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1 PRESENTACIÓN 

En el verano de 2003 los técnicos del Servicio de Epidemiología de la Agència de Salut Pública de 

Barcelona (ASPB) estaban bastante preocupados. El goteo creciente de casos de hepatitis A en varones 

y la impresión de que el brote del año anterior no se había resuelto empezaba a ser inquietante. En el 

verano de 2002 habían entrevistado cuidadosamente a los afectados y habían concluido que los casos 

se concentraban en hombres homosexuales que mantenían relaciones con desconocidos en locales de 

ambiente gay. Con la ayuda de una reconocida entidad comunitaria, en un intento de aplicar las prác-

ticas habituales de control, vacunaron en una sauna de estas características a 27 contactos de los 48 

infectados. Los epidemiólogos tenían la sensación de haber sacado un vaso de agua de una piscina llena. 

Ya había habido brotes importantes en Montreal, en Seattle, empezaba a haber en Europa y esperaban 

que ocurriera aquí algo similar. 

En una comida comentaron con compañeros de los departamentos de Promoción de la Salud y de 

Drogas lo que parecía una combinación explosiva: se trataba de una comunidad tranquila, discreta, que 

llevaba a cabo placenteras y anónimas prácticas de riesgo para la salud sexual en saunas. Los técnicos 

estuvieron de acuerdo en que el problema requería una intervención sostenida, que constituía un reto 

importante pero factible, y en consecuencia, muy motivador. Si diferentes aspectos operativos como las 

vacunas y el apoyo de personal de enfermería se solventaban, la intervención podía llevarse a cabo. 

La información en la organización fue de mesas a despachos, de entrevistas a reuniones y de arriba 

a abajo. Los resultados fueron los esperables en las activas y prudentes administraciones públicas: aun-

que no se podían esperar nuevos recursos, y había que buscarlos, el apoyo de la ASPB a la iniciativa era 

máximo. Se formó un equipo realmente multidisciplinar que dirigió colegiadamente el proyecto. Los 

miembros se repartieron el trabajo de acuerdo con las habilidades profesionales: comunicación pública 

y con entidades, valoración de necesidades, vacunación, diseño de material gráfi co, planifi cación, regis-

tro, análisis. 

Durante 10 meses de 2004 la ASPB, juntamente con una estudiante de máster de salud pública, 

residentes y colaboradores, ofreció la vacunación antihepatitis A en las principales saunas de hombres 

que tienen relaciones sexuales con hombres (HSH) de la ciudad y repitió la oferta en el primer semestre 

de 2006. 

Los resultados han sido exitosos en dos aspectos: las hepatitis A en HSH en la ciudad han descendido 

abruptamente, y, además, los contactos y la acogida de la comunidad gay de Barcelona han facilitado la 

implantación de un proyecto piloto de oferta de cribado de la infección por el VIH en estas saunas de la 

ciudad. Los capítulos que siguen describen ambas intervenciones.  
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Resumen

Objetivos: En Barcelona, entre 2002 y 2004 se produjo un brote de hepatitis A en HSH usuarios de 

saunas. Con la fi nalidad de controlarlo y prevenir nuevos brotes se puso en marcha una campaña de 

vacunación antihepatitis A en lugares de encuentro sexual y centros de vacunación. El capítulo describe 

las características de los vacunados y valora los resultados de la campaña mediante la evolución de los 

casos de hepatitis A en HSH, el recuerdo de la campaña y la autodeclaración de haber sido vacunado en 

una encuesta periódica a HSH. 

Métodos: Estudio descriptivo. Desde diciembre de 2003 se ofrece a los HSH de Barcelona la vacuna-

ción antihepatitis A o A+B en 8 locales de encuentro sexual y centros vacunales. Se describe la evolución 

mensual de los casos de hepatitis A, las características de los vacunados (edad, país de nacimiento, tra-

bajo sexual, lugar y dosis recibidas), y el recuerdo de la campaña y la vacunación autodeclarada en una 

encuesta de conductas bienal.  

Resultados: Los casos de VHA en HSH decrecieron en Barcelona (2002: 38, 2003: 38, 2004: 33, 2005: 

7, 2006: 5). Hasta 2006 se vacunaron 1.798 personas (1 dosis: 45% (802/1978), 2 dosis: 32% (579/1798) 

y 3 dosis: 23% (417/1798). El 13% eran trabajadores sexuales y el 51% extranjeros. El 55% (399/728) 

de los HSH entrevistados en una encuesta recordaba la campaña y un 16% (111/728) refi rió haberse 

vacunado el año anterior.

Discusión y conclusiones: La campaña de vacunación realizada en saunas y otros lugares de intercam-

bio sexual se acompaña de un notable descenso de casos. Es una estrategia complementaria a la oferta de 

vacunación en centros de vacunación convencionales que se muestra factible y efi caz. Se recomienda la 

intensifi cación del programa para conseguir coberturas vacunales más amplias.

