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R E S UMEN

En España, la sífilis muestra una tendencia creciente desde la década pasada y diversas publicaciones aler-
tan del incremento de población expuesta.

El objetivo fue describir la evolución de la incidencia de la sífilis en el marco geográfico de la ciudad de 
Valencia e identificar las características y las prácticas de riesgo de los afectados.

Se aplicó un diseño clásico de vigilancia de salud pública, estudio longitudinal retrospectivo. Ámbito 
geográfico: la ciudad de Valencia. Ámbito temporal: enero de 2003-diciembre de 2014. Variables de estu-
dio: edad y sexo, origen nacional, fechas de acceso al sistema sanitario, fecha de diagnóstico, formas clíni-
cas de presentación, conductas de riesgo y prácticas de riesgo.

El impacto anual de la enfermedad evolucionó desde 2,4 ¥ 105 en 2004 hasta 14,5 ¥ 105 en 2014. El 
82,96% eran varones, con razón de masculinidad de 4,8. La incidencia específica se sitúa en los grupos de 
35-39 años (16,49 ¥ 105) y 40-44 años (16,98 ¥ 105). Destaca la diferencia entre mujeres según su origen: 
edad media en autóctonas (39,72 años) frente a extranjeras (32,91 años); p = 0,004. Las formas primarias 
fueron 5 veces más probables en varones. El mayor factor de riesgo fue tener parejas múltiples (54,89%), 
que entre varones homosexuales o bisexuales alcanza el 90,0%. La coinfección por el VIH (virus de la inmu-
nodeficiencia humana) fue del 29,07% en varones y del 4,35% en mujeres. Se estima que la probabilidad de 
antecedente de parejas múltiples no sería menor de 42 veces entre la población homosexual enferma de 
sífilis respecto de la heterosexual.

El mayor determinante de riesgo fueron las relaciones con múltiples parejas y la prevención deberá fo-
calizarse al colectivo de varones que practican sexo con varones.

© 2016 Elsevier España, S.L.U. Todos los derechos reservados.

Epidemiological surveillance of syphilis in the city of Valencia.  
Impact and evolution of the period 2003-2014

A B S T R AC T

In Spain syphilis shows an increasing trend from last decade and multiple papers reported an increasing of 
exposed population.

Our aim was to describe the evolution of the incident of the syphilis in the geographical frame of the 
city of Valencia, to identify the characteristics and practices of risk of the affected ones.

A classic design of vigilance of public health was applied, longitudinal retrospective study. Geographical 
area: the city of Valencia. Period: January 2003-December 2014. Variables: age and sex, national origin, 
dates of access to the sanitary system, date of diagnosis, clinical forms of presentation, conducts of risk, 
and practices of risk.
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Introducción

La sífilis es una enfermedad sistémica humana causada por Trepo-

nema pallidum, subespecie pallidum (T. pallidum), la cual se clasifica 
como adquirida o congénita. No existen, sin embargo, criterios uni-
formes en la clasificación de los tipos de sífilis adquirida. El European 
Centre for Disease Prevention and Control (ECDC) define la sífilis 
temprana como aquella adquirida durante un período inferior a 1 
año, mientras la Organización Mundial de la Salud (OMS) considera 
este período inferior a 2 años. De acuerdo con lo anterior, el ECDC 
considera tardío un período mayor de 1 año mientras que para la 
OMS se trata de un período superior a 2 años1,2.

En España, el comportamiento de la sífilis muestra una tendencia 
creciente desde la década pasada. El último análisis epidemiológico3 
(correspondiente al año 2013) muestra un impacto anual de 8 casos 
por 100.000 habitantes, que representó un total de 3.720 nuevos ca-
sos notificados. En 2012 se notificaron 3.641 casos (tasa de 7,89). Las 
comunidades autónomas que presentaron tasas más altas en 2013 
fueron las Islas Baleares con 16,95 casos por 100.000 habitantes; la 
Comunidad de Madrid con 11,16; Canarias con 10,76, y Cataluña con 
10,62. 

