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que ofrecen información más amplia sobre ETS y síndro-
mes asociados (ETS víricas, uretritis, cervicitis), así como
datos sociodemográficos y de comportamiento sexual, ade-
más de participar en la monitorización de la prevalencia de
la infección por el VIH. Los estudios que se realizan en es-
tos centros se basan en personas que presumiblemente pre-
sentan conductas sexuales de mayor riesgo que la población
general y confirman la tendencia ascendente de las ETS
bacterianas agudas, especialmente la sífilis infecciosa, que
afecta sobre todo a varones homosexuales y se asocia en casi
un 40 % de los casos a coinfección por el VIH5-7. Este hecho
se viene constatando en numerosas ciudades europeas y
norteamericanas desde finales de los años noventa y se
achaca a cambios en los comportamientos de riesgo en este
colectivo, debidos tanto al éxito de la terapia antirretroviral
como a la facilidad de establecer contactos sexuales gracias
a Internet8,9.

En este escenario, en España, desde principios de los no-
venta y también con retraso respecto a otros países, se está
produciendo una llegada masiva de inmigrantes, de modo
que en enero de 2007 ya representan el 9,68 % de la pobla-
ción censada y superan el 12 % en algunas comunidades10.
Aunque la población inmigrante es muy heterogénea, últi-
mamente predomina la llegada de personas procedentes de
países en vías de desarrollo donde la prevalencia de ETS en
la población general es muy alta. Esto se puede objetivar,
dada la falta de sistemas de notificación en estos países, a
partir de la prevalencia de serología luética en embarazadas:
mientras que en España las tasas van desde 0 a 3,38 por
mil11,12, en Sudamérica y el Caribe son al menos de diez a
veinte veces mayores, oscilando desde el 1 % en Perú hasta
el 6,1 % en Paraguay, con incidencias de sífilis congénitas de
hasta un 12 por mil y año en Honduras13. En África subsa-
hariana la prevalencia varía del 2,4 al 17,4 %1,14. Además, las
condiciones que en muchos casos motivan la inmigración,
como el tráfico de personas, o simplemente la precariedad a
nivel social, económico y afectivo, hacen que una vez en Es-
paña pueda haber determinados grupos de inmigrantes más
vulnerables frente a las ETS, en los que habría que centrar
las actividades preventivas.

Tratando de identificar a estos grupos podemos basarnos
en: a) análisis de muestras de la población general; b) estu-
dios realizados en centros de ETS-VIH; c) extrapolación a
partir de datos sobre la transmisión sexual de la infección
por el VIH.

Los estudios basados en la población general son muy es-
casos pero confirman que, entre al menos determinadas per-

Las enfermedades de transmisión sexual (ETS), con más
de 330 millones de casos anuales1, representan un proble-
ma de salud prioritario a nivel mundial, tanto por el im-
pacto que producen sobre la salud física y mental de las
personas que las padecen, como por sus repercusiones sobre
la fertilidad, el desarrollo de neoplasias y la transmisión
de la infección por el virus de la inmunodeficiencia huma-
na (VIH). Desde mediados de la década de los noventa, la
Unión Europea (UE) está experimentando un aumento
significativo y mantenido de las ETS, especialmente de las
bacterianas agudas, con incrementos centrados en la pobla-
ción joven, las minorías étnicas y los homosexuales2. Pero si
se pretenden comparar las tendencias y la distribución de
las ETS en cada país, nos encontramos con que los siste-
mas de vigilancia son muy heterogéneos y en general defi-
citarios3. Sólo Inglaterra cuenta con una red nacional de
centros de ETS cuyas estadísticas se integran en programas
de vigilancia a nivel nacional. En el resto de los países, in-
cluido España, la información se basa en una mezcla de es-
tudios centinelas y notificaciones obligatorias desde la clí-
nica o los laboratorios, sin existir siquiera homogeneidad
en la definición de caso.

