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r e  s u m  e  n

Objetivo:  Describir la evolución  de  los diagnósticos  de  infecciones de  transmisión  sexual  de  declaración
individualizada  en  la ciudad  de  Barcelona  entre  2007 y  2024,  y  analizar  su asociación  con  variables
sociodemográficas  y  tipo de  centro de  notificación.
Método: Análisis  de tendencia temporal basado  en  datos  poblacionales  de  los  casos  de  sífilis, gonorrea,
clamidiasis  y  linfogranuloma  venéreo  de  la ciudad de  Barcelona. Se  calcularon  tasas  de  incidencia  anuales
y razones  de  tasas de incidencia  ajustadas  mediante  regresión de  Poisson  robusta, ajustando  por  variables
sociodemográficas  y  estratificando  por tipo  de centro.
Resultados:  El  44,3%  de  los  diagnósticos  se realizaron  en atención  comunitaria, el  30,6%  en  atención  pri-
maria  y  el  24,9%  en  atención  hospitalaria.  Los hombres  concentraron  el  78,6%  de  los  casos, predominando
en  atención  comunitaria, mientras  que las  mujeres  se diagnosticaron sobre todo  en  atención  primaria.  En
comparación con  el  grupo  de 25-34  años, la probabilidad  de  ser  diagnosticado  en  cualquier tipo de  aten-
ción  disminuyó con  la edad.  Haber nacido  en América  Central  o del  Sur  aumentó  la  probabilidad  de  ser
diagnosticado en atención  primaria  un 112%  y en  atención  hospitalaria  un  144%. Un nivel socioeconómico
bajo  incrementó  en  un 238%  la probabilidad  de  ser  diagnosticado  en  atención  primaria.
Conclusiones:  Los  diagnósticos  de  infecciones  de transmisión  sexual  en  Barcelona  presentan  potenciales
desigualdades  según el  sexo,  el origen y  el nivel  socioeconómico, que se reflejan  en el  tipo de  centro  donde
se diagnostican.  La pandemia de  COVID-19 parece  haber amplificado  estas  brechas,  desplazando la  carga
asistencial  hacia  los  dispositivos  comunitarios.  Existe  una  necesidad  de  fortalecer  la atención  primaria  y
mejorar la coordinación entre dispositivos  asistenciales  para avanzar  hacia  un modelo  de  atención  sexual
más  equitativo.

© 2026 SESPAS. Publicado por Elsevier  España, S.L.U. Este es un  artı́culo  Open  Access  bajo  la  licencia
CC  BY-NC-ND  (http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).
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a b  s t  r a  c t

Objective:  To describe the  evolution  of individually  notifiable  sexually  transmitted  infections diagnoses
in  the city  of  Barcelona  between  2007  and 2024,  and to analyse their  association  with  sociodemographic
variables  and the  type  of reporting  centre.
Method:  Temporal  trend  analysis  based  on population-level  data  on cases of syphilis,  gonorrhoea,  chlamy-
dia and  lymphogranuloma venereum in the  city of Barcelona. Annual incidence rates and adjusted
incidence  rate  ratios  were estimated using  robust  Poisson regression,  adjusting  for  sociodemographic
variables  and stratifying  by  type of centre.
Results: Overall,  44.3% of diagnoses  were  made in community-based  services, 30.6%  in primary  care  and
24.9% in hospital-based  care. Men  accounted for  78.6% of cases  and were  predominantly  diagnosed  in
community settings, whereas  women were  mainly  diagnosed  in primary care. Compared  with  the  25–34-
year age  group,  the  probability of being  diagnosed  in any type of care  setting decreased  with  increasing
age.  Being  born in Central or  South America  was associated  with  a 112%  higher probability of diagnosis
in  primary care  and  a 144%  higher probability  in hospital  care.  Low socioeconomic  status  was associated
with a 238%  higher probability  of diagnosis  in primary care.
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Conclusions: Sexually transmitted  infections  diagnoses in Barcelona  show potential inequalities  by  sex,
country  of birth and  socioeconomic level,  which  are  reflected  in the  type of healthcare setting where
diagnoses  are  made. The  COVID-19  pandemic  appears  to have  accentuated  these  patterns, with  a  relative
shift  in diagnostic activity  towards community-based  services.  Strengthening primary care  and improving
coordination  between healthcare settings  are needed  to move  towards  a more  equitable  model  of sexual
health  care.

©  2026  SESPAS.  Published  by  Elsevier  España, S.L.U. This  is  an open  access article  under  the  CC
BY-NC-ND  license  (http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).

Introducción

En las dos últimas décadas, las infecciones de transmisión
sexual (ITS) han experimentado un crecimiento global sostenido.
En Europa, los casos se concentran especialmente en  los grandes
entornos urbanos1–3. Este incremento se asocia a  mejoras diagnós-
ticas y estrategias de cribado regular en individuos asintomáticos,
a la reemergencia de infecciones históricamente controladas y a la
aparición de nuevas ITS4,5.