El ECDC comunica en 20124 una tasa de incidencia de 4,5 casos 
por 100.000 habitantes para los 29 estados de la Unión Europea y 
adheridos. Sin embargo, dos tercios de todos los casos fueron comu-
nicados por 4 estados: Alemania, Rumanía, España y Reino Unido. 

Ya desde hace 10 años, diversas publicaciones alertan sobre la 
tendencia creciente de la sífilis y otras infecciones de transmisión 
sexual (ITS), así como del incremento de la población expuesta a es-
tas5, debido, sobre todo, a las actuales tendencias en el comporta-
miento sexual6, las migraciones7 y su carga de pobreza8, la disminu-
ción de la presión de los servicios públicos en el uso de métodos 
preventivos9 y la presión mediática de grupos religiosos como la 
Iglesia católica10.

Actualmente los sistemas de vigilancia de salud pública, incluso 
en los países más desarrollados, pueden considerarse aún insuficien-
tes. La heterogeneidad de los sistemas de registro a nivel europeo 
constituye un obstáculo a la hora de unificar datos procedentes de la 
población afectada por las ITS4.

La vigilancia de salud pública ha experimentado en los últimos 
años cambios cualitativos, proporcionados por la extensión de la tec-
nología informática, que han modificado los procedimientos de in-
formación, registro e intervención sanitaria11,12

.

Desde el año 2004 esta vigilancia en la Comunidad Valenciana se 
realiza a través del sistema de Análisis de la Vigilancia Epidemiológi-
ca (AVE)12. El AVE constituye un sistema informatizado que permite a 
los médicos de atención primaria notificar de forma automatizada 
cualquier sospecha de alguna de las patologías de declaración obliga-
toria al teclear el diagnóstico y mediante el acceso directo a la histo-
ria clínica por parte de los servicios de epidemiología.

La incorporación en 2007 de la Red de Vigilancia Microbiológica 
de la Comunidad Valenciana (RedMiVa)11 como otra fuente de infor-
mación independiente y/o complementaria ha permitido añadir a la 

exhaustividad del sistema AVE la precisión del diagnóstico microbio-
lógico de base hospitalaria. Esta mejora de la información es relevan-
te en el ámbito geográfico de la ciudad de Valencia, que presenta ci-
fras de incidencia superiores al conjunto de la comunidad y del 
Estado13.

La pérdida de sensibilización en el uso del preservativo cobra im-
portancia al considerar las condiciones de vulnerabilidad, estigmatiza-
ción y opacidad de aquellos colectivos sociales donde la práctica del 
sexo comercial constituye su forma de subsistencia, ligada a irregula-
ridades en el permiso de residencia y situación económica precaria. 

Actualmente son inmigrantes las personas que constituyen el 
principal grupo que practica la prostitución. Obviamente, se trata de 
un colectivo que —dadas sus condiciones de irregularidad adminis-
trativa por sus dificultades al acceso de la atención sanitaria— no 
resulta totalmente visible al sistema sanitario. Considerando, ade-
más, que la mayoría comenta tener mayor preocupación por su esta-
do de ilegalidad que por el de salud14,15.

El binomio prostitución-inmigración resulta de todo punto intole-
rable e injusto. No obstante, desde el punto de vista preventivo, los 
inmigrantes constituyen el grupo poblacional al que hay que prestar 
especial atención, ya que presentan altas incidencias de sífilis y otras 
ITS16-18.

En cuanto a la población autóctona, diversos autores19-22 alertan 
sobre el aumento de detección de ITS en adolescentes asociado a de-
terminadas conductas como las relaciones sexuales no planificadas, 
las relaciones con parejas múltiples y las relaciones esporádicas bajo 
los efectos del alcohol. Asimismo, este grupo etario presenta las ma-
yores dificultades para acceder a los servicios de salud de modo au-
tónomo, ya que el inicio de las relaciones sexuales se establece alre-
dedor de los 15 años de edad. Los autores citados sitúan el uso del 
preservativo en torno al 80% en la adolescencia, y dicho uso descien-
de al incrementarse la edad sin que exista información verificada 
sobre si su empleo es correcto en términos de prevención de la trans-
misión22.