En España la vigilancia epidemiológica de las ETS a ni-
vel nacional se realiza semanalmente y por comunidades
autónomas a través del sistema de Enfermedades de Decla-
ración Obligatoria (EDO), con una cobertura estimada del
50 % de los casos que se diagnostican y del sistema más re-
ciente de Información Microbiológica, que recopila datos
de 46 laboratorios en 12 comunidades con una cobertura
del 25 % de la población3. Pese a la infradeclaración, estos
sistemas se han mantenido estables en el tiempo, por lo que
se muestran sensibles a los cambios. Así, los datos aporta-
dos en los últimos años muestran, aunque con cierto retra-
so respecto a otros países de la UE, un claro incremento en
las tasas de incidencia de las ETS declarables, sobre todo de
la sífilis, con un repunte desde el año 2003 (fig. 1)4. Sin em-
bargo, al no ofrecer datos poblacionales, estos sistemas no
permiten identificar grupos de riesgo.

Otra fuente valiosa de información se obtiene a través de
una red de centros de ETS, de acceso gratuito y voluntario,
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sonas de origen extranjero, la prevalencia de ETS es mucho
mayor que entre los españoles: en 1999 en Ceuta, donde
la mayoría de los inmigrantes proceden de África, se encon-
traron tasas de sífilis entre la población autóctona de 4,1/105

frente a 1.081/105 entre los inmigrantes15. Una situación si-
milar debe darse en Melilla que ostentó, según el Boletín
Epidemiológico Semanal del año 200616, la tasa de sífilis más
alta de España: 24,39/105 frente a una tasa global de
3,39/105. En otro trabajo realizado en un centro de planifi-
cación familiar en Alicante, la prevalencia de infección por el
virus del papiloma humano de alto riesgo en mujeres proce-
dentes de Sudamérica triplicaba a la de las españolas, tras
ajuste de la edad, número de parejas y motivo de consulta17.

Los datos aportados por centros de ETS muestran un
incremento importante en la proporción de inmigrantes

atendidos y que la mayor parte de la prostitución femenina
y también, aunque en menor medida, la ejercida por hom-
bres, la realizan extranjeros. En el año 2000, el 31,7 % de
todas las personas que acudieron a realizarse una prueba
de VIH en 18 centros de ETS eran inmigrantes18, frente
al 19 % en 198819. Dos años más tarde en el centro de ETS
de Barcelona, el 48 % de todas las ETS diagnosticadas se
vieron en extranjeros5. Estos inmigrantes proceden sobre
todo de América Latina (74 %) y a mucha distancia de
África subsahariana (10 %) y Europa del Este (10 %). En
comparación con los españoles que acuden a estos centros,
entre los inmigrantes es mayor la proporción de heterose-
xuales (86 % frente al 71 %), de mujeres (61 % frente al
36 %) y dentro de las mujeres un 47 % ejercen la prostitu-
ción frente al 6 % de las españolas. La prevalencia de lúes
entre ellos es similar a la de sus países de procedencia
(3,1 % frente al 1,1 %), mientras que la de infección por
VIH, al venir de países donde las tasas son más bajas que
en España, no difiere de la de los españoles (1,8 % frente
al 1,7 %) salvo entre los subsaharianos (8 %)18,19.

Centrándonos en las muestras de mujeres que ejercen la
prostitución y acuden a centros de ETS-VIH, la propor-
ción de extranjeras ha pasado del 46 % en 1988 al 83,3 % en
200120-22 (fig. 2). La mayoría de ellas (89-96 %) procede
de Latinoamérica, y en segundo lugar de Europa del Este y
África subsahariana; inician la prostitución cuando llegan a
España y trabajan en clubes, burdeles o saunas. Al no con-
sumir drogas por vía parenteral, la prevalencia de infección
por VIH es baja (0,2-0,4 %), excepto en subsaharianas,
donde alcanza el 9 %. La mayoría utilizan preservativo en
sus relaciones con los clientes pero no en su vida privada,
por lo que la tasa de interrupciones voluntarias del embara-
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zo entre ellas es muy alta (38 %), así como la de infección
por el virus del papiloma humano (39 %). La incidencia de
otras ETS (sobre todo cervicitis no gonocócica) se sitúa en-
tre el 11 y el 18 % y se relaciona con el número de parejas
sexuales no comerciales. Respecto a los hombres que prac-
tican la prostitución, en un estudio realizado en 18 centros
de control del VIH23, el 67 % eran extranjeros, en su mayo-
ría latinoamericanos. Sin embargo, en este tipo de estu-
dios puede estar limitado el acceso de los inmigrantes más
vulnerables, que practican la prostitución en la calle y, por
miedo a ser extraditados, por dificultad para hablar español
o por barreras socioculturales no solicitan ningún servicio
sanitario. Muy probablemente estas personas presentan di-
ferentes riesgos de exposición a drogas, ETS e infección
por el VIH24. En España hay muy poca información sobre
las personas que ejercen la prostitución en la calle. En
1998, el 44 % de los travestis y transexuales captados en las
calles de Madrid eran extranjeros, en su mayoría ecuatoria-
nos, y el 21 % de ellos estaban infectados por el VIH. Este
colectivo, con una alta frecuencia de prácticas sexuales no
protegidas y de consumo de drogas, desempeña un papel
muy importante en la transmisión sexual del VIH especial-
mente entre los homosexuales25.

