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RESUMEN 

El propósito de esta tesis se ha centrado en analizar cómo el contexto social (entendido 

como la situación económica, cultural y política) de los últimos años estaría afectando al 

ámbito de la Salud Pública y más concretamente al de la incidencia de Infecciones de 

Transmisión Sexual.  

El periodo de tiempo en el que se acota este estudio ha sido el intervalo 2000-

2014, ya que durante el mismo se produjeron cambios sociales y políticos significativos 

en España, además de por ser el periodo en el que se sitúa el comienzo de la crisis 

económica y la consiguiente repercusión que ha tenido en el ámbito de la salud. 

En el contexto de globalización y crisis económica resurgen algunas Infecciones 

de Transmisión Sexual de las que se consideraban ya prácticamente erradicadas en 

países del primer mundo, como Sífilis o Gonorrea y por otro lado, destaca el avance de 

otras como Síndrome de Inmunodeficiencia Adquirida (SIDA), Hepatitis, Chlamydias, 

Herpes genital, Virus del papiloma humano, Moluscum contagiosum, etc., 

enfermedades cuyo control parecía haberse logrado no sólo en el diagnóstico y 

tipificación de las mismas, sino también respecto al tratamiento farmacológico e 

implementación de políticas de salud efectivas en materia de prevención. 

Estas infecciones suponen un grave problema de Salud Pública, tanto por la 

proporción de personas afectadas, como por las complicaciones y secuelas que llevan 

aparejadas si no se tratan a tiempo, de ahí el interés que despierta tanto desde políticas 

de salud como estrategias de investigación, dentro de las cuales se situaría esta 

investigación. Se parte de la premisa de que para controlar la aparición de nuevos casos 

de infecciones de este tipo hay que contar con fuentes de información que aporten datos 

sobre cómo se distribuyen y comportan en periodos de tiempo determinados y en 

contextos sociales determinados. 

El objetivo general de esta esta tesis ha sido analizar la evolución de indicadores 

de riesgo y control de Infecciones de Transmisión Sexual durante el periodo 2000-2014 

a través de la información recogida en un centro específico de atención a estas 

infecciones. Como objetivos específicos se plantearon (1) Describir el perfil 

sociodemográfico y los comportamientos en relación a prácticas de riesgo de usuarios 

de un centro específico de atención a las Infecciones de Transmisión Sexual; (2) 
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Determinar la prevalencia de Infecciones de Transmisión Sexual en el periodo 2000 – 

2014 y compararla con factores sociodemográficos, indicadores de riesgo y otros 

relacionados con las características de la atención sanitaria recibida; (3) Evaluar si hubo 

diferencias en la prevalencia de ITS entre los periodos 2000-2007 y 2008-2014, 

considerados periodos sociales diferenciados por la irrupción de la crisis económica a 

partir del año 2008. 

Metodológicamente el estudio se realizó a través de un diseño observacional, 

analítico y transversal, utilizando como fuente de información 1437 historias clínicas 

correspondientes al periodo 2000-2014, de sujetos que acudieron al Centro de 

Enfermedades de Transmisión Sexual y Orientación Sexual de la provincia de Granada 

por sospecha de Infección de Transmisión Sexual. Se recogieron datos 

sociodemográficos, otros sobre la atención clínica recibida, además de datos sobre 

indicadores de riesgo. Se realizó análisis descriptivo y análisis bivariante mediante 

comparación de proporciones con test de la Chi cuadrado y test de contraste de hipótesis 

no paramétricos junto con correlación de Spearman. El análisis se completó con 

regresión logística múltiple para determinar la asociación entre el diagnóstico de 

infecciones y el periodo de crisis. 

En cuanto a los resultados y conclusiones principales, se observa que el perfil de 

la población que acudió al centro de estudio por sospecha de Infección de Transmisión 

Sexual es el de una persona joven, soltera, de nacionalidad española, estudiante o 

trabajadora en activo y con formación académica superior. El principal motivo de 

consulta se asocia a aspectos asociados al Virus de Inmunodeficiencia Adquirida. 

La mayoría de los sujetos eran heterosexuales y tenían pareja habitual. La edad 

media de inicio de relaciones sexuales se sitúa en torno a los 17 años. Se constató que el 

mayor porcentaje de los usuarios refirió haber tenido como máximo una sola pareja en 

el último mes, siendo más de la mitad de la muestra la que tuvo como máximo dos 

parejas en el último año y en torno a diez o más a lo largo de su vida sexual. 

Casi dos tercios de los sujetos que acudieron al centro no utilizaron el 

preservativo entre el mes y los seis meses anteriores a efectuar la consulta y es muy 

habitual su uso cuando se práctica sexo vaginal y anal, pero muy poco frecuente en sexo 

oral. 
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En cuanto a otros indicadores de riesgo, señalar que el consumo de drogas no es 

muy frecuente en la población estudiada y tampoco lo es el mantener relaciones con 

profesionales del sexo. 

Las Infecciones de Transmisión Sexual más prevalentes fueron, en este orden, el 

Virus del Papiloma Humano, Cándida, Molluscum contagiosum, Gonococia, Sífilis, 

Virus del Herpes Simple y Virus de la Inmunodeficiencia Humana. Son más frecuentes 

en edades jóvenes, entre las mujeres y entre profesionales del sexo. Iniciar relaciones 

sexuales a edades tempranas es un factor de riesgo añadido junto con el consumo de 

drogas, al igual que el mayor número de parejas sexuales, especialmente demostrado en 

el último año.  

Se han observado diferencias significativas en la presencia de Infecciones de 

Transmisión Sexual entre el periodo de crisis (2008 – 2014) y el periodo definido de no 

crisis (200-2007), de modo que la probabilidad es 2,21 veces mayor, ajustando por otros 

factores de confusión como son la edad, el sexo, días de último contacto sin 

preservativo y parejas en el último año. 

Palabras clave: Conducta Sexual, Factores de Riesgo, Enfermedades de 

Transmisión Sexual, Epidemiología de los Servicios de Salud, Determinantes Sociales 

de la Salud  
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INTRODUCCIÓN

“Investigar es ver lo que todo el mundo ha visto, y pensar lo que nadie más ha pensado”.  

Albert Szent-Györgyi

 

La presente tesis se centra en analizar la influencia del contexto social en la salud global 

de la población, y en concreto de su relación con el ámbito de las llamadas Infecciones 

de Transmisión Sexual (ITS) o Enfermedades Venéreas. Se desarrolla desde una 

perspectiva que se nutre de las ciencias sociales y de las ciencias de la salud. Se 

pretende con este maridaje, ofrecer unos resultados que confiamos sean de utilidad en el 

ámbito profesional para el desarrollo de estrategias que mejoren la incidencia, control y 

gestión de estas enfermedades. 

El desarrollo de la tesis se compone de 7 capítulos:  

El capítulo I presenta el Objeto de estudio y la Metodología de Investigación. Se 

inicia con la presentación del problema de investigación que pretende analizar desde un 

plano conceptual y teórico; cómo el contexto social, entendido como el ensamblaje 

social (económico, político y cultural) durante el periodo 2000 a 2014, podría haber 

afectado a la incidencia de ITS, poniendo especial atención al papel que ha tenido la 

crisis económica iniciada en 2008. Para dar respuesta al propósito de este trabajo hemos 

tratado de responder a las preguntas centrales de la investigación: ¿cómo han 

evolucionado los indicadores de medida y las pautas de comportamiento en relación a 

las ITS en el periodo 2000-2014? y ¿qué diferencias encontramos respecto a lo anterior 

en relación al periodo de crisis frente al periodo de ausencia de crisis? Al amparo de 

estas cuestiones se desarrollan también en este primer capítulo los objetivos de la tesis, 

la metodología y la justificación del estudio. La metodología se ha articulado sobre 

técnicas cuantitativas, de modo que, mediante la revisión y análisis de historias clínicas, 

se han obtenido datos relacionados con indicadores de riesgo, comportamientos y otras 

variables de interés. Se han empleado en el análisis técnicas estadísticas univariantes, 

bivariantes y multivariantes. En cuanto a la justificación, ésta argumenta la importancia 

del estudio, redundando en la repercusión sanitaria y el impacto social (económico, 

político y cultural) que provocan las ITS, haciendo énfasis en el interés que el estudio de 



Tesis Doctoral – Introducción 
______________________________________________________________________________________________

 
______________________________________________________________________________________________ 

 
pág. 22

 

estas enfermedades tiene, desde esta perspectiva socio sanitaria, en políticas y 

estrategias de salud e investigación regionales, nacionales e internacionales. 

El Capítulo II, Marco Teórico plantea una contextualización general a partir de la 

literatura científica, con la finalidad de mostrar un andamiaje teórico sustentado en dos 

ideas: de un lado, la influencia de los determinantes sociales en la salud y, de otro, la 

influencia que la crisis ha tenido en la salud de la población, desarrollando para ello 

cuatro ejes fundamentales que sirven de ejemplo: desigualdades en salud, salud mental, 

infancia e inmigración. 

En el Capítulo III, Resultados, se exponen los hallazgos en torno a diferentes 

bloques, entre los que quedan distribuidas la totalidad de las variables analizadas para el 

estudio. Hay un primer bloque de características sociodemográficas de la muestra, un 

segundo sobre características de la atención sanitaria, un tercero sobre indicadores de 

riesgo y varios bloques finales en los que se comparan la prevalencia de ITS en función 

del resto de variables, dedicando especial atención al análisis comparativo entre los 

periodos de crisis y no crisis. 

El Capítulo IV de Discusión nos lleva a plantearnos qué significado tienen los 

resultados obtenidos, interpretando los mismos a la luz de la literatura científica 

publicada sobre el tema. Para una mejor comprensión de este apartado, se ha seguido en 

su exposición una estructura similar a la utilizada para el capítulo de resultados.  

En el Capítulo V se desarrollan las Conclusiones, como síntesis los hallazgos 

principales, dando respuesta a los objetivos propuestos y haciendo énfasis en las 

contribuciones teóricas e implicaciones prácticas del estudio. Se comentan también en 

este apartado las principales limitaciones del estudio. 

Por su parte, el Capítulo VI recoge las Referencias Bibliográficas empleadas y 

citadas a lo largo del texto. Se han respetado los derechos de otros autores al ser citados 

cuando se han utilizado sus publicaciones. 

Por último, se incluye el epígrafe de Anexos, como material complementario al 

desarrollo de esta tesis doctoral, presentando los documentos que dan cuenta de las 

consideraciones éticas de la investigación. 



 

 

CAPÍTULO I. 

OBJETO DE ESTUDIO Y METODOLOGÍA DE LA 

INVESTIGACIÓN 
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I.1 Problema de investigación 

El propósito de esta investigación se centra en analizar cómo el contexto social 

(entendido como la situación económica, cultural y política) de los últimos años estaría 

afectando al ámbito de la Salud Pública y más concretamente al de la incidencia de 

Enfermedades de Transmisión Sexual (ETS), también llamadas Infecciones de 

Transmisión Sexual (ITS) o Enfermedades Venéreas.  

Desde hace años la Organización Mundial de la Salud (OMS) recomienda que el 

término ETS sea sustituido por el de ITS por hacer éste mejor referencia a las 

infecciones asintomáticas (Vall y GECITS-Grupo de Estudio de los Centros de ITS-, 

2005) (a lo largo de esta tesis se usará preferentemente la sigla ITS, salvo para nombrar 

lugares o estudios concretos en los que aparezca como ETS). El periodo de tiempo en el 

que se acota este estudio ha sido el intervalo 2000-2014, ya que durante el mismo se 

produjeron cambios sociales (económicos, políticos y culturales) significativos en 

España, además de ser el periodo en el que se sitúa el comienzo de la actual crisis 

económica y la consiguiente repercusión que ha tenido en el ámbito de la salud. 

Las ITS incluyen una serie de patologías de causa infecciosa diversa en las que la 

transmisión sexual es relevante desde el punto de vista epidemiológico, aunque en 

ocasiones pueden existir otros mecanismos de contagio como la transmisión perinatal o 

por vía parenteral (Díez y Díaz, 2011; OMS, 2007). Estas enfermedades están 

relacionadas con unos 20 microorganismos bacterianos, virales, fúngicos y otros 

sexualmente transmisibles. Por su impacto epidemiológico y elevados costes médicos 

directos figuran entre los problemas de salud prioritarios en la mayoría de los países 

(Vall y GECITS, 2005). 

En el actual contexto de globalización y crisis económica resurgen algunas ITS de 

las que se consideraban ya prácticamente erradicadas en países del primer mundo (con 

la posibilidad de acceso al tratamiento y control adecuado de las mismas) como Sífilis o 

Gonorrea (esta última con aumento de la resistencia al tratamiento habitual con 

quinolonas y cefalosporinas) (Vázquez, 2011). Por otro lado, destaca el avance de otras 

como SIDA, Hepatitis, Chlamydias, Herpes genital, Virus del papiloma humano (VPH), 

Moluscum contagiosum, etc., enfermedades cuyo control parecía haberse logrado 

gracias al avance, no sólo en el diagnóstico y tipificación de las mismas mediante 
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técnicas de biología molecular sino también respecto al tratamiento farmacológico e 

implementación de políticas de salud efectivas en materia de prevención, en particular, 

programas mundiales de inmunización. 

Las ITS suponen un grave problema de Salud Pública, tanto por la proporción de 

personas afectadas (según la OMS, afectan de forma desproporcionada a mujeres y 

adolescentes y cada año una de cada 20 de estas mujeres contrae una infección 

bacteriana por contacto sexual, observándose infecciones a edades cada vez más 

tempranas) como por las complicaciones y secuelas que llevan aparejadas si no se tratan 

a tiempo (carcinoma de cervix, enfermedad inflamatoria pélvica, embarazos ectópicos, 

infertilidad, etc.) (OMS, 2011; Vall, 2004; Vall, 2005; Vall y GECITS, 2005; Vall, 

Sanz, Loureiro y Armengol, 2004). 

No se sabe con exactitud la carga de enfermedad que representan las ITS debido 

no sólo a la insuficiencia de los sistemas de vigilancia epidemiológica, inexistentes o de 

escasa calidad incluso en los países más desarrollados, sino también a otros factores 

como la casuística de cada enfermedad, la disponibilidad de métodos diagnósticos, los 

patrones de búsqueda de asistencia entre los pacientes o los programas de búsqueda 

activa de casos (Díez y Díaz, 2011). La OMS estima que en el año 1999 se produjeron 

en el mundo 340 millones de las cuatro ITS más comunes: Sífilis (12 millones), 

Gonorrea (62 millones), Chlamydia (92 millones) y Tricomoniasis (174 millones). La 

incidencia es mayor en personas que viven en áreas urbanas, solteras y jóvenes, y el 

riesgo de infectarse aumenta con el uso escaso del preservativo y un mayor número de 

parejas sexuales (World Health Organization –WHO-, 2001). 

La epidemiología al respecto en los países de la Unión Europea muestra en la 

mayoría de ellos un descenso progresivo hasta principios de la década de 1990, debido 

sobre todo a los cambios en los comportamientos sexuales producidos tras la aparición 

del Virus de la Inmunodeficiencia Humana (VIH), ya que esto originó un cambio 

radical en las conductas sexuales de la población general y en concreto entre los grupos 

con conductas de alto riesgo, como los varones homosexuales con gran promiscuidad, 

que resultan esenciales en la epidemiología de las ITS. La adopción de medidas 

preventivas frente a la infección por VIH en los países desarrollados no sólo supuso una 

importante contribución al control de la misma, sino al de todas las restantes infecciones 
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venéreas (Díez y Díaz, 2011; Fonseca y Mazaira, 2007; Van der Heyden, Catchpole, 

Paget y Stroobant, 2000). 

En la Unión Europea desde la mitad de la década de los 90 se está produciendo un 

crecimiento importante y constante de las ITS, sobre todo de las bacterianas agudas, con 

afectación principal de población joven, minorías étnicas y homosexuales (Postigo, 

2007). 

En España, la vigilancia epidemiológica a nivel nacional se realiza semanalmente 

y por comunidades autónomas a través del Sistema de Enfermedades de Declaración 

Obligatoria (EDO) y del más reciente Sistema de Información Microbiológica (SIM). 

Otra fuente importante de datos se obtiene a través de una red de centros de ITS que 

ofrecen información más ampliada, como síndromes asociados, datos 

sociodemográficos y de comportamiento sexual (Postigo, 2007). A pesar de ello, la 

información epidemiológica sobre las ITS en España, con excepción del VIH, es muy 

limitada debido, entre otras causas, a la escasez de recursos destinados a estas 

infecciones y a la infradeclaración de las mismas (Vall, 2004). 

Concretamente, y continuando con estos datos epidemiológicos, a partir de 1996 

se produjeron aumentos en los casos declarados de Gonococia, especialmente en 

hombres que tienen sexo con hombres (HSH), en el Reino Unido, Irlanda, Holanda, y 

Suecia (Fenton y Lowndes, 2004; Marcus et al., 2006). Los casos de Sífilis aumentaron 

también a partir de esa fecha en varios países del norte y oeste de Europa, afectando 

sobre todo a jóvenes, varones homosexuales (en los que casi un 40% se asocia a 

coinfección por VIH), contactos heterosexuales de prostitución y usuarios de drogas 

(Fenton et al., 2008; Marcus et al., 2006; Menéndez, Ballesteros, Clavo y Romero, 

2005; Vall et al., 2006). 

Otras ITS como las infecciones por Chlamydias (concretamente la variedad 

trachomatis que afecta principalmente a mujeres jóvenes) es la ITS bacteriana más 

frecuentemente notificada en Europa (Díez y Díaz, 2011) y la primera causante de 

enfermedad inflamatoria pélvica, embarazo ectópico, uretritis e infertilidad (Nelson y 

Helfand, 2001); Herpes y verrugas genitales también han experimentado un aumento y 

se han descrito varios brotes de linfogranuloma venéreo (LGV) en distintos países 

europeos con afectación de homosexuales infectados por el VIH (Savage et al., 2009; 
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Vall et al., 2008), detectándose también casos en heterosexuales (Gomes et al., 2009; 

López de Murain et al., 2008). 

Como factores desencadenantes del aumento constante de las ITS se incluirían los 

movimientos migratorios y de viajeros, contactos entre distintos grupos poblacionales, 

cambios de comportamiento sexual de riesgo (incluido uso de internet para citarse), 

usos de drogas diversas y disminución de las prácticas sexuales seguras en varones 

homosexuales (incrementos de penetración anal con independencia del tipo de pareja, 

de relaciones anales y orales no protegidas y de eyaculación en la boca) (Vall, 2004), 

coincidiendo todo ello con la introducción del tratamiento antirretroviral de gran 

actividad (Díez y Díaz, 2011) . Convirtiéndose consecuentemente la infección por VIH 

en un proceso crónico, con calidad de vida alta y por tanto proclive a una relajación en 

las medidas de prevención (Fonseca y Mazaira, 2007). 

También es destacable el deterioro de la respuesta sanitaria en la lucha contra las 

ITS (Fenton y Lowndes, 2004) con la desaparición de las unidades de ITS en la mayoría 

de las ciudades españolas y el desmantelamiento de la estructura nacional de 

diagnóstico y tratamiento de las mismas, en especial, por la carencia de un acceso a la 

atención médica y a las pruebas de laboratorio (Fonseca y Mazaira, 2007), así como 

respecto a la declaración de contactos sexuales (Vall, 2004). 

Las características epidemiológicas de las ITS en España indicarían los grupos 

prioritarios hacía quienes deberían dirigirse las intervenciones: hombres homosexuales 

y bisexuales con comportamientos de riesgo (sobre todo los que realizan prácticas de 

penetración sin preservativo con parejas sexuales múltiples en lugares de sexo anónimo) 

personas que ejercen la prostitución (sobre todo hombres y aquellas que tienen 

dificultades para acceder a los servicios sanitarios) y personas inmigrantes (sobre todo si 

proceden de lugares con tasas elevadas de ITS o se encuentran en situación de 

precariedad) (Vall, 2004). 

En general, las mujeres no usuarias de drogas por vía parenteral que ejercen la 

prostitución y son atendidas en centros de ITS, o están en contacto con una organización 

que las apoya, presentan una frecuencia relativamente baja de infecciones venéreas, 

incluyendo VIH (Grupo de estudio EPI-VIH, 2002). No obstante, los hombres que 

ejercen la prostitución, incluyendo travestís, sí presentan unas tasas altas de VIH, Sífilis 

y Gonococia (Vall, Pareja, Loureiro, 2002). Por otra parte, el incremento de personas 
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inmigrantes ha tenido un impacto en la distribución de algunas ITS, incluyendo un 

aumento de las notificaciones de infecciones VIH en personas heterosexuales (The EPI-

VIH Study Group, 2002), ya que la situación de precariedad socioeconómica y afectiva 

de los inmigrantes en el país receptor, determinaría una mayor vulnerabilidad ante 

dichas infecciones (Vall y Grupo de Estudio de las ITS en Atención Primaria –GITSAP-

, 2002). 

Según el concepto de “vulnerabilidad social” de Moser, se entiende a éste como el 

proceso que comprende la exposición al riesgo, la capacidad de respuesta para 

enfrentarlo (bien de manera endógena y/o a través de un apoyo externo) y la posibilidad 

de adaptación a ese riesgo (Moser, 1998).  

Por otro lado, la situación de precariedad social, hacinamiento y las relaciones 

interpersonales con desconocidos en el lugar de recepción, podrían derivar no sólo en 

una menor atención respecto a la salud y bienestar general sino también respecto al 

bienestar sexual y reproductivo (García, Luque, Mcdouall y Moreno, 2006; Hernández-

Rosete, Sánchez, Pelcastre y Juárez, 2005). A estas condiciones se añadiría el problema 

de la violencia y el comercio sexual ejercido con las mujeres (López, Ochoa, Alcaraz, 

Leyva y Ruiz, 2010). 

En este escenario, en España, desde principios de los 90, se está produciendo una 

llegada masiva de inmigrantes (aunque en los últimos años la dinámica migratoria 

parece cambiar debido a la crisis económica), y aunque esta población es muy 

heterogénea, últimamente ha predominado la llegada de personas procedentes de países 

en vías de desarrollo donde la prevalencia de ITS en la población general es muy alta. 

Además, y como hemos citado anteriormente, las condiciones que en muchos casos 

motivan la inmigración, como el tráfico de personas, o simplemente la precariedad a 

nivel social (económico, político y cultural) y afectivo, hacen que en España pueda 

haber determinados grupos de inmigrantes más vulnerables frente a las ITS, en los que 

habría que centrar las actividades preventivas (Postigo, 2007). 

Respecto a la infección por el VIH, los datos disponibles en las distintas 

comunidades muestran desde principios de los 90 un descenso en más de un 70% de los 

nuevos diagnósticos, de modo que España pasó a ser el país europeo con la tasa más alta 

de SIDA, a situarse a nivel medio-bajo respecto a las nuevas infecciones por el virus, 

convirtiéndose la transmisión heterosexual en el primer mecanismo de contagio 
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(Castilla et al., 2006). Ahora bien, según los datos actuales una posible consecuencia del 

aumento de ITS en hombres homosexuales podría derivar en un nuevo incremento de la 

incidencia del VIH (Postigo, 2007 y Vall, 2004).  

A raíz del resurgimiento de estas enfermedades infecciosas, hay autores (Vall et

al., 2006) que plantean la necesidad de reforzar los centros de ITS a la vez que cobra 

especial importancia la segmentación de los mensajes preventivos y de promoción de la 

salud, considerando los distintos comportamientos de riesgo de la población (Pérez-

Morente et al., 2017, p.5). 

Todos los factores y variables que desde la década de los 90 vienen afectando a 

las ITS, parecen agravarse en los últimos años de crisis económica.  

Tras analizar el contexto social en el periodo de tiempo anteriormente mencionado 

y su relación con el resurgir y avance de determinadas ITS, podríamos analizar cómo 

por ejemplo los consiguientes recortes presupuestarios en políticas sociales y de salud 

estarían influyendo directamente en el agravamiento del problema y cuáles podrían ser 

por tanto algunas de las posibles alternativas viables que dieran solución o al menos 

contribuyeran a mitigar los efectos y a controlar esta situación. 

En este sentido, cabría destacar la identificación de grupos vulnerables y prácticas 

de riesgo, así como la formulación e implementación de políticas eficientes en materia 

de seguridad sanitaria que en otros países de la Unión Europea, hayan sido eficientes en 

el control y mejoría de este problema. Según la OMS (2008a): 

La situación social o económica y algunos comportamientos sexuales 

aumentan la vulnerabilidad de los individuos a las infecciones de transmisión 

sexual; el tipo de población más expuesta a riesgo de infección por transmisión 

sexual, variaría según el entorno, la cultura y las prácticas locales (p.9). 

Se constata, por tanto, la preocupación por las ITS desde el plano social y 

sanitario, clave que también se recoge en recientes aportaciones (Apers, Crucitti, 

Verbrugge y Vandenbruaene, 2012) o en los cambios introducidos en su abordaje 

(Mark, Jordan, Cruz y Warren, 2012) destacando las conclusiones y documentos 

elaborados por el Panel de Expertos del Grupo de Estudio del SIDA (GESIDA) y el 

Plan Nacional sobre SIDA (PNS) ( 2011a, 2011b, 2017) ya que “la infección por el VIH 

está claramente interrelacionada con las ITS, no sólo por compartir vía de transmisión 
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sino, también por el aumento del riesgo de transmisión del VIH” (GESIDA y PNS, 

2011a, p.286e1), lo que podría indicar a su vez cambios en las prácticas sexuales de 

riesgo (Dougan, Evans y Elford, 2007; Fenton e Imrie, 2005; Rieg et al., 2008). A este 

respecto, convendría señalar la investigación tanto a nivel nacional como internacional 

sobre las percepciones y conductas de riesgo para la salud sexual entre adolescentes, 

mujeres, homosexuales (Catallozzi et al., 2013; Conde, Santoro y Grupo de Asesores en 

Adherencia al Tratamiento Antirretrovírico de SEISIDA, 2012; Eaton et al., 2012; 

Folch et al., 2014; Johnston et al., 2013; Senn y Carey, 2011) y grupos vulnerables 

como inmigrantes o trabajadores del sexo (Organista et al., 2013; Platt et al., 2013). 

Destacan también los estudios respecto al incremento en los últimos tiempos de ITS 

como Sífilis y Gonorrea (Gugatschka et al., 2012; Van de Laar y Spireti, 2012). 

I.2. Preguntas, hipótesis y objetivos  

I.2.1. Pregunta de investigación 

A la luz de los argumentos expuestos en el apartado de antecedentes, y teniendo en 

cuenta que para controlar la aparición de nuevos casos de VIH y de otras ITS hay que 

contar con fuentes de información que aporten datos sobre cómo se distribuyen y 

comportan estas infecciones (Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad, 

2015a), consideramos necesario un análisis detallado de la situación actual respecto a 

las ITS desde el plano epidemiológico y social. Para dar respuesta a ello, esta 

investigación ha tratado de responder a las siguientes preguntas, que constituirían el eje 

central de nuestra investigación:  

-¿Cómo han evolucionado los indicadores epidemiológicos y las pautas de 

comportamiento en relación a las ITS en el periodo 2000-2014?  

- Cuánto ha sido la diferencia en relación al periodo de crisis frente al periodo de 

ausencia de crisis? 

Se ha considerado relevante esta segunda pregunta, ya que las ventanas 

temporales que se comparan aluden a dos momentos históricos contextuales diferentes, 

por un lado un periodo de bonanza económica durante el primer periodo de tiempo y la 

entrada oficial en “recesión económica” que se inició oficialmente en el año 2008 y que 

marcó el inicio de la crisis económica. 
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I.2.2. Hipótesis 

Se parte de la hipótesis general de que el contexto social (entendido como el contexto 

económico, político y cultural) en el periodo 2000-2014 ha influido de manera 

significativa en la epidemiología de las ITS. De forma concreta, consideramos a priori 

que el perfil sociodemográfico de la población influye significativamente en la 

adquisición y contagio de las ITS, siendo más vulnerables los grupos sociales 

vinculados a procesos de pobreza, marginalidad y/o exclusión social. Además, 

consideramos que el contexto social, desde la entrada actual en recesión económica, 

estaría favoreciendo el resurgimiento y un rápido crecimiento de las ITS. 

I.2.3. Objetivos 

Objetivo general: 

- Estudiar y analizar la evolución de indicadores de riesgo y control de ITS 

durante el periodo 2000-2014 a través de la información recogida en un centro 

específico de atención a la ITS. 

Objetivos específicos: 

- Describir el perfil sociodemográfico y los comportamientos en relación a 

prácticas de riesgo de usuarios de un centro específico de atención a las Infecciones de 

Transmisión Sexual. 

- Determinar la prevalencia de Infecciones de Transmisión Sexual en el periodo 

2000 – 2014 y compararla con factores sociodemográficos, indicadores de riesgo y otros 

relacionados con las características de la atención sanitaria recibida. 

- Evaluar si hubo diferencias en la prevalencia de ITS entre los periodos 2000-

2007 y 2008-2014, considerados periodos sociales diferenciados por la irrupción de la 

crisis económica a partir del año 2008. 

I.3. Métodos, Técnicas y Fuentes

I.3.1. Diseño 

Se llevó a cabo un estudio observacional analítico retrospectivo, mediante revisión de 

historias clínicas. 
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I.3.2. Población y Muestra 

El estudio se realizó en el Centro de Enfermedades de Transmisión Sexual y 

Orientación Sexual del Hospital San Juan de Dios de Granada. La selección del centro 

antes mencionado responde a criterios de especificidad y representatividad en relación 

al abordaje de ITS, además de por razones de factibilidad del propio estudio, si bien no 

es el único en el que se aborda este tipo de patología.  

La información se recogió a través de historias clínicas de sujetos que acudieron 

al centro por un motivo de consulta asociado a presencia o sospecha de contagio de una 

ITS. La historia clínica determinaba cuatro opciones en este sentido (Sintomatología, 

Control, Seguimiento de Contactos y VIH) de manera que se seleccionaron historias en 

las que apareciera marcada alguna de estas opciones. Las otras dos opciones que incluía 

la historia eran Interrupción Voluntaria del Embarazo (IVE) y Planificación familiar, 

que fueron descartadas. Se revisaron historias que correspondieran a sujetos mayores de 

edad y que no presentaran ningún deterioro cognitivo en el momento de contactar con el 

centro (se verificó en el momento de acceder a la historia clínica). El periodo de estudio 

fue el comprendido entre el año 2000 y 2014. 

Se pretendió determinar el tamaño de la muestra de modo que nos permitiese 

detectar diferencias en las variables básicas de presentación de las ITS en sujetos a los 

que se les abrió una nueva historia clínica. Tal cálculo se hizo para detectar diferencias 

en una variable binaria (siendo así el mayor tamaño de muestra necesario) deseando 

detectar diferencias de un 20% en dos años, con una potencia del 80% y siempre que el 

test se hiciese a un error =5%. El tamaño de muestra necesario para detectar esa 

diferencia fue de 97 historias clínicas por año lo que dio un tamaño muestral global para 

los 15 años considerados de 97x15=1455 historias. Inicialmente se revisaron 1510 

historias, pero tras la depuración de datos para el análisis estadístico final, la muestra se 

redujo a 1437, lo que supone una tasa de respuesta alta (98,8%) respecto al tamaño 

muestral calculado. 

La forma de extracción de la muestra partió del archivo de historias nuevas de 

cada año de la que se tomaron el primero y el último número de historia de ese año, 

extrayéndose una muestra de cada año mediante un muestreo aleatorio sistemático sin 

reemplazamiento. En el caso de que la historia seleccionada no cumpliera el criterio de 

inclusión antes descrito, se seleccionó la historia inmediatamente anterior, en caso de no 
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cumplir tampoco el criterio, se seleccionó la historia inmediatamente posterior a la 

inicialmente seleccionada. Si en ambos casos tampoco se cumplía el criterio, se 

continuó seleccionando hacia atrás y hacia delante hasta obtener una historia que 

cumpliera los criterios de inclusión. El intervalo se estableció en 15 al ser el valor más 

repetido en la serie. 

I.3.3. Recogida de datos 

La fuente de información empleada fue la historia clínica, de la que se extrajeron las 

variables de interés para el estudio que daban respuesta a los objetivos propuestos. La 

historia tiene un soporte en papel y las variables las cumplimentan diferentes 

profesionales sanitarios que intervienen en el proceso según sus competencias (Auxiliar 

de Enfermería, Enfermero/a, Facultativo Especialista del Área). Para la recogida de 

datos, se elaboró una hoja de recogida de datos ad hoc en base a las variables del 

estudio, que incluyó además un campo abierto de observaciones que se pudieran tener 

en cuenta en el momento del análisis. Posteriormente se diseñó una base de datos 

informatizada para el volcado de la información compatible con el programa 

informático de análisis estadístico que se empleó. La recogida de datos se realizó de 

forma presencial en el centro sobre las historias en papel e intervinieron tres personas, 

que fueron previamente entrenadas para garantizar un proceso homogéneo y 

consensuado. Se hizo un pilotaje inicial sobre 110 historias para depurar la hoja de 

recogida de datos y aclarar dudas en relación a algunas variables. Las tres personas que 

intervinieron en la recogida de datos tenían formación universitaria como tituladas en 

Enfermería. 

Las variables estudiadas y sus características se describen a continuación. Para 

cada variable se indica su naturaleza estadística y si estaba o no presente en la historia 

clínica del sujeto. Las que no estaban presentes fueron generadas a partir de los datos 

obtenidos en las historias:

- Año de consulta: variable cualitativa policotómica, presente en la historia 

clínica. Se identificaron 15 categorías que correspondían al periodo de estudio. 

- Crisis: variable cualitativa dicotómica, no presente en la historia clínica. Se 

generó a partir del año de consulta, estableciendo dos categorías: Crisis no 

(abarcaba historias cuyo año de consulta correspondía con el periodo 2000 a 
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2007) y Crisis sí (historias correspondientes al periodo 2008-2014). Se decidió 

establecer estos dos periodos ya que el 2008 es el año en el que se inicia el 

periodo de crisis financiera en el estado Español.

- Sexo : variable cualitativa dicotómica, presente en la historia clínica. Las 

categorías eran hombre y mujer.

- Edad: variable cuantitativa, presente en la historia clínica, medida en años.

- Nacionalidad: variable cualitativa policotómica, presente en la historia clínica. 

De cara al análisis estadístico bivariante y multivariante, se transformó en una 

variable dicotómica para diferenciar las nacionalidad española del resto de 

nacionalidades identificadas que fueron agrupadas en una categoría 

denominada “inmigrante”.

- Profesión: variable cualitativa policotómica, presente en la historia clínica. De 

cara al análisis estadístico bivariante y multivariante, se transformó en una 

variable con tres categorías: Profesionales / ex profesionales del sexo, 

Estudiantes, Otras profesiones / profesiones no remuneradas. 

- Situación laboral: variable cualitativa policotómica, presente en la historia 

clínica. Las categorías eran: Activo, Parado, Jubilado, Estudiante.

- Nivel de instrucción: variable cualitativa policotómica, presente en la historia 

clínica, con las siguientes categorías: Sin estudios, Primarios/Elemental/EGB, 

Secundaria/Bachiller, Formación Profesional, Superiores

- Estado civil: variable cualitativa policotómica, presente en la historia clínica, 

con las siguientes categorías: Soltero, Casado / Pareja de hecho, Separado 

/Divorciado / Viudo

- Motivo de consulta: variable cualitativa policotómica, presente en la historia 

clínica, con las siguientes categorías: Síntomas, Control, Seguimiento 

contactos, VIH

- Consulta previa: variable cualitativa dicotómica, presente en la historia 

clínica, con las categorías Sí y No.

- Con quién realizó consulta previa: variable cualitativa policotómica, presente 

en la historia clínica. En caso de responder afirmativamente a la anterior 
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variable, se registraba en qué tipo de servicio se había hecho la consulta, 

encontrándose una gran heterogeneidad a este respecto. De cara a facilitar el 

análisis estadístico, se transformó en una variable con las siguientes 

categorías: Consultas especialidades, Atención Primaria, Urgencias, Clínica 

Privada, Centro específico ITS, Servicios sociales, Otros

- Número de consultas posteriores: variable cuantitativa, no presente en la 

historia clínica. Los datos correspondían al número de consultas que se 

generaron a partir del primer motivo de consulta, para lo que se revisó el 

historial de seguimiento que aparecía en la historia, que estaba organizado por 

fechas. Cada fecha iba precedida de un número, de modo que el 0 

correspondía al registro de seguimiento relacionado con el primer motivo de 

consulta. 

- Número nuevos episodios posteriores: variable cuantitativa, no presente en la 

historia clínica. El procedimiento para determinar los datos de esta variable 

fue similar al descrito anteriormente. En ese caso, cuando se trataba de un 

episodio diferente al inicial, los profesionales codificaban la fecha de 

seguimiento con un número diferente al 0, de modo que 1 correspondía con un 

episodio nuevo y así sucesivamente.

- Diagnóstico ITS: variable cualitativa dicotómica, no presente en la historia 

clínica. Las categorías fueron Sí y No. Esta variable se generó a partir de los 

hallazgos clínicos registrados en la historia de cada sujeto.

- Conducta sexual: variable cualitativa policotómica, presente en la historia 

clínica, con las siguientes categorías: Heterosexual, Bisexual, Homosexual, 

Transexual

- Tiene pareja habitual: variable cualitativa dicotómica, presente en la historia 

clínica, con las categorías Sí y No

- Días último contacto sin preservativo: variable cualitativa policotómica, 

presente en la historia clínica, con las siguientes categorías: Nunca, menos de 

1 mes, 1-6 meses, 6-12 meses y más de 12 meses. De cara al análisis 

estadístico, se transformó en una variable cuantitativa tipo escala, de manera 

que las puntuaciones oscilaban entre 1 y 5, correspondiendo a las categorías 
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antes mencionadas. Con este sistema de puntuación se pretendía medir la 

intensidad en la utilización del preservativo, de modo que puntuaciones bajas 

informaría de un uso inconsistente y poco frecuente del preservativo y 

puntuaciones altas informarían de un uso consistente. 

- Parejas en el último mes: variable cualitativa policotómica, presente en la 

historia clínica, con las siguientes categorías: 0-1, 2, 3-5, más de 5, 

Prostitución. Al igual que en el caso anterior, se hizo una transformación en 

variable cuantitativa tipo escala, también con una rango de puntuación entre 1 

y 5.

- Parejas último año: variable cualitativa policotómica, presente en la historia 

clínica, con las siguientes categorías: 0-1, 2, 3-5, 6-10, 11-20, más de 20, 

Prostitución. También se transformó en variable cuantitativa tipo escala, en 

este caso con un rango de 1 a 7.

- Vida sexual: variable cualitativa policotómica, presente en la historia clínica, 

con tres categorías que miden el número de parejas sexuales que se ha tenido a 

lo largo de la vida: 0-10, 10-20, más de 20. Siguiendo con la tendencia de las 

variables anteriores, también esta variable se transformó para analizarla como 

variable cuantitativa tipo escala, con puntuaciones que oscilaban entre 1 y 3.

- Contacto con profesional del sexo: variable cualitativa dicotómica, presente 

en la historia clínica, con las categorías Sí y No

- Frecuencia contacto con profesional del sexo: variable cualitativa 

policotómica, presente en la historia clínica, con las siguientes categorías: 

Habitualmente, Esporádicamente, Una vez

- Contacto sospechoso: esta variable registraba si el sujeto había tenido un 

contacto de riesgo. Se trata de una variable cualitativa dicotómica, presente en 

la historia clínica, con las categorías Sí y No

- Tiene síntomas pareja habitual: variable cualitativa dicotómica, presente en la 

historia clínica, con las categorías Sí y No

- Utiliza drogas: variable cualitativa dicotómica, presente en la historia clínica, 

con las categorías Sí y No
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- Frecuencia utilización de drogas: variable cualitativa policotómica, presente 

en la historia clínica, con las siguientes categorías: Habitualmente, 

Esporádicamente, No actualmente

- ADPV (Administración de Drogas por Vía Parenteral): variable cualitativa 

dicotómica, presente en la historia clínica, con las categorías Sí y No.

- Hábitos sexuales: dentro de esta variable se agrupaban diferentes categorías, 

en cada una de las cuales se medía la frecuencia con la que se practicaban los 

hábitos registrados. Estaba presente en la historia clínica. Las opciones de 

respuesta eran las siguientes: Nunca, Esporádicamente, Frecuentemente y 

Siempre. Las categorías fueron agrupadas en: Hábito sexual vaginal, Hábito 

sexual oral (boca – vaginal), Hábito sexual oral (boca – pene), Hábito sexual 

oral (ano – boca), Hábito sexual anal (ano – pene), Hábito sexual anal (pene – 

ano).

- Uso del preservativo en hábitos sexuales: esta variable se distribuía de la 

misma manera que la anterior.  

- Edad primera relación sexual: variable cuantitativa, presente en la historia 

clínica, medida en años.

I.3.4. Análisis de datos 

Las variables fueron agrupadas en diferentes bloques con objeto de guiar el análisis:

- Características sociodemográficas: Sexo, Edad, Nacionalidad, Profesión, 

Situación laboral, Nivel de instrucción y Estado civil. 

- Características de la atención clínica recibida: Motivo de consulta, Consulta 

previa, Con quién realizó consulta previa, Número de consultas posteriores, 

Número nuevos episodios posteriores. 

- Indicadores de riesgo para ITS: Conducta sexual, Tiene pareja habitual, Días 

último contacto sin preservativo, Parejas en el último mes, Parejas último año, 

Vida sexual, Contacto con profesional del sexo, Frecuencia contacto con 

profesional del sexo, Contacto sospechoso, Tiene síntomas pareja habitual, 

Utiliza drogas, Frecuencia utilización de drogas, ADPV, Hábitos sexuales, 

Uso del preservativo en hábitos sexuales, Edad primera relación sexual. 
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- Las variables Diagnóstico ITS, Crisis, se consideraron al margen de los 

bloques antes descritos.  

Se realizó estadística descriptiva de cada variable y un análisis comparativo entre 

bloques con el objetivo de buscar asociaciones entre variables. Concretamente, los 

bloques que se compararon fueron los siguientes:

- Características de la atención clínica recibida vs Características 

sociodemográficas. 

- Indicadores de riesgo para ITS vs Características sociodemográficas. 

- Diagnóstico ITS vs Características sociodemográficas. 

- Diagnóstico ITS vs Características de la atención clínica. 

- Diagnóstico ITS vs Indicadores de riesgo. 

- Crisis vs ITS. 

Al tratarse de un estudio transversal y retrospectivo, somos conscientes de que las 

asociaciones establecidas puede que no muestren la magnitud de la relación causal entre 

las variables estudiadas, de ahí que se planteen como hipótesis causales. 

Los datos de cada variable fueron tabulados directamente en una base de datos 

creada en el programa estadístico Statistical Package for the Social Sciences (SPSS) 

versión 22 para Windows.  

Primero se depuró la base de datos, quedando finalmente integrada por 1437 

casos. A continuación se realizó análisis univariante mediante cálculo de la media, 

desviación típica, mediana y rango intercuartílico para variables cuantitativas, mientras 

que las variables cualitativas se expresaron como frecuencia absoluta y porcentaje.  

Los análisis comparativos antes descritos se realizaron mediante análisis 

bivariante. En el caso de comparación de una variable cuantitativa con una cualitativa, 

se emplearon test de contraste de hipótesis no paramétricos, ya que la prueba de 

normalidad realizada con el test de Shapiro-Wilk evidenció una distribución no normal 

de las variables cuantitativas incluidas en el estudio (Edad: W = 0,86009, p < 0,001; 

Número de consultas posteriores: W = 0,75346, p < 0,001; Número de nuevos episodios 

posteriores: W = 0,50387, p < 0,001; Días de último contacto sin preservativo: 0,84177, 

p < 0,001; Parejas en el último mes: W = 0,53309, p < 0,001; Parejas en el último año: 
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W = 0,82352, p < 0,001; Vida sexual: W = 0,7343, p < 0,001; Edad primera relación 

sexual: W = 0,85835, p < 0,001). La ausencia de normalidad se comprobó igualmente 

para cada submuestra del análisis bivariante. Así, se empleó el test de U de Mann-

Whitney si la variable cualitativa era dicotómica y el test de Kruskal-Wallis si la 

variable cualitativa era policotómica. Cuando las variables a comparar eran 

cuantitativas, se empleó la Correlación de Spearmann. Para comparar variables 

cualitativas primero se realizaron tablas de contingencia (rxc) y posteriormente se 

empleó el test de la chi cuadrado ( ²) o la generalización del test exacto de Fisher para 

cuando éste no pudo usarse. En el caso de tablas 2x2, se calculó la Odds Ratio (OR) 

junto con su intervalo de confianza (IC) al 95%, con objeto de determinar el sentido de 

la asociación entre las variables de contraste. En el caso de tablas rxc, se analizaron las 

proporciones en cada grupo con objeto de caracterizar las diferencias significativas 

observadas.  

Para el análisis multivariante, se realizó regresión logística múltiple tomando 

como variable de resultado el diagnóstico ITS y como variable independiente principal 

Crisis, ajustando este análisis con variables que dieron significativas en el análisis 

bivariante que comparó el diagnóstico ITS con el resto de variables. El número de 

variables de ajuste incluidas se adecuó al requerimiento recomendado en análisis 

multivariante de disponer de al menos 15 casos por variable incluida en el modelo. Para 

cada variable incluida en el modelo se calculó la OR con su IC 95%. Una vez generado 

el modelo, se comprobaron las condiciones de ajuste: se investigó la colinealidad entre 

variables mediante el cálculo del Factor de Inflacción de la Varianza (FIV), 

considerando ausencia de colinealidad con FIV < 2,5; se comprobó la linealidad de la 

variable dependiente con las variables cuantitativas incluidas en el modelo; la 

calibración se determinó por medio de la prueba de bondad del ajuste de Hosmer-

Lemeshow, que viene reflejada por la ausencia de diferencias significativas (p > 0,05) 

entre los valores observados y los valores esperados según el modelo. Finalmente la 

discriminación se determinó a partir del valor del área bajo la curva ROC, que se 

consideró adecuada cuando era > 0.70. Los cálculos se realizaron con el programa R 

comander, con R versión 3.2.2. 