Antecedentes

Generalidades de la infección por hepatitis A

La hepatitis A (HA) es una enfermedad producida por el virus de la hepatitis A (VHA), virus ARN 

de la familia de los picornavirus. Causa una enfermedad aguda y no existe la situación de portador 

sano1-3. Se transmite por vía fecal-oral y la excreción en heces comienza a partir de la segunda semana 

tras la exposición, siendo máxima cuando comienza la sintomatología. Presenta dos formas clínicas: la 

Efectividad de una campaña de vacunación antihepatitis A 
en saunas de hombres que tienen relaciones sexuales con hombres
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forma asintomática, más común en niños, y la forma sintomática de la enfermedad, que es más grave y 

se da en personas adultas. Cuando hay síntomas, durante las primeras semanas son inespecífi cos: náu-

seas, artralgias, fotofobia, cefalea, malestar general y fi ebre, y posteriormente puede presentarse ictericia 

generalizada. El periodo de incubación de este virus es de 15 a 50 días. El periodo de transmisibilidad es 

máximo en la segunda mitad del periodo de incubación y mínimo una semana después de la aparición 

de la ictericia1-3.

No evoluciona a la cronicidad, pero puede llegar a presentar formas colestásicas y/o fulminantes1,2. 

Las coinfecciones con los virus de la inmunodefi ciencia adquirida (VIH) y la infección el Virus de la 

hepatitis B (VHB), aumentan la morbimortalidad4. Las poblaciones de riesgo para la HA son los usua-

rios de drogas por vías oral o parenteral, las personas con múltiples parejas sexuales, en especial entre 

hombres, las personas residentes en comunidades cerradas como correccionales, cárceles, cuarteles, es-

tablecimientos para discapacitados, los habitantes de zonas aisladas que no disponen de redes de sanea-

miento adecuadas y los adultos y niños que viajan a países con tasas de infección elevada1- 4. 

Los métodos más efectivos para el control de la infecciones por VHA son la vacunación y las medi-

das de higiene individual y de saneamiento ambiental 2, 5, 6. 

Las vacunas contra la infección por el virus de la HA, disponibles en España en el Sistema Nacio-

nal de Salud, son preparados de virus inactivados por formaldehído y absorbidos con hidróxido de 

aluminio como adyuvante. Las vacunas más utilizadas en adultos son la Havrix® y la vacuna antiVHA 

y antiVHB Twinrix®. La primera proporciona una seroprotección de 99% al mes de suministrada y 

la segunda del 100% para la hepatitis A un mes después de la segunda dosis, y seroprotección para la 

hepatitis B del 84%.

Epidemiología mundial 

La distribución de la HA se relaciona en gran medida con el nivel socioeconómico de los países. En 

los países en desarrollo, la infección por VHA afecta a los niños más pequeños. Existen tres patrones 

epidemiológicos en el mundo: 

Países con tasa alta de infección por el VHA (40-150/100.000 hab.). En éstos la infección predomina en 

la edad infantil; la transmisión ocurre de persona a persona, por el agua y por los alimentos. 



Países con tasa moderada de infección por el VHA (10-40/100.000 hab.). Se afectan predominan-

temente adolescentes y adultos jóvenes; el contagio se da de persona a persona y por las aguas y los 

alimentos. 

Países con tasa baja de infección (0-10/100.000 hab.). La afectación preferente ocurre en adultos jóve-

nes y la transmisión se relaciona con viajes a países de endemicidad alta, personas con prácticas sexuales 

de riesgo y contactos domiciliarios. 

La distribución geográfi ca del virus de la hepatitis A muestra una relación inversa a la distribución 

de los ingresos. De este modo, los países de mayor endemicidad son los de baja renta, donde los prin-

cipales afectados son los niños y los países de menor endemicidad son los más desarrollados social y 

económicamente, en los que los más afectados son los adultos jóvenes1-3. 

En el mundo, anualmente, se infectan con el virus de la hepatitis A 1,4 millones de personas, en 

Estados Unidos entre 80.000 y 134.000 personas y en España aproximadamente 800. En el 1% de los 

infectados la infección puede producir hepatitis fulminante y la muerte. Conlleva costes muy altos deri-

vados de  bajas laborales y de hospitalización1, 2.

Epidemiología de la hepatitis A en España

Los casos de HA declarados en España se distribuyen de manera uniforme por toda las Comunida-

des Autónomas con la excepción de Ceuta y Melilla, siendo las más elevadas las recogidas en Madrid,  

con una tasa de 4,3 casos por 100.000h/año, y en menor medida en Cataluña con 2,6 casos por 100.000h/

año. La tendencia en los últimos años es descendente3,7-10. En España el grupo de edad más afectado es 

el de 20 a 49 años. Los mayores de 50 años presentan anticuerpos frente al VHA, al haber estado pre-

viamente expuestos a él, probablemente por las defi cientes condiciones higiénicas del país treinta años 

atrás. Por otra parte, la administración está vacunando a grupos de riesgo como viajeros internacionales, 

personal sanitario y de guarderías infantiles. La vacuna antiVHA se incorporó en el calendario vacunal 

de Ceuta, Melilla y Cataluña7-10.

