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systems are not enough to describe the real situation of
HIV/AIDS and STI. Thus, an enhanced surveillance system
which includes complementary resources should be
implemented.
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Epidemiología de la infección por VIH/sida

La vigilancia epidemiológica de la infección por el vi-
rus de la inmunodeficiencia humana (VIH) y del sida tie-
ne como objetivo cuantificar la magnitud de la epidemia y
definir las características de la población afectada, en
particular en relación a las formas de contagio del virus.
La epidemia ha evolucionado de diferente forma e inten-
sidad en distintas áreas geográficas del planeta, en fun-
ción de factores sociodemográficos, culturales, económi-
cos y políticos de cada zona. Así pues, el conocimiento y
la monitorización de la distribución de la epidemia de
VIH/sida en una comunidad dada es una herramienta bá-
sica para establecer y evaluar las intervenciones preven-
tivas necesarias, que influirán en el futuro desarrollo de
la epidemia.

La epidemia ha ido creciendo exponencialmente en mu-
chos países, así como extendiéndose a todas las áreas del
planeta que inicialmente no se habían visto afectadas, y
hoy puede hablarse de pandemia del VIH. En los países
más afectados ya se han producido descensos importantes
en la esperanza de vida por esta causa.

El programa de sida de las Naciones Unidas (UNAIDS)
publicó que a finales de 2002 el número total de personas
viviendo con el VIH/sida en el mundo era de 42 millones,
y destacaron que el 70% de los casos se encontraban en
África subsahariana. Del total de infectados, 3,2 millones
era niños y 19,2 millones, mujeres. El impacto internacio-
nal de esta epidemia quedó demostrado por el hecho de
que en 2002 se habían producido 3,1 millones de muertes
directamente atribuibles a esta infección, de las cuales
610.000 se produjeron en menores de 15 años. Durante
este mismo año se estimó que se habían infectado 5 millo-
nes de personas, de las cuales un 16% eran menores de
15 años1 (fig. 1).

A nivel mundial entre el 75 y el 80% de los casos de sida
se han producido por una relación sexual no protegida,
siendo en más del 75% de ellas una relación heterosexual.
Entre los casos pediátricos (menores de 13 años) más del
90% de infecciones son atribuibles al contagio vertical.
A pesar de que la adquisición del virus mediante el uso

En la última década, varios estudios han demostrado la
sinergia entre la infección por el virus de la
inmunodeficiencia humana (VIH) e infecciones de
transmisión sexual (ITS) tanto por la alteración de las
manifestaciones clínicas de las ITS en presencia del VIH
como por la mayor infectividad del VIH y la mayor
susceptibilidad al VIH en presencia de otras ITS. Los
objetivos de la vigilancia epidemiológica del VIH/sida e ITS
pasan por la valoración de sus tendencias temporales, la
definición de grupos y conductas de mayor riesgo y la
planificación y evaluación de los programas de salud
pública. Sin embargo, los sistemas de información de la
vigilancia epidemiológica “tradicional” son insuficientes
para describir la situación actual de la infección por el
VIH/sida e ITS. Por ello, es necesario dar un nuevo enfoque
a la vigilancia epidemiológica potenciando la interacción
de los sistemas clásicos de vigilancia con fuentes de
información complementarias dando origen a la llamada
vigilancia epidemiológica reforzada.

Palabras clave: VIH. ITS. Vigilancia epidemiológica
reforzada.

Epidemiology of HIV/AIDS infection and relationship with
other sexually transmitted diseases (STD). Future prospects

Over the last decade, different cross-sectional and
case-control studies have shown the relationship between
HIV and Sexually Transmitted infections (STI). In this
sense, different reasons are found: a modification of the
clinical manifestations of some STI as well as an increase
of HIV infectiousness and susceptibility to HIV. The main
objective of HIV/AIDS and STI surveillance includes: to
assess its temporal trends, to define high risk groups and
high-risk behaviours and to plan and to evaluate public
health programmes. Nevertheless, classical surveillance
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compartido de material de inyección entre usuarios de
drogas por vía parenteral (UDVP) representa sólo entre
el 5 y el 10% del conjunto de infecciones, esta vía de con-
tagio ha sido la predominante en muchas regiones occi-
dentales y en los últimos años de la epidemia esta vía de
transmisión ha supuesto un importante incremento, sobre
todo en Europa oriental y Asia central.

En Europa, hasta el mes de diciembre de 2002, y una
vez corregido por retraso de la declaración, se habían de-
clarado 268.385 casos de sida, correspondiendo 48.273
(18%) a mujeres y 10.281 (3,8%) a casos pediátricos. Es-
paña es el segundo país europeo (después de Portugal) con

la mayor tasa de incidencia de la enfermedad (7,7 casos
por 100.000 habitantes para Portugal y 7,1 para España).
En conjunto, los principales grupos de transmisión son
los UDVP (38,1%), los contactos homosexuales (30,7%) y
los contactos heterosexuales (18,5%). Estos parámetros no
se distribuyen homogéneamente en el continente (figs. 2 a
4), de forma que mientras en el norte de Europa los con-
tactos homosexuales son la principal vía de contagio, en
los países del sur el uso de fármacos inyectables es la vía
de transmisión más importante2.