En todos los análisis se consideró significativa una p < 0.05
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I.3.5. Consideraciones éticas 

Para la realización de este estudio se obtuvo el visto bueno del Comité de Ética de 

Investigación Biomédica de la provincia de Granada y de la Dirección Gerencia del 

Distrito Sanitario Granada Metropolitano, de quien depende el Centro de Enfermedades 

de Transmisión Sexual y Orientación Sexual del Hospital San Juan de Dios de Granada 

(anexo 2). Para la identificación de cada caso en la base de datos, se empleó el mismo 

código de la historia clínica. Los datos fueron tratados con la máxima confidencialidad 

y conforme a la Ley Orgánica 15/1999, de 13 de diciembre, de Protección de Datos de 

Carácter Personal. 

I.4. Justificación del estudio 

A diario, casi un millón de personas contrae una ITS, como es el caso del VIH. Tal y 

como se ha argumentado con anterioridad, estas infecciones son especialmente sensibles 

a los cambios sociales, y más concretamente a los periodos de crisis económica, en los 

que junto con problemas de salud mental y otros, suponen un foco de atención en el 

control de la salud. Precisamente es en este contexto de análisis donde se sitúa un pilar 

importante de esta investigación.

Pero además, surge el interés por conocer más en detalle otros aspectos sociales y 

sanitarios en relación a las ITS. No hay que olvidar que estas infecciones pueden derivar 

con el tiempo en graves consecuencias para la salud, como infertilidad, embarazo 

ectópico, cáncer cervicouterino y defunciones prematuras de lactantes y adultos, de ahí, 

que estén reconocidas como un grave problema de Salud Pública desde hace muchos 

años. La presencia de otras ITS aumenta enormemente el riesgo de contraer o transmitir 

el VIH, dándose una interacción muy importante entre la infección muy temprana por 

VIH y otras ITS, lo que podría explicar un 40% o más de los casos de trasmisión del 

mismo (OMS, 2007). Es por ello, que mejorar la gestión de los casos de ITS se 

convierte en la principal intervención para reducir la incidencia de contagio por VIH en 

población general (OMS, 2007). 

Si se mantienen las tendencias sociales, demográficas y migratorias, se prevé que 

la población expuesta a infecciones de transmisión sexual seguirá aumentando 

espectacularmente (OMS, 2007), de ahí la importancia de una adecuada prevención y 

control de las mismas. 
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 Se hace necesario por tanto investigar en la evolución de las características y de 

los perfiles de la población vulnerable a este tipo de infecciones, además, de conocer 

qué factores se asocian a la población que ya la padece. Ese es el propósito principal de 

esta investigación, es decir, la importancia manifiesta que tienen las ITS como problema 

de salud pública, en esta línea conviene señalar el interés concreto que se evidencia en 

determinadas estrategias de intervención y políticas sociales. Nuestro estudio se 

relaciona directamente con estrategias que guían la práctica clínica en el ámbito de la 

Salud Pública y la atención a estas patologías infecciosas, concretamente las ITS. El 

Contrato Programa de la Consejería de Salud y el Servicio Andaluz de Salud (SAS) 

2010-2013 (Consejería de Salud de la Junta de Andalucía, 2010a) apuesta por impulsar 

el protagonismo profesional y su práctica desde la evidencia y el conocimiento.  

La situación epidemiológica del VIH y otras ITS en España, por ser un gran 

problema de Salud Pública, por su repercusión económica y el impacto social que 

provocan, ha hecho necesaria la elaboración del actual Plan Estratégico de Prevención y 

Control de la infección por el VIH y otras Infecciones de Transmisión Sexual 2013-

2016 (Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad, 2015a) que en su prólogo 

hace referencia a cómo en los últimos 30 años se han vivido múltiples cambios respecto 

a los conocimientos sobre el VIH y el perfil epidemiológico de los pacientes y como 

todo ello supone un cambio en las políticas de prevención, diagnóstico, seguimiento y 

tratamiento. Este Plan, el quinto publicado en España y que da continuidad a las 

estrategias fijadas por los anteriores, incorpora una serie de novedades importantes 

como la inclusión por primera vez de otras ITS, por su evolución creciente desde el año 

2000, el enfoque por objetivos y por ejes de intervención (población general, con 

especial atención a adolescentes, jóvenes y viajeros a zonas de elevada prevalencia, 

personas con infección y con mayor riesgo de la misma, entendiendo como tales a HSH, 

inmigrantes de países de alta prevalencia, usuarios de drogas inyectadas, prostitución, 

internos de instituciones penitenciarias, así como las parejas sexuales de todas ellas), el 

refuerzo de la prevención en los grupos de población especialmente vulnerables, 

incorporando el uso de las Tecnologías de la Información y Comunicación (TICS) como 

la Web 2.0 o la Web social, el apoyo a la información voluntaria de la pareja sexual 

(fomentando así la responsabilidad y el empoderamiento del paciente), así como el 

diagnóstico y tratamiento precoz como elementos claves en la prevención, ya que según 
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las Guías tanto nacionales como internacionales, cuanto más precoz sea el diagnóstico 

tras la infección y la instauración del tratamiento, más se reducirá el riesgo de 

transmisión de la infección, reduciéndose así la comorbilidad y el deterioro de la salud 

de los afectados a largo plazo. 

Los objetivos generales recogidos en este documento son: (1) Disminuir la 

incidencia de las infecciones por VIH y otras ITS; (2) Fomentar el diagnóstico precoz 

de VIH y otras ITS; (3) Mejorar la calidad de vida de los personas con infección por 

VIH y otras ITS y prevenir comorbilidades asociadas; y, (4) Disminuir la 

discriminación hacia las personas con VIH e ITS.

 Por otro lado, los resultados esperados de esta investigación estarían en 

consonancia con el Plan Andaluz frente a VIH/SIDA y otras ITS 2010-2015 (Consejería 

de Salud, 2010b), que destaca entre sus objetivos: 

1.- Defender la acción intersectorial como uno de sus principios rectores e 

incorporar a la formación esta perspectiva lo que permitiría una visión integral 

de los problemas de salud en relación con el VIH y otras. 

2.- Subsanar la inequidad existente en Andalucía respecto a la atención sanitaria 

de las ITS mediante la elaboración de protocolos generalizados de atención y 

derivación de estas patologías. 

3.- Mejorar de forma sustancial la vigilancia epidemiológica del resto de ITS 

además del VIH/SIDA. 

4.- Resaltar la importancia de señalar las características socioeconómicas de la 

población que sufre las ITS como aspecto fundamental para el conocimiento del 

comportamiento de las mismas. 

5.- Abogar por una investigación centrada en el ámbito psicosocial frente a la 

supremacía de la perspectiva biomédica. 

6.- Apostar por potenciar la investigación específica no sólo de VIH sino 

también sobre ITS, ya que “la producción científica en materia de VIH/SIDA es 

enorme en comparación con la relativa a ITS que es casi insignificante”. 

7.- Priorizar las líneas de investigación en materia de ciencias sociales, 

epidemiología y conducta. 
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8.- Establecer convenios de colaboración entre Universidades, Organización no 

Gubernamental (ONG) y administración sanitaria, lo que vendría a coincidir con 

los perfiles profesionales que forma parte de nuestro equipo investigador. 

9.- Edición y difusión del material obtenido de las principales investigaciones así 

como de las reuniones de las personas expertas. 

Además, esta tesis se hace eco de estrategias y políticas a nivel internacional, que 

también sirven de base para justificar su realización. Así, el documento “Enfermedades 

de Transmisión Sexual: políticas y principios de prevención y asistencia” 

(ONUSIDA/OMS,1999) proyecto conjunto de las “Naciones Unidas sobre VIH/SIDA” 

(ONUSIDA) y la OMS, recomienda la integración de los programas de prevención y 

asistencia de ETS y los de SIDA; para ambos organismos “la prevención y asistencia de 

las ITS constituye un mecanismo de intervención que mejora la situación sanitaria de la 

población y previene la transmisión del VIH”, por tanto recomiendan conceder alta 

prioridad a este tipo de programas. Creemos que la investigación desarrollada arroja luz 

para la configuración de estos programas.

La OMS en su documento “Estrategia Mundial de prevención y control de las ITS 

2006-2015” (OMS, 2007) aboga por expandir de forma más generalizada una atención 

de calidad contra las ITS en Atención primaria, los servicios de salud sexual y 

reproductiva así como los que proporcionan tratamiento contra el VIH, debido a la gran 

carga sanitaria y socioeconómica que generan estas infecciones a nivel mundial, con 

previsión de un aumento de la carga de morbilidad como consecuencia de la prevalencia 

de algunas infecciones víricas, de los cambios en la conducta sexual y del aumento de 

los viajes, hace que el control de estas ITS sea una prioridad para la OMS (Ministerio de 

Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad, 2015a). En esta línea, el conocimiento derivado 

de esta investigación puede ayudar mejor a establecer el control que sugiere la OMS en 

su estrategia. 

La OMS recientemente ha publicado un documento titulado ”Estrategia Mundial 

del Sector de la Salud contra las ITS 2016-2021, hacia el Fin de las ITS” (OMS, 2016), 

en el que se definen los servicios de calidad esenciales para atender las necesidades de 

la población y se proponen medidas para abordar los factores determinantes subyacentes 

a estas infecciones, entre ellos la discriminación y estigmatización y las inequidades, 

que posibilitan un mayor riesgo de infección y limitan un acceso eficaz a la prevención 
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y el tratamiento. Según el citado escrito cada país debería definir las poblaciones 

específicas más afectadas o vulnerables a las ITS según el contexto epidemiológico y 

social, y así podrían considerarse “poblaciones específicas” aquellas con más 

probabilidades de tener un elevado número de parejas sexuales, como los trabajadores 

del sexo y/o sus clientes, otro núcleo serían los HSH, las personas transgénero y 

aquellas que ya tienen una ITS como el VIH. Otros grupos especialmente vulnerables 

serían los jóvenes y adolescentes, las mujeres, las poblaciones móviles, los niños y 

jóvenes sin hogar, los presos, los usuarios de drogas inyectadas (UDI) y aquellos 

afectados por conflictos y disturbios. 

Dentro de las líneas de investigación y excelencia de la Consejería de Salud y Bienestar 

Social destacamos el “CIBERESP” (Consorcio de Investigación Biomédica de 

Epidemiología y Salud Pública, 2017) con sus dos objetivos prioritarios: 

1.- Conocer la magnitud de los problemas de salud y su distribución ya sea 

geográfica, sociocultural, laboral, de género o de cualquier otra forma. 

2.- Identificar los factores determinantes de los mismos para evaluar la eficiencia 

de las intervenciones en materia sanitaria, desde las políticas públicas o de la 

prevención y su resolución. 

La “Red de Salud Sexual y Reproductiva” inscrita en la “Estrategia de Salud 

Sexual y Reproductiva en Andalucía” (Ministerio de Sanidad, Política e Igualdad, 2011) 

como proyecto de colaboración entre la Escuela Andaluza de Salud Pública (EASP), el 

SAS y la Secretaría General de Salud Pública y Participación, y cuyo objetivo general 

es ofrecer una atención de calidad a la salud sexual y reproductiva del Sistema Nacional 

de Salud. 

Esta Red en uno de sus últimos informes publicados “Deficiencias e inequidad en 

los servicios de salud sexual y reproductiva en España” (Alianza por la solidaridad et

al., 2016) hace eco de que si bien desde el año 2014 se está produciendo cierto 

incremento en el presupuesto para prevención de VIH, éste es mínimo en comparación 

con la drástica reducción del presupuesto que sufrió el PNS durante el 2012, quedando 

desprotegidas las poblaciones más desfavorecidas o vulnerables, así mismo, a pesar de 

que la prueba del VIH es gratuita y confidencial para todas las personas, casi la mitad de 

la población diagnosticada de infección por primera vez en 2014 presentaba diagnóstico 
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tardío (DT), siendo éste uno de los principales problemas para dar respuesta a la 

epidemia de VIH ya que éste aumentaría la morbilidad y la mortalidad asociada al VIH, 

disminuyendo la respuesta al tratamiento e incrementando la tasa de transmisión y los 

costes de la asistencia sanitaria (Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad, 

2015a). Es precisamente en el conocimiento de estos factores asociados al diagnóstico, 

donde se puede obtener una información valiosa al respecto. 

 La Ley Orgánica 2/2010 de 3 de Marzo de Salud Sexual y Reproductiva y de la 

IVE” Boletín Oficial del Estado (BOE, 2010): Título I: “De la Salud Sexual y 

Reproductiva”. Capítulo I: “Políticas Públicas para la Salud Sexual y Reproductiva”, en 

su artículo 6: Acciones informativas y de sensibilización destaca la necesidad de prestar 

particular atención a la prevención de ITS. Capítulo II. “Medidas en el ámbito 

sanitario”, en su artículo 7: Atención a la salud sexual y reproductiva señala cómo los 

servicios públicos de salud garantizarán la calidad de los servicios de atención a la salud 

sexual integral y la promoción de estándares de salud basados en el mejor conocimiento 

científico disponible. Este estudio contribuye aportando esa evidencia científica 

reclamada en la ley.

 El Real Decreto 1030/2006 de 15 de Septiembre (BOE, 2006), por el que se 

establece la cartera de servicios comunes del Sistema Nacional de Salud, en el anexo II 

“Cartera de servicios comunes de Atención Primaria” punto 6.4.2, hace referencia a la 

atención de personas con VIH+ e ITS con el objeto de contribuir al seguimiento clínico 

y mejora de su calidad de vida y evitar las prácticas de riesgo.

 De todo lo anteriormente expuesto podemos concluir cómo las actividades 

preventivas resultan imprescindibles para controlar la aparición de nuevos casos de VIH 

y de otras ITS, y para ello se hace necesario contar con fuentes de información que 

aporten datos sobre cómo se distribuyen y comportan estas infecciones; en esta línea, 

nuestra investigación va a proporcionar conocimientos actualizados acerca de las 

características epidemiológicas, grupos vulnerables y conductas de riesgo en los 

actuales contagios de ITS, en un contexto en el que coexisten y resurgen con fuerza 

algunas de éstas, todo ello basado en la evidencia y el conocimiento científico que se 

desprenda de nuestra investigación. 



 

 

CAPITULO II. 

MARCO TEÓRICO 
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II.1 Justificación del marco teórico 

Una vez presentado el problema de investigación y aclaradas las cuestiones 

metodológicas se procede en este segundo capítulo a situar el estudio desde un punto de 

vista teórico. De entrada hay que considerar este apartado como una continuidad del 

problema de investigación antes tratado, en el que se deja claro el papel que los 

determinantes sociales tienen sobre la epidemiología de las ITS, y que es lo que se 

convierte en el propósito de análisis en esta investigación. Concretamente, y debido al 

interés que tiene para este estudio, se focaliza el marco teórico en torno a la influencia 

que la crisis ha podido tener en la salud de la ciudadanía. 

Partiendo del hecho de que las consecuencias del contexto socioeconómico que se 

vive desde el año 2008 sobre la salud y las desigualdades en la misma dependen de 

factores como el contexto histórico y cultural del país, así como del nivel y desarrollo 

de las políticas sociales aplicadas por los gobiernos para hacer frente a la situación 

(Dávila y González, 2009, Stuckler, Basu y McKee, 2010a; Stuckler, Basu, Suhrcke, 

Coutts y McKee, 2009b); todo ello unido a que España ha sido uno de los países más 

afectados por la crisis, con un desempleo muy elevado; país de la Unión Europea-15 

(UE-15) con peores indicadores de empleo, con reformas legislativas regresivas y una 

disminución de los presupuestos en políticas sociales (Cortés y González, 2014), se 

convierte en un tema de especial interés analizar la relación entre crisis económica y 

salud, haciendo especial hincapié en la patología infecciosa (en concreto las ITS) por ser 

éste el tema central de nuestra investigación. Pero también analizando desde una 

perspectiva más global el impacto en otros aspectos de la salud como la salud mental, 

las desigualdades en salud o la afectación de grupos específicos de población, que son 

más vulnerables a los efectos de esta crisis, como la infancia, las personas mayores y la 

población inmigrante (Cortés y González, 2014). 

Aunque se debe ser consciente de la limitación temporal de los datos, ya que los 

efectos más graves de la crisis y de las políticas de austeridad se han producido desde el 

año 2010, y de llegar aún a conclusiones prematuras sobre los efectos de la crisis en el 

estado de salud (La Parra y Álvarez-Dardet, 2014), sí que hay ya evidencia de la 

afectación de la salud en la esfera mental y en la salud reproductiva así como un 

aumento en las desigualdades sociales, en la mortalidad general (en concreto en los 

hombres a partir del año 2008) y algunos signos de posibles efectos en el caso de la 
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patología infecciosa (Cortés y González, 2014). Respecto a esta última, y según lo 

mencionado en el informe de SESPAS (2014) sobre crisis económica y patología 

infecciosa, la mayoría de expertos consultados sobre control de enfermedades 

infecciosas en 23 países europeos coincidían en la previsión acerca de los recortes en 

programas preventivos y el aumento de los grupos de riesgo (Rechel et al., 2011, cf.: 

Llácer, Fernández y Martínez, 2014). 

A pesar de las numerosas actividades preventivas llevadas a cabo en todo el país 

en el periodo 2008-2012 (programas dirigidos a población general, especialmente a los 

jóvenes y a los grupos más vulnerables, como HSH, UDI, trabajadores del sexo e 

inmigrantes), se sigue apreciando un mayor número de jóvenes expuestos al riesgo de 

infección por VIH y otras ITS por la baja percepción del riesgo y de ciertos cambios de 

conducta, como mayor proporción de jóvenes entre 15 y 18 años que mantienen 

relaciones sexuales completas, la disminución del uso del preservativo y el aumento del 

número de parejas sexuales diferentes antes de los 18 años (Ministerio de Sanidad, 

Servicios Sociales e Igualdad, 2015a). 

En ese contexto, no sólo las ITS son un ejemplo donde se focaliza la influencia 

del contexto social, de hecho es una obviedad pero conviene señalar que la salud en 

general es vulnerable a los cambios políticos, económicos, culturales, etc., que 

acontecen en cualquier sociedad. Para acompañar este análisis teórico se desarrollan 

cuatro bloques que sirven de ejemplo de lo anterior. El primer bloque analiza cuáles son 

las consecuencias que para las políticas sociales y en concreto para la salud está 

teniendo la crisis económica desde su instauración en el año 2008, con especial atención 

a los grupos vulnerables o de riesgo, analizando en consecuencia qué papel juegan los 

“Determinantes Sociales de la Salud” (DSS) en el mantenimiento de la misma. El 

segundo tiene como objetivo determinar la influencia que la crisis está teniendo sobre la 

salud mental de la población, que es una de las esferas de la salud más vulnerables a los 

cambios sociales. El tercero ha querido centrarse en la población infantil española, que 

también supone una población muy vulnerable ante crisis como la vivida. Por último, se 

cierra este capítulo entrando en la afectación de grupos marginales, en concreto los 

inmigrantes, por ser de los más afectados ante determinadas políticas aplicadas en el 

periodo de estudio. 
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Se pretende con este análisis ofrecer un andamiaje teórico que justifique la 

proyección que se hace posteriormente al abordar un trabajo de campo centrado en otro 

problema vulnerable a los cambios sociales, como son las ITS. 

II.2. Crisis económica, políticas sociales y desigualdades en salud 

En los últimos años los sistemas públicos de salud europeos se han visto sumidos en la 

peor crisis financiera de su historia. Esta situación ha propiciado que muchos piensen en 

el Estado de Bienestar como principal responsable de la misma, por un uso desmedido 

de sus recursos, y por no ser sostenible desde un punto de vista económico; fundamento 

que ha propiciado la excusa perfecta para avalar, entre otras, importantes medidas de 

ajuste, la mercantilización de la sanidad para mejorar su productividad, aunque la 

evidencia disponible indique que esto “produce un equilibrio más ineficiente: detrae 

más riqueza para aportar menor salud a la sociedad” (Repullo, 2012, p.362). 

Para analizar correctamente esta situación, se convierte en un objetivo 

fundamental saber en qué medida influyen las crisis económicas en la salud de las 

poblaciones y en concreto sobre ciertos grupos vulnerables (Dávila y González, 2009), 

si han tenido indicadores comunes, si la crisis económica reciente difiere o no de las 

anteriores y cómo está afectando en concreto a la salud de la población. 

En momentos de crisis, establecer prioridades para decidir qué proteger, qué 

conservar y a qué renunciar es aún más importante y difícil que en tiempos normales 

(Hadad y Valdés, 2010). 

A pesar del enorme crecimiento económico ocurrido desde la Revolución 

Industrial en Inglaterra y más marcadamente en la segunda mitad del siglo XX, la 

pobreza no sólo no ha sido eliminada sino peor aún, las desigualdades económicas son 

actualmente escandalosas, con más de 1300 millones de personas viviendo por debajo 

del umbral de la pobreza, siendo ésta el principal problema de salud de la población 

(Benach, 1997). 

En contra de la reciente resolución de la “Organización de las Naciones Unidas” 

(ONU) instando a los gobiernos a acelerar el progreso hacia el acceso universal a 

servicios asequibles y de atención de salud de calidad (Legido-Quigley et al., 2013a), la 

Comisión Europea, el Banco Central Europeo y el Fondo Monetario Internacional 

(“Troika”) junto con los líderes de muchos países europeos, han priorizado la reducción 
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del déficit mediante programas de austeridad, programas que implican recortes 

presupuestarios (Reeves, et al, 2014) en materias tan importantes como la sanidad y la 

educación entre otros. En la práctica, el gobierno español sin el procedimiento 

parlamentario, promulgó un Real Decreto para limitar el acceso a los servicios gratuitos, 

socavando el principio de la cobertura universal (Legido- Quigley et al., 2013a), “que es 

la que garantiza la adecuada distribución de riesgos, la eficiencia económica y social, la 

calidad y la capacidad redistributiva del sistema” (López y Martínez, 2012, p.1). 

Era de esperar por tanto un deterioro progresivo de la calidad de nuestro sistema 

nacional de salud, y la no utilización a la larga de un sistema sanitario público 

erosionado, a favor de una mayor contratación de seguros privados de salud, lo que 

conllevaría como ya bien dijo Richard Titmuss desde la “London School of 

Economics”, a que un “servicio para los pobres se convierta inevitablemente en un 

pobre servicio, cuando la clase media, políticamente activa, los abandona” (López y 

Martínez, 2012). 

En momentos de la historia económica y social como los vividos con la crisis se 

hace extremadamente necesario no sólo amortiguar los efectos más urgentes de la 

pobreza y de la crisis, sino que hay que romper la lógica de ambas, siendo los medios 

políticos más eficaces para ello, la educación y el sistema sanitario (Jiménez, 2012a). La 

relación entre educación y salud es bien conocida y bidireccional (Cutler, Lleras y Vogl, 

2008; Groosman y Kaestner, 1997; Groot y Maassen, 2007), y “los efectos de la 

educación sobre la salud, constituyen uno de los denominados beneficios no monetarios 

de la educación” (Dávila y González, 2009, p.262). Para Luis Eduardo Vila (2003): 

La evidencia empírica disponible sugiere que la educación fomenta el bienestar 

individual a través de su impacto sobre el estado de salud, el control de la 

fecundidad, el desarrollo cognitivo de los hijos, las decisiones ocupacionales y 

las pautas de consumo y ahorro, además de bajo ciertas condiciones, la 

adopción y difusión de tecnologías, la reducción de las desigualdades en la 

reducción de la renta y la riqueza, incrementando la cohesión social y 

promoviendo el desarrollo de sociedades más prósperas, democráticas y justas 

(p. 309).
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II.2.1. Breve historia del Estado del Bienestar  

Tras finalizar la II Guerra Mundial se creó “The National Health Service” británico, 

como primer Sistema Nacional de Salud que pretendía con la intervención del Estado 

evitar las crisis cíclicas del capitalismo, “en definitiva, la legitimación de políticas 

estatales tendentes a garantizar el bienestar y cubrir las necesidades básicas de la 

población principalmente mediante mecanismos fiscales de redistribución de la riqueza”

(Barona, 2000, p.31). 

A partir de la crisis económica que los países industrializados sufrieron durante la 

primera mitad de los años 70, dos factores fueron adquiriendo importancia en relación 

con las políticas económicas, por un lado la transformación de las condiciones laborales 

de la fuerza de trabajo (“paro estructural”, especialización profesional, inestabilidad 

laboral y movilidad de los trabajadores) y por otro lado la mundialización o 

globalización económica (Barona, 2000). Todo esto llevó a partir de los años 80 a 

cambios profundos en las concepciones de desarrollo político, económico y social, 

tachando al Estado de Bienestar de un manejo “corrupto, ineficiente, ineficaz y 

monopólico del ensamblaje público” (González y Sosa, 2010, p.77). 

En este contexto, aparece el Neoliberalismo como alternativa factible a los 

procesos de desarrollo, “profundizándose el proceso de globalización de los mercados, 

costumbres, política y economía” (González y Sosa, 2010, p.77), de manera que el 

proceso de globalización económica ha provocado, sobre todo desde principios de la 

década de los 90, políticas de corte neoliberal basadas en las tres “D”: Disminución del 

déficit público, atacando al núcleo principal del Estado de Bienestar, los gastos sociales, 

Desregularización laboral y Deslocalización de capitales hacia las zonas más rentables 

o con menor carga fiscal (Marset, Saez y Sánchez, 1998). Desde esta visión, se 

naturaliza el concepto de salud-enfermedad como un producto negociable, como 

cualquier otro tipo de negocio, desapareciendo con ello su derecho social universal y 

manejando la atención de salud con un claro objetivo ideológico: “acumulación de 

capital sin importar el impacto social” (González y Sosa, 2010, p.77) , lo cual se 

consigue con una tendencia privatizadora, justificada por una supuesta insostenibilidad 

del sistema sanitario, y que se traduce en desempleo y profundización de la pobreza 

(González y Sosa, 2010) . 
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En España el llamado “Informe Abril” (Abril, 1991), proponía la separación entre 

Salud Pública y asistencia sanitaria y también la importante distinción entre las 

“funciones de financiación”, que en un servicio público y por definición habría de ser 

pública, y la “provisión del servicio”, que podía ya ser pública o privada (Barona, 

2000). Este informe dio origen al “Real Decreto de 1995 sobre ordenación de las 

prestaciones sanitarias” y a una Ley de 1997 que reconoce ya la posibilidad de gestionar 

los servicios prestados por el Sistema Nacional de Salud “indirectamente a través de la 

constitución de cualesquiera entidades de naturaleza o titulación pública admitidas en 

Derecho” (Fernández-Cuenca, 1998, p.259). 

Con la democracia, la nueva Constitución Española adquiere compromisos 

específicos en relación al derecho de los ciudadanos a la salud, reconociendo el 

derecho a la protección de la salud y creando el “Estado de las Autonomías” 

como base de un sistema sanitario descentralizado políticamente. Los 

principales cambios se dieron a partir de la “Ley General de Sanidad” de 1986, 

cuando ya se apuesta claramente por la prevención y promoción de la salud, la 

universalidad de la asistencia pública y por políticas de salud orientadas a 

superar las desigualdades, pasando la cobertura sanitaria del 77% en 1977, a 

cubrir la de todos aquellos que carecían de recursos o cobertura a partir del 

decreto de universalización de 1989 (Fernández-Cuenca, 1998, p.252). 

A pesar de que hay un sector de los economistas para los que el origen de la crisis 

se debe a un consumo desmedido y un abuso de los recursos del Estado de Bienestar, y 

que por tanto centran la solución en la contención del gasto social como prioridad en las 

políticas de ajuste fiscal, la experiencia no confirma esta teoría, sino que las crisis se 

han producido con existencia o no del Estado de Bienestar, con la ampliación de la 

desregulación de la actividad económica como escenario en todas ellas, así como 

también sus consecuencias de reducción de ingresos, aumento del desempleo, 

marginalidad y pobreza (Ferrer, 2012). 

La transformación de los sistemas sanitarios surgidos en el Estado de Bienestar 

pasa por la superación de tres problemas fundamentales: “demográfico, tecnológico y 

globalización de la economía” (Ortún, 1998, p. 39). El problema demográfico haría 

referencia al envejecimiento de la población y por tanto a un aumento de población no 

productiva, a los cambios en la estructura y dinámica familiar y a la marginalidad social. 
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El problema tecnológico hablaría del importante aumento que las innovaciones 

tecnológicas suponen al gasto sanitario. Finalmente, la globalización de la economía 

supone un aumento de la competencia global entre Europa, el Asia industrializada y 

América del Norte, suponiendo esto un cambio en la productividad con aumento del 

consumo para mantener la competitividad (Barona, 2000). 

II.2.2. Desarrollo social y crisis económica 

En estas circunstancias económicas y financieras, el papel activo del Estado ha 

experimentado un retroceso, siendo las consecuencias de esta ideología económica 

sobre los servicios públicos, en especial sobre la sanidad, devastadoras: recortes en el 

gasto con eliminación y/o limitación de programas, y tratamientos, así como 

privatización de los servicios. Política avalada por el Fondo Monetario Internacional 

(FMI) y por el Banco Mundial (BM) (Barona, 2000). 

La gravedad de la situación económica radica no sólo en la magnitud de los 

niveles de desempleo sino en el carácter global de la crisis y de las políticas adoptadas 

en el ámbito de la Unión Europea (Jiménez, 2012a, Jiménez, Arzate y Castillo, 2014). 

“Si bien comenzó como financiera, del sector inmobiliario y en Estados Unidos de 

Norteamérica, hoy afecta a todas las economías, sectores y países” (Hadad y Valdés, 

2010, p.235), aumentando el desempleo y el empobrecimiento de las familias (Dávila y 

González, 2009). 

Desde 1970 hasta finales del 2008 se han producido en el mundo 447 crisis 

financieras nacionales según el FMI (Laeven y Valencia, 2008). 

Son muchos los que levantan la voz para incrementar la lista de las causas de la 

crisis en relación con el gasto sanitario, aumentando así el déficit histórico del gasto 

social en España en relación con la zona euro y justificando el desmantelamiento 

progresivo del sistema sanitario público, e ignorando los efectos que sobre la salud de 

las personas tendrán las desigualdades sociales que derivarán de ello. “Las crisis no se 

explican por el déficit público, por conflictos sociales ni por causas naturales sino que 

es básicamente la desigualdad la que está detrás de las crisis sistémicas de mercado” 

(Ferrer, 2012, p.1). 

Entre 1973 y 2011 la productividad aumentó un 84,4%, frente a un 10,7% de la 

retribución horaria (Fontana, 2012). 
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Ya en 2008, las declaraciones de la Doctora Margaret Chan (2008 p.1) como 

directora general de la OMS, hacían referencia a la gravedad de la crisis financiera 

como precursora de la actual crisis económica: “las consecuencias tienen dimensiones 

mundiales, y la situación es particularmente inestable. La crisis financiera se está 

transformando rápidamente en crisis económica, y en muchos países amenaza con 

convertirse en una crisis social”. 

El gasto de un Estado en materia de desarrollo social se convierte en una de las 

herramientas claves en la gestión de la crisis, no sólo como parte de una ideología, sino 

como forma de relación entre Estado y sociedad. Estas acciones de política pública 

supondrían un cambio en la redistribución de la riqueza, en las formas de desigualdad 

de violencia (directa, estructural, cultural y/o simbólica), aumentando así el bienestar de 

una sociedad (Jiménez, 2012b). 

Los procesos económicos producen cambios en las instituciones sociales (como la 

familia), en la organización de la sociedad civil, pero también en las formas de 

desigualdad social como el acceso a las oportunidades y la discriminación en colectivos 

sociales específicos, sobre todo niños, jóvenes y mujeres (Jiménez, 2012a, Jiménez et

al., 2014). 

Respecto a la importante relación existente entre condiciones socioeconómicas y 

salud, puede concluirse que las políticas dirigidas a mejorar las condiciones de vida 

tendrán un efecto positivo en la salud y en la equidad de la misma (SESPAS, 2011). 

Existen estudios que demuestran que el gasto social de un país se relaciona con la 

salud de la población y así, un estudio del año 2010 (Stuckler et al., 2010a), muestra 

una importante correlación entre el gasto en protección social de un país y la 

mortalidad; en concreto se examinó dicha correlación en 15 países de la Organización 

para la Cooperación y el Desarrollo económico (OCDE) (incluida España), 

descubriendo cómo la mortalidad es menor en aquellos países con más inversión en 

protección social (programas familiares de ayuda para el cuidado de niños o personas 

con discapacidad, pensiones de jubilación, programas activos de búsqueda o 

consolidación de empleo, etc.). Para los autores del citado estudio la razón por la que la 

crisis económica que sufrió el continente asiático durante los años 90 no afectó a la 

Salud Pública en Malasia, fue que a diferencia de Tailandia e Indonesia, se negó a 

seguir las recomendaciones del FMI para reducir el gasto en protección social, 
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emprendiendo programas de estímulo y ayudas públicas a los más necesitados, logrando 

mejorar no sólo la Salud Pública nacional sino convirtiéndose en el único país, de todos 

los afectados por aquella crisis, que consiguió cumplir los objetivos económicos 

primordiales marcados por el propio FMI (Stuckler et al., 2009a)  

Así mismo, países como Finlandia, con la fuerte crisis económica que padeció en 

los años 90 (Lahelma et al., 2002), o Islandia como primer país europeo en colapsar a 

causa de la crisis económica de 2008 (Bayo, 2013), son claros ejemplos de cómo la 

inversión en gasto público, hizo que no sufrieran efectos negativos sobre la salud ni 

sobre las desigualdades en la misma. En concreto y para el caso de Finlandia, se decidió 

propiciar un cambio en educación a través de la inversión en investigación y desarrollo, 

pensando en que esto haría aumentar la productividad y con ello la prosperidad 

económica (Acemoglu, 1996). Debido a esto, la actual tasa de crecimiento del nivel de 

educación de su población se encuentra entre las más rápidas de los países de la OCDE 

y también entre los mejores formados dentro de esta organización .En base a todo esto, 

Finlandia desarrolló una industria de base tecnológica y alto valor añadido, modificando 

la estructura ocupacional y el perfil de la fuerza de trabajo que requería el nuevo modelo 

productivo (De la Fuente y Fernández, 2012). 

En los últimos años, las tendencias de mortalidad en la UE muestran cómo los 

países europeos con mayor gasto per cápita en programas activos de empleo han tenido 

un menor incremento en la mortalidad por suicidio durante las crisis económicas, ya que 

concretamente en el caso de España o países de Europa del Este recientemente 

incorporados a la UE las crisis económicas se relacionan con un aumento de suicidios 

(Stuckler, Basu y McKee, 2010b) 

II.2.3. Productividad y gasto sanitario público 

En contra de los que creen que el gasto público en salud no es productivo, se ha 

demostrado cómo la población activa sana mejora la productividad laboral, ya que 

disminuyen las incapacidades y mejoran los diagnósticos y medidas de prevención 

(Hernández, 2004 y Ortún, 1998). 

Está comprobado que la existencia de un Estado de Bienestar fuerte conlleva una 

buena productividad, además de un mejor desarrollo humano y cohesión social (Barona 

2000). 
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Para David Stuckler (Bayo, 2013) “la austeridad sanitaria es el más falso de los 

ahorros”. Un claro ejemplo de esto lo sufrió Nueva York al principio de los años 90 

cuando recortaron 120 millones de dólares en programas de prevención de la 

tuberculosis y se produjo un brote resistente a los antibióticos, que costó más de mil 

doscientos millones de dólares, lo que acabó teniendo un coste muy superior a los 

ahorros que imponían las políticas de austeridad. Y es que para Stuckler “la recesión 

hace mucho daño pero la austeridad mata”. 

El sistema sanitario se convierte en una herramienta fundamental para amortiguar 

el paso de la crisis económica a la crisis social, de ahí la importancia de la protección de 

sus prestaciones, calidad e inversión (Ferrer, 2012). “El Producto Interior Bruto (PIB) es 

el mayor indicador de la producción total de bienes y servicios de un país” (Hernández, 

2004). Respecto al gasto público sanitario, España al igual que la mayoría de los países 

de la OCDE sigue la tendencia de un aumento de los gastos y costes de los servicios 

(Ferrer, 2012), aunque es de los más bajos de la UE-15 según Eurostat, con un 6,5% del 

PIB en 2008 frente al 7,3% en el conjunto de la UE-15 (Navarro, 2012a). En esta línea, 

se debería aumentar aproximadamente un 14% el gasto actual social en España para 

situarlo al nivel que le corresponde según el PIB per cápita en relación con el grupo de 

países utilizados en su análisis por el “European Economic Advisory Group” (EEAG) 

(Bélgica, Francia, Italia y España) (Ferrer, 2012).  

Para argumentar que estamos por encima de nuestro gasto social, se suele tomar la 

recaudación fiscal y no el PIB como indicador. Esto sería acertado siempre y cuando se 

tuvieran en cuenta otros factores como el carácter regresivo de nuestro sistema social y 

la existencia de distintos grados de fraude fiscal en la Unión Europea, con España 

probablemente a la cabeza, ya que según el Sindicato de Técnicos del Ministerio de 

Hacienda (GESTHA), la defraudación para el año 2009, equivalía al 84,61% del gasto 

público sanitario para el mismo año, correspondiendo el 74,36% de esta defraudación a 

grandes corporaciones y empresas, que unido al de las Pyme alcanzó el 91,77% del total 

defraudado, dirigiéndose la mayor parte de este fraude a rentas del capital (Ferrer, 

2012). 

A lo largo de la crisis, la economía sumergida ha aumentado en 60.000 millones 

de euros hasta situarse en el 24,6% del PIB al cierre de 2012, lo que supondrían 253.135 

millones de euros ocultos, de acuerdo con el estudio de GESTHA (2014).  
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Exponiendo algunos datos porcentuales de la evolución del gasto sanitario per 

cápita en España durante los años 1996-2010 en relación con la zona euro, observamos 

cómo este gasto, entre 1996 y 2004, creció a una media anual del 4,07% y en la zona 

euro fue del 3,87%, mientras que entre 2004 y 2010 el crecimiento medio anual para 

España fue del 3,73% frente al 3.86% de la zona euro (Ferrer, 2012). 

Desde 1996 a 2010, el crecimiento del gasto sanitario de financiación pública per 

cápita es mayor al crecimiento del gasto sanitario de financiación privada per cápita, el 

73,32% y el 62,64% respectivamente, tendencia que también se observa en el grupo de 

países de EEAG y en la UE (Navarro, 2012a). El gasto sanitario privado per cápita en 

España en 2010, equivale al 26,4% del gasto sanitario total per cápita, siendo para la 

zona euro el 28,9% y para el grupo de países de EEAG del 23,57% (Ferrer, 2012). 

Precisamente el hecho de que España sea también el país que tiene el mayor 

porcentaje de gasto sanitario privado de la UE-15 y que éste proceda del 20-25% de la 

población que tiene mayor nivel de renta es lo que determina que haya una polarización 

por clase social del sistema sanitario español, con un sector público de la sanidad 

atendiendo a las clases menos favorecidas y otro privado que lo haría con la población 

más pudiente (Navarro, 2012a). 

Por otro lado, la evolución del gasto farmacéutico público per cápita según datos 

de “OCDE Health Data 2012”, en 1996 era del 19,8% del gasto sanitario y creció hasta 

un máximo del 21,3% en 2003, disminuyendo desde entonces hasta el 18,9% en 2009 

(Ferrer, 2012). Por último, entre 2003 y 2009 la reducción en el consumo de fármacos 

ha sido mayor en el de financiación pública que en el de privada (Ferrer, 2012).

II.2.4. Determinantes sociales de la salud 

Desde que se organizara la “Conferencia de Alma Ata” en el año 1978, tanto la OMS 

como su homóloga americana, la OPS (Organización Panamericana de la Salud), han 

venido analizando la importancia de la pobreza como determinante de la salud (Kunst y 

Mackenbach, 1995; Victora, Barros y Vaughan, 1992, cf.: Barona, 2000), porque ésta es 

el principal factor negativo para la misma, así que teniendo en cuenta que desde la 

década de los 80 hasta finales del siglo XX, el número de personas en situación de 

pobreza e indigencia se ha incrementado de forma importante (Barona, 2000), la 

situación es más que alarmante. 
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 En 2005, la OMS (2008b) creó la “Comisión de Determinantes Sociales de la 

Salud” para recoger datos científicos que avalasen posibles medidas e intervenciones a 

favor de la equidad en salud y crear un movimiento internacional para alcanzar dicho 

objetivo, definiendo las Desigualdades en Salud como “el resultado de la situación en 

que la población crece, vive, trabaja y envejece, y del tipo de sistemas que utilizan para 

combatir la enfermedad. A su vez, las condiciones en que la gente vive y muere están 

determinadas por fuerzas políticas, sociales y económicas” (OMS, 2008, p.1). El 

informe resultante se basó en tres premisas fundamentales: 

- Mejorar las condiciones de vida. 

- Luchar contra la distribución desigual del poder. 

- Medir la magnitud del problema y sensibilizar a la opinión pública al respecto. 

En España, en el año 2010 se constituyó la “Comisión para reducir las 

Desigualdades Sociales en Salud en España” (Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales 

e Igualdad, 2015b, p.17), definiendo como Desigualdades en Salud “aquellas diferencias 

en salud injustas y evitables, resultado de la distinta distribución de circunstancias, 

oportunidades y recursos relacionados con la salud que tienen las personas, lo que se 

traduce en una peor salud entre los colectivos menos favorecidos”. 

El modelo para explicar las causas o factores determinantes de las desigualdades 

en salud contiene dos elementos fundamentales: los factores estructurales, compuestos 

por el contexto socioeconómico-político (gobierno y tradición política, actores 

económicos y sociales) y por la estructura social (clase social, género, edad, etnia y 

territorio), y los factores intermedios, con los recursos materiales (condiciones de 

empleo y trabajo, trabajo doméstico y de cuidados, ingresos y situación económica, 

calidad de la vivienda y equipamiento, así como entorno residencial) y el acceso a los 

servicios de salud. (Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad, 2015b). 

La crisis afecta a la salud al incidir negativamente en los llamados DSS, al influir 

éstos en la pobreza y desigualdad, y en los recursos asignados al sistema sanitario, 

necesarios para garantizar la equidad, nivel de calidad y prestaciones (Ferrer, 2012).  

Los DSS tienen una mayor influencia en la equidad en salud que el hecho del 

acceso en sí mismo a sistemas sanitarios con alto nivel de prestaciones y calidad (Ferrer, 

2012). 
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 Además, estas desigualdades se van reproduciendo a lo largo de la vida: la clase 

social a la que se pertenece, el nivel de estudios, la ocupación, el poder adquisitivo, 

entre otros aspectos, son al mismo tiempo distintas formas de medir la jerarquía de 

poder basada en la extracción social, y de generar recursos y distintas oportunidades a lo 

largo de la vida, perpetuando así las desigualdades en salud (Singh, Ferrie, Chandola y 

Marmot, 2004). 

En el Informe de Mayo de 2010 (Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e 

Igualdad, 2015) de la citada comisión, se cita que en España la posición 

socioeconómica, el género, el territorio y más recientemente la inmigración, son ejes de 

desigualdad con enorme impacto en la salud de la población. Un claro ejemplo de esto 

se observa entre las Comunidades Autónomas más ricas (como Navarra y Madrid) y una 

de las más pobres (Andalucía), hallando una diferencia de esperanza de vida de 3 años, 

pudiendo ser estas diferencias aún mayores al comparar barrios de una misma ciudad 

(Borrell y Arias, 1995; Ruiz et al., 2004). 

Estas desigualdades afectan aún más a colectivos específicos y ya de por sí 

desfavorecidos por estar habitualmente expuestos a mayores factores de riesgo (Ferrer, 

2012) y así en las clases sociales o posiciones socioeconómicas más desfavorecidas, en 

las mujeres y en la población inmigrante procedentes de países de renta baja, aumenta la 

exposición a factores como el desempleo, exclusión del trabajo remunerado, ingresos 

inadecuados o precariedad laboral (Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e 

Igualdad, 2015b). 

Según los datos de United Nations International Children’s Emergency Fund 

(UNICEF) relativos a su informe Infancia en España 2012-2013 (González, Bello y 

Arias, 2012), en España hay 2,2 millones de niños viviendo por debajo del umbral de la 

pobreza, lo que supone un 10% más que en 2008, sufriendo un incremento del 12% 

desde 2007 a 2010 los hogares con todos sus miembros adultos sin trabajar. 

En referencia a la información aportada por distintas organizaciones de inserción 

de discapacitados en Cataluña, los recortes aplicados suponen que un 30% de ellos 

perderán su puesto de trabajo en Centros Especiales (Ferrer, 2012). 

Respecto a las personas mayores de 65 años, el informe “El Impacto de la Crisis 

en las Personas Mayores” (Romera y Grané, 2013), concluye que este grupo de 
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población se ha convertido en “proveedores de ayuda” y que a consecuencia de la crisis 

y por primera vez, un 30% de estos mayores están ayudando económicamente a algún 

miembro de su familia. En estas condiciones, la longevidad se traduce en una mayor 

vulnerabilidad social. 

Para entender estas desigualdades en salud y las condiciones de vida que las 

determinan es necesario considerar el contexto económico, político y social de un país, 

por lo que en España y a pesar del progreso de las últimas décadas, la guerra civil y los 

40 años de dictadura propiciaron unos indicadores relacionados con políticas 

estructurales, de mayor pobreza y desigualdad de renta, mayor desempleo, menor 

participación femenina en el mercado laboral y un menor gasto público en sanidad y 

educación respecto al resto de la Unión Europea (Ministerio de Sanidad, Servicios 

Sociales e Igualdad, 2015b). 