Diversos factores contribuyen a  explicar los patrones actuales de
distribución de las ITS en las sociedades urbanas contemporáneas.
La distribución de las  ITS  en las zonas urbanas está influida por nor-
mas  sociales y  culturales que condicionan las prácticas sexuales, así
como por relaciones de poder que determinan la exposición dife-
rencial y el acceso a los servicios de salud sexual6.  Las percepciones
sobre los distintos dispositivos asistenciales influyen en la elección
del tipo de servicio para el diagnóstico y  están mediadas por facto-
res como el género, la edad, la clase social, el país de nacimiento y
la orientación del deseo, dando lugar no solo a una exposición desi-
gual a las ITS, sino también a  diferencias en  el acceso y  el recorrido
por los servicios de atención a la  salud sexual7–9.

En la ciudad de Barcelona, durante los últimos 20 años, la
incidencia de sífilis, gonorrea y  clamidiasis ha aumentado pro-
gresivamente, y se han identificado brotes de nuevas ITS4,5. El
sistema sanitario ha afrontado este aumento en un contexto de
progresiva saturación, visible en particular en la atención prima-
ria y en los servicios hospitalarios. Esta saturación no se explica
solo por el aumento del número de casos, sino que se enmarca en
procesos de privatización y  recorte de recursos materiales, econó-
micos y humanos10. La sindemia de COVID-19 supuso un punto
de inflexión con consecuencias aún presentes en la actualidad,
al limitar la actividad de cribado y el acceso presencial, y redu-
cir temporalmente la capacidad diagnóstica y  asistencial en salud
sexual11,12.

Los centros comunitarios de salud sexual son dispositivos que
ofrecen servicios frecuentemente gestionados por entidades sin
ánimo de lucro13. Su vínculo con  colectivos clave, como los hom-
bres gay, bisexuales y hombres que tienen sexo con hombres
(GBHSH), las personas jóvenes, las personas trans, las  personas
que ejercen el trabajo sexual y  las personas migrantes, ha permi-
tido incluso ampliar la capacidad diagnóstica en  un momento en
que otros niveles del sistema sanitario estaban tensionados14–16.
Desde la introducción de la profilaxis preexposición, estos disposi-
tivos comunitarios han reforzado su rol como puntos de acceso a  la
atención en salud sexual17.

La vigilancia epidemiológica de las ITS  se inserta en el continuo
de cuidados de las ITS18 y  ofrece una oportunidad para caracteri-
zar estos patrones y  analizar las desigualdades que los sostienen.
Hasta la fecha existen pocos estudios que exploren cómo el cen-
tro que identifica y declara los casos se relaciona con variables
sociodemográficas y  con la evolución temporal de las ITS.

El objetivo de este estudio fue describir la evolución de los
diagnósticos de  ITS de declaración individualizada en  la  ciudad
de Barcelona entre 2007 y  2024, y analizar su asociación con las
variables sociodemográficas y  con el tipo de centro de notifica-
ción.

Método

Diseño del estudio y población

Se realizó un análisis de tendencia temporal basado en  datos
poblacionales procedentes de los registros de vigilancia epidemio-
lógica de los casos de ITS en la ciudad de Barcelona durante el
periodo 2007-2024.

Definición de caso

Se consideraron «casos diagnosticados» tanto los confirma-
dos como los probables. Se definió «caso confirmado» cuando
había detección en  laboratorio de Chlamydia trachomatis, Neisseria

gonorrhoeae, Treponema pallidum o serovariedades L1, L2 o L3 de C.

trachomatis para linfogranuloma venéreo. Se definió como «caso
probable»  toda notificación realizada por profesionales de cen-
tros sanitarios, públicos o privados, correspondiente a  una persona
con síntomas clínicamente compatibles con la infección, espe-
cialmente cuando existía un vínculo epidemiológico con un caso
confirmado19.

Fuentes y variables

Los casos de ITS incluidos en este estudio proceden del Reposi-
torio Epidemiológico de la Agència de Salut Pública de Barcelona,
que integra las declaraciones obligatorias realizadas por los distin-
tos centros del  conjunto del  sistema sanitario catalán. Se incluyeron
todos los casos de ITS correspondientes a personas residentes en la
ciudad de Barcelona. La variable dependiente fue los casos de ITS
registrados en dicho repositorio. Las variables explicativas analiza-
das fueron la  fecha de diagnóstico, el sexo, la  edad en  el momento
del diagnóstico, el país de nacimiento, el distrito de residencia y  la
orientación del deseo, categorizada como heterosexual, homose-
xual o bisexual. La edad se  recategorizó en grupos de <  15,  15-24,
25-34, 35-44, 45-54, 55-64 y ≥65 años. El país de nacimiento se
clasificó según las  regiones geográficas adaptadas de las Naciones
Unidas: España, resto de Europa, América del Norte, América Cen-
tral y del Sur, África, Asia y Oceanía. El distrito de residencia se
codificó de acuerdo con  el nivel de renta familiar disponible en tres
categorías: alta, media o baja20.