Epidemiología de la hepatitis A en Cataluña 

En Cataluña, desde 1998, se lleva a cabo un plan de vacunación universal en preadolescentes de 10 a 

14 años con la vacuna combinada antihepatitis A+B. Con la puesta en marcha del plan se ha observado 

un descenso en la incidencia de 6,2 a 2,6 por 100.000 habitantes/año en el conjunto de la comunidad11. 
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La encuesta seroepidemiológica de Cataluña, llevada a cabo en 2001, mostró que más del 90% de los 

mayores de 45 años presentaba anticuerpos contra el virus de la hepatitis A.

Brotes de infección por hepatitis A en HSH en Barcelona

En 2002 y 2003 se apreciaron incrementos de infección con tasas de incidencia de hepatitis A de 14,7 

y 10,8 por 100.000 hombres/año respectivamente. Estos aumentos diferenciales en hombres fueron ob-

jeto de un estudio epidemiológico que puso en evidencia que el 90% de los casos eran hombres homo-

sexulales y el restante 10% hombres con relaciones bisexuales, que practicaban sexo oro-anal y dígito-

anal sin protección, frecuentaban saunas y otros locales de ambiente HSH, de edades mayoritariamente 

comprendidas entre los 20 y los 49 años y eran de origen español. Más del 10% de los infectados por 

VHA lo estaba también por el VIH12. 

Como medida de control de lo que se consideró un brote en 2002 se vacunó en las saunas a 27 contac-

tos de los 48 infectados contra la hepatitis A y se administró inmunoglobulina gammaespecífi ca23.

La prevalencia de prácticas sexuales de riesgo para contraer infecciones de transmisión sexual en 

población HSH de Barcelona se estima mediante la encuesta bienal realizada por el Centro d’Estudis 

Epidemiològics sobre la Sida de Catalunya24 (CEESCAT) y la entidad Stopsida que se lleva a cabo desde 

1993. La encuesta de 2002 se llevó a cabo en una muestra de conveniencia de 640 individuos, median-

te cuestionario autocumplimentado, administrado en locales HSH y por correo a socios de entidades 

HSH.  En 2002, la penetración anal la practicaba el 90,8% de los hombres con su pareja estable, el 61% 

de los cuales declaraba hacerlo sin preservativo. El 87,3% de los hombres mantenía penetraciones anales 

con parejas ocasionales y, de éstos, un 25,8% sin preservativo. 

Estimación de la población española de hombres que tienen relaciones sexuales con hombres

Una de las difi cultades del trabajo con poblaciones de opciones sexuales minoritarias es la falta de 

estimadores de prevalencia. En este sentido, la primera Encuesta de Salud y Hábitos Sexuales de los 

Españoles ha realizado una estimación poblacional en hombres de 18 a 49 años que sitúa la proporción 

de hombres que sólo tiene relaciones sexuales con hombres (HSH) alrededor del 1,1% y la población 

de hombres que alguna vez en la vida han tenido relaciones sexuales con hombres de 3,9%. Si se aplica 

el porcentaje a la población masculina de 18 a 49 años de Barcelona (343.716 hombres), 3.780 serían 

hombres que sólo tienen relaciones sexuales con hombres  y 13.405 hombres habrían tenido alguna vez 

relaciones sexuales con hombres25.
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Objetivos 

En Barcelona ha habido dos brotes de hepatitis A en hombres en la última década12. En el último, 

ocurrido entre 2002-2004, se investigó la orientación sexual de los afectados y llegó a describirse como 

un brote en HSH usuarios de saunas y otros locales de intercambio sexual. En este brote se infectaron 

97 HSH, la mayoría de 30 a 39 años, de origen español, en el que 10 % estaba coinfectado por el VIH. 

Se realizó un estudio de contactos, a quienes se vacunó contra la hepatitis A y se les administró inmun-

globulina gammaespecífi ca23. Durante la  investigación del brote se revisaron los locales de intercambio 

sexual frecuentados por los infectados en las semanas anteriores a la aparición de sus síntomas. Se obser-

vó que algunos de estos lugares de intercambio sexual tenían instalaciones muy antiguas y condiciones 

higiénico-sanitarias defi cientes. También había cuartos oscuros que son sitios propicios para practicar 

sexo de forma anónima, y otros lugares en donde se realizan prácticas de riesgo de contraer infección 

de transmisión sexual (ITS).

Con la intención de prevenir infecciones en la población HSH de Barcelona se llevaron a cabo va-

rias reuniones con representantes de asociaciones de este colectivo. Permitieron caracterizar de forma 

preliminar la población que frecuenta saunas y otros lugares de intercambio sexual. Se trata de una po-

blación que viaja frecuentemente por España y Europa, donde también frecuenta lugares de intercambio 

sexual. Por otra parte, Barcelona se ha consolidado como un centro de referencia HSH en todo el mundo 

y es visitada por turistas sexuales, a menudo del norte de Europa, y por trabajadores sexuales, mayorita-

riamente latinoamericanos en situación no regularizada. Otro aspecto destacable es que muchos de los 

usuarios de saunas prefi eren mantener su orientación sexual en el anonimato.

