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Les Infeccions de Transmissió Sexual (ITS) són un problema de salut de la màxima importàn-
cia per a la Salut Pública, pels seus efectes sobre la salut poblacional i, sobretot, pels efectes 
profunds en la salut sexual i reproductiva.

D’una banda són objecte sistemàtic de vigilància epidemiològica des de fa anys, la qual cosa permet co-
néixer la seua evolució al llarg del temps i, a més, conéixer bé quins són els mecanismes de transmissió 
i els factors que hi influeixen, que ens donen claus per a la seua prevenció.

La situació actual, com bé s’indica en l’article sobre la vigilància epidemiològica, és clarament preocu-
pant per l’augment de la incidència i per les característiques de les persones més afectades: homes, jo-
ves i amb múltiples parelles sexuals. Com a exemple, la taxa d’incidència de gonorrea a la Comunitat 
Valenciana en 2018 va ser de 18,54x10. Pràcticament, s’ha triplicat aquesta incidència en 5 anys, les 
persones que en pateixen tenen una edat mitjana de 30 anys i el 81,5% són homes.

Una situació especial és la infecció per VIH, primer pel que històricament ha representat, però també 
pels canvis que els tractaments han aportat en l’epidemiologia de la malaltia. Les taxes romanen relati-
vament estables, però s’està observant un increment en el grup etari, d’entre 25 i 34 anys, especialment 
en homes.

D’altra banda, i en bona part derivat de l’anterior, des de Salut Pública es realitzen accions de promo-
ció i de prevenció dirigides a reduir l’impacte que aquestes infeccions tenen en la salut de la població.

Les funcions dels professionals que participen en l’atenció sanitària respecte a la promoció de la salut 
sexual, la prevenció de les ITS i el seu tractament, són clau per a controlar aquest problema de salut.

Recursos específics a la Comunitat Valenciana, com ara els Centres de Salut Sexual i Reproductiva i els 
CIPS/ITS, permeten garantir un accés proper a la població i, especialment, a poblacions vulnerables, 
com és el cas dels CIPS, aportant un servei de qualitat.

Finalment, és d’especial rellevància el paper que organitzacions ciutadanes juguen per a arribar a 
col·lectius en què es donen especials situacions de risc, relacionades amb les ITS.

En aquest número del Viure en Salut s’aborden tots aquests temes des de la perspectiva de la Salut Públi-
ca juntament amb l’anàlisi d’un dels nous fenòmens, el conegut com ChemSex, en el qual la combinació 
de l’ús de drogues recreatives amb les pràctiques sexuals incrementa els riscos de contagi de la infecció.
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E
l VIH continua sent un dels majors problemes de salut pública 
a escala mundial. La Regió Europea de l’OMS va notificar en 
2017 prop de 160.000 nous diagnòstics, la qual cosa va signi-
ficar una taxa de 20 casos per 100.000 habitants (105 h), amb 
patrons i tendències molt diferents entre uns països i uns altres. 

En el mateix any es van notificar a Espanya 3.381 nous diagnòs-
tics, la qual cosa representa una taxa de 7,3 que, després de corregir per retard 
de notificació, s’estima en 8,8 casos per 105 h. S’observa una tendència de-
creixent en el nombre de nous diagnòstics en els últims anys.

El VIH/SIDA a la Comunitat Valenciana
El Sistema de Vigilància del VIH/SIDA de la Comunitat Valenciana (CV) recull 
informació sobre els nous diagnòstics d’infecció que es produeixen en la nostra 
comunitat. Les dades obtingudes a través d’aquest sistema són la millor apro-
ximació a la incidència de VIH de què es disposa i procedeixen tant de la noti-
ficació a través del sistema AVE com de la Xarxa de Vigilància Microbiològica 
(RedMIVA).

Des de l’any 2014 el VIH/SIDA forma part de la vigilància de les malalties de 
declaració obligatòria i, per tant, el seu diagnòstic obliga tots els metges i les 
metgesses a notificar els casos als serveis de salut pública.

Des de l’any 2014 s’han notificat a la CV 1.809 nous diagnòstics de VIH, que 
considerem casos autòctons. No es descriuen en aquest informe els casos im-
portats que corresponen a persones estrangeres amb un temps de residència al 
nostre país inferior als tres mesos i, conseqüentment, amb gran probabilitat de 
ser infeccions adquirides abans de la seua residència a la CV. Tampoc els casos 
que procedeixen d’una altra comunitat autònoma.

Aquests 1.809 casos representen una taxa de 7,2 casos per 105 h. Les taxes 
anuals d’aquest període s’han mantingut al voltant d’aquest valor amb diferèn-
cies entre les tres províncies que es mostren en la figura 1. Les taxes més altes 
corresponen sempre a la província de València i les més baixes a la de Castelló.

Figura 1: VIH/SIDA. Taxes anuals de nous diagnòstics. CV 2014-2018
Espanya 2014-2017

Grups d’edat i sexe
El 83,3% dels casos notificats en aquest període són homes i les seues taxes pre-
senten una lleugera tendència ascendent des dels 11,2 casos per 105 h de 2014 
als 12,5 en 2018, mentre que en les dones es mantenen més estables, al voltant 
dels 2 casos per 105 h amb una lleugera tendència descendent.

Per grups d’edat les taxes més altes es registren sempre entre els 25 i els 34 anys 
i s’aprecia, en els últims anys, una tendència ascendent en els dos grups quin-
quennals compresos en aquest rang d’edat.

La mitjana de l’edat de tots els casos és de 37 anys i és menor la dels homes que 
la de les dones, 37 anys enfront de 39.

Figura 2: VIH/SIDA. Taxes anuals per grups d’edat. Evolució 2014-2018

La proporció de nous diagnòstics de VIH corresponents a persones d’origen es-
tranger s’ha mantingut estable al voltant del 30%. Entre els homes la proporció 
d’estrangers és del 26% mentre que entre les dones les estrangeres suposen més 
de la meitat dels casos, concretament el 52,4%.

Manera de transmissió
La majoria dels nous diagnòstics de VIH tenen el seu origen en la transmissió 
sexual. La transmissió homo/bisexual és la manera de contagi més freqüent i 
presenta al llarg dels anys una clara tendència ascendent des del 38,0% en 2014 
al 62,1% en 2018. Aquest augment podria explicar-se perquè s’ha emplenat mi-
llor aquesta variable, ja que aquest període de temps la proporció de casos en 
els quals no es té informació sobre la manera de transmissió ha baixat de quasi 
un 40% al 10,9%.

La transmissió heterosexual és la segona forma de contagi més freqüent, amb 
valors molt més baixos que oscil·len entre el 16,7% i el 20,4%. Les altres ma-
neres de transmissió presenten xifres molt més baixes i es mantenen estables al 
llarg dels cinc anys.

El VIH/SIDA continua sent un dels grans problemes de salut pública a escala mundial. El 
Sistema de Vigilància del VIH/SIDA de la Comunitat Valenciana recull informació sobre els nous 
diagnòstics que es produeixen en la nostra comunitat. Les dades obtingudes a través d’aquest 
sistema són la millor aproximació a la incidència de què es disposa i procedeixen tant de la 
notificació a través del sistema AVE com de la Xarxa de Vigilància Microbiològica (RedMIVA).

Vigilància del VIH/SIDA a la Comunitat Valenciana
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Figura 3: VIH/SIDA. Manera de transmissió per sexes . Evolució 2014-2018

Diagnòstic tardà i malaltia avançada
Quan després del diagnòstic de VIH el recompte de limfòcits CD4 està per da-
vall de 350 parlem de diagnòstic tardà, i de malaltia avançada quan estan per 
davall de 200 CD4/µlµl.

La informació sobre la primera determinació de limfòcits CD4 realitzada des-
prés del diagnòstic no ha sigut uniforme al llarg d’aquests anys i no s’observa 
una millora en l’emplenament d’aquesta variable. 

S’aprecia una lleugera tendència descendent dels casos amb baix recompte de 
limfòcits CD4, més apreciable en els casos de diagnòstic tardà (<200). Això 
coincideix amb un lleuger augment dels casos amb recompte de CD4 després 
del diagnòstic major o igual a 350.

Casos de SIDA
La proporció de casos que, en el moment del diagnòstic, compleixen criteris de 
SIDA ha anat disminuint al llarg d’aquests anys i ha passat del 13,4% al 4,6% 
del total de casos notificats en l’any.

Els casos presenten, quant al sexe, una distribució similar a la de la infecció.
Són, per tant, majoritàriament homes. La mitjana d’edat se situa entre els 42 i 
els 46 anys.

Entre les manifestacions clíniques indicatives de SIDA, destaquen la pneumò-
nia per Pneumocistis jirovenci, la síndrome caquèctica i la candidosi esofàgica.

Elvira Pérez Pérez, Francisco Javier Roig Sena
Servei de Vigilància i Control Epidemiològic.

Subdirecció General d’Epidemiologia, Vigilància de la Salut i 
Sanitat Ambiental.

Direcció General de Salut Pública i Addiccions.
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Figura 4: VIH/SIDA. Determinació de CD4 al diagnòstic. Evolució 2014-2018

Conclusions
•	En els últims cinc anys la taxa global de nous diagnòstics de VIH a la Co-

munitat Valenciana s’ha mantingut estable, al voltant dels 7 casos per 105 h. 

•	La distribució per grups d’edat i sexe és similar en tots els anys. Les taxes més 
elevades es registren sempre entre els homes, i és en el grup d’edat de 25 a 34 
anys on es troben les taxes més altes. 

•	Els casos en població estrangera són el 30% dels notificats i suposen més de 
la meitat dels casos diagnosticats en dones.

•	La majoria dels casos tenen el seu origen en la transmissió sexual; les rela-
cions sexuals no protegides, tant en dones heterosexuals com en HSH, són 
la manera de transmissió més freqüent. El que cal tindre en compte a l’hora 
d’establir estratègies de prevenció.

•	La recollida d’informació sobre la via de contagi en els casos notificats ha 
anat millorant en el transcurs dels cinc últims anys.

•	Qualsevol persona pot accedir a les proves per al diagnòstic de VIH; no obs-
tant això, un percentatge important dels casos amb diagnòstic d’infecció per 
VIH presenta xifres de CD4 que són indicatives d’un diagnòstic tardà. 
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L
es infeccions de transmissió sexual (ITS) 
són un greu problema de salut públi-
ca tant per la seua magnitud com per 
les seues complicacions i seqüeles si no 
es realitza un diagnòstic i tractament 
precoç. Moltes d’elles poden romandre 

asimptomàtiques durant bastant temps i les persones 
infectades les transmeten a les seues parelles.

Els agents etiològics de les ITS tenen un reservori ex-
clusivament humà, la transmissió es realitza a partir 
de les persones infectades (formes clíniques agudes, 
cròniques o absents) i es produeix per contacte direc-
te persona a persona durant una relació sexual.

La identificació precoç permet el tractament ade-
quat immediat i l’estudi de contactes, la qual cosa 
suposa tant un benefici individual com de salut pú-
blica en tallar la cadena de transmissió i amb això 
previndre noves infeccions.

La informació epidemiològica poblacional sobre les 
ITS s’obté a través del Sistema de Malalties de De-
claració Obligatòria (EDO) i la Xarxa d’Informació 
Microbiològica (RedMiva). Les ITS sotmeses a vigi-
lància són: la infecció gonocòccica, sífilis, sífilis con-
gènita i Chlamydia trachomatis. Així mateix també 
estan sotmeses a vigilància les hepatitis víriques, que 
encara que no són exclusivament de transmissió se-
xual sí que ho són en una part important.

Totes aquestes malalties es registren en una enques-
ta epidemiològica, a partir de la qual podem ex-
traure informació tant sobre l’evolució com sobre 
característiques sociodemogràfiques, clíniques, fac-
tors de risc i mesures adoptades. 

Aquest grup de malalties, tant a Europa com a Es-
panya, presenten unes característiques epidemiolò-
giques similars, tendència ascendent d’infecció go-
nocòccica (en 2016 taxes d’incidència 18,2 i 14,7 
casos x 105 hab. Europa i Espanya respectivament) 
i sífilis (en 2016 taxes d’incidència 6,1 i 7,2 ca-
sos x 105 hab.) i predomini en homes. En el cas de 
Chlamydia trachomatis el predomini és en dones 
(taxes 141 i 17,9 casos x 105 hab.) i es produeixen 
en edats joves entre 20 i 34 anys, principalment.

Evolució de les taxes d’incidència (2008- 2018) 
de les ITS en la Comunitat Valenciana
Les dades del sistema EDO mostren una evolució 
descendent des de l’any 1985 fins a finals dels 90 
en les taxes d’incidència (TI) d’infecció gonocòccica 
(TI van de quasi 80 casos x 105 hab. en 1984 fins a 
0,50 en 2001) i sífilis (TI de 12,18 en 1984 a 0,40 
casos x 105 hab. en 2000), a partir d’ací l’evolució 
és clarament ascendent en totes dues malalties (fi-
gura 1).