Cabe añadir a este contexto el incremento de casos de sífilis debi-
do especialmente a la población de varones que tienen sexo con va-
rones23,24. 

El objetivo de este trabajo es poner de manifiesto la evolución de 
la incidencia de la sífilis en el marco geográfico de la ciudad de Va-
lencia e identificar las características de los sujetos afectados y sus 
prácticas de riesgo con el objeto de mostrar la necesidad de interven-
ciones preventivas y de promoción de los medios profilácticos, así 
como de mejorar los sistemas de información para reducir la infra-
notificación y colaborar en la reducción de la estigmatización de 
quienes adquieren esta infección.

Material y métodos

Se aplicó un diseño clásico de vigilancia de salud pública (estudio 
longitudinal retrospectivo) con el objeto de estimar la incidencia 
acumulada, describir las características de los pacientes y evaluar la 
probabilidad de presentar la infección según estas.

The annual impact of the disease evolved from 2.4 ¥ 105 in 2004 up to 14.5 ¥ 105 in 2014. Males (82.96%) 
masculinity rate: 4.8. Major specific incidence took places on age-groups 35-39 years with 16.49 ¥ 105 and 
40-44 years with 16.98 ¥ 105. The difference between women stands out according to origin: middle ages in 
autochthonous (39.72 years) opposite to foreigners (32.91 years); P = .004. The primary forms were 5 times 
more probable in males. The major factor of risk was to have multiple couples (54.89%), man-to-man homo 
or bisexuals reaches 90.0% of it. The HIV (human immunodeficiency virus) infection was 29.07% in males 
and 4.35% in women. Precedent of multiple couple relations would not be a minor of 42 times more likely 
among the homosexual population with syphilis.
Major determinant of risk were the relations with multiple pairs and the prevention will have to be focused 
to the group of men who practice sex with men.

© 2016 Elsevier España, S.L.U. All rights reserved.
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El ámbito geográfico se circunscribió a los departamentos de sa-
lud de la ciudad de Valencia. El ámbito temporal abarcó desde enero 
de 2003 hasta diciembre de 2014.

Se incluyó en el estudio la totalidad de las notificaciones de sos-
pechas de casos de sífilis adquirida, recogidas por el sistema de noti-
ficación de enfermedades de declaración obligatoria hasta 2007 y, 
desde ese año hasta la actualidad, a través del sistema AVE.

Una vez recibida la notificación, esta es verificada por personal 
entrenado del Centro de Salud Pública (CSP) de Valencia según los 
criterios del Sistema Nacional de Vigilancia Epidemiológica y de la 
Red Nacional de Vigilancia Epidemiológica. Se amplía la información 
de las encuestas, si es preciso, mediante acceso a la historia clínica 
electrónica de los pacientes y contacto con los médicos notificadores. 
Desde el año 2011, siempre que los pacientes puedan ser localizados 
telefónicamente, y solo si prestan su consentimiento oral, se recopila 
información adicional no contemplada en las encuestas del sistema 
de vigilancia, como la opción sexual y/o condición sexual y presencia 
de asociación con el virus de la inmunodeficiencia humana (VIH). 
Esta información se recoge en una encuesta propia del CSP.

Todas las sospechas se asignaron a una enfermera encuestadora 
que intentó su localización y entrevista, cumplimentando las varia-
bles clínicas y demográficas a través de su historial médico o entre-
vista telefónica con el médico que lo atendió. 

Las variables de estudio fueron: la edad al diagnóstico, el sexo, el 
origen (español o extranjero), la orientación sexual (mujeres con 
prácticas de cualquier orientación sexual, varones con prácticas ho-
mosexuales y bisexuales, varones con prácticas heterosexuales), el 
estadio clínico de la sífilis en el momento del diagnóstico (primaria, 
secundaria, otras), la demora diagnóstica desde la aparición de sínto-
mas, los antecedentes de prácticas sexuales de riesgo (ninguna, tener 
parejas múltiples, el uso de la prostitución, el ejercicio de la prosti-
tución), el cribado de la coinfección por VIH y el estudio de contactos 
(realizados o no en el momento de la notificación).