Respecto a la infección por el VIH tampoco hay un re-
gistro a nivel nacional, pero en todas las comunidades que
disponen de datos (Canarias, Ceuta, Navarra, La Rioja,
País Vasco, Cataluña y Madrid)26 se ha observado desde
principios de los noventa un descenso en más de un 70 %
de los nuevos diagnósticos, de modo que España ha pasa-
do de ser el país europeo con la tasa más alta de sida a si-
tuarse a nivel medio-bajo respecto a las nuevas infecciones
por el VIH (tasas de 50 a 65 por millón). Esto se ha debi-
do sobre todo al descenso en la transmisión del VIH entre
usuarios de drogas por vía parenteral y, en menor grado,
entre hombres homosexuales, por lo que la transmisión he-
terosexual ha pasado a ser el primer mecanismo de conta-

gio, siendo responsable del 46 al 49 % de las nuevas infec-
ciones26,27 (fig. 3).

En este contexto, la proporción de infecciones por el
VIH entre personas de otros países, según los registros de
cuatro comunidades autónomas, aumentó desde el 25 %
en el año 2001 al 37 % en 200426. No obstante, el número
de nuevos diagnósticos de infección por el VIH entre per-
sonas extranjeras se mantuvo sin apenas cambios en este
periodo y por debajo del de la población autóctona. Se ha
visto que la prevalencia del VIH entre inmigrantes es simi-
lar a la de los españoles con el mismo factor de riesgo, ex-
cepto en personas de origen subsahariano y en varones lati-
noamericanos tanto hetero como homosexuales18. Un
estudio realizado en una red de centros de diagnóstico del
VIH en 18 ciudades españolas muestra que al menos el
33 % de los inmigrantes adquiere la infección en España y,
como está sucediendo en otros países europeos, la mayoría
de los varones latinoamericanos se infectan por vía homo-
sexual y los sudafricanos por vía heterosexual28.

El mismo estudio indica que el riesgo de seroconversión
en España es ya 8 veces mayor en personas subsaharianas
y 2,7 veces mayor en personas de Europa del Este frente a
la población española y de otros orígenes con la misma ca-
tegoría de exposición29.

En otros estados de la UE se está produciendo un ascen-
so en los diagnósticos de infección por el VIH debidos a
casos de transmisión sexual en inmigrantes30. En estos paí-
ses el porcentaje de inmigrantes es mayor que en España y
tiene mucho más peso la población sudafricana. Parece ló-
gico pensar que esta situación no va a producirse en Espa-
ña a corto plazo, ya que de momento predomina la inmi-
gración latinoamericana y norteafricana, en la que las tasas
de prevalencia del VIH son incluso menores que las nues-
tras. Pero lo que sí es evidente es que en nuestro país la pro-
porción de inmigrantes con riesgo de adquirir una ETS es
superior a la de la población autóctona y que los grupos
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más vulnerables entre ellos, a diferencia de lo que ocurre en
otros países31 o con la infección por el VIH, no están clara-
mente definidos. Para ello sería imprescindible promover la
ampliación y mejora de la notificación de ETS a nivel na-
cional de modo que se incluyan datos que permitan iden-
tificar grupos de riesgo. Los dermatólogos ocupamos una
posición inexcusable para hacerlo y proporcionar así la base
adecuada para el conocimiento real de la situación y el de-
sarrollo de las actividades preventivas pertinentes.
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