Chlamydia trachomatis es va començar a vigilar en 
2015. Encara que tenim un curt període d’evolució 
s’aprecia una tendència ascendent amb 640, 724, 
863 i 1.195 casos notificats de 2015 a 2018, malgrat 
que hem de tindre en compte que ha existit un incre-
ment similar en el nombre de proves diagnòstiques 
realitzades en el mateix període (739.096, 767.967, 
793.346, 897.841): no podem descartar que es dega 
a la millora d’una situació d’infradeclaració.

Resultats de la vigilància epidemiològica del 
2018 a la Comunitat Valenciana
El total de casos notificats d’infecció gonocòccica 
en 2018 ha sigut de 918 (taxa de 18,54 x 105 hab.), 
de sífilis 533 (taxa de 10,8 x 105 hab.), 1 cas de 
sífilis congènita i 1.195 de Chlamydia trachomatis 
(taxa de 24,1 x 105 hab.).

La mitjana d’edat dels casos d’infecció gonocòcci-
ca ha sigut de 29,82 anys i la proporció d’homes 
81,05%, en la sífilis la mitjana d’edat ha sigut 38,7 
anys i el 87,62% dels casos són homes, i en Chlamy-
dia trachomatis el 40% dels casos es produeix entre 
15 i 24 anys i el 57,49% són dones.

La forma clínica més freqüent en la infecció go-
nocòccica és la uretritis en el 77% dels casos, en 
la sífilis la forma clínica més freqüent és la sífilis 
primària amb el 42% dels casos, seguida de la se-
cundària (30%) i finalment la latent (22%).

Vigilància de les infeccions de transmissió sexual 
a la Comunitat Valenciana
Isabel Huertas Zarco, Rosa María Carbó Malonda

A la Comunitat Valenciana, igual que a Espanya i la resta d’Europa, aquest grup de malalties 
presenten unes característiques epidemiològiques similars: una clara tendència ascendent 
des de començaments d’aquest segle, predomini en homes (amb excepció de Chlamydia 
trachomatis), edats joves i múltiples parelles sexuals.

Gràfic 1: Evolució infecció gonocòccica i sífilis. 1984 - 2018.
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La proporció de persones estrangeres entre els casos 
d’infecció gonocòccica ha sigut del 23,20% (213 
casos) i entre els casos de sífilis del 25,32% (135 
casos); d’elles el 50,7% dels casos d’infecció gono-
còccica i el 61,5% de sífilis procedeixen d’Amèrica 
Central i del Sud.

El factor de risc més sovint associat a totes dues 
malalties ha sigut tindre parelles múltiples (69% i 
64% respectivament infecció gonocòccica i sífilis).

Entre les mesures adoptades, l’estudi de contactes 
s’ha realitzat en el 62% dels casos amb infecció go-
nocòccica i en el 51% dels casos de sífilis, i el trac-
tament de contactes s’ha realitzat en el 26% i 30% 
respectivament (taula 1).

Conclusions
Tendència clarament ascendent d’infecció gonocòc-
cica i en menor mesura en sífilis i en Chlamydia 
trachomatis.

La infecció gonocòccica, sífilis i Chlamydia tracho-
matis es donen en persones joves i molt joves, les 
dues primeres fonamentalment en homes i Chlamy-
dia trachomatis en dones.

El factor de risc més important és tindre relacions 
sexuals amb múltiples parelles.

Habitualment resulta complexa la identificació dels 
contactes, la qual cosa repercuteix en la capacitat 
de tallar les cadenes de transmissió.

 

BROTS PER INFECCIONS DE TRANSMISSIÓ 
SEXUAL COMUNITAT VALENCIANA. ANYS 
2010-2018
Els brots per infeccions de transmissió sexual pre-
senten una tendència ascendent a la nostra comu-
nitat. Aquest ascens pot atribuir-se en part a l’ex-
haustivitat en la detecció de casos per la Xarxa de 
Vigilància Microbiològica Valenciana, que ha per-
més detectar i investigar agregacions temporals-es-
pacials que posteriorment van poder ser considera-
des com a brots. Per tant, definim com a brot la 
declaració de dos o més casos amb relació epide-
miològica.

Brots per infecció gonocòccica
Els brots d’infecció gonocòccica han presentat un 
increment considerable en la nostra comunitat al 
llarg del període. S’han declarat 68 brots, amb un 

mínim de 3 brots l’any 2010 i un màxim de 20 en 
2018. Els casos associats han sigut un 3,4% del to-
tal, la qual cosa suposa un percentatge molt baix de 
detecció d’algun vincle epidemiològic. La grandària 
mitjana dels brots ha sigut de 2 casos i només en un 
7,4% s’han identificat 3 o més casos.

Quant a les característiques personals, un 57,6% 
han sigut homes, amb una mitjana d’edat de 30 
anys, i en un 21,5% dels casos han sigut persones 
no nascudes a Espanya, procedents principalment 
de Romania i Colòmbia.

Els factors de risc declarats amb major freqüència 
han sigut relacions sexuals amb parelles múltiples 
en un 49,3%, relacionats amb la prostitució en un 
5,5% i amb font desconeguda o no manifestada en 
el 45,2%. 

Brots de sífilis
Els brots de sífilis en el període han presentat un 
lleuger increment, amb xicotetes oscil·lacions 
anuals. En total s’han declarat 125 brots, amb un 
mínim de 8 l’any 2010 i un màxim de 21 l’any 2013. 
Aquests brots han sigut també de xicoteta magni-
tud amb una grandària mitjana de 2 casos, només 
en un 3,4% s’han relacionat 3 o més casos en un 
mateix brot.

Cal destacar que només el 6,2% del total dels casos 
de sífilis declarats en el període han sigut identifi-
cats i associats a brot per vincle epidemiològic, la 
qual cosa suposa una molt baixa detecció de con-
tactes en la cadena de transmissió de la malaltia.

Els casos de sífilis associats a brots han sigut homes 
en un 72,2%, amb una mitjana d’edat de 30 anys. 
Entre els casos s’han declarat un 22% en persones 
no nascudes a Espanya, principalment procedents 
també de Romania i Colòmbia. El principal factor 
de risc declarat han sigut les relacions sexuals amb 
parelles múltiples en el 52% dels casos, seguit de 
la prostitució amb un 6% i en un 42% amb font 
desconeguda o no manifestada. D’altra banda, en 
un 89% dels casos s’ha dut a terme l’estudi de con-
tactes. Un 11% dels casos de sífilis associats a brots 
han presentat coinfecció amb VIH.

Brots d’hepatitis A
L’hepatitis A és una malaltia d’etiologia vírica que 
pot cursar com una infecció asimptomàtica o bé en 
forma greu, el grau de la qual en general augmen-
ta amb l’edat. En zones d’endemicitat alta la seua 
incidència es relaciona amb deficiències higièni-

ques, però en el nostre àmbit, amb una endemicitat 
baixa, la seua incidència en els últims anys ha aug-
mentat considerablement a través de transmissió 
per contacte persona a persona, com ha ocorregut 
també en la resta d’Europa i els EUA.

A Europa, a la fi de l’any 2016, es va detectar un in-
crement important de casos, tant en població gene-
ral com en grups específics, en diferents països, in-
closa Espanya. A mitjan 2017, un estudi dut a terme 
en 16 països de la Unió Europea va informar dels 
resultats d’un estudi genòmic amb 1.500 casos con-
firmats amb genotip IA, que pertanyien a 3 clústers 
diferents, predominantment entre homes que man-
tenen sexe amb homes (HSH).

A la Comunitat Valenciana en el període 2010-2018 
s’han declarat 141 brots d’hepatitis A amb 551 ca-
sos associats. La incidència major ha sigut en els 
dos últims anys. En 2017 amb 31 brots i 118 casos i 
l’any 2018 amb 18 brots i 116 casos associats.

En mitjana, en el període temporal estudiat, el per-
centatge major de brots va ser degut a transmissió 
persona-persona per contacte no sexual, a viatgers 
a països d’alta endèmia i alguns a través d’aliments. 
No obstant això, en els dos últims anys s’ha detec-
tat un important increment en el nombre de brots 
amb transmissió persona-persona per contacte se-
xual. Així, el 64,3% dels brots en els quals es té 
constància de transmissió per contacte sexual s’han 
agrupat entre 2017 i 2018.

La incidència major a la nostra comunitat es va ini-
ciar a mitjan any 2017 coincidint amb l’increment 
de casos a la UE. A la ciutat de València aqueix 
any es va estudiar una agregació temporal-espacial 
d’hepatitis A en HSH amb 43 casos, un 53,5% dels 
quals van requerir hospitalització.

L’estudi filogenètic dels virus circulants en diversos 
departaments entre 2016 i 2018 van vincular els aï-
llats amb subtipus IA a les hepatitis A en HSH tant 
d’àmbit nacional com transnacional.

Per a la prevenció i control dels brots d’hepatitis A 
hi ha una vacuna inactivada, altament immunogè-
nica, que està recomanada en situacions de preex-
posició en determinats grups específics, entre els 
quals s’inclouen les persones amb contactes sexuals 
múltiples, i també pot ser indicada després de l’ex-
posició en els contactes estrets d’un cas d’hepatitis 
A, sempre que siga administrada en els primers dies 
després del contacte.

Característiques generals I. Gonocóccica Sífilis

Nombre total de casos 918 533

Taxa x 100.000 hab. 18,54 x 100.000 hab. 10,77 x 100.000 hab.

Edat mitjana 29,82 anys 38,37 anys

Proporció d’homes 81,05% 8 7,62%

Proporció d’estrangers 23,20% 25,32%

Proporció de casos amb pràctiques de risc conegudes 72,00% 68,87%

Estudi de contactes 61,66% 50,66%

Contactes tractats 25,82% 30,37%

Taula 1: Característiques generals dels casos d’infecció gonocòccica i sífilis 2018

Isabel Huertas Zarco, Rosa María Carbó Malonda

Tècnica i Cap de Secció, respectivament,  
en el Servei de Vigilància i Control Epidemiològic. 

Subdirecció General d’Epidemiologia,  
Vigilància de la Salut i Sanitat Ambiental.

Conselleria de Sanitat Universal i Salut Pública.
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Chemsex: un escenario emergente donde 
se comparten encuentros sexuales y riesgos
Juan Flores Cid

El Chemsex es un problema de salud pública. Somos la tercera comunidad en la práctica de 
Chemsex, objetivamos un aumento de las enfermedades de transmisión sexual, entre ellas la 
infección VIH, y el consumo de drogas con sus problemas físicos y psicológicos. Debemos actuar, 
dimensionar el problema y aumentar la colaboración entre Administración, ONGs, Unidades de 
Conductas Adictivas, psicólogos, psiquiatras, CIPS (Centros de Información y Prevención del 
SIDA) y Unidades de Enfermedades Infecciosas para formar circuitos de derivación en el que 
la persona usuaria no se encuentre aislada sino protegida.

E
l primer problema que surge es de-
finir Chemsex. La forma más sen-
cilla sería ¨sexo entre hombres que 
ocurre bajo la influencia de drogas 
tomadas previamente y/o durante 
el encuentro sexual”. No obstan-

te la definición ha ido evolucionando a lo largo 
del tiempo y progresivamente se han ido incor-
porando a ella nuevos grupos, de tal forma que 
en este mismo año 2019 en el Foro Europeo de 
Chemsex se amplía a “hombres homosexuales y 
bisexuales, que tienen sexo con hombres (HSH) 
y personas trans y no binarias que participan en 
la cultura del sexo”. Chemsex se conecta única-
mente con el “sexo gay”, pero lo fundamental en 
Chemsex es el uso de drogas con la finalidad de 
mantener sexo durante más tiempo, desde horas 
a días. Las drogas conllevan desinhibición con 
conductas más arriesgadas que van a provocar 
situaciones de peligro para la salud, por eso es un 
problema de salud pública. 

Un segundo problema es dimensionar el fenóme-
no, para ello se han realizado diversas encuestas y 
trabajos; The Chemsex Study de Adam Bourne que 
es una referencia obligada, Aproximación Chemsex 
en España 2016 realizado por Iván Zaro, las en-
cuestas realizadas por el grupo EUROHIVEDAT 
en el año 2016 y el estudio GESIDA 9416 (U-Sex 
study) también en el año 2016, en el que el 37% de 
los encuestados practican Chemsex. Más actual es 
la encuesta EMIS-2017 que valora las drogas más 
frecuentemente utilizadas y la vía de administra-
ción, fundamentalmente la intravenosa. 

En ellas se dibuja una persona usuaria de 35-39 
años, española, que vive en ciudades de más de un 
millón de habitantes, con estudios universitarios, 
muchas con pareja estable, infectada por el virus de 
la inmunodeficiencia humana, en tratamiento anti-
rretroviral (TAR), mal adherente y con frecuentes 
infecciones de transmisión sexual. 

El tercer problema que define Chemsex, después 
del tiempo de duración, es el uso de drogas recrea-
tivas, fundamentalmente poppers (nitrito de ami-
lo), GBH (ácido gammahidroxibutírico), cocaína, 

mefedrona. También ketamina, heroína, hachís/ 
marihuana, alcohol y tabaco, drogas que permiten 
una desinhibición sexual importante y favorecen la 
duración de las relaciones. A todo este cóctel hay 
que añadir fármacos potenciadores como Viagra 
(sildenafilo), Cialis (tadalafilo), Levitra (vardenafi-
lo), Caverjet (alprostadil) para conseguir erecciones 
más rápidas y duraderas. 