El tratamiento de los datos y la elaboración de resultados se rea-
lizaron mediante el programa de tratamiento estadístico SPSS+ con 
licencia de la Conselleria de Sanitat.

Las variables se distribuyeron en forma de frecuencias y tablas. El 
contraste estadístico de las variables cualitativas o asimiladas se reali-
zó mediante la prueba de ‒2. Las medidas de asociación fueron la razón 
de incidencias y, en las estimaciones de probabilidad asociadas a ca-
racterísticas del sujeto, la odds ratio (OR) y sus intervalos de confianza 
del 95% (IC del 95%). Las variables cuantitativas, continuas o asimiladas 
se contrastaron mediante pruebas paramétricas: t de Student y F de 
Snedecor. Se delimitó la existencia de factores de confusión mediante 

la estratificación de los factores de riesgo considerados, estimando su 
probabilidad mediante el estadístico Q de Breslow-Day.

Resultados

El número total de casos notificados de sífilis en el período de 
estudio (2003-2014) en la ciudad de Valencia fue de 798 (tasa media 
de incidencia para el período, 8,37 casos ¥ 105 habitantes y año). El 
impacto anual de la enfermedad evolucionó desde 2,4 ¥ 105, en 2004, 
hasta el 14,5 ¥ 1105, en 2014 (fig. 1). Alcanzó su mayor incidencia en 
2011, con 16,9 casos ¥ 105 habitantes. El 82,96% eran varones (tabla 
1), lo que determina una razón de masculinidad de 4,8. Como se 
muestra en la tabla 1, el impacto de la sífilis representó una inciden-
cia acumulada de 14,47 ¥ 105 en varones y de 2,75 ¥ 105 en mujeres. 
La razón de tasas muestra una mayor probabilidad de riesgo entre los 
varones: 5,27 veces mayor frente a la de las mujeres.

La relación paciente autóctono/extranjero muestra una relación 
diferente de la anterior. Mientras la proporción de casos fue superior 
en autóctonos (tabla 1), la tasa de incidencia en población extranjera 
(23,7 ¥ 105) fue muy superior a la de autóctonos (6,71 ¥ 105), lo que 
en términos de razón de incidencias se correspondió con 3,53 veces 
más. Entre los extranjeros, la región que más casos ha aportado ha 
sido Latinoamérica (el 64,0% de las mujeres extranjeras y el 59,7% de 
los varones extranjeros), seguida de Europa del Este en el caso de las 
mujeres (18,6%) y de Europa Occidental en los varones (13,8%).

La distribución por grupos de edad (tabla 1) muestra su mayor 
impacto proporcional entre los 25 y los 44 años. En términos de in-
cidencia, los valores más elevados se sitúan en los grupos 35 a 39 
años, con 16,49 ¥ 105, y 40 a 44 años, con 16,98 ¥ 105. 

La media de edad al diagnóstico en el conjunto estudiado ha sido 
de 37,8 años ± 12,67, sin que haya variado de forma significativa en el 
período. Se han notificado 16 casos de sífilis en personas de edades 
comprendidas entre 13 y 18 años; entre ellos, 7 en menores de 16 
años (4 mujeres).

Las figuras 2 y 3 ponen de manifiesto las diferencias entre la po-
blación autóctona y extranjera, su distribución por edad y por sexo, 
el predominio masculino y la ausencia de diferencia de edad varón/
mujer dentro del mismo origen. Destaca la diferencia entre mujeres 
según origen: edad media en autóctonas (39,72 años) frente a ex-
tranjeras (32,91 años); p = 0,004. 