Las anteriores consideraciones impulsaron el desarrollo y la puesta en marcha de un programa 

de vacunación en saunas, sex shops con cuarto oscuro, pisos de servicios de prostitución masculina y 

centros públicos de vacunación de la ciudad en colaboración con las entidades Stopsida y Àmbit Home 

con los siguientes objetivos:

Finalidad

Reducir la incidencia de hepatitis A en el colectivo de HSH de Barcelona 

Objetivo general

Vacunar a los HSH que viven en Barcelona, y, especialmente, a los que frecuentan saunas y pisos de 

intercambio sexual de la ciudad.
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Objetivos específi cos

1. Aumentar la cobertura vacunal antihepatitis A y, de forma oportunista, antihepatitis B de los HSH 

de la ciudad mediante:

- la oferta de vacunación en locales públicos de intercambio sexual por medio de un equipo  

sanitario móvil.

- la oferta de vacunación en dos centros de vacunación públicos de la ciudad.

- una campaña informativa en medios de comunicación HSH y en locales de ambiente.

2. Describir las características de los vacunados en los locales públicos y en el centro de vacunación 

de l’Agència de Salut Pública de Barcelona durante el programa.

3. Describir la evolución de los siguientes indicadores:

- la incidencia mensual de hepatitis A en HSH en Barcelona.

- la cobertura vacunal alcanzada con la campaña en la población HSH estimada.

- la respuesta a la autodeclaración de vacunación a través de las preguntas específi cas sobre este 

aspecto en la encuesta bienal de monitorización de conductas en HSH en 2004 

Metodología 

Diseño

Estudio observacional transversal.

Ámbito

Tres saunas, cuatro pisos de prostitución masculina, dos sex shop con cuarto oscuro y centros de 

vacunación de la ciudad de Barcelona.

Periodo

El programa de vacunación se realizó de 2004 a 2006. Desde diciembre de 2003 a octubre de 2004 se 

ofreció la vacunación en locales de intercambio sexual y en centros vacunales públicos, en los siguientes 

18 meses se vacunó solamente en los centros vacunales, y en los primeros 7 meses de 2006 se vacunó de 

nuevo en saunas y centros de vacunación.

Población/sujetos de estudio: 

HSH de 18 a 49 años, residentes habitualmente en Barcelona. La Encuesta de Salud y Hábitos Sexua-

les de los Españoles, realizada en hombres de 18 a 49 años, sitúa el porcentaje de hombres que sólo 
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tiene relaciones sexuales con hombres alrededor del 1,1%, y el de hombres que alguna vez han tenido 

relaciones sexuales con hombres del 3,9%. La población masculina de 18 a 49 años de Barcelona es de 

343.716 hombres, por lo que 3.780 serían hombres que sólo han tenido relaciones con hombres y 13.405 

hombres habrían tenido alguna vez en la vida relaciones sexuales con hombres35.

Vacunas y dosis

A los individuos susceptibles a la hepatitis A y B  se les administró la vacuna contra las hepatitis A y 

B Twinrix® en tres dosis (0, 1, 6 meses), y a los individuos susceptibles únicamente a la infección VHA 

la vacuna contra la hepatitis A Havrix® en dos dosis (0, 6-12 meses). Ambas vacunas presentan buena 

tolerancia y sus reacciones adversas son mínimas y limitadas.

Intervención

Un equipo compuesto por un médico y una enfermera se desplazó dos tardes a la semana alternan-

do los diferentes locales. Una vez los usuarios habían pagado su entrada al local, eran informados por los 

sanitarios de la campaña de vacunación y recibían dípticos informativos, preservativos y lubricantes.

A los usuarios que decidían vacunarse se les acompañaba a un espacio más discreto, donde se les 

entrevistaba brevemente. Se recogía en un cuestionario la fecha y el país de nacimiento, la ocupación, el 

número de teléfono móvil, y se registraba el tipo de vacuna administrada, la fecha y el lugar de vacuna-

ción. Se administraba la vacuna antihepatitis A+B, A o B según valoración médica. Se suministraba un 

carné de vacunación con las fechas de las siguientes dosis. Una semana antes de la fecha de la siguiente 

dosis se hacían hasta tres llamadas telefónicas en las que se recordaban los centros de vacunación cola-

boradores. 

Durante los primeros meses de la intervención se llevó a cabo una campaña de comunicación a 

través de periódicos, revistas, páginas web, radio y televisión, especialmente de ambiente HSH. Se dise-

ñaron y editaron 10.000 tarjetas y  pósters, que incluían información sobre los lugares donde solicitar 

la vacunación, así como teléfono y correo electrónico donde recibir información personal. El material 

informativo se repartió por voluntarios de la asociación Stopsida HSH en 60 bares, discotecas, saunas y 

locales de ambiente de la ciudad y a trabajadores sexuales por la asociación Àmbit Home.

Variables

Variables procedentes del registro de vacunados

Dependientes: número de dosis recibidas; independientes: edad en años, ocupación, país de origen, 

dosis previas, lugar y fechas de vacunación, número de recordatorios telefónicos
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Variables procedentes de Registro de Enfermedades Transmisibles de la ASPB

Dependientes: número de casos de hepatitis A; independientes: mes de declaración y programa de 

vacunación (si/no) 

Variables procedentes de preguntas insertadas en la Enquesta sobre Comportaments i Pràcti-

ques Sexuals entre Homosexuals en Catalunya

Recuerdo del programa de vacunación (si/no) y autodeclaración de haberse vacunado en el año 

anterior (si/no).