El IV Plan Andaluz de Salud de Andalucía (Consejería de Igualdad, Salud y 

Políticas Sociales, 2013, p.5) ya en su presentación hace referencia a estos DSS y 

concretamente respecto al marco teórico creado por la OMS concluye:  

Por tanto, el nivel de salud de una sociedad está directamente relacionado con 

su nivel de cohesión: cuanto mayor sea el capital social de una comunidad, y 

más equitativas las políticas sociales que se impulsen en ella, mejor será la 

salud individual y colectiva de la población y menores las situaciones de 

vulnerabilidad y desprotección. Este complejo marco conceptual deja en 

evidencia que las condiciones de injusticia y desigualdad en la distribución del 

nivel de salud nunca se deben a circunstancias individuales, sino que surgen 

como resultado de las decisiones y prioridades políticas y económicas que se 

tomen en un momento histórico dado. 

Así que, cualquier política que quiera impulsar de lleno la mejora de la salud de 

una sociedad, ha de abordar enérgicamente los “Determinantes Estructurales de la 

Salud”.

II.2.5. Desigualdades en Salud 

Según el IV Plan Andaluz de Andalucía (Consejería de Igualdad, Salud y Políticas 

Sociales, 2013, p.42):  
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Cada vez es mayor el conocimiento que indica la existencia de desigualdades 

en salud. El nivel socioeconómico, educativo, el lugar y tipo de residencia, las 

relaciones sociales y familiares, el grupo social de pertenencia, el empleo, la 

seguridad e higiene en el mismo, marcan las oportunidades y las decisiones que 

se realizan habitualmente. 

Existe por tanto el llamado gradiente social en la salud, de forma que aquellos 

con los niveles más altos de ingresos, educación y posición social, van a tener una mejor 

salud, más longevidad y un mejor pronóstico frente a la enfermedad.  

El concepto situación de salud hace referencia al “conjunto de problemas de salud 

identificados, explicados y jerarquizados, consecuencia de las condiciones económicas, 

sociales, políticas y culturales de la población” (Castellanos, 1998, cf.: Barona 2000, p. 

35). Por eso, las desigualdades entre distintos grupos se manifiestan por la falta de 

equidad. En esta misma línea, el objetivo principal de la Salud Pública es transformar 

esa situación de salud de la población para su beneficio individual y colectivo, al mismo 

tiempo que se reducen las desigualdades (Barona, 2000). 

La salud de la población es fundamental para la reducción de las desigualdades 

sociales ya que supone mejora de la competitividad y la sostenibilidad económica a 

través de la mejora de las condiciones personales de vida y trabajo, así como sector 

generador de empleo (Ferrer, 2012). 

La importancia de analizar las desigualdades sociales que condicionan las 

desigualdades en salud radica no sólo en cuestiones económicas sino también en 

razones éticas. Incluso si analizásemos sólo la cuestión económica, las estrategias de 

Salud Pública tendentes a minimizar las desigualdades aportan una mayor rentabilidad a 

la inversión, ya que estas desigualdades suponen un déficit social y económico de 

recursos humanos y por tanto una disminución de la productividad (Barona, 2000). 

Curiosamente a pesar del objetivo que la OMS se marcó para los años 80 

consistente en reducir un 25% las desigualdades de salud entre distintos países y 

también dentro de un mismo país, en la práctica no sólo no han disminuido sino que han 

aumentado (Barona, 2000) y es precisamente en este aumento lo que está en el origen de 

la crisis económica, que a su vez genera mayor desigualdad y nuevas brechas en la 

equidad social, empeorando aún más la delicada situación social (Ferrer, 2012). 
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Las crisis económicas generalmente producen un cambio en la distribución de la 

renta ya que no sólo el nivel de renta per cápita de un país sino también su distribución 

definen el grado de salud (Dávila y González, 2009). 

El efecto negativo de las diferencias de renta sobre el bienestar requiere un 

compromiso con la infancia mediante distintos mecanismos: priorizando la actuación 

con familias de menores rentas, mejorando la investigación y las intervenciones para 

aumentar la calidad de vida en la infancia, los programas educativos y la educación para 

la salud, potenciando la calidad y los recursos educativos primarios y secundarios, y por 

último facilitando el asesoramiento y formación de padres, educadores, profesionales de 

la salud y demás miembros implicados de la sociedad para un crecimiento y desarrollo 

saludable en la infancia (Hernán, 2012). La importancia de lo anterior va a radicar en el 

hecho de que durante la primera infancia se asientan las bases de la futura salud adulta, 

de forma que una situación de pobreza durante el embarazo y los primeros años de vida 

van a condicionar un mayor riesgo de mala salud durante toda la vida (Consejería de 

Igualdad, Salud y Políticas Sociales, 2013). 

De forma global, la pobreza se asocia con importantes dificultades de acceso a los 

servicios de promoción y/o prevención de la salud, además de a las instalaciones 

asistenciales propiamente dichas (Repullo, 2012).  

Reducir estas “desigualdades en salud” supondría además de un imperativo de 

justicia social una mejora de salud para toda la sociedad, mayor a la esperada bajo el 

modelo de desarrollo económico (Consejería de Igualdad, Salud y Políticas Sociales, 

2013). 

La pobreza estructural, determinada por el indicador de las necesidades básicas 

insatisfechas, afecta fundamentalmente a la población con un nivel educativo y 

rendimiento económico más bajo, altas tasas de fecundidad, con escaso desarrollo 

tecnológico y que habitan viviendas con condiciones higiénicas y ambientales muy 

deficientes, siendo grupos de población con unas elevadas tasas de enfermedades 

infecciosas transmisibles, enfermedades cardiovasculares, cáncer, trastornos psíquicos y 

violencia urbana ) (Castellano, 1988). 

La pobreza coyuntural, debida a momentos de crisis, normalmente va asociada a 

problemas de salud como alteraciones psíquicas (depresión, suicidios, etc.) y otras 
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patologías sociales como la marginalidad, el alcoholismo y/o la violencia (Barona, 

2000). 

Por tanto, y en palabras de la OMS la pobreza extrema, codificada según la 

Clasificación Internacional de Enfermedades (CIE) con el código Z589.5, es la principal 

causa de mala salud, constituyendo el principal factor de sufrimiento de la población 

(Barona, 2000). 

Según informes de la ONU las trescientas cincuenta y ocho personas más ricas del 

mundo acumulan una riqueza equivalente a las dos mil trescientos millones de los más 

pobres y esta escandalosa desigualdad está ampliándose cada vez más (Barona, 2000), 

lo que queda demostrado con datos como el hecho de que “entre 1960 y 1991 la riqueza 

acumulada por el 20% de la población más rica se ha duplicado con respecto al 20% 

más pobre” (Benach, 1997, cf.: Barona, 2000, p.37). Las desigualdades en salud son 

fundamentalmente consecuencia de las desigualdades sociales y económicas y en menor 

medida de factores genéticos, medioambientales o derivados del sistema de salud 

(Barona, 2000). 

Aunque durante este siglo, las tasas de mortalidad de los países desarrollados se 

han reducido notablemente, gracias fundamentalmente a las mejoras de las condiciones 

de vida, de las medidas preventivas y de la atención sanitaria, las desigualdades sociales 

en salud están aumentando, siendo enorme la magnitud de las mismas (Benach, 1997). 

Dicho de otro modo, el gradiente de salud entre grupos sociales persiste y tiende a 

ampliarse (Barona, 2000), a pesar de todo ello, estas desigualdades no son fenómenos 

fijos o inmutables sino que su gradiente y/o magnitud se modifica según las 

circunstancias históricas y geográficas (Benach, 1997) y por tanto es susceptible de ser 

contrarrestado mediante estrategias políticas adecuadas.  

El IV Plan Andaluz de salud (Consejería de Igualdad, Salud y Políticas Sociales, 

2013) se hace eco de varios trabajos que conviene mencionar. Concretamente, una 

revisión sistemática (Bambra et al., 2010) sobre el impacto de las políticas e 

intervenciones dirigidas a reducir las desigualdades, concluye que son necesarias más 

investigaciones sobre la efectividad de las intervenciones para disminuir las 

desigualdades en base a la poca evidencia disponible. También se ha evidenciado cómo 

las intervenciones basadas en las ayudas para un mejor acceso a las prestaciones 

sociales, fundamentalmente económicas, mostraban mejoras en diversos indicadores de 
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salud mental (Colombo et al., 2011). Así mismo, se han publicado otras revisiones 

adicionales en las que se pone de manifiesto cómo los comedores escolares pueden 

tener beneficios en la salud de estos niños, en concreto sobre la talla, peso y algunas 

áreas cognitivas (Kristjansson et al., 2008). Otra revisión analizó el efecto de las visitas 

domiciliarias durante los primeros años de vida para disminuir la violencia en los 

hogares en población deprimida, confirmando cómo estos programas prevenían el 

maltrato y abandono infantil así como la violencia marital (Bilukha et al., 2005). 

Y así, aunque las investigaciones al respecto sean escasas, de los resultados se 

deduce que la reducción de las desigualdades en salud implica reducir por un lado las 

desigualdades en la riqueza mediante políticas fiscales progresivas y reducir las 

desigualdades sociales mediante políticas que mejoren el desempleo, la educación, el 

medio ambiente, la vivienda y los servicios sanitarios (Benach, 1997). 

Se ha demostrado que los países con mayor protección social son los que menos 

sufren en situación de crisis agudas (Lucio, 2012). De hecho no son los países con un 

mayor índice de riqueza los que aportan mejores indicadores de salud sino aquellos que 

son más igualitarios, es decir, entre los países industrializados los mejores indicadores 

de salud son los de aquellos con mayor cohesión social y menores desigualdades, caso 

de los países escandinavos o de Japón, con una amplísima clase media (Barona, 2000). 

Por lo tanto, apostar por la protección social, la innovación, la investigación y el 

desarrollo (Lucio, 2012), es fundamental para avanzar en tiempos de crisis.

II.2.6. Condicionantes sociales que favorecen el impacto adverso de las crisis 

económicas en la salud 

Para investigadores como Suhrcke y Stuckler (2012), la peor situación para afrontar las 

crisis económicas es cuando se suceden cambios económicos de forma rápida, se 

debilitan las redes de protección social formal e informales y se facilita el acceso al 

alcohol y las drogas. 

Si analizamos más detalladamente cada uno de los puntos anteriores, respecto a la 

rápida instauración de cambios económicos, tras la crisis económica que siguió al 

derrumbe de la Unión de Repúblicas Socialistas Soviéticas (URSS) entre 1989-1999, en 

aquellas regiones europeas en que la privatización fue más lenta, se produjeron menos 

cambios laborales y una menor disminución de la esperanza de vida (Segura, 2012). 
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En referencia a la capacidad de amortiguación de los efectos de la crisis, la 

intensidad del daño que produce esta va a estar relacionada con la capacidad de defensa 

frente a la misma más que con su gravedad. En este sentido, las redes sociales 

informales, las políticas de protección social y de empleo, la afiliación sindical y los 

programas preventivos se convierten en puntos clave. Así, y como ejemplos de lo 

anterior citaremos cómo en la URSS tras la crisis postsoviética el estar casado o 

pertenecer a organizaciones sociales disminuyó los efectos adversos para la salud 

(Stuckler, King, Mckee, 2009c). 

Hay autores que mantienen que a pesar del aumento del desempleo de un 3%, las 

tasas de suicidios no se ven afectadas cuando la inversión en empleo supera los 140 

euros per cápita (Stuckler et al., 2009b), o cómo por cada recorte de 80 euros por 

habitante en ayudas sociales a distintos colectivos de riesgo, la mortalidad general por 

distintos problemas puede aumentar casi un 1% (Stuckler, et al., 2010a). 

En un estudio de los 29 países de la OCDE se vio cómo la tasa de afiliación 

sindical está positivamente relacionada con el gasto social (McKee y Stuckler, 2011), de 

hecho en España el nivel de afiliación sindical es de los más bajos de Europa y en los 

últimos tiempos estamos asistiendo al “desprestigio público” de los sindicatos como 

posible respuesta del sistema a la oposición de éstos a la reforma laboral (Cué, 2012). 

En Grecia, los ajustes presupuestarios junto al desmantelamiento de un tercio de 

todos los programas comunitarios de prevención entre 2009-2010, se ha relacionado con 

un aumento de VIH e ITS, consumo de heroína y aumento de suicidios entre otros 

(Kentikelenis et al., 2011). 

En último lugar, y en referencia a la facilidad de acceso a las drogas y al alcohol, 

hay autores que demuestran cómo a raíz de la crisis económica reciente, en varios países 

europeos, las intoxicaciones etílicas han aumentado, pero los abusos de alcohol han 

disminuido (Suhrcke y Stuckler, 2012). 

Si analizamos todo lo anterior y teniendo en cuenta que en poco tiempo se ha 

producido conjuntamente un importantísimo recorte del gasto público unido a una 

destrucción de las redes sociales de protección, no es difícil prever cómo las redes 

informales como la familia, en las que además es la mujer la que frecuentemente asume 
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la mayoría del núcleo familiar, se resentirá aún más, con una afectación directa de la 

salud física y mental de estas mujeres (Segura, 2012)

II.2.7. Efectos de la crisis económica sobre la salud mundial 

Desde que la crisis económica irrumpiese con fuerza en nuestra sociedad en el año 

2007, el papel activo del Estado ha experimentado un retroceso, siendo las 

consecuencias de esta ideología económica sobre los servicios públicos y en especial 

sobre la sanidad, devastadoras: recortes en el gasto así como privatización de los 

servicios (Barona, 2000).  

Los efectos de la crisis económica sobre la salud van a depender en gran medida 

de las políticas de protección social, en concreto de la extensión de estas políticas a los 

grupos de población más vulnerables, ya que se asocia a una mejor salud global. A 

pesar de ello, las políticas han estado orientadas a priorizar los rescates de los sistemas 

financieros y a reducir el déficit, mediante recortes importantes en el ámbito 

sociosanitario (Asociación Española de Neuropsiquiatría y Federación de Asociaciones 

para la Defensa de la Sanidad Pública (AEN Y FADSP), 2011). En concreto, y para la 

capital de España el presupuesto para la asistencia sanitaria concertada se duplicó desde 

el 2007 hasta el 2011 y se cerraron dispositivos específicos de Salud Pública, de 

Atención a las Drogodependencias y de Salud Reproductiva, a lo que se suma un 

deterioro sostenido de los programas sociales como la dificultad de acceso a las 

prestaciones reguladas en la “Ley de Dependencia” o la cancelación del pago de las 

prestaciones durante meses (AEN Y FADSP, 2011). 

Ya en 2009, el mensaje de la Directora general de la OMS, la doctora Margaret 

Chan (2009a) respecto a la “Crisis Financiera y la Salud Mundial” hacía eco de estos 

esperados efectos: Existen temores de que la situación sanitaria se agrave a medida que 

el desempleo aumente, las redes de protección social comiencen a fallar, los ahorros y 

fondos de pensiones se vean erosionados y el gasto en salud disminuya. También de que 

aumenten las enfermedades mentales y la ansiedad, y que quizás se dispare el consumo 

de tabaco, alcohol y otras sustancias nocivas como ha ocurrido en el pasado. 

Para Chan (2009a) los mercados financieros, la economía y las empresas están 

hoy más interconectados que nunca siendo los descalabros financieros muy contagiosos 

y transmitiéndose rápidamente de un país y/o sector económico a otros. 
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Las crisis financieras no son simples “anomalías” del sistema de mercado ni son 

inevitables como parte de un sistema cíclico de sucesos históricos, sino que son 

resultado de políticas equivocadas y un fracaso de los sistemas de gobierno (Chan 

2009b).  

En un momento en que los servicios de Salud Pública se encuentran ya 

sobresaturados y subfinanciados, la crisis económica hace que la población tienda a 

evitar la atención privada y haga un uso aún mayor de los servicios públicos (Chan, 

2009a). En muchos países pobres más del 60% del gasto sanitario nacional es privado y 

en su mayoría a través del pago directo, lo que hace que mucha gente descuide la 

atención en salud, cuestión que resulta más que preocupante si se analizan las 

tendencias mundiales de envejecimiento demográfico y aumento de las enfermedades 

crónicas (Chan, 2009a). 

Se prevé el riesgo de que no puedan mantenerse los niveles actuales de 

financiación para el desarrollo internacional en materia de salud. Las consecuencias 

nefastas pueden también propagarse con facilidad, ya que las interrupciones en el 

suministro de medicamentos para tratar enfermedades como SIDA, tuberculosis y 

malaria producirán muchas muertes evitables además de acelerar en otros casos el 

desarrollo a la resistencia de medicamentos, con una rápida expansión internacional de 

enfermedades farmacoresistentes. De hecho y según la OMS, ya se están comprobando 

dichas consecuencias con un aumento de la incidencia de tuberculosis multiresistente y 

lo más preocupante aún, de otra extremadamente multiresistente, que es virtualmente 

imposible de tratar y que está produciendo tasas de letalidad próximas al 100% (Chan, 

2009b). 

Para Sophia Kisting, directora del Programa sobre VIH/SIDA y el Mundo del 

Trabajo de la Organización Internacional del Trabajo (OIT, 2008, p.1) “la crisis 

económica tiene una serie de implicaciones para quienes ya contrajeron el virus y para 

aquellos que se encuentran en una situación vulnerable”, ya que el desempleo para 

padres con VIH/SIDA, puede obligar a los niños a abandonar la escolarización y a 

trabajar, además de la que la falta de recursos económicos influye en la interrupción del 

tratamiento contra el VIH. Por otro lado, la precariedad del empleo, puede generar 

situaciones para enfrentar el problema, que agraven aún más la exposición al VIH. 
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Para Isabel Ruiz, de la EASP y coordinadora del grupo de profesionales que han 

analizado el impacto de la crisis económica en la salud y la provisión de servicios 

sanitarios, la salud sexual y reproductiva se va a ver afectada en estos tiempos de crisis, 

ya que “con la precariedad económica se gasta menos por ejemplo en preservativos, lo 

que supone una desprotección mayor y por tanto un aumento del riesgo de contagio de 

enfermedades venéreas como el VIH, del que se sospecha podría haber un repunte” 

(Vallejo, 2013) 

Concretamente un estudio publicado (Suhrcke et al., 2011) sugiere que las crisis 

económicas afectan de forma negativa a las enfermedades infecciosas.  

Centrándonos en los efectos negativos que la crisis económica está teniendo sobre 

la salud de la población habría que destacar cómo estas crisis se han asociado a un 

aumento de la mayoría de las enfermedades, sobre todo de las mentales, así como a un 

incremento de la mortalidad por suicidio (AEN Y FADSP, 2011; Dávila y González, 

2009; Goldman, Saxton y Catalano, 2010; Wang et al., 2010).Cuando el estrés 

relacionado con circunstancias socioeconómicas desfavorables como desempleo, 

inseguridad y/o precariedad es duradero, se ha asociado a muerte prematura (SESPAS, 

2011). 

La reducción de poder adquisitivo va a dar lugar a problemas en el acceso a los 

alimentos o a su consumo insuficiente o inadecuado, lo que va a derivar en situaciones 

de desnutrición u obesidad (AEN Y FADSP, 2011) ya que “en tiempos difíciles, los 

alimentos elaborados, con un alto contenido en grasas y azúcar y bajo contenido en 

nutrientes esenciales, se convierte en la forma más barata de rellenar un estómago 

hambriento” (Chan, 2009b, p.1). Esta situación va a afectar fundamentalmente a niños, 

adultos mayores, mujeres embarazadas, lactantes o personas con enfermedades crónicas 

como la diabetes. Estos grupos vulnerables son los más afectados, tanto en alimentación 

como en cuidados generales y servicios de salud (Chan, 2009a). La pobreza y la falta de 

educación son causas de obesidad, estando la calidad de la dieta íntimamente 

relacionada con el nivel socioeconómico (Darmon y Drewnowski, 2008). Las 

consecuencias de la mala alimentación durante la infancia se harán notar a lo largo de 

toda la vida, reduciendo el capital humano en la edad adulta, ya que la pobreza se va a 

transmitir entre generaciones (Case y Paxson, 2002) empeorando la salud de los hijos y 

condicionando a su vez sus rentas futuras (Dávila y González, 2009).  
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Ya en los inicios de la crisis, en el año 2008, en su primer semestre, y según datos 

del Panel de Consumo Alimentario del Ministerio de Medio Ambiente y Medio Rural y 

Marino (Ministerio de Agricultura, Alimentación y Medio Ambiente, 2014) aumentó el 

consumo de bollería en las familias y se redujo el de frutas y pescado fresco. 

Así mismo, los datos recogidos para el año 2013, mostraron un aumento del 

consumo de productos básicos, con una disminución del consumo total de carne del 

0,1%, de frutas frescas de un 2,2% y de aceite de oliva de 0,8%. 

Según el VIII Informe del Observatorio de la Realidad Social de Caritas (Caritas, 

2013), desde que se inició la crisis en el año 2007, se ha triplicado tanto el número de 

personas atendidas, hasta el 1.300.914 personas atendidas en el año 2012, como el 

volumen de recursos destinados a ayudas económicas directas a las familias, que fueron 

de 44 millones de euros, siendo la necesidad de alimentación la demanda prioritaria, 

seguida de las ayudas para la vivienda y el desempleo. Así pues, se convierte en un 

objetivo fundamental preservar de la pobreza a las familias con niños en tiempos de 

crisis, cuando el riesgo de empobrecimiento es máximo (Dávila y González, 2009). 

 También durante las crisis aumentan las rupturas familiares, separaciones y/o 

violencia doméstica con repercusiones, sobre todo en la salud infantil (SESPAS, 2011) 

y además está señalado que durante estos períodos el gobierno y las empresas tienden a 

abandonar la preocupación por la salud laboral lo que conduce a un aumento de los 

accidentes laborales y en consecuencia de la mortalidad. Algo parecido ocurre con la 

salud ambiental, desapareciendo las políticas de protección del medio ambiente y con 

ello la buena calidad del aire, lo que deriva en un consiguiente aumento de problemas 

respiratorios y empeoramiento de los ya existentes (SESPAS, 2011). 

Algunos datos de la repercusión de la crisis económica en España serían 

(SESPAS, 2011) problemas de estrés, ansiedad e insomnio, que han supuesto un 

aumento en torno al 15% de las consultas de salud mental, principalmente por trastornos 

adaptativos sobre todo en relación con los problemas laborales. Además un repunte en 

las tasas de suicidio desde el año 2008 especialmente en varones, junto a un aumento de 

la atención en urgencias por intentos en los mismos. A todo esto hay que añadir el 

impacto que la precariedad económica y la ausencia de oferta laboral está teniendo en 

personas con enfermedades mentales, con un aumento significativo del riesgo de 

exclusión social (SESPAS, 2011). Por tanto, la extensión de las políticas sociales 
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universales dirigidas a los grupos más vulnerables se asocia con una mejor salud global 

y los efectos de estas crisis van a depender en gran medida de estas políticas (SESPAS 

2011). 

Según los cálculos de David Stuckler, en España unas 180.000 personas han 

perdido el acceso a la atención sanitaria preventiva; las restricciones, copagos, y 

eliminación de subsidios han hecho que los españoles paguen un 60% más por los 

medicamentos (Bayo, 2013). Concretamente en Cataluña según datos de la “Agencia de 

Salud Pública Catalana” la crisis está afectando sobremanera a los niños con un 

aumento del 3% de los que viven por debajo del umbral de la pobreza, alcanzando ya al 

23% de todos los menores. En general las medidas de austeridad en Europa han 

supuesto un aumento del 40% de la mortalidad infantil, según datos oficiales de 

Eurostat (Bayo, 2013). 

Para Stuckler a pesar de no poder demostrar empíricamente dicha hipótesis, cada 

crisis del sistema capitalista, está siendo aprovechada para “arrebatarle derechos a los 

trabajadores y empobrecer al conjunto de la población en beneficio del ilimitado 

enriquecimiento de los más poderosos” (Bayo, 2013, p.1). 

En general, y hablando de cifras concretas, este investigador y sus colaboradores 

han documentado tanto en Estados Unidos (EE.UU.) como en Europa un aumento de 

los suicidios como consecuencia de la austeridad. En concreto y según sus datos, en 

España entre 2007 y 2010 se suicidaron unos 400 varones más de lo previsto antes de 

los recortes, despidos y desahucios, siendo ya en EE.UU. una de las causas de más 

muertes, por encima de los accidentes de tráfico, tras un aumento en la última década de 

un 30% entre los adultos y un 50% más entre los varones de 50 años. Además de lo 

anterior, no hay que olvidar que por cada suicidio consumado hay diez frustrados, 

dejando a la víctima con graves secuelas físicas y/o psicológicas (Bayo, 2013). 

En esta misma línea, un estudio previo (Gili, Roca, Basu, McKee y Stuckler, 

2013) sobre los efectos en salud mental de la crisis financiera en España (trastornos del 

estado de ánimo, ansiedad, somatizaciones y problemas relacionados con el abuso de 

alcohol) halló un aumento de la atención a ciertas enfermedades mentales en atención 

primaria en el período 2010-2011 en relación con 2006-2007. Concretamente la 

incidencia de trastorno depresivo mayor se habría incrementado un 19,4%, la distimia 

un 10,8%, el trastorno de ansiedad generalizado un 8,4%, los ataques de pánico un 
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6,4%, el trastorno somatomorfo un 7,3% y el alcoholismo un 4,6%. Esta investigación 

concluyó que aproximadamente un tercio de la tasa de incidencia de depresión mayor de 

la población que acudía a los servicios de atención de salud mental podría ser atribuido 

al riesgo combinado del desempleo y a las dificultades para pagar las hipotecas. De este 

estudio se deduce por tanto la importancia que los factores sociales y económicos tienen 

en los problemas psicológicos y la necesidad de entender la enfermedad y la salud 

mental como el modelo biopsico-social defendido por la OMS (Crego, 2013). Los 

efectos a corto plazo de la crisis sobre las familias se producen principalmente por tres 

vías: emigración, empobrecimiento (que cuando rebasa cierto umbral crítico empieza a 

afectar a la salud) y desempleo. “La estrecha conectividad e interdependencia del 

globalizado mundo actual, imprime un gran alcance y velocidad a la extensión de los 

fenómenos y a su repercusión” (Hadad y Valdés, 2010, p.247). 

Un caso concreto y sí estudiado, es el del país europeo que más ha sufrido la crisis 

financiera, Grecia. Varias investigaciones (Kentikelenis et al., 2011; McKee et al., 

2012), han revelado un aumento de varias enfermedades infecciosas como la malaria o 

el VIH con un gran número de afectados entre los adictos a drogas por vía parenteral 

(C.S. , 2012 y Lucio, 2012) ya que con los recortes en los programas de atención social 

el 75% de personas con problemas de drogadicción no estaban participando en ningún 

programa de rehabilitación, registrándose también un aumento tanto de la prostitución 

como de la práctica de sexo no seguro asociado (C.S., 2012). 

Los efectos de la crisis dependen en gran medida del contexto institucional, con el 

Estado de Bienestar y sus mecanismos de protección a los ciudadanos, y de la 

vertebración de la sociedad civil. Partiendo de que las políticas sociales afectan a los 

principales determinantes de la salud, la extensión de estas políticas a los grupos más 

vulnerables, se relacionan con una mejor salud global y así, basar estas políticas en el 

principio de justicia social, con igualdad de derechos en el acceso a bienes y servicios, 

con equidad en su distribución y priorización de los grupos más vulnerables, es 

condición esencial para la protección de la población, antes, durante y en la 

recuperación de una crisis (Dávila y González, 2009).  

Por todo ello, el “objetivo de reforzar la protección social y sanitaria en tiempos 

de crisis es doble: mantener la salud de la población y ayudar a la recuperación 

económica mediante un gasto social eficiente” (Stuckler y Basu, 2013, cf.: Espino, 
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2014, p. 390), de hecho este refuerzo especialmente en los grupos de riesgo, “mitiga el 

impacto de la crisis, especialmente la relación entre desempleo y suicidio, al mantener 

un alto grado de cohesión social” (Espino, 2014, p. 399). 

Está demostrado cómo esta protección dirigida específicamente a las familias 

monoparentales disminuye la mortalidad infantil, y cuando mejoran las pensiones 

básicas universales se reduce el exceso de mortalidad en los ancianos (Lundberg et al., 

2008). La vertebración y el capital social tienen un fuerte efecto protector durante la 

crisis (Dávila y González, 2009). “En los países de la OCDE, los efectos del desempleo 

sobre la salud dependen de la extensión de la cobertura de la seguridad social” 

(Gerdtham y Ruhm, 2006; cf.: Dávila y González, 2009, p. 261). En los últimos años, 

los países europeos con mayor gasto per cápita en programas activos de empleo han 

tenido un menor incremento en la mortalidad por suicidio durante las crisis económicas 

(SESPAS, 2011). 

II.3. Crisis económica y Salud Mental 

Son ya numerosos los estudios que han tratado de analizar el efecto de las crisis 

económicas sobre la salud de la población, y aunque se plantean ciertas controversias 

sobre el impacto positivo o negativo de la misma en la salud física (Gili, García, y Roca, 

2014), lo que sí parece claro es que los períodos de recesión económica modifican 

aspectos como el nivel de bienestar subjetivo, la calidad de vida y la salud, y como una 

dimensión más de ésta, afecta de forma negativa a la salud mental de los ciudadanos y 

de sus familias (Crego, 2013; Gili, 2013; Gili et al., 2014 ). 

Es evidente que la salud no es un asunto individual de cada persona, sino que 

depende de las condiciones de vida previas, es decir de los “determinantes sociales de la 

salud” que tan profundamente comprometidos se han visto en la actual crisis del Estado 

español (Borrell, Rodríguez-Sanz, Bartoll, Malmusi y Novoa, 2014). 

Tal y como se ha comentado anteriormente, según la Comisión para Reducir las 

Desigualdades de Salud en España (2012), los determinantes de las desigualdades en 

salud comprenden dos elementos principales: los factores estructurales y los 

intermedios, estando compuestos los primeros del contexto socioeconómico y político 

junto a la estructura social, y los segundos de los recursos materiales, factores 

psicosociales, conductuales y biológicos. La estructura social que incluye los distintos 
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ejes de desigualdad (clase social, género, edad, etnia y territorio), determina 

desigualdades en los factores intermedios, los cuales a su vez lo hacen en las 

desigualdades en salud (Borrell et al., 2014). 

A pesar de que casi todos los países europeos se han visto afectados por la crisis 

económica que comenzó en 2007, desencadenada por la crisis financiera generalizada 

en los EEUU (Gili et al., 2014; Uutela,2010), España ha sido uno de los países con 

peores consecuencias (Bartoll, Palencia, Malmusi, Suhrcke y Borrell, 2013; Gili et al., 

2014; Gili et al., 2013) por la elevada tasa de paro, el deterioro importante de las 

finanzas públicas en comparación con otras economías de la UE y la zona euro, además 

de un aumento de la deuda privada (Gili et al., 2014). 

Entre 1997 y 2007 la economía de España fue una de las de más rápido 

crecimiento en Europa (Gili et al., 2013; Roca, Gili, García y García, 2013). Pero los 

datos en el periodo de crisis cambiaron radicalmente. Por un lado, la disminución del 

gasto en políticas públicas ha erosionado un Estado de Bienestar que ya previamente 

estaba alejado de muchos países del resto de la UE, concretamente en 2013 el gasto 

público en sanidad disminuyó un 10,6% respecto al 2010, siendo la reducción en 

educación de un 14,9%. Por otro lado, hubo un recorte del 36,4% del gasto social en los 

Presupuestos Generales del Estado para el año 2014 (Borrell et al., 2014). Añadido a lo 

anterior, la tasa de desempleo pasó de un 8,3% en 2007 a un 26,4% en 2013 (por 

encima incluso del 24,2% alcanzado en España en 1994) siendo la más elevada de la 

Unión Europea (Instituto Nacional de Estadística –INE-, 2014). En febrero de 2014, 

Grecia (26,5%) y España (25,1%) se situaron como los Estados miembros con la más 

alta tasa de desempleo (La Gaceta, 2014). Otro dato es el aumento de la desigualdad en 

los ingresos y la pobreza (Borrell et al., 2014), creciendo el coeficiente de Gini (medida 

de la desigualdad o distribución desigual de un país), de 31,9 en 2008 a 33,7 en 2013 

(Eurostat, 2013), y registrándose cómo el 20% más rico de la población española gana 

unas 7,2 veces más que el 20% de la más pobre, según datos de Eurostat (El País, 

2014). Es decir, España es el país donde la población con menos ingresos ha perdido 

más riqueza (un 14% en 2010 respecto a 2007) (Organization for Economic Co-

operation and Development -OECD-, 2013a). 

Además de lo anterior, habría que añadir el número de familias que desde el inicio 

de la crisis no han podido hacer frente a los compromisos económicos adquiridos con la 
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vivienda, con un aumento del desalojo del 74% entre los años 2008 y 2012 (Novoa et

al., 2014). Por último, los copagos y la aprobación del Real Decreto-Ley 16/2012 han 

dejado fuera del sistema de salud a personas en situación no regularizada y con escasos 

recursos económicos (Borrell et al., 2014).  

Las consecuencias de estas dificultades económicas y el desempleo se han 

asociado, entre otros, con un mayor estrés psicológico y un mayor uso de los servicios 

de salud mental, constatándose un aumento de los niveles de ansiedad/depresión y una 

disminución de la autoestima, lo que se asociaría a su vez con un aumento de los 

intentos y muertes por suicidio, así como un aumento del consumo de alcohol. Por otro 

lado, la crisis ha podido tener un importante impacto negativo en la población más 

vulnerable, con trastornos mentales ya preexistentes, bajo nivel socioeconómico y 

situación de desempleo (EASP, 2014).

II.3.1. Recesión económica e indicadores de salud 

La situación que vive España desde el inicio de la crisis económica, hace pensar que se 

estén afectando de manera negativa los indicadores de salud, sobre todo de los grupos 

más o menos afectados por la misma. A pesar de ello, hay autores (Gerdtham y Ruhm, 

2006; Ruhm, 2007; Tapia, 2005a) que sustentan que en las economías capitalistas, los 

períodos de crisis económicas no producen necesariamente daños a la salud de la 

población, sino que incluso pueden tener efectos positivos, como el hecho de que la 

gente fume o beba menos y potencialmente camine en vez de conducir, disminuyendo el 

tráfico por carretera y las muertes asociadas al mismo (Gerdtham y Ruhm, 2006; Ruhm, 

2007; Stuckler et al., 2009b; Tapia, 2005a; Tapia, 2005b; Tapia, 2014) . 

Para autores como Tapia (2011), el impacto sobre la salud en las fases de 

expansión y recesión económica no coincide siempre con lo que se podría prever 

inicialmente y así, en las naciones capitalistas de América, Europa y Asia, la salud ha 

evolucionado más favorablemente en las recesiones que en los períodos de expansión 

económica (Facchini y Bruno, 2014), no habiendo indicios de efectos negativos de la 

crisis en la mortalidad general europea, incluyendo a países con graves dificultades 

económicas (Tapia e Ionides, 2008). En cambio, para otros autores (Falagas, 

Vouloumanou, Mauros y Karageorgopoulos, 2009) las evidencias sugieren un aumento 

de la mortalidad en los países más pobres, por cualquier causa, así como por la mayoría 

de las principales causas específicas; y otros (Borrell et al., 2014) que consideran que la 
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salud es mucho más que la mortalidad, plantean tener en cuenta otros resultados de 

salud como los distintos ejes de desigualdad y sobre todo a los grupos más 

desfavorecidos. 

En España han aumentado las tasas de mortalidad materna en un 58% entre 2007 

y 2010 (Stuckler y Basu, 2013), aunque al ser éste un indicador sanitario con grandes 

fluctuaciones anuales esta tendencia se debería analizar de nuevo en los próximos años 

a la vista de los cambios sanitarios acaecidos (Espino, 2014).

II.3.2. Desempleo, suicidio y protección social  

El trabajo remunerado ha tenido desde siempre un protagonismo fundamental en la vida 

de las personas. Los objetivos de pleno empleo que caracterizaron a las sociedades de 

posguerra han dado paso, sin embargo, a un déficit de empleo como condición 

estructural creciente de las nuevas sociedades capitalistas de mercado, empeorándose en 

la actualidad dicha situación por la recesión económica y la incapacidad de los 

gobiernos para hacer frente a la misma (Espino, 2014).. 

En este escenario, caracterizado por el alto desempleo mantenido y el crecimiento 

del empleo precario, está apareciendo una especie de estrés laboral tanto por la 

inseguridad del presente como por el miedo al futuro (EASP, 2014; Espino, 2014), con 

múltiples riesgos para la salud de los individuos, como el aumento de la mortalidad 

general y cardiovascular (con una elevación de las tasas de hipertensión e 

hipercolesterolemia), de enfermedades crónicas, de mortalidad en la infancia y de 

distintos padecimientos físicos (Espino, 2014; FADSP, 2012). A su vez, se ha descrito 

una percepción más negativa de la propia salud, un aumento de conductas de riesgo 

relacionado con la duración del desempleo (tabaquismo, obesidad, sobrepeso, alcohol y 

otras drogas) así como cuadros ansioso-depresivos, distintos síntomas psicológicos y 

psicosomáticos en adultos jóvenes, trastornos del sueño, sentimientos de culpa, 

conflictos familiares, violencia doméstica e intentos de suicidio (EASP, 2014; FADSP, 

2012). Al mismo tiempo, se ha relacionado la precariedad laboral con un aumento de la 

ansiedad, miedo, sufrimiento, depresión y/o pérdida de sociabilidad, además de un 

mayor riesgo de fatiga crónica, alteraciones crónico-degenerativas y cardiovasculares, 

intoxicaciones, tumores y una mayor siniestralidad laboral (Amable, 2006; Espino, 

2014; FADSP, 2012). 
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El desempleo puede causar en individuos previamente sanos, cuadros de tipo 

depresivo y ansiedad generalizada, especialmente entre los desempleados de más de seis 

meses de duración, con educación superior y grupos minoritarios (Espino, 2014). Por lo 

tanto, el desempleo y los factores asociados están relacionados de forma general con 

una mayor prevalencia de trastornos mentales y particularmente de depresión (Gili et

al., 2014). En concreto, para algunos autores (Evans-Lacko, Knapp, McCrone, 

Thornicroft y Mojtabai, 2013), existe un riesgo entre 2 y 7 veces mayor de padecer 

depresión entre las personas desempleadas. 

Sobre las conductas suicidas, el informe de la OCDE de 2013 asocia, con carácter 

general, tasas más altas de suicidio con bajos ingresos, abuso de alcohol y drogas, 

desempleo o soltería (OECD, 2013b), además de otras variables que afectan al riesgo de 

suicidio como pobreza, trastornos psíquicos y falta de apoyo social o cultural ante la 

muerte (Durkheim, 1897, cf.: Espino, 2014). 

Durante las recesiones económicas se ha encontrado una alta correlación entre 

tasas de desempleo y suicidio (Stuckler et al., 2009b) especialmente entre hombres de 

30 a 49 años (Charlton, Kelly y Dunnell, 1992; Platt y Kreitman, 1990) y jóvenes de 16 

a 24 (INE, 2014). 

En este sentido, Chang y colaboradores (Chang, Gunnell y Sterne, 2009) 

examinaron los efectos que la crisis económica asiática de finales de los años 90 tuvo 

sobre la mayoría de los países asiáticos, encontrando una fuerte correlación entre el 

aumento pronunciado de la mortalidad por suicidio y el aumento de las tasas de 

desempleo. En concreto, y en comparación con 1997, la tasa de suicidio masculino en 

1998 aumentó un 39% en Japón, un 44% en Hong Kong, un 45% en Corea del Sur y un 

60% en Tailandia, siendo el aumento de las tasas de suicidio en mujeres menos 

marcadas que en hombres. En la misma línea, Kwon y colaboradores (Kwon; Chun y 

Cho, 2009) examinaron los suicidios en Corea del Sur entre 1986 y 2005, viendo cómo 

las tasas de suicidio estandarizadas por edad aumentaron un 98% en los hombres y un 

124% en las mujeres. En ambos sexos, el aumento proporcional en las tasas de suicidio 

fue mayor entre las personas de menos de 45 años. 

Datos parecidos han encontrado Stuckler y colaboradores (Stuckler et al., 2009b), 

los cuales investigaron cómo los cambios económicos han afectado las tasas de 

mortalidad en Europa en las últimas tres décadas y cómo los gobiernos pueden reducir 
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sus efectos adversos. Ellos han señalado cómo por cada 1% del aumento de desempleo, 

se registró un aumento del 0,79% en los suicidios en varones menores de 65 años y 

cómo para un aumento del paro del 3% se podría esperar un aumento de un 4,5% en la 

tasa de suicidios. Para estos autores “casi todos los países que aplican la austeridad 

tratan de ocultar las estadísticas de los suicidios que provoca”, ya que los índices de 

suicidios se disparan paralelamente a los de desempleo pues multiplican las tasas de 

depresión a nivel nacional (Bayo, 2013). 

En Italia, se ha encontrado un aumento de suicidios entre 2007 y 2010 

coincidiendo con el aumento de las tasas de desempleo mientras que el suicidio por 

otras causas permanecía estacionario (Stuckler y Basu, 2013). 

En el caso de Grecia, diversos estudios han mostrado un aumento general de la 

tasa de suicidios del 2,8 al 6/100.000 habitantes desde el inicio de la crisis, y en 

concreto ha habido un aumento de la tasa de suicidio en varones del 22,7% entre 2007 y 

2009 (Espino, 2014), a pesar del cuestionamiento de dichas cifras oficiales por distintos 

investigadores (Fountoulakis, Grammatikopoulos y Koupidis, 2012). 

Los efectos de la crisis dependen sobremanera del contexto institucional y de la 

estructuración de la sociedad civil (Dávila y González, 2009). En los países de la 

OCDE, los efectos del desempleo sobre la salud dependen de la extensión de la 

cobertura de la Seguridad Social (Gerdtham y Ruhm, 2006). “Reforzar la protección 

sociosanitaria de la población, especialmente de los grupos de riesgo, mitiga el impacto 

de la crisis, especialmente la relación entre desempleo y suicidio, al mantener un alto 

grado de cohesión social” (Espino, 2014, p.399). De hecho, para la UE, el porcentaje de 

gasto público sanitario respecto del total es uno de los predictores más importantes de 

las tasas de suicidio (Inmamorati, Tamburello y Lester et al., 2010) y los programas 

activos de mercado de trabajo que mantienen y reintegran a los trabajadores en sus 

puestos de trabajo, se ha comprobado que amortiguan algunas de las consecuencias 

negativas que para la salud tienen las crisis económicas, como el riesgo de aparición de 

cuadros depresivos secundarios a la pérdida de empleo o al riesgo de perderlo (Stuckler 

y Basu, 2013; Uutela, 2010). Así, autores como Karanikolos et al. (2013) concluyen que 

el riesgo de padecer un problema psíquico va a ser 5 veces mayor en desempleados sin 

subsidio que en los activos. 
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En los años 80, en España, coincidiendo con una gran subida del paro, se produjo 

un aumento del índice de suicidios (Espino, 2014), a diferencia de otros países como 

Suecia durante la crisis de los 90 (Mckee y Stuckler, 2011) o Finlandia con un aumento 

del desempleo del 2 al 18% durante la recesión económica que sufrió el país entre 1989 

y 1997 (Ostamo y Lonngvist, 2001), en los que los programas de ayuda y apoyo social 

de sus gobiernos mitigaron el impacto del desempleo sobre las tasas de suicidios. 

Los tres países del continente europeo con mayor subida de la tasa de suicidios 

entre los años 2008 y 2009 (Letonia, Irlanda y Grecia) sufrieron las mayores medidas de 

austeridad económica, reduciendo de forma importante el nivel de protección social de 

la población (Stuckler et al., 2009b).  

Park y colaboradores (Park, Kim, Kwon y Shin, 2009) estudiaron la relación 

existente entre el gasto público social y los suicidios en los 27 países de la OCDE desde 

1980 hasta 2003, con resultados que sugieren que la protección del bienestar social 

puede ser un factor crucial para la prevención del suicidio, especialmente en los países 

que experimentan una crisis social. 

Respecto al consumo de psicofármacos y al uso de los servicios sanitarios durante 

los períodos de crisis económica, al aumentar el malestar general de la población se 

tiende a generar una mayor demanda de asistencia sanitaria ante los problemas de estrés, 

ansiedad y depresión, con una derivación tal vez mayor a los centros de salud mental y 

una mayor prescripción y consumo de fármacos psicótropos y antidepresivos (Espino, 

2014). 

Para disminuir los efectos de la crisis económica en la salud mental de la 

población, se han propuesto algunas medidas relevantes como: un aumento de los 

servicios comunitarios de salud mental, políticas activas de empleo y de reciclaje 

profesional, sobre todo entre la población joven, programas de ayuda familiar, 

programas especiales de apoyo a personas con dificultades económicas básicas, 

políticas activas de reducción del consumo de alcohol, fortalecimiento del capital y las 

redes sociales, así como una política adecuada de información sobre los suicidios (Gili 

et al., 2014). 
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Reforzar la protección social y sanitaria durante los períodos de crisis va a 

permitir mantener la salud de la población y ayudar a la recuperación económica 

mediante un gasto social eficiente (Stuckler y Basu, 2013).

II.3.3. La situación española 

Si analizamos los estudios publicados sobre salud y crisis económica en España, 

coincidiremos con Legido-Quigley y colaboradores (Legido-Quigley et al., 2013b) en el 

reconocimiento de la escasez de datos oficiales y de investigaciones sobre el impacto 

que los recortes han tenido en la salud. En base a los pocos datos existentes, se piensa 

que en España están aumentando los cuadros ansiosos y depresivos además de los 

suicidios en relación con la crisis y sus políticas asociadas. 

En el estudio IMPACT (Gili et al., 2013) cuyo objetivo era comparar la 

prevalencia de los trastornos mentales más frecuentes en Atención Primaria en dos 

momentos económicos distintos (antes y durante la actual crisis económica) y analizar 

la influencia del aumento del desempleo sobre la prevalencia de los mismos, los 

resultados indicaron que aumentaron de manera significativa los trastornos del estado de 

ánimo (19,4% la depresión mayor y 10,8% la distimia), los trastornos de ansiedad (8,4% 

para el trastorno de ansiedad generalizada y 6,4% para la crisis de angustia), los 

trastornos somatomorfos un 7,2% y el abuso de alcohol (4,6% para la dependencia y 

2,4% para el abuso), con un aumento muy leve para los trastornos de alimentación. 