Para la población de referencia, las variables sexo, edad, país de
nacimiento y distrito de residencia se  obtuvieron del Padrón Muni-
cipal. Para el cálculo de las incidencias anuales se  usó el padrón
del  año correspondiente, mientas que para la  modelización se  usó
el padrón de 2015, considerado como punto medio del periodo de
estudio, dada la estabilidad demográfica de la ciudad a  lo largo del
periodo y con el objetivo de garantizar la comparabilidad temporal
de las  tasas. Esta fuente no dispone de información sobre orienta-
ción del deseo, por lo que dicha variable no se incluyó en los análisis
poblacionales.

La variable de estratificación fue el centro de declaración, clasi-
ficado en  tres categorías: atención primaria (incluyendo los centros
de atención primaria y los servicios de atención a la salud sexual y
reproductiva), atención comunitaria (que incluyó entidades como
Checkpoint, el Centre Jove d’Atenció a  les Sexualitats y Drassa-
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Figura 1. Número de casos confirmados anualmente de infecciones de transmisión sexual, según tipo de centro de declaración y sexo. Ciudad de Barcelona, 2007-2024.

nes Exprés) y  atención hospitalaria o  especializada (tanto la red
hospitalaria pública y privada como las  clínicas especializadas en
ginecología). Se puede consultar la clasificación de los centros en  el
Material Suplementario.

Análisis estadístico

Se realizó un análisis descriptivo univariado y  bivariado, estra-
tificado por sexo e  incluyendo los valores perdidos. Se calcularon

las tasas de incidencia anuales para cada ITS, con  sus intervalos de
confianza del 95% (IC95%). Se ajustaron modelos bivariados y mul-
tivariados mediante regresión de Poisson robusta21, a partir de los
cuales se estimaron las  razones de tasas de incidencia crudas (RIc)
y ajustadas (RIa), también con sus respectivos IC95%. Los modelos
de regresión utilizados fueron los siguientes:

log(y) =  ˇ0 +  ˇ1 · xi. . .  + �p ·  xp +  �logy =  �0 +  �1 · xi.  . .

+ �p  · xp + �
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siendo y la variable dependiente, x cada variable explicativa por la
cual se ajusta el modelo (sexo, grupo de edad, región de nacimiento
o renta del distrito),  ̌ los coeficientes del modelo y  ε el error alea-
torio. Los modelos se  estratificaron según el centro de declaración,
y además se obtuvieron los totales.

En los modelos, mediante el test de Wald se  exploraron las inte-
racciones del sexo y  la edad, la región de nacimiento y la renta del
distrito de nacimiento.

Consideraciones éticas

Este estudio se realizó bajo la autoridad del artículo 5.b del
Decreto 203/2015, de 15 de septiembre, aprobado por el Parlament
de Catalunya, mediante el cual se crea la Red de Vigilancia Epide-
miológica y se regulan los sistemas de notificación de enfermedades
de declaración obligatoria y  de brotes epidémicos. Fue revisado y
aprobado por la Comisión de Bioética de la Universitat de Barcelona
(IRB00003099).

Resultados

Análisis descriptivo

Durante el periodo de estudio se diagnosticaron 95.167 casos
de ITS, de las cuales 74.936 (78,6%) correspondieron a  hombres y
20.231 (21,4%) a mujeres. La figura 1 muestra la distribución anual
de los casos confirmados de ITS según el tipo  de centro de decla-
ración y el sexo, con  un aumento sostenido y  generalizado a  partir
de 2015 y un breve marcado descenso en 2020, coincidiendo con el
punto álgido de la pandemia.

La tabla 1 resume las características sociodemográficas y clínicas
de los casos. Los hombres fueron diagnosticados principalmente
en centros comunitarios (46,8% de los casos en hombres), mientras
que las mujeres se diagnosticaron mayoritariamente en centros de
atención primaria (52,7% de los casos en mujeres).

En los hombres, los diagnósticos en atención comunitaria fueron
superiores a los de otros tipos de centro entre los 15 y  los 54 años,
mientras que en las mujeres la atención primaria concentró más
diagnósticos entre los 15 y  los 44 años (Fig. 2).

La población nacida fuera de España presentó una mayor
frecuencia relativa de diagnóstico en atención especializada y
hospitalaria. La población española se diagnosticó con mayor fre-
cuencia en atención comunitaria. Se identifica un gradiente según
la renta del distrito de residencia, diagnosticándose más  casos en
los de renta baja.