En cuanto a las vías de administración de estas dro-
gas, suelen ser múltiples y se combinan según las 
preferencias de las personas usuarias. Inahaladas, 
encontramos metanfetaminas, éxtasis, mefedrona, 
cocaína, ketamina y poppers. Por vía oral, al grupo 
anterior se añade GBH, benzodiacepinas y sildena-
filo. Fumada, fundamentalmente metanfetamina y 
cocaína. Por la vía endovenosa (slamming, es el tér-
mino que se utiliza para referirse a esta vía) metan-
fetamina, mefedrona, cocaína, ketamina y GBH. 
Por último, la vía rectal, que utiliza metanfetami-
na, mefedrona y benzodiacepinas. 

La cuarta característica es el uso de apps de con-
tactos para concertar las sesiones. La irrupción de 
esta herramienta informática ha supuesto una ver-
dadera revolución, de tal manera que en Londres se 
han perdido un 58% de los clubes de alterne en 10 
años. Las características de estas aplicaciones se ba-
san en la geolocalización en tiempo real, la creación 
de perfiles y el uso de una jerga particular que luego 
veremos, que además puede ser local, pero que faci-
lita la comunicación entre las partes. Es importante 
conocer los códigos, símbolos y emoticonos que uti-
lizan para sus contactos. 

Las apps más conocidas son Grinr, Scru y Wapo y 
van apareciendo nuevas que aumentan el mercado 
de contactos. La app facilita un acceso rápido, fá-
cil y privado entre las partes permitiendo conocer y 
relacionarse con más gente. Deja visualizar ciertas 
prácticas sexuales que antes se consideraban mar-
ginales como sting, bareback (relaciones sexuales 
sin protección), booty-bumping (enemas con dro-
gas), serosorting (prácticas con seropositivos cono-
ciendo el riesgo previamente), fisting (introducción 
del puño por vía anal), etc. Pero además de sexo, las 
apps permiten el fácil y rápido acceso a la compra 

de drogas, con menos riesgo para la clientela y para 
quien las vende, que incluso se llevan al domicilio 
a precios asequibles según mercado. Pero las apps 
también pueden servir como vehículo de informa-
ción y prevención, como Preparadxs, patrocinada 
por Apoyo Positivo con la Sociedad Española de 
Farmacia Hospitalaria, o Stop Sida, que patrocina 
gTt-VIH. Además, inicialmente las apps permiten 
su uso gratuito pero conforme te adentras en su uso 
y según lo que se busque, luego empiezan a cobrar, 
siendo un negocio más. 

La quinta característica, y no menos importante, 
que favorece la realización de Chemsex es el turis-
mo LGTB, que representa un 10% del turismo a 
nivel mundial y que según World Travel & Tourism 
Council representa más de 195 millones de dólares 
al año. España es un receptor muy importante de 
turismo LGTB. Madrid, Barcelona, Sitges, Maspa-
lomas, Torremolinos e Ibiza realizan festivales que 
atraen a multitud de turistas de todo el mundo y 
que en 2017 supusieron 7.300 millones de euros. 
Se organizan a través de agencias como We Par-
ty en Madrid o Circuit Festival en Barcelona que 
organizan fiestas alrededor de todo el mundo con 
paquetes que incluyen traslados, hotel, asistencia a 
las fiestas, etc. 

La sexta característica que condiciona la práctica 
del Chemsex es el uso del lenguaje. Es importante 
conocer la jerga que se utiliza tanto en apps como 
entre las personas usuarias. Si preguntamos a una 
persona usuaria si practica Chemsex lo más pro-
bable que no sepa a lo que nos estamos refiriendo, 
sin embargo, si preguntamos por “morbo” seguro 
que nos entiende y si añadimos “vicio y colokom” 
conoce el uso de drogas en el encuentro. Esto se 
traslada al mundo de las drogas; metanfetami-
na (Tina, Crystal Meth, Cranck, Ice), mefedrona 
(miau-miau, mefe, sales de baño), GHB (G, éxta-
sis líquido), ketamina (Keta, K, Kei, Especial K). 
Los emoticonos son una parte importante y además 
localmente se pueden diferenciar e incluso pueden 
significar otras cosas. La introducción de nuevos 
emoticonos se viraliza rápidamente y pasa a la jerga 
habitual de la app; corazones o melocotones en for-
ma de culo, que significa pasivo, esposas, boca con 



9119

Las enfermedades de transmisión sexual informe

vS

lengua, que significa sexo oral, berenjena con ta-
maños para referirse al pene, que significa también 
activo, cerditos para morboso, agujas para slam-
ming, caramelos para drogas sintéticas, una hoja 
para marihuana, etc. 

El problema que viene después es el aumento de las 
infecciones de transmisión sexual; sífilis, gonorrea, 
clamidia, hepatitis B o C, reinfecciones de C en pa-
cientes ya curados y el virus de la inmunodeficien-
cia humana (VIH). En España, datos a 30 de junio 
de 2018 que en realidad corresponden a 2017, son 
3.381 nuevos casos. De ellos 480 corresponden a 
la Comunitat Valenciana, siendo la vía de transmi-
sión más frecuente la de hombres que tienen sexo 
con hombres (HSH) y esto es debido a no usar pre-
servativo. Aunque en principio se comience a usar, 
cuando se lleva un tiempo y con el consumo de dro-
gas desaparecen las medidas de protección. No me-
nos importantes son las complicaciones derivadas 
del uso de drogas intravenosas slamming, que fa-
vorecen la aparición de infecciones como celulitis, 
flebitis, tromboflebitis química, úlceras en el punto 
de inyección, infecciones a distancia como endocar-
ditis u osteomielitis. La higiene con el uso de mate-
rial desechable y único para cada persona usuaria, 
el lavado de manos y uso de guantes desaparece en 

este contexto. También son importantes las compli-
caciones traumáticas como los desgarros anales o 
perforaciones del colon provocados por el fisting, 
cuerpos extraños anales o uso de enemas, lacera-
ciones, ulceraciones y escoriaciones en pene. Con el 
uso de drogas como ketamina desaparece la percep-
ción del dolor y esta circunstancia puede provocar 
situaciones graves como las descritas. 

No hay que olvidar los efectos de las drogas. Por 
un lado tenemos los efectos a nivel sistema ner-
vioso central: disforia, ansiedad, insomnio, irrita-
bilidad, agresividad, cuadros psicóticos, alucina-
ciones visuales, convulsiones y disfunción eréctil. 
Pero a nivel físico pueden provocar hipertensión 
arterial, infarto de miocardio, hemorragia cere-
bral o trombosis, rabdomiolisis, hipertermia e 
insuficiencia renal. Muchas de ellas provocan in-
tenso craving (impulso de consumir compulsiva-
mente). Otras como GHB provocan un incremento 
del deseo y del placer sexual produciendo euforia 
y desinhibición, pero al tener un estrecho margen 
de seguridad abocan frecuentemente en sobredosis 
e incluso parada respiratoria. 

Pero lo peor son las alteraciones psicológicas que 
produce su uso, que van a influir en el trabajo, las 

relaciones sociales, el ocio (no se concibe la vida 
sin Chemsex), la salud (no se acepta la situación de 
dependencia con lo que se deteriora el estado de sa-
lud) y se perjudican las relaciones familiares. No 
se consigue mantener sexo sin el uso de drogas, lo 
que lleva a la persona usuaria a un callejón sin sa-
lida necesitando el apoyo de profesionales: psicó-
logos, psiquiatras, especialistas en conductas adic-
tivas. Todos ellos actuarán intentando reducir el 
daño, orientar a la persona usuaria y si es necesario 
tratarla con programas de desintoxicación y desha-
bituación, para lo que se necesita que la persona 
usuaria quiera y asuma el problema y su situación 
de dependencia. 

Como conclusión, está claro que esto es un proble-
ma de salud pública. Somos la tercera comunidad 
autónoma en la práctica de Chemsex, objetivamos 
un aumento de las enfermedades de transmisión se-
xual, entre ellas la infección VIH, y el consumo de 
drogas con sus problemas físicos y psicológicos. Por 
lo tanto, hay que actuar, dimensionar el problema 
y aumentar la colaboración entre Administración, 
ONGs, Unidades de Conductas Adictivas, psicólo-
gos, psiquiatras, CIPS (Centros de Información y 
Prevención del SIDA) y Unidades de Enfermeda-
des Infecciosas, para formar circuitos de derivación 
en el que la persona usuaria no se encuentre ais-
lada sino protegida y encarrilada para la solución 
del problema. También el tratamiento rápido de las 
infecciones de transmisión sexual y la implementa-
ción de programas de PrEP (profilaxis pre exposi-
ción) que han demostrado una disminución impor-
tante en los casos de VIH, aunque por el contrario 
un aumento de las infecciones de transmisión se-
xual, lo que hace necesaria la información. 

Está en nuestras manos conseguirlo antes de que se 
nos descontrole más. Debemos lanzar campañas de 
concienciación en los medios y a través de las apps 
para informar y formar a la persona usuaria, al me-
nos para que corra menos riesgos.
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Las ITS y el VIH en el colectivo de hombres gais, 
bisexuales y otros HSH: una visión desde un 
entorno de diagnóstico comunitario
Pedro Salmerón Sánchez

La atención que se ofrece desde los centros comunitarios en el campo de la salud sexual, 
VIH y otras ITS en el colectivo de hombres gais, bisexuales y otros HSH es uno de los pilares 
fundamentales para la prevención y el diagnóstico precoz junto con los centros sanitarios 
convencionales y, en nuestro contexto, los centros especializados como son los CIPS.

L
as conclusiones a las que llegamos 
cuando echamos un vistazo a la pre-
valencia de infecciones de transmisión 
sexual (ITS) son claras: las ITS man-
tienen un patrón epidemiológico según 
el cual debemos considerarlas un pro-

blema de salud pública por sus posibles complica-
ciones y secuelas en aquellos casos en los que no se 
realiza un diagnóstico temprano junto con el trata-
miento adecuado. Además, la interrelación de las 
ITS con el virus de la inmunodeficiencia humana 
(VIH), que puede aumentar el riesgo de comorbi-
lidad, nos indica la necesidad de un abordaje con-
junto en su prevención, diagnóstico y tratamien-
to. Según datos de la Red Nacional de Vigilancia 
Epidemiológica (RENAVE), junto con el VIH, la 
sífilis y la gonorrea son las ITS que presentan una 
tasa más elevada, afectando mayoritariamente a 
hombres de entre 24 y 35 años. 

En el diagnóstico y tratamiento de estas infeccio-
nes es obvio el rol que los centros de atención pri-
maria deberían jugar, pero este protagonismo debe 
ir de la mano y caminando en paso rítmico con los 
centros comunitarios, centros que en muchas oca-
siones ofrecen una atención especializada al colec-
tivo de personas que son su objeto de atención. Esta 
especialización se hace necesaria al tener en cuenta 
la vulnerabilidad que determinados grupos pobla-
cionales muestran ante el VIH y el resto de ITS. 
Bien sabido es que uno de los sectores poblaciona-
les que presentan una mayor vulnerabilidad ante es-
tas infecciones es el de hombres gais, bisexuales y 
otros hombres que tienen sexo con hombres (HSH). 
Afortunadamente, en nuestro territorio contamos 
con un tercer pilar fundamental, a caballo entre lo 
público y el sector comunitario. Los Centros de In-
formación y Prevención del VIH-SIDA y otras ITS 
(CIPS) nos brindan a las entidades sociales un cen-
tro de referencia único y especializado, allanándo-
nos el camino para el diagnóstico y tratamiento 
posterior al cribado de VIH y otras ITS que realiza-
mos desde las entidades del tercer sector. 

El abordaje preventivo de VIH e ITS que desde los 
centros comunitarios ofrecemos a nuestra pobla-
ción recorre dos caminos complementarios. Por un 
lado, todas las acciones de prevención primaria. Por 

otro, la vía de la prevención secundaria: los diferen-
tes servicios de cribado de VIH, hepatitis C y sífilis 
mediante el test rápido correspondiente que supo-
nen un primer paso esencial en el diagnóstico pre-
coz de estas tres infecciones y su tratamiento, pero 
también de cualquier otra ITS ya que las necesarias 
pruebas confirmatorias posteriores pueden también 
identificar alguna comorbilidad. 

Una de las características fundamentales que gene-
ra confianza en las personas usuarias de los centros 
comunitarios es la realización de estas pruebas de 
cribado en un entorno que asegura la intimidad y la 
seguridad, donde la persona se expresa con libertad, 
sin miedo a juicios ni prejuicios, espacios en los que 
la confidencialidad está asegurada y en los que cada 
atención se lleva a cabo sin un tiempo predetermina-
do, sin prisas, pudiendo expresar todo lo que la per-
sona necesite. En ocasiones, estos espacios seguros 
se trasladan fuera de los propios centros para acer-
car las pruebas a la calle, saunas y otros locales de 
sexo o zonas de ocio. Sea donde fuere, los recursos 
de prevención secundaria y de diagnóstico precoz de 
las entidades comunitarias se ajustan a los principios 
de las cinco “C”, esenciales para la Organización 
Mundial de la Salud (OMS): Consentimiento, Con-
fidencialidad, Consejo, Correctos resultados de las 
pruebas y Conexión/vinculación con la prevención, 
la atención y el tratamiento. 