Análisis

Se realizó estadística descriptiva, inferencial. Se utilizaron los test de T de Student y U de Mann-

Whitney para comparación de dos medias, Chi2 y test exacto de Fisher para la comparación de dos 

variables categóricas. Se hizo análisis multivariante ajustando por los potenciales factores de confusión. 

El nivel de signifi cación para todo el estudio fue del 95%, y el paquete estadístico que se utilizó para el 

análisis de los datos fue el SPSS para Windows versión 12.

Consideraciones éticas

La participación de los usuarios y trabajadores de las saunas y otros lugares donde se practica sexo 

entre hombres fue voluntaria y se identifi caron con su nombre exclusivamente los usuarios que así lo 

quisieron. Se vacunó a quienes lo solicitaron y eran susceptibles. En todo momento se respetó el derecho 

a la intimidad, el anonimato, la confi dencialidad, la cancelación y el derecho a la información de los 

usuarios.

Resultados

Durante las cuatro horas en las que se realizaba la intervención entraba en el local una media de 65 

personas, de las cuales se vacunaba alrededor de 29 (44,2%). De las restantes, 9 personas (12%) declara-

ban estar vacunadas frente a la hepatitis A o haber pasado la enfermedad. 

Descripción de los HSH vacunados

De diciembre de 2003 a mayo de 2006 se vacunaron 1.798 HSH. Los vacunados tenían una edad 

media de 35 años (mediana 33 años, DE 10,6, rango de 18 a 75 años). Un 90,4% de las primeras dosis se 

administraron en los locales de intercambio sexual y un 7,5% en el centro de vacunaciones de la ASPB. 
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Un 48,8% de los vacunados había nacido en España y un 15,2% en Brasil. Un 13,9% refi rió ser trabaja-

dor sexual (tabla 1). Aunque el análisis bivariado muestra que no ser trabajador sexual, tener de 30 a 60 

años y ser español se relaciona signifi cativamente con vacunarse con las tres dosis, en el análisis multiva-

riante la única variable relacionada signifi cativamente es la edad. Los mayores de 35 años se vacunaron 

con tres dosis en mayor medida que los menores de 35 (tabla 2).

Conocimiento de la campaña, autodeclaración de vacunación antihepatitis A y A+B y descrip-

ción de no vacunados 

En la encuesta realizada por el CEESCAT a una muestra de HSH en Cataluña en octubre de 2004 el 

55% (399) de los 728 entrevistados declaró conocer la campaña de vacunación en saunas de Barcelona. 

Un 15,2% (111) declaró haberse vacunado contra la hepatitis A o A+B en el último año. Entre los que 

conocían la campaña se vacunó un 27,8%.

No se apreciaron diferencias estadísticamente signifi cativas entre los vacunados y no vacunados en 

relación a la edad, el tamaño de la ciudad en la que viven, el nivel de estudios y la situación laboral.

Evolución mensual de la infección de VHA en HSH en Barcelona

En la fi gura 1 se aprecia una disminución abrupta y sostenida en las notifi caciones de VHA en HSH. 

Entre 2002 y 2004 los picos de brote presentan hasta 10 casos mensuales en HSH mientras que de junio 

de 2005 hasta enero de 2007 el máximo ha sido un caso mensual. 

Cobertura de vacunación  

La tabla 3 muestra que la cobertura de vacunación en hombres que únicamente tienen relaciones 

sexuales con hombres es del 47% y una cobertura del 13% de los hombres que alguna vez han tenido 

relaciones sexuales con hombres.

 

Discusión 

Entre los principales resultados del estudio destaca la notable reducción de casos de hepatitis A en 

HSH de Barcelona pocos meses después del inicio de la campaña de vacunación. La cobertura de la cam-

paña vacunal en Barcelona oscila del 13% al 47% según como se defi na la población HSH. Alrededor 

del 55% de los HSH de Cataluña conoce la campaña y un 15,5% declara haberse vacunado en el último 
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año. La intervención en saunas y locales de intercambio sexual se muestra factible y bien aceptada por 

los usuarios, ya que se estima que un 44% de los clientes que entran en el local se vacuna.

 

Los resultados de la campaña de Barcelona concuerdan con los obtenidos en la intervención simi-

lar llevada a cabo en Montreal14. Los casos se redujeron, se estimó una cobertura del 20% al 40% y el 

recuerdo de la campaña alcanzó el 88%. Las estrategias evaluativas toparon con las mismas difi cultades 

que este estudio, ya que se estimaron poblaciones, las encuestas se hicieron a muestras de conveniencia 

y el periodo estudiado fue relativamente corto. 

Entre las fortalezas del estudio destaca que esta intervención permitió llegar a buena parte de una 

población con prácticas de riesgo y baja cobertura vacunal contra la hepatitis A. Además, facilitó la de-

rivación a los servicios de atención primaria y estableció una relación de proximidad con los usuarios, 

trabajadores, encargados y propietarios de saunas que ha favorecido el establecimiento de campañas 

preventivas como la oferta de las pruebas de VIH. 