En relación con la orientación del  deseo, un 88,5% de los casos
en hombres correspondieron a GBHSH, mientras que el 89,5% de
las mujeres refirieron tener sexo solo con hombres. Del total de los
casos, solo en el 49,4% se disponía de información registrada sobre
la orientación del deseo.

Modelización

En la tabla 2 se  presentan las RIc y las RIa según las características
sociodemográficas y el tipo de centro. En todos los tipos de centro se
observó una asociación positiva con el hecho de ser hombre frente
a ser mujer. Esta asociación se mantuvo en el análisis global de la
ciudad de Barcelona (RIa =  4,05; IC95%: 3,21-5,11).

En comparación con el grupo de 25-34 años, la probabilidad de
ser diagnosticado en los distintos tipos de atención disminuyó con
la edad. En relación con haber nacido en  España, nacer en el resto
de Europa aumentó significativamente las probabilidades de ser
diagnosticado en  los tres tipos de centro: un 133% en  atención pri-
maria (RIa = 2,33; IC95%: 1,7-3,1), un 65% en atención comunitaria
(RIa = 1,65; IC95%: 1,2-2,3) y  un 192% en  atención especializada u
hospitalaria (RIa = 2,92; IC95%: 2,1-4,1). Nacer en América Central

o  del Sur también aumentó significativamente las probabilidades
de ser diagnosticado en atención primaria, en un 112% (RIa = 2,12;
IC95%: 1,6-2,7), y en  un 144% en  atención especializada u hos-
pitalaria (RIa =  2,44; IC95%: 1,7-3,4). Por otro lado, haber nacido
en África aumentó significativamente las  probabilidades de ser
diagnosticado en atención primaria, en un 45% (RIa =  1,45; IC95%:
1,1-1,9), pero con una disminución significativa del 42% en atención
comunitaria (RIa =  0,58; IC95%: 0,4-0,8). Asimismo, nacer en Asia se
relacionó con una reducción significativa de la probabilidad de ser
diagnosticado en atención primaria, en un 41%  (RIa =  0,59; IC95%:
0,5-0,8), del 75% en atención comunitaria (RIa =  0,25; IC95%: 0,2-
0,3) y del 56% en  atención especializada u hospitalaria (RIa = 0,44;
IC95%: 0,3-0,6).

Por lo que refiere a  la  renta del distrito de residencia, en compa-
ración con el nivel socioeconómico alto, presentar un nivel medio
se  asoció con un incremento significativo de la probabilidad de ser
diagnosticado en atención primaria, del 240% (RIa = 3,40; IC95%:
2,6-4,4), del 126% en atención comunitaria (RIa =  2,26; IC95%: 1,7-
3,1) y del 128% en  atención especializada u hospitalaria (RIa = 2,28;
IC95%: 1,8-2,9). Asimismo, un nivel socioeconómico bajo se  rela-
cionó con un aumento significativo de la  probabilidad de ser
diagnosticado en atención primaria, del 238% (RIa =  3,38; IC95%:
2,5-4,6), del 56% en atención comunitaria (RIa =  1,56; IC95%: 1,1-
2,2) y del 41% en atención especializada u hospitalaria (RIa = 1,41;
IC95%: 1,1-1,9).

Discusión

Este estudio describe, por primera vez en  la  ciudad de Barce-
lona, cómo los casos de ITS  notificados entre 2007 y 2024 difieren
según el tipo de centro que los declara, revelando diferencias aso-
ciadas a  desigualdades sociales en  el uso de los distintos recursos
asistenciales. Las ITS  no se  distribuyen homogéneamente entre la
población, sino que siguen un patrón determinado por el género,
la edad, el nivel socioeconómico y el país de nacimiento. El tipo  de
centro podría actuar como un marcador de patrones diferenciales
de uso del sistema sanitario asociados a desigualdades sociales.

Desigualdades sociales en la atención y  la notificación de ITS

Los resultados muestran que la atención comunitaria concentra
casi la  mitad de los diagnósticos de ITS, especialmente entre hom-
bres jóvenes y de mediana edad, mientras que la atención primaria
mantiene un papel predominante en  las mujeres. Esta segmenta-
ción sugiere diferencias en los patrones de uso de la red asistencial
según el  sexo y la orientación sexual, en línea con lo descrito22,23.
Los centros comunitarios, por su orientación específica hacia deter-
minados colectivos clave, como los GBHSH, las personas trans, las
personas jóvenes y las personas que ejercen el trabajo sexual, tien-
den a  captar con mayor frecuencia a  grupos poblacionales que
históricamente han enfrentado barreras en la  atención tradicional.
Su papel como espacios percibidos como seguros y culturalmente
competentes puede facilitar el diagnóstico precoz y el seguimiento
de las ITS en poblaciones con  mayor exposición, complementando
la atención ofrecida por el sistema sanitario formal24.