A partir de los resultados del estudio IMPACT, otros informes señalan un riesgo 

considerable de padecer depresión asociada al desempleo; siendo ese riesgo aún mayor 

cuando el desempleo afecta a más de un miembro de la familia. Otros datos 

significativos apuntan a un riesgo adicional de padecer un trastorno depresivo mayor 

relacionado con las dificultades de pago de las hipotecas (Gili et al., 2014). Finalmente, 

se estima que el efecto combinado del desempleo personal de algún miembro de la 

familia junto a los problemas para pagar las deudas hipotecarias, representan un riesgo 

de depresión mayor (Crego, 2013). 

Un estudio transversal (Agència d’Informació Avaluació i Qualitat en Salut, cf.: 

Legido-Quigley et al., 2013b) de cerca de 20.000 personas, obtuvo similares resultados 

con un 17,5% de aumento de los síntomas depresivos en población adulta entre los años 

2006 y 2010. A su vez, otro estudio de características similares (Marín, Domínguez, 
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Román y Farella, 2013) realizado en distintas Comunidades Autónomas de España con 

mujeres y hombres en edades comprendidas entre los 30 y 60 años, concluyó que los 

desempleados presentaban mayores niveles de depresión que los empleados. 

Por lo que se refiere al sexo, en el estudio IMPACT (Gili et al., 2013) se 

observaron diferencias en la prevalencia de los distintos trastornos mentales, así el 

aumento relativo para la depresión mayor y los trastornos somatomorfos fue frecuente 

en ambos sexos, la distimia en las mujeres y el abuso o dependencia alcohólica en los 

hombres. 

Otros datos apuntan también que la relación entre la crisis y los trastornos 

mentales más prevalentes en Atención Primaria, difería respecto al sexo, con un 

aumento mayor de depresión, distimia y ansiedad en hombres y de trastornos 

somatomorfos y dependencia alcohólica en mujeres durante la crisis. Parece ser que el 

desempleo tiene una mayor afectación de la salud mental en los hombres debido a las 

responsabilidades familiares de los mismos como sustentadores principales de la familia 

(Artazcoz, Benach, Borrell y Cortés, 2004; Bartoll et al., 2013). El estudio de Bartoll 

Xavier y colaboradores (Bartoll et al., 2013) que analiza cómo la salud mental y las 

desigualdades socioeconómicas en la población española de 16 a 64 años han cambiado 

entre 2006-2007 y 2011-2012, registró un aumento para la prevalencia de mala salud 

mental entre los hombres especialmente entre los de 35-54 años, en individuos con 

formación primaria y secundaria, los de clases sociales con cualificación media y los 

padres de familia. Así mismo, se observó una ligera disminución en la prevalencia de 

mala salud mental entre las mujeres. 

En Andalucía se ha analizado la posible influencia de la crisis en la atención 

especializada, mediante el análisis de la actividad asistencial de las Unidades de Salud 

Mental Comunitarias en dos períodos, 2002-2006 y 2007-2011, es decir, antes y durante 

la crisis económica, comprobándose un incremento en el número de primeras consultas 

en ambos períodos, con un aumento del 12% entre 2002-2006 y del 77% entre 2007-

2011(Consejería de Igualdad, Salud y Políticas Sociales, 2014), 

En cuanto al suicidio en España y según los datos oficiales del Instituto Nacional 

de Estadística (Gili et al., 2014), las tasas de suicidios disminuyeron entre 2008 y 2011, 

aunque hubo una subida del 12% en el año 2012 respecto al año anterior (Consejería de 

Igualdad, Salud y Políticas Sociales, 2014). Si diferenciamos por edad y sexo en toda 
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España, existe una sobremortalidad masculina importante entre 2003 y 2011, 

manteniendo el grupo de las mujeres una tendencia lineal y estable en todos los grupos 

de edad para este período (Gili et al., 2014). 

López-Bernal y colaboradores (López, Gasparini, Artundo y Mckee, 2013, cf.: 

Gili et al., 2014) a diferencia de lo anterior, describieron un aumento de suicidios en los 

últimos años en hombres en edad de trabajar. 

Por último, y en referencia al consumo de psicofármacos en España, un reciente 

estudio que compara grupos farmacológicos terapéuticos en distintos países europeos 

(Simó, 2012) concluye que respecto a los ansiolíticos hay una media de consumo en 

España más alta que en el resto de los países europeos estando, sin embargo, los 

antidepresivos y los antipsicóticos claramente por debajo de la media europea. 

Por grupos de fármacos podemos observar cómo en España entre 2009 y 2012 

permanece prácticamente estable el consumo de antipsicóticos, con un aumento de 

tranquilizantes menores e hipnótico-sedantes entre 2009 y 2010, y un aumento de 

antidepresivos entre 2009 y 2012 (Gili et al., 2014). 

II.4. Factores socioeconómicos y desigualdades en salud en la infancia. 

Si hay algo de lo que no existe duda es que el bienestar en la infancia es un reflejo de la 

capacidad de solidaridad, justicia y equidad de una sociedad (Ayllón, 2015). 

Desde que en España se inició la actual crisis económica financiera en 2007, la 

tasa de riesgo de pobreza (proporción de población que vive por debajo del umbral de la 

pobreza, entendido este como el 60% de la mediana de los ingresos anuales por unidad 

de consumo) (Flores, García, Zunzunegui, 2014), que según los datos del INE de 2012, 

se fijaría en 7.182 euros anuales para un hogar de una sola persona (Ramírez, 2014), ha 

aumentado en especial entre la población infantil (Flores et al., 2014) que junto con los 

inmigrantes y los ancianos constituyen los colectivos sociales más vulnerables (Dávila y 

González, 2014; Martín, Sánchez, Gancedo, Teruel de Francisco y Coullau, 2015). A 

diferencia de la infancia, en el colectivo de mayor edad, la tasa de pobreza ha ido 

disminuyendo. 

La infancia es un periodo fundamental para el desarrollo físico e intelectual de un 

individuo (Antentas y Vivas, 2014) y una etapa donde según la OMS, las diferencias en 

el crecimiento infantil hasta los 5 años dependen más de factores como la lactancia 
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materna, la alimentación, la atención sanitaria y el medio ambiente que de factores 

genéticos y étnicos (Martínez, 2010), lo que vendría a corroborar cómo los 

“determinantes sociales” juegan un papel fundamental en la salud y en la enfermedad 

infantil (Martínez, 2010).  

España se ha convertido en el país de Europa donde más han aumentado las 

desigualdades sociales, sufriendo el desnivel de ingresos económicos entre las familias 

más y menos pudientes, un aumento de más del 20% desde el inicio de la crisis (Rajmil, 

2013 y SESPAS, 2015). Además es unos de los países de Europa con mayor porcentaje 

de población infantil en riesgo de pobreza (SESPAS, 2015), pasando del 28,2% al 

36,3% entre 2008 y 2012 (UNICEF, 2014a) cifra que está 6 puntos por encima de la 

media y multiplica por tres la de los mayores de 65 años (UNICEF, 2016). 

Según un informe de Caritas Europa, España es el segundo país comunitario con 

el mayor índice de pobreza infantil superado sólo por Rumania (Ayllón, 2015; Martínez, 

2010 y Ramírez, 2014). Este mayor riesgo de pobreza infantil viene determinado 

fundamentalmente por “las debilidades del mercado de trabajo, la especial 

vulnerabilidad de algunos hogares con niños y sobre todo una insuficiente red de 

protección social” (UNICEF, 2014b, p.83). 

Si continúa la tendencia al aumento de la desigualdades sociales y de la pobreza 

infantil, las futuras generaciones sufrirán una mala situación de salud económica y 

laboral durante toda su vida (Flores et al., 2014; SESPAS, 2015; UNICEF, 2014b) que 

difícilmente podrá ser compensada con intervenciones en edades posteriores (Flores et

al., 2014). En esta misma línea, uno de los informes de la Fundación de Fomento de 

Estudios Sociales y Sociología Aplicada de Caritas (FOESSA) (Flores, Gómez y Renes, 

2016) llegaba a la conclusión que hasta el 80% de las personas que en su infancia 

habían tenido problemas por la falta de recursos estaban condenados a reproducirlos en 

su vida adulta, al no existir una cobertura social que equilibrase las desigualdades 

(García, 2016). 

II.4.1. Datos oficiales sobre pobreza infantil en España 

En el caso de España las ayudas sociales a las familias con hijos han sido muy pocas en 

comparación con otros países de la UE-15, grupo de países con un desarrollo 

económico semejante al español. Teniendo en cuenta que en los primeros momentos de 
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la crisis la inversión destinada a la familias y a la infancia no fue modificada, todo ello 

hizo que la pobreza infantil aumentase un 45% entre 2007 y 2009, con un mayor 

crecimiento entre los niños que viven en pobreza extrema y cuyo porcentaje ha crecido 

4 puntos desde que empezó la crisis, la cifra más alta de la UE sólo por debajo de 

Rumania y Bulgaria, situando a España en el pódium de los países comunitarios donde 

mayor sufren los menores de edad (SESPAS, 2015), y cuyo empeoramiento ha sido más 

importante si se compara con la población general o con los mayores de 65 años 

(SESPAS, 2015, UNICEF, 2014b).  

Las cifras de familias con menores que en España acudieron a organizaciones no 

gubernamentales en busca de ayuda para cubrir sus necesidades básicas se ha triplicado 

desde 2007 (SESPAS, 2015). 

Según lo comentado con anterioridad, España es el segundo miembro de la UE 

con el mayor índice de pobreza infantil tras Rumanía (Ayllón, 2015, Martínez, 2010; 

Ramírez, 2014), pues mientras que la tasa de riesgo de pobreza o exclusión social 

(indicador que emplea la UE y que incluye pobreza monetaria, carencia material severa 

y desempleo) fue del 25,1% para los estados comunitarios en 2012, en España fue del 

28,2% (Ramírez, 2014). Este indicador es uno de los determinantes más influyentes en 

el deterioro de la salud tanto a corto como a largo plazo y un reflejo muy potente de la 

cohesión y la exclusión social (Carmona, López, Mendoza, Oleaga de Usategui, 2015). 

Entre 2004 y 2012 prácticamente se dobló el porcentaje de niños en pobreza 

severa con rentas inferiores al 30% de la mediana, de manera que 1 de cada 10 niños 

puede considerarse “pobre severo”, lo que significa que las consecuencias de la crisis 

han afectado mayoritariamente al colectivo de los más pobres (Ayllón, 2015; Otero y 

Muntaner, 2014) , y así mientras el riesgo de pobreza entre 2008 y 2012 pasó del 17.4% 

al 24,7% para el conjunto de la población, entre los niños fue del 23,9% al 32,1%, 

borrando la crisis todo el bienestar económico obtenido antes de la misma (Ayllón, 

2015). 

Este riesgo de pobreza infantil es mayor aún si cabe entre aquellos menores que 

pertenecen a familias de origen no comunitario y hogares monoparentales (Ayllón, 

2015; Otero y Muntaner, 2014). En concreto para los hogares inmigrantes no europeos 

el riesgo de pobreza y de privación es mayor al 40% en ambos casos, dada la alta tasa 

de paro entre sus miembros y los bajos salarios que perciben (Ayllón, 2015). 
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El problema del riesgo de pobreza y/o exclusión social en la población infantil se 

agrava aún más, no sólo porque los niños caen más en la pobreza respecto a la media 

poblacional sino porque las posibilidades de permanecer en la misma son 5 puntos 

mayores entre la población infantil (Ayllón, 2015; Ayala, Martínez, Sastre, 2007), con 

las graves consecuencias que para el desarrollo del niño acarrearía esta situación de 

necesidad económica mantenida (Ayllón, 2015), incidiendo incluso sobre más de una 

generación, en el caso que no se actúe con programas sociales efectivos (Vecina, 

Ballester y Barnés et al., 2013), que son los que van a proteger del aumento de la 

desigualdad y de la pobreza en general , y de la infantil en particular (Beiras, 2015). 

II.4.2. Consecuencias negativas de la crisis para la salud en la infancia 

Lo realmente preocupante del empeoramiento de la pobreza infantil en la crisis no sólo 

es la reducción del poder adquisitivo de los hogares y de las futuras oportunidades 

laborales, sino que estos “niños de la crisis” van a ver comprometida su salud y su nivel 

socioeconómico tanto en la infancia como en etapas posteriores (Dávila y González, 

2014; Flores et al., 2014). La literatura existente identifica la infancia y el periodo 

prenatal como los “periodos más críticos del ciclo vital” ya que determinadas 

capacidades físicas, cognitivas y psicológicas solo pueden adquirirse en esas etapas, 

dependiendo el éxito de unas en la adquisición de otras (Flores et al., 2014).  

Cuanto más precoz sea la exposición a situaciones de marginalidad y pobreza más 

irreversibles y definitivos serán los efectos negativos (Flores et al., 2014; Rajmil, 2013). 

Son numerosos los estudios que señalan cómo la pobreza en la infancia aumenta entre 

otros el riesgo de retraso en el crecimiento, asma, problemas de autorregulación 

emocional y una mayor incidencia de enfermedades gastrointestinales y respiratorias 

por mayor exposición a agentes infecciosos (Flores et al., 2014), un riesgo que se 

incrementa cuanto más duradera e importante es esta pobreza (Ayllón, 2015; Flores et

al., 2014). Por otro lado, como efectos de ésta en la adolescencia se han descrito 

trastornos del comportamiento, del rendimiento escolar y un aumento de las 

enfermedades infecciosas y de transmisión sexual en jóvenes entre 15 y 24 años 

(Rajmil, 2013). Así mismo, en la edad adulta estos efectos se han manifestado como un 

mayor riesgo de deterioro cognitivo y demencia, no sólo por la falta de una 

alimentación adecuada (Nguyen, Couture, Alvarado, Zunzunegui, 2008; Roseboom, 

Painter, Van Abeelen, Veenendaal, de Rooij, 2011) sino por el mayor absentismo y baja 
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escolaridad (Flores et al., 2014) además de depresión (Alvarado, Zunzunegui, Béland, 

Sicotte, Tellechea, 2007), limitaciones funcionales (Alvarado, Guerra, Zunzunegui, 

2007) y fragilidad en etapas avanzadas de la vida (Alvarado, Zunzunegui, Béland, 

Bamvita, 2008) 

Este deterioro del estado de salud en la infancia conlleva peores resultados 

educativos (Case A, Fertig A; Paxon, 2005) que se ven aún más agravados por la caída 

en inversión educativa de las familias. De este modo, cabe suponer que los padres no 

van a ver a la educación tan rentable como antes de la crisis, lo que va a acarrear que 

una parte de las nuevas generaciones sea no sólo menos saludable sino también más 

pobre (Dávila y González, 2014). De ahí el papel fundamental que la mala salud en la 

infancia juega en la transmisión intergeneracional de la pobreza (Dávila y González, 

2009; Case y Paxon, 2002), de lo que se deduce la “importancia de que los gobiernos 

protejan a las familias con niños cuando el riesgo de empobrecimiento es máximo” 

(Dávila y González, 2009).  

II.4.3. Impacto de las transferencias sociales a la infancia en España  

España es uno de los países de la Unión Europea que menos recursos destina a políticas 

sociales, en concreto a las familias y a la infancia (Ayllón, 2015) con el 1,4% del PIB en 

2012 frente al 2,2% de la media comunitaria (García, 2016; SESPAS, 2015) y así, desde 

el inicio de la crisis mientras que algunos países han aumentado las prestaciones 

destinadas a las familias, en el caso de España se han reducido debido a los recortes y a 

las políticas de ajuste fiscal (UNICEF, 2014b). 

España se ha convertido junto con Grecia en unos de los países de la Unión 

Europea con una política de transferencias con menor impacto reductor de la pobreza 

infantil (Ayllón, 2015, Carmona et al., 2015; García 2016; Rodríguez, 2013) aunque en 

el caso concreto de Grecia las prestaciones por hijo son de menor intensidad aún si cabe 

que las españolas (UNICEF, 2014b). 

La pretendida y poco ética sustitución de la función protectora del Estado por los 

servicios y transferencias del 3ºsector (sector privado de servicios sin ánimo de lucro) 

ha sido claramente insuficiente para responder a una ingente cantidad de necesidades 

(Navarro, 2012b). 
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A pesar de que cuanto mayor sea la inversión en protección social a la infancia 

menor será la pobreza infantil y mayor la probabilidad de amortiguar a corto y largo 

plazo los efectos negativos en la salud de los niños por la crisis, 6 países de los 

considerados en la UE-27 (España, Italia, Grecia, Portugal, Lituania y Rumania) no 

cuentan con un sistema de prestaciones universales por hijo, presentando éstos las 

mayores tasas de pobreza (Ayllón, 2015; UNICEF, 2014b). 

II.4.4. Políticas sociales de mejora de la pobreza infantil en España 

Las intervenciones y políticas sociales dirigidas a los infantes y sus familias en situación 

de pobreza actúan como factores protectores de la salud y son efectivos a la hora de 

reducir las desigualdades (Dávila, González, 2014; Flores et al., 2014),como ejemplo en 

España a principios de la década de los 90 se desarrollaron políticas de cuidado infantil 

universales en la etapa de 3 años, lo que supuso mejoras en el desarrollo educativo y 

cognitivo de estos niños a los 15 años de edad, especialmente entre aquellos 

pertenecientes a familias desfavorecidas (Felfe, Nollen, Rodríguez, 2012, cf.: Flores et 

al., 2014; Martínez, 2010). 

Hasta hace poco, los servicios sanitarios españoles han venido desempeñando un 

papel amortiguador de los efectos negativos de las desigualdades sociales presentes, 

dada su condición de accesibilidad y universalidad desde la Ley General de Sanidad del 

año 1986 (Rajmil, 2013). 

Durante la infancia el acceso a servicios de calidad, educación, salud, vivienda y 

protección social van a ser determinantes para el futuro bienestar y desarrollo del país 

(Hernán y Molina, 2014). 

Algunas de las medidas propuestas por la experiencia en la lucha contra la 

pobreza infantil en países de altos ingresos, pasan en general por una redistribución de 

ingresos y por programas universales de alimentación y protección a la vivienda (Flores 

et al., 2014; Rodríguez, 2013). En concreto, programas de suplemento nutricional y 

becas-comedor, así como una red de guarderías a bajo coste con una nutrición 

equilibrada podrían compensar la “inseguridad alimentaria” a la que actualmente se ven 

sometidas un gran número de familias españolas, con un aumento de los casos de 

subnutrición, malnutrición e incluso desnutrición (Antentas y Vivas, 2014; Flores et al., 

2014). 
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Así mismo, se convierte en prioritario mejorar la calidad del sistema educativo y 

reducir las tasas de fracaso escolar mediante un plan de actividades de refuerzo en las 

escuelas para los niños en riesgo de exclusión (Flores et al., 2014), porque está 

sobradamente demostrada la conexión causal y bidireccional entre educación y salud, 

dando lugar a los denominados “beneficios no monetarios de la educación” (Dávila y 

González, 2009). 

II.5. Impacto de la Reforma Sanitaria en la salud de los Inmigrantes. 

La inmigración es un proceso dinámico e imparable. A partir del año 1999 la población 

inmigrante ha experimentado un crecimiento exponencial (Ramos, Masía, Padilla, 

Escolano, Bernal y Gutiérrez, 2011). 

La Encuesta Nacional de Inmigrantes, realizada por el INE en el año 2007, define 

“inmigrante” como aquella persona que ha nacido en el extranjero, es mayor de 15 años 

y vive o tiene intención de hacerlo, en España, desde hace 1 año o más tiempo (Oliva y 

Pérez, 2009). 

Según las previsiones de esta institución, a 1 de enero de 2013 en Andalucía 

residían 724181 personas extranjeras, lo que supone un porcentaje sobre su población 

total del 8,6% (Consejería de Igualdad, Salud y Políticas Sociales, 2013). A 1 de Enero 

de 2016 residían 616.677 personas extranjeras en Andalucía (INE, 2016). 

 La inmigración, en términos de Salud Pública no está suponiendo un gran 

impacto ni en la sostenibilidad del sistema sanitario ni en la recomposición del “mapa 

epidemiológico” en España ni en Andalucía. De momento su impacto ha sido más 

político que sanitario (Consejería de Igualdad, Salud y Políticas Sociales, 2013), 

destacando en la actualidad una mejor salud de la población inmigrante (dada la mayor 

juventud de éstos) respecto a la población autóctona, y por tanto con una menor 

necesidad de servicios sanitarios (Moreno y Bruquetas, 2011). 

Para prevenir el empeoramiento de salud en este grupo poblacional, se ha 

propuesto la eliminación de barreras para la consecución de una equidad de acceso real 

al uso de los servicios de salud, políticas de Salud Pública tendentes a mejorar sus 

condiciones de vida y de trabajo, así como la adecuada provisión de servicios de 

Atención Primaria (Consejería de Igualdad, Salud y Políticas Sociales, 2013). 
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En España existen descripciones de ciertas enfermedades infecciosas 

transmisibles en población inmigrante, como la tuberculosis o la infección por el VIH 

(Ramos et al., 2004; Ramos, Gutiérrez, Padilla, Masía, Escolano, 2005). La infección 

por VIH en población inmigrante es una realidad en el estado español; casi un tercio de 

las personas con infección por VIH que se atendieron recientemente, fueron inmigrantes 

(Caro-Murillo et al., 2009). Igualmente, la proporción de inmigrantes con riesgo de 

adquirir una ETS es superior a la de la población autóctona (Postigo, 2007). 

Es ampliamente conocido que los pobres están más expuestos a mayores riesgos 

personales y ambientales, peor nutridos y que tienen menos posibilidades de acceso a la 

información y a la asistencia sanitaria. De hecho, dentro de las enfermedades 

fuertemente asociadas a la pobreza o marginalidad, además de la tuberculosis y de las 

ITS clásicas (Sífilis y Gonorrea, principalmente), también se incluirían uretritis no 

gonocócica, el chancroide, el linfogranuloma venéreo y las trichomoniasis urogenitales. 

Las ITS víricas como el VIH y la Hepatitis B son también más prevalentes (Roca y de 

Balanzó, 2006). 

Hasta ahora y desde la entrada en vigor de la Ley Orgánica 4/2000 de 11 de Enero 

(2000), la población inmigrante en España en situación regular o no, ha tenido derecho a 

la asistencia sanitaria en las mismas condiciones que los españoles. Con los cambios 

legislativos, esta situación podría empeorar en general para los inmigrantes pero 

fundamentalmente para las poblaciones más vulnerables (Pérez-Molina y Pulido, 2012). 

Con la entrada en vigor del Real Decreto-ley 12/2012 de 20 de Abril (2012), los 

extranjeros no autorizados ni registrados como residentes en España sólo podrán recibir 

atención de urgencia si son menores de 18 años o son mujeres embarazadas. La puesta 

en marcha de estas medidas previsiblemente va a tener consecuencias indeseables en el 

campo de la salud (Pérez-Molina y Pulido, 2012). 

Algunas enfermedades infecciosas pueden propagarse en mayor medida, una parte 

de la población queda fuera de medidas de prevención, diagnóstico y tratamiento. 

Personas inmigrantes en situación irregular con enfermedades crónicas (VIH, 

hipertensión, diabetes, artrosis, patologías respiratorias, etc.), mentales o que requieren 

tratamiento prolongado (cáncer, diálisis, etc.) no sólo perderán el acceso al mismo, sino 

que además les será imposible acceder a actividades preventivas como las vacunas 

(Médicos del Mundo, 2012), con el consiguiente riesgo para sus vidas. 
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Son las condiciones de vida, de trabajo, el hacinamiento, en resumen, los DSS los 

que influyen en la vulnerabilidad del colectivo inmigrante en el padecimiento y 

transmisión de las ETS (Médicos del Mundo, 2012). 

En concreto, y para la infección por el VIH las consecuencias serán aumento de la 

mortalidad de los individuos infectados, favorecer la aparición de enfermedades 

oportunistas, incrementar los ingresos hospitalarios, facilitar la infección en la 

población, favorecer la transmisión materno-filial y finalmente acrecentar los costes de 

la atención sanitaria, logrando el efecto contrario al deseado (Pérez-Molina y Pulido, 

2012). 

Estas medidas que aparentemente se justifican para “garantizar la sostenibilidad 

del Sistema Público de Salud” resultan de muy dudosa efectividad, no sólo por 

representar un falso ahorro a la larga sino fundamentalmente por poner en situación de 

riesgo a colectivos ya vulnerables, aumentando las desigualdades sociales frente a la 

salud y fomentando la marginalidad (Asociación Madrileña de Salud Pública –

AMASAP-, 2012). 

Desde el inicio de la crisis actual a finales del año 2007 con el consiguiente 

aumento del desempleo y los recortes sociales, se comenzó a cuestionar la 

sostenibilidad de las prestaciones públicas y con ella el papel de la inmigración como 

beneficiarios de los servicios sociales y sanitarios (Pérez-Molina y Pulido, 2012). 

Sería conveniente destacar a favor de este colectivo beneficiario pero también 

contribuyente a las arcas del Estado, algunas de las conclusiones recogidas en el 

informe ”Inmigración y Estado de Bienestar” (Moreno y Bruquetas, 2011) que menos 

del 1% de los beneficiarios de pensiones en España son extranjeros, que la población 

inmigrante está infrarrepresentada entre los perceptores de rentas mínimas, que los 

impuestos y contribuciones sociales de la inmigración han supuesto el 50% del 

superávit público en el periodo 2002-2006, que el porcentaje de gasto social dedicado a 

inmigración en sanidad y educación está muy por debajo del porcentaje que representan 

en la población general, que los extranjeros consultan un 7% menos en atención 

primaria, un 16,5% menos en especializada y algo más en los servicios de urgencias, 

respecto a la población autóctona, que suponen un 5% del gasto sanitario y que 

presentan tasas de pobreza notablemente más altas que los españoles. Todo ello a pesar 
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de la insistencia muy marcada de que los inmigrantes cometen un abuso de los servicios 

sanitarios (Pérez-Molina y Pulido, 2012), lo cual nos lleva a coincidir con otros estudios 

(Médicos del Mundo, 2012 y Consejería de Igualdad, Salud y Políticas Sociales, 2013), 

en que estas supuestas medidas para garantizar la sostenibilidad del Sistema Sanitario se 

basan más en cuestiones políticas e ideológicas que en criterios reales de eficiencia y 

eficacia. 

Se ha demostrado cómo el acceso a la Atención Primaria y a los programas 

preventivos en general no sólo reduce la morbilidad sino que para ciertas enfermedades 

con un alto potencial de transmisibilidad, la prevención y el diagnóstico temprano 

aumentan la eficiencia y disminuyen el coste que para la asistencia sanitaria supondría 

el tratamiento curativo (Médicos del Mundo, 2012). 

En concreto y para el virus de la inmunodeficiencia humana, se ha demostrado 

como actualmente el tratamiento antirretroviral disminuye el riesgo de transmisión de la 

infección por vía heterosexual en un 96%, convirtiéndose en la principal estrategia 

preventiva a nivel poblacional (Montaner, 2011; Cohen et al., 2011). 



 

 

CAPÍTULO III. 

RESULTADOS 
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III.1. Historias clínicas  

Para la realización de este trabajo, se ha utilizado una muestra de 1437 historias clínicas. 

La tabla 1 muestra el resumen de procesamiento de los casos, en el que se pueden 

observar las variables estudiadas y la distribución de las mismas en función de casos 

incluidos y excluidos. La exclusión de los casos se debe a la ausencia de dicha 

información en la historia. La distribución de casos por año se muestra en la tabla 2. 

Tabla 1. Resumen de procesamiento de casos (n=1437) 

Variables Incluido Excluido 
n % n % 

Número de historia 1437 100% 0 0% 
Crisis 1437 100% 0 0% 
Año de consulta 1437 100% 0 0% 
Sexo 1437 100% 0 0% 
Edad 1437 100% 0 0% 
Nacionalidad 1421 98,9% 16 1,1% 
Profesión 1343 93,5% 94 6,5% 
Situación laboral 1298 90,3% 139 9,7% 
Nivel instrucción 1350 93,9% 87 6,1% 
Estado civil 1426 99,2% 11 0,8% 
Motivo de consulta 1437 100% 0 0% 
Consulta previa 1059 73,7% 378 26,3% 
Quién consulta previa 323 22,5% 1114 77,5% 
Número de consultas posteriores 1432 99,7% 5 0,3% 
Diagnóstico ITS 587 40,8% 850 59,2% 
Número nuevos episodios posteriores 1432 99,7% 5 0,3% 
Conducta sexual 1409 98,1% 28 1,9% 
Tiene pareja habitual 1336 93,0% 101 7,0% 
Días último contacto sin preservativo 933 64,9% 504 35,1% 
Parejas último mes 1355 94,3% 82 5,7% 
Parejas último año 1339 93,2% 98 6,8% 
Vida sexual 379 26,4% 1058 73,6% 
Contacto con profesional del sexo 564 39,2% 873 60,8% 
Frecuencia contacto con profesional del sexo 53 3,7% 1384 96,3% 
Contacto sospechoso 491 34,2% 946 65,8% 
Tiene síntomas pareja habitual 461 32,1% 976 67,9% 
Utiliza drogas 750 52,2% 687 47,8% 
Frecuencia utilización de drogas 254 17,7% 1183 82,3% 
ADPV (Administración de Drogas por Vía Parenteral) 944 65,7% 493 34,3% 
ITS anteriores 1164 81,0% 273 19,0% 
Hábito sexual vaginal 868 60,4% 569 39,6% 
Hábito sexual oral (boca – vagina) 427 29,7% 1010 70,3% 
Hábito sexual oral (boca – pene) 597 41,5% 840 58,5% 
Hábito sexual oral (ano – boca) 22 1,5% 1415 98,5% 
Hábito sexual anal (ano – pene) 440 30,6% 997 69,4% 
Hábito sexual anal (pene – ano) 390 27,1% 1047 72,9% 
Uso del preservativo en hábito sexual vaginal 853 59,4% 584 40,6% 
Uso preservativo en hábito sexual (boca – vagina) 330 23,0% 1107 77,0% 
Uso preservativo en hábito sexual (boca – pene) 535 37,2% 902 62,8% 
Uso preservativo en hábito sexual (ano – boca) 7 0,5% 1430 99,5% 
Uso preservativo en hábito sexual (ano – pene) 211 14,7% 1226 85,3% 
Uso preservativo en hábito sexual (pene – ano) 238 16,6% 1199 83,4% 
Edad primera relación sexual 840 58,5% 597 41,5% 
Fuente: Elaboración propia     
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III.2. Características sociodemográficas de la población de estudio 

Edad

La edad media obtenida fue de 28,95 años (D.t.=8,90), con un mínimo de 16 años y un 

máximo de 74. La mediana fue de 26 y el Rango Intercuartílico (RIC): 23-32. 

Sexo

De los casos analizados, el 53,9% (n=775) eran hombres y el 46,1% (n=662) eran 

mujeres.  

Nacionalidad

La muestra fue agrupada en dos modalidades, por un lado se diferenciaron los 

sujetos con nacionalidad española, mientras que el resto de nacionalidades se agruparon 

bajo la categoría “inmigrantes”. Dicho esto, de los sujetos incluidos en el estudio, el 

72,9% (n=1047) eran de nacionalidad española frente al 26,3% (n=374) que 

representaba a la población inmigrante. La tabla 3 muestra las nacionalidades 

encontradas y sus frecuencias correspondientes. 

Tabla 3. Distribución de nacionalidades en la población de estudio (n=1421)  
Nacionalidad Frecuencia Porcentaje 
Española 1047 73,7% 
Colombiana 50 3,5% 
Marroquí 35 2,5% 
Rumana 34 2,4% 
R. Dominicana 25 1,8% 
Brasileña 24 1,7% 
Francesa 23 1,6% 
Italiana 15 1,1% 
Alemana 13 0,9% 
Rusa 12 0,8% 
Ecuatoriana 12 0,8% 
Estadounidense 11 0,8% 
Inglesa 10 0,7% 
Nigeriana 9 0,6% 
Argentina 7 0,5% 
Venezolana 7 0,5% 
Senegalesa 7 0,5% 
Boliviana 6 0,4% 
Lituana 5 0,4% 
Húngara 5 0,4% 
Paraguaya 4 0,3% 
Chilena 4 0,3% 
Checa 4 0,3% 
Griega 3 0,2% 
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Tabla 3. Distribución de nacionalidades en la población de estudio (n=1421)  
Continuación 

Nacionalidad Frecuencia Porcentaje 
Canadiense 3 0,2% 
Cubana 3 0,2% 
Holandesa 3 0,2% 
Búlgara 3 0,2% 
Austriaca 3 0,2% 
Australiana 2 0,1% 
Siria 2 0,1% 
Peruana 2 0,1% 
Ucraniana 2 0,1% 
Belga 2 0,1% 
Portuguesa 2 0,1% 
Sueca 2 0,1% 
Eslovaca 2 0,1% 
Moldava 1 0,1% 
Mejicana 1 0,1% 
Panameña 1 0,1% 
Suiza 1 0,1% 
Georgiana 1 0,1% 
Danesa 1 0,1% 
Costa Rica 1 0,1% 
China 1 0,1% 
Polaca 1 0,1% 
Gambia 1 0,1% 
Argelina 1 0,1% 
Ucraniana 1 0,1% 
Ghana 1 0,1% 
Camerún 1 0,1% 
Jordana 1 0,1% 
Fuente: Elaboración propia   

Profesión

De los 1343 casos válidos en esta variable, se obtuvo que el 46% (n=661) 

pertenecían a la categoría “otras profesiones / profesiones no remuneradas”, seguido de 

un 37,1% (n=533) de estudiantes y un porcentaje bajo (10,4%, n=149) de profesionales 

o ex profesionales del sexo.  

Situación laboral 

Al analizar esta variable, se obtuvieron los siguientes resultados: Un 43,1% 

(n=560) de los casos estaban en activo, un 15% (n= 195) estaban parados y un 1% 

(n=13) estaban en situación de jubilación. El 40,8% (n=530) de los casos válidos 

correspondía a estudiantes. El menor registro de estudiantes en esta variable respecto a 

la anterior, aunque únicamente son 3, puede deberse a un error de registro en alguna de 
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las dos variables. En cualquier caso, ambas variables muestran un porcentaje en torno al 

40% de estudiantes. 

Nivel de instrucción 

Casi la mitad de los sujetos analizados (47%, n=675) tenían estudios superiores, 

seguido de un 20,7% (n=297) con estudios secundarios tipo bachiller. El 15,3% (n=220) 

de los casos tenían estudios primarios, un 10,2% (n=146) correspondía a niveles de 

formación profesional y, por último, un porcentaje muy bajo (0,8%, n=12) correspondía 

a sujetos sin estudios.  

Estado civil 

Del total de la muestra, el 82,4% (n=1175) correspondía a sujetos solteros, un 

11,8% (n=168) eran casados o tenían pareja de hecho, un 5,3% (n=76) estaban 

separados o divorciados, mientras que un porcentaje mínimo (0,5%, n=7) eran viudos. 

III.3. Características de la atención clínica 

Motivo de consulta 

De las cuatro categorías que recogía la historia clínica y que eran de interés para este 

estudio, se obtuvo que el 62,8% (n=902) de la muestra acudió al centro por VIH (incluía 

sospecha o tratamiento), seguido del 32,3% (n=463) que lo hacía por sintomatología de 

ITS. En un porcentaje mucho más bajo se situaba la consulta por control (3,3%, n=47) y 

el seguimiento de contactos, con un porcentaje del 1,7% (n=25). 

La media del número de consultas posteriores relacionadas con el motivo de 

consulta fue de 1,10 (D.t.=1,062; Me= 1; RIC=0-1) con un mínimo de 0 y un máximo 

de 12. En relación al número de nuevos episodios posteriores, distintos al del motivo de 

consulta inicial, se obtuvo una media de 0,42 (D.t.=0,940, Mín.=0, Máx.=7; Me=0; 

RIC=0-0). 

Consulta previa 

El 64,4% (n=682) de los casos no procedían de una consulta previa, frente al 

35,6% (n=377) que sí lo hicieron. De estos últimos, en 323 casos se registró de qué tipo 

de consulta procedían, constatándose que aproximadamente la mitad de los sujetos 

(50,8%, n=164) habían consultado previamente en Atención Primaria (tabla 4). 
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Tabla 4. Tipos de consulta previa (n=323)  
Tipo de consulta Frecuencia Porcentaje 
Atención Primaria 164 50,8% 
Urgencias 68 21,1% 
Consultas especialidades 62 19,2% 
Otros 18 5,6% 
Clínica Privada 8 2,5% 
Servicios sociales 2 0,6% 
Centro específico ITS 1 0,3% 
Fuente: Elaboración propia   

III.4. Indicadores de riesgo 

Día de último contacto sin preservativo 

Se analizaron 933 casos en esta variable, de los que 57 (6,1%) nunca emplearon el 

preservativo, 387 (41,5%) manifestaron tener su último contacto sin preservativo en el 

último mes, 379 (40,6%) entre 1 y 6 meses, 52 casos (5,6%) entre 6 y 12 meses, y 58 

(6,2%) manifestaron que había transcurrido más de un año desde su último contacto sin 

preservativo. Tal y como se ha comentado en la metodología, esta variable fue 

transformada desde la variable inicial (cualitativa policotómica) en una variable 

cuantitativa, tipo escala con una puntuación entre 1 y 5. En este sentido, una mayor 

puntuación en la escala se traduce en más tiempo transcurrido desde el último contacto 

sin preservativo. Así, se obtuvo una media de 2,64 (D.t.=0,915, Mín.=1, Máx.=5), que 

corresponde con un periodo próximo a los 6-12 meses. La mediana fue de 3 (RIC = 2-

3).

Parejas en el último mes, último año y vida sexual 

La distribución de categorías para parejas en el último mes fue la siguiente: 0-1 = 

1023 (75%), 2 = 112 (8,3%), 3-5 = 63 (4,6%), +5 = 20 (1,5%), Prostitución = 137 

(10,1%). Para parejas en el último año: 0-1 = 445 (33,2%), 2 = 261 (19,5%), 3-5 = 298 

(22,3%), 6-10 = 133 (9,9%), 11-20 = 41 (3,1%), +20 = 32 (2,4%), Prostitución = 129 

(9,6%). Para vida sexual: 0-10 = 187 (49,3%), 10-20 = 75 (19,8), Más de 20 = 117 

(30,9%). La muestra analizada en cada una fue de 1355, 1339 y 379, respectivamente. 

Respecto a las parejas en el último mes, se obtuvo una media de 1,62 (D.t.= 1,27; 

Mín.=1, Máx.=5; Me=1, RIC=1-1), en parejas en el último año, la media fue de 2,76 

(D.t.=1,85; Mín.=1, Máx.=6; Me=3, RIC=1-4), y finalmente la media para vida sexual 

fue de 1,82 (D.t.=0,87; Mín.=1, Máx.=3; Me=2, RIC=1-3). Al hacer la equivalencia con 

la variable cualitativa, hallamos que la media de parejas en el último mes está en un 
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valor próximo a 2 parejas; la equivalencia que se encontró para el número de parejas en 

el último año se sitúa en torno a 3-5 parejas; en cuanto a la vida sexual, la media 

obtenida se corresponde con un número de parejas próximo a la categoría 10-20. 

Tiene pareja habitual 

Los resultados muestran que sobre 1336 casos, 851 (63,7%) afirmaron tener 

pareja habitual, frente a 485 (36,3%) que no la tenían. 

Edad primera relación sexual 

Respondieron a esta variable un total de 840 sujetos. La media se situó en 17,71 

(D.t.=3,051). La edad mínima fue de 11 años y la máxima de 38. La mediana fue 17 y el 

RIC: 16-19. 

Conducta sexual 

El número de registros completos en relación a esta variable fue de 1408. Se halló 

que un 82,8% (n=1167) eran heterosexuales, seguido de un 13,3% (n=188) de 

homosexuales y un 3,8% (n=53) manifestaron una conducta bisexual. 

Contacto con profesional del sexo y otros contactos de riesgo 

A la pregunta relacionada con esta variable respondieron 564 sujetos, de los que 

un 22,9% (n=129) contestaron que sí habían mantenido relaciones con profesionales del 

sexo, frente a un 77,1% (n=435) que no lo hicieron. En los casos afirmativos, 53 

informaron de la frecuencia con la que mantenían esas relaciones, obteniendo que la 

mayoría (73,6%, n=39) lo hacían esporádicamente, un 15,1% (n=8) lo hacían 

habitualmente y un 11,3% (n=6) afirmaron haber tenido contacto una vez. Al preguntar 

a los sujetos si sospechaban de un contacto de riesgo, en 491 casos se obtuvo una 

respuesta afirmativa. La distribución de contactos sospechosos fue heterogénea (tabla 

5), si bien destacan los contactos sospechosos con una relación esporádica (38,7%, 

n=190) y con la pareja habitual (35,2%, n=38). 

Tabla 5. Contactos sospechosos (n=491)  
Categorías Frecuencia Porcentaje 
Contacto esporádico 190 38,7% 
Pareja habitual 173 35,2% 
Ex pareja habitual 47 9,6% 
Profesional 38 7,7% 
Varias de las anteriores 31 6,3% 
Accidental 11 2,2% 
Jeringuilla 1 0,2% 
Fuente: Elaboración propia   
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Tiene síntoma pareja habitual 

La muestra para esta variable incluía 461 casos. El 61,4% (n=283) afirmó que su 

pareja no tenía sintomatología de ITS, mientras que sí en un 38,6% (n=178). 

Utilización de drogas 

De un total de 750 sujetos, el 64,4% (n=483) contestaron que nunca habían 

consumido drogas, frente a un 26,8% (n=267) cuya respuesta fue sí. De estos últimos, 

casi todos (n=254) dieron información sobre la frecuencia de consumo, obteniéndose 

que un 64,6% (n=164) lo hacía esporádicamente, un 4,7% (n=68) habitualmente y un 

1,5% (n=22) afirmaron que no consumían drogas en la actualidad. Respecto al consumo 

de drogas por vía parenteral, se constató en 12 casos.  

ITS anteriores 

Se registró esta variable en 1164 casos, de los que 916 (78,7%) no presentaban 

ITS anteriores y 248 (21,3%) sí.  

Hábitos sexuales y uso del preservativo 

Tal y como se ha comentado en la metodología, se agruparon las categorías 

recogidas en estas variables en seis, del mismo modo se actuó en las categorías 

correspondientes al uso del preservativo en los hábitos sexuales registrados. Los 

resultados se muestran en la tabla 6 y 7. 

Tabla 6. Hábitos sexuales 
 Vaginal Oral bv* Oral bp* Oral ab* Anal ap* Anal pa* 
Frec. n % n % n % n % n % n % 
Nunca 3 0,3% 45 10,5% 34 5,7% 14 63,6% 220 50% 144 36,9% 
Esporádico 17 2,0% 43 10,1% 52 8,7% 4 18,2% 96 21,8% 91 23,3% 
Frecuente 173 19,9% 235 55,0% 212 35,5% 1 4,5% 61 13,9% 70 17,9% 
Siempre 675 77,8% 104 24,4% 299 50,1% 3 13,6% 63 14,3% 85 21,8% 
Total 868 100% 427 100% 597 100% 22 100% 440 100% 390 100% 
*bv= boca–vagina; bp= boca-pene; ab= ano–boca; ap= ano-pene; pa=pene-ano 
Fuente: Elaboración propia 

 
Tabla 7. Uso de preservativo en hábitos sexuales 
 Vaginal Oral bv* Oral bp* Oral ab* Anal ap* Anal pa* 
Frec. n % n % n % n % n % n % 
Nunca 112 13,1% 320 97% 435 81,3% 4 57,1% 63 29,9% 68 28,6% 
Esporádico 180 21,1% 2 0,6% 37 6,9% 1 14,3% 19 9% 26 10,9% 
Frecuente 350 41% 6 1,8% 31 5,8% 1 14,3% 51 24,2% 61 25,6% 
Siempre 211 24,7% 2 0,6% 32 6,0% 1 14,3% 78 37% 83 34,9% 
Total 853 100% 330 100% 535 100% 7 100% 211 100% 238 100% 
*bv= boca–vagina; bp= boca-pene; ab= ano–boca; ap= ano-pene; pa=pene-ano 
Fuente: Elaboración propia 
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III. 5. Infecciones de Transmisión Sexual 

Diagnóstico de ITS 

En el total de la muestra analizada, se obtuvo un diagnóstico final en 678 casos, de los 

cuales en el 65,5% (n=444) fue positivo en relación a la presencia de una ITS, frente al 

34,5% (n=234) de casos negativos (que mayoritariamente correspondían con 

sintomatología atípica pero que no derivó en diagnóstico de ITS) o en los que no 

constaba diagnóstico o resultado clínico alguno.  

En la tabla 8 se muestra la frecuencia y porcentaje de las ITS de declaración 

obligatoria en España, junto con otras que también son relevantes.  

Tabla 8. Diagnóstico o resultados hallados en la historia clínica del paciente (n=586)  
Diagnóstico Frecuencia Porcentaje 
Virus del Papiloma Humano (VPH) 171 29,2% 
Cándida 59 10,06% 
Molluscum contagiosum 32 5,46% 
Gonococia 22 3,75% 
Sífilis 23 3,92% 
Virus del Herpes Simple (VHS) 21 3,58% 
Virus Inmunodeficiencia Humana (VIH) 11 1,87% 
Tricomoniasis 4 0,68% 
Gardnerella 2 0,34% 
Chlamydias 1 0,17% 
Virus Hepatis C (VHC) 1 0,17% 
Fuente: Elaboración propia   

Los sujetos también eran preguntados sobre la presencia de ITS anteriores, 

obteniendo respuesta en 1164 casos, en los que en un 78,7% (n=916) no se hallaron 

infecciones anteriores y en un 21,3% (n=248) sí.  