El estudio adolece de una serie de limitaciones. Las principales se derivan del diseño y del relativa-

mente corto tiempo de estudio. El diseño experimental no suele ser aplicable a intervenciones de estas 

características, porque el establecimiento de un grupo control presenta compromisos éticos. Otra limi-

tación radica en la falta de información sobre los usuarios no vacunados. Mediante la encuesta a HSH de 

Cataluña, aunque se trata de una muestra de conveniencia, se sabe que no hay diferencias signifi cativas 

en cuanto a variables sociodemográfi cas entre los vacunados y los no vacunados.

 

El estudio presenta resultados innovadores y relevantes para la salud pública. A mediados de los 90 

empezaron a aparecer brotes en EEUU y Canadá y, desde 2000, en diferentes países y ciudades europeas, 

como Copenhague, Oslo, Rotterdam o París. Se relacionaron con las relaciones sexuales con parejas no 

estables, el uso de cuartos oscuros y saunas HSH, y los viajes internacionales14-23. Aunque todos ellos 

indican la necesidad de promover la vacunación en HSH hasta el momento no hay publicaciones sobre 

campañas de vacunación en Europa. El presente estudio aporta nueva evidencia sobre la factibilidad de 

la campaña y resultados extremadamente prometedores. La campaña debería ampliarse en los próximos 

años y replicarse y extenderse a otras ciudades de la ruta europea de turismo HSH.
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N %

Grupos de edad en años

15-24 
25-39 
40-59 
>=60 

252
1002
381
58

4
56
26
4

Nº de dosis de vacuna 

1 dosis
2 dosis
3 dosis

802
579
417

45
32
23

Lugar de vacunación

1ª dosis
Saunas, pisos y sex shop
Centro de vacunación ASPB
Otros centros de vacunación

2ª dosis
Saunas, pisos y sex shop
Centro de vacunación ASPB
Otros centros de vacunación

3ª dosis
Saunas, pisos y sex shop
Centro de vacunación ASPB
Otros centros de vacunación

1627
136
35

33
320
45

241
10
4

91
8
2

8
81
11

91
4
2

Tabla 1. Características sociodemográfi cas de los HSH vacunados antihepatitis A y A+B. 

Barcelona, 2004 - 2006 
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Tabla 2. Variables asociadas a la vacunación completa antiVHA y A+B

OR IC 95% OR* IC95%

Edad en años

>=35
<35

1
2,41 1,93-3,03

1
2,20 1,67-2,88

País de nacimiento

Español
Extranjero

1
0,57 0,45-0,71

1
0,79 0,59-1,04

Trabajo sexual

No
Si

1
0,49 0,34-0,72

1
0,76 0,49-1,16

Lugar de vacunación

Otros
Sauna

1
0,60 0,42-0,84

1
1,94 0,79-4,71

*OR ajustadas por todas las variables
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Tabla 3. Estimación de coberturas vacunales 

NÚMERO DE HSH
POB DE 18-49 AÑOS

NÚMERO DE 
VACUNADOS

% COBERTURA

Edad en años

Estimación 1,1%1 3.780 1.798 47%

Estimación 3,9%2 13.405 1.798 13%

1 Hombres que únicamente tienen relaciones sexuales con hombres (INE 2004)
2 Hombres que alguna vez han tenido relaciones con hombres (INE 2004)
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Figura 1. Evolución de los casos de hepatitis A en HSH.  Barcelona  2002-06

 Fuente: Registro EDO de Barcelona. Agència de Salut Pública de Barcelona. 2006

Campaña de vacunación

enero-02 enero-03  enero-04  enero-05  enero-06  enero-07  
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Elia Díez1, Patricia García de Olalla1, Sonia Carvajal1, Ferran Barranco1, Gemma Prieto1, Joan Caylà1 

y Grupo de Trabajo en Saunas Gay2

1 Agència de Salut Pública de Barcelona
2 Grupo de Trabajo en Saunas Gay: Mireia Alberny, Ferran Barranco, Montserrat Calmet, Sonia 

Carvajal, Jordi Casabona, Joan Caylà, Elia Díez, Cinta Folch, Patricia García de Olalla, Albert Giménez, 

Mar Maresme, Sílvia Martín, Antonio Moreno, Gemma Prieto, Francisca Sánchez, Luís Villegas, Kati 

Zaragoza.

Resumen

Objetivo: Detectar nuevos diagnósticos de infección por VIH en usuarios de saunas gay  de Barcelona. 

Material y métodos: Diseño transversal. De febrero a mayo del 2006 se ofreció una prueba rápida 

para VIH a los usuarios de las tres saunas gay más concurridas de Barcelona. Se realizó la prueba a los 

usuarios que la solicitaron y desconocían su seroestatus o eran negativos con respecto al VIH. Recibieron 

aconsejamiento pre y postprueba y contestaron una breve encuesta que incluía variables sociodemográ-

fi cas y de realización de pruebas anteriormente.  Los casos reactivos se derivaron de forma preferente a 

centros hospitalarios para recibir diagnóstico confi rmatorio y tratamiento.