La atención primaria sigue siendo el principal punto de entrada
para las mujeres, lo que probablemente responde tanto a  la asocia-
ción de la salud sexual femenina con la salud reproductiva como
a la integración de los servicios de salud sexual en  los centros
de atención a  la salud sexual y reproductiva22,23.  Sin embargo, el
menor peso relativo de las ITS diagnosticadas en mujeres sugiere
una posible infrautilización de los servicios fuera del ámbito gine-
cológico, lo que podría indicar un uso  reducido de otros dispositivos
asistenciales para la atención de la salud sexual femenina23,25.

Las diferencias observadas según el  origen geográfico son con-
sistentes con la existencia de posibles barreras en el acceso y el uso
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Tabla 1

Número de casos notificados de infecciones de transmisión sexual y  su frecuencia relativa según tipo de centro de notificación y sexo. Ciudad de Barcelona, 2007-2024

Atención primaria Atención comunitaria Atención especializada y hospitalaria Ciudad de  Barcelona

Hombres
(n =  18.494)

Mujeres
(n  =  10.652)

Hombres
(n = 35.042)

Mujeres
(n = 7.127)

Hombres
(n  =  21.262)

Mujeres
(n = 2.435)

Hombres
(n = 74.936)

Mujeres
(n =  20.231)

n  %  n  %  n % n  % n  %  n  %  n % n %

Infección de transmisión sexual

Infección por Neisseria

gonorrhoeae

7818 42,3 2196 20,6 17347 49,5 1757 24,7 9974 46,9 880 36,1 35175 46,9 4834 23,9

Infección por
Chlamydia

trachomatis

3999 21,6 7577 71,1 12122 34,6 5030 70,6 4701 22,1 1235 50,7 20839 27,8 13847 68,4

Linfogranuloma
venéreo

752  4,1 6 0,1 1471 4,2 16 0,2 991 4,7 3  0,1  3219  4,3 26 0,1

Sífilis  5925 32,0 873 8,2 4102 11,7 324 4,5 5596 26,3 317 13,0 15703 21,0 1524 7,5
Edad,  años

0-14 10 0,1 43  0,4 29 0,1 63 0,9 7 0,0 13  0,5  46  0,1 120 0,6
15-24  3150 17,0 4902 46,0 3735 10,7 3300 46,3 1877 8,8 829 34,0 8776  11,7 9035 44,7
25-34  7806 42,2 3679 34,5 15439 44,1 2455 34,4 8122 38,2 861 35,4 31410 41,9 7001 34,6
35-44  4894 26,5 1266 11,9 10792 30,8 841 11,8 6957 32,7 396 16,3 22687 30,3 2505 12,4
45-54  1845 10,0 489 4,6 3838 11,0 336 4,7 3139 14,8 184 7,6 8845  11,8 1013 5,0
55-64  550 3,0 167 1,6 996 2,8 78 1,1 892 4,2 78  3,2 2449  3,3 323 1,6
65  y más 239 1,3 106 1,0 213 0,6 54 0,8 268 1,3 74  3,0  723 1,0 234 1,2

Lugar  de nacimiento

España 8187 51,5 4659 50,9 22036 66,1 4015 61,5 9494 50,0 1175 59,4 39768 58,2 9853 55,7
Resto  de Europa 2584 16,3 986 10,8 4362 13,1 503 7,7 3149 16,6 208 10,5 10109 14,8 1699 9,6
América  Central y del
Sur

3731 23,5 3013 32,9 5315 15,9 1710 26,2 5221 27,5 452 22,9 14295 20,9 5182 29,3

América  del Norte 230 1,4 42  0,5 432 1,3 24 0,4 265 1,4 12  0,6  929 1,4 78 0,4
África  508 3,2 203 2,2 494 1,5 118 1,8 347 1,8 54  2,7 1361  2,0 375 2,1
Asia  645 4,1 249 2,7 653 2,0 163 2,5 500 2,6 77  3,9 1804 2,6 489 2,8
Oceanía  16 0,1 1 0,0  40 0,1 0 0,0 9 0,0 0  0,0  65  0,1 1 0,0

Renta  del distrito

Alta 487 3,1 269 2,7 1726 5,1 596 8,8 1052 5,2 212 9,2 3285  4,7 1079 5,7
Media  6284 39,8 5270 53,6 10761 31,9 2904 42,8 6268 30,9 892 38,7 23350 33,4 9071 47,9
Baja  9019 57,1 4289 43,6 21198 62,9 3290 48,5 12966 63,9 1203 52,1 43252 61,9 8792 46,4

