por ano)

Muy distante (una vez por afo o solo la vi una vez)

Otros:

116. 109. [3] ¢ Utiliz6 el conddn con esta persona? *

Si
No

No recuerda

Otros:
Observaciones
(Opcional)

117. Observaciones

Con la tecnologia de

é Google Forms
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Anexo 4



1. Prevalencia y caracterizacion molecular de Chlamydia trachomatis y Neisseria
gonorrhoeae en habitantes de calle y poblacion vulnerable de la ciudad de Medellin.
Evento: VIII Jornadas de Investigacion de la Facultad de Medicina

Fecha: Medellin 30 de mayo de 2018. Facultad de Medicina.

2. Prevalencia y caracterizacion molecular de Chlamydia trachomatis y Neisseria
gonorrhoeae en habitantes de calle y poblacion vulnerable de la ciudad de Medellin.
Evento: Encuentro Nacional de investigacion en enfermedades infecciosas- ACIN

fecha: Pereira 2-4 de agosto de 2018. Hotel Movich

3. Redes de transmision sexual de Chlamydia trachomatis y Neisseria gonorrhoeae en
habitantes de calle de la ciudad de Medellin.

Evento: Medellin Microbial Meeting 2018.

Fecha: Medellin 9 de noviembre del 2018. Universidad CES

4. Prevalencia y caracterizacion molecular de Chlamydia trachomatis y Neisseria
gonorrhoeae en habitantes de calle y poblacion vulnerable de la ciudad de Medellin

Evento: Encuentro semilleros de investigacion & jovenes investigadores Universidad de
Antioquia.

Fecha: Medellin 19 de marzo de 2019. Universidad de Antioquia

5. Redes de transmision sexual de Chlamydia trachomatis y Neisseria gonorrhoeae en
habitantes de calle de la ciudad de Medellin.

Evento: VIII seminario Ciencias Basicas Biomédicas

Fecha: Medellin 11y 13 de Julio de 2018. Universidad de Antioquia. CCBB

6. Redes de transmision sexual de Chlamydia trachomatis y Neisseria gonorrhoeae en
habitantes de calle de la ciudad de Medellin.

Evento: IX seminario Ciencias Béasicas Biomédicas

Fecha: Medellin 19 y 20 de noviembre de 2018. Universidad de Antioquia. CCBB

7. Redes de transmision sexual de Chlamydia trachomatis y Neisseria gonorrhoeae en
habitantes de calle de la ciudad de Medellin.

Evento: X seminario Ciencias Basicas Biomédicas

Fecha: Medellin 25 y 26 de noviembre de 2019. Universidad de Antioquia. CCBB.

8. Prevalencia y caracterizacion molecular de Chlamydia trachomatis y Neisseria
gonorrhoeae en habitantes de calle y poblacion vulnerable de la ciudad de Medellin.
Evento: XVIII Congreso Latinoamericano de Infectologia Pediatrica SLIPE 2019.

fecha: Cartagena 21-24 de agosto de 2019.