III.6. Comparación entre la atención clínica recibida y características 

sociodemográficas 

Motivo de consulta 

La tabla 9 muestra los resultados encontrados al comparar el motivo de consulta con las 

variables sociodemográficas analizadas en este estudio. El motivo de consulta se asoció 

significativamente con el sexo ( ² = 28,645, gl = 3, p<0,001) y la nacionalidad ( ² = 

43,835, gl = 3, p<0,001). No se pudieron asumir las asociaciones con la profesión y el 

estado civil al no cumplirse las condiciones del test estadístico.  
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Consulta previa 

La tabla 10 muestra los resultados encontrados al comparar la variable consulta 

previa con las variables sociodemográficas. En este caso, se encontró asociación 

estadísticamente significativa con la nacionalidad ( ² = 11,037, gl = 1, p < 0,001, OR 

Española / Inmigrante = 1,7), destacando que la población española tiene 1,7 veces más 

probabilidad de presentar consulta previa que la población inmigrante. 

También se halló asociación con la profesión ( ² = 15,021, gl = 2, p < 0,001), 

situación laboral ( ² =12,725, gl =3, p = 0,005) y nivel de instrucción ( ² = 10,019, gl = 

4, p = 0.040). En el caso del estado civil, la asociación no fue válida al no cumplirse las 

condiciones del test de la Chi cuadrado. 

Tabla 10. Consulta previa vs variables sociodemográficas  

Variables 
Sí No Prueba 

n D,t, n D,t, Ua p 
Edad (n=1059) 377 29,93 9,88 682 28,65 8,36 121945,5 0.165 
Variables n % n % ²(gl)b p 
Sexo (n=1059)     

0,752 (1) 0,386 Hombre 221 36,7% 381 66,3% 
Mujer 156 34,1% 301 65,9% 

Nacionalidad (n=1049)     
11,037 (1) <0,001c Española 308 38,3% 497 61,7% 

Inmigrante 65 26,6% 179 73,4% 
Profesión (n=999)     

15,021 (2) 0,001 
Profesionales sexo 19 21,8% 68 78,2% 
Otras profesiones 212 39,6% 323 60,4% 
Estudiante 115 30,5% 262 69,5% 

Situación laboral (n=962)     

12,725 (3) 0,005 
Activo 170 40,5% 250 59,5% 
Parado 49 31,4% 107 68,6% 
Jubilado 6 60% 4 40% 
Estudiante 114 30,3% 262 69,7% 

Nivel de instrucción (n=1005)     

10,019 (4) 0,040 

Sin estudios 3 30% 7 70% 
Primarios 65 40,6% 95 59,4% 
Secundarios 73 36,1% 129 63,9% 
FP 54 44,3% 68 55,7% 
Superiores 160 31,3% 351 68,7% 

Estado civil (n=1053)     

30,838 (3) <0,001d 
Soltero 280 32,4 585 67,6 
Casado/Pareja hecho 72 55,8 57 42,2 
Separado /Divorciado 23 42,6 31 57,4 
Viudo 0 0 5 100 

a. Prueba U de Mann-Whitney (Z= -1.389). Me (RIC): Sí = 27 (23-34); No = 26 (23-32) 
b. Chi cuadrado de Pearson 
c. OR (Española / Inmigrante) = 1,70 (IC95=1,24 - 2,34) 
d. Asociación no válida ya que 2 casillas (25%) tuvieron un recuento esperado menor que 5 
Fuente: Elaboración propia 
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Número de consultas posteriores 

Se obtuvo una correlación directa, leve y estadísticamente significativa entre la 

edad y el número de consultas posteriores (n=1432, Coeficiente de correlación de 

Spearman = 0,080, p=0,003).  

Los resultados de la comparación con el resto de variables se muestran en la tabla 

11. Se hallaron diferencias estadísticamente significativas al comparar el número de 

consultas con la profesión ( ²= 49,113, gl = 2, p < 0.001) y la situación laboral ( ²= 

23,123, gl = 3, p < 0.001)  

Tabla 11. Número de consultas posteriores vs variables sociodemográficas 

Variables n  D.t. Me RIC 
Prueba

Ua p 
Sexo (n=1432)      

250503 0,561 Hombre 764 1,09 1,059 1 0-1 
Mujer 658 1,13 1,066 1 0-1 

Nacionalidad (n=1416)      
182704 0,064 Española 1044 1,08 1,074 1 0-1 

Inmigrante 372 1,16 1,024 1 1-1 
Variables      ²(gl)b p 
Profesión (n=1338)      

49,113 (2) <0,001 
Profesionales sexo 149 1,56 1,099 1 1-2 
Otras profesiones 659 1,15 1,167 1 0-1 
Estudiante 530 0,92 0,820 1 0-1 

Situación laboral (n=1294)      

23,123 (3) <0,001 
Activo 559 1,22 1,160 1 1-2 
Parado 195 1,26 1,147 1 1-2 
Jubilado 13 0,92 0,954 1 0-1,5 
Estudiante 527 0,92 0,821 1 0-1 

Nivel de instrucción (n=1346)      

8,958 (4) 0,062 

Sin estudios 12 1,75 1,357 1 1-2,75 
Primarios 220 1,24 1,208 1 0-2 
Secundarios 297 1,10 1,159 1 0-1 
FP 146 1,25 1,224 1 1-2 
Superiores 671 1,03 0,924 1 0-1 

Estado civil (n=1421)      

3,482 (3) 0,323 
Soltero 1171 1,09 1,047 1 0-1 
Casado/Pareja hecho 167 1,10 1,062 1 0-2 
Separado /Divorciado 76 1,32 1,288 1 1-2 
Viudo  7 1,43 0,787 1 1-2 

a. Prueba U de Mann-Whitney (Z sexo = -0,581; Z nacionalidad = -1,854) 
b. Prueba de Kruskal Wallis 
Fuente: Elaboración propia 
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Nuevos episodios posteriores 

La correlación realizada entre esta variable y la edad mostró una asociación 

estadísticamente significativa, habiendo una relación indirecta y leve (n=1432, 

Coeficiente de correlación de Spearman = -0,054, p=0,040).  

Respecto al resto de variables, se observó asociación estadísticamente 

significativa con la profesión ( ² = 41,868, gl = 2, p <0,001), situación laboral ( ² = 

10,642, gl = 3, p = 0,014), nivel de instrucción ( ² = 9,957, gl = 4, p < 0,041) y estado 

civil ( ² = 9,976, gl = 3, p = 0,019).  

El resto de asociaciones se muestran en la tabla 12.  

Tabla 12. Número de nuevos episodios posteriores vs variables sociodemográficas  

Variables n  D.t. Me RIC 
Prueba

Ua p 
Sexo (n=1432)      

244261 0,075 Hombre 773 0,43 0,893 0 0-1 
Mujer 659 0,40 0,994 0 0-0 

Nacionalidad (n=1416)      
185933,5 0,118 Española 1045 0,38 0,866 0 0-0 

Inmigrante 371 0,51 1,135 0 0-1 
Variables      ²(gl)b p 
Profesión (n=1338)      

41,868 (2) <0,001 
Profesionales sexo 148 1,02 1,622 0 0-1 
Otras profesiones 661 0,31 0,765 0 0-0 
Estudiante 529 0,39 0,848 0 0-0 

Situación laboral (n=1293)      

10,642 (3) 0,014 
Activo 559 0,50 1,112 0 0-1 
Parado 195 0,23 0,612 0 0-0 
Jubilado 13 0,38 0,650 0 0-1 
Estudiante 526 0,39 0,850 0 0-0 

Nivel de instrucción (n=1345)      

9,957 (4) 0,041 

Sin estudios 12 0 - 0 - 
Primarios 219 0,41 0,931 0 0-0 
Secundarios 296 0,52 1,083 0 0-1 
FP 146 0,40 0,876 0 0-1 
Superiores 672 0,35 0,831 0 0-0 

Estado civil (n=1421)      

9,976 (3) 0,019 
Soltero 1170 0,45 0,986 0 0-1 
Casado/Pareja hecho 168 0,24 0,713 0 0-0 
Separado /Divorciado 76 0,37 0,650 0 0-1 
Viudo  7 0,29 0,756 0 0-0 

a. Prueba U de Mann-Whitney (Z sexo = -1,783; Z nacionalidad = -1,563) 
b. Prueba de Kruskal Wallis 
Fuente: Elaboración propia
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III.7. Comparación entre indicadores de riesgo y características 

sociodemográficas 

Día de último contacto sin preservativo 

No se halló asociación significativa entre esta variable y la edad (n=933, Coeficiente de 

correlación de Spearman = 0,06, p=0,068). Respecto a las variables cualitativas, tan sólo 

se obtuvieron diferencias estadísticamente significativas en la variable Profesión ( ² = 

10,195, gl = 2, p = 0.006) (tabla 13).  

Tabla 13. Días de último contacto sin preservativo vs variables sociodemográficas 

Variables n  D.t. Me RIC Prueba
Ua p 

Sexo (n=933)      
102424 0,178 Hombre 517 2,69 0,950 3 2-3 

Mujer 416 2,58 0,866 3 2-3 
Nacionalidad (n=925)      

78945 0,264 Española 683 2,66 0,891 3 2-3 
Inmigrante 242 2,58 0,966 3 2-3 

Variables      ²(gl)b p 
Profesión (n=883)      

10,195 (2) 0,006 
Profesionales sexo 91 2,34 0,859 2 2-3 
Otras profesiones 427 2,66 0,950 3 2-3 
Estudiante 365 2,67 0,871 3 2-3 

Situación laboral (n=860)      

7,668 (3) 0,053 
Activo 362 2,53 0,829 2 2-3 
Parado 130 2,77 1,046 3 2-3 
Jubilado 5 3,20 1,095 3 2,5-4 
Estudiante 363 2,57 0,873 3 2-3 

Nivel de instrucción (n=881)      

2,318 (4) 0,678 

Sin estudios 10 2,70 1,160 2,5 2-3,25 
Primarios 137 2,65 1,075 3 2-3 
Secundarios 181 2,72 0,984 3 2-3 
FP 97 2,54 0,879 2 2-3 
Superiores 456 2,64 0,855 3 2-3 

Estado civil (n=927)      

6,768 (3) 0,080 
Soltero 789 2,65 0,901 3 2-3 
Casado/Pareja hecho 92 2,46 0,804 2 2-3 
Separado /Divorciado 42 2,81 1,174 3 2-3 
Viudo  4 3,75 1,500 4 2,25-5 

a. Prueba U de Mann-Whitney (Z sexo = -1,347; Z nacionalidad = -1,116) 
b. Prueba de Kruskal Wallis 
Fuente: Elaboración propia 

Parejas en el último mes 

La correlación establecida con la edad no arrojó asociación estadísticamente 

significativa (n=1355, Coeficiente de correlación de Spearman = 0,035, p=0,200). En 

relación al resto de variables sociodemográficas con las que se comparó, se obtuvieron 

asociaciones significativas con todas las variables (Sexo: U = 206382,5, p = < 0,001; 
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Nacionalidad: U = 114274, p = 0,001; Profesión: ² = 653,456, gl = 2, p < 0,001; 

Situación laboral: ² = 114,031, gl = 3), p < 0,001; Nivel de instrucción: ² = 58,740, gl 

= 4, p < 0,001) excepto con el estado civil (tabla 14).  

Tabla 14. Parejas en el último mes vs variables sociodemográficas  

Variables n  D.t. Me RIC 
Prueba

Ua p 
Sexo (n=1355)      

206382,5 <0,001 Hombre 726 1,36 0,769 1 1-1 
Mujer 629 1,93 1,629 1 1-2 

Nacionalidad (n=1342)      
114274 <0,001 Española 994 1,28 0,715 1 1-1 

Inmigrante 348 2,61 1,888 1 1-5 
Variables      ²(gl)b p 
Profesión (n=1276)      

653,456 (2) <0,001 
Profesionales sexo 149 4,84 0,685 5 5-5 
Otras profesiones 629 1,22 0,566 1 1-1 
Estudiante 498 1,21 0,571 1 1-1 

Situación laboral (n=1232)      

114,031 (3) <0,001 
Activo 543 2,15 1,671 1 1-4 
Parado 183 1,24 0,709 1 1-1 
Jubilado 11 1,45 1,036 1 1-1 
Estudiante 495 1,22 0,572 1 1-1 

Nivel de instrucción (n=1254)      

58,740 (4) <0,001 

Sin estudios 12 2,08 1,782 1 1-4,25 
Primarios 205 2,09 1,685 1 1-3 
Secundarios 276 2,03 1,628 1 1-3 
FP 145 1,47 1,068 1 1-1 
Superiores 636 1,28 0,720 1 1-1 

Estado civil (n=1344)      

0,116 (3) 0,990 
Soltero 1107 1,61 1,259 1 1-1 
Casado/Pareja hecho 159 1,64 1,223 1 1-1 
Separado /Divorciado 72 1,60 1,263 1 1-1 
Viudo 6 1,67 1,633 1 1-2 

a. Prueba U de Mann-Whitney (Z sexo = -4,054; Z nacionalidad = -12,512) 
b. Prueba de Kruskal Wallis  
Fuente: Elaboración propia 

Parejas en el último año 

La correlación realizada con la edad no mostró asociación significativa, con un 

coeficiente de correlación de Spearman de -0,044 y un valor de p de 0,105 (n=1339). Al 

analizar la relación con respecto al resto de variables sociodemográficas (tabla 15), no 

se encontró asociación significativa con el sexo. En el resto de variables sí se obtuvieron 

diferencias estadísticamente (Nacionalidad: U = 113491, p <0,001; Profesión: ² = 

405,830, gl = 2, p < 0,001; Situación laboral: ² = 51,518, gl = 3, p < 0,001; Nivel de 

Instrucción: ² = 15,467, gl = 4, p = 0,004; Estado civil: ² = 29,216, gl = 3, p < 0,001). 
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Tabla 15. Parejas en el último año vs variables sociodemográficas  

Variables  n  D.t. Me RIC 
Prueba

Ua p 
Sexo (n=1339)      

214082,5 0,192 Hombre 716 2,52 1,404 2 1-3 
Mujer 623 3,03 2,239 2 1-4 

Nacionalidad (n=1326)      
113491 <0,001 Española 979 2,32 1,348 2 1-3 

Inmigrante 347 3,95 2,490 3 2-7 
Variables      ²(gl)b p 
Profesión (n=1266)      

405,830 (2) <0,001 
Profesionales sexo 148 6,76 0,770 7 7-7 
Otras profesiones 624 2,18 1,684 2 1-3 
Estudiante 494 2,36 1,190 2 1-3 

Situación laboral (n=1219)      

51,518 (3) <0,001 
Activo 538 3,39 2,270 3 1-5 
Parado 179 2,22 1,416 2 1-3 
Jubilado 11 2 1,265 1 1-3 
Estudiante 491 2,36 1,193 2 1-3 

Nivel de instrucción (n=1262)      

15,467 (4) 0,004 

Sin estudios 12 2,83 2,623 1 1-6 
Primarios 196 3,23 2,459 2 1-6 
Secundarios 282 3,22 2,201 3 1-5 
FP 141 2,64 1,712 2 1-3,5 
Superiores 631 2,39 1,267 2 1-3 

Estado civil (n=1329)      

29,216 (3) <0,001 
Soltero 1101 2,81 1,814 3 1-4 
Casado/Pareja hecho 153 2,29 2,023 1 1-3 
Separado /Divorciado 69 2,65 1,705 2 1-3 
Viudo  6 2,33 2,422 1 1-4 

a. Prueba U de Mann-Whitney (Z sexo = -1,306; Z nacionalidad = -9,469) 
b. Prueba de Kruskal Wallis 
Fuente: Elaboración propia 

Vida sexual 

Se obtuvo asociación estadísticamente significativa, directa y leve entre la vida 

sexual y la edad (n=379, Coeficiente de correlación de Spearman = 0,110, p=0,032). 

También se hallaron asociaciones significativas con el sexo (U = 15175, p = 

0,005), nacionalidad (U = 10862, p = 0,001), profesión ( ² = 77,364, gl = 2, p < 0,001) y 

nivel de instrucción ( ² = 17,831, gl = 3, p < 0,001).  

Las asociaciones se muestran en la tabla 16.  
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Tabla 16. Vida sexual vs variables sociodemográficas  

Variables n  D.t. Me RIC 
Prueba

Ua p 
Sexo (n=379)      

15175 0,005 Hombre 200 1,92 0,856 2 1-3 
Mujer 179 1,69 0,887 1 1-3 

Nacionalidad (n=377)      
10862 0,001 Española 278 1,72 0,841 1 1-3 

Inmigrante 99 2,08 0,922 2 1-3 
Variables      ²(gl)b p 
Profesión (n=365)      

77,364 (2) <0,001 
Profesionales sexo 39 3 0 3 - 
Otras profesiones 180 1,75 0,877 1 1-3 
Estudiante 146 1,57 0,733 1 1-2 

Situación laboral (n=347)      

17,831 (3) <0,001 
Activo 143 2,01 0,923 2 1-3 
Parado 56 1,88 0,955 1 1-3 
Jubilado 2 2,50 0,707 2,5 - 
Estudiante 146 1,57 0,733 1 1-2 

Nivel de instrucción (n=352)      

3,254 (4) 0,516 

Sin estudios 4 1,50 1 1 1-2,5 
Primarios 46 1,93 0,975 1,5 1-3 
Secundarios 79 1,90 0,914 2 1-3 
FP 35 1,66 0,838 1 1-2 
Superiores 188 1,77 0,826 2 1-2,75 

Estado civil (n=373)      

2,620 (3) 0,454 
Soltero 314 1,82 0,871 2 1-3 
Casado/Pareja hecho 42 1,81 0,890 1,5 1-3 
Separado /Divorciado 15 1,47 0,834 1 1-2 
Viudo  2 2 1,414 2 - 

a. Prueba U de Mann-Whitney (Z sexo = -2,788; Z nacionalidad = -3,391) 
b. Prueba de Kruskal Wallis 
Fuente: Elaboración propia 

Edad primera relación sexual 

La correlación de esta variable con la edad, mostró una asociación significativa, 

que en base al coeficiente de correlación es directa y leve (n=840, Coeficiente de 

correlación de Spearman = 0,208, p < 0,001). 

Del resto de variables sociodemográficas, también se halló significación 

estadística en las variables Profesión ( ² = 12, 698, gl = 2, p = 0,002), Nivel de 

instrucción ( ² = 32,882, gl = 4, p <0,001) y Estado civil ( ² = 12,148, gl = 3, p = 

0,007). 

Las asociaciones se pueden consultar con detalle en la tabla 17.  
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Tabla 17. Edad primera relación sexual vs variables sociodemográficas  

Variables n  D.t. Me RIC 
Prueba

Ua p 
Sexo (n=840)      

84543 0,477 Hombre 371 17,51 2,781 17 16-18 
Mujer 469 17,86 3,245 17 16-19 

Nacionalidad (n=835)      
64281 0,109 Española 607 17,81 3,126 17 16-19 

Inmigrante 228 17,39 2,827 17 16-18 
Variables      ²(gl)b p 
Profesión (n=809)      

12,698 (2) 0,002 
Profesionales sexo 102 16,88 2,270 17 15-18 
Otras profesiones 368 18,14 3,619 17,5 16-19 
Estudiante 339 17,42 2,466 17 16-18 

Situación laboral (n=772)      

1,922 (3) 0,589 
Activo 315 17,91 3,308 17 16-19 
Parado 116 17,80 3,786 17 16-19,75 
Jubilado 4 16,50 3,109 16,5 13,5-19,5 
Estudiante 337 17,44 2,461 17 16-18 

Nivel de instrucción (n=797)      

32,882 (4) <0,001 

Sin estudios 10 17 2,944 16,5 15-18 
Primarios 103 16,64 2,547 16 15-18 
Secundarios 173 17,39 3,024 17 16-18 
FP 86 17,58 3,489 17 16-18 
Superiores 425 18,09 2,929 18 16-19 

Estado civil (n=835)      

12,148 (3) 0,007 
Soltero 723 17,76 3,047 17 16-19 
Casado/Pareja hecho 74 17,78 3,262 17 16-19,25 
Separado /Divorciado 36 16,28 2,212 16 15-17,75 
Viudo 2 15,50 0,707 15,5 - 

a. Prueba U de Mann-Whitney (Z sexo = -0,711; Z nacionalidad = -1,601) 
b. Prueba de Kruskal Wallis 
Fuente: Elaboración propia 

Conducta sexual 

La tabla 18 muestra los resultados hallados al comparar esta variable con las 

variables sociodemográficas del estudio. Tal y como se puede observar, la conducta 

sexual se asoció significativamente con el sexo ( ² = 170, 916, gl = 2, p < 0,001), 

nacionalidad ( ² = 38,061, gl = 2, p < 0,001) y profesión ( ² = 25,307, gl = 4, p < 0,001). 

No se hallaron asociaciones significativas con respecto a la edad, situación laboral, nivel 

de instrucción y estado civil, si bien hay que considerar que en algunas asociaciones se 

obtuvieron valores de p significativos, pero que no se pudieron asumir al no cumplirse 

las condiciones exigidas para el test de la Chi cuadrado. Probablemente agrupando las 

categorías, se pudiera obtener una asociación más definida en este sentido. 
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Tiene pareja habitual 

Al comparar esta variable con las variables sociodemográficas incluidas en el 

estudio, únicamente se observó asociación significativa con la variable Profesión ( ² = 

10,580, gl = 2, p = 0,005) y con la variable Situación Laboral ( ² = 10,048, gl = 3, p = 

0,018). 

Se descartó la asociación con el estado civil, ya que no se cumplieron los criterios 

del test de la Chi cuadrado.  

El resto de asociaciones se pueden consultar en la tabla 19.  

Tabla 19. Tiene pareja habitual vs variables sociodemográficas  

Variables
Sí No Prueba 

n D.t. n D.t. Ua p 
Edad (n=1336) 851 29,235 8,850 485 28,746 9,119 197057,5 0,169 
Variables n % n % ²(gl)b p 
Sexo (n=1336)     

0,778 (1) 0,378 Hombre 456 62,6% 272 37,4% 
Mujer 395 65% 213 35% 

Nacionalidad (n=1323)     
0,013 (1) 0,910 Española 627 63,7% 358 36,3% 

Inmigrante 214 63,3% 124 36,7% 
Profesión (n=1252)     

10,580 (2) 0,005 
Profesionales sexo 73 56,2% 57 43,8% 
Otras profesiones 426 67,6% 204 32,4% 
Estudiante 294 59,8% 198 40,2% 

Situación laboral (n=1210)     

10,048 (3) 0,018 
Activo 353 67,5% 170 32,5% 
Parado 106 57% 80 43% 
Jubilado 6 54,5% 5 45,5% 
Estudiante 292 59,6% 198 40,04% 

Nivel de instrucción (n=1260)     

5,828 (4) 0,212 

Sin estudios 9 75% 3 25% 
Primarios 144 70,2% 61 29,8% 
Secundarios 177 64,4% 98 35,6% 
FP 84 61,3% 53 38,7% 
Superiores 390 61,8% 241 38,2% 

Estado civil (n=1326)     

45,559(3) <0,001c 
Soltero 664 60,9% 427 39,1% 
Casado/Pareja hecho 136 88,3% 18 11,7% 
Separado /Divorciado 43 57,3% 32 42,7% 
Viudo 4 66,7% 2 33,3% 

a. Prueba U de Mann-Whitney (Z = -1,375). Me (RIC): Sí= 27 (23-33); No=26 (23-32) 
b. Chi cuadrado de Pearson 
c. Asociación no válida ya que 2 casillas (25%) tuvieron un recuento esperado menor que 5 
Fuente: Elaboración propia
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Contacto con profesionales del sexo 

La tabla 20 muestra las asociaciones encontradas, siendo significativas en la edad 

(U = 16217, p <0,001), sexo ( ² = 32,963, gl = 1, p <0,001, OR Hombre / Mujer = 

37,71), profesión ( ² = 35,289, gl = 1, p <0,001, OR Otras profesiones / Estudiante 

=4,75) y estado civil ( ² = 36,319, gl = 2, p <0,001). Las asociaciones para nivel de 

instrucción y situación laboral se descartaron por problemas con el test estadístico. Los 

valores de OR para el sexo y la profesión, muestran que ser hombre y estar trabajando 

es el perfil con más probabilidad de tener contacto con profesionales del sexo, frente al 

resto de categorías que incluyen ambas variables (mujer y estudiante).  

Tabla 20. Contacto con profesional del sexo vs variables sociodemográficas  

Variables
Sí No Prueba 

n D.t. n D.t. Ua p 
Edad (n=564) 129 35,67 11,290 435 25,52 8,961 16217 <0,001 
Variables n % n % ²(gl)b p 
Sexo (n=564)     

32,963 (1) <0,001c Hombre 128 27,6% 336 72,4% 
Mujer 1 1% 99 99% 

Nacionalidad (n=557)     
0,002 (1) 0,965 Española 109 22,9% 366 77,1% 

Inmigrante 19 23,2% 63 76,8% 
Profesión (n=533)     

35,289 (1) <0,001d Otras profesiones 102 30,6% 231 69,4% 
Estudiante 17 8,5% 183 91,5% 

Situación laboral (n=512)     

36,905 (3) <0,001e 
Activo 70 32,6% 145 67,4% 
Parado 26 28,3% 66 71,7% 
Jubilado 2 33,3% 4 66,7% 
Estudiante 17 8,5% 182 91,5% 

Nivel de instrucción (n=530)     

55,542 (4) <0,001f 

Sin estudios 2 50% 2 50% 
Primarios 38 44,7% 47 55,3% 
Secundarios 36 33,6% 71 66,4% 
FP 19 22,6% 65 77,4% 
Superiores 25 10% 225 90% 

Estado civil (n=561)     

36,319 (2) <0,001 
Soltero 78 17,4% 369 82,6% 
Casado/Pareja hecho 35 45,5% 42 54,5% 
Separado /Divorciado 15 40,5% 22 59,5% 
Viudo 0 0% 0 0% 

a. Prueba U de Mann-Whitney (Z = -7,293). Me (RIC): Sí= 35 (27-42); No= 26 (22-32) 
b. Chi cuadrado de Pearson 
c. OR (Hombre / Mujer) =37,71 (IC95%=5,20-273,24) 
d. OR (Otras profesiones / Estudiante) =4,75 (IC95%=2,74-8,22) 
e. Asociación no válida ya que 2 casillas (25%) tuvieron un recuento esperado menor que 5 
f. Asociación no válida ya que 2 casillas (20%) tuvieron un recuento esperado menor que 5 
Fuente: Elaboración propia
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Tiene síntomas pareja habitual 

Los resultados de la comparación entre esta variable y las características 

sociodemográficas de la muestra se presentan en la tabla 21. En ella se puede observar 

que los factores que generaron asociación estadísticamente significativa fueron el sexo 

( ² = 10,175, gl = 1, p = 0,001, OR Hombre / Mujer = 1,86), la nacionalidad ( ² = 8,557, 

gl = 1, p = 0,003, OR Española / Inmigrante =2) y la profesión ( ² = 14,378, gl = 2, p = 

0,001). La OR para sexo indica que los hombres tienen 1,86 veces más probabilidad de 

tener pareja habitual que las mujeres. La probabilidad es 2 veces mayor en la población 

española frente a la población inmigrante.  

Tabla 21. Tiene síntomas pareja habitual vs variables sociodemográficas  

Variables
Sí No Prueba 

n D.t. n D.t. Ua p 
Edad (n=461) 178 28,29 8,590 283 29,62 8,812 22778,5 0,083 
Variables n % n % ²(gl)b p 
Sexo (n=461)     

10,175 (1) 0,001c Hombre 112 45,3% 135 54,7% 
Mujer 66 30,8% 148 69,2% 

Nacionalidad (n=455)     
8,557 (1) 0,003d Española 145 42,3% 198 57,7% 

Inmigrante 30 26,8% 82 73,2% 
Profesión (n=436)     

14,378 (2) 0,001 
Profesionales sexo 4 10,5% 34 89,5% 
Otras profesiones 99 41,9% 137 58,1% 
Estudiante 68 42% 94 58% 

Situación laboral (n=426)     

2,854 (3) 0,415 
Activo 71 36,4% 124 63,3% 
Parado 25 36,8% 43 63,2% 
Jubilado 1 100% 0 0% 
Estudiante 68 42% 94 58% 

Nivel de instrucción (n=431)     

8,393 (4) 0,078 

Sin estudios 3 60% 2 40% 
Primarios 23 32,9% 47 67,1% 
Secundarios 28 32,6% 58 67,4% 
FP 27 54% 23 46% 
Superiores 89 40,5% 131 59,5% 

Estado civil (n=458)     

2,964 (3) 0,397 
Soltero 150 40,2% 223 59,8% 
Casado/Pareja hecho 20 32,3% 42 67,7% 
Separado /Divorciado 7 33,3% 14 66,7% 
Viudo 0 0% 2 100% 

a. Prueba U de Mann-Whitney (Z = -1,732). Me (RIC): Sí= 26 (22-32,25); No= 27 (23-34) 
b. Chi cuadrado de Pearson 
c. OR (Hombre / Mujer) =1,86 (IC95%=1,268-2,729) 
d. OR (Española / Inmigrante) =2 (IC95%=1,25-3,20) 
Fuente: Elaboración propia 
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Utiliza drogas 

Las asociaciones significativas de esta variable se dieron con la edad (U = 

52611,5, p <0,001) y la nacionalidad ( ² = 3,883, gl = 1, p = 0,049, OR (Española / 

Inmigrante) =1,42). En esta última, se observa que la probabilidad de consumo de 

drogas es mayor en la población española frente a la inmigrante. 

Se descartaron las asociaciones halladas para situación laboral y estado civil, por 

no cumplir criterios exigidos en el test estadístico.  

Los resultados detallados se pueden consultar en la tabla 22. 

Tabla 22. Utiliza drogas vs variables sociodemográficas  

Variables
Sí No Prueba 

n D.t. n D.t. Ua p 
Edad (n=750) 267 26,88 6,403 483 29,80 9,110 52611,5 <0,001 
Variables n % n % ²(gl)b p 
Sexo (n=750)     

2,098 (1) 0,147 Hombre 154 37,9% 252 62,1% 
Mujer 113 32,8% 231 67,2% 

Nacionalidad (n=742)     3,883 (1) 0,049c 
Española 206 37,8% 339 62,2% 

  
Inmigrante 59 29,9% 138 70,1% 

Profesión (n=706)     

0,702 (2) 0,704 
Profesionales sexo 31 34,4% 59 65,6% 
Otras profesiones 118 34,5% 224 65,5% 
Estudiante 103 37,6% 171 62,4% 

Situación laboral (n=680)     

15,701 (3) 0,001d 
Activo 88 29,5% 210 70,5% 
Parado 53 50,5% 52 49,5% 
Jubilado 1 20% 4 80% 
Estudiante 101 37,1% 171 62,9% 

Nivel de instrucción (n=704)     

8,485 (4) 0,075 

Sin estudios 3 37,5% 5 62,5% 
Primarios 38 36,5% 66 63,5% 
Secundarios 52 33,8% 102 66,2% 
FP 45 49,5% 46 50,5% 
Superiores 116 33,4% 231 66,6% 

Estado civil (n=745)     

15,287 (3) 0,002e 
Soltero 237 38% 386 62% 
Casado/Pareja hecho 13 17,1% 63 82,9% 
Separado /Divorciado 14 33,3% 28 66,6% 
Viudo 0 0% 4 100% 

a. Prueba U de Mann-Whitney (Z = -4,184). Me (RIC): Sí= 25 (22-30); No= 27 (23-34) 
b. Chi cuadrado de Pearson 
c. OR (Española / Inmigrante) =1,42 (IC95%=1,001-2,01) 
d. Asociación no válida ya que 2 casillas (25%) tuvieron un recuento esperado menor que 5 
e. Asociación no válida ya que 2 casillas (25%) tuvieron un recuento esperado menor que 5 
Fuente: Elaboración propia 
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ITS anteriores 

Tan sólo la edad generó asociación estadísticamente significativa con esta variable 

(U = 101684,5, p = 0,011). Los resultados de la asociación con el resto de variables se 

muestran en la tabla 23.  

Tabla 23. ITS anteriores vs variables sociodemográficas  

Variables
Sí No Prueba 

n D.t. n D.t. Ua p 
Edad (n=1164) 248 30,37 10,056 916 28,340 8,191 101684,5 0,011 
Variables n % n % ²(gl)b p 
Sexo (n=1164)     

0,355 (1) 0,551 Hombre 132 20,7% 507 79,3% 
Mujer 116 22,1% 409 77,9% 

Nacionalidad (n=1151)     
0,172 (1) 0,678 Española 180 21,1% 674 78,9% 

Inmigrante 66 22,2% 231 77,8% 
Profesión (n=1086)     

3,763 (2) 0,152 
Profesionales sexo 32 27,6% 84 72,4% 
Otras profesiones 107 20,1% 425 79,9% 
Estudiante 86 19,6% 352 80,4% 

Situación laboral (n=1044)     

2,049 (3) 0,562 
Activo 100 22,5% 345 77,5% 
Parado 30 19,5% 124 80,5% 
Jubilado 3 33,3% 6 66,7% 
Estudiante 86 19,7% 350 80,3% 

Nivel de instrucción (n=1095)     

4,175 (4) 0,383 

Sin estudios 1 11,1% 8 88,9% 
Primarios 40 23,3% 132 76,7% 
Secundarios 44 17,4% 209 82,6% 
FP 26 22% 92 78% 
Superiores 125 23% 418 77% 

Estado civil (n=1155)     

6,311 (3) 0,097 
Soltero 195 20,3% 764 79,7% 
Casado/Pareja hecho 39 28,7% 97 71,3% 
Separado /Divorciado 12 21,8% 43 72,8% 
Viudo 0 0% 5 100% 

a. Prueba U de Mann-Whitney (Z = -2,537) . Me (RIC): Sí=27,5 (23-35,75); No= 26 (23-32) 
b. Chi cuadrado de Pearson 
Fuente: Elaboración propia 

III.8. Infecciones de Transmisión Sexual en función de características 

sociodemográficas, atención clínica e indicadores de riesgo 

Diagnóstico ITS vs variables sociodemográficas 

La tabla 24 muestra los resultados del análisis comparativo entre estas dos variables, 

observándose que la edad (U = 43793,5, p = 0,001) el sexo ( ² = 15,466, gl = 1, p 
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<0,001, OR Hombre / Mujer =0,516) y la profesión ( ² = 13,983, gl = 2, p = 0,001) son 

factores asociados a la aparición de ITS. En el caso del sexo, se muestra que la 

probabilidad de aparición de una ITS es mayor en las mujeres que en los hombres.  

Al igual que ha ocurrido en casos anteriores, se descartó la asociación con el 

estado civil debido a los problemas de ajuste con el test de la Chi cuadrado. 

Tabla 24. ITS vs variables sociodemográficas  

Variables
Sí No Prueba 

n D.t. n D.t. Ua p 
Edad (n=678) 444 28,059 8,302 234 30,966 10,703 43793,5 0,001 
Variables n % n % ²(gl)b p 
Sexo (n=678)     

15,466 (1) <0,001c Hombre 232 59,3% 159 40,7% 
Mujer 212 73,9% 75 26,1% 

Nacionalidad (n=671)     
1,706 (1) 0,191 Española 329 64,4% 182 35,6% 

Inmigrante 112 70% 48 30% 
Profesión (n=630)     

13,983 (2) 0,001 
Profesionales sexo 70 84,7% 13 15,3% 
Otras profesiones 202 63,9% 114 36,1% 
Estudiante 148 64,6% 81 35,4% 

Situación laboral (n=615)     

1,977 (3) 0,577 
Activo 204 67,5% 98 32,5% 
Parado 46 59,7% 31 40,3% 
Jubilado 4 57,1% 3 42,9% 
Estudiante 148 64,6% 81 35,4% 

Nivel de instrucción (n=640)     

1,433 (4) 0,838 

Sin estudios 2 50% 2 50% 
Primarios 75 64,7% 41 35,3% 
Secundarios 95 63,3% 55 36,7% 
FP 49 70% 21 30% 
Superiores 198 66% 102 34% 

Estado civil (n=675)     

19,787 (3) <0,001d 
Soltero 369 67,8% 175 32,2% 
Casado/Pareja hecho 42 45,7% 50 54,3% 
Separado /Divorciado 29 76,3% 9 23,7% 
Viudo 1 100% 0 0% 

a. Prueba U de Mann-Whitney (Z=-3,368). Me (RIC=: Sí= 26 (22-32); No= 27 (24-36) 
b. Chi cuadrado de Pearson 
c. OR (Hombre / Mujer) =0,516 (IC95%=0,370-0,719) 
d. Asociación no válida ya que 2 casillas (25%) tuvieron un recuento esperado menor que 5 
Fuente: Elaboración propia 

Diagnóstico ITS vs atención clínica 

En este bloque, destacaron como factores asociados a las ITS tanto el número de 

consultas posteriores (U = 44773,5, p = 0,03) como el número de nuevos episodios 
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posteriores (U = 41973, p <0,001), al igual que el motivo de consulta ( ² = 8,115, gl = 3, 

p = 0,044). Todos los resultados de este análisis están disponibles en la tabla 25. 

Tabla 25. ITS vs atención clínica  

Variables
Sí No Prueba 

n D.t. n D.t. Ua p 
Número de consultas posteriores 
(n=675) 442 1,30 1,413 233 0,94 1,013 44773,5 0,03 

Número de nuevos episodios 
posteriores (n=675) 443 0,79 1,242 232 0,34 0,670 41973 <0,001 

Variables n % n % ²(gl)b p 
Motivo de consulta (n=678)     

8,115 (3) 0,044 
Síntomas 279 65% 150 35% 
Control 9 45% 11 55% 
Seguimiento contactos 4 40% 6 60% 
VIH 152 69,4% 67 30,6% 

Consulta previa (n=536)     
2,423 (1) 0,120 Sí 198 66,4% 100 33,6% 

No 173 72,7% 65 27,3% 
a. Prueba U de Mann-Whitney (Z consultas posteriores = -2,931; Z episodios nuevos = -4.583). Consultas posteriores, 
Me (RIC): Sí= 1 (0-2); No= 1 (0-1) / Episodios nuevos, Me (RIC): Sí=0 (0-1); No= 0 (0-1) 
b. Chi cuadrado de Pearson 
Fuente: Elaboración propia 

Diagnóstico ITS vs indicadores de riesgo 

Por último, en relación a los indicadores de riesgo (tabla 26), los resultados se 

muestran en la tabla 26. Como factores con asociación significativa con la ITS, 

encontramos el tiempo transcurrido desde el último contacto sin preservativo (U = 

13354, p = 0,002), parejas en el último mes (U = 38312,5, p <0,001), parejas en el 

último año (U = 36123, p <0,001) y edad de la primera relación sexual (U = 8171, p = 

0,003), dentro de las variables cuantitativas.  

En cuanto a las variables cualitativas, destacaron el tener contacto con 

profesionales del sexo ( ² = 14,520, gl = 1, p <0,001, OR Sí/No =0,32) y el consumo de 

drogas ( ² = 5,928, gl =1, p = 0,015). 

Tabla 26. ITS vs indicadores de riesgo  

Variables
Sí No Prueba 

n D.t. n D.t. Ua p 
Días último contacto sin 
preservativo (n=385) 260 2,40 0,835 225 2,70 0,882 13354 0,002 

Parejas último mes (n=636) 424 1,87 1,486 212 1,40 1,009 38312,5 <0,001 
Parejas último año (n=633) 422 3,04 2,065 211 2,32 1,594 36123 <0,001 
Vida sexual (n=145) 99 1,97 0,886 46 1,83 0,902 2075,5 0,357 
Edad primera relación sexual 
(n=322) 233 17,47 3,102 89 18,8 2,871 8171 0,003 
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Tabla 26. ITS vs indicadores de riesgo  
Continuación 

Variables n % n % ²(gl)b p 
Conducta sexual (n=657)     

3,393 (2) 0,183 
Heteroexual 354 64,7% 193 35,3% 
Bisexual 17 58,6% 12 41,4% 
Homosexual 60 74,1% 21 25,9% 

Tiene pareja habitual (n=635)     
0,002 (1) 0,964 Sí 284 66,2% 145 33,8% 

No 136 66% 70 34% 
Contacto con profesionales del 
sexo (n=263)     

14,520(1) <0,001c Sí 24 41,4% 34 58,6% 
No 141 68,8% 64 31,2% 

Tiene síntomas pareja habitual 
(n=244)     

0,150 (1) 0,698 Sí 68 66,7% 34 33,3% 
No 98 69% 44 31% 

Utiliza drogas (n=288)     
5,928 (1) 0,015d Sí 79 76,7% 24 23,3% 

No 116 62,7% 69 37,3% 
ITS anteriores (n=542)     

0,771 (1) 0,380 Sí 268 65% 144 35% 
No 90 69,2% 40 30,8% 

a. Prueba U de Mann-Whitney (Z días preservativos = -3,081; Z parejas mes = -3,898; Z parejas año = -4,000; Z vida 
sexual = -0,921; Z edad relación = -2,975). Días preservativo, Me (RIC): Sí= 2 (2-3); No= 3 (2-3) / Parejas mes, Me 
(RIC): Sí= 1 (1-2); No= 1 (1-1) / Parejas año, Me (RIC): Sí= 3 (1-4); No= 2 (1-3) / Vida sexual, Me (RIC): Sí= 2 (1-
3); No= 1,5 (1-3) / Edad primera relación, Me (RIC): Sí= 17 (16-18); No= 18 (17-19) 
b. Chi cuadrado de Pearson 
c. OR (Sí/No)=0,32 (IC 95%= 0,176-0,584) 
d. OR (Sí/No)= 1,95 (IC 95%= 1,13-3,37) 
Fuente: Elaboración propia 

III.9. Infecciones de Transmisión Sexual en el periodo no crisis (2000-2007) 

frente al periodo de crisis (2008-2014) 

Comparación del perfil sociodemográfico, atención clínica e indicadores de 

riesgo en ambos periodos 

Respecto al perfil sociodemográfico, los resultados muestran que en ambos periodos las 

poblaciones eran homogéneas en cuanto a edad, situación laboral y estado civil, 

encontrando diferencias estadísticamente significativas en cuanto al sexo, nacionalidad, 

profesión y nivel de instrucción. 

Los resultados detallados se pueden consultar en la tabla 27. 
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Tabla 27. Características sociodemográficas en el periodo crisis vs no crisis  

Variables
Sí No Prueba 

n D.t. n D.t. Ua p 
Edad (n=1437) 690 28,99 9,040 747 28,92 8,780 257509 0,979 
Variables n % n % ²(gl)b p 
Sexo (n=1437)     

6,941 (1) 0,008 Hombre 397 51,2% 378 48,8% 
Mujer 293 44,3% 369 55,7% 

Nacionalidad (n=1421)     
7,739 (1) 0,005 Española 530 50,6% 517 49,4% 

Inmigrante 158 42,2% 216 57,8% 
Profesión (n=1343)     

8,147 (2) 0,017 
Profesionales sexo 61 40,9% 88 59,1% 
Otras profesiones 353 53,4% 308 46,6% 
Estudiante 261 49% 272 51% 

Situación laboral (n=1298)     

3,900 (3) 0,272 
Activo 265 47,3% 295 52,7% 
Parado 107 54,9% 88 45,1% 
Jubilado 5 35,8% 8 61,5% 
Estudiante 261 49,2% 269 50,8% 

Nivel de instrucción (n=1350)     

25,645 (4) <0,001 

Sin estudios 7 58,3% 5 41,7% 
Primarios 88 40% 132 60% 
Secundarios 122 41,1% 175 58,9% 
FP 87 59,6% 59 40,4% 
Superiores 357 52,9% 318 47,1% 

Estado civil (n=1426)     

7,150 (3) 0,067 
Soltero 579 49,3% 596 50,7% 
Casado/Pareja hecho 65 38,7% 103 61,3% 
Separado /Divorciado 39 51,3% 37 48,7% 
Viudo 4 57,1% 3 42,9% 

a. Prueba U de Mann-Whitney (Z= -0,26). Me (RIC): Sí= 27 (23-33); No= 26 (23-32) 
b. Chi cuadrado de Pearson 
Fuente: Elaboración propia 

En relación a la atención clínica recibida, se hallaron diferencias significativas en 

la mayoría de variables analizadas: Número de consultas posteriores, Motivo de 

consulta y Consulta previa. No hubo diferencias en el número de nuevos episodios 

posteriores. 

Los resultados detallados se pueden consultar en la tabla 28. 
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Tabla 28. Atención clínica en el periodo crisis vs no crisis 

Variables
Sí No Prueba 

n D.t. n D.t. Ua p 
Número de consultas 
posteriores (n=1432) 687 1,22 1,048 745 1 1,064 221185,5 <0,001 

Número de nuevos episodios 
posteriores (n=1432) 685 0,42 0,954 747 0,41 0,929 252943 0,621 

Variables n % n % ²(gl)b p 
Motivo de consulta (n=1437)     

42,884(3) <0,001 
Síntomas 212 45,8% 251 54,2% 
Control 10 21,3% 37 78,7% 
Seguimiento contactos 0 0% 25 100% 
VIH 468 51,9% 434 48,1% 

Consulta previa (n=1059)     
7,155 (1) 0,007 Sí 202 53,6% 175 46,4% 

No 423 62% 259 38% 
a. Prueba U de Mann-Whitney (Z consultas posteriores = -4,856; Z episodios nuevos = -0,465). Consultas 
posteriores, Me (RIC): Sí= 1 (1-1); No= 1 (0-1) / Episodios nuevos, Me (RIC): Sí= 0 (0-0); No= 0 (0-1) 
b. Chi cuadrado de Pearson 
Fuente: Elaboración propia 

Finalmente, en cuanto a los indicadores de riesgo, se observa que las diferencias 

entre ambas poblaciones se hallaron en el tiempo transcurrido desde el último contacto 

sin preservativo, la edad de la primera relación sexual, conducta sexual y contacto con 

profesionales del sexo. La población fue homogénea en el resto de variables incluidas 

en este bloque (tabla 29). 