El Plan Nacional de sida en España, hasta el mes de di-
ciembre de 2002, había identificado 65.728 casos de sida.
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Figura 1. Número estimado de nuevos casos de infección por el VIH en el mundo en adultos y niños (año 2002). Fuente: UNAIDS 2002.
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Figura 2. Casos de sida por grupo de transmisión. Europa Occidental (1986-
2002). Fuente: EUROHIV 2002.
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Figura 3. Casos de sida por grupo de transmisión. Europa Oriental (1988-
2002). Fuente: EUROHIV 2002.



Ceuta ha sido la comunidad autónoma con la mayor in-
cidencia (9,79 casos/100.000 habitantes) seguida de Ba-
leares (8,44 casos/100.000 habitantes), Madrid (8,11
casos/100.000 habitantes), Melilla (6,02 casos/100.000 ha-
bitantes), País Vasco (6,00 casos/100.000 habitantes) y Ca-
taluña, con una tasa de 5,74 casos/100.000 habitantes
(fig. 5).

Del total de casos de sida en España, el 80,3% se han
diagnosticado en varones y el 19,7%, en mujeres. Aunque
sólo el 19% de todos los casos adultos diagnosticados de
sida son mujeres, este porcentaje ha ido aumentando en
los últimos años (21% en 2002), así como el número de ca-
sos que se han infectado por un contacto heterosexual. La
edad media en el momento del diagnóstico de sida ha ido
aumentando de manera progresiva a lo largo de la epide-
mia, tanto en varones como en mujeres, alcanzando los
38,9 años en 20023.

A pesar de que de forma global, la vía de transmisión
más frecuente en España desde el inicio de la epidemia
ha sido a través del uso de drogas por vía parenteral, en
los últimos años ha habido un descenso en este grupo a
expensas de un aumento en la transmisión heterosexual.
De los 1.909 casos diagnosticados de sida en 2002, el uso
de drogas por vía parenteral constituye la principal vía
de adquisición del virus con el 51% de los casos, seguida
por la transmisión heterosexual (28%) y por la transmi-
sión asociada a conductas homosexuales (13%). Si se ana-
liza la vía de transmisión según el sexo, se observa cómo
en las mujeres la transmisión heterosexual ocupa el pri-
mer lugar, con el 46% de los casos en 2002. Es de desta-
car que, con ligeras diferencias porcentuales entre co-
munidades autónomas, esta distribución es similar en
todas ellas. Así, por ejemplo, en Cataluña el 56% de los
casos de sida declarados en mujeres corresponden a la
vía de transmisión heterosexual. Al analizar el sistema
de nuevos diagnósticos de VIH este porcentaje asciende a
77,3% (fig. 6).

Es importante destacar que en nuestro medio el uso de
drogas además de haber sido la principal vía de adquisi-
ción del virus entre los casos de sida, está relacionado
aproximadamente con el 30% de los casos de transmisión
heterosexual (un miembro de la pareja usa drogas o ha
tenido relaciones con un UDVP), y casi el 50% de las ma-
dres de niños con sida por transmisión vertical son UDVP
o han mantenido relaciones sexuales con UDVP.

Los casos de sida con menos de 13 años en el momento
del diagnóstico se consideran sida pediátrico. En España,
si bien el número absoluto de diagnósticos aumentó hasta
1994, el porcentaje de casos declarados en este grupo de
edad ha ido disminuyendo de forma continuada (4,7% en
1987, 2% en 1990, 1,6% en 1993, 0,8% en 1996, 0,6%
en 1999 y 0,3% en 2002). La vía de adquisición del VIH en
niños menores de 13 años se ha concentrado casi de mane-
ra exclusiva en la transmisión vertical. La introducción
de las técnicas de precalentamiento de los factores de coa-
gulación y del cribado de las donaciones por un lado y, por
otro, la introducción del tratamiento con antirretrovirales
a las embarazadas infectadas por el VIH desde 1994 ha
disminuido de manera considerable la tasa de transmisión
vertical y, en consecuencia, el número de niños que se in-
fectan por esta vía4-6.

En España es de destacar la importancia de la tubercu-
losis como enfermedad indicativa (tabla 1). Desde la incor-
poración de la tuberculosis pulmonar como enfermedad in-
dicativa en el año 19937, la tuberculosis ha representado
la forma de presentación más frecuente del sida, constitu-
yendo el 29,4% de todas las formas en el 2002 (16,5% como
tuberculosis diseminada o extrapulmonar y 12,9% como
formas pulmonares). La neumonía por Pneumocystis cari-
nii se ha mantenido constante a lo largo del tiempo, siendo
enfermedad indicativa en el 22,7% de los casos declarados
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Figura 4. Casos de sida por grupo de transmisión en Europa Central (1986-
2002). Fuente: EUROHIV 2002.
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en 2002, seguida por la candidiasis esofágica (12,9%) y el
síndrome caquéctico por VIH (10,1%).