La forma clínica predominante al diagnóstico fue la sífilis secun-
daria, con el 25,69% de los casos registrados, y la sífilis primaria re-
presentó el 23,06%. Ambas formas clínicas representan el 48,75% de 
los casos incidentes registrados (tabla 2). La sífilis latente fue el pri-

0

2

4

6

8

10

12

14

16

18

2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014

Valencia-ciudad C. Valenciana España Unión Europea

Figura 1. Evolución de la incidencia acumulada de sífilis. Período 2003 a 2014. Ciudad de Valencia y su comparación por niveles territoriales.
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mer diagnóstico de la enfermedad en el 17,79% de los sujetos, mien-
tras que la sífilis tardía y sus manifestaciones lo fue en el 3,11%; por 
tanto, las formas de sífilis más avanzadas suman el 20,8% (tabla 2).  

Es necesario destacar que el 30% de los casos registrados de sífilis no 
determinan con claridad el estadio de enfermedad con el que se ini-
ció la secuencia diagnóstica.

Resulta necesario destacar que las formas de sífilis latentes son 
más frecuentes en mujeres (34,56%) que en varones (14,35%). 

El contraste entre características de los sujetos y forma de presen-
tación muestra que la relación sexo y forma de presentación no solo es 

Tabla 1

Distribución de los casos de sífilis según sexo, origen o edad. Incidencia media anual, razón de tasa e intervalo de confianza del 95% (IC del 95%). Valencia, 2003-2014

Casos (n) Casos (%) Incidencia acumulada OR IC del 95%

Sexo Mujer 136 17,04 2,75 1 –

Varón 662 82,96 14,47 5,27 4,38-6,34

Origen Nacional 516 64,66 6,71 1 –

Extranjero 282 35,34 23,70 3,53 3,05-4,08

Grupos de edad 10-14 2 0,25 0,48 1 –

15-19 26 3,26 5,86 12,20 2,89-51,39

20-24 68 8,52 11,94 24,88 6,10-101,50

25-29 122 15,29 16,26 33,86 8,37-136,95

30-34 130 16,29 15,75 32,80 8,12-132,54

35-39 135 16,92 16,49 34,36 8,51-138,79

40-44 130 16,29 16,98 35,36 8,75-142,90

45-49 73 9,15 10,41 21,68 5,32-88,34

50-54 37 4,64 5,92 12,33 2,97-51,16

55-59 20 2,51 3,52 7,33 1,71-31,37

60-64 16 2,01 3,12 6,49 1,49-28,22

65-69 17 2,13 3,72 7,76 1,79-33,57

70-74 8 1,00 2,06 4,29 0,91-20,21

75-79 9 1,13 2,48 5,16 1,11-23,86

80-100 5 0,63 1,05 2,18 0,42-11,26

OR: odds ratio.
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Figura 2. Pirámide de población de los casos de sífilis. Ciudad de Valencia. Período 
2003-2014.
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significativa, sino también consistente (tabla 3). Las formas primarias 
y secundarias de la enfermedad fueron 5 veces más probables de 
observar en varones que en mujeres; de igual modo, las formas la-
tentes y tardías fueron más frecuentes en mujeres con idéntica pro-
babilidad (OR: 5,41; IC del 95%, 3,31-8,85; p < 0,01). Idéntica inter-
pretación se puede hacer de la relación entre autóctono y formas 
primarias (tabla 3) o extranjero y formas latentes y tardías (OR: 2,83; 
IC del 95%, 1,94-4,16; p < 0,01). No se aprecia relación significativa 
entre opción sexual en varones y forma de presentación al diagnós-
tico.

El denominado “riesgo sexual” (tabla 2) estuvo ausente en el 
15,91% de los casos. Esta percepción de ausencia de riesgo resulta 
destacable, puesto que el 50% de las mujeres afirmó desconocer nin-
gún riesgo “fuera de su pareja”. Las parejas múltiples fueron 3 veces 
más frecuentes entre los varones (61,48%) que entre las mujeres 
(22,79%). El ejercicio de la prostitución representa un porcentaje mí-
nimo de los casos. Los varones clientes de prostitución representan 
el 6% de los casos.

La opción sexual preferente, documentada desde 2011, no se reco-
ge en un 51%; sin embargo, la información que aporta pone de mani-
fiesto que un tercio de los varones afectados (27,78%) tiene las rela-
ciones homosexuales como opción preferente.