Tabla 29. Indicadores de riesgo en el periodo crisis vs no crisis  

Variables
Sí No Prueba 

n D.t. n D.t. Ua p 
Días último contacto sin 
preservativo (n=933) 504 2,52 0,873 429 2,79 0,943 93602,5 <0,001 

Parejas último mes (n=1355) 676 1,58 1,223 679 1,67 1,328 223624,5 0,279 
Parejas último año (n=1339) 668 2,72 1,759 671 2,79 1,949 222176 0,778 
Vida sexual (n=379) 212 1,74 0,874 167 1,91 0,924 16062 0,092 
Edad primera relación sexual 
(n=840) 498 17,79 2,897 342 18,02 3,240 75834 0,006 

Variables n % n % ²(gl)b p 
Conducta sexual (n=1408)     

41,179(2) <0,001 
Heteroexual 515 44,1% 652 55,9% 
Bisexual 36 67,9% 17 32,1% 
Homosexual 125 66,5% 63 33,5% 

Tiene pareja habitual (n=1336)     
1,907 (1) 0,167 Sí 414 48,6% 437 51,4% 

No 255 52,6% 230 47,4% 
Contacto con profesionales del 
sexo (n=564)     

6,905 (1) 0,009 Sí 53 41,1% 76 58,9% 
No 236 54,3% 199 45,7% 



Tesis Doctoral - Capítulo III: Resultados 
______________________________________________________________________________________________
 

______________________________________________________________________________________________ 
 

pág. 125
 

Tabla 29. Indicadores de riesgo en el periodo crisis vs no crisis  
Continuación 

Variables n % n % ²(gl)b p 
Tiene síntomas pareja habitual 
(n=461)     

 
0,512 (1) 

 
0,474 Sí 111 62,4% 67 37,6% 

No 167 59% 116 41% 
Utiliza drogas (n=750)     

0,000 (1) 0,988 Sí 148 55,4% 119 44,6% 
No 268 55,5% 215 44,5% 

ITS anteriores (n=1164)     
0,355 (1) 0,551 Sí 409 44,7% 507 55,3% 

No 116 46,8% 132 53,2% 
a. Prueba U de Mann-Whitney (Z días preservativos = -3,811; Z parejas mes = -1,083; Z parejas año = -0,282; Z vida 
sexual = -1,687; Z edad relación = -2,728). Días preservativo, Me (RIC): Sí= 2 (2-3); No= 3 (2-3) / Parejas mes, Me 
(RIC): Sí= 1 (1-1); No= 1 (1-2) / Parejas año, Me (RIC): Sí= 2 (1-4); No= 2 (1-3) / Vida sexual, Me (RIC): Sí= 1 (1-
2,75); No= 2 (1-3) / Edad primera relación, Me-RIC: Sí= 17 (16-18); No= 18 (16-19) 
b. Chi cuadrado de Pearson 
Fuente: Elaboración propia 

Infecciones de Transmisión Sexual en cada periodo 

Al analizar la presencia de ITS entre el periodo crisis y no crisis, se observó que 

durante el periodo de no crisis el porcentaje de diagnósticos positivos fue del 56,6% 

(n=201) frente al 43,4% (n=154) de diagnósticos negativos; en el periodo de crisis, los 

porcentajes fueron del 75,2% (n=243) y 24,8% (n=80), respectivamente. Se encontró 

asociación estadísticamente significativa ( ² = 25,922, gl=1, p<0,001) con un valor de 

OR (Crisis no/sí) de 0,430, lo que indica que la probabilidad de aparición de una ITS 

era significativamente menor en el periodo de no crisis frente al periodo de crisis. El 

gráfico 1 muestra la evolución de diagnósticos positivos y negativos en el periodo de 

estudio.

Gráfico 1. Evolución del diagnóstico ITS en el periodo de estudio 

 
Fuente: Elaboración propia 

0
5

10
15
20
25
30
35
40
45
50

2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014

Sí ITS No ITS



Tesis Doctoral - Capítulo III: Resultados 
______________________________________________________________________________________________
 

______________________________________________________________________________________________ 
 

pág. 126
 

La tabla 30 muestra la comparación entre los dos periodos analizados de los 

diagnósticos de ITS de declaración obligatoria junto con otros de relevancia. 

Tabla 30. Comparación ITS entre periodo crisis vs no crisis 

Diagnóstico 
Crisis Sí Crisis No 

n % n % 
VPH 103 59,8% 69 40,1% 
Gonococia 12 54,5% 10 45,4% 
Gardnerella 13 61,0% 8 38,0% 
Sífilis 13 56,5% 10 43,4% 
Cándida 22 37,2% 37 62,7% 
Molluscum contagiosum 18 56,2% 14 43,7% 
VHS 10 47,6% 11 52,3% 
VIH 6 54,5% 5 45,4% 
Tricomoniasis 1 25% 3 75% 
Chlamydias 0 0% 1 100% 
VHC 0 0% 1 100% 
Fuente: Elaboración propia 

Análisis mediante Regresión logística multivariante 

Con objeto de verificar la asociación encontrada en el análisis bivariante entre la 

crisis y la aparición de ITS, y partiendo de la hipótesis de que otros factores podrían 

estar influyendo en la misma, se realizó un análisis multivariante mediante regresión 

logística, tomando como variables de ajuste aquellas que más significación estadística 

habían dado en el análisis bivariante. 

Las variables de ajuste incluidas en el modelo fueron: edad, sexo, días de último 

contacto sin preservativo y parejas en el último año.  

De las variables sociodemográficas, se descartó la profesión ya que, a pesar de 

tener una fuerte asociación con el diagnóstico de ITS, al incluir como categoría 

profesionales del sexo, se consideró que conceptualmente limitaría las posibilidades de 

interpretación del modelo. Las variables relacionadas con la atención clínica se 

descartaron ya que conceptualmente no aluden a factores de riesgo que pudieran estar 

asociados a la aparición de ITS, sino que sólo dan información sobre la atención y 

seguimiento de los diferentes procesos que son atendidos en centros especializados, 

como el que se ha empleado en nuestro estudio. En cuanto a los indicadores de riesgo, 

se descartó la variable Parejas en el último mes, por sospecha de colinealidad con la 

variable Parejas en el último año, que fue la que finalmente se incluyó, y porque además 

abarcaba una ventana de tiempo mayor. Por el mismo motivo se descartó la variable 

Edad de la primera relación sexual, en este caso por sospecha de colinealidad con la 
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variable Edad. Se seleccionó la edad por tener una significación estadística mayor. 

También se descartó la variable Contacto con profesional del sexo, dado que 

mayoritariamente esta muestra era de hombres y además en el análisis bivariante 

curiosamente mantener relaciones con profesionales del sexo se comporta como un 

factor con menor probabilidad de aparición de ITS. En cuanto a las variable Utiliza 

drogas, se descartó ya que la literatura científica (ver apartado de discusión) 

mayoritariamente asocia el consumo de drogas como factor de riesgo de ITS cuando el 

consumo se produce en las relaciones sexuales, aspecto que no podemos corroborar en 

nuestro trabajo. Por otro lado, los valores de significación estadística eran más bajos que 

el resto de variables incluidas en el modelo y mayoritariamente la muestra no consumía 

drogas. 

La tabla 31 presenta el modelo obtenido. Tal y como se observa, los factores que 

mantienen la asociación significativa con el diagnóstico de ITS son el sexo, parejas en 

el último año y crisis.  

De la lectura de las OR se deduce que en igualdad de condiciones para edad, sexo, 

días de último contacto sin preservativo y parejas en el último año, el periodo de crisis 

presenta una probabilidad mayor de aparición de ITS frente al periodo de no crisis, 

siendo esta relación de 2,21 veces en favor del periodo de crisis. 

Tabla 31. Modelo de regresión logística para diagnóstico ITS 
Variables OR (IC 95%) p FIV 
Edad 0,98 (0,95 – 1,004) 0,112 1,05 
Sexo  

0,003 1,10 Mujer  2,21 (1,31 – 3,80) 
Hombre Ref. 

Días de último contacto sin preservativo 0,80 (0,61 – 1,05) 0,123 1,05 
Parejas último año 1,27 (1,10 – 1,48) 0,001 1,00 
Crisis  

0,001 1,06 Sí 2,21 (1,37 – 3,59) 
No Ref. 

Fuente: Elaboración propia 

Se trata de un modelo que cumple los criterios de ajuste para regresión logística 

múltiple. Así, la colinealidad entre los factores fue evaluada con el cálculo del Factor de 

Inflación de la Varianza (FIV), dando valores inferiores a 2,5 en todos los casos. La 

calibración del modelo se determinó mediante la prueba de bondad del ajuste de 

Hosmer-Lemeshow que confirmó que no existían diferencias entre los valores 

observados y los predicho (X-squared = 6,976, df = 8, p-value = 0,539). La estimación 
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de la discriminación según la curva ROC muestra un área bajo esta curva con un valor 

de 0,721 con IC 95% = 0,668-0,771 (gráfico 2). 

Gráfico 2. Prueba de discriminación mediante curva ROC para diagnóstico ITS 

Fuente: Elaboración propia a través del programa R comander (R versión 3.2.2) 
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IV.1. Del registro de historias clínicas. 

El análisis del registro de las historias clínicas muestra que las variables comunes de 

tipo sociodemográfico y clínico son altamente recogidas. Sin embargo, se observa un 

grupo de variables cuyo registro es proporcionalmente menor al resto. Esta cuestión será 

abordada de forma transversal a lo largo de la discusión, especialmente en aquellas 

variables en las que la proporción de valores perdidos sea llamativa, aunque conviene 

detenerse en algunas apreciaciones iniciales con relación a estos resultados. 

En este sentido, habría que destacar que variables como Contacto con profesional 

del sexo, Contacto sospechoso o Hábitos sexuales, aparecen registradas con un bajo 

porcentaje de la muestra. En concreto para la primera en torno a un 40%, para la 

segunda rondaría el 34% y para la tercera las cifras son variables en función del hábito 

preguntado, oscilando entre un 0,5% para el hábito sexual oral, boca-ano y un 60,4 % 

para el hábito sexual vaginal. Esta infra declaración de datos por un lado y la 

heterogeneidad de otros podría explicarse a través de la importante estigmatización que 

acompaña a las ITS, así como a determinadas prácticas de riesgo y a alguno de los 

grupos más vulnerables asociadas a ellos, por ser estos frecuentemente integrados por 

población marginada socialmente.  

La estigmatización es definida como “un atributo que desacredita profundamente 

a la persona, que la contamina y la convierte en alguien manchada, prescindible, alguien 

a quien hay que evitar o apartar” (Goffman, 1963, cf.: Busto, 2013, p.50). Esta llevaría 

paradójicamente a una invisibilización de las ITS y a no buscar asistencia adecuada 

(Güemes et al., 2011; Serván, Leyva, Heredia, y García, 2013), lo que reforzaría así 

mismo al propio estigma al no normalizarlo. 

El estigma que estas infecciones generan y el hecho de que la mayoría se 

presenten de manera asintomática o subclínica, conllevaría una menor detección de los 

casos (Godoy, 2011; Pérez-Morente et al., 2017) o un retraso diagnóstico de las 

mismas, lo que comportaría a su vez como consecuencia un aumento de la transmisión y 

de las secuelas asociadas a ellas. En concreto, la presencia de una ITS inflamatoria o 

ulcerativa no tratada incrementa el riesgo de transmisión del VIH. Por tanto mejorar la 

gestión de las ITS, a través de un adecuado seguimiento y declaración de los factores de 

riesgo asociados, es una de las intervenciones que reduce su incidencia, como así se 
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señala para la infección por VIH en la población general (OMS, 2007). En ocasiones el 

tiempo limitado que tienen los profesionales que atienden a los sujetos, limita las 

posibilidades de hacer una valoración más exhaustiva, que también se une a dificultades 

en la comunicación con el paciente. 

Continuando en esta misma línea, el bajo porcentaje de respuesta tanto de la 

variable Contacto sospechoso como Tiene síntomas su pareja habitual, podría estar 

asociado también a una percepción baja de riesgo de la población de estudio, en la 

medida en que se desconozca o no se consideren como tales ciertas conductas de riesgo.  

IV.2. De las características sociodemográficas de la población de estudio 

Edad

La edad media encontrada en la muestra de estudio se sitúa en 29 años, próxima a la 

encontrada en otros estudios de características similares donde los valores medios 

oscilan entre los 28 años (Güemes et al., 2011), los 20-29 años (Grupo EPI-VIH, 2012) 

y los 30 (Sistema de Vigilancia Epidemiológica en Andalucía –SVEA-, 2010). 

Sexo

Respecto al sexo, no hay diferencias muy marcadas entre el número de mujeres y 

de hombres, presentando ambas modalidades porcentajes homogéneos. Estos datos 

están en consonancia con otros estudios que arrojan cifras muy similares a las nuestras, 

con un porcentaje para mujeres del 48,6% y para hombres del 51,4% (Folch et al., 

2015), y del 44,6% y 55,1% respectivamente (Grupo EPI-VIH, 2012). En otros casos, se 

intensifica esta diferencia a favor de los hombres, hallando un porcentaje de hombres 

atendidos que casi duplican a las mujeres en una proporción de 1,68/1 (SVEA, 2010). 

Esta cifra ligeramente superior de hombres que de mujeres, aunque también se 

hace más evidente en otros trabajos, podría explicarse por el hecho de que las 

desigualdades de género acentúan aún más la estigmatización de estas enfermedades, 

dificultando su diagnóstico, el estudio de contactos e incluso provocar episodios de 

violencia de género (OMS, 2007, cf.: Godoy, 2011). Por tanto, la infradeclaración de 

una sospecha de ITS y la dificultad de acceso a centros especializados de control, podría 

ser mayor en las mujeres que en los hombres. 
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También se han localizado estudios en los que predominan las mujeres frente a los 

hombres. Es el caso del trabajo Gúemes et al. (2011) o el de Teva, Bermúdez y Buela-

Casal (2009), aunque en ambos casos la diferencia proporcionalmente es muy baja. 

Nacionalidad

La mayoría de las historias analizadas han evidenciado un predominio de sujetos 

de nacionalidad española. La proporción de inmigrantes es casi dos tercios menos y se 

caracteriza por ser población principalmente latinoamericana (Colombia, República 

Dominicana, Brasil o Ecuador, entre los países más destacados), seguida por población 

Africana (en su mayoría marroquí) y de Europa del Este (Rumanía y Rusia 

principalmente). Este hallazgo coincide con los datos aportados por otros estudios, 

como el de Folch et al. (2015) con mayoría de población española y sin determinar los 

lugares de procedencia de la inmigración, o el del Grupo EPI-VIH (2012) con mayoría 

de población autóctona y cuya región de procedencia mayoritaria inmigrante fue, al 

igual que en nuestro estudio, latinoamericana. 

Aunque no se dispone de datos concretos, la distribución de nacionalidades 

encontradas va en consonancia con los datos declarados de VIH, de modo que las 

personas extranjeras representan aproximadamente un tercio de los nuevos diagnósticos 

de VIH, procediendo principalmente de Latinoamérica (Ministerio de Sanidad, 

Servicios Sociales e Igualdad, 2015a; Hernando, Ortiz-Barreda, Galán, Sabido y 

Casabona, 2014). Se considera que las ITS adquiridas en este colectivo son debidas 

ampliamente a la pobreza y al aislamiento y que la mayoría de esta población estaba 

sana en sus países de origen, favoreciendo las precarias condiciones de vida en el país 

de destino la aparición de estas infecciones de transmisión sexual y de otras 

enfermedades (European Centre for Disease Prevention and Control –ECDC-, 2013a, 

cf.: Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad, 2015a). 

Un hallazgo esperable en esta variable es que se ha observado que desde el año 

2001 hasta aproximadamente el año 2010, hay un incremento constante del porcentaje 

de inmigrantes que acuden al centro de estudio, pero a partir de dicho año se puede 

observar una disminución progresiva de este porcentaje, lo que podría estar en 

consonancia con el hecho de que sea a partir de dicho año cuando comienzan los años 

más duros de la crisis económica y muchos de los inmigrantes deciden volver a sus 
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lugares de origen o a un tercer y nuevo destino (Monteserin, Fernández y Martínez, 

2013), ante la falta de trabajo y posibilidades de una vida mejor. Es evidente que la 

crisis provocó que los flujos de inmigración se aminoraran y se activaran las salidas 

hasta llegar a saldos migratorios negativos (Monteserin et al., 2013). 

Profesión

La mayoría de la muestra analizada pertenecía a profesiones remuneradas diversas 

y a profesiones no remuneradas como las labores domésticas. Hubo también un 

porcentaje considerable de estudiantes, en torno al 40%, y un porcentaje bajo de 

profesionales o ex profesionales del sexo, que apenas superó el 10% de las historias 

analizadas. Se decidió mantener esta población dentro del análisis global, ya que se 

pretendía obtener un análisis general de la población que acude a centros especializados, 

como el utilizado en esta investigación. No obstante, sí conviene incorporar análisis 

diferenciados en futuros análisis. 

En referencia a la población que es o ha sido profesional del sexo y que acuden al 

centro, el porcentaje hallado viene a coincidir con el de otros estudios como el del 

Grupo EPI-VIH (2012) en el que el porcentaje ronda el 16% entre mujeres que ejercen 

la prostitución y el 1% de HSH que también la ejercen. 

Respecto a este colectivo, es necesario aclarar por un lado que es un grupo 

heterogéneo respecto a las personas que lo forman (mujeres, HSH, transexuales, 

inmigrantes) y por otro, que la vulnerabilidad a la que se ve expuesto por las 

circunstancias en las que ejercen la prostitución (indefensión, violencia, precariedad, 

socioeconómica, estigmatización, marginalidad y exclusión social) podría verse 

agravada por la dificultad de acceso a los servicios sanitarios, sociales o de 

asesoramiento legal, y por el desconocimiento de estas enfermedades y sus medidas 

preventivas (Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad, 2015a). Por tanto, si 

tenemos en cuenta esta dificultad de acceso a los servicios sanitarios y el 

desconocimiento que a veces se une a ello, es probable que el porcentaje real de 

personas que ejercen la prostitución esté infravalorado si sólo tenemos en cuenta los 

usuarios que acuden a este centros especializados como el que se empleó en esta 

investigación.
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Situación Laboral

Se halló casi el mismo porcentaje de empleados que de estudiantes, en torno al 

40% en ambos casos, seguidos muy de lejos por la población desempleada, que apenas 

alcanzó el 15%. En comparación con otros trabajos, destaca el estudio de Folch et al.

(2015) que muestra una mayor proporción de estudiantes en ambos sexos frente a los 

trabajadores y los parados, en concreto los porcentajes para ambos sexos en los tres 

niveles fueron del 17,45% de trabajadores en activo, 66,75% de estudiantes y 15,85% 

para parados u otros. En esta misma línea se sitúa el trabajo de Gúemes et al. (2011), 

que muestra una mayor proporción de estudiantes (19,6%) frente a los empleados y a 

los parados. 

Nivel de Instrucción 

Sobre el nivel de estudios de la muestra recogida, destacamos que la mayoría 

presentó estudios superiores, con un 50% del total. Este resultado vendría a coincidir 

con el estudio de Morgan et al. (2012), que también estudió a una muestra 

mayoritariamente con estudios superiores, aunque proporcionalmente inferior a la 

hallada en nuestra investigación, concretamente el porcentaje de estudios superiores era 

para ambos sexos del 34,4%. Sí hay mayor coincidencia con el trabajo de Corsenac, 

Noél, Rouchon, Hoy y Roth (2015), con más de la mitad de la muestra con nivel 

académico superior. 

En otros trabajos revisados, se mantiene la tendencia de sujetos con nivel de 

estudios alto, aunque en el caso de los trabajos de Folch et al. (2015), Gúemes et al.

(2011) o el de Varela et al. (2011), el nivel de formación prevalente fue el de 

secundaria. Probablemente el contexto socioeconómico de las diferentes poblaciones 

estudiadas explique esta variabilidad, aunque se observa que el perfil medio en todos los 

caso es el de estudiantes con niveles medios y/o superiores de formación, lo cual es un 

hallazgo a considerar para interpretar algunas de las cuestiones que se abordarán más 

adelante. 

Estado Civil 

Se observó que más del 80% de los sujetos estudiados estaban solteros frente a un 

porcentaje muy bajo de casados o con pareja de hecho. Esto viene a ser coherente con la 

edad media observada, 29 años, que demográficamente en la actualidad se caracteriza 

por ser una población sin estabilidad laboral y consecuentemente retrasa la edad para 
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consolidar una nueva familia. Los datos son coincidentes con el del SVEA (2010), con 

un 84% de solteros, aunque la mayoría tenía pareja estable (64,3%). En el estudio de 

Ward et al. (2016) el mayor porcentaje de sujetos fue para los solteros, con un 

porcentaje en ambos sexos del 51%, y seguidos muy de cerca por los que vivían en 

pareja o en relación con un 49%, lo que muestra una distribución más homogénea que la 

observada en nuestra investigación. A diferencia de los anteriores, en el estudio de 

Varela et al. (2011), el mayor porcentaje de la muestra fueron parejas de hecho con un 

32,15% seguidos por los solteros con un 27,75%. 

La edad y el estado civil se comportan como factores que explican en parte el 

perfil de usuarios de centros de atención y seguimiento de ITS. Edades jóvenes y la 

ausencia de parejas estables, aumenta el riesgo de contacto con más parejas sexuales y 

consecuentemente el riesgo de contagio de ITS, y por tanto son un grupo más 

susceptible de acudir a estos centros frente a personas casadas que por el contrario 

tienden a tener un menor número de parejas sexuales y consecuentemente acuden en 

menor proporción a estos centros. 

IV.3. De las características de la atención clínica 

Motivo de Consulta  

Respecto a esta variable podemos observar que casi dos tercios de la población 

estudiada acudieron al centro por sospecha de contagio de VIH, seguido muy de lejos 

por los otros motivos de consulta registrados en las historias analizadas. Esta mayor 

preocupación por el contagio de VIH podría deberse al hecho de que las campañas de 

sensibilización y prevención frente al virus, sobre todo en los países industrializados 

han hecho que la población adquiera un amplio conocimiento acerca de esta infección, 

lo que no ha ocurrido con otras ITS como Chlamydia y VPH, a pesar de ser de las 

infecciones más frecuentes entre adolescentes y jóvenes de estos países y de ser 

responsables de problemas tan importantes como infertilidad y cáncer de cérvix, ano, 

vagina, vulva y pene (Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad, 2015). Esto 

coincide con otros autores (Samkange-Zeeb, Pöttgen y Zeeb, 2013, cf.: Ministerio de 

Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad, 2015a) que tras analizar los conocimientos 

sobre ITS a un grupo de estudiantes de educación secundaria, llegaron a la conclusión 

de que el riesgo de infectarse por VIH fue percibido más alto que el de otras ITS. 



Tesis Doctoral - Capítulo IV: Discusión 
______________________________________________________________________________________________
 
 

______________________________________________________________________________________________ 
 

pág. 137
 

Respecto al porcentaje tan bajo en relación con el seguimiento de contactos, esto 

podría explicarse por la circunstancia de que en España todavía no está instaurado por 

completo el seguimiento a los contactos porque, aunque hay cierta práctica, ésta es 

mínima, quedando reducida a la recomendación oral al paciente de que notifique su 

situación a su pareja o a sus contactos para que acudan a consulta. En otros países como 

EEUU, Australia, Reino Unido y Canadá, se hace más hincapié en esta cuestión, 

destacando la existencia de guías y recomendaciones específicas que sustentan su 

contenido en la evidencia científica de que los estudios de contactos pueden 

complementar las actividades de prevención y control de las ITS (Vallés, Carnicer-Pont 

y Casabona, 2011). 

Seguimiento del motivo de consulta y número de nuevos episodios posteriores 

De los resultados encontrados, podemos deducir que al menos la mitad de los 

episodios que se inician se acompañan como mínimo de una visita posterior relacionada 

con el motivo de consulta inicial, lo que podría explicarse porque el seguimiento de 

estos pacientes puede estar motivado no solo por la instauración de determinados 

tratamientos para aliviar síntomas o para curar algunas de estas infecciones, sino 

también por la realización en muchos casos de serologías que confirmen una sospecha 

inicial de contagio sexual. En el caso del VIH, principal motivo de consulta, habría que 

contar con el llamado “periodo ventana”, que supone disponer de un tiempo de espera 

mínimo para poder realizar la serología correspondiente que confirme o no la sospecha 

previa de contagio, y que supondría al menos una consulta posterior para la realización 

de la misma. 

Es decir, que hay una cierta fidelización al control establecido en la primera 

consulta, aunque cabe preguntarse qué ocurrió con el porcentaje, también importante, de 

sujetos que acudieron en acto único y que, en base a los datos sobre motivos de 

consulta, cabría suponer que necesitaron de un seguimiento posterior. Por otro lado, 

aunque no es un dato de mucho valor a este respecto, también se observan tasas muy 

bajas de consultas posteriores realizadas por el mismo sujeto, por motivos diferentes a 

los iniciales. Hay que tener en cuenta que la muestra del estudio se seleccionó a partir 

de historias en las que se constatara un motivo de consulta inicial asociado a un posible 

contagio de ITS, es decir, que se estudió población vulnerable a priori y en la que se 

esperaría, por un lado una mayor proporción de sujetos que, al menos, hubieran visitado 
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el centro una vez más para garantizar un correcto seguimiento, por otro lado, siendo una 

población expuesta a factores de riesgo, que no acudieran por otros motivos distintos 

pero también relacionados con posibles contagios de riesgo.  

Es decir, este comportamiento apunta en cierto modo a una baja percepción de 

riesgo respecto a los comportamientos sexuales que tienen algunos colectivos como 

adolescentes y jóvenes (Saura et al., 2010), y también la de hombres y mujeres cuando 

se creen tener parejas estables (Teva et al., 2009). Además, surge nuevamente la 

estigmatización que va asociada a este tipo de infecciones. 

Consulta previa 

Al analizar esta variable observamos cómo algo más de un tercio de la muestra 

analizada había tenido una consulta previa frente al doble de esta cifra que acudió al 

centro como primera opción de consulta. Si tenemos en cuenta que la edad media de la 

población que acude a este centro es de aproximadamente 29 años y que la edad de 

inicio de la primera relación sexual de media comienza con 16 años para los hombres y 

casi 17 para las mujeres, lo cual coincide con otros trabajos (Folch et al., 2015; INE, 

2004; Teva et al., 2009), pasaría de media más de una década desde el inicio de la 

primera relación sexual y la primera consulta al centro de ITS, lo cual reafirma la idea 

de la baja percepción del riesgo sexual ente la población adolescente y los jóvenes así 

como la fuerte estigmatización asociada a esta clase de infecciones que haría limitar la 

demanda de estos servicios de salud específicos (Busto, 2013; Díaz, Noguer y Cano, 

2004; Serván et al., 2013). 

Con quién consulta previamente 

De la muestra que había tenido una consulta previa a la del Centro de ITS, 

aproximadamente la mitad lo hicieron en Atención Primaria, seguidos por las Urgencias 

hospitalarias. Este resultado concuerda con el hecho de que las primeras consultas 

médicas suelen realizarse en Atención Primaria por ser este el lugar de referencia para 

los usuarios. En este sentido: 

Es en el ámbito de la Atención Primaria donde se realizan multitud de 

actividades de promoción de estilos de vida saludable, entre los que se incluyen 

los referentes a la esfera afectivo-sexual. Así se deduce por algunos 

organismos, que sugieren que la inclusión de un apartado en toda historia 
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clínica que permita detectar conductas de riesgo de infección por el VIH, 

favorecerá la posibilidad de intervenir y prevenir futuras infecciones, 

promocionando conductas sexuales más seguras (Ministerio de Sanidad, 

Servicios Sociales e Igualdad, 2015a, p.141).  

 Tratamiento anterior 

La tendencia observada en esta variable es similar a la descrita anteriormente, de 

modo que mayoritariamente los sujetos no presentaban tratamiento anterior, ya que su 

primera opción de consulta fue el Centro de ITS.  

IV.4. De los indicadores de riesgo 

Días desde último contacto sin preservativo 

Analizando esta variable observamos que mayoritariamente la muestra estudiada no 

utilizó el preservativo entre el mes y los seis meses anteriores a efectuar la consulta de 

salud (aproximadamente un 26,5%), concretamente el porcentaje fue ligeramente 

superior para aquellos que no utilizaron preservativo en el mes anterior a la vistita al 

centro (41,5%) frente a un 40,6% de aquellos que no lo utilizaron entre los seis primeros 

meses anteriores. El hecho de que los mayores porcentajes se encuentren entre el mes y 

los 6 meses anteriores es compatible con el hecho de que los usuarios hayan tenido una 

percepción más elevada de riesgo sexual por el no uso del preservativo y por el 

contrario que la menor proporción del último contacto sin preservativo sea superior a 

los últimos seis meses haría pensar en una percepción más disminuida del riesgo.

Habría que destacar el alto porcentaje de valores perdidos en esta variable, 

concretamente un 35,1% de la muestra lo que se podría asociar nuevamente a la 

estigmatización unida a estas ITS y a sus comportamientos de riesgo. 

Si interpretamos los datos de la puntuación asignada a esta variable, que 

recordamos se transformó en variable cuantitativa tipo escala, con un rango de 1 a 5, 

siendo 1 la peor situación y 5 la mejor, observamos que la media de la muestra 

poblacional estaría en 2,64, lo que representaría un valor medio que haría pensar en un 

uso no adecuado o inconsistente del preservativo, entendiendo que la medida preventiva 

que reduce el riesgo de ITS es precisamente el uso correcto y consistente del mismo 

(Pérez-Morente et al., 2017). 
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Parejas en el último mes 

Los hallazgos del estudio muestran que el número de parejas medio osciló entre 1 

y 2 en el último mes, si bien el mayor porcentaje de la muestra, refirió haber tenido 

como máximo una sola pareja en el último mes, lo cual coincide con el estudio de 

Varela et al. (2011). 

 Destacar el hecho de que aquellos usuarios que acudieron al centro y que eran 

trabajadores del sexo representaron un porcentaje del 10 %, y en estos casos el número 

de parejas en el último mes era muy alto debido a su trabajo. Como se comentó ya 

anteriormente, probablemente el porcentaje de personas trabajadoras del sexo que 

acuden a este tipo de centros esté infravalorado, no solo por su situación de 

vulnerabilidad en general, sino también por la dificultad de acceso a estos servicios 

sanitarios, y en muchas ocasiones el desconocimiento de las ITS y su prevención 

(Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad, 2015a). En el estudio del Grupo 

EPI-VIH (2016) sobre la prevalencia de VIH en personas atendidas en una red de 

centros específicos de VIH/ITS, el porcentaje de mujeres profesionales del sexo que 

acudieron al centro fue de aproximadamente un 20%. 

Parejas en el último año 

A diferencia de la anterior variable, no hay tanta distancia porcentual entre los que 

han tenido como máximo una pareja y los que han tenido dos, concretamente en el 

último año más del 50% de la muestra tuvo como máximo 2 parejas, mientras que la 

proporción de población que tuvo de tres a 20 parejas en el último año fue algo más de 

un tercio de la muestra, siendo sólo un 2,4% el porcentaje de la muestra que ha tenido 

más de 20 parejas en el último año. Esto podría explicarse porque al aumentar el 

intervalo de tiempo también aumentaría igualmente el número de parejas asociado.  

Mientras que en nuestro estudio más de la mitad de la población ha tenido dos o 

más parejas en el último año, otros estudios arrojan porcentajes más bajos al nuestro, 

como es el estudio de Morgan et al. (2012) con un porcentaje aproximado del 25% o la 

Encuesta de Salud y Hábitos sexuales (INE, 2004) con un porcentaje del 22,3%. Por el 

contrario en otros (SVEA, 2010) sólo un tercio refería tener una sola pareja frente a un 

29,5% que habían mantenido relaciones sexuales con seis o más personas distintas en el 
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último año, casi el doble que la proporción de población que en nuestro estudio han 

tenido seis o más parejas sexuales (15,4%). 

Respecto a los usuarios que acudieron al centro y que eran trabajadores del sexo 

tuvo lugar la misma circunstancia que la vez anterior, su elevado número de parejas 

sexuales estaba inexorablemente unido a sus características laborales. 

Vida sexual 

La mitad de la población analizada (50,7%) ha tenido 10 o más parejas a lo largo 

de su vida sexual, resultado que se acerca al estudio de Folch el al. (2015) en el que un 

42,6 % de la muestra poblacional analizada tuvo más de 5 parejas sexuales en la vida, 

frente a un 25,7% de la población en el estudio del INE (2004) que han tenido 10 o más 

parejas a lo largo de su vida. El hecho de que en nuestro estudio el porcentaje de 

personas que han tenido 10 o más parejas a lo largo de su vida sea mayor que el resto 

podría explicarse porque mientras la edad de nuestra muestra poblacional se sitúa entre 

los 16-74 años la de los otros dos estudios citados está entre los 16-24 para Folch et al. 

(2015) y los 18-49 para el estudio del INE (2004), con lo cual al aumentar el intervalo 

etario en nuestro estudio también pudiese aumentar el número de parejas de la 

población en el mismo. 

Tiene pareja habitual 

En la muestra de nuestro estudio, más del 60% de los sujetos manifestaron haber 

tenido pareja habitual. Este mayor porcentaje coincide con el de otros estudios como el 

de Teva et al. (2009) donde el porcentaje total de población que había expresado tener 

pareja fija era del 78,9% frente al 21,1%, o el de SVEA (2010) con un porcentaje de 

pareja estable del 64,3%. 

Es llamativo el hecho de que a pesar de que la edad media de la muestra analizada 

en el estudio de Teva et al. (2009) está entre los 13-18 años, es más frecuente el 

porcentaje de pareja fija que de ocasional, a pesar de que la etapa adolescente sea una 

etapa de cambios y experimentación, y por tanto con más facilidad de tener un mayor 

número de parejas sexuales y no tanto una relación de pareja más estable. 

Es necesario mencionar que hay que considerar la influencia de la baja percepción 

de riesgo, sobre todo en las mujeres, hacia las ITS/VIH cuando se creen tener parejas 

estables (Teva et al., 2009), protegiéndose menos con estas parejas, debido a que en 
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estas relaciones sexuales estables conceden una gran importancia al vínculo afectivo, de 

modo que en ese contexto amoroso, la percepción del riesgo de infección por VIH/ITS 

queda disminuida (INE, 2004; Puente et al., 2011). 

Edad de la primera relación sexual 

En nuestro estudio la edad media de inicio de la primera relación sexual fue en 

torno a los 17-18 años. Este resultado se encuentra en el rango de edad de otros estudios 

similares como el realizado sobre Salud y Hábitos sexuales (INE, 2004) que sitúa la 

edad de inicio para ambos sexos en una media de 18,6 años (siendo los hombres los que 

inician las relaciones sexuales antes que las mujeres); en el trabajo de Ward et al. (2016) 

prácticamente la mitad de la muestra inicia sus relaciones sexuales con menos de 16 

años y la otra mitad lo hace con 16 o más. En otros estudios como el de Teva et al. 

(2009) y el de Folch et al. (2015), la edad media de inicio es ligeramente inferior a la de 

nuestro estudio con una media de edad aproximada de 15 años para ambos sexos en el 

estudio de Teva et al. (2009) y de 16-17 años para ambos sexos también en el de Folch 

et al. (2015). Al igual que en Teva et al. (2009), en el estudio Health Behaviour in 

School-aged Children (HBSC) 2002-2006-2010 (Ministerio de Sanidad, Servicios 

Sociales e Igualdad, 2013) la edad más frecuente de inicio es a los 15 años, 

observándose cómo los porcentajes de jóvenes que mantienen su primera relación 

sexual coital a los 15 ó 16 años disminuyen conforme avanzan las ediciones, mientras 

que los que lo hacen a una edad más joven aumentan. Para finalizar, en el estudio de la 

ENSS (2009), la edad media de la primera relación sexual fue inferior para los hombres, 

situándose en 17,33 años para ellos y en 19,23 años para ellas.

Aunque la frecuencia de los que tienen su primera relación sexual antes de los 16 

años parece estar aumentando ligeramente, sigue siendo superior a la de la mayoría de 

los países occidentales (INE, 2004). “El fracaso escolar, la falta de comunicación con 

los padres y el consumo de sustancias son algunos de los factores asociados al inicio 

precoz de las relaciones sexuales en los jóvenes” (Madkour, Farhat, Halpem, Godeau y 

Gabhainn, 2010, cf.: Folch et al., 2015, p.472).

 En esta variable podemos observar cómo el número de valores perdidos a lo 

largo de la secuencia temporal analizada (2000-2014) va disminuyendo en general a 

partir del año 2006. Entre los factores asociados a mayor riesgo de contagio por VIH e 
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ITS se halla la edad temprana de inicio de las relaciones sexuales, lo que se asocia 

también a un mayor número de parejas sexuales (O Donell, O Donell y Stueve, 2001; 

Pettifor, Van der Straten, Dunbar, Shiboski y Padian, 2004). Por otro lado, se ha 

encontrado relación con el uso de alcohol y dogas en las relaciones (O Donell et al., 

2001), así como tener múltiples parejas sexuales ocasionales (Kelley, Borrawski, Flocke 

y Keen, 2003). Por tanto, es pertinente considerar la pregunta sobre la edad de la 

primera relación sexual en el registro de la historia de los sujetos, debido al componente 

de riesgo que tiene para la infección por VIH y otras ITS. 

Conducta sexual 

Al analizar la orientación sexual de nuestra muestra destaca que el mayor 

porcentaje de la población se identificó como heterosexual, más del 80%, seguido a 

bastante distancia por los homosexuales y bisexuales, estos últimos en una muy baja 

proporción. El mayor porcentaje de población heterosexual concuerda con otros 

estudios similares, donde los porcentajes se sitúan en el 83,8% para Gúemes et al. 

(2011), en un 81-82% para Folch et al. (2015), un 95% para Teva et al. (2009) y un 

95,8% para Vinaccia et al. (2007).  

Una posible explicación de por qué el porcentaje de heterosexuales es aún mayor 

en los estudios de Teva et al. (2009) y Vinaccia et al. (2007) que en el resto, podría ser 

por el hecho de que en estos dos últimos estudios el rango de edad de la muestra era de 

13-18 años y 16-18 años respectivamente, mientras que en el resto de los estudios 

mencionados esta horquilla de edad se amplía hasta los 24 años para Folch et al. (2015) 

y los 28 años para Gúemes et al. (2011). Por tanto, estas edades son más decisivas para 

consolidar una orientación sexual, ya que la adolescencia al caracterizarse por la 

búsqueda de nuevas experiencias (Teva et al., 2009) en un contexto de cambios donde 

se inicia la actividad sexual (Folch et al., 2015), tal vez sea una etapa menos 

determinante para configurar una orientación o conducta sexual determinada. 

Sería importante hacer una diferenciación entre Hombres homosexuales o gais y 

HSH, ya que para los especialistas una cosa es la “orientación sexual” del individuo y 

otra las “prácticas sexuales” que se lleven a cabo; según el psicólogo Juan Macías “La 

orientación sexual está construida socialmente, son categorías rígidas y excluyentes, con 
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implicaciones que afectan a la identidad individual y social”, siendo la práctica sexual 

más flexible y libre (El País, 2015, p.1). 

Un estudio (Pathela, Hajat, Schillinger, Blank y Mostashari, 2006, cf.: El País, 

2015) sobre la discordancia entre comportamiento sexual e identidad sexual, halló que 

131 hombres de los 2.898 analizados admitían tener relaciones con hombres pese a 

definirse como heterosexuales. Estos hombres, representaban un 3,5% de la población.  

Desde hace años, los médicos emplean las siglas HSH para referirse al conjunto 

de Hombres (heteros o gais) que tienen sexo con hombres, aunque recientemente, ha 

aflorado otro acrónimo más preciso para definir a este grupo: SMSM “Straight men who 

have sex with other men” (Hombres hetero que tienen sexo con otros hombres) (El País, 

2015). 

Contacto con profesional del sexo y otros contactos de riesgo 

En nuestro estudio el mayor porcentaje de la población atendida no ha tenido 

contacto con profesional del sexo y los que lo han tenido, lo han hecho de forma 

esporádica. 

En el estudio del INE (2004) un porcentaje similar manifestó haber tenido alguna 

vez en la vida relaciones sexuales con personas a las que pagó por ello, concretamente 

sitúa este porcentaje en el 27,3% para los hombres. En otros estudios como la ENSS 

(2009), durante los últimos doce meses, el 4,6 % de los hombres y el 0,1% de las 

mujeres tuvieron relaciones sexuales por las que pagaron, cifras que coinciden con el 

análisis por sexo que arroja nuestro estudio respecto a esta variable. 

En cuanto a otros contactos de riesgo, la mayoría de los contactos sospechosos se 

dan con la pareja habitual o con contactos esporádicos fuera de la pareja habitual. 

Tiene síntomas su pareja habitual 

Los resultados muestran que la mayoría de los sujetos no refirió que su pareja 

habitual tuviese síntomas. Cabe destacar en esta variable cómo el número de valores 

perdidos a lo largo de la secuencia temporal analizada (2000-2014) va disminuyendo en 

general a partir del año 2006, lo que nos lleva a pensar por un lado que hubiese más 

sujetos que contestasen a esta pregunta porque la percepción del riesgo de los sujetos 

entrevistados sea mayor y se considere importante qué síntomas presenta su pareja por 
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un posible contagio de ITS o bien porque los sujetos fuesen más preguntados acerca de 

este tema dada la creciente importancia que un adecuado control de contactos va a tener 

sobre la prevención y el control de contagios por VIH/ITS. 

Utiliza Drogas 

Respecto al uso de drogas en la muestra analizada la mayoría no las utiliza, 

habiendo una diferencia porcentual de casi 40 puntos. Si lo comparamos con otros 

estudios, la diferencia porcentual entre los que consumen y los que no se distancia aún 

más. Así en el estudio de Teva et al. (2009) el porcentaje para los que no consumieron 

drogas fue del 82,65% respecto a los que sí, que fueron el 29,35% (en este caso se 

preguntaba específicamente sobre el consumo de drogas en la última relación sexual), 

en el de Varela et al. (2011) la diferencia es aún más marcada con un 99,6% de los que 

no utilizaron drogas en su última relación sexual respecto a los que sí (0,4%). Para 

Folch et al. (2015) los que no utilizaron drogas representaban un 78,7% frente a los que 

sí con un 21,3%. En un análisis por sexo, encontramos el estudio de Ward et al. (2016), 

en el que el 54,67% de las mujeres habían consumido drogas tipo Cannabis, 

Meta/Anfetaminas o Éxtasis, frente a un 79,54 % de los hombres.

Respecto a la frecuencia de consumo, en la mayor parte de las historias se recoge 

un consumo esporádico.  

Entrando en la adicción a drogas por vía parenteral, el porcentaje de casos es muy 

bajo, ligeramente superior al 1%. Estos resultados son muy parecidos al de otros 

estudios como el de Ward et al. (2016) con una media del 94,85% para los que no eran 

adictos a drogas por vía parenteral o el de Folch et al. (2015) donde prácticamente la 

totalidad de la muestra no utilizaban drogas inyectadas (99,1%). En el estudio 

prospectivo del grupo EPI-VIH (2016), los UDI o ex UDI que acudieron al centro en 

primera visita supusieron sólo un 2% de la muestra. 

A pesar de que nos encontramos con poblaciones que no tienen un consumo 

excesivo de drogas, es importante el control de las mismas, sobre todo de las recreativas 

porque producen una distorsión en la percepción del riesgo (Ministerio de Sanidad, 

Servicios Sociales e Igualdad, 2015a). 

Respecto al consumo de drogas por vía parenteral, una posible consecuencia entre 

los usuarios de estas drogas es que acaben desarrollando SIDA o incluso morir 
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prematuramente (Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad, 2015a). No 

obstante, los datos en España muestran que, en el año 2015, del total de nuevos 

diagnósticos del VIH, sólo 2,8% pertenecían a personas que se inyectaban drogas (PID), 

siendo la tendencia descendente para este grupo en el periodo 2009-2015. Respecto al 

registro de casos de SIDA para el mismo año, del total de los casos notificados, el 

13,7% pertenecían a PID (Área de Vigilancia de VIH y Comportamientos de Riesgo, 

2016). Si comparamos estos datos con los del año 2014, podemos comprobar la citada 

tendencia a la baja para las PID, en el año 2014 el porcentaje de nuevos diagnósticos 

por VIH fue del 3,4% y el de casos de SIDA fue del 20,5% (Área de Vigilancia de VIH 

y Comportamientos de Riesgo, 2015). 

ITS anteriores 

Para esta variable, un porcentaje de la muestra cercana al 80%, no tenía un 

diagnóstico previo de ITS antes de esa primera consulta. Estos resultados son parecidos 

a los informados por otros trabajos consultados, si bien las cifras oscilan entre 

porcentajes muy bajos y otros próximos al 25%. El trabajo de Teva et al. (2009) declara 

un 94,7% que no tenían ITS previas; el de Folch et al. (2015) informa de un 2,55% de la 

muestra con diagnóstico previo de alguna ITS. Según datos del INE (2004), el 5,4% de 

la población que habían mantenido relaciones sexuales, afirmaron haberles sido 

diagnosticada alguna ITS a lo largo de su vida. Así mismo, en el estudio de Gúemes et

al. (2011) sobre motivos por los cuales se realizó a la muestra la prueba del VIH, tan 

sólo el 0,4% había padecido una ITS anteriormente. Ward et al. (2016) refieren un 

porcentaje algo mayor, en torno al 25% de diagnósticos positivos previos, cifras 

similares a las declaradas por el SVEA (2010), que sitúan en un 25,2% de sujetos que 

refirieron haber tenido previamente una ITS. En el estudio de Morgan et al. (2012), el 

15% de las personas sexualmente activas habían tenido una historia de ITS.