Desde el comienzo de la epidemia se han notificado en Es-
paña 1.681 casos de sida en personas de países de origen dis-
tintos de España, que representan el 2,5% del total. Estos
casos han aumentado en los últimos años, en contraste con
la tendencia descendente de la población autóctona (fig. 7).
La proporción de casos de sida en personas procedentes de
otros países ha pasado del 0,9% en el año 1992 al 8,4% en el
20028. El lugar de procedencia en el 37,5% de los casos es
Europa, seguido de África (30,8%) y América (28,4%). Portu-
gal destaca como país europeo más frecuente. Referente a
África, el 73% de los casos son de África subsahariana; sin

embargo, el país de origen más notificado es Marruecos. En-
tre los países del continente americano destacan los latino-
americanos, siendo Argentina el más frecuente9.

Las categorías de transmisión guardan relación con las
predominantes en los países de origen. Así, el 78% de los
casos con país de origen Portugal son UDVP. Entre
los europeos el patrón de transmisión es diferente según
se venga del este, en cuyo caso predominan los UDVP, o de
occidente, siendo mayoritariamente homosexuales y bise-
xuales. La categoría de transmisión más frecuente en
América es la de varones homosexuales y bisexuales. La
gran mayoría de los casos de sida de origen subsahariano
se han producido por contacto heterosexual.
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TABLA 1. Distribución de las enfermedades indicativas de sida por año de diagnóstico (España, 2000-2002)

2000 2001 2002
Enfermedad indicativa de sida

Número Porcentaje* Número Porcentaje* Número Porcentaje*

Tuberculosis diseminada o extrapulmonar 440 16,3 350 15,4 314 16,5
Tuberculosis pulmonar 482 17,9 356 15,7 246 12,9
Neumonía por Pneumocystis carinii 565 20,9 517 22,8 433 22,7
Candidiasis esofágica 393 14,6 314 13,9 246 12,9
Síndrome caquéctico por VIH 269 10,0 225 9,9 192 10,1
Toxoplasmosis cerebral 174 6,4 164 7,2 112 5,9
Neumonía bacteriana recurrente 162 6,0 129 5,7 110 5,8
Sarcoma de Kaposi 126 4,7 92 4,1 101 5,3
Encefalopatía por VIH 92 3,4 76 3,4 58 3,0
Leucoencefalopatía multifocal progresiva 114 4,2 89 3,9 88 4,6
Criptosporidiasis 43 1,6 30 1,3 23 1,2
Linfoma no Hodgkin 110 4,1 92 4,1 60 3,2
Enfermedad por citomegalovirus 45 1,7 44 1,9 32 1,7
Otras 265 9,7 234 10,3 176 9,2

*La suma de los porcentajes excede al 100%, porque cada caso puede presentar más de una enfermedad indicativa.
VIH: virus de la inmunodeficiencia humana.
Fuente: Secretaría del Plan Nacional sobre el sida. Vigilancia Epidemiológica del sida en España. 
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El sida en nuestro medio, y precisamente por sus formas
de transmisión, continúa siendo una enfermedad caracte-
rística de la población joven, de forma que el 71,4% de los
pacientes adultos se han diagnosticado entre los 25 y
39 años de edad. Las tasas de mortalidad por sida aumen-
taron de manera progresiva desde el inicio de la epidemia
hasta el año 1995, tanto en varones como en mujeres;
de manera que, en España, entre 1993 y 1994 la causa de
muerte por sida fue la que experimentó un mayor incre-
mento, suponiendo en 1994 el 2,3 y el 1% de la mortalidad
global, respectivamente, para varones y mujeres. A partir
del año 1996 ya se observó un descenso considerable en las
tasas de mortalidad, en los dos sexos. En Cataluña, donde
el sida fue la primera causa de muerte desde 1992 a 199410,
las tasas de mortalidad descendieron a partir de 1996 en
todos los grupos de edad excepto entre las mujeres de 40 a
49 años; en este grupo de edad el descenso destacable se
produjo 1 año más tarde. El descenso en la mortalidad por
sida se reafirma durante el bienio 1997-1998 y durante
1999 se estabiliza el número de muertes por esta causa.
En el período 1992-1997, el sida fue la causa de muerte
más frecuente en el grupo de edad comprendido entre los
20 y los 39 años, tanto en varones como en mujeres. A par-
tir de 1998, la tasa de mortalidad por sida desciende hasta
situarse en el año 2000 en 10,3 casos/100.000 habitantes
en los varones y 2,7 casos/100.000 habitantes en las muje-
res (fig. 8).

Por otro lado, y aunque la introducción de las nuevas
terapias ha incrementado la supervivencia de los pacien-
tes infectados por el VIH, el sida continúa siendo una en-
fermedad con una alta tasa de letalidad. Así, por ejemplo,
hasta 1995 en Cataluña, la letalidad a los 6 meses del
diagnóstico se mantuvo constante alrededor del 20%; a
partir de ese año, la letalidad a los 6 meses se sitúa en
torno al 15%11.