Resultados: Participaron 445 usuarios. La edad mediana fue de 31,4 años (rango 18,4 - 66,4). Un 

64,9% eran inmigrantes. Un 34,7% declararon ser trabajadores sexuales. La proporción de pruebas reac-

tivas al HIV fue del 6,5% (IC 95% 4,2-8,8). Un  23,7% de los sujetos no se había realizado nunca la prue-

ba VIH. Un 36% de los usuarios que se habían hecho la prueba VIH en alguna ocasión, no se la habían 

realizado el año precedente. Ni inmigrantes ni trabajadores sexuales presentaron mayor proporción de 

pruebas reactivas que el resto.

Conclusiones: Los nuevos diagnósticos de infección por VIH han sido altos en este colectivo. Esta 

población necesita una atención preventiva continuada preferente.  

Palabras clave: infecciones de transmisión sexual, virus de la inmunodefi ciencia humana, sauna, 

homosexualidad masculina, prostitución. 

Nuevos diagnósticos de la infección por el virus de la inmunodefi ciencia 
humana en saunas gay de Barcelona3
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Antecedentes

Actualmente conviven con el VIH más de 40 millones de personas, y la pandemia se ha cobrado 25 

millones de vidas desde su presentación en la década de los 801. Se estima que en España aproximada-

mente un 0,7% de la población de 15 a 49 años está infectada por VIH2 (unas 130.000 personas). En Ca-

taluña se calcula que hay actualmente alrededor de 25.000 personas infectadas3. En cuanto a la situación 

en la ciudad de Barcelona, el sistema de notifi cación voluntaria recogió 441 casos nuevos en el año 2004, 

un 10% superior a los declarados en 20034.

Las pruebas diagnósticas efi caces y las medidas preventivas como el uso de preservativos, los pro-

gramas de intercambio de jeringuillas y los programas de mantenimiento con metadona redujeron la 

incidencia en los países desarrollados desde principios de los años 90. El desarrollo de los tratamientos 

antivirales altamente efectivos en 1996  convirtió una enfermedad de alta letalidad en una enfermedad 

crónica con una aceptable calidad de vida. La terapia antirretroviral de la embarazada y del recién naci-

do6 hicieron desaparecer prácticamente la transmisión vertical de la infección en nuestro medio. Estos 

cambios han sido menos relevantes en los países en vías de desarrollo, destacando negativamente el 

África subsahariana. 

Desde los años 90 asistimos a una relajación de las medidas preventivas en los países desarrollados 

que ha conllevado un preocupante aumento de las  prácticas sexuales de riesgo y el consiguiente incre-

mento de las infecciones de transmisión sexual (ITS)7. Estas nuevas infecciones son más frecuentes en 

hombres que tienen relaciones sexuales con hombres (HSH)8 y en trabajadores sexuales, sobretodo los 

masculinos9, aunque afectan a todos los grupos sociales. Lógicamente la frecuencia de la infección VIH 

también tiende a aumentar, facilitada, además, por la presencia de las otras ITS en la misma persona10. 

En estudios realizados en 2002 por medio de encuestas y prueba de VIH en saliva a HSH de Barcelona 

se estimó  una prevalencia de infección del 18,3%11. 

Ante la falta de una vacuna efi caz a medio plazo, es imprescindible extremar las medidas de salud 

pública dirigidas a la población general y hacer hincapié en los grupos con prácticas sexuales de riesgo 

para controlar este incremento de nuevas infecciones12.

Las saunas gay han sido históricamente motivo de preocupación13 por ser locales donde se reali-

zan habitualmente prácticas sexuales de riesgo entre HSH, con participación de trabajadores sexuales 

masculinos. En la campaña de vacunación antihepatitis A y B realizada en 2003-04 en saunas gay de 
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Barcelona se pudo constatar el interés de los usuarios en acceder a consejo asistido y detección de ITS. 

Teniendo en consideración que en muchas ocasiones se trataba de personas que difícilmente acuden a 

los servicios sanitarios, se hizo una prueba piloto de oferta de las pruebas en las saunas, que demostró la 

factibilidad y aceptación del proyecto. 

Objetivos

1. Detectar nuevas infecciones por el VIH en usuarios de saunas gay de Barcelona.

2. Determinar si el hecho de ser inmigrante o trabajador sexual aumenta el riesgo de reactividad a 

dichas pruebas.

3. Valorar si existen diferencias entre los usuarios de diferentes locales y caracterizar la periodicidad 

de los controles serológicos para VIH de la población estudiada. 

Metodología 

Diseño

Estudio observacional transversal.

Ámbito 

Las tres principales saunas gay de Barcelona

Población/ sujetos de estudio

HSH usuarios de las saunas gay de Barcelona. Se calcula que la población HSH de Barcelona en el 

grupo de 18 a 49 años está alrededor del 3,9%14, lo que representa unas 13.400 personas. Se desconoce 

el número de usuarios de sauna gay, pero puede ser numeroso, ya que sólo en Barcelona hay 6 locales en 

funcionamiento las 24 horas. 