Orientación  del deseo

Heterosexual 1377 18,6 5322 91,5 666 3,2 2330 85,9 549 5,9 588 88,2 2611  6,9 8246 89,6
Homosexual 5589 75,5 99  1,7 19590 93,2 94 3,5 8284 88,6 22  3,3 33497 88,5 215 2,3
Bisexual  434 5,9 398 6,8 753 3,6 290 10,6 513 5,5 57  8,5 1703 4,6 745 8,1
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Tabla 2

Razones de tasas de incidencia crudas y ajustadas de infecciones de transmisión sexual según las características sociodemográficas y el  tipo de centro de notificación. Ciudad de Barcelona, 2007-2024

Atención primaria Atención comunitaria Atención especializada y hospitalaria Ciudad de Barcelona

Modelo bivariado Modelo multivariado Modelo bivariado Modelo multivariado Modelo bivariado Modelo multivariado Modelo bivariado Modelo multivariado

RIc IC95% p RIa IC95% p RIc IC95% p RIa IC95% p RIc IC95% p  RIa IC95% p RIc IC95% p RIa IC95% p

Sexo

Mujer 1 1 1 1 1 1 1 1
Hombre  1,78 (1,25-2,54) b 1,67 (1,34-2,09) c 5,51 (3,75-8,09) c 5,41 (4,19-6,99) c 9,77 (6,99-13,65) c 10,5 (8,39-13,15) c 4,1 (2,87-5,85) c 4,05 (3,21-5,11) c

Edad, años

0-14 0,01 (0-0,01) c 0,01 (0-0,01) c 0,01 (0-0,01) c 0,01 (0-0,01) c 0  (0-0) c 0 (0-0,01) c 0,01 (0-0,01) c 0,01 (0-0,01)
15-24  1,18 (0,87-1,59) 1,23 (0,91-1,65) 0,63 (0,43-0,91) a 0,59 (0,41-0,86) b 0,48 (0,31-0,74) b 0,49 (0,35-0,68) c 0,74 (0,53-1,04) 0,73 (0,53-1,03)
25-34  1 1 1 1 1 1 1 1
35-44  0,47 (0,33-0,66) c 0,48 (0,36-0,65) c 0,57 (0,32-0,99) a 0,56 (0,38-0,84) b 0,71 (0,42-1,2) 0,73 (0,51-1,03) 0,57 (0,36-0,92) a 0,58 (0,41-0,83)
45-54  0,22 (0,15-0,31) c 0,23 (0,17-0,31) c 0,24 (0,14-0,42) c 0,24 (0,16-0,36) c 0,38 (0,22-0,66) b 0,42 (0,28-0,61) c 0,27 (0,17-0,43) c 0,28 (0,19-0,4)
55-64  0,08 (0,06-0,12) c 0,09 (0,06-0,12) c 0,08 (0,04-0,13) c 0,08 (0,05-0,11) c 0,13 (0,08-0,23) c 0,14 (0,1-0,2) c 0,09 (0,06-0,15) c 0,09 (0,07-0,13)
65  y más 0,02 (0,01-0,03) c 0,02 (0,01-0,03) c 0,01 (0,01-0,02) c 0,01 (0,01-0,01) c 0,03 (0,01-0,05) c 0,02 (0,02-0,04) c 0,02 (0,01-0,03) c 0,02 (0,01-0,02)

Lugar  de nacimiento

España 1 1 1 1 1 1 1 1
Resto  de Europa 4,63 (3,07-6,96) c 2,33 (1,74-3,11) c 3,49 (2,02-6,04) c 1,65 (1,17-2,34) b 5,81 (3,35-10,06) c 2,92 (2,06-4,13) c 4,28 (2,6-7,03) c 2,1 (1,51-2,9) c

América Central y del Sur 3,93 (2,71-5,69) c 2,12 (1,64-2,74) c 2,13 (1,29-3,51) b 1,17 (0,88-1,56) 4,15 (2,29-7,52) c 2,44 (1,73-3,44) c 3,02 (1,89-4,83) c 1,68 (1,26-2,23) c

América del Norte 1,94 (1,19-3,15) b 0,95 (0,64-1,42) 1,89 (1,04-3,46) a 0,92 (0,62-1,36) 2,78 (1,53-5,05) b 1,47 (1-2,17) 2,1 (1,2-3,66) b 1,05 (0,72-1,52)
África  2,68 (1,87-3,83) c 1,45 (1,13-1,85) b 1,19 (0,76-1,86) 0,58 (0,43-0,78) c 1,84 (1,16-2,91) b 0,9 (0,66-1,24) 1,71 (1,14-2,56) b 0,86 (0,66-1,12)
Asia  1,23 (0,85-1,77) 0,59 (0,46-0,76) c 0,57 (0,35-0,92) a 0,25 (0,18-0,34) c 0,97 (0,6-1,56) 0,44 (0,32-0,61) c 0,82 (0,54-1,26) 0,37 (0,28-0,49) c