La exposición a algún comportamiento sexual de riesgo no se 
pudo determinar en el 22,1% de los casos. Entre el resto, el mayor 
factor de riesgo sexual fue tener parejas múltiples (54,89%), sobre 
todo entre varones homosexuales o bisexuales, que alcanzan el 
90,0%. Los varones heterosexuales y las mujeres refieren parejas 
múltiples entre el 20 y el 29,5%, respectivamente.

La coinfección por el VIH (tabla 2) fue determinada en el 29,07% 
de los varones y el 4,35% de las mujeres en el período 2011-2014. La 
prueba tuvo resultado negativo en el 28,57% de los casos. Cabe des-

tacar la ausencia de información sobre la realización de las pruebas 
en casi el 50% de los casos.

Las parejas múltiples parecen constituir el comportamiento se-
xual de mayor riesgo en los varones homosexuales. En la tabla 3 se 
muestra que el antecedente de parejas múltiples entre los pacientes 
homosexuales fue 179 veces más probable que entre los hetero-
sexuales. Esta cifra significativa con un intervalo de confianza impre-
ciso estima que su valor inferior no sería menor de 42 veces la pro-
babilidad de antecedente de parejas múltiples entre la población 
homosexual enferma de sífilis.

En la misma dirección, la condición varón y la condición pobla-
ción autóctona fueron características asociadas a la enfermedad, con 
valores de OR de 15,13 y 2,52, respectivamente.

El análisis estratificado de la condición homosexual/heterosexual 
y la condición origen autóctono/extranjero muestra la ausencia de 
confusión entre ambas variables (Q de Breslow-Day: 0,7101; p = 
0,3994), aislando las parejas múltiples como la exposición asociada 
al factor de riesgo que representa la opción homosexual entre los 
enfermos de sífilis.

En 606 casos se obtuvo con fiabilidad la fecha de inicio de los 
síntomas y la fecha de diagnóstico, lo que permite determinar que la 
media de días entre los síntomas detectados por el paciente y su 
diagnóstico fue de 57 (percentil 25: 7 días; percentil 75: 60 días). La 
representación gráfica de “semanas hasta el diagnóstico” por sexos 
(fig. 4) muestra que entre 0 y 8 semanas se diagnostica el 73% de los 
casos de sífilis y que al cabo de 12 semanas la cifra alcanza el 79,6%. 
El porcentaje restante se diagnosticará a lo largo de los 2 años si-
guientes.

Este diagnóstico se efectuó en el 90,7% de los casos mediante 
pruebas serológicas y en un 6,9% mediante signos y síntomas clíni-
cos. Tan solo en el 2,4% de las ocasiones se utilizó PCR (reacción en 
cadena de la polimerasa) y microscopia.

Que el diagnóstico e identificación de casos se haya producido 
mediante serología justifica que el 82,2% de la notificación de casos 
proceda del sistema de automatización de resultados microbiológi-
cos (RedMiVa). La búsqueda activa de contactos por parte de la uni-
dad de epidemiología aportó un 9,2% de los casos y fueron los servi-
cios de asistencia médica, primarios y hospitalarios, los que aportaron 
el resto de los casos durante el período.

Discusión y conclusiones

Sin lugar a dudas, las enfermedades recogidas mediante notifica-
ción adolecen de pérdidas y errores de clasificación que, general-
mente, van a mostrar un tamaño menor en términos de incidencia de 
enfermedad. Sin embargo, la notificación de enfermedades represen-

Tabla 3

Estadio al diagnóstico y parejas múltiples, según sexo, opción sexual y origen

Estadio al diagnóstico Prácticas de riesgo

Primaria y secundaria/ 
Latente y tardía

Parejas múltiples

OR IC del 95% p OR IC del 95% p

Sexo

 V/M 5,41 3,31-8,85 p < 0,01 15,13 9,13-25,07 p < 0,01

Opción sexual

  V homosexual/
heterosexual

1,5 0,81-1,62 NS 179,23 42,04-764,06 p < 0,01

Origen

  Español/
extranjero

2,83 1,94-4,16 p < 0,01 2,52 1,68-3,77 p < 0,01

IC del 95%: intervalo de confianza del 95%; M: mujer; NS: no significativa; OR: odds 

ratio; V: varón.