Todo ello estaría indicando un incremento en la edad de
diagnóstico del sida, un incremento de los casos prevalen-

tes y un aumento en la supervivencia global de estos en-
fermos que mueren en edades más avanzadas.

Epidemiología de las ITS

Las infecciones de transmisión sexual (ITS) son aquellas
infecciones de naturaleza bacteriana, viral o parasitaria
en las que la transmisión por vía sexual reviste interés
epidemiológico, aunque no sea el mecanismo principal de
transmisión.

La importancia de las ITS se deriva en primer lugar de
su elevada morbilidad que tanto en los países en desarro-
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Figura 7. Casos de sida en personas con país de origen distinto a España
(1988-2002). Fuente: European Centre for Epidemiological Monitoring of AIDS.
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llo como en los países desarrollados se sitúa entre las cau-
sas más importantes de morbilidad. En segundo lugar,
producen importantes secuelas e invalideces si no existe
un diagnóstico precoz y un tratamiento adecuado, tanto en
la mujer como en forma de infecciones congénitas o com-
plicaciones en los lactantes. Además, la sinergia existente
entre las ITS y la infección por el VIH ha cobrado impor-
tancia en la última década, tanto por la modificación de
las manifestaciones clínicas de algunas ITS en presencia
de la infección por VIH como por la participación de algu-
nas ITS en la mayor transmisión y adquisición de la in-
fección por el VIH12.

En el año 1999, según la Organización Mundial de la
Salud (OMS), se estimó un total de 340 millones de nuevos
casos de ITS curables en mujeres y varones entre 15 y
49 años en todo el mundo. El mayor número de nuevas in-
fecciones se detectaron en la región del Sur y Sureste asiá-
tico, seguido por los países del África subsahariana y por
la región de América Latina y el Caribe (fig. 9). Las tasas
más elevadas de ITS curables se detectaron en varones y
mujeres de entre 15 y 35 años y de medio urbano, diagnos-
ticándose a edades más precoces en la mujer13.

Sin embargo, la dimensión real de las ITS puede estar
infraestimada por un lado por las propias características
de las ITS y, por otro, por los propios sistemas de declara-
ción. El elevado porcentaje de infecciones asintomáticas,
así como el estigma asociado a las ITS provoca una me-
nor detección de diagnósticos. Por otro lado, los sistemas
de vigilancia de las ITS no existen en todos los países, y
cuando existen la información que proporcionan depende
tanto de la cantidad de pacientes que acuden a los servi-
cios de salud para diagnóstico y tratamiento como de la
búsqueda de contactos o de la calidad de los sistemas de
declaración14.

En Estados Unidos se observan distintas tendencias en
los últimos años según la ITS. La infección por Chlamy-

dia trachomatis constituye la enfermedad de declaración
obligatoria más declarada, y se ha observado un incre-
mento constante desde los 50,8 casos/100.000 habitantes
a finales de los 1980 hasta los 296,5 casos/100.000 habi-
tantes en el año 2002. Este aumento en el número de ca-
sos declarados ha sido atribuido tanto a la mejora del sis-
tema de vigilancia como a la expansión de los programas
de cribado en el país y a la mejora de sensibilidad de la
prueba de diagnóstico. Por el contrario, la infección por
Neisseria gonorroheae ha experimentado, tras el aumen-
to de 1998, una disminución constante de la incidencia,
situándose en una tasa de 125,0 casos/100.000 habitan-
tes en 2002. Respecto a la sífilis, se ha observado un des-
censo del 89,7% desde 1990 hasta el año 2000. Sin em-
bargo, en los años 2001 y 2002 se ha registrado un
aumento de las tasas de sífilis atribuido principalmente
a la aparición de brotes de sífilis en hombres que man-
tienen relaciones sexuales con hombres (HSH), con com-
portamientos sexuales de riesgo y alto porcentaje de coin-
fección con el VIH15.

En los distintos países de Europa Occidental desde fi-
nales de 1980, las cifras de ITS han experimentado una
tendencia decreciente que se ha mantenido hasta media-
dos de 1990. A partir del 1995 se han observado aumen-
tos en el número de casos declarados tanto de sífilis como
de infección gonocócica. Países como Francia, Holanda,
Suecia, Suiza y Reino Unido han detectado un aumento
de los casos de gonorrea declarados, mientras que Fran-
cia, Holanda, Irlanda y Reino Unido observan brotes de
sífilis en el colectivo de HSH. Estos incrementos son alar-
mantes si se tiene en cuenta la estrecha relación con el
VIH16.

En España, en el año 2002, se interrumpe la tendencia
decreciente observada de las ITS que son de declara-
ción obligatoria. La sífilis pasa de una tasa de 1,77 ca-
sos/100.000 habitantes en el año 2001 a una tasa de
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Figura 9. Estimación de casos nuevos de ITS curables en adultos (1999). Fuente: Organización Mundial de la Salud.