Oceanía 1,52 (0,71-3,24) 0,77 (0,36-1,65) 3,02 (1,19-7,67) a 1,36 (0,61-3,06) 1,76 (0,71-4,33) 0,81 (0,37-1,76) 2,37 (1,03-5,44) a 1,11 (0,54-2,3)
Renta  del distrito

Alta 1 1 1 1 1 1 1 1
Media  3,73 (2,1-6,65) c 3,4 (2,6-4,43) c 2,49 (1,24-5,02) a 2,26 (1,67-3,06) c 2,7 (1,42-5,13) b 2,28 (1,82-2,85) c 2,79 (1,48-5,26) b 2,47 (1,93-3,16) c

Baja 3,68 (2,07-6,55) c 3,38 (2,49-4,58) c 1,68 (0,86-3,27) 1,56 (1,13-2,16) b 1,66 (0,89-3,09) 1,41 (1,06-1,88) a 2,06 (1,12-3,79) a 1,85 (1,4-2,44) c

RIa: razón de tasas de  incidencia ajustada; RIc: razón de tasas de incidencia cruda; IC95%: intervalo de confianza del 95%.
a p  < 0,05.
b p  < 0,01.
c p  < 0,001.
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Figura 2. Casos diagnosticados de infecciones de transmisión sexual por cada 1000 habitantes según tipo de centro de declaración, estratificados por sexo y edad. Ciudad de
Barcelona, 2007-2024.

de los servicios sanitarios. Mientras que las personas nacidas en
España y Latinoamérica presentan una mayor representación en la
atención comunitaria, las procedentes de África y  Asia se diagnos-
tican con menor frecuencia en  estos dispositivos, pese a presentar
un riesgo epidemiológico comparable. Este patrón puede reflejar
obstáculos culturales, idiomáticos o de confianza institucional8,26.
En este sentido, aunque la  atención comunitaria está diseñada para
ampliar el acceso al diagnóstico, su utilización no parece ser homo-
génea entre todos los grupos poblacionales.

El gradiente socioeconómico observado muestra una mayor
concentración de diagnósticos en los distritos de renta baja y media.
Esto es coherente con estudios previos que  describen una asocia-
ción entre las condiciones socioeconómicas y  la salud sexual. Las
condiciones materiales, el hacinamiento residencial, la precariedad
laboral y el menor acceso a  la información y a los servicios de aten-
ción a la salud sexual y  reproductiva pueden explicar parte de esta
asociación27. La elevada tasa de incidencia en los distritos de renta
media sugiere también dinámicas urbanas que trascienden el lugar
de residencia y se  relacionan con la localización de los espacios de
socialización y  ocio sexual en la ciudad28.

Efectos de la pandemia de COVID-19 y sobrecarga asistencial

La pandemia de COVID-19 coincidió con un punto de inflexión
en la vigilancia y  la atención de las ITS en Barcelona. Durante los
meses más  críticos (2020-2021), la reducción de la actividad asis-

tencial presencial, la suspensión de los cribados y la reasignación de
recursos a  la emergencia sanitaria se asociaron a  una caída aparente
de los diagnósticos11,29. Este descenso, sin embargo, no necesaria-
mente implicó una disminución real de la  transmisión, sino una
reducción temporal de la  capacidad de detección30. Al reanudarse
la actividad, los servicios, en especial los comunitarios, afrontaron
una demanda acumulada, en un contexto de tensión previa31.

La atención primaria, que presentaba limitaciones previas en
términos de personal y tiempo de consulta, experimentó un
aumento de la sobrecarga que pudo contribuir a  una redistribu-
ción de la  demanda hacia los centros comunitarios y los servicios
especializados10,32.  Estos, pese a su agilidad, operan con recursos
limitados y alta rotación, lo que plantea dudas sobre su sostenibi-
lidad a  largo plazo33.  La pandemia puso de manifiesto la necesidad
de fortalecer unos sistemas de vigilancia más  integrados, en los que
las  redes comunitarias y los dispositivos públicos actúen de manera
complementaria34.

La  sobresaturación tras la pandemia no puede entenderse sin
considerar el contexto anterior. Desde antes de 2020, la  aten-
ción primaria y la salud pública en toda España experimentaban
un proceso prolongado de presión institucional10. El impacto de
la COVID-19 actuó como catalizador de una crisis estructural del
sistema sanitario. En este escenario, la capacidad de los centros
comunitarios para sostener la actividad diagnóstica de ITS resultó
relevante, pero también reveladora de la  fragmentación del  sis-
tema.
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Implicaciones para la política sanitaria y  la  vigilancia

epidemiológica

Los resultados invitan a  replantear la organización de la aten-
ción a las ITS desde una perspectiva de equidad. El tipo de centro
no es un mero descriptor técnico, sino también un elemento que
refleja diferencias en los circuitos asistenciales, en  los perfiles de
población atendida y en la organización de la atención. Mientras la
atención primaria debería actuar como eje vertebrador, determi-
nadas limitaciones pueden condicionar su capacidad para abordar
de manera integral la salud sexual. Por su parte, los dispositivos
comunitarios, pese a  su eficacia en  la captación, dependen con fre-
cuencia de modelos de financiación variables, lo que puede afectar
a su estabilidad en el tiempo. Los resultados también ponen de
relieve la importancia de fortalecer las  estrategias de prevención
y educación adaptadas a los distintos perfiles poblacionales.