Tabla 2

Distribución de las variables asociadas al diagnóstico. Riesgo y opción sexual, 
coinfección por el virus de la inmunodeficiencia humana y estudio de contactos

Forma clínica de sífilis Latente y tardía 166 (20,85)

Primaria y secundaria 389 (48,87)

Desconocido 241 (30,28)

Riesgo sexual Sin riesgo 127 (15,91)

Parejas múltiples 438 (54,89)

Usuario de prostitución 49 (6,14)

Ejerce la prostitución 8 (1,00)

Desconocido 176 (22,06

Opción sexual (2011-2014) Mujeres (cualquier opción) 69 (14,74)

Varones heterosexuales 20 (4,27)

Varones homosexuales 130 (27,78)

Varones bisexuales 45 (9,62)

Desconocido 204 (43,59)

VIH estudiado Sí 391 (49,00)

No 11 (1,38)

Desconocido 396 (49,62)

VIH Positivo 163 (20,43)

Dudoso/indeterminado 6 (0,75)

Negativo 228 (28,57)

No realizado 11 (1,38)

Desconocido 390 (48,87)

Estudio de contactos Sí 316 (39,60)

No 196 (24,56)

Desconocido 286 (35,84)

VIH: virus de la inmunodeficiencia humana.
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ta la única fuente sistemática, universal, continuada y con validez 
externa suficiente para establecer comparaciones entre territorios, 
poblaciones y sociedades distintas25,26.

Con el objeto de limitar y reducir las pérdidas de información, y al 
mismo tiempo mostrar la mejora introducida por los sistemas de in-
formación automatizados, se ha incluido un intervalo de tiempo que 
abarque años previos a la introducción de estos.

Por otro lado, la exactitud del diagnóstico microbiológico en apo-
yo del diagnóstico clínico ha permitido aplicar con mayor rigor los 
criterios de clasificación del Centro Nacional de Epidemiología, in-
crementando, lógicamente, la precisión y, por tanto, la validez inter-
na del análisis epidemiológico.

En cuanto a la medida utilizada (incidencia anual acumulada), 
pese a tratarse de una medida de frecuencia, se puede considerar que 
—de acuerdo con Kleinbaum27— ofrece una idea del impacto de la 
enfermedad en un intervalo de tiempo; en este caso el período es 
anual.

En este sentido, y siguiendo a Kleinbaum, la incidencia acumulada 
de sífilis en la ciudad de Valencia estimada en 2013 y 2014 está entre 
12 y 14 ¥ 105 sujetos sanos que pasaron a enfermos durante el perío-
do de 1 año. Estas cifras son superiores a las publicadas por el Minis-
terio de Sanidad y la propia comunidad autónoma3. Algunos territo-
rios fronterizos y con fuerte presión migratoria (como Melilla) 
comunicaban en 200628 una incidencia de 24,39 ¥ 105. En el año 
20133 Melilla no reporta casos, mientras que Ceuta y Canarias notifi-
can una tasa anual de 12,99 y 10,76 respectivamente y las Islas Balea-
res alcanzaban los 16,95 ¥ 105. 

La tendencia creciente de las ITS, y en ocasiones la pérdida de 
información, no resulta exclusiva de nuestro territorio nacional. El 
informe de vigilancia del ECDC4 establece un incremento anual de 
tasas de incidencia mayor del 50% en el período 2008-2013 para Ale-
mania, Dinamarca, Grecia, Luxemburgo, Malta, Noruega, Portugal y 
Suecia. Incremento debido, en parte, a la normalización de los siste-
mas de información de enfermedades transmisibles.