1,86 casos/100.000 habitantes en 2002, mientras que la
infección gonocócica experimenta un incremento desde
los 2,04 casos/100.000 habitantes en 2001 a los 2,11 ca-
sos/100.000 habitantes en 200217.

En Cataluña se ha observado una estabilización de la
incidencia de sífilis alrededor de los 1,5-2 casos/100.000 ha-
bitantes en los años 2000 y 2001, mientras que la infección
gonocócica ha experimentado un incremento desde el
año 2000 (3,6 casos/100.000 habitantes en 2000 y 4,4 ca-
sos/100.000 habitantes en 2001). Además se realiza vigi-
lancia de la infección genital por Chlamydia para la cual
se observó un descenso hasta el año 2000, momento a
partir del cual se estabiliza alrededor de los 3,4 casos/
100.000 habitantes.

Sinergias entre infección por el VIH 
y las ITS

La relación existente entre la infección por el VIH y
otras ITS se ha demostrado en la última década tanto por
la alteración de las manifestaciones clínicas de las ITS en
presencia de la infección por el VIH como por la mayor in-
fectividad del VIH y la mayor susceptibilidad al VIH en
presencia de otras ITS. Además, se han identificado los
mecanismos biológicos por los cuales las ITS actúan como
facilitadores de la transmisión del VIH, como el aumento
de la infectividad por el VIH debido al aumento de la car-
ga viral en determinados líquidos corporales, o al incre-
mento de la susceptibilidad al VIH por la discontinuidad
de la barrera epitelial o por el aumento del número de re-
ceptores celulares18.

Entre 1989 y 1993 se llevaron a cabo tres ensayos en
las comunidades de Mwanza (República Unida de Tanza-
nia), y Rakai y Masaka (República de Uganda) con el ob-
jetivo de investigar las interacciones existentes entre la
infección por el VIH y otras ITS a nivel poblacional. El
ensayo de Mwanza demostró una menor susceptibilidad
al VIH y una menor infectividad del VIH con la mejora
del manejo sindrómico de las ITS. Basándose en esta evi-
dencia, la prevención y el tratamiento sindrómico efecti-
vo de las ITS se reveló como un elemento clave en los pro-
gramas de prevención y control de la infección por el
VIH. El ensayo llevado a cabo en Rakai puso de mani-
fiesto que el tratamiento masivo de las ITS en poblacio-
nes con alta transmisión del VIH no era efectivo en la
disminución de la incidencia de la infección por VIH. Sin
embargo, proporcionar tratamiento masivo frente a ITS
en subgrupos poblacionales de alto riesgo, ya sea con alta
tasa de cambio de pareja o con altas tasas de ITS, podría
complementar los servicios de atención de ITS. Por últi-
mo, el ensayo de Masaka comparó el efecto de la educa-
ción sanitaria sola o asociada al tratamiento sindrómico
de las ITS para demostrar la sinergia entre la infección
por el VIH y otras ITS, aunque los resultados no fueron
concluyentes.

A la luz de la evidencia aportada por estos estudios, se
considera el tratamiento de las ITS como un componente
esencial de los programas de prevención y control de la
infección por el VIH, poniendo especial énfasis en aquellos
subgrupos de población con mayor riesgo o en aquellas
áreas donde la prevalencia de las ITS es especialmente
elevada19.

Fuentes de información complementarias

La vigilancia epidemiológica del VIH/sida e ITS tiene
como principales objetivos la valoración de los cambios de
tendencias temporales de estas infecciones, la definición
de grupos y conductas de mayor riesgo para futuras inter-
venciones y la planificación y evaluación de los progra-
mas de salud pública. Además, la vigilancia de estas infec-
ciones tiene unas características especiales debido a la
estigmatización social de los pacientes y el acceso limitado
al sistema sanitario que dificulta la obtención de informa-
ción, así como el alto porcentaje de infección asintomática
y la diversidad de patógenos causantes de ITS.

En España, en 1995 se establece una red de vigilancia
epidemiológica basada en la información aportada por el
sistema de enfermedades de declaración obligatoria (indi-
vidualizada para el sida y la sífilis congénita y numérica
para sífilis y la gonococia), la notificación microbiológica,
la notificación de situaciones epidémicas y brotes y otros
sistemas específicos de vigilancia como encuestas de sero-
prevalencia y sistemas centinela20.

Sin embargo, los sistemas de información de la vigilan-
cia epidemiológica “tradicional” son insuficientes para des-
cribir la situación actual de la infección por el VIH/sida e
ITS. Por ello, es necesario dar un nuevo enfoque a la vigi-
lancia epidemiológica potenciando la interacción de los sis-
temas clásicos de vigilancia con fuentes de información
complementarias dando origen a la llamada vigilancia epi-
demiológica reforzada. En este sentido, la infección por el
VIH es probablemente uno de los problemas de salud pú-
blica en el que más se ha utilizado este enfoque, de forma
que se utilizan no sólo datos de morbimortalidad, sino
también indicadores conductuales, datos de laboratorio,
información proveniente de bases de datos clínicos o estu-
dios específicos puntuales21.