La coordinación entre niveles asistenciales podría reforzarse
mediante modelos de integración más  estructurados en la red
pública, junto con estrategias de prevención y  cribado adaptadas a
distintos perfiles poblacionales y culturalmente competentes, que
reconozcan la diversidad de trayectorias migratorias y  de prácticas
sexuales35.

La mejora de la vigilancia epidemiológica y de la calidad de
los registros, incluida la incorporación sistemática de variables
relevantes, permitiría una caracterización más  precisa de los patro-
nes de diagnóstico y  una mejor orientación de las intervenciones.
Del mismo modo, la interoperabilidad de los sistemas de infor-
mación podría aportar una visión más  integrada de la  situación
epidemiológica1.

Limitaciones y  fortalezas

Entre las principales limitaciones del estudio destacan su carác-
ter observacional, que impide establecer causalidad, y  la ausencia
de algunas variables sociales relevantes, como el nivel educativo
y la situación laboral. Aunque el estudio se basa en datos pobla-
cionales procedentes de registros de vigilancia epidemiológica, no
se dispone de información longitudinal individual detallada, por lo
que los resultados deben interpretarse como asociaciones pobla-
cionales y no como trayectorias individuales. La información sobre
la orientación sexual solo está disponible para aproximadamente
la mitad de los casos, y no se dispone de datos fiables en personas
trans, lo que limita la representatividad de poblaciones clave en la
prevención y la detección de ITS. Además, el estudio se restringe
a las ITS de declaración obligatoria individualizada, por lo que no
abarca la totalidad de las ITS.

Sin embargo, el uso de datos poblacionales exhaustivos durante
17 años, junto con la integración de información procedente de
diferentes niveles asistenciales, constituye una fortaleza metodo-
lógica.

Conclusiones

Este estudio muestra que la distribución de los diagnósticos
de ITS en Barcelona responde a patrones epidemiológicos que
se asocian estrechamente a  características sociodemográficas y a
patrones de utilización del sistema sanitario. El tipo de centro
se asocia a perfiles diferenciados de población atendida, con una
mayor concentración de hombres jóvenes y GBHSH en los dispositi-
vos comunitarios, de mujeres en la atención primaria y  de personas
migradas en la atención hospitalaria.

La pandemia de COVID-19 coincidió con un contexto de mayor
tensión del sistema sanitario, lo que  pudo contribuir a acentuar
estos patrones y  a  un desplazamiento relativo de la carga diag-
nóstica hacia los centros comunitarios, poniendo de relieve la

necesidad de reforzar la atención primaria y la coordinación inte-
rinstitucional. Abordar las ITS desde una perspectiva de justicia
social implica avanzar hacia la superación de la fragmentación
actual y consolidar un modelo de atención sexual más  integrado,
universal, inclusivo y sostenido en el tiempo.

¿Qué se sabe sobre el tema?

La literatura muestra que las ITS aumentan globalmente

y que su distribución es desigual según el género, la edad, el

nivel socioeconómico y el origen, afectando también al acceso

y al uso de los servicios de salud sexual.

¿Qué añade el  estudio realizado a la  literatura?

El estudio identifica cómo el tipo de centro donde se diag-

nostican las ITS refleja y  reproduce desigualdades sociales en

Barcelona, entre 2007 y  2024.

¿Cuáles son las implicaciones de los resultados

obtenidos?

Los resultados subrayan la necesidad de reforzar la aten-

ción primaria y mejorar la coordinación con los centros

comunitarios para reducir las desigualdades en salud sexual.

Disponibilidad de bases de datos y material para réplica

Los datos que sustentan los resultados de este estudio proce-
den del sistema de vigilancia epidemiológica de las infecciones
de transmisión sexual de la ciudad de Barcelona, integrados en el
Repositorio Epidemiológico de Cataluña (REC), gestionado por la
Agència de Salut Pública de Barcelona. Debido a  la presencia de
información de carácter personal y a  las restricciones legales deri-
vadas de la normativa vigente en materia de protección de datos,
estos datos no son de acceso público. No obstante, los datos pue-
den ser solicitados a  la Agència de Salut Pública de Barcelona por
investigadores que cumplan los requisitos establecidos y previa
autorización de los organismos competentes.
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