En el cumplimiento de estas cinco “C” podemos 
observar cómo la prevención primaria y la secun-
daria se funden en un único espacio en el que la 
persona usuaria se abre con absoluta libertad, aper-
tura recogida mediante la técnica de Counselling 
(herramienta de comunicación interactiva en la que 
la persona que guía ofrece ayuda y asesoramiento 
en la reflexión de la persona usuaria y que llegue a 
sus propias conclusiones y decisiones1, en cuanto a 
su vivencia sexual y asunción de riesgos en nuestro 
caso concreto) y con la se exploran diferentes aspec-
tos relacionados con la vivencia de la sexualidad y 
la salud sexual de la persona. Así, se observan las 
posibles ideas erróneas sobre prácticas sexuales de 
riesgo o temores que generen ansiedad para la vi-
vencia sana y respetuosa de las relaciones sexuales, 
al mismo tiempo que se aporta información sobre 
ITS, recursos socio-sanitarios, etc. 

Aquí es donde retomamos la idea ya comentada con 
anterioridad sobre la esencial focalización de mu-
chos centros comunitarios en poblaciones concretas 
y especialmente vulnerables a la infección por VIH 
y otras ITS. Pero antes de continuar, creo conve-
niente aún hoy reseñar la inconveniencia de mante-
ner terminología obsoleta como hablar de “grupos 
de riesgo” en el ámbito de la salud sexual, léxico 
que, aunque seguimos escuchando en alguna oca-
sión, afortunadamente se ha modificado ya que 
fomentaba el estigma hacia las personas diagnos-
ticadas de alguna ITS, especialmente aquellas con 
VIH. La propuesta de las entidades sociales hacia 
poblaciones concretas es una manera de ofrecer los 
servicios de cribado y asesoramiento en ITS y sa-
lud sexual en contextos diferentes de los centros sa-
nitarios convencionales, espacios que las personas 
usuarias puedan percibir como más íntimos y segu-
ros. El colectivo de hombres gais, bisexuales y otros 
HSH encuentran en los centros comunitarios una 
confianza basada en dos aspectos primordiales. En 
primer lugar, el conocimiento por parte del perso-
nal socio-sanitario que asesora en estos servicios de 
la propia vivencia de sexualidad que envuelve a la 
población LGTB+ y, más concretamente, de hom-
bres gais, bisexuales y otros HSH que son los prin-
cipales demandantes. En segundo lugar, la ya men-
cionada confianza depositada en estos centros y sus 
profesionales al generar un espacio de intimidad li-
bre de prejuicios en el que las personas que acuden 
pueden hablar de sus experiencias con absoluta sin-
ceridad. Esto es primordial cuando la vivencia de 
las relaciones sexuales, los posibles riesgos asumi-
dos o las dudas sobre los riesgos de determinadas 
prácticas se establece desde el anonimato bien por 
la no aceptación de la orientación sexual (homofo-
bia interiorizada) bien por el temor al rechazo en 
caso de mostrar abiertamente su orientación. 

La atención realizada (y recibida) desde los centros 
comunitarios en hombres gais, bisexuales y otros 
HSH desde la confianza mutua, la sinceridad y la 
ausencia de prejuicios contribuye a generar un vín-
culo necesario para profundizar en la prevención 
del VIH y otras ITS, al mismo tiempo que promue-
ve el reconocimiento verbalizado de determinadas 
vivencias o realidades que pueden suponer una ma-
yor vulnerabilidad para estas infecciones. En este 
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sentido, es relevante destacar el protagonismo que 
los centros comunitarios asumimos en hombre gais, 
bisexuales u otros HSH procedentes de otros paí-
ses. Las entidades sociales somos un refugio para 
aspectos fundamentales de salud pública como la 
salud sexual, acudiendo estas personas a asesorar-
se, conocer otros recursos seguros y poder realizar-
se test de VIH y otras ITS sin temor a su posible 
situación irregular. El auge y mayor visibilización 
de otras realidades entre el colectivo de hombre 
gais, bisexuales y otros HSH hace que los centros 
comunitarios cuya población diana sea el colectivo 
LGTB+ prestemos atención y nos preparemos ante 
dos fenómenos: la Profilaxis Pre-Exposición (PrEP) 
y el Chemsex. La PrEP es la toma de un fármaco 
antiviral como método preventivo frente al VIH. 
Su eficacia va asociada en gran medida a una bue-
na adherencia, con lo que las entidades sociales de-
bemos estar al día para poder asesorar a aquellas 
personas que se interesen por este tipo de preven-
ción y poder hacer un asesoramiento y seguimiento 
de calidad. Aquí nos encontramos con uno de los 
grandes hándicaps: el retraso de la autorización e 
implementación de este método preventivo por par-
te de los organismos sanitarios públicos en nues-
tro país está haciendo que haya personas que estén 
tomando PrEP, comprada por Internet, sin un se-
guimiento adecuado tanto de su efectividad como 
de posibles efectos adversos (lo que conocemos 
como “PrEP salvaje”). En relación a las ITS, se re-
comienda que toda persona que esté tomando PrEP 
se haga un chequeo de VIH y otras ITS, al menos, 
cada tres meses. Difícilmente desde la sanidad pú-
blica se puede ofrecer este necesario seguimiento, 
por supuesto, no por falta de competencias y habi-
lidades, sino por la incomodidad de la propia per-
sona que toma PrEP en acudir a un centro sanitario 
y reconocer que está comprando y consumiendo un 
fármaco que, cuyo uso no está autorizado en Espa-
ña, aunque sí lo está (y desde hace ya muchos años) 
en otros países como Francia, Reino Unido, Portu-
gal o Estados Unidos. Cierto es que hay personas 
que optan por tomar PrEP al no usar preservativo 
en sus relaciones sexuales de manera habitual, lo 
que supone un mayor riesgo para otras ITS, y, con 
esto, parece más que evidente que seamos los cen-
tros comunitarios la referencia para aquellos hom-
bres gais, bisexuales u otros HSH que optan por 
este método preventivo. Nuestra labor en esta área 
es relevante al ofrecernos, una vez más, como cen-
tro de confianza y seguridad para asesoramiento en 
este método preventivo. Sin olvidar, por supuesto, 
a los CIPS que son nuestro complemento perfecto 
en la actualidad para el chequeo completo de ITS 
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en personas en PrEP. El otro fenómeno que requiere 
una atención especial por parte de los centros co-
munitarios en este ámbito es el Chemsex, es decir, el 
consumo intencionado de determinadas sustancias 
para mantener relaciones sexuales, habitualmente 
durante largos periodos de tiempo y con múltiples 
parejas. Este fenómeno también es conocido como 
“Party and Play” en Norteamérica o “intensive sex 
partying” en Australia2. El consumo de este tipo de 
sustancias en un contexto sexual influye en la per-
cepción de riesgo que las personas que participan 
pueden tener sobre el VIH y otras ITS. Ofrecer un 
servicio de asesoramiento sobre Chemsex que en-
tre otros aspectos incluya la reducción de riesgos y 
la vivencia responsable de la sexualidad es también 
esencial por parte de los centros comunitarios, en 
especial, por las peculiaridades que acompañan al 
Chemsex y que desde otros servicios socio-sanita-
rios son ampliamente desconocidos. La base de la 
atención recibida desde las entidades comunitarias 
es, como en los casos anteriores, poder generar ese 
espacio de confianza e intimidad donde poder ex-
presarse sin juicios y donde la persona que escucha 
y acompaña conozca y comprenda lo que implica 
participar en este tipo de sesiones de sexo y drogas. 

Por último, en el contexto comunitario de atención 
a hombres gais, bisexuales y otros HSH en relación 
a su salud sexual, VIH y otras ITS, todo asesora-
miento, ya sea en el espacio preventivo o en el de 
diagnóstico, va acompañado de una reflexión per-
sonal que el personal de la entidad guía sobre la res-
ponsabilidad que cada persona asume en su viven-
cia de la sexualidad sana, libre y respetuosa. Uno 
de los objetivos que perseguimos en todo momento 
y con cada persona usuaria es que esa persona sea 
capaz de reconocerse en su propia responsabilidad, 
entendida como hacerse responsable de su autocui-
dado personal y del cuidado mutuo en cualquier 
tipo y contexto de relación afectiva y/o sexual. 

Con todo lo expuesto, la atención que se ofrece des-
de los centros comunitarios en el campo de la salud 
sexual, VIH y otras ITS en el colectivo de hombres 
gais, bisexuales y otros HSH es uno de los pilares 
fundamentales para la prevención y el diagnóstico 
precoz junto con los centros sanitarios convencio-
nales y, en nuestro contexto, los centros especializa-
dos como son los CIPS. Ese cribado inicial de VIH 
e ITS que aportamos desde las entidades sociales 
necesita de centros donde la confianza conseguida 
con las personas atendidas se mantenga para la rea-
lización de la confirmación y, en su caso, la admi-
nistración del tratamiento correspondiente. Y es en 
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esta derivación y acompañamiento donde el resto 
de protagonistas sanitarios entran en acción, para 
que ninguna persona se nos pierda por el camino. 
Todo el personal sanitario implicado en este ámbito 
debe conocer las diferentes realidades y especifici-
dades que acompañan la vivencia sexual de la po-
blación de hombres gais, bisexuales y otros HSH, 
con sus similitudes y diferencias, conocimiento que 
debe ser más profundo que el identificar o aportar 
información de posibles prácticas de riesgo. Poder 
contar con los CIPS, por la profesionalidad y empa-
tía de su personal y su especialización, es una ven-
taja esencial en la prevención primaria y secundaria 
del VIH y otras ITS. Al final, el lugar que cada uno 
de estos pilares socio-sanitarios ocupamos en este 
entramado de la salud sexual en este colectivo es el 
de colaboración mutua dado que compartimos un 
mismo objetivo y con nuestras diferencias, debemos 
complementarnos. El objetivo último que pretende-
mos es aquel que considera que cada persona debe 
reconocer su responsabilidad en su propio cuidado 
y en el de sus parejas sexuales.
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Retos en el tratamiento antirretroviral  
de las personas que viven con el VIH
María José Galindo Puerto

Dada la mejoría de la supervivencia de las personas con VIH, otro reto importante es mejorar 
su atención durante el envejecimiento. Lo que está claro es que las comorbilidades son 
un problema importante en la actualidad y podrían serlo más en un futuro, de ahí que sea 
fundamental realizar un diagnóstico precoz de las mismas y optimizar su tratamiento. Por ese 
motivo, se ha planteado la necesidad de un abordaje multidisciplinar y una colaboración entre 
la atención especializada (hospital) y atención primaria.

E
l VIH/SIDA es una enfermedad in-
fecciosa cuyo responsable es un re-
trovirus al que se ha denominado 
virus de la inmunodeficiencia huma-
na (VIH). Se transmite de persona 
a persona por conductas de riesgo, 

siendo la más frecuente en la actualidad el man-
tener relaciones sexuales sin protección.

La infección por VIH sigue siendo un problema de 
salud pública. A pesar de que se conocen perfecta-
mente las vías de transmisión, las características del 
virus y hay un tratamiento eficaz pero no curativo 
(tratamiento antirretroviral o TAR), se siguen pro-
duciendo nuevas infecciones. Aunque a nivel mun-
dial se observa una tendencia a la disminución del 
número de nuevos casos, en nuestro medio perma-
nece estable en los últimos años1. 

El VIH ha cambiado mucho: ha pasado de ser una 
enfermedad mortal a convertirse en una patología 
que puede ser considerada como crónica gracias al 
TAR. No se puede entender la historia del VIH sin 
la del TAR, ya que este ha sido el responsable claro 
del cambio experimentado no solo en la evolución 
del VIH, sino en la supervivencia, en la calidad de 
vida de las personas que viven con VIH y en sus ex-
pectativas a todos los niveles2.

¿Cómo hemos llegado hasta aquí?
Historia del VIH y del TAR 
Desde el año 1981 en que se comunicaron los pri-
meros casos hasta 1987 en que se descubrió el pri-
mer fármaco contra el VIH: la zidovudina, lo único 
que se podía hacer era diagnosticar el VIH e in-
tentar prevenir y tratar las infecciones y patologías 
oportunistas. Posteriormente fueron apareciendo 
nuevos fármacos pero no lograban controlar co-
rrectamente la enfermedad. Esta fue una época de 
elevada mortalidad e incertidumbre. 

A partir de 1996 apareció un nuevo grupo de fár-
macos: los inhibidores de proteasa. Estos, combi-
nados con los ya existentes, consiguieron parar su 
evolución. A partir del último trimestre de 1996 
empezó a observarse una reducción progresiva 
y marcada de los nuevos casos de SIDA y de las 

muertes relacionadas con el VIH. Todo ello fue en 
paralelo con la generalización de las nuevas com-
binaciones de fármacos administradas, que en ese 
momento se denominaron Tratamiento Antirre-
troviral de Gran Actividad (TARGA). Pero los nue-
vos fármacos eran difíciles de tomar por el elevado 
número de pastillas y las restricciones dietéticas 
asociadas, y además producían muchos efectos se-
cundarios tanto a corto como a largo plazo que 
complicaban la adherencia y la vida de los pacien-
tes. Fue la época de la lipodistrofia o redistribu-
ción de grasa corporal, que generó mucho estigma 
y discriminación, así como muchos abandonos de 
tratamiento y seguimiento. La época entre 1996-
97 y 2006 estuvo marcada claramente por fárma-
cos eficaces pero complicados de tomar y con mu-
chos efectos adversos.