En base a estudios previos realizados en saunas gay15, se partió de una posible detección de nuevas 

infecciones por el VIH en los usuarios del 8%. Considerando un nivel de confi anza de 0,95 y una preci-

sión de 3%, se precisaba una muestra mínima de 300 sujetos. Se calculó que un periodo de 6 meses (de 

febrero a julio del 2006) en tres de las saunas gay de Barcelona más frecuentadas, designadas aquí como 

sauna A, sauna B y sauna C, una tarde a la semana en cada una, por dos médicos del equipo investigador 
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sería tiempo sufi ciente para la recogida de las encuestas. Se inició el estudio en las saunas A y B y poste-

riormente se acudió también a la sauna C.

Variables

Por medio de una encuesta se estudiaron diferentes variables en estos usuarios. 

Las variables dependientes son: haberse hecho la prueba VIH (nunca, en alguna ocasión, en el año 

precedente, durante este año, reactividad a la prueba VIH (si/no). 

Las variables independientes son: edad (en años), país de origen (autóctonos,  inmigrantes), nivel de 

estudios fi nalizados (sin estudios, primarios, secundarios, universitarios), motivo de la prueba (relación 

sexual sin preservativo, relación sexual con rotura de éste, control periódico, inicio de relación con nue-

va pareja, otros), trabajador sexual (si/no).  

Desarrollo del estudio

Los investigadores ofrecían consejo asistido y realización de pruebas rápidas gratuitas y anónimas 

a los usuarios. A los que aceptaban se les solicitaba consentimiento informado verbal y se les aseguraba 

total confi dencialidad y anonimato; por dicho motivo la identifi cación del usuario se realizaba exclusi-

vamente por medio de etiquetas codifi cadas.  

La prueba rápida utilizada (Determine Abbott® VIH) se basa en un método inmunocromatográfi co 

en tira reactiva. El laboratorio fabricante informa para la prueba VIH una sensibilidad y una especifi -

cidad del 100%. 

El resultado reactivo se contrastaba con otros análisis en un hospital de referencia. La prueba puede 

dar un resultado no reactivo, reactivo o dudoso.  

Se realizaba una extracción de unos 50 mcL de sangre capilar de un dedo del usuario que se repartía 

en las tiras reactivas de VIH. El resultado era visible al cabo de unos minutos pero los usuarios no tenían 

acceso a él, ya que las características del local no permitían un consejo asistido postprueba correcto. Por 

este motivo se optó por diferir la entrega al día siguiente en nuestro centro (ASPB). Las tiras reactivas 

se destruían tras su lectura. 

El tiempo promedio de atención a un usuario en la sauna era de 15 minutos, lo que permitía atender 

a un máximo de 16 personas en cada sesión. 
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En nuestro centro se entregaba el resultado con consejo asistido, soporte emocional y derivación 

inmediata a dos hospitales de referencia en caso de resultado reactivo. Los resultados se comunicaban 

como no reactivos o reactivos a confi rmar, ya que se requieren pruebas posteriores para certifi car su 

positividad. En el caso de resultado dudoso se repetía la misma prueba inmunocromatográfi ca rápida 

para salir de dudas.

Análisis

Se realizó estadística descriptiva y se estudió la asociación entre las variables dependientes e inde-

pendientes mediante análisis bivariantes con Chi cuadrado, test de Kruskal-Wallis, U de Mann-Whitney 

y odds ratio así como análisis multivariante mediante regresión logística, usando el paquete estadístico 

SPSS para Windows versión 13. Se utilizó un valor de signifi cación estadística del 95% para todo el 

estudio.

Aspectos éticos

No existen confl ictos de intereses y este estudio contó con la aprobación del Comité Ético de Inves-

tigación de nuestro centro. La participación de los usuarios y trabajadores de las saunas fue voluntaria. 

En todo momento se respetó el derecho a la intimidad, el anonimato, la confi dencialidad, la cancelación 

y el derecho a la información de los usuarios.

  

Resultados

Durante cada sesión realizada en las saunas entraba una media de 65 usuarios. Solicitaba la prueba 

una media de 14 personas por sesión, lo que supone un 22% de los usuarios. En un periodo de 6 meses 

se hicieron pruebas de VIH a 435 usuarios en las saunas y 10 directamente en nuestro centro. Se atendie-

ron también otros usuarios que solicitaron practicarse otras pruebas o vacunaciones. 

 

Las características generales de la población de estudio se describen en la tabla 1 las diferencias 

según procediera de la sauna A, B o C en la tabla 2. La edad mediana fue de 31,4 años (rango de 18,4 a 

66,4 años). El número de usuarios fue mayor en la sauna B (50,5%). Los usuarios de la sauna B fueron 

predominantemente inmigrantes, sobretodo de Brasil. Los usuarios de la sauna A y C poseían un mayor 

nivel de estudios. La mayoría de los usuarios que solicitaron la prueba  en la sauna B declaró ser traba-

jador sexual. 
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Un 23,7% de los participantes no se había practicado nunca la prueba VIH. El 36% de los usuarios 

que se habían hecho alguna prueba VIH no lo había llevado a cabo durante