Es muy importante tener en cuenta que las ITS aumentan la susceptibilidad al 

VIH y la capacidad de transmisión de las personas infectadas por el virus (Ministerio de 

Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad, 2015a; OMS, 2016 y Serván et al., 2013). Este 

efecto cofactor de otras ITS en la transmisión del VIH parece ser mayor en las úlceras 

genitales o el Herpes genital en particular. Así, en un estudio en África-Subsahariana se 

estimó que las úlceras genitales aumentaban considerablemente el riesgo de infección 
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del VIH en cada relación sexual sin protección (Ministerio de Sanidad, Servicios 

Sociales e Igualdad, 2015a). 

Hábitos sexuales 

Los resultados son muy heterogéneos en función de las prácticas sexuales 

consultadas, observándose tasas de respuesta muy bajas en determinadas prácticas, lo 

que nuevamente hace pensar en el estigma que acompaña a todo lo relacionado con las 

ITS. Los mayores porcentajes se sitúan en el hábito sexual vaginal, que es el que mayor 

frecuencia tiene. Esto coincide con cifras como la aportada en el estudio de Ward et al. 

(2016), que sitúa en un 80,64% los que habían tenido relaciones sexuales vaginales, 

aunque también incluye prácticas anales, que en nuestro caso tienen menos frecuencia. 

En la ENSS (2009) una media del 63,45% afirmó practicar sexo vaginal. 

También es relativamente frecuente la práctica de hábitos sexuales orales y en 

menor medida anales. Respecto al sexo oral en general, la ENSS (2009), notifica para 

los hombres una media porcentual de 37,3% (para los que lo realizaron y a los que se lo 

realizaron) y en las mujeres una media de un 27,95 % (para las que lo realizaron y a las 

que se lo realizaron). En referencia al hábito sexual anal, esta misma encuesta muestra 

cómo un 9,4% de los hombres realizaron sexo anal o se lo realizaron en un 3,4% de los 

casos, frente un 1,2% de mujeres que lo realizaron y un 5,8% de las mujeres a las que se 

lo realizaron. 

Uso del preservativo en relación a hábitos sexuales 

Tanto en el sexo vaginal como en el sexo anal, un alto porcentaje de la muestra lo 

utiliza. En cambio, su uso es muy poco frecuente en prácticas sexuales orales. Al 

comparar con la literatura científica, algunos estudios muestran que la mayor parte de la 

población hace uso del mismo y así citaremos a Teva et al. (2009), en el que en la 

primera relación sexual la media porcentual del uso del preservativo para los dos sexos 

fue del 99%, siendo este porcentaje en la última relación sexual, de media, del 95% para 

ambos sexos. En el trabajo de Folch et al. (2015) la media porcentual del uso del 

preservativo para los dos sexos en la primera relación sexual fue del 85,65% y para la 

última relación sexual del 67%.  

En la Encuesta de Salud y Hábitos sexuales del INE (2004) el porcentaje de 

población que utilizó preservativo en su primera relación sexual fue de un 79,6% entre 
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los menores de 18 a 29 años, y del 55,1% entre los de 30 a 39 años. Respecto a las 

relaciones sexuales con parejas ocasionales sólo el 59% utilizó siempre el preservativo 

frente a un 41% que no lo hizo y que por lo tanto tuvo un contacto de riesgo. En el 

estudio de Morgan et al. (2012), sólo el 6% de las personas con parejas múltiples no 

usaron el preservativo. En la Encuesta Hospitalaria sobre personas con VIH (PVIH) 

atendidos en hospitales públicos en el año 2015 (PNS y Centro Nacional de 

Epidemiología, 2016), el 25,8% no usó preservativo durante las relaciones sexuales en 

el último año. Para finalizar, la ENSS (2009), recogió una media porcentual para ambos 

sexos del uso del preservativo en la última relación sexual con pareja esporádica de un 

70,75%. 

En contraposición, otros estudios han mostrado un resultado favorable al no uso 

del preservativo, y así en el estudio de Varela et al. (2011) un 74,4% de la muestra 

analizada no usó preservativo en la última relación sexual. En esta misma línea, el 

estudio de Ward et al. (2011) muestra una media porcentual para ambos sexos del 

51,74%, porcentaje que coincide también con el de Güemes et al. (2011) en el que el 

55,4% tuvo relaciones sexuales sin preservativo. Por otro lado, los resultados de la 

Encuesta del INE (2004) sobre Salud y Hábitos Sexuales informa de que el porcentaje 

de personas que utilizaron el preservativo en su primera relación sexual sólo fue del 

31,5% para la población de 40 a 49 años, a diferencia de los otros dos intervalos etarios 

analizados, lo que parecería sugerir una progresiva aceptación del preservativo entre los 

jóvenes, que ya lo usan en su mayoría desde la primera vez. 

IV.5. Del diagnóstico de Infecciones de Transmisión Sexual

De aquellos que recibieron un diagnóstico positivo o negativo de ITS, para casi dos 

tercios de la muestra, el diagnóstico fue positivo y para algo más de un tercio fue 

negativo. Estos datos coinciden con el estudio sobre Infecciones de Transmisión sexual 

en Andalucía en el periodo 2004-2009 (SVEA, 2010) en el que el 42,06% de las 

personas atendidas en el Centro de ITS de Sevilla tuvieron un diagnóstico negativo para 

ITS frente a un 57% con diagnóstico positivo, a una (36,10%), dos (16,30%), tres 

(3,6%), cuatro (0,9%) o cinco ITS (0,1%). 

Respecto al tipo de ITS diagnosticada, en nuestro estudio destacó el diagnóstico 

del VPH sobre el resto, seguido por Candidiasis y Molluscum contagiosum. Nuestro 
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resultado respecto al VPH coincide con el estudio anteriormente mencionado (SVEA, 

2010), siendo el VPH la patología diagnosticada más frecuente, con una incidencia en la 

consulta del 29,75% sobre el total de las personas atendidas. 

Actualmente, aunque con diferencias según la vigilancia epidemiológica, la ITS 

notificada con mayor frecuencia en Europa es Chlamydia trachomatis (ECDC, 2013b), 

lo que coincidiría con algunos estudios como el de prevalencia y factores de riesgo 

sociodemograficos de Chlamydias, Gonorrea y Sífilis (Corsenac et al., 2015), donde 

Chlamydia Trachomatis fue la infección de transmisión sexual más frecuente con una 

prevalencia del 9%, seguida de Neisseria Gonorreae con un 3,5% y Sífilis latente con un 

3%.

En esta misma línea, el estudio sobre Infecciones de Transmisión Sexual en 

Andalucía en el periodo 2004-2009 (SVEA, 2010) mostró que el diagnóstico de ITS 

más prevalente después del VPH fue para Chlamydia Trachomatis seguido por 

Gonococia, Sífilis y Herpes genital. 

IV.6. De la atención clínica vs Características Sociodemográficas 

Motivo de Consulta 

Los resultados encontrados muestran que el sexo se asocia con el motivo de consulta, de 

modo que las mujeres acuden a la consulta por sospecha de VIH más que los hombres, 

mientras que éstos lo hacen más por síntomas. 

También se encontró asociación con la nacionalidad, de modo que los inmigrantes 

consultan un 18,5% más por sospecha de VIH que los españoles, que lo hacen en el 

mismo porcentaje más por los síntomas. Esto iría en consonancia con lo que los estudios 

muestran, y es que entre los nuevos diagnósticos de infección por VIH, destaca un 

incremento en la proporción de inmigrantes (Hernando et al., 2014). Su presencia es 

consecuencia de las corrientes de inmigración que se han producido en la última década, 

pero no ha estado en el origen de la epidemia ni es la causa de su mantenimiento (PNS, 

2009).

En España, la crisis económica iniciada en el año 2008 produjo una importante 

reducción en el gasto público en salud, introduciendo cambios legislativos que 

limitaban el acceso al sistema sanitario público a los inmigrantes especialmente en 

situación irregular (BOE, 2012; Vázquez, Vargas y Aller, 2014). Este acceso limitado, 
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unido a la precariedad laboral y a una menor red social y de apoyo familiar contribuiría 

a más vulnerabilidad frente al VIH (Del Amo, Hamers, Infuso, Bröring, Fenton, 2003; 

Del Amo, Bröring, Hamers, Infuso y Fenton, 2004; PNS, 2009). A ello hay que unir 

otras situaciones como las condiciones del viaje, el desarraigo, la estigmatización y las 

dificultades lingüísticas (Caro-Murillo, Castilla y Del Amo, 2010; Hamer y Downs, 

2004). 

Con los datos disponibles, aunque no se haya podido verificar la significación 

estadística, sí que es interesante comentar cómo se observa que en el grupo de 

profesionales/ex profesionales del sexo, el principal motivo de consulta es por el VIH 

(90,6%) frente a los otros dos grupos (otras profesiones/profesiones no remuneradas y 

estudiantes) en los que si bien también consultan mayoritariamente por VIH, la 

proporción es menor que entre los profesionales/ex profesionales del sexo. En este 

sentido en el estudio sobre prevalencia de VIH en personas atendidas en una red de 

centros específicos de VIH/ITS, 2000-2013 (Grupo EPI-VIH, 2016), el segundo mayor 

porcentaje de solicitudes de la prueba de VIH en revisiones se produjo en el grupo de 

mujeres que ejercían la prostitución. 

Respecto al estado civil, tampoco se puede confirmar la asociación encontrada 

con el motivo de consulta. En todas las categorías se confirma lo ya descrito para la 

población en su conjunto y es que el orden de motivos de consulta es por VIH, después 

por síntomas, control y seguimiento de contactos. Conviene destacar que el mayor 

porcentaje de consultas por VIH la tienen los solteros, los casados o con pareja de hecho 

consultan más por sintomatología, control y por seguimiento de contactos que el resto 

de grupos. El hecho de que los solteros consulten más por VIH en comparación con 

otros grupos, podría deberse a que los solteros inicialmente tendrían una media de edad 

más joven que el resto de los grupos, situando a estos en su mayoría en el grupo de 

jóvenes y adolescentes y por tanto con una probabilidad mayor de tener una baja 

percepción del riesgo, un mayor número de parejas sexuales (Ministerio de Sanidad, 

Servicios Sociales e Igualdad, 2015a), un inicio cada vez más temprano y no planificado 

de estas relaciones sexuales y una mayor dificultad de acceso a los servicios de salud 

(Glasier, Gülmezoglu, Schmid, Moreno y Van Look, 2006, cf.: Teva et al., 2009) lo que 

conllevaría a una mayor vulnerabilidad frente a la infección por VIH. 
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Consulta Previa 

La población inmigrante respecto a la española presentó significativamente menos 

consultas previas, aunque en ambos casos hay más proporción de muestra que no 

consulta previamente frente a los que sí lo hacen. Esto último podría achacarse a una 

baja percepción del riesgo en la mayor parte de la población que ha acudido al centro de 

ITS. 

Respecto a que la población inmigrante consulte previamente menos que la 

española, coincidiría con dos hechos fundamentales. Por un lado la dificultad de acceso 

a los servicios sanitarios de los grupos socioeconómicos más desfavorecidos, 

incluyendo aquí a las inmigrantes irregulares (Urbanos y Puig, 2014), habiendo 

evidencia ya de que estos grupos sociales vulnerables han reducido entre otras las 

consultas a los médicos especialistas de los servicios públicos (Cortés y González, 

2014). Por otro lado y según las conclusiones recogidas en el informe “Inmigración y 

Estado de Bienestar” (Moreno y Bruquetas, 2011), la tendencia observada es que los 

extranjeros consultan un 7% menos en Atención Primaria, un 16,5% menos en 

Especializada y algo más en los servicios de urgencias, respecto a la población 

autóctona. 

Aunque en los tres grupos profesionales es porcentualmente más frecuente no 

hacer consulta previa, destacan el grupo de profesionales / ex profesionales del sexo en 

comparación con el resto. Este resultado estaría en consonancia con el hecho de que la 

“vulnerabilidad de este colectivo podría verse agravada por la dificultad de acceso a los 

servicios sanitarios, sociales o de asesoramiento legal, y por el desconocimiento de estas 

enfermedades y de sus medidas preventivas” (Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales 

e Igualdad, 2015a, p.102). 

El estado civil fue otra de las variables que influyeron significativamente en la 

realización de consultas previas. Así, los solteros en proporción, consultan previamente 

casi un 20% menos que el resto de los grupos, y de todos, sólo los que están casados o 

tienen pareja de hecho tienen un mayor porcentaje de consultas previas que de no 

consultas. 

El hecho de que los solteros sean los que menos consultas previas tengan podría 

explicarse por el hecho de que la mayoría de estos son población joven, en concreto 
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para nuestra muestra, la edad media de los solteros fue de 26 años frente al resto de los 

grupos que se situaron en una media de 39 años1. Esto sitúa a los solteros como 

población joven y por tanto con una menor percepción del riesgo de contraer una ITS 

con las relaciones sexuales esporádicas (Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e 

Igualdad, 2015a). 

Número de Consultas posteriores 

A más edad en la muestra, se observa una ligera tendencia a un mayor número de 

consultas posteriores relacionadas con el primer motivo de consulta, esto podría 

explicarse en base a que la población de más edad tendría inicialmente una mayor 

percepción de las conductas de riesgo, lo que supondría tener de entrada un mayor 

número de consultas iniciales respecto a la población más joven y por tanto una mayor 

fidelidad al seguimiento y control del proceso con posterioridad. 

La profesión fue otra de las variables que se asoció significativamente con el 

número de consultas posteriores. La tendencia observada es que los estudiantes son el 

grupo que de media menos consultas posteriores tienen respecto a las otras profesiones 

y a los profesionales o ex profesionales del sexo. En estos últimos, la media de 

consultas posteriores en relación con la primera es mayor que en el resto de 

profesionales. 

En referencia a los estudiantes, teniendo en cuenta que la mayoría pertenecen al 

grupo de adolescentes y/o jóvenes, existiría en ellos por tanto una menor percepción del 

riesgo de adquisición de alguna ITS y por lo tanto eso justificaría un menor número de 

consultas previas e iniciales, lo que supondría también de entrada un menor número de 

consultas posteriores asociadas a la inicial y una menor fidelidad respecto a un control 

posterior de los motivos iniciales de consulta. 

Respecto a un mayor número de consultas posteriores en los profesionales del 

sexo, este resultado iría en consonancia con el estudio del Grupo EPI-VIH (2016) en el 

que las mujeres que ejercían la prostitución fueron el segundo grupo más numeroso de 

los que acudieron a las revisiones. 

1 Análisis a posteriori que muestra que para el grupo de solteros la edad media fue de 26,67 años (D.t. = 
6,60, Mín = 16, Máx = 74) y para el resto de grupos fue de 39,59 años (D.t.= 10,47, Mín. = 18, Máx. = 
70). 
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Por último, la situación laboral también influyó en esta variable, de modo que la 

muestra que está en activo y los parados tuvieron de media un mayor número de 

consultas posteriores en relación con la primera, que el resto de los grupos. En el caso 

de los estudiantes, como hemos referido ya con anterioridad, su media de edad menor 

supondría una menor percepción del riesgo que explicaría en parte esa menor asistencia 

a las consultas posteriores2. No obstante, puede que haya otros factores no 

contemplados en esta investigación que maticen las conclusiones a las que se ha 

llegado. 

Número de nuevos episodios posteriores 

Al igual que en el caso anterior, se observa que a más edad, menor número de 

nuevos episodios, lo que vendría a reiterar lo ya mencionado. En población joven la 

percepción de riesgo es menor, mientras que cuando la población es más mayor, esta 

percepción del riesgo aumenta y, por tanto, también disminuyen las conductas de riesgo. 

También se ha observado que los profesionales del sexo de media presentan un 

mayor número de episodios posteriores respecto al resto, situación que podría explicarse 

por el hecho de que la prostitución se considera un grupo vulnerable, expuestas 

continuamente a prácticas de riesgo lo que podría justificar por tanto una mayor 

cantidad tanto de consultas posteriores relacionadas con la consulta inicial como de 

nuevos episodios. 

IV.7. De los Indicadores de Riesgo vs Características Sociodemográficas 

Días de Último contacto sin preservativo 

Se encontró asociación entre la profesión y esta variable. En los profesionales del sexo, 

de media pasó menos tiempo desde su último contacto sin preservativo respecto al resto 

de la población. Esto podría justificarse por un lado porque el número de parejas 

sexuales debido a su trabajo es mucho más alto en esta profesión, y por otro lado, por la 

situación de vulnerabilidad a la que está expuesta este colectivo (marginalidad, 

violencia, agresiones sexuales, indefensión, precariedad socioeconómica, 

estigmatización y exclusión social), que además podría verse agravada por el 

desconocimiento de las ITS y de sus medidas preventivas (Ministerio de Sanidad, 

2 Análisis a posteriori: Activo:  = 31,75 años, D.t. = 8,68, Mín. = 17, Máx. = 67; Parado:  = 31,877, D.t. 
= 9,1874, Mín. = 18,  Máx. = 70; Jubilado:  =56,23, D.t. = 14,19, Mín. = 32, Máx. = 74; Estudiante:  = 
23,26, D.t.= 3,32, Mín. = 16, Máx. = 40. 
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Servicios Sociales e Igualdad, 2015a). A lo anterior habría que añadir que en nuestro 

estudio la mayoría de los profesionales del sexo eran inmigrantes y además mujeres, en 

concreto 142 mujeres frente a 7 hombres (análisis a posteriori), lo que podría llevar 

aparejado “algunos comportamientos de riesgo, como la aceptación de relaciones 

sexuales no protegidas, especialmente dentro de algunos grupos más desfavorecidos, 

por motivos socioeconómicos y/o culturales” (Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales 

e Igualdad, 2015a, p.100). 

En esta misma línea, destaca el estudio de Folch (2013; cf.: Folch et al., 2014) 

hace referencia a cómo esta vulnerabilidad podría verse incrementada como 

consecuencia de la crisis económica y cómo en su análisis de tendencias de las 

conductas sexuales de riesgo entre 2005 y 2011 entre las trabajadoras sexuales en 

Cataluña, muestra un descenso significativo en el uso constante del preservativo, tanto 

con las parejas estables como con los clientes. Esto podría explicarse por una probable 

relajación en las conductas preventivas de este colectivo, que podría relacionarse con el 

incremento del número de mujeres que ejercen la prostitución y conllevaría una 

competencia de precios que derivaría en una mayor probabilidad de realizar prácticas de 

riesgo. 

Parejas en el último mes 

El sexo actuó como factor asociado significativamente, de modo que las mujeres 

presentaban un mayor número de parejas sexuales en el último mes que los hombres, lo 

que podría explicarse porque como la mayoría de los profesionales del sexo eran 

mujeres, esto podría haber aumentado el número de parejas sexuales en el último mes 

para el grupo de las mujeres. A diferencia de nuestro estudio, el trabajo de Varela et al., 

(2011) arrojó unos resultados a favor de los hombres respecto a tres o más parejas 

sexuales en el último mes. En nuestro caso se consideró interesante no segmentar la 

muestra e incorporar todos los perfiles que acudieron al centro de estudio, pero es 

evidente que la presencia de profesionales del sexo, aunque en porcentaje no 

representaban un número excesivo, sí pueden condicionar algunos de los resultados 

obtenidos. 

La nacionalidad fue otro de los factores influyentes. Así, la población inmigrante 

tuvo de media un mayor número de parejas en el último mes que los españoles, lo que 
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podría a su vez coincidir como en el caso anterior, con el hecho de que la mayoría de los 

profesionales del sexo además de mujeres fueran inmigrantes. Coincidiendo con nuestro 

estudio, en el estudio de Bermúdez, Castro, Madrid y Buela-Casal, (2010) sobre 

conducta sexual en adolescentes autóctonos e inmigrantes en España, la población 

inmigrante presentó un mayor número de parejas sexuales, tanto en los últimos 6 meses 

como en su vida sexual. Esta mayor exposición al riesgo en este colectivo podría 

achacarse a cuestiones culturales (Levy et al., 2005, cf.: Bermúdez et al., 2010). 

También se observó asociación entre las parejas en el último mes y la profesión, 

donde nuevamente destaca que los profesionales del sexo de media tuvieron mayor 

número de parejas que el resto de las profesiones y los estudiantes, lo que iría en 

consonancia con la circunstancia obvia de que un mayor número de parejas sexuales 

fueron inherentes a su vida laboral. 

Por último, conviene señalar que la población que estaba en activo tuvo de media 

mayor número de parejas sexuales en el último mes, lo que podría explicarse en base a 

que la población activa laboralmente tendría inicialmente más status económico que la 

población desempleada y/o los estudiantes, lo que podría implicar una mayor vida social 

y por tanto una mayor probabilidad de tener un mayor número de parejas sexuales. En 

cuanto al nivel de estudios, se observa que a mayor nivel de formación, el número de 

parejas sexuales disminuye, lo que podría explicarse en parte por el hecho de que la 

percepción del riesgo aumenta con el nivel formativo. Hallazgos similares muestra el 

estudio de Varela et al (2011), que constata que a mayor número de parejas sexuales en 

el último mes menor era el nivel de estudios de la población. 

Parejas en el último año 

Entrando a interpretar el comportamiento de esta variable en función del perfil 

sociodemográfico de la muestra, se halló asociación con la nacionalidad, profesión, 

situación laboral, nivel de instrucción y estado civil.  

La población inmigrante y los profesionales del sexo suponen un perfil de sujeto 

con una media mayor en el número de parejas en el último año, lo que va en 

consonancia con lo ya explicado en la interpretación del número de parejas en el último 

mes. La misma tendencia se observa también para la situación laboral y la formación, de 
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modo que estar en activo predispone a tener más parejas y, por otro lado, un menor 

nivel de instrucción también se asocia con mayor número de parejas.  

En este caso, llama la atención que no se observaran diferencias entre hombres y 

mujeres, aspecto que comentaremos más adelante. En cambio, sí aparece asociación con 

el estado civil, aspecto no hallado en relación al número de parejas en el último mes. En 

este sentido, se evidencia que los solteros tuvieron de media un mayor número de 

parejas en el último año, seguidos por los separados/divorciados, viudos y por último 

los casados/pareja de hecho, lo que se explicaría por el hecho de que inicialmente los 

solteros juntos con los separados y los viudos sean los que más actividad sexual tengan, 

precisamente por su condición en relación al estado civil. A pesar de que en nuestro 

caso no se han observado diferencias en el estado civil en relación al número de parejas 

en el último mes, este hecho sí es avalado por el estudio de Varela et al., (2011), que 

constata que tanto los solteros como los separados son los que tuvieron un mayor 

número de parejas sexuales en los últimos 30 días. 

Vida sexual 

Para cerrar el análisis sobre la actividad sexual en cuanto al número de parejas 

sexuales, comentamos a continuación lo más destacado para la variable vida sexual, que 

determina el número de parejas sexuales que se han tenido a lo largo de la vida. En este 

caso, vuelve a aparecer asociación con el sexo, pero en sentido contrario al observado al 

analizar el número de parejas en el último mes, de modo que los hombres tuvieron de 

media mayor número de parejas a lo largo de la vida que las mujeres. Si hacemos una 

interpretación de la evolución del número de parejas en los tres tiempos analizados 

(mes, año y toda la vida), se deduce que el efecto que tiene la presencia de profesionales 

del sexo, mujeres mayoritariamente, es más evidente en el primer mes que en los 

tiempos posteriores, donde la tendencia se invierte. Es decir, que en ventanas de tiempo 

más amplias, se constata que los hombres tienden a tener más parejas sexuales que las 

mujeres. 

Coincidiendo con nuestros resultados, en el estudio sobre Salud y Hábitos 

Sexuales (INE, 2004), los hombres refirieron haber tenido diez o más parejas sexuales 

durante su vida en un 18% más que las mujeres. En el trabajo de Folch et al. (2015) 

respecto al número de parejas sexuales en la vida, los hombres tuvieron para más de 5 
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parejas un porcentaje ligeramente superior que las mujeres; resultado similar también 

arroja el estudio de Teva et al. (2009), en el que los varones tuvieron una media superior 

a las mujeres para el número total de parejas sexuales. En el Informe FIPSE (Belza, 

Koerting y Suárez, 2006), uno de cada diez jóvenes de edades entre 18 y 29 años, 

mantuvo relaciones sexuales con 10 o más personas en su vida sexual y esta conducta 

fue cinco veces superior en hombres que en mujeres, incrementándose en ambos sexos a 

medida que aumentaba la edad, porque probablemente a medida que aumenta la edad 

también lo hace la probabilidad de mantener relaciones sexuales con más de una 

persona. 

Respecto a la relación Parejas en el último año y Sexo, varios estudios demuestran 

un mayor porcentaje de parejas en el último año para los hombres que para las mujeres, 

y así en la Encuesta sobre Salud y Hábitos sexuales (INE, 2004), de la proporción de 

personas que manifestaron haber tenido más de una pareja sexual en el último año, casi 

el 30% fueron hombres respecto a un 15% de mujeres. Para Morgan et al. (2012), el 

41% de los hombres tuvieron dos o más parejas en el último año frente a un 8,5% de 

mujeres. En el estudio de Ward et al. (2016), casi el doble de hombres que de mujeres 

tuvieron 3 o más parejas sexuales en los últimos doce meses. Por último en la ENSS 

(2009), respecto al número de personas con las que se mantuvieron relaciones sexuales 

en el último año, la media fue ligeramente superior para los hombres que para las 

mujeres. 

Respecto al resto de variables de contraste, se observa una tendencia similar a la 

ya descrita en relación a la nacionalidad, la situación laboral y la profesión.  

Edad de la primera relación sexual 

A la luz de los resultados expuestos y aunque existe una correlación débil, se 

observó que los sujetos más jóvenes tuvieron la primera relación sexual a más temprana 

edad. Esto coincidiría con el hecho demostrado de que en Europa se ha observado en los 

últimos años un descenso de la edad de inicio de las relaciones sexuales (Encuesta de 

salud y Hábitos Sexuales, 2004; Berza et al., 2006). En el estudio de Folch et al., (2015) 

aproximadamente una cuarta parte de los jóvenes de entre 16 y 24 años iniciaron sus 

relaciones sexuales antes de los 16 años. Para Teva et al., (2009) los adolescentes de 

entre 17-18 años fueron los que tuvieron un inicio más tardío de las relaciones sexuales 
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con penetración, al igual que Bachanas et al., (2002, cf.: Teva et al., 2009) quienes 

concluyeron que los adolescentes mayores comenzaron las relaciones sexuales coitales a 

una edad mayor que los adolescentes más jóvenes. En la ENSS (2009), tanto en 

hombres como en mujeres, se observó que a medida que aumentaba la edad para ambos 

sexos, aumentaba la media de edad para la primera relación sexual. Así mismo, en la 

Encuesta de salud y Hábitos Sexuales (INE, 2004), para ambos sexos a medida que se 

aumentaba en el grupo de edad, menor era el porcentaje de personas que tenían su 

primera relación sexual antes de los 16 años. En el Informe FIPSE (Belza, et al., 2006), 

a medida que aumentaba la edad por grupo de años, también lo hacía la edad de inicio 

de la primera relación sexual para ambos sexos. 

La profesión fue otro de los factores que se asoció significativamente a la edad de 

la primera relación sexual. Así, los profesionales del sexo tenían de media una edad 

menor para la primera relación sexual, seguidos por los estudiantes, lo que podría 

explicarse por el hecho de que en ambos casos fueran gente joven mayoritariamente, lo 

que corrobora las tendencias ya descritas.  

Por último, otra de las variables influyentes fue el nivel de estudios, observándose 

la tendencia de que a mayor nivel de estudios, más edad se tenía en la primera relación 

sexual, lo que podría justificarse por la mayor percepción del riesgo asociada a un 

mayor nivel académico, hecho también constado en otras asociaciones antes descritas. 

Este hallazgo coincidiría con el Informe FIPSE (Belza et al., 2006) en el que en ambos 

sexos y en todos los grupos de edad, el inicio de las relaciones sexuales se retrasa al 

aumentar el nivel de estudios. Esta diferencia es más importante en las personas con 20 

años o más y, en concreto, el efecto del nivel de estudios en la edad de la primera 

relación sexual es más acusado en las mujeres que en los hombres. 

Conducta sexual 

En nuestro estudio pudimos observar una mayor proporción de hombres 

homosexuales y bisexuales que mujeres. En esta misma línea nos encontramos con el 

estudio de Ward et al., (2016), en el que hubo un mayor porcentaje de 

homosexuales/bisexuales entre los hombres que entre las mujeres o el estudio de Folch 

et al., (2015) donde la proporción de homosexuales fue mayor para los hombres que 

para las mujeres, aunque la orientación bisexual fue mayor para las mujeres respecto a 
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los hombres. En la Encuesta de Salud y Hábitos sexuales (INE, 2004), la proporción de 

población que manifestó haber mantenido relaciones homosexuales en algún momento 

de su vida, fue mayor para los hombres que para las mujeres; hallazgo también 

corroborado en el Informe FIPSE (Belza et al., 2006). 

La diferencia en proporción de homosexuales y bisexuales entre hombres y 

mujeres podría explicar también la asociación significativa encontrada entre la conducta 

sexual y la profesión. El hecho de que la homosexualidad y la bisexualidad fuera menos 

prevalente entre los profesionales del sexo respecto al resto, responde a que este grupo 

casi en su totalidad lo componen mujeres. 

Tiene pareja habitual 

Entre las asociaciones significativas encontradas en esta variable, destaca la que 

se estableció con la profesión, tal que los profesionales del sexo tuvieron 

proporcionalmente menos parejas estables que el resto, seguidos por los estudiantes y el 

resto de las profesiones, lo que podría deberse al estigma social que acompaña a la 

prostitución. Los resultados de otros estudios en los que también se analiza el perfil 

sociodemográfico y las conductas de riesgo en profesionales del sexo, avalan esta 

hipótesis, si bien los datos son muy variables. El estudio de Folch et al., (2009) informa 

de que un 47,25% de las profesionales del sexo tenían pareja estable; el mismo autor en 

un estudio posterior (Folch et al., 2014) sitúa en un 21,2 % el porcentaje de 

profesionales del sexo que estaban casadas. En el estudio de Belza et al. (2004), sólo el 

13,3% de las profesionales del sexo convivían en pareja. Por último, la tendencia 

cambia en los resultados del trabajo de García de la Hera, Fernández, Hernández y 

Vioque (2001), en el que más de la mitad de las mujeres profesionales del sexo 

refirieron tener pareja habitual. 

Contacto con profesional del sexo 

Cabe destacar que la tendencia observada fue que a mayor edad de la muestra 

existía un mayor contacto con profesionales del sexo, lo que podría asociarse a una 

mayor estabilidad laboral y económica que permitiría una mayor status económico para 

pagar por servicios sexuales. También es evidente la asociación con el sexo, donde 

claramente la probabilidad en hombres es mucho mayor que en mujeres, como así 
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también se confirma en la ENSS (2009), en la que el 4,6% de los hombres pagó por 

mantener relaciones sexuales en los últimos 12 meses frente a un 0,1% de las mujeres. 

La profesión también se asoció significativamente con el tener contacto con 

profesionales del sexo. En este caso, se compararon el grupo de estudiantes con el grupo 

de otras profesiones, observando mayor probabilidad en estos últimos. Se podría aplicar 

también para esta relación la estabilidad laboral y económica del segundo grupo como 

explicación a este hallazgo. 

Respecto al estado civil, también llama la atención que es el grupo de casados o 

con pareja de hecho los que proporcionalmente más contacto tienen con profesionales 

del sexo. 

Tiene síntomas su pareja habitual 

El seguimiento de contactos es una de las medidas de control que ha crecido 

exponencialmente en los últimos años. Los resultados de nuestro estudio ponen de 

manifiesto que la probabilidad de que la pareja del hombre tuviese síntomas ha sido 1,8 

veces mayor que en la mujer. Dado que el mayor porcentaje de la población es 

heterosexual, esta diferencia puede estar asociada al hecho de que las mujeres (parejas 

de hombres en su mayoría) presenten mayor vulnerabilidad frente al VIH y otras ITS 

por situaciones como la aceptación de relaciones sexuales no protegidas por motivos 

socioeconómicos y/o culturales, además de ser víctimas con más frecuencia de 

situaciones de violencia de género, incluyendo las agresiones sexuales (Ministerio de 

Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad, 2015a). Por otro lado, también es conocido que 

los hombres con una ITS advierten cuatro veces menos que las mujeres a su pareja 

habitual (Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad, 2015a) y además “los 

hombres continúan manteniendo relaciones sexuales, a pesar de la infección, al 

contrario de lo que hacen las mujeres” (Ministerio de la Salud y los Deportes, Francia 

2010, cf.: Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad, 2015a). 

También se constató una mayor probabilidad en población española que en 

inmigrantes de que sus parejas tuvieran síntomas habituales. Al igual que en la 

profesión, en la que proporcionalmente se observó que los profesionales del sexo 

tuvieron parejas con menos síntomas que el resto de grupos. El estudio de Folch et al., 

(2009) confirmó que la mayoría de las trabajadoras del sexo declaró haber usado 
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siempre el preservativo en las relaciones sexuales, lo que haría pensar en menos 

posibilidades de contagio a su pareja. No obstante, este hallazgo no se reproduce como 

tal en nuestro estudio, donde incluso, en base a la información antes presentada sobre 

los días de último contacto sin preservativo, parece que los profesionales del sexo 

presentan un uso menos consistente del preservativo. Probablemente la diferencia en los 

tiempos de realización del estudio de Folch respecto al nuestro, justifique un posible 

cambio de tendencia en las medidas preventivas adoptadas por este colectivo 

profesional. 

Utilización de Drogas 

En nuestra investigación, la media de edad de los sujetos que utilizaron drogas fue 

significativamente menor que los que no las utilizaron, lo que podría justificarse por la 

menor percepción del riesgo entre los más jóvenes y de ciertas conductas como 

consumo de alcohol y otras drogas. Aunque en nuestro caso no se pudo confirmar si el 

consumo de drogas se hacía en el momento de mantener relaciones sexuales, cabe 

suponer que los sujetos más jóvenes sí consumirían también en esas circunstancias. Los 

estudios consultados van en esta línea, de modo que el trabajo de Varela et al., (2011) 

confirma que el consumo de drogas y alcohol en la última relación sexual fue 

proporcionalmente mayor en el grupo de menor edad (18-24 años) (aunque 

curiosamente el consumo de drogas en la última relación sexual no solo registró el 

máximo porcentaje en el grupo más joven sino también en el de mayor edad). En el 

informe FIPSE (Belza et al., 2006) una de las razones para el no uso del preservativo en 

la primera relación sexual con la última nueva pareja en el último año, fue haber tomado 

demasiado alcohol u otras drogas, y el mayor porcentaje de los que sí las consumieron 

se dio en el grupo de menor edad (18-19 años). También en la encuesta Shering (2002) 

sobre sexualidad y anticoncepción en la juventud española la exposición a una situación 

de riesgo provocada por la euforia del alcohol u otras drogas, afectó en mayor 

proporción a los más jóvenes (15 - 19 años). En la ENSS (2009), respecto al consumo 

de medicamentos, alcohol u otro tipo de sustancias para estimularse sexualmente, el 

mayor porcentaje de los que casi siempre lo hacían se dio en el grupo más joven (16-17 

años) en las mujeres y en el segundo grupo más joven en los hombres (18-24 años). Por 

último y al contrario que los anteriores estudios mencionados, en el estudio de Teva et
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al. (2009) el mayor porcentaje de consumo de drogas se dio en el grupo de mayor edad 

(17-18 años). 

Respecto a la nacionalidad, también se ha comportado como un factor 

significativo en relación al consumo de drogas, de modo que los españoles 

proporcionalmente consumen más drogas que la población inmigrante. Esto queda 

reflejado en concreto en los profesionales del sexo, en su mayoría mujeres e 

inmigrantes, donde el consumo de drogas sobre todo por vía parenteral es menor que en 

las españolas, como así confirman otros estudios (Folch et al., 2009; Folch et al., 2014).  

ITS anteriores 

Respecto a la presencia de ITS anteriores, únicamente se encontró asociación 

significativa con la edad, de modo que la media era mayor en sujetos con ITS previas, lo 

que podría justificarse por el hecho de que el aumento de edad va acompañado de un 

mayor número de parejas sexuales ocasionales y por tanto este sería un factor de riesgo 

para la adquisición de VIH u otras ITS (Kelley, Borawski, Flocke y Keen, 2003). Este 

resultado coincide con el de la Encuesta de Salud y Hábitos sexuales (INE, 2004), en la 

que el porcentaje de personas de ambos sexos a los que se les había diagnosticado 

alguna vez una infección de transmisión sexual era mayor en el grupo de más edad (40-

49 años). También es cierto que se contradice relativamente con otras asociaciones 

encontradas, como por ejemplo el hecho de que a mayor edad, la conciencia de riesgo se 

intensifica. Probablemente, al igual que en otras asociaciones ya descritas, un análisis 

ajustado por diferentes variables podría determinar con más claridad la influencia de 

variables sociodemográficas sobre los indicadores de riesgo de ITS, aunque 

inicialmente no era ese el objetivo de este estudio. 

IV.8 De los factores asociados a la prevalencia de Infecciones de Transmisión 

Sexual en el periodo 2000-2014. 

IV.8.1. Factores sociodemográficos  

Edad   

La edad media de los sujetos que presentan ITS es menor que los que no la presentan, 

habiendo una diferencia de 3 años aproximadamente. En esta misma línea, coincidiendo 

con este hallazgo, se encuentra el estudio de ITS en Andalucía en el periodo 2004-2009 

(SVEA, 2010), que constata que de los nuevos casos diagnosticados de VIH en el año 
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2009, la mitad eran menores de 30 años; en el estudio del Grupo EPI-VIH (2016), 

donde del total de personas diagnosticadas de VIH en el periodo de tiempo 2000-2013, 

el grupo de edad de 25 a 29 años tuvo el mayor porcentaje de diagnóstico con un 23,5%, 

seguido del de 30 a 34 años con un 22,4%. En el caso del estudio de ITS diagnosticadas 

en la Unidad de ITS de Barcelona en el periodo 2001-2002 (Vall, Sanz, Loureiro y 

Armengol, 2004), el diagnóstico se distribuyó a partes iguales entre los dos grupos de 

edad (49% en menores de 30 años y 51% en mayores de 30 años). Estos resultados irían 

en consonancia con el hecho de que ser población más joven es un factor de riesgo para 

la adquisición de ITS como consecuencia de una baja percepción del mismo (Ministerio 

de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad, 2015a), a lo que se une la posibilidad de 

tener un mayor número de parejas sexuales y dentro de estas, múltiples parejas sexuales 

ocasionales. 

Sexo  

Se observa cómo en nuestro estudio el porcentaje de mujeres diagnosticadas de 

alguna ITS fue casi un 20% mayor que en los hombres, a diferencia de otros estudios 

como el del Grupo EPI-VIH (2016) en el que del total de pacientes diagnosticados por 

VIH en el periodo 2000-2013, el 82,1% eran hombres frente a un 15,3% de mujeres, o 

el informe de Sistema de información sobre nuevos Diagnósticos de VIH y Registro 

nacional de Casos de SIDA (Área de Vigilancia y Comportamientos de Riesgo,2016), 

en el que en el año 2015 de los nuevos diagnósticos de VIH notificados, el 85,9% 

fueron hombres. Así mismo, Larrañaga, Martín y Bacigalupe (2014) al analizar la 

situación de la salud sexual en España y más concretamente la incidencia de ITS y VIH, 

nuevamente hacen referencia a una menor frecuencia de VIH en las mujeres que en los 

hombres. Conviene tener en cuenta que los estudios citados se centran mayoritariamente 

en VIH, si bien en nuestro trabajo se hace un análisis global de ITS. Por tanto, puede 

que haya diferencias de sexo que haya que explicarlas en función de la ITS. 

Entrando en los resultados de nuestra investigación, la mayor proporción de ITS 

en mujeres frente a hombres puede asociarse a varias hipótesis. La primera es que según 

la literatura científica los hombres jóvenes (perfil de nuestra investigación) reportan un 

mayor número de parejas sexuales ocasionales (Teva et al., 2009; Folch et al., 2015; 

INE, 2004) por lo que podríamos suponer que tienden a protegerse más para evitar el 

contagio. En el caso de la mujeres, suelen tener relaciones sexuales en el marco de una 
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relación estable (Folch et al., 2015) y probablemente se protejan menos con estas 

parejas (Teva et al., 2009; Folch et al., 2015), por la gran importancia que conceden al 

vínculo afectivo, buscando profundizar la relación de pareja, con una percepción del 

riesgo de infección por VIH/ITS disminuida (Puente et al., 2011; Teva et al., 2009). 

Por otro lado, que la mayor parte de los profesionales del sexo sean mujeres 

justifica que a la vulnerabilidad de la profesión se una la vulnerabilidad frente al VIH y 

otras ITS por ser mujer, debido a algunos comportamientos de riesgo ya comentados 

como la aceptación de relaciones sexuales no protegidas especialmente por motivos 

socioeconómicos y/o culturales o que entre las mujeres sea más frecuente la violencia 

de género incluyendo las agresiones sexuales (Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales 

e Igualdad, 2015a). También está el hecho de que el género representaría una de las 

cuestiones más significativas en el uso del preservativo en las relaciones sexuales 

(Gúemes et al., 2011), ya que es un medio anticonceptivo socialmente diseñado para ser 

usado por el hombre (Fosados, Caballero-Hoyos, Torres-López, Valente, 2006, cf.: 

Serván et al.,2013) y las mujeres frecuentemente no asuman la iniciativa en asegurarse 

de que el preservativo esté disponible (INE, 2004) lo que podría llevar a tener más 

encuentros sexuales desprotegidos. 

Profesión  

Los profesionales del sexo son el grupo profesional que más ITS presentaron, un 

20% más que el resto de profesiones y que los estudiantes, lo cual, a priori, podría ser 

un resultado justificado por la vulnerabilidad de este colectivo. En cambio, hay 

diferencias con otros estudios como el de Vall et al. (2004) donde el 86% de las ITS se 

diagnosticaron en personas que no ejercían la prostitución frente al 14% restante en 

personas que sí lo hacían (sólo la vaginosis bacteriana se diagnosticó con más 

frecuencia en este grupo profesional) o el de Grupo EPI-VIH (2016) donde del total de 

las personas diagnosticadas por VIH entre los años 2000-2013, sólo el 9,7% 

correspondían a personas que ejercían la prostitución (4,1% para mujeres profesionales 

del sexo y 5,6% para HSH profesionales del sexo). Actualmente hay una amplia 

evidencia de que en España la prevalencia de la infección por el VIH en este grupo es 

reducida y su papel en la transmisión del VIH limitado (Folch et al., 2008; Caro-

Murillo, Catalán y Valero, 2010; Tornero, Mafe, Castejón y Alonso, 2009). Quizás un 

análisis diferenciado por tipo de infección nos permitiría precisar las diferencias 
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encontradas con los trabajos centrados en VIH. Respecto a Vall et al. (2004), habría que 

tener en cuenta la diferencia temporal, que es un factor que puede haber condicionado 

en los último tiempos la vulnerabilidad de los profesionales del sexo respecto a otras 

ITS distintas al VIH. Según informes recientes (Ministerio de Sanidad, Servicios 

Sociales e Igualdad, 2015a) el uso de drogas y las situación vulnerable de las mujeres 

inmigrantes, muchas de ellas profesionales del sexo, agravaría el riesgo de contagio por 

VIH y otras ITS.  

Estado Civil 

Los separados/divorciados y los solteros son los estados civiles que más ITS 

presentaban frente a los que estaban casados o con pareja de hecho, siendo el porcentaje 

de ITS para los que estaban separados o divorciados aún mayor que para los solteros. 

Este resultado sería compatible con la circunstancia de que en ambos grupos se podría 

pensar inicialmente en un mayor número de parejas sexuales, coincidiendo así con los 

resultados de Varela et al. (2011) y por tanto un mayor riesgo para la adquisición de 

ITS. 

Este resultado coincidiría con varios estudios como el de Valdespino et al. (2007) 

en el que los principales factores vinculados con la infección por VIH fueron las edades 

más jóvenes, sexo masculino, vivir en la ciudad, nivel académico de licenciatura o 

postgrado, ser soltero, divorciado o separado, económicamente activo y referir consumo 

de heroína. También destaca el trabajo de Corsenac et al. (2015) donde ser soltero se 

asoció con una mayor prevalencia para Gonorrea, Chlamydia y Sífilis. En el estudio de 

Morgan et al. (2012), estar casado fue asociado con menores probabilidades de 

comportamiento sexual de alto riesgo. 

IV.8.2. Atención clínica 

Número de Consultas Posteriores y Número de Nuevos episodios posteriores 

Los usuarios a los que se le diagnosticó alguna ITS, tuvieron de media mayor número 

de consultas posteriores en relación con el motivo inicial de la consulta, lo que podría 

deberse por un lado a una mayor concienciación del problema y del riesgo potencial de 

transmisión, y por otro lado a la necesidad de un seguimiento clínico a causa del 

diagnóstico positivo para ITS. 



Tesis Doctoral - Capítulo IV: Discusión 
______________________________________________________________________________________________
 
 

______________________________________________________________________________________________ 
 

pág. 166
 

Esta tendencia también se observa con el número de nuevos episodios posteriores, 

lo que podría tener su explicación por una mayor percepción del riesgo a raíz del 

diagnóstico positivo de ITS o incluso en algunos casos a padecer cipridofobia (miedo 

excesivo e irracional a contraer una enfermedad venérea). 

IV.8.3. Indicadores de Riesgo 

Días de último contacto sin preservativo 

La media de días de último contacto sin preservativo fue menor para los que tuvieron un 

diagnóstico de ITS positivo frente a aquellos cuyo diagnóstico fue negativo, lo que se 

traduce en un uso inconsistente de este medio de protección y consecuentemente en más 

posibilidades de diagnóstico de alguna ITS. 