Pero a partir de 2007 cambió totalmente la si-
tuación. Se desarrollaron fármacos más efectivos 
y más eficaces, que nos permitieron recuperar el 
control de la enfermedad incluso cuando no había 
opciones de tratamiento porque el virus se había 
hecho resistente y, sobre todo, mucho más cómo-
dos de tomar, aunando eficacia, seguridad y con-
veniencia. Han ido apareciendo nuevas familias 
de fármacos, nuevas presentaciones y nuevas for-
mulaciones, muy bien toleradas. Se ha consegui-
do que prácticamente todas las personas pacientes 
que toman correctamente el TAR no tengan virus 
en sangre, es decir, estén indetectables, y que la 
morbimortalidad relacionada con el VIH sea cada 
vez menor. Todo esto ha contribuido a un aumento 
claro de la supervivencia y a la aparición o detec-
ción de nuevos problemas. En distintas cohortes se 
objetiva que las personas con VIH tienen mayor 
número de comorbilidades y a edades más preco-
ces que la población no VIH, lo que se interpreta 
como un envejecimiento acelerado. A esto se suma 
el problema de la polifarmacia y las interacciones. 
Se conoce el papel de la inflamación mantenida re-
sidual relacionada con el VIH, incluso a pesar de 
que el paciente esté con carga viral indetectable. 
De hecho, cada vez hay menos eventos definito-
rios de SIDA y más eventos no SIDA: neoplasias, 
enfermedad cardiovascular… que en ocasiones se 
ven agravadas por un diagnóstico tardío del VIH. 

Ahora nos encontramos en la época de las comor-
bilidades y el envejecimiento. 

Por otro lado, el tratamiento antirretroviral no solo 
mejora la morbimortalidad asociada con el VIH, 
sino que además en distintos estudios ha demostra-
do beneficios añadidos, tanto desde el punto de vis-
ta de salud individual como desde el de salud públi-
ca, lo que ha conducido a que en estos momentos el 
tratamiento sea universal y su inicio lo más rápido 
posible tras el diagnóstico. 

Cuando los tratamientos eran muy eficaces, pero 
complejos y con múltiples efectos secundarios, se 
retrasaba su inicio, en ocasiones hasta que los pa-
cientes presentaban cifras de CD4 por debajo de 
200 cel/mcl y se encontraban en riesgo de tener 
múltiples complicaciones relacionadas con el VIH. 
Los linfocitos CD4 son los que destruyen el virus y 
que cuando bajan por debajo de 200 cel/mcl ponen 
a la persona en riesgo de tener infecciones y enfer-
medades oportunistas. Conforme iba mejorando la 
calidad de los fármacos, se adelantaba cada vez más 
el inicio del tratamiento, hasta que en 2015 a raíz 
de dos grandes ensayos clínicos, START y TEM-
PRANO, ya se recomienda tratamiento universal 
independientemente de los CD4 en todas las guías, 
incluidas las de la OMS. En estos dos estudios se 
pone de manifiesto que las personas con VIH no 
solo pueden tener infecciones o enfermedades opor-
tunistas independientemente de la cifra de CD4, 
sino que además tienen mayor riesgo de presentar 
problemas cardiovasculares, renales… que si no to-
man TAR 2,3. 

Nuevo papel del TAR: 
más allá del control del VIH 
Además, el TAR ha demostrado beneficios impor-
tantes desde el punto de vista de salud pública, ya 
que también ha demostrado tener un claro impacto 
en el riesgo de transmisión. Ya en 2012, en el en-
sayo HPTN 052, se demostró que en parejas he- 
terosexuales serodiscordantes, su inicio precoz dis-
minuía el riesgo de transmisión. A partir de este 
estudio, en las guías se incluyó como criterio de ini-
cio, independientemente de la cifra de CD4, evitar 
la transmisión. Con posterioridad, otros estudios 
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poblacionales y de cohortes como el PARTNER o 
el PARTNER 2, recientemente publicados, entre 
otros, lo han corroborado incluso en ausencia de 
uso de preservativo. Con estos datos y otros mu-
chos más, se ha acuñado el término de “tratamiento 
como prevención”2,3. 

Como vemos, el TAR no solo ha conseguido me-
jorar la supervivencia, la morbimortalidad y la ca-
lidad de vida de las personas con VIH, sino que 
además en los últimos años también ha demostrado 
un papel preventivo. No solo a través de las profi-
laxis pre y postexposición, sino con la confirmación 
en distintos ensayos clínicos y en vida real de que 
las personas con carga viral indetectable mantenida 
un mínimo de 6 meses, y que continúan tomando 
correctamente el TAR, no transmiten la infección. 
Por este motivo, en estos momentos se recomienda 
el tratamiento universal y lo más precoz posible, de 
ahí que se esté poniendo en marcha la estrategia 
de diagnosticar y tratar inmediatamente (test and 
treat), que está incluida ya en la mayoría de guías 
clínicas. Además, hay un movimiento muy potente 
de concienciación y de difusión de esta información 
a nivel general cuyo lema es U=U, undetectable=un-
transmissible o indetectable=no transmisible, que 
puede mejorar el estigma y la discriminación. Aun-
que siempre hay que recordar que no usar preserva-
tivo se traduce en un aumento de trasmisión de las 
otras infecciones de transmisión sexual (ITS), y que 
el estar indetectable no protege frente a las ITS2,3.

TAR en la actualidad
Hemos revisado la historia del VIH y del tratamien-
to antirretroviral, y del impacto que ha tenido éste 
en la supervivencia y en su pronóstico, pero no lo 
hemos hecho de los fármacos en sí. En la actualidad 
disponemos de cinco grandes familias de fármacos: 
inhibidores de la transcriptasa reversa nucleósidos 
y no nucleósidos, de proteasa, de integrasa y de la 
entrada. El tratamiento estándar está formado por 
una combinación de tres fármacos: una pareja de 
inhibidores de transcriptasa nucleósido y un tercer 
fármaco, inhibidor de proteasa, de integrasa o un 
no nucleósido. Aunque hay pacientes que toman 
menos fármacos y están también bien controlados2.  

Al ir mejorando los fármacos a lo largo de los años 
hemos podido dejar de utilizar la mayoría de los 
de primera generación por sus efectos adversos y su 
posología, que han sido claramente superados por 
los actuales. Además, desde 2006, año en que se co-
mercializó la primera combinación eficaz y durade-
ra de tres fármacos en un solo comprimido, han ido 
apareciendo otras, con ventajas adicionales. Esto 
nos ha permitido que la mayoría de pacientes tomen 
una o dos pastillas al día y estén bien controlados 
con apenas efectos adversos.

A esto hay que añadir que ya disponemos de pre-
sentaciones genéricas de muchos fármacos.

Nuevos retos del TAR
Se han conseguido muchos avances en el TAR, pero 
aún tenemos aspectos por resolver. 
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Aunque tenemos muchas combinaciones de fárma-
cos en un solo comprimido, solo lo tenemos en pas-
tillas. Sigue siendo necesario buscar nuevos medica-
mentos y nuevas formas de administración. Se sigue 
investigando en nuevos fármacos de las familias que 
ya tenemos con ventajas añadidas y en otros de fami-
lias nuevas. Pronto vamos a disponer de tratamien-
tos intramusculares que se van a administrar una vez 
al mes o cada dos meses. Pero tenemos grandes olvi-
dados: los niños y las niñas que siguen tomando tra-
tamientos antiguos y más tóxicos. Las agencias regu-
ladoras insisten en que se desarrollen programas de 
investigación también en niños y niñas. Afortunada-
mente en los últimos años se exige que se incluyan 
en los ensayos clínicos de desarrollo de fármacos a 
personas mayores de 50 años, con insuficiencia re-
nal, mujeres… lo que se considera como “poblacio-
nes especiales” pero que representan un porcentaje 
elevado de personas con VIH2,3.

En este contexto, dada la mejoría de la superviven-
cia de las personas con VIH, otro reto importan-
te es mejorar su atención durante el envejecimien-
to. Lo que está claro es que las comorbilidades son 
un problema importante en la actualidad y podrían 
serlo más en un futuro, de ahí que sea fundamental 
realizar un diagnóstico precoz de las mismas y op-
timizar su tratamiento. Por ese motivo, se ha plan-
teado la necesidad de un abordaje multidisciplinar 
y una colaboración entre la atención especializada 
(hospital) y atención primaria. 

Otro aspecto importante es mejorar el acceso a la 
medicación. En nuestro país el tratamiento se dis-
pensa en el hospital a todas las personas que lo ne-
cesitan. A nivel mundial, más de la mitad de la po-
blación tiene acceso al TAR y va aumentando de 
forma progresiva gracias a los esfuerzos interna-
cionales para conseguir recursos. De hecho, los ob-
jetivos de la OMS para 2020 eran 90-90-90 o, lo 
que es lo mismo, que el 90% de las personas con 
VIH estuvieran diagnosticadas: de ellas el 90% en 
tratamiento y de estas el 90% con carga viral in-
detectable. Para 2030 es 95-95-95 con la intención 
de conseguir controlar la epidemia de VIH a nivel 
mundial. Pero el costo es importante en todos los 
medios1-3. La disponibilidad de genéricos ha permi-
tido ampliar el acceso a la medicación en muchos 
países del mundo. 

El último reto, y probablemente el mayor, sería con-
seguir mejorar la calidad de vida de las personas con 
VIH, eliminando estigma y discriminación. En este 
momento en el que se puede considerar el VIH como 
una enfermedad crónica, el principal problema es la 
falta de conocimiento general sobre el VIH. La ima-
gen que se tiene es la misma que en los años ochenta. 
Todo esto hace por un lado que sigan produciéndose 
nuevas infecciones y por otro que las personas con 
VIH no lo hagan visible a los demás por miedo al re-
chazo. Es muy importante normalizar la realización 
de la prueba diagnóstica de VIH y formar especial-
mente al personal sanitario, pero también a toda la 
población, sobre cuál es la situación actual del VIH 
y cuáles son las vías de transmisión. 

Conclusiones 
En la actualidad disponemos de un TAR eficaz y 
seguro que bloquea la replicación viral, evitando 
que se formen nuevas partículas virales, y que ha 
conseguido disminuir de forma marcada la morbi-
mortalidad relacionada con el VIH, aumentando 
la supervivencia de los pacientes, que se aproxima 
cada vez más a la de población sin VIH. A esto 
hay que añadir su papel fundamental en la dismi-
nución del riesgo de transmisión, ya que se ha de-
mostrado que si una persona que vive con VIH 
permanece indetectable durante al menos 6 meses 
y sigue correctamente el tratamiento, no transmi-
te la enfermedad. Este tratamiento debe ser toma-
do de forma crónica, ya que únicamente existe un 
caso de curación bien documentado. 

Pero, para poder iniciar el tratamiento lo antes 
posible, es necesario diagnosticar el VIH también 
precozmente: y aquí radica el problema, ya que en 
los distintos informes epidemiológicos regionales y 
mundiales queda claro que esto se realiza de forma 
tardía en muchas ocasiones, lo que se traduce en la 
aparición de nuevos casos y en el no acceso a los 
beneficios del TAR durante un tiempo prolongado. 

Los grandes retos actuales son conseguir la cura-
ción de la infección, su posible erradicación y, sobre 
todo, mejorar la calidad de vida de las personas con 
VIH, y disminuir el estigma y los problemas deriva-
dos de la falta de información.
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Una atención eficiente en poblaciones de 
elevada vulnerabilidad frente a las infecciones de 
transmisión sexual y VIH desde los Centros de 
Información y Prevención de VIH/SIDA (CIPS/ITS)
Josefina Belda Ibáñez, Elisa Fernández García, Teresa Esguevillas Martín, Ana Díaz Jiménez

Desde el CIPS/ITS invitamos a que sean protagonistas de una vida sexual saludable, positiva 
y con una gestión responsable y autónoma de las propias decisiones a la hora de afrontar 
riesgos derivados de la propia sexualidad.

E
n la actualidad, la transmisión se-
xual es la principal vía de trasmisión 
de las ITS y el VIH. La existencia de 
centros específicos de atención a las 
ITS y el VIH permite una actuación 
eficiente en las poblaciones más vul-

nerables a contraer estas infecciones, tanto en el 
diagnóstico como en el tratamiento y el asesora-
miento, ofreciendo un seguimiento en el tiempo 
y una adaptación ante las novedades que día a 
día surgen tanto en actividades preventivas como 
de diagnóstico y tratamiento1,2. Un diagnóstico y 
un tratamiento precoces disminuyen el tiempo de 
transmisión y por lo tanto la aparición de nuevos 
casos.

En España, desde el año 2000, y a pesar de los es-
fuerzos realizados en prevención, la incidencia del 
VIH permanece estable y por encima de la media 
europea3. De igual forma en las ITS de declaración 
obligatoria como la infección gonocócica, la sífilis 
y Clamidias trachomatis se observa una tendencia 
claramente ascendente (figura 1)4.