Determinadas comunidades autónomas mejoran la in-
formación de la vigilancia epidemiológica clásica con
información de otras fuentes complementarias como la
monitorización de la prevalencia del VIH en poblaciones
centinela, la declaración voluntaria de los nuevos diagnós-
ticos de VIH y indicadores conductuales procedentes de es-
tudios transversales periódicos. Todas ellas permiten una
mejor estimación del número de infectados, así como la
identificación de sus posibles variaciones.

En Cataluña, la información del Registro de casos de
sida se complementa con información del sistema volunta-
rio de declaración de nuevos diagnósticos de infección por
VIH, con la monitorización de la prevalencia del VIH a
partir de poblaciones centinela, con estudios periódicos de
conductas en UDVP y HSH y con la información de pa-
trón de realización, cobertura y demanda de la prueba del
VIH a través de la declaración de los laboratorios y centros
alternativos de cribado.

Situación actual y perspectivas de futuro

Desde mediados de 1990, se ha constatado un aumento
de distintas ITS, así como de la infección por el VIH en dis-
tintos países europeos y en Estados Unidos. Diversos es-
tudios llevados a cabo en estos países han puesto de ma-
nifiesto porcentajes elevados de comportamientos sexuales
de riesgo y de prácticas de sexo no protegido coincidiendo
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con la introducción de la terapia antirretroviral de gran
actividad (TARGA)22.

A pesar de no existir un sistema europeo de vigilancia
epidemiológica de las ITS, se ha detectado un aumento
en la incidencia de la sífilis, de la infección gonocócica,
así como otras ITS en distintos países de Europa Occi-
dental23,24.

En el Reino Unido, la incidencia de sífilis infecciosa au-
mentó desde los 135 casos notificados en 1995 hasta los
326 en el año 2000 a expensas, sobre todo, de múltiples
brotes detectados entre HSH algunos de los cuales ya co-
nocían su infección por el VIH. Durante el mismo período,
en países como Francia, Irlanda, Holanda, Noruega y Sue-
cia, también se declararon brotes de sífilis en el colectivo de
HSH incluyendo también individuos previamente infecta-
dos por el VIH. Sin embargo, es necesario señalar que tam-
bién se han detectado incrementos de los casos de sífilis en
heterosexuales como en la zona del sur de Londres donde
se registraron 25 casos en el año 2001 y 72 en 200225.

Un fuerte incremento de la infección gonocócica se ha
observado también en países como Francia, Holanda, Sue-
cia, Suiza y Reino Unido. En concreto, en el Reino Unido
se detectó un aumento del 102% en los diagnósticos de in-
fección gonocócica desde 1995 hasta el año 2002 mientras
que en Francia los nuevos diagnósticos a partir de las de-
claraciones de laboratorio experimentaron un aumento del
92% del año 1998 respecto al 1997. En Holanda también
se detectó este aumento en los diagnósticos de infección
gonocócica desde 1998, en particular en HSH22.

En el mismo sentido, otras ITS han visto aumentada su
frecuencia. En distintos países europeos, así como en Es-
tados Unidos se detectaron, a partir de mediados de 1990,
brotes de hepatitis A relacionados con sexo oral-anal y di-
gital-anal no protegido en el colectivo de HSH26. Por otro
lado, en Holanda, en diciembre del año 2003, se detectó un
brote de linfogranuloma venéreo entre HSH de entre 26 y
48 años de edad, la mayoría de los cuales ya habían estado
diagnosticados de infección por el VIH27.

La existencia de coinfección por el VIH y el virus de la
hepatitis C (VHC) reviste especial importancia en pobla-
ciones donde la dinámica de la epidemia de la infección
por el VIH ha sido vehiculizada básicamente por el uso de
drogas inyectadas. En nuestro ámbito, donde más de la mi-
tad de los diagnósticos de VIH/sida ocurren en UDVP, la
prevalencia de infección por el VHC se sitúa alrededor del
40%. Por ello, la influencia que la coinfección VIH-VHC tie-
ne en la progresión de la enfermedad viene dada tanto por
la mayor toxicidad hepática frente a los tratamientos como
por la mayor probabilidad de desarrollo de cirrosis o enfer-
medad hepática terminal y la mayor proporción de muerte
relacionada con enfermedad hepática terminal28.

Implicaciones sanitarias

Tras 20 años desde el inicio de la epidemia de infección
por el VIH/sida son muchos los conocimientos adquiridos
sobre esta enfermedad. Se conocen los mecanismos de
transmisión y, así como las estrategias para combatirlos,
se han desarrollado métodos de diagnóstico altamente
sensibles y específicos, se han identificado aquellos grupos
de población con mayor susceptibilidad a adquirir la infec-

ción, se ha conseguido una combinación de fármacos anti-
rretrovirales capaz de disminuir la morbimortalidad y se
está investigando para la obtención de vacunas preventi-
vas y terapéuticas. A pesar de todo el conocimiento actual-
mente existente, el impacto de la infección por el VIH/sida
continúa ocupando un lugar importante en el sistema sa-
nitario actual29.