Parejas en el último mes y en el último año 

Los sujetos que tuvieron un diagnóstico positivo de ITS presentaron un mayor 

número de parejas tanto en el último mes como en el último año. Evidentemente, a 

mayor número de parejas sexuales ocasionales más se incrementa el riesgo de contagio 

y/o de transmisión de alguna ITS, como así se pone de manifiesto en otros trabajos 

(Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad, 2015a; Kelley et al., 2003) 

Edad de la primera relación sexual 

La media de edad de la primera relación sexual era menor en aquellos a los que se 

les diagnosticó alguna ITS. Esto iría en consonancia con que entre los factores que 

predisponen a un mayor riesgo para la infección por el VIH y las ITS se encuentre entre 

otros, una edad de inicio temprana de las relaciones sexuales coitales lo que se ha 

asociado con un mayor número de parejas sexuales (O´Donnell et al., 2001; Pettifor et

al., 2004). 

Conducta sexual 

A pesar de no haber hallado una asociación estadísticamente significativa entre la 

conducta sexual y el diagnóstico de ITS, sí que es relevante el hecho de que entre los 

homosexuales el porcentaje de ITS fue mayor que en el resto de los comportamientos 

sexuales, lo que tendría sentido si partimos del hecho del riesgo de las prácticas 

sexuales anales de los HSH y que lo han convertido en un colectivo enormemente 

vulnerable al VIH (Área de Vigilancia de VIH y conductas de riesgo, 2011). Según los 
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datos del Área de Vigilancia Epidemiológica del VIH/SIDA en España en el año 2012 

(Área de Vigilancia Epidemiológica del VIH/SIDA, 2013), la transmisión del VIH en 

HSH fue la más frecuente, alcanzando un porcentaje del 51%, tendencia que continuó 

en la misma línea para los años 2013 (51,2%), 2014 (53,9%) y 2015 (53,6%) (Área de 

Vigilancia Epidemiológica del VIH/SIDA, 2014, 2015, 2016). A la situación descrita 

previamente, hay que añadir el hecho de que la coinfección VIH/ITS es muy elevada, lo 

cual favorece la transmisión y adquisición del VIH y otras ITS en este colectivo (Área 

de Vigilancia de VIH y conductas de riesgo, 2011).  

Una de las razones argumentadas para explicar el fracaso en la prevención del 

VIH entre los HSH se encontrarían por un lado en que el discurso actual sobre el SIDA 

habría perdido el resultado deseado en la población con campañas de prevención menos 

impactantes y por otro lado la conciencia de optimismo y banalización de la infección 

por el avance en su control, manejo y tratamiento (Fernández de Mosteyrin, Del Val, 

Fernández de Mosteyrin y Fernández, 2014). 

 El SVEA, en su informe sobre ITS en el periodo 2004-2009 (SVEA, 2010) sobre 

los usuarios atendidos en el Centro de ITS de Sevilla, mostró cómo casi la mitad de los 

usuarios (49,10%) pertenecían a colectivos con más riesgo de contraer una ITS, siendo 

el más numeroso el de los HSH. 

Contacto con Profesional del Sexo 

Curiosamente, la probabilidad de tener un diagnóstico positivo de ITS fue mayor 

en aquellos que no tuvieron contacto con profesional del sexo que los que sí lo tuvieron, 

esto podría ser debido a que al ser los profesionales del sexo un colectivo de riesgo o 

vulnerable frente al contagio por VIH y otras ITS, la protección sería mayor, tanto de 

los profesionales del sexo como de los clientes que demandan estas prácticas. 

No obstante, hay cierta contradicción en este hallazgo y en el hecho de que, tal y 

como se ha constatado, los profesionales del sexo son el grupo con más proporción de 

ITS. Probablemente el agrupar las profesiones en sólo tres categorías se estén ocultando 

algunos matices de interés para entender parte de los resultados. En cualquier caso, 

parece más lógico pensar que en esta asociación entre contacto con profesional del sexo 

e ITS influya que el porcentaje de sujetos que mantienen relaciones con este colectivo 
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sea mayoritariamente el de casados o con pareja de hecho, lo que en parte se asociaría a 

mayores medidas de prevención. 

Utilización de Drogas 

En nuestro estudio, el consumo de drogas aumentó casi el doble la probabilidad de 

tener un diagnóstico positivo de ITS. Este resultado iría en consonancia con lo escrito al 

respecto en la literatura científica donde entre los factores que predisponen a un mayor 

riesgo para la infección por VIH y otras ITS se encuentran entre otros mantener 

relaciones sexuales bajo los efectos del alcohol y otras drogas (O´ Donell et al., 2001; 

Vivancos, Abubakar y Hunter, 2008). Este matiz, en cambio, no lo hemos podido 

corroborar, aunque cabría suponer que también es trasladable a la población 

consumidora de nuestra investigación. 

A pesar de que el mayor peso en la forma de infectarse lo tendrían los usuarios de 

drogas inyectadas (Centre for Disease Prevention and Control –CDC- and The 

European Monitoring Centre for Drugs Addiction –EMCDDA-, 2011) no hay que 

restarle importancia a otras drogas, fundamentalmente a las conocidas como 

“recreativas” por la distorsión en la percepción del riesgo que generan y la velocidad 

con la que aparecen nuevas sustancias (Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e 

Igualdad, 2015a).  

En la Encuesta Shering (2002) sobre sexualidad y anticoncepción en la juventud 

española, en la valoración o percepción del riesgo, sobre la razón de la exposición al 

mismo, el segundo mayor porcentaje para el hombre fue debido a la euforia provocada 

por el consumo de alcohol y/o drogas. A diferencia de lo anterior, en el Informe FIPSE 

(Belza et al., 2006), el consumo de alcohol u otras drogas apenas influyó a la hora de 

tener una primera relación sexual desprotegida con la nueva pareja, aunque un 12,2% de 

las mujeres de 18-19 años y un 8% de las 25-29 años señalaron esta situación.  

IV. 9. De la asociación entre Infecciones de Transmisión Sexual y los periodos 

de crisis (2008-2014) y no crisis (2000-2007) 

Antes de comentar los resultados específicos en relación a las diferencias observadas en 

el diagnóstico de ITS entre los dos periodos de estudio, se van a discutir el resto de 

hallazgos incluidos en este bloque de análisis, con objeto de determinar el contexto 
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sociodemográfico, indicadores de riesgo y atención clínica recibida por la población en 

ambos periodos. 

IV.9.1. Características sociodemográficas 

En las muestras de ambos periodos no se obtuvieron diferencias significativas en la 

edad, situación laboral y estado civil. En cambio sí hubo diferencias en cuanto al sexo, 

nacionalidad, profesión y nivel de instrucción. 

En proporción hubo más hombres que mujeres que acudieron al centro en el 

periodo crisis que en el periodo no crisis, ya que en el periodo no crisis la proporción de 

ambos sexos fue prácticamente la misma. Este resultado viene a coincidir con el del 

estudio del grupo EPI-VIH (2016), sobre prevalencia de VIH en personas atendidas en 

una red de centros específicos de VIH/ITS en el periodo 2000-2013 y en el que el 

porcentaje de hombres que acudió al centro en el periodo pre crisis (2000-2007) fue de 

media un 52,83% frente a un 59,6% en el periodo crisis (2008-2013). 

En ambos periodos, acudieron más españoles al centro que inmigrantes, aunque 

en el periodo de crisis el porcentaje de inmigrantes fue menor, lo que pudiera tener su 

explicación en el hecho de que a raíz de la crisis económica muchos de los inmigrantes 

residentes en España comenzaron a regresar a sus países de origen ante el 

empeoramiento de las condiciones laborales y económicas. Este resultado volvería a 

coincidir como en el caso anterior con los resultados del grupo EPI-VIH (2016) donde 

los inmigrantes atendidos en el centro pasaron de una media del 36% en el periodo pre 

crisis al 31,65% en el periodo crisis. 

En la línea de lo anterior, también se observó que en el periodo de crisis 

disminuyó el porcentaje de profesionales del sexo que acudieron al centro. Esta 

situación podría deberse a que teniendo en cuenta que la mayoría de estos profesionales 

en nuestro estudio eran mujeres e inmigrantes y por tanto probablemente muchas de 

ellas se encontraban en situación administrativa irregular, esto pudo propiciar, a raíz de 

las medidas restrictivas en el acceso a la sanidad pública que se promulgaron con el 

Real Decreto Ley 16/2012, un agravamiento de una situación de por sí ya complicada 

para el acceso a los servicios sanitarios y/o sociales (Ministerio de Sanidad, Servicios 

Sociales e Igualdad, 2015a, Urbanos y Puig, 2014). También se constata este descenso 

en el estudio del Grupo EPI-VIH (2016), donde el porcentaje de profesionales del sexo 
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descendió en torno a 10 puntos, pasando de un 19,83% antes de 2008 a valores del 9,6% 

durante la crisis, habiendo por tanto una diferencia del 10% entre ambos periodos. 

Concretamente este estudio marca como año de inflexión el año 2010, lo cual es 

coherente si tenemos en cuenta que “los efectos más graves de la crisis y de las políticas 

de austeridad se produjeron desde el año 2010” (La Parra y Álvarez-Dardet, 2014, p. 

93) y se acentuaron a partir del año 2012, que es cuando entró en vigor el citado Real 

Decreto Ley 16/2012.  

 En cuanto al nivel de instrucción, la tendencia observada fue que en el periodo 

de crisis aumentó la proporción de sujetos con mayor nivel académico. Si tenemos en 

cuenta este hallazgo, unido a la disminución de la proporción de profesionales del sexo, 

se intuye que las diferencias en la prevalencia de ITS entre ambos periodos no se 

corresponden con la tendencia global observada en la muestra, en la que los 

profesionales de sexo aparecen como el colectivo con mayor porcentajes de ITS y 

coincide además que las personas con más nivel de instrucción presentaban menos 

conductas de riesgo.  

IV.9.2. Atención clínica 

De media hubo un mayor número de consultas posteriores en el periodo crisis respecto 

al periodo no crisis, lo que iría en consonancia con el hecho de que la proporción de 

diagnósticos positivos para ITS fue casi 20 puntos mayor en el periodo crisis que en el 

periodo no crisis, y por tanto justificaría que hubiese un seguimiento más intenso de las 

mismas. Este resultado vuelve a coincidir con el estudio del Grupo EPI-VIH (2016), 

donde se observa un aumento de 613 personas atendidas en revisiones en el periodo 

crisis (2008-2013). 

En el periodo de crisis la proporción de consultas previas respecto al periodo no 

crisis fue menor, lo que va en la línea de las dificultades de acceso al sistema sanitario 

que acontece en periodo de crisis, afectando de manera más desproporcionada a las 

personas de clases sociales desfavorecidas y a las minorías étnicas (Pérez, Rodríguez-

Sanz, Domínguez-Berjón, Cabeza y Borrell, 2014), que son colectivos representados en 

nuestra investigación. 

Respecto al motivo de consulta, la tendencia observada es un aumento de la 

proporción de consultas en relación con el VIH en el periodo crisis de casi 10 puntos 
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respecto al periodo no crisis. Si bien el VIH no es de las infecciones que más se 

incrementa en el periodo de crisis, sí que este incremento en el motivo de consulta 

induce a pensar en más conductas de riesgo en un periodo frente a otro. 

IV.9.3. Indicadores de riesgo 

De media pasó menos tiempo desde el último contacto sin preservativo en el periodo 

crisis que en el periodo no crisis. En este sentido, algunos estudios indican que la 

reducción reciente de su uso, sobre todo en HSH se ha continuado de un aumento de las 

infecciones por el VIH y de otras ITS (Folch, Casabona y Muñoz, 2010; Teva et al., 

2009). Este aumento de la incidencia de VIH en los HSH, se ha asociado en especial a 

los subgrupos con más prácticas de riesgo, como los que consumen nitritos y 

anfetaminas durante las relaciones sexuales (Folch et al., 2010). También entre los HSH 

existen tasas más altas de Sífilis, Gonorrea e infecciones por Chlamydias (Godoy, 

2011). 

En general desde el año 2007, para Larrañaga et al. (2014) las fuentes revisadas 

mostraron un descenso en el uso de anticonceptivos, así como la ausencia de medidas de 

protección frente a las ITS en una quinta parte de las relaciones ocasionales o 

esporádicas (Larrañaga et al., 2014). Para algunos autores, estas dificultades de acceso a 

la anticoncepción estarían relacionados con problemas económicos para costearla 

(Mcbride, Morgan y McGee, 2012, cf.: Larrañaga et al., 2014) de ahí que durante el 

periodo crisis las dificultades económicas generadas por el alto desempleo y la 

precariedad laboral podrían justificar un menor empleo del uso del preservativo 

(Vallejo, 2013) y por tanto un menor tiempo desde el último contacto sin el mismo, 

aumentando consecuentemente el riesgo de contagio de enfermedades venéreas. 

En cuanto a la edad de la primera relación sexual, se observan diferencias 

significativas entre ambos periodos, de modo que la tendencia observada fue que la 

edad fue más temprana en el periodo crisis respecto al no crisis. No obstante, en ambos 

casos se sitúa aproximadamente en 18 años, por lo que conceptualmente no se considera 

una variable discriminante entre ambos periodos de estudio.  

Respecto a la conducta sexual, en el periodo de crisis en proporción acudió más 

población homosexual y menos población heterosexual al centro que en el periodo no 

crisis. Este hallazgo también es constatado con los resultados del grupo EPI-VIH (2016) 
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en el que la proporción de población homosexual atendida en el periodo crisis también 

fue mayor. Teniendo en cuenta que la población homosexual está mayoritariamente 

compuesta por hombres y que dentro de estas prácticas homosexuales estarían los HSH, 

al analizar las tasas de nuevos diagnósticos de VIH por lugar de origen y modo de 

transmisión, se aprecia que tanto en españoles como en inmigrantes las tasas son más 

altas en HSH durante todo el período 2009-2015 y se mantienen estables (Área de 

Vigilancia de VIH y Comportamientos de Riesgo, 2016) con lo que esto podría 

trasladarse también a lo observado en nuestra investigación. 

Por último, a la luz de los resultados expuestos, se observa que en el periodo de 

crisis disminuyó la proporción de sujetos que tuvieron contacto con profesionales del 

sexo, lo que podría justificarse por el empeoramiento generalizado de la situación 

económica, lo que pudo propiciar una menor demanda de este tipo de servicios 

sexuales. Este resultado iría en consonancia con el hecho de que en nuestro estudio los 

sujetos que mantuvieron relaciones con profesionales del sexo tuvieron menos 

probabilidad de contagio de ITS, de modo que al frecuentar en menor proporción a 

profesionales del sexo durante el periodo crisis, pudo dar lugar a otro tipo de prácticas 

sexuales más desprotegidas. 

Por lo demás, no se observaron diferencias entre ambos periodos en el resto de 

indicadores de riesgo incluidos en el estudio: parejas en último mes, parejas en el último 

año, vida sexual, tener pareja habitual, consumo de drogas y presencia de ITS 

anteriores.  

IV.9.4. Diagnóstico de ITS vs Crisis 

La proporción de diagnósticos positivos para ITS fue casi 20 puntos mayor en el 

periodo crisis respecto al periodo no crisis, esto vendría a confirmar el hecho de que 

para algunos autores como Larrañaga et al (2014), pocas dudas ofrece el efecto de la 

crisis financiera en las ITS, que particularmente estos autores focalizan en la infección 

por el VIH (ECDC, 2013c), hallazgo que literalmente no se concreta en los datos 

observados en nuestra investigación. 

Concretamente la ITS más prevalente en nuestro estudio fue el VPH, cuyo 

número de casos diagnosticados se duplicó durante el periodo crisis, seguido por 

Molluscum contagiosum, Gonococia, Sífilis, virus del Herpes simple (VHS) y VIH. El 
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hecho de que el VPH haya sido la ITS más diagnosticada en nuestro estudio coincide 

con el estudio sobre Infecciones de Transmisión Sexual en Andalucía en el periodo 

2004-2009 (SVEA, 2010) en el que la infección por el VPH fue la patología más 

frecuente con 1037 casos nuevos en 2009, seguida por Chlamydia trachomatis, 

Gonococia, Sífilis, Herpes genital y VIH.  

Respecto al VPH, se conocen unos 100 tipos, de los que 40 son capaces de afectar 

la región genital y según el riesgo oncogénico se clasifica en VPH de alto riesgo para el 

cáncer de cérvix, ano, pene, vulva, vagina y orofaringe y VPH de bajo riesgo 

(Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad, 2015a). Se sabe que 

prácticamente todos los casos de cáncer cervical están ligados a la infección por VPH, 

concretamente el 70% lo producen los subtipos 16 ó 18 y que los de bajo riesgo 

oncogénico como el 6 y el 11, son responsables de un elevado porcentaje de displasias 

cervicales leves y de más del 90% de las verrugas genitales o condilomas acuminados 

(Godoy, 2011; Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad, 2015a). La 

recomendación de introducir la vacunación sistemática frente al VPH en niñas entre 11-

14 años fue aprobada por el Consejo Interterritorial en 2007, actualmente este Consejo 

establece la vacunación frente a VPH para niñas a la edad de 14 años (BOE, 2013). La 

reciente indicación de esta vacuna para los hombres, sobre todo frente a los subtipos 

oncogénicos, y los condilomas acuminados en HSH, no ha estado exenta de polémica 

(Giuliano et al., 2011; Kim, 2011, cf.: Godoy, 2011). Por tanto, el incremento 

observado entre ambos periodos hay que interpretarlo en un contexto en el que se 

intensifican las medidas preventivas para el VPH, que tuvieron como medida nuclear 

los programas de screening llevados a cabo desde el sistema sanitario. Esto puede 

hacernos pensar en un infra diagnóstico de esta infección en el periodo de no crisis. 

En referencia al resto de las ITS diagnosticadas, a pesar de que la ITS más 

notificada en Europa (aunque con diferencias dependiendo del país) es la infección por 

Chlamydia trachomatis (ECDC, 2013b; Díez y Díaz, 2011) y en el estudio sobre 

Infecciones de Transmisión Sexual en Andalucía en el periodo 2004-2009 (SVEA, 

2010), ésta ocupó el segundo lugar, en nuestro estudio el Molluscum contagiosum fue la 

segunda ITS más diagnosticada, siendo el diagnóstico de Chlamydias practicamente 

inexistente. Con respecto al Molluscum, se piensa que su crecimiento asociado a las 

relaciones sexuales (Villa et al., 2010) se asocia a la mejora de las condiciones sociales 
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y económicas, lo que ha provocado que las personas adultas sexualmente activas 

carezcan de inmunidad frente al mismo, junto con el aumento del sexo oral y la mejoría 

en el diagnóstico (Vázquez, 2011). 

 La Gonorrea y la Sífilis ocuparon el tercer y cuarto lugar respectivamente. Si 

analizamos los datos de ambas en el periodo 1995-2013 (Área de Vigilancia de VIH y 

Conductas de riesgo, 2015) se observa un marcado descenso para ambas hasta el año 

2001 seguido de un incremento continuado en la incidencia a partir de esa fecha, 

superando las tasas de Sífilis desde el año 2004 a las de infección gonocócica. En el año 

2013 se notificó una tasa de Sífilis de 8 por cada 100.000 habitantes, siendo 7,12 para la 

Gonococia. En el periodo 2005-2010, el 72,5% de los casos de Sífilis y el 55% de los de 

Gonococia se produjeron en HSH; este aumento en general de la incidencia de Sífilis y 

Gonorrea sugiere un aumento de las conductas de riesgo (Ministerio de Sanidad, 

Servicios Sociales e Igualdad, 2015a).  

Respecto al virus del Herpes simple no tipificado, se duplicó el número de casos 

diagnosticados en el periodo crisis. Según los datos del Sistema de Información 

Microbiológica (2016), se notificaron un total de 803 infecciones de transmisión sexual 

por Herpes simple en 2015 y si analizamos el periodo 2000-2015, a partir del año 2012 

se observa un aumento en el número de infecciones declaradas.  

En referencia al VIH, entre ambos periodos se observa un ligero aumento en el 

periodo crisis frente al no crisis. En España, respecto a los nuevos diagnósticos de VIH 

durante el año 2015 (Área de Vigilancia de VIH y Comportamientos de Riesgo, 2016) 

se estima que la tasa corregida fue de 9,44 por 100.000 habitantes. El 85,9% eran 

hombres y la media de edad fue de 36 años. La transmisión en HSH fue la más 

frecuente con un 53,6%, seguida de la heterosexual, 25,4% y la que se produjo en PID, 

del 2,8%. El 30,3% de los nuevos diagnósticos fue en personas de otros países y un 

46,5% de los nuevos diagnósticos fueron tardíos.  

La tendencia de los nuevos diagnósticos de VIH en el periodo 2009-2015, 

respecto al sexo muestra un descenso progresivo del porcentaje que suponen las 

mujeres, siendo las tasas en hombres muy superiores durante todo el periodo, y mientras 

que en las mujeres la tendencia es claramente descendente, en los hombres no hay 

cambios significativos. En referencia al modo de transmisión, el porcentaje de nuevos 
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diagnósticos en HSH ascendió durante 2009-2015, mientras que en heterosexuales y en 

PID disminuyó para ambos sexos. En función de la nacionalidad, el porcentaje de 

personas extranjeras diagnosticadas desciende durante dicho periodo, aunque esta 

tendencia sólo fue significativa para África subsahariana y Latinoamérica.  

Conviene destacar dos cuestiones, por un lado que el porcentaje de nuevos 

diagnósticos en personas de 50 años o mayores, sigue aumentando, llegando a alcanzar 

un 12,3% en el año 2012 y por otro, que a pesar de que hasta la introducción del 

tratamiento antirretroviral (TAR), la transmisión materno-filial fue muy frecuente en 

España, en la actualidad este tipo de trasmisión es residual (Ministerio de Sanidad, 

Servicios Sociales e Igualdad, 2015a). 

En referencia a la prevalencia de VIH en España en el periodo 2000-2013 (Grupo 

EPI-VIH, 2016), en primera visita se situó entre el 2,4-3,4% y en las revisiones entre 

1,2%-2,6%, incrementándose a partir del año 2006. Las mayores prevalencias se 

registraron entre UDI, aunque en estos a partir del año 2010-2011 se observó una 

tendencia descendente. También destacó la elevada prevalencia en los HSH y en los 

trabajadores sexuales HSH, observándose en estos una tendencia ascendente en primera 

visita a partir del 2007 y en revisiones entre 2000-2013. Los inmigrantes de África 

Subsahariana y de Latinoamérica presentaron prevalencias mayores que los españoles 

en primeras visitas, pero en las revisiones las prevalencias fueron significativamente 

más elevadas para los españoles respecto a latinoamericanos, europeos del Este y 

africanos subsaharianos.  

La prevalencia de coinfección de VIH con Sífilis o Gonococia es elevada; en el 

periodo 2005-2010, la coinfección VIH/Sífilis fue del 22,2% y la de VIH/Gonococia del 

10,5% (Grupo de trabajo sobre ITS, 2012) siendo más elevada para HSH, seguida de 

hombres heterosexuales y mujeres (Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e 

Igualdad, 2015a). 

Al margen del análisis desagregado por ITS que se ha expuesto anteriormente, un 

hallazgo relevante en esta investigación es la asociación entre el periodo de crisis y el 

incremento de ITS. Esta asociación no sólo ha sido verificada a través del análisis 

bivariante, sino que en el ajuste realizado con otras variables que también influyeron en 

el diagnóstico de ITS, se mantiene. Evidentemente hay que ser cautelosos con esta 
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hipótesis, especialmente porque hay matices que ya se han comentado y que deben ser 

tenidos en cuenta para hacer una lectura correcta de esta asociación. A pesar de ello, es 

un resultado que confirma un repunte total de casos diagnosticados, lo que vendría a 

confirmar la opinión de los expertos de que la crisis económica está teniendo y tendrá 

un impacto sobre la salud de la población (Pérez et al., 2014), existiendo evidencia ya 

sobre los efectos en la salud, en concreto un deterioro de la salud mental, incremento del 

consumo de alcohol y drogas y aumento de la infección por el VIH, como es el caso de 

Grecia (ECDC, 2013c; Kondilis et al., 2013, cf.: Pérez et al, 2014) donde los ajustes 

presupuestarios junto a la supresión de un tercio de todos los programas comunitarios de 

prevención entre 2009-2010, se han relacionado no solo con este aumento de VIH y de 

otras ITS, sino también del consumo de heroína y del número de suicidios entre otros 

(Kentikelenis et al., 2011); en concreto, este aumento de VIH tuvo una gran afectación 

entre los adictos a drogas por vía parenteral (Kentikelenis et al., 2011; McKee et al., 

2012), ya que los recortes en los programas sociales supuso que un 75% de personas 

drogadictas no participasen en ningún programa de rehabilitación, incrementándose 

también la prostitución y la práctica de sexo no seguro asociado (C.S,2012). 
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Este apartado recoge las principales conclusiones de esta tesis doctoral. Por un lado, se 

presentan las conclusiones que se derivan del marco teórico y a continuación las que 

dan respuesta a los objetivos. El capítulo se completa con las limitaciones del estudio, 

contribuciones a la práctica y líneas de investigación futura. 

V.1. Conclusiones del marco teórico 

Nos proponemos en este apartado resumir las ideas principales ya mostradas en el 

marco teórico, como una forma de sintetizar la propuesta teórica que posteriormente se 

aplicó en parte a los resultados obtenidos en la fase empírica. 

Desde que la actual crisis económica irrumpiese con fuerza en nuestra sociedad en 

el año 2007, el papel activo del Estado ha experimentado un retroceso, siendo las 

consecuencias de esta ideología económica sobre los servicios públicos y en especial 

sobre la sanidad, devastadoras: recortes en el gasto así como privatización de los 

servicios (Barona, 2000).  

La gravedad de la situación económica que atravesamos radica no sólo en la 

magnitud de los niveles actuales de desempleo sino en el carácter global de esta crisis y 

de las políticas adoptadas en el ámbito de la Unión Europea (Jiménez, 2012a). 

El gasto de un Estado en materia de desarrollo social se convierte en una de las 

herramientas claves en gestión de la crisis, no sólo como parte de una ideología, sino 

como forma de relación entre Estado y sociedad (Jiménez, 2012b). Las políticas 

dirigidas a mejorar las condiciones de vida tendrán un efecto positivo en la salud y en la 

equidad de la misma (SESPAS, 2011). En los últimos años, los países europeos con 

mayor gasto per cápita en programas activos de empleo han tenido un menor 

incremento en la mortalidad por suicidio durante las crisis económicas (SESPAS, 2011).  

En respuesta a aquellos que argumentan que el gasto público en salud no es 

productivo, aclarar que está encarecidamente demostrado cómo la población activa sana 

mejora la productividad laboral, ya que disminuyen las incapacidades y mejoran los 

diagnósticos y medidas de prevención (Hernández, 2004; Ortún, 1998); la existencia de 

un Estado de Bienestar fuerte conlleva una buena productividad, además de un mejor 

desarrollo humano y cohesión social (Barona, 2000). Por tanto, los efectos de la crisis 

económica sobre la salud van a depender en gran medida de las políticas de protección 

social, en concreto de la extensión de estas políticas a los grupos de población más 

vulnerables, ya que se asocia a una mejor salud global (AEN Y FADSP, 2011).  
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La crisis afecta a la salud al incidir negativamente en los llamados DSS y en los 

recursos asignados al sistema sanitario (Ferrer, 2012).  

De forma global, la pobreza se asocia con importantes dificultades de acceso a los 

servicios de promoción y/o prevención de la salud, además de a las instalaciones 

asistenciales propiamente dichas (Barona, 2000). Y así, los grupos poblacionales 

afectados por la misma presentan unas elevadas tasas de enfermedades infecciosas 

transmisibles, enfermedades cardiovasculares, cáncer, trastornos psíquicos y violencia 

urbana (Castellanos, 1998, cf.: Barona, 2000). 

 Centrándonos en los efectos negativos que la crisis económica está teniendo 

sobre la salud de la población, habría que destacar cómo estas crisis se han asociado a 

un aumento de la mayoría de las enfermedades, sobre todo de las mentales, así como a 

un incremento de la mortalidad por suicidio (AEN Y FADSP, 2011; Dávila y González, 

2009; Goldman et al., 2010; Wang et al., 2010). Además, la reducción de poder 

adquisitivo va a dar lugar a problemas en el acceso a los alimentos o a su consumo 

insuficiente o inadecuado, lo que va a derivar en situaciones de desnutrición u obesidad 

(AEN Y FADSP, 2011). Los grupos vulnerables, mujeres, niños y adultos mayores son 

los más afectados, tanto en alimentación como en cuidados generales y servicios de 

salud (Chan 2009a). Destacar cómo la salud sexual y reproductiva también se va a ver 

afectada con una desprotección mayor y por tanto un aumento del riesgo de contagio de 

enfermedades venéreas como el VIH, del que se sospecha podría haber un repunte 

(Vallejo, 2013).  

La situación que vive España a raíz de la crisis económica ha ocasionado un 

marcado deterioro de los “determinantes de la salud” (Borrell et al., 2014) con un 

aumento de la tasa bruta de mortalidad, un aumento de los suicidios y un estancamiento 

de la esperanza de vida (INE, 2012). Paralelamente se ha producido el empeoramiento 

de la salud mental de la población en relación con el desempleo de larga duración y el 

aumento de las enfermedades mentales atendidas en Atención Primaria (Urbanos y 

López, 2015, cf.: Borrell et al, 2014, Gili et al, 2013), así como un aumento del 

consumo de fármacos antidepresivos, ya que el desempleo y los factores asociados están 

relacionados de forma general con una mayor prevalencia de trastornos mentales y 

particularmente de depresión (Gili et al, 2014). 
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Partiendo del reconocimiento del papel fundamental que el contexto 

socioeconómico juega en la salud de la población como factor protector de la misma, se 

hace necesario fortalecer esos factores protectores del impacto de la crisis, sobre todo de 

los grupos más vulnerables o con especial riesgo como los niños, jóvenes, ancianos, 

desempleados o en riesgo de exclusión social, porque en suma “los efectos de la crisis 

dependen en gran medida de las políticas de protección social, de la red de seguridad, 

del Estado del Bienestar y de la redes sociales y familiares” (Dávila y González, 2009). 

En referencia a las desigualdades en salud en la infancia, en España desde que se 

inició la crisis económica en 2008 la tasa de riesgo de pobreza ha aumentado entre la 

población infantil (Flores et al, 2014), convirtiéndose España en el país de Europa 

donde más han aumentado las desigualdades sociales desde el inicio de la crisis (Rajmil, 

2013; SESPAS, 2015) y el de mayor índice de pobreza infantil sólo superado por 

Rumanía (Ayllon, 2015; Martínez, 2010; Ramírez, 2014). Además, este riesgo es aún 

más intenso entre los menores que pertenecen a familias de origen no comunitario 

(Ayala et al, 2007) y hogares monoparentales (Ayllón, 2015; Carmona et al., 2015). 

Por otro lado, el riesgo de pobreza y/o exclusión social entre la población infantil 

tiende a ser más duradero en este grupo poblacional frente a otros grupos etarios, 

provocando adicionalmente que las futuras generaciones se vean amenazadas por una 

mala situación de salud, económica y laboral (Flores et al., 2014; SESPAS, 2015; 

UNICEF, 2014b), que difícilmente podrá ser compensada con intervenciones en edades 

adultas (Flores et al., 2014). Cuanto más precoz sea la exposición a situaciones de 

marginalidad y pobreza más irreversibles y definitivos serán los efectos negativos 

(Flores et al., 2014; Rajmil, 2013).  

Entre los riesgos identificados más preocupantes, conviene destacar el retraso en 

el crecimiento, la mayor incidencia de problemas respiratorios y gastrointestinales 

debido a una mayor exposición a agentes infecciosos, además de trastornos emocionales 

(Flores et al., 2014). Todo ello conlleva peores resultados educativos (Case et al., 2005) 

que a su vez incrementan el riesgo de pobreza y de presencia de trastornos en la 

adolescencia y la época adulta. 

Para contrarrestar esta situación, está demostrada la efectividad de las 

intervenciones y políticas sociales dirigidas a los infantes y sus familias en situación de 

pobreza, actuando como factores protectores (Dávila y González, 2014; Flores et al., 
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2014). En este sentido, el acceso a servicios de calidad, educación, salud, vivienda y 

protección social van a ser determinantes para el bienestar de la población infantil y 

consecuentemente para el desarrollo de la sociedad del futuro (Hernán y Molina, 2014), 

a pesar de que España sea uno de los países con menor cobertura social para la 

población infantil y sus familias, en comparación con otros países europeos (Ayllón, 

2015). 

Por último y en referencia a la población inmigrante, la Reforma Sanitaria puesta 

en marcha con la aplicación del Real Decreto – Ley 12/2012 de 20 de abril (2012), 

podría tener consecuencias nefastas en los inmigrantes no autorizados ni registrados 

como residentes en España, aumentando entre otras la morbilidad y mortalidad por 

enfermedades transmisibles, los gastos y las desigualdades en salud, incumpliendo así 

las normas y derechos internacionales al respecto y vulnerando los principios básicos de 

la Salud Pública. 

V.2. Conclusiones por objetivos 

Objetivo específico 1. Describir el perfil sociodemográfico y los comportamientos en 

relación a prácticas de riesgo de usuarios de un centro específico de atención a las 

Infecciones de Transmisión Sexual. 

1. El perfil de la población expuesta a Infecciones de Transmisión Sexual que 

acudieron al Centro de Enfermedades de Transmisión Sexual y Orientación 

Sexual de la provincia de Granada durante el periodo 2000-2014, fue el de una 

persona mayoritariamente joven, hombre o mujer, soltera, de nacionalidad 

española, estudiante o trabajador en activo y con formación académica superior. 

2. En cuanto a la atención clínica recibida, se constató que al menos la mitad de los 

usuarios realizaron una visita posterior al centro en relación con la primera 

visita, siendo el principal motivo de consulta la sospecha por contagio del Virus 

de la Inmunodeficiencia Humana. Aproximadamente un tercio de los usuarios 

habían asistido previamente a otros servicio de salud, siendo en la mitad de los 

casos Atención Primaria. La mayoría de los sujetos atendidos no tenían 

tratamiento previo por Infecciones de Transmisión Sexual. 

3. En relación a los indicadores de riesgo, el comportamiento sexual mayoritario 

fue el heterosexual, seguido del homosexual y en muy bajo porcentaje el 
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bisexual. Los usuarios tenían mayoritariamente pareja habitual, que no 

presentaba síntomas en el momento de acudir a consulta. 

4. En cuanto al número de parejas sexuales, el mayor porcentaje de los usuarios 

refirió haber tenido como máximo una sola pareja en el último mes, siendo más 

de la mitad de la muestra la que tuvo como máximo dos parejas en el último año. 

El número de parejas sexuales a lo largo de la vida se situó mayoritariamente en 

torno a diez o más. La edad media de inicio de la primera relación sexual fue en 

torno a los 17-18 años.  

5. Casi dos tercios de los sujetos que acudieron al centro no utilizaron el 

preservativo entre el mes y los seis meses anteriores a efectuar la consulta, lo 

que se traduce en un uso inconsistente del mismo. El uso del preservativo es 

habitual cuando se práctica sexo vaginal y anal, pero muy poco frecuente en 

sexo oral. 

6. El consumo de drogas fue minoritario en la población de estudio y entre los 

consumidores la mayoría lo hacía esporádicamente. Respecto a la adicción 

parenteral, casi la totalidad de la muestra no utilizaba drogas inyectadas. 

7. El mayor porcentaje de la población atendida no tuvo contacto con profesional 

del sexo, de manera que la mayoría de los contactos sospechosos se dieron con 

la pareja habitual o con contactos esporádicos fuera de la pareja habitual.  

Objetivo específico 2. Determinar la prevalencia de Infecciones de Transmisión 

Sexual en el periodo 2000 – 2014 y compararla con factores sociodemográficos, 

indicadores de riesgo y otros relacionados con las características de la atención sanitaria 

recibida. 

8. En casi la mitad de los sujetos atendidos se determinó un resultado clínico final, 

que en dos tercios correspondió a un diagnóstico positivo de Infección de 

Transmisión Sexual. Las infecciones más prevalentes, con una frecuencia 

superior a 10 fueron en este orden: Virus del Papiloma Humano, Cándida, 

Molluscum contagiosum, Gonococia, Sífilis, Virus del Herpes Simple, Virus 

Inmunodeficiencia Humana. 

9. El perfil de usuarios con mayor riesgo de contagio de Infección de Transmisión 

sexual fue el de personas con edades jóvenes, mujeres y profesionales del sexo. 
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Se caracterizan por ser sujetos que hacen un uso inconsistente del preservativo y 

que tienen un número mayor de parejas sexuales, concretamente en el último 

mes y en el último año. Iniciar relaciones sexuales a edades tempranas es un 

factor de riesgo añadido junto con el consumo de drogas, si bien no se ha podido 

determinar si este consumo es más influyente en el momento de mantener 

relaciones sexuales. 

10. Los usuarios con diagnóstico positivo de Infección de Transmisión Sexual 

suelen acudir más veces al centro tanto por el motivo inicial de consulta como 

por nuevos episodios diferentes al primer motivo de consulta. 

Objetivo específico 3. Evaluar si hubo diferencias en la prevalencia de ITS entre los 

periodos 2000-2007 y 2008-2014, considerados periodos sociales diferenciados por la 

irrupción de la crisis económica a partir del año 2008. 

11. En igualdad de condiciones para la edad, sexo, días de último contacto sin 

preservativo y parejas en el último año, la probabilidad de aparición de un 

diagnóstico positivo de Infección de Transmisión Sexual en el periodo 2008-

2014 fue de 2,21 veces mayor que en el periodo 2000-2007. 

12. Además de la asociación anterior, el modelo de regresión logística confirma que 

ser mujer y tener más parejas sexuales en el último año, son factores que 

condicionan significativamente el riesgo de aparición de estas infecciones. 

V.3. Limitaciones del estudio 

Este estudio no está exento de limitaciones. En primer lugar, conviene señalar el alto 

porcentaje de valores perdidos que aparecen en algunas variables, lo cual es inherente al 

tipo de estudio, debido a la no cumplimentación completa de las historias clínicas. A 

pesar de ello, las ausencias en muchos casos han sido interpretadas a la luz de las 

connotaciones sociales que acompañan a las ITS.  

Por otro lado, no se pueden generalizar los resultados, ya que corresponde a 

sujetos que acudieron al centro de ETS, suponiendo que se le atribuye una conducta o 

hábito de riesgo por el mero hecho de acudir. Son necesarios más estudios de esta 

índole, con diseños prospectivos, que incluyan también a poblaciones vulnerables que 

por diversas razones no acuden a este tipo de centros (bien porque reciben controles de 

este tipo en otros servicios o incluso en los propios lugares de trabajo). 
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Otra limitación tiene que ver con el diseño empleado. A pesar de haber analizado 

una serie temporal amplia y haber conseguido un número de casos alto, conviene 

recordar que al tratarse de un diseño transversal, las asociaciones halladas deben 

considerarse como hipótesis causales que deberían ser verificadas con diseños más 

complejos, al hilo de lo ya planteado.  

También conviene señalar que en algunos casos, con objeto de facilitar el análisis, 

se han agrupado los datos en menos categorías de las inicialmente registradas en la 

historia clínica, lo cual ha podido enmascarar algunas asociaciones relevantes que no 

han salido a la luz en nuestra investigación. En la misma línea, pero en el caso contrario, 

en otras variables se ha respetado la categorización inicial de las historias y eso ha 

impedido verificar determinadas asociaciones que sí apuntaban significación, pero que 

no pudieron ser asumidas por los problemas de ajuste con los test estadísticos 

empleados. Por último, comentar que en el análisis multivariante se han seleccionado 

aquellas variables de ajuste que o bien conceptualmente o bien estadísticamente, eran 

relevantes en relación a la variable de resultado empleada, pero que probablemente no 

recoja todos los posibles factores de confusión, lo cual abre una línea de análisis más 

detallado para futuras investigaciones.  

V.4. Contribuciones a la práctica y líneas de investigación futura 

Tras el análisis de los hallazgos principales generados en nuestra tesis, de forma general 

nuestra investigación ha aportado información actualizada sobre las características 

epidemiológicas de la población atendida en el Centro de Diagnóstico de ITS y 

Orientación sexual de la provincia de Granada, concretamente conocimientos sobre 

grupos vulnerables, conductas de riesgo, así como sobre las características de la 

atención sanitaria recibida. Todo ello resulta fundamental tanto para el control y 

tratamiento de los casos ya existentes, así como para la prevención de la aparición de 

nuevos casos. 

Si tenemos en cuenta que algunas de las intervenciones que podrían disminuir la 

duración del contagio son la búsqueda activa de casos y un diagnóstico y tratamiento 

efectivos de estas patologías infecciosas (Vall y GECITS, 2005), inicialmente serían dos 

las cuestiones a mencionar: por un lado que se convierte en imprescindible potenciar y 

desarrollar esa búsqueda activa de casos entre los contactos del paciente con una ITS, 

para interrumpir la cadena de transmisión y prevenir la reinfección (Ministerio de 
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Sanidad, Sevicios Sociales e Igualdad, 2015a), y dado que sólo algunos países europeos 

tienen guías al respecto que incluyen en programas de Salud Pública, y sólo en dos 

(Noruega y Suecia) es obligatorio la investigación de contactos (Grupo de trabajo sobre 

ITS, 2011) sería necesario introducir mejoras en dicha cadena, mediante lo que para 

algunos expertos en el tema sería la incorporación de profesionales sanitarios dedicados 

a esta misión, la modernización de la tecnología informática, la formación continua de 

los profesionales sanitarios implicados y una colaboración asistencial entre el nivel 

primario y el especializado, entre otras (Vall y GECITS, 2005).  

Por otro lado, para ofrecer un diagnóstico y tratamiento efectivos, se convierte en 

prioritario la lucha contra el diagnóstico tardío de estas ITS, sobre todo del VIH, porque 

es precisamente la detección y el tratamiento precoz de las mismas una de las 

intervenciones más costo-efectivas en la reducción de la incidencia de VIH y otras ITS 

(Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad, 2015a). Para ello, habría que 

aumentar la cobertura de las pruebas diagnósticas de la infección, realizar protocolos 

adecuados de derivación a unidades asistenciales de tratamiento, formar a los 

profesionales de ambos niveles asistenciales para prescribir las pruebas de forma 

precoz, así como incrementar y mejorar el acceso a las pruebas y a su realización, sobre 

todo en población vulnerable o de mayor riesgo (Ministerio de Sanidad, Servicios 

Sociales e Igualdad, 2015a). 

Como tercera cuestión, mencionar el hecho de que más estudios como el nuestro a 

nivel nacional, ayudarían a visibilizar y normalizar las ITS, lo que favorecería una 

disminución de la discriminación y estigmatización asociadas a las mismas, que es una 

de las principales barreras de acceso a los centros de atención y orientación sexual 

(Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad, 2015a; OMS, 2016) y una forma 

de combatir el llamado “fracaso social del éxito sanitario” (European Aids Treatment 

Group –EATG-, 2014). 

En cuarto lugar, en línea con la OMS (2016), este estudio contribuye a mostrar un 

perfil de población más vulnerable o con mayor riesgo de adquirir una ITS según el 

contexto epidemiológico y social, lo que permitiría poner en práctica actividades 

preventivas más efectivas y con un menor coste asociado.  

Partiendo del hecho de que la investigación clínica-epidemiológica de las 

ITS/VIH es fundamental en la lucha contra las mismas, y teniendo en cuenta que esta 
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información epidemiológica sobre las ITS en España, a excepción del VIH, es muy 

limitada, no solo por la infradeclaración de estas patologías sino por la escasez de 

recursos destinados a las mismas (Vall y GECITS, 2005), se convierte en una tarea 

imprescindible destinar más recursos humanos y económicos a los Centros de 

Infecciones de Transmisión Sexual (CITS), ya que las características de los mismos los 

convierten en un lugar estratégico en la prevención y control de estas infecciones, 

además de ser los lugares idóneos para mejorar la epidemiología de estas infecciones y 

monitorizar precozmente posibles cambios en los patrones de transmisión, sobre todo en 

los grupos de población con mayor riesgo (Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e 

Igualdad, 2015a; Vall y GECITS, 2005), desempeñando una labor como puntos de 

alerta temprana (Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad, 2015a). Por todo 

lo anterior, y dado que los CITS de nuestro país han tenido que afrontar en los últimos 

años el resurgimiento de algunas ITS y el aumento considerable de visitas (Vall y 

GECIT, 2005), deberían invertirse los mencionados recursos necesarios para adaptarse a 

esta nueva situación y modernizarse, al igual que ya lo han hecho otros países a través 

de su sistema nacional de salud, como es el caso inglés (Vall y GECIT, 2005). Además 

de este incremento del presupuesto destinado a los distintos centros de ITS nacionales y 

dado que “con carácter general se puede afirmar que la reducción económica por parte 

del gobierno central a políticas de Salud Pública en VIH/SIDA ha sido cercana al 90%” 

(EATG, 2014, p.2), de forma global habría que invertir en el presupuesto destinado al 

Plan Nacional de SIDA, ya que si bien dese el año 2014 se está produciendo cierto 

incremento en el presupuesto para prevención del VIH, éste es mínimo en comparación 

con la fuerte reducción que sufrió en el año 2012 (Alianza por la solidaridad y 

colaboradores, 2016), coincidiendo con uno de los años más duros de la crisis 

económica en España. 

Para finalizar, mencionar el enriquecimiento que para el mejor conocimiento de 

estas ITS tendría el hecho de realizar investigaciones futuras centradas en un 

conocimiento más orientado hacia el plano social y menos en la enfermedad física. Se 

sugiere la realización de estudios cualitativos que permitieran comprender el 

padecimiento de las personas y así obtener, con abordaje fenomenológico, el punto de 

vista de los actores implicados. Así mismo, sería muy interesante llevar a cabo estudios 

evaluativos mediante técnicas de consenso en profesionales de diferentes ámbitos del 

entorno sociosanitario que trabajasen directamente en el control, seguimiento, 
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tratamiento y cuidados de personas con ITS, para que desde su experiencia pudiesen 

aportar un conocimiento efectivo para el abordaje de estas infecciones y de las 

consecuencias sociales que les acompañan. 
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