El principal mecanismo de transmisión de las 
ITS/VIH en este momento lo representan las re-

laciones sexuales, seguido a distancia de la vía 
parenteral por consumo de drogas intraveno-
sas. Las poblaciones “clave” representan, según 
la OMS y ONUSIDA, aquellas personas o gru-
pos de personas que tienen más posibilidades de 
estar expuestas a una determinada infección y 
más dificultad de acceso a los servicios sanita-
rios para prevención, atención y tratamiento. En 
el caso de las ITS/VIH las poblaciones clave se-
rían principalmente los hombres que tienen sexo 
con hombres (HSH), las personas en situación 
de prostitución y sus clientes, las personas trans-
género, los inyectores de drogas vía parenteral 
(UDVP) y los inmigrantes, especialmente en si-
tuación de irregularidad1,5. De igual forma es 
importante la denominada población puente re-
ferida a parejas sexuales o contactos de los gru-
pos nucleares y son la conexión con la población 
general (figura 2).

El incremento de las ITS está directamente rela-
cionado con las conductas sexuales con riesgo: el 
menor uso del condón, el aumento del número de 
contactos, el uso de aplicaciones móviles y la uti-
lización de drogas en el contexto de los encuentros 
sexuales (Chemsex).

Poblaciones vulnerables
El colectivo de HSH presenta un alto riesgo de 
transmisión de ITS y VIH tanto por las prácticas 
sexuales realizadas, el menor uso de condón, la ma-
yor prevalencia intragrupo de las ITS, como por el 
uso de redes para los encuentros sexuales, que hace 
que la probabilidad de contactar con una persona 
con una ITS sea mayor, aumentando así, aún más, 
la prevalencia en el grupo.

Las personas en situación de prostitución (o pros-
tituidas) y especialmente los trabajadores sexuales 
HSH y las mujeres transexuales son los que presen-
tan la mayor prevalencia de VIH e ITS. Mientras que 
las mujeres prostituidas, sin otros riesgos (consumo 
de drogas), presentan menor frecuencia de infección 
por VIH que los anteriores grupos nombrados, pero 
no de otras ITS, que sí son frecuentes entre ellas6.

Las personas inmigrantes representan un grupo 
muy heterogéneo. Acuden al centro de forma es-
pontánea o remitidos por distintas asociaciones de 
ayuda al refugiado, en los que su procedencia es 
importante para valorar intervenciones específicas 
tanto por las prevalencias que aportan de sus países 
como por las condiciones de vida en las que se ven 
sometidos (ya en el propio viaje como en los países 
de llegada):  abusos, prostitución, drogas, etc.

Las personas consumidoras de drogas vía parenteral 
si bien solo representan el 2,8% de las nuevas infec-
ciones por VIH son un grupo importante a monitori-
zar por la elevada coinfección con el virus de la hepa-
titis C que presentan. No podemos bajar la guardia, 
por un lado, por las personas que acuden a nuestro 
país provenientes de lugares donde el consumo de 
drogas vía parenteral aún representa un problema, 
ni por las nuevas formas de consumo de drogas en 
el entorno de las relaciones sexuales que incluyen en 
algunos casos el uso de drogas inyectables, y que se 
conocen con el término anglosajón slamming: entra 
dentro del concepto de Chemsex, fenómeno margi-
nal en nuestro entorno pero al que debemos estar 
muy atentos tanto los centros de atención al consu-
midor de drogas como las Unidades de Conductas 
Adictivas (UCAs) y los centros de ITS.

El grupo de jóvenes (14-30 años)
Según los datos tanto de los registros de VIH como 
de ITS, es un colectivo con una frecuencia de ITS, 
especialmente de Clamidia trachomatis, nada des-Fuente: Red Nacional de Vigilancia Epidemiológica

Elaboración: Centro Nacional de Epidemiología

Figura 1
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preciable y desconocida. Frecuencia atribuible a la 
baja percepción de riesgo que tienen y al sentimien-
to de invulnerabilidad propio de la adolescencia y 
juventud, por lo que es indispensable la educación 
en salud sexual y la información sobre prevención 
riesgos de la sexualidad relacional, así como un ac-
ceso mas fácil y rápido a los centros de atención 
primaria (AP), Centros de Salud Sexual y Repro-
ductiva (CSSyR) o centros específicos (CIPS e ITS), 
para favorecer el diagnóstico y tratamiento precoz 
de las ITS.

En todos estos colectivos son importantes la moni-
torización y el seguimiento, y para ello es necesario 
conocer las barreras que dificultan el acceso a los 
centros sanitarios, destacando, desde el punto de 
vista del profesional, la dificultad para abordar la 
salud sexual, la insuficiente formación sobre las ITS 
y la falta de tiempo. Y, por parte del usuario, la baja 
percepción de riesgo, situación administrativa irre-
gular, falta de confianza en los profesionales, etc. 
que también dificultan el diagnóstico precoz.

ATENCIÓN EN EL CENTRO
Al CIPS/ITS pueden acceder todas las personas de 
forma espontánea o derivadas de otros servicios e 
instituciones socio-sanitarias. En especial, aquellos 
colectivos más vulnerables a la infección por VIH e 
ITS. La atención en consulta es individual y basada 
en clave de oportunidad educativa, con educación 
sanitaria sobre la autoprotección eficiente a partir 
de la valoración/visualización del riesgo personal y 
de sus contactos.

En la primera visita se informa de las características 
propias del centro y las actuaciones a realizar, que 
dependerán de la exposición a los diferentes ries-
gos. Son recogidos el motivo de consulta y la situa-
ción administrativa y sanitaria.

Se establece un diálogo/comunicación con la per-
sona, que se intenta mantener durante toda la en-
trevista, intervención clínica o educativa, sabiendo 
que en la medida que se consiga se logrará mayor 
eficiencia en la intervención. La descripción y reco-
gida de las diferentes prácticas con riesgo ayuda-
rán a evaluar si están asociadas a la infección por 
ITS/VIH (tanto sexuales como consumo de tóxi-
cos u otras), determinando si la persona puede ser 
considerada o no población vulnerable al VIH/ITS 
(nuclear, puente o población general) y susceptible 
de seguimiento en el centro o plantear la remisión, 
tras la resolución de la demanda, a otros servicios. 
En esta misma visita se revisan posibles conceptos 
erróneos respecto a transmisión y prevención.

Así mismo se valorarán, según características propias 
del usuario, conceptos como la postexposición al VIH 
(Ppeno), la preexposición (Prep), el uso de aplicacio-
nes en entornos sexuales (apps) y el conocimiento del 
Chemsex (consumo de drogas en entornos de relacio-
nes sexuales). Todo ello nos ayudará a negociar con el 
usuario el seguimiento más adecuado.

Si fuera necesario, tanto por los riesgos recogidos 
en la historia como por la presencia de síntomas y/o 
signos en genitales u otras localizaciones suscepti-
bles de ser considerados ITS, se realiza la explora-
ción y toma de muestras que nos ayudarán al diag-
nóstico y tratamiento posterior.

Tras toda la valoración de la persona usuaria, pro-
pondremos visitas de seguimiento a las personas 
que tienen prácticas con riesgo con relativa frecuen-
cia y están dentro de los colectivos nucleares: HSH, 
prostituidos HSH y “trans” cada 3, 6 o 12 meses. Se 
informará de las pruebas diagnósticas que se consi-
deren en cada caso según sus prácticas con riesgo. 
Dichas pruebas pueden ser serológicas (VIH, sífilis, 
hepatitis A, B y C) y exploratorias para visualizar y 
tomar exudados (faringe, uretra y ano).

A las mujeres en situación de prostitución se pro-
pondrán visitas de seguimiento según valoración 
inicial cada 6 o 12 meses, y la petición de prue-
bas se realizarará según sus riesgos y/o situaciones, 
como roturas de condón, sintomatología o conoci-
miento de haber tenido contacto sexual con perso-
na diagnosticada de alguna ITS: serología (VIH, sí-
filis, hepatitis A, B y C) y toma de exudado vaginal, 
cervical, faringe y anal.

A las personas consumidoras de droga vía parente-
ral, tras valoración inicial y realización de pruebas 
según las mismas, se les ofertará por un lado acceso 
a programas específicos de deshabituación y, por 
supuesto, seguimiento según riesgos, con especial 
atención a la hepatitis C.

Los personas migrantes, tras la actuación inicial, 
como ya hemos comentado, son un grupo muy he-
terogéneo, a veces con grandes dificultades en el 
lenguaje y cultura, que hace preciso intervenciones 
específicas. 

PRUEBAS/DIAGNÓSTICO Y TRATAMIENTO 
Se realizará de forma sistemática en las primeras vi-
sitas y en revisiones según los resultados anteriores: 

• �Serología de VIH y sífilis, marcadores de hepati-
tis A, B y C. Otras analíticas según valoraciones 
individuales.

• �Inspección y exploración para detectar signos o 
síntomas de ITS, con toma de exudados, vagina-
les, cervicales, anales, uretrales y faríngeos, según 
las mucosas expuestas a fluidos con riesgo en las 
prácticas sexuales.

• �En la entrega de los resultados se explican e inter-
pretan cada una de las pruebas solicitadas, com-
pletando la información previamente dada, valo-
ración de periodos ventana de las diferentes ITS, 
visualización nuevamente de las prácticas con 
riesgo y repaso de habilidades de autoprotección 
y análisis de las limitaciones ante las mismas.

• �Se proporcionará el tratamiento adecuado, así 
como las pautas para el uso correcto del fárma-
co y las medidas preventivas hasta la curación de 
la infección, a fin de evitar recidiva o reinfeccio-
nes. También es relevante que conozcan la impor-
tancia de informar a sus contactos, no solo por-
que pueden no tener conocimiento de la ITS (alto 
porcentaje de asintomáticas), sino para evitar re-
infecciones y porque el tratamiento de todos los 
contactos contribuye a la disminución de la fre-
cuencia poblacional de las ITS.

• �Ante un diagnóstico de infección por VIH o he-
patitis C, siempre hay que respetar el tiempo que 
la persona necesita, acompañando, asesorando… 
y posteriormente derivar a la Unidad de Enfer-
medades Infecciosas (UEI) o servicio de medicina 
interna de su hospital de referencia para su segui-

Figura 2 miento y tratamiento, con informe y facilitando el 
acceso. Siempre puede volver al CIPS para ayuda, 
asesoramiento… o por otras situaciones con ries-
go, por las que puede tener otra ITS.

• �Se realizará vacunación de hepatitis A y B o neu-
mococo cuando proceda.

• �En cada visita se entrega material preventivo 
(condones, lubricantes, folletos específicos...), 
repasando la información junto con la persona 
usuaria para llamar su atención sobre aspectos di-
rectamente relacionados con sus prácticas o con 
sus habilidades u obstáculos.

Visitas de seguimiento
• �Las visitas de seguimiento se realizarán a los 3 

o 6 meses o al año, según el número de parejas 
diferentes y el uso de protección en las distintas 
prácticas con riesgo, tal y como se le ha propues-
to después de conocer estas cuestiones. Así como 
atender las nuevas situaciones que puede deman-
dar la persona usuaria, como es la toma de la 
Prep.

• �Marcadores de hepatitis C según riesgo, cada 6 o 
12 meses.

• �Exploración para diagnóstico de otras ITS y toma 
de exudados vaginales, cervicales, anales, uretra-
les y faríngeos, según las mucosas expuestas a los 
fluidos con riesgo en las prácticas sexuales.

• �Siempre que la persona usuaria refiera signos/sín-
tomas compatibles con una ITS, ser contacto de 
una persona diagnosticada de alguna ITS o VIH 
o roturas de condón en situaciones de alto riesgo.

• �Los resultados siguen la misma sistemática que 
anteriormente se ha reflejado para cada consulta.

Para finalizar, desde el CIPS/ITS invitamos a todos 
los lectores y lectoras a que sean protagonistas de 
una vida sexual saludable, positiva y con una ges-
tión responsable y autónoma de las propias deci-
siones a la hora de afrontar riesgos derivados de la 
propia sexualidad. Que se informen y formen de 
forma adecuada y ante cualquier duda acudan a un 
servicio sanitario porque, como decimos en el cen-
tro, “lo peor de las ITS/VIH es no saberlas, porque 
no saberlas no implica no tenerlas y no se puede ac-
tuar si se desconoce”.
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La importància de les ITS
i el seu enquadrament
De forma regular en els mitjans d’informació -la 
premsa, la ràdio o la televisió-, bé en informatius 
de notícies o en les seues seccions dedicades a di-
vulgació relacionades amb la salut, s’aborden les in-
feccions de transmissió sexual (ITS), amb major o 
menor intensitat alarmista. 

Quan es lligen aquestes notícies es trau una impres-
sió a primera vista, fins i tot filtrant exclusivament 
aquelles informacions que no tenen moralina o ca-
tastrofisme, que ens trobem davant un problema 
important per a la salut sexual i reproductiva de 
la població, en totes les societats de qualsevol país 
i cultura. 