Resulta igualmente comparable la razón de morbilidad varón/
mujer 5 veces superior en la sífilis, similar a los valores observados 
en España4,9, Canadá29 y nuestro entorno europeo4. Coincidimos con 
el trabajo canadiense en su apreciación de la existencia de casos ig-
norados en mujeres. En nuestra opinión, la opacidad de las mujeres 
en la notificación de ITS se sustenta en aspectos diferenciales ligados 
al sexo: diferencias en las manifestaciones clínicas, acceso más fre-
cuente a servicios médicos privados de ginecología y, en el caso de 
las mujeres inmigrantes, el acceso a servicios médicos sin ánimo de 
lucro de carácter anónimo30.

Colabora a esta opinión que los servicios de salud de Canadá30 y 
Escocia31 obtienen gran parte de la incidencia en mujeres a partir del 
control de embarazo, tal y como sucede en España desde la década 
pasada18,32.

Si bien algunos autores25,32, y nosotros mismos13, hemos observa-
do en la década pasada un predominio significativo de casos de sífilis 
en población inmigrante frente a población autóctona, en este perío-
do de estudio identificamos como mayor factor de riesgo las relacio-
nes sexuales entre varones en condiciones de múltiples parejas. Esta 
conducta se identifica en los Países Bajos33 como determinante de 
riesgo cuando el número de parejas es superior a 3 en los últimos 6 
meses. El Robert Koch Institute atribuye el mayor peso del incremen-
to de la sífilis en Alemania a los varones con relaciones homosexua-
les34 y, en el Reino Unido, la Health Protection Agency establece en el 
75% el porcentaje de diagnósticos de sífilis atribuibles a las relacio-
nes sexuales entre varones35, mientras que el ECDC lo sitúa en el 67% 
en el conjunto de la Unión Europea4. En nuestra población el porcen-
taje de varones afectados con prácticas homosexuales alcanza el 32%, 
cifra que consideramos afectada por la elevada proporción de no 
respuestas a esta cuestión en las entrevistas telefónicas.

La coinfección por el VIH en nuestra población ofrece proporciones 
similares a las observadas en el Reino Unido35 y los Países Bajos33 tanto 
en población heterosexual como con conductas homosexuales. Sin 
embargo, cabe considerar la elevada proporción de pérdidas de infor-
mación sobre antecedentes de VIH que limita la validez externa de 
nuestra información a pesar de la coincidencia descrita. No obstante, 
este fenómeno es común a la Unión Europea4 y a los países que, como 
Alemania, no recogen información nominal de los casos de sífilis34.

El análisis de las variables predictoras, como la conducta sexual o 
las características etarias, no pueden explicar por sí solas la dinámica 
de las ITS y, en particular, de la sífilis. En nuestra opinión pesan fac-
tores culturales, déficit o ausencia de los servicios de promoción de 
la salud6,7,19 y, finalmente, la presión ideológica en torno a limitar la 
libre y segura sexualidad8, que constituyen las limitaciones o corta-
pisas que favorecen la transmisión persona-persona.

Cabe concluir, en coincidencia con el ECDC4, que es necesario me-
jorar la información sanitaria sobre la sífilis y otras ITS. Se debe apro-
vechar el potencial que el sistema de vigilancia de salud pública es-
pañol tiene por su extensión, toda vez que la mayoría de las 
informaciones relativas a sífilis, en Europa, proceden de estructuras 
no formales, altruistas o de carácter monográfico.

En nuestra opinión, la prevención, diagnóstico y tratamiento pre-
cisa focalizarse sobre el colectivo de varones que practican sexo con 
varones. Las actividades de prevención de la transmisión y promo-
ción de relaciones saludables requieren nuevas estrategias36 que di-
seminen las medidas saludables, toda vez que España y Alemania 
constituyen los territorios de mayor atracción turística para la comu-
nidad homosexual37.

Por último, se revela necesario obtener la mejora de la capacidad 
diagnóstica mediante métodos rápidos y sensibles, así como una 
adecuada diseminación de las guías europeas38 de diagnóstico y tra-
tamiento entre los profesionales sanitarios.
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Figura 4. Distribución del período síntomas/diagnóstico en semanas, según sexo.
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