A pesar de la existencia de un registro de los casos de
sida en España desde principios de 1980, debe tenerse en
cuenta que la información que proporciona hace referencia
a infecciones que ocurrieron como mínimo 5 años antes,
dando una imagen poco actualizada de la dinámica de la
epidemia. Además, la introducción de la TARGA ha provo-
cado un retraso en la aparición de los criterios de sida. En
consecuencia, el análisis epidemiológico de esta enferme-
dad no debe basarse sólo en este registro, sino en infor-
mación que describa la dinámica de la infección por el
VIH30,31.

Aunque en distintas comunidades autónomas se realiza
la monitorización anual de VIH en poblaciones centinela,
éstas aportan sólo información de la variación anual de la
prevalencia. También es necesario conocer información so-
bre la incidencia, ya sea a través de sistemas de informa-
ción de nuevos diagnósticos, como estimaciones de cober-
tura y acceso a la prueba diagnóstica o estimaciones del
retraso en el diagnóstico del VIH. Para ello, el sistema sa-
nitario deberá trabajar para conseguir un aumento de la
cobertura, para facilitar el acceso a la realización de
la prueba tanto en centros formales como alternativos y
para aumentar la conciencia de riesgo individual con el fin
de disminuir el retraso en el diagnóstico.

Desde el año 1996, con la introducción de la TARGA, se
ha puesto de manifiesto un descenso tanto en la incidencia
de los casos de sida como de la mortalidad por esta causa.
Sin embargo, el enlentecimiento del descenso de la morta-
lidad observado a finales de 1990 podría ser atribuido a
causas de muerte diferentes a las relacionadas con el VIH,
como la existencia de coinfección del VIH con el virus de la
hepatitis B o C, efectos secundarios de los fármacos o en-
fermedad hepática terminal32,33. En este sentido, la conti-
nua mejora del pronóstico de estos pacientes deberá pa-
sar por la disminución de la aparición de toxicidades y
resistencias a los tratamientos y por la mejora del trata-
miento de las coinfecciones. Por otro lado, la mayor super-
vivencia de los casos y la mejor calidad de vida de éstos, ha
supuesto un aumento del número de personas vivas con
la enfermedad, por lo que el sistema sanitario deberá
afrontar la asistencia a un mayor número de personas vi-
viendo con VIH/sida.

A pesar de la efectividad de los tratamientos, la única
estrategia que se ha mostrado realmente eficaz es la pre-
vención de la infección. A nivel de prevención primaria, los
distintos grupos de transmisión requieren distintos en-
foques.

La contribución del colectivo UDVP a la epidemia del
VIH/sida ha venido determinada no sólo por la magnitud y
distribución de ésta, sino también por su relación con la
transmisión heterosexual del VIH y por las características
de la propia infección en este colectivo. Las estrategias de
prevención en este grupo se basan en intervenciones de re-
ducción de daño que incluyen tanto el consejo asistido in-
dividual como la promoción de programas de intercambio
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de agujas y jeringuillas y los programas de acercamiento
(outreach).

El colectivo de HSH, que al inicio de la epidemia consti-
tuía el segundo grupo de transmisión más frecuente entre
los varones, se ha estabilizado alrededor del 13% a finales
de 1990. Sin embargo, el aumento en este grupo de pobla-
ción de la frecuencia de infección gonocócica y la aparición
de brotes de sífilis y de otras ITS, en distintos países de
Europa y Estados Unidos a mediados de 1990, se relaciona
con la introducción de la TARGA. Varios estudios justifi-
can este aumento de los casos de ITS en relación al au-
mento de comportamientos sexuales de riesgo debido al
optimismo derivado de la efectividad de los tratamientos
actuales34,35. En consecuencia, este aumento de ITS secun-
dario a una disminución de las medidas de prevención
puede condicionar un aumento de la incidencia de la infec-
ción por el VIH en el futuro. En este sentido, es importan-
te establecer un seguimiento de las tendencias de ITS, in-
cluida la infección por el VIH, sobre todo en grupos con
riesgo elevado para estas ITS, como es el de los HRH.

Respecto a la transmisión heterosexual, desde finales de
1990, se ha observado un importante incremento, sobre
todo entre las mujeres, relacionado o no con el colectivo
UDVP. Diversos factores explican la mayor vulnerabilidad
de las mujeres al VIH. En primer lugar, una mayor vul-
nerabilidad biológica atribuible al mayor riesgo de trans-
misión del varón a la mujer tanto por la propia estructura
anatómica como por el inicio más temprano de la relacio-
nes sexuales. A ésta hay que añadir la mayor vulnerabili-
dad social derivada del menor nivel económico y social que
dificulta la capacidad de elección de relaciones de menor
riesgo o del abuso sistemático enmarcado bajo la violencia
de género36. En este ámbito es clave el desarrollo de pro-
gramas de prevención y asistencia que tengan en cuenta
estos factores socioeconómicos y culturales.

Otro colectivo que merece especial atención es el de las
personas inmigrantes. En España, el fenómeno de la in-
migración ha experimentado un gran crecimiento desde fi-
nales de 1990, con la particularidad de que más del 70%
de los inmigrantes proceden de países de renta baja. Res-
pecto a los casos de sida, del total de casos declarados en
España en el año 2002, el 8,4% corresponde a personas
originarias de otros países, de las cuales un 22,5% proce-
den de países del África subsahariana. Debido a que la in-
fección por el VIH también es una enfermedad muy rela-
cionada con la pobreza y la marginación, el colectivo de
inmigrantes constituye un grupo especialmente vulnera-
ble de adquirir la infección, no sólo en su país de salida y
una vez en el país de acogida sino también en el proceso de
traslado37.

Así pues, varias razones conducen al establecimiento de
un abordaje conjunto de la infección por el VIH y las ITS,
teniendo en cuenta además factores sociales y culturales.
En primer lugar, debido a que comparten la vía sexual de
transmisión, muchas de las medidas de prevención son
comunes, así como también lo es la población a la que van
dirigidas. En segundo lugar, los lugares de asistencia son
puntos de contacto comunes tanto para personas con alto
riesgo de adquisición del VIH como de ITS, y no sólo por
la realización de un correcto diagnóstico y tratamiento,
sino también como para la realización de una adecuada
educación sanitaria. Finalmente, la monitorización de la
incidencia y la prevalencia de las ITS puede ser un indi-

cador de los cambios de comportamientos sexuales de de-
terminados colectivos que se utilizan de manera secunda-
ria para monitorizar la infección por VIH.
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ANEXO 1. Epidemiología de la infección por el VIH/sida y su relación con otras infecciones de transmisión sexual (ITS). Perspectivas de futuro

1. Globalmente, ¿cuál ha sido la vía de adquisición más frecuente del VIH en España en el año 2002?
a) Heterosexual.
b) UDVP.
c) Homosexual/bisexual.
d) Transfusiones.
e) Transmisión vertical.

2. En los varones, ¿cuál ha sido la vía de adquisición más frecuente del VIH en España en el año 2002?
a) Heterosexual.
b) UDVP.
c) Homosexual/bisexual.
d) Transfusiones.
e) Transmisión vertical.

3. En las mujeres, ¿cuál ha sido la vía de adquisición más frecuente del VIH en España en el año 2002?
a) Heterosexual.
b) UDVP.
c) Homosexual/bisexual.
d) Transfusiones.
e) Transmisión vertical.

4. La enfermedad indicativa de sida con el mayor porcentaje entre los casos declarados en España en 2002 ha sido:
a) Tuberculosis meníngea.
b) Tuberculosis miliar.
c) Tuberculosis pulmonar.
d) Neumonía por Pneumocystis carinii.
e) Candidiasis esofágica.

5. Los casos de sida notificados en España en población inmigrante en 2002 representan, aproximadamente:
a) Entre el 1 y el 5% del total de casos declarados.
b) Entre el 5 y el 10% del total de casos declarados.
c) Entre el 10 y el 15% del total de casos declarados.
d) Entre el 15 y el 20% del total de casos declarados.
e) Entre el 25 y el 30% del total de casos declarados.

6. En Cataluña, la información del Registro de casos de sida se complementa con todas las siguientes fuentes excepto:
a) Monitorización de la prevalencia del VIH en poblaciones centinela.
b) Estudios de conductas en UDVP.
c) Estudios de conductas en hombres que mantienen relaciones sexuales con hombres (HSH).
d) Declaración de los centros alternativos de cribado.
e) Sistema de Notificación Microbiológica de Cataluña.

7. De las siguientes afirmaciones, ¿cuál es falsa referente a las infecciones de transmisión sexual?
a) Son una de las causas más importantes de morbilidad en países en desarrollo.
b) Son una causa importante de secuelas e invalideces.
c) El porcentaje de infecciones asintomáticas es muy bajo.
d) Facilitan la transmisión de la infección por el VIH.
e) Facilitan la adquisición de la infección por el VIH.

8. La vigilancia epidemiológica de las ITS tiene como objetivos todos los siguientes excepto:
a) Valoración de los cambios de las tendencias temporales de las ITS.
b) Definir los grupos y conductas de mayor riesgo.
c) Limitar el acceso al sistema sanitario.
d) Planificar los programas de salud pública.
e) Evaluar los programas de salud pública.

9. En Europa desde mediados de 1990 se ha descrito un aumento de las siguientes ITS, excepto:
a) Sífilis.
b) Gonococia.
c) Hepatitis A.
d) Linfogranuloma venéreo.
e) Condiloma acuminado.

10. Las mujeres constituyen un grupo vulnerable para la adquisición de la infección por VIH por todo lo siguiente, excepto:
a) Inicio más tardío de las relaciones sexuales.
b) Menor nivel económico.
c) Mayor riesgo de transmisión del varón a la mujer.
d) Menor capacidad de elección de relaciones de menor riesgo.
e) Menor nivel social.