Si es consulten pàgines web d’organismes interna-
cionals que s’ocupen de la salut de la població mun-
dial, OMS i ONUSIDA entre altres, buscant in-
formació sobre aquest grup de problemes de salut, 
trobem que les ITS hi ocupen una posició significa-
tiva, fonamentalment pel pes que representen entre 
els problemes de salut de les poblacions humanes. 

En aquestes pàgines es revela que les ITS són un 
dels principals problemes infecciosos que afecten 
les comunitats humanes en l’actualitat, per la seua 
incidència i prevalença, per les seues conseqüències 
immediates i de futur sobre la salut sexual i repro-
ductiva, i pel consegüent consum de recursos econò-
mics que comporten en tots els països (OMS, 2019). 

L’OMS calcula que prop del milió de persones ad-
quireixen diàriament una ITS a escala mundial, i 
que les ITS figuren entre les cinc categories princi-
pals per les quals les persones adultes busquen aten-
ció mèdica. 

Aquesta circumstància, la importància que tenen 
les ITS per a la salut en general i per a la salut se-
xual i reproductiva en concret, és perfectament 
traslladable a la societat valenciana i espanyola. 

La majoria de les ITS en les quals disposem d’un 
sistema de declaració obligatori (gonocòccia/sífilis/
sífilis congènita/Chlamydia trachomatis/Linfogra-
nuloma veneri), excepte la sífilis congènita, estan en 
una corba d’augment progressiu des de 20041. Per 

La promoció de la Salut Sexual i la prevenció de 
les ITS
Luis Mitjans Lafont, María del Rosario Ortí Calatayud, Alicia Ten Gil

La promoció de la salut sexual comporta la promoció de les relacions sexuals entre les 
persones, segons la seua lliure decisió, com una cosa positiva per al seu benestar emocional. 
El positiu que aporten les relacions sexuals per a les persones es veurà incrementat quan 
s’utilitza una protecció efectiva enfront de les ITS i els embarassos no planificats (en contextos 
heterosexuals), en eliminar preocupacions i problemes en la seua vivència. La utilització del 
preservatiu millora la llibertat sexual.

a la infecció per VIH, que en el seu comportament 
com ITS suposa el 95% dels nous diagnòstics des 
de fa ja quasi una dècada, i que és una altra de les 
infeccions en què es disposa d’un sistema de decla-
ració obligatòria, es manté el nombre de nous diag-
nòstics sense que s’aconseguisca una disminució 
significativa, amb una taxa anual que oscil·la entre 
6 i 7 nous casos per cent mil habitants (105 h), en els 
nous diagnòstics d’origen autòcton2.

El context del diagnòstic de les ITS
Les ITS presenten característiques clíniques pecu-
liars que influeixen en el seu diagnòstic primerenc. 
Una gran quantitat dels casos poden ser asimp-
tomàtics o presentar símptomes lleus, per la qual 
cosa el diagnòstic primerenc i adequat no sempre es 
produeix i influeix de forma clara en l’epidemiolo-
gia d’aquestes infeccions, ja que aquest retard en el 
diagnòstic origina dues conseqüències directes: es 
produeix una demora en l’administració de tracta-
ment curatiu o pal·liatiu que influirà en el pronòstic 
de la infecció i les seues possibles complicacions as-
sociades, i un augment en la probabilitat de trans-
missió, en augmentar el temps que pot passar una 
persona amb capacitat de transmetre la infecció que 
pateix. Les localitzacions del coll uterí, del recte i de 
la faringe (dependents del tipus de pràctica sexual), 
difícilment presenten una simptomatologia clara.

En les dones aquesta invisibilitat clínica (infeccions 
asimptomàtiques o amb simptomatologia inespecí-
fica), s’incrementa de forma més extrema (sobretot 
en algunes de les principals ITS actuals). Diferents 
causes ho motiven, raons relacionades amb la ma-
teixa anatomia genital interna de la dona; raons 
vinculades amb el maneig més o menys freqüent 
per part de les dones de simptomatologia inespe-
cífica genitourinària, que no està relacionada amb 
les ITS, i que pot influir en una confusió de la simp-
tomatologia poc específica de les ITS i emmasca-
rar-les, amb el consegüent retard en la demanda 
d’atenció, i finalment una autopercepció del risc 
d’haver-se infectat d’una ITS que sol ser més reduï-
da entre les dones que entre els homes, afavorida 
pels rols de gènere diferencials i desiguals entre tots 
dos sexes enfront de les relacions eròtiques. 

En trobem un bon exemple en el retard diagnòstic 
que es produeix en els nous casos de VIH, mesurat 

el retard sobre la base de la quantitat de limfòcits 
CD4 que hi ha en el moment del diagnòstic. La pro-
porció de nous diagnòstics que són considerats com 
a diagnòstics tardans en les dones supera, de forma 
significativa, la proporció que aquest diagnòstic tar-
dà aconsegueix en els homes, un 65% de les dones 
recentment diagnosticades presenten diagnòstic tar-
dà enfront del 40% que representa en els homes2.

De les venèries a les infeccions  
de transmissió sexual
Fins a la dècada dels anys 80 del segle XX a les ITS 
se les denominava “malalties venèries”, en al·lusió 
d’una banda a la deessa Venus –relacionada amb 
el delit sexual-, i per una altra a l’intercanvi “car-
nal” que es produïa en el context de la prostitució. 
Aquesta manera de nomenar-les comportava un es-
tigma associat a les dones. Implícitament se les feia 
responsables del context de prostitució i les con-
seqüències per a la societat. 

D’aquesta forma, inconscientment i conscientment, 
es relacionava i vinculava en l’imaginari social, les 
dones que assumeixen el poder sobre la seua sexua-
litat com a situades en la zona de perill i del risc. 
Risc i perill per als homes i per a elles mateixes, és a 
dir, per a la societat. És la permanència en el man-
dat, sustentat en el mite judeocristià d’Adam i Eva, 
de responsabilitzar la dona amb els “mals” de la 
humanitat, reflex directe de la necessitat de control 
de la sexualitat de la dona en el sistema patriarcal 
que hi subjau. 

Van passar a dir-se malalties de transmissió sexual 
(MTS), en un intent de dignificar-les i de signifi-
car-les. Ja al començament del segle XXI van co-
mençar a nomenar-se com a infeccions de transmis-
sió sexual (ITS), pel fet que alguns dels processos 
inclosos (fonamentalment aquelles produïdes per 
virus) en el grup produeixen un estat d’infecció, 
però no de malaltia fins transcorregut un temps, 
que pot ser més o menys llarg. 

Malgrat tots aquests canvis, encara hui es conti-
nuen denominant per gran part de la població com 
a venèries, també per part de l’estament professio-
nal sanitari. Una entitat centenària com és l’Acadè-
mia Espanyola de Dermatologia continua dient-se 
“Acadèmia Espanyola de Dermatologia i Venereo-
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logia”. És fàcil entendre que no és senzill consolidar 
canvis tan arrelats en les zones arcaiques de l’orga-
nització social.

Els canvis en la denominació d’aquests problemes 
de salut no han aconseguit desvincular-les del relat 
estigmatitzador que les acompanya, com a venèries 
o com a MTS/ITS, l’habitual és l’ocultació i la mi-
rada negativa cap a elles. El fet de presentar com a 
mecanisme de transmissió, fonamentalment enca-
ra que no exclusiu en alguna d’elles, l’encontre erò-
tic amb contacte entre les mucoses i/o els fluids en-
tre persones no infectades i les portadores d’alguna 
ITS, les enllaça irremeiablement amb la sexualitat.

Les ITS arrosseguen tot el tabú i la negativitat que 
cada societat (definida per la cultura a què pertany) 
tinga estructurada en la seua moral sexual domi-
nant, associada als comportaments sexuals que se 
n’ixen de la normativitat. Hem d’insistir que les 
societats occidentals continuen mantenint el pa-
triarcal i l’heterocentrista com a estructural i que, 
perquè això siga possible, s’ha de sustentar en una 
construcció del gènere que definisca els sexes com 
a desiguals. Entre aquestes desigualtats està la rela-
tiva al maneig de les relacions eròtiques, en la qual 
la dona ocupa una posició de supeditació a l’home, 
com a mandat de construcció de la masculinitat i 
feminitat hegemòniques.

Així doncs, les ITS continuen mantenint una es-
tigmatització sustentada en el mateix mecanisme 
de transmissió al qual s’afig un biaix de gènere, en 
major o menor mesura segons el desenvolupament 
social de cada país, però clarament existent en to-
tes les societats, que influirà de forma directa en el 
diagnòstic i tractament primerenc de les ITS. 

Totes dues qüestions interferiran en tota la cadena 
implicada en el diagnòstic: 

•	En primer lloc, sobre la persona que té risc d’ha-
ver-se exposat a una ITS, amb una percepció del 
risc no sempre ajustada a la realitat, provocant 
que es recórrega al diagnòstic de forma menys 
primerenca.

•	En segon lloc, sobre el mateix sistema sanitari, en 
incorporar valoracions dilatòries que poden re-
tardar el diagnòstic, prejudicis sobre el compor-
tament sexual de les persones que poden determi-
nar que, en compte de realitzar-se una valoració 
del risc real davant qualsevol persona que tinga 
una activitat eròtica relacional, independentment 
de l’edat, el sexe o qualsevol altra característi-
ca-variable d’emmascarament de la vulnerabili-
tat enfront de la salut sexual, s’ometa l’anamne-
si proactiva sobre qüestions relacionades amb la 
salut sexual. 

Dins del col·lectiu LGTB, col·lectiu que arrossega 
una discriminació i estigmatització secular de la 
seua sexualitat, quant a les ITS i sobretot en l’espai 
d’HSH (homes que tenen sexe amb homes), ja que 
és on les ITS presenten incidències més elevades, 
s’alcen les mateixes pressions de tabús que afecten 
els homes heterosexuals, però el maneig de la rea-

litat personal i grupal enfront de les ITS és menys 
culpós i està més normalitzat, la qual cosa millora 
una mica el diagnòstic i el tractament primerenc.

La preocupació per la salut sexual i les ITS 
L’augment de les ITS presenta una seqüència temporal 
superposable als canvis que s’han produït en els cos-
tums sexuals en els últims setanta-cinc anys, a partir 
dels anys cinquanta del segle XX, en totes les socie-
tats humanes, empentades per la pressió dels canvis 
sociològics que s’inicien en les societats occidentals 
després de la segona gran guerra del segle XX. 

No solament es produeixen canvis en els costums 
vinculants que definien els acords reproductius en 
les societats, permanència i durada del matrimoni, 
amb el consegüent augment de parelles al llarg de 
la vida; també es produeix una liberalització dels 
encontres eròtics que afecta homes i dones, inde-
pendentment del seu gènere i de la seua orientació 
sexual, en els quals ja no és necessari l’establiment 
de compromisos de cap mena per a mantindre’ls. 

En aquest context sociològic, la sexualitat ha pas-
sat a ocupar un lloc primordial en l’acte percepció 
de la llibertat individual, i també en la percepció de 
benestar en les relacions de parella que es manegen 
en l’actualitat; es troben entre les qüestions indivi-
duals que ofereixen major percepció de benestar en 
les societats postmodernes actuals. 

Coincident amb aquest procés i resultat dels avanços 
en la lluita feminista i dels moviments LGTB, la sa-
lut sexual i reproductiva de les dones i dels grups 
poblacionals amb diversitats sexuals es constitueix 
com un valor clau per a l’avanç de les societats en la 
igualtat de gènere. La seua defensa ha anat ocupant 
un lloc cada vegada més prominent en les agendes 
polítiques de totes les societats democràtiques.

La sexualitat ha passat a entendre’s com una cosa 
consubstancial a l’ésser humà, i es valora com un 
dret; dret a la diversitat de viure d’acord amb la 
identitat pròpia sexual i de gènere, i la seua expres-
sió relacional, l’eròtica, també diversa en l’elecció 
d’objecte eròtic. 

En tot cas, aquesta nova situació en els costums se-
xuals que acompanya tots aquests canvis produeix, 
de forma consistent, un augment de parelles sexuals 
diferents que es tenen a partir de l’adolescència i la 
disminució de l’edat d’inici de les relacions eròti-
ques coitals, independentment del sexe, de la identi-
tat de sexe/gènere i de l’orientació eròtica. 

Els canvis que, com s’ha assenyalat, han implicat 
tant homes com dones, han produït un canvi ra-
dical en les normes i les formes de l’encontre erò-
tic. Paradoxalment, i plegats a aquests canvis, ha 
augmentat la utilització de la prostitució per part 
dels homes, sobretot heterosexual però també ho-
mosexual, reflex de les resistències de les societats 
patriarcals als canvis estructurals. 

En l’actualitat, la situació epidemiològica de les ITS 
és una preocupació cada vegada més present, tant 
en l’agenda de les polítiques sanitàries del nostre 

país com en la ciutadania. A tall d’exemple, però 
realment significatiu perquè no ha produït cap reac-
ció negativa en contra, com ha ocorregut en altres 
èpoques, en els grups de pressió més ultres (religio-
sos o polítics), trobem un reflex d’aquesta preocu-
pació en la publicitat televisiva utilitzada per una 
marca de preservatius amb renom en el mercat in-
ternacional, no solament de preservatius també de 
material per a l’intercanvi eròtic (lubrificants i jo-
guets eròtics).

El relat publicitari ha basat el seu missatge, per a 
“vendre” preservatius, a intentar incloure les ITS 
en persones (dones i homes), d’aspecte agradable i 
normalitzat quant a estètica, a les quals se les assen-
yala com que pateixen una ITS després d’haver-les 
presentat com a “desitjables”, en un context rela-
cional amorós-eròtic. Llançant el missatge que da-
vant qualsevol relació eròtica, independentment de 
la persona, s’utilitze un preservatiu. Cal assenyalar 
que de les ITS que es nomenen, totes són bacteria-
nes i amb tractaments efectius.

Contextualització de l’evolució  
de les xifres d’ITS
Quan ens fixem en el comportament de dos ITS, 
clàssiques perquè es reconeixen com a tals des de 
l’antiguitat, segons les dades que disposem1, com 
són la gonocòccia i la sífilis, trobem que ambdues 
presenten actualment una forta raó de masculini-
tat (per a la gonocòccia de cada 10 casos 7,5 són 
homes, i per a la sífilis de cada 10 casos 8,5 són 
homes); que ambdues presenten un predomini en 
població entre 20-40 anys; que en les dues es va 
produir una disminució molt important en els ca-
sos registrats en la dècada dels huitanta, en con-
cret a partir de l’inici de l’epidèmia del VIH/SIDA 
(1984-85), i finalment que en totes dues infeccions 
es comença a produir un augment progressiu de les 
taxes a partir de l’inici del segle XXI1, de forma 
sincrònica amb l’aparició de noves famílies de fàr-
macs antiretrovirals d’alta eficàcia enfront del VIH 
(TARGA), cada vegada més eficaços, còmodes de 
prendre i amb menys efectes secundaris, que van 
canviar la imatge social de l’epidèmia del VIH, que 
ha passat de ser una malaltia mortal a ser un pro-
blema de salut crònic, “es pot viure amb el VIH 
sense que et mate la sida”. 

El missatge de “protecció” enfront de les ITS, 
que va tindre el seu exponent màxim en la reeixi-
da campanya d’utilització del preservatiu del Mi-
nisteri d’Assumptes Socials de 1990, la campan-
ya Posa-te’l, posa-li’l (amb un final abrupte per la 
sentència en contra de la campanya per la Sala Con-
tenciosa de l’Audiència Nacional, que la va prohibir 
després de la denúncia de la Concapa), que tenia 
com a antecedent dos anys abans (1988), la cam-
panya del Ministeri de Sanitat “Si da, no da”, res-
ponien i utilitzaven l’epidèmia del VIH/SIDA, que 
provocava una gran impotència i frustració social i 
professional, com a suport fonamental per a la seua 
justificació. 

Aquesta pèrdua progressiva del poder revulsiu del 
VIH, resultat del canvi en el pronòstic de la infecció 
per VIH, corre parella en el temps amb l’augment 
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de la gonocòccia i la sífilis actual, presumiblement 
associada a la disminució de la protecció efectiva, 
enfront del risc d’infectar-se en una relació sexual 
amb contacte anal-vaginal-oral.

Evidentment hi ha altres qüestions que intervenen 
en la disminució del manteniment de la protecció en 
l’encontre sexual i que també influirà en l’augment 
de les ITS. Trenta anys són molts per a mantindre 
unes mesures de control que només han sigut tre-
ballades com a solucions de compromís, enfront de 
la por a un problema de salut traumàtic com ha si-
gut la SIDA, sense incorporar de forma pedagògica 
les parts positives de la utilització dels preservatius 
com a mesura universal de protecció. 

El missatge lúdic i positiu sobre salut sexual que 
portava la campanya Posa-te’l, posa-li’l, va quedar 
diluït, d’una banda per no mantindre’s en el temps 
i, d’una altra, per poder associar de forma explí-
cita, per estar qüestionat per sectors de poder im-
portants amb gran influència pública a l’Espanya 
d’aqueixos anys (argument per a paralitzar la cam-
panya), que la promoció de la salut sexual compor-
ta la promoció de les relacions sexuals entre les per-
sones, segons la seua lliure decisió, com una cosa 
positiva per al seu benestar emocional.

El positiu que aporten les relacions sexuals per a les 
persones es veurà incrementat quan s’utilitza una 
protecció efectiva enfront de les ITS i els embaras-
sos no planificats (en contextos heterosexuals), en 
eliminar preocupacions i problemes en la seua vi-
vència. El missatge sobre que la utilització del pre-
servatiu millora la llibertat sexual no s’ha incorpo-
rat com a pedagogia de la seua utilització.

L’escenari actual per a la promoció  
i la prevenció de les ITS
Les estratègies de promoció i prevenció de les ITS 
s’han desenvolupat en un entorn constituït per:

•	L’increment de les ITS com a realitat social. 

•	La permanència de l’estigmatització de les ITS 
com a indicatiu de la “transgressió” de la sexua-
litat normativa. 

•	La llibertat sexual entesa com un dret en un en-
torn social que incorpora com a adequat l’encon-
tre eròtic-afectiu, sense intervindre el compromís 
i, per tant, canviant regularment. 

•	La pèrdua de la por davant el VIH i la resta de 
les ITS. 

•	La saturació del missatge preventiu que ha pro-
duït la utilització de la por enfront de les ITS per 
a “protegir-se”, com a únic valor de l’ús del con-
dó, sense adjudicar-li cap altre valor associat.

•	Algunes d’aquestes infeccions, com la gonocòc-
cia, la sífilis, el limfogranuloma veneri, el VIH, 
l’hepatitis C en la seua transmissió sexual en per-
sones VIH, brots d’hepatitis per transmissió se-
xual, VHP productors de condilomes, tenen una 
elevada concentració en homes i de forma més 
elevada en HSH.

A aquest escenari complex descrit cal incorporar la 
irrupció de les tecnologies de la informació i comu-
nicació (TIC), que s’inicien fa una dècada i que ja 
es troben absolutament instaurades per a establir 
relacions interpersonals.

A Espanya, segons l’Informe Ditrendía: Mobile en 
España y en el Mundo 2018, el nombre de perso-
nes usuàries que utilitzen activament les apps ascen-
deixen a 23 milions, un 50% de la població, i el 85% 
d’aquesta població s’hi connecta des del mòbil. 

La xarxa social amb més usuaris a Espanya con-
tinua sent Facebook (no s’hi inclou WhatsApp per 
considerar-la una aplicació de missatgeria instantà-
nia). Hi ha 27 milions de persones usuàries de Face-
book actives i 17 milions d’usuàries d’Instagram (el 
28% de la població espanyola). L’avanç de la tecno-
logia no fa més que facilitar que el nombre de per-
sones augmente de manera progressiva.

Segons revela l’estudi realitzat per la plataforma 
SU per a experts del màrqueting digital SEMrush 
(2018), Espanya és el tercer país del món que més 
utilitza Internet per a buscar una relació, per darre-
re dels Estats Units i el Brasil.

Webs de contactes com eDarling tenen a Espanya 
un nombre de persones usuàries que s’aproxima a 
5.000.000, amb una proporció home/dona de 52/48, 
o com Meetic, amb 4.000.000 de persones usuàries 
i una relació entre homes i dones de 51/49. En totes 
dues webs el rang d’edat està entre 20-65 anys.

Una d’aquestes pàgines de contactes, Groopify, pla-
taforma orientada a concertar cites en grup i que va 
tancar a la fi de 2016, va dur a terme un estudi en-
tre les seues 250.000 persones usuàries, en el qual 
es va posar en evidència que un 60% d’aquestes a 
Espanya va dir que usava aquestes o altres pàgines 
de contactes per a cercar relacions passatgeres, és 
a dir, per a conèixer altres persones fadrines per a 
una aventura, evidentment sexual.

Facebook és la plataforma líder en actuar com a tram-
polí per a generar trànsit al voltant de pàgines de cites 
com ara Tinder, Adoptauntío, Meetic, Edarling. 

En la investigació duta a terme per María del Rosario 
Ortí Calatayud3 en l’ús d’app de contacte en un grup 
de Facebook, grup unit per l’activitat comuna d’or-
ganitzar esdeveniments a València (tipus senderisme, 
tastavins, concerts, sopars, etc.) i compost per perso-
nes heterosexuals entre 18 i 50 anys, amb una propor-
ció de dones/homes de 2:1, es posa en relleu que: 

•	El 58% de les persones que componen el grup han 
utilitzat app de contactes, als 18 anys un 40%, 
i entre els 26-30 anys el percentatge arriba al 
85,7%.

•	El 92,7% han conegut personalment persones a 
través d’aquestes, d’elles el 83,1% declaren haver 
tingut relacions sexuals coitals en les seues cites. 

•	En les cites amb coit han utilitzat el preservatiu 
“sempre” un 49,2%, “a vegades” un 41,3% i 
“mai” un 9,5%.

•	De les persones que mantenen relacions sexuals 
sense preservatiu en els seus encontres un 32,1% 
declara que mai es realitza analítiques per a de-
tectar ITS.

Aquesta és una aproximació bastant pròxima al 
que ocorre en aquesta nova cultura d’establir rela-
cions interpersonals, incloses les sexuals, en les per-
sones heterosexuals i reflecteix, de forma directa, el 
baix interès que tenen les ITS en les seues preocupa-
cions dins de les seues relacions sexuals.

De forma similar l’ús d’app i webs de contactes sus-
tentades per sistemes de geolocalització s’han estès 
de forma exponencial com a manera d’establir les 
relacions sexuals, més intensament en el món HSH.

Propostes per a la promoció de la salut sexual 
i la prevenció de les ITS en aquest escenari 
social
Davant aquesta nova realitat social s’han de plan-
tejar nous reptes en l’abordatge de la promoció de 
la salut sexual i la prevenció relatius a les ITS, que 
a manera de suggeriment poden anar encaminats a: 

•	La promoció de l’ús del preservatiu ha d’estar ba-
sada en el positiu que aporta la seua utilització per 
a la vivència pròpia de benestar i llibertat sexual.

•	La deconstrucció de les ITS com a “càstig” i la 
construcció d’una nova concepció de les ITS com 
a infeccions que són resultat del contacte geni-
tal-anal-oral, que estiga orientat a millorar la 
percepció de risc en ajustar el coneixement del 
mecanisme de transmissió. 

•	Establir aliances amb els mitjans de comunicació 
orientades contra el tabú a les ITS.

•	Establir aliances amb les plataformes de contac-
tes interpersonals perquè assumisquen missatges 
de promoció de la salut sexual.

•	Establir aliances amb les organitzacions de base 
comunitària que treballen amb població amb espe-
cial vulnerabilitat enfront de la seua salut sexual, 
per a millorar el diagnòstic primerenc de les ITS i 
la promoció de l’ús del preservatiu en aquelles.

•	Fomentar els centres de salut d’atenció primària 
com a escenaris afavoridors de la salut sexual de 
la ciutadania, amb l’objectiu de facilitar l’oferta 
d’atenció i la demanda en aquesta àrea de la sa-
lut general. 

Luis Mitjans Lafont. Metge-sexòleg (1),  
María del Rosario Ortí Calatayud (2), Alicia Ten Gil (3)

1. Cap de Secció de Salut Sexual i Reproductiva.
2. Infermera de la Secció de Salut Sexual i Reproductiva.
3. Infermera de la Secció de Salut Sexual i Reproductiva.
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ALGUNOS RECURSOS RELACIONADOS CON LA PARTICIPACIÓN COMUNITARIA EN SALUD 

PORTAL ONUSIDA
https://www.unaids.org/es

PORTAL SOCIEDAD ESPAÑOLA INTERDISCIPLINA-
RIA DEL SIDA
http://www.seisida.es/

MINISTERIO DE SANIDAD, CONSUMO Y BIENESTAR 
SOCIAL
https://www.mscbs.gob.es/ciudadanos/enfLesiones/enfTransmisibles/sida/preven-
cion/its.htm

ESTRATEGIA DE SALUD SEXUAL Y REPRODUCTIVA 
COMUNITAT VALENCIANA 2017-2021 en la página web 
de la Conselleria de Sanitat Universal i Salut Pública
http://www.san.gva.es/web/igualdad/estrategia-de-salut-sexual-i-reproductiva;-
jsessionid=61BCF9F867FC73D1AF39544731802181.appli7_node2

INSTITUTO DE SALUD CARLOS III. PUBLICACIONES
https://www.mscbs.gob.es/ciudadanos/enfLesiones/enfTransmisibles/sida/vigi-
lancia/DocITS2011.pdf

GRUPO DE TRABAJO  
SOBRE TRATAMIENTOS DEL VIH
www.gtt-vih.org 

Una ONG  amb el suport del Ministeri de Sanitat, Serveis Socials i Igualtat i 

la Secretaria del Pla Nacional de Sida, entre d’altres. D’acord amb els seus ob-

jectius, gTt elabora informació sobre tractaments del VIH i SIDA des d’una 

perspectiva comunitària, el web del qual ofereix informació actualitzada, 

guies divulgatives i, a més a més, atén consultes de la ciutadania per telèfon i 

xarxes socials. Finalment, edita una revista trimestral gratuïta de divulgació 

general: http://gtt-vih.org/actualizate/lo_mas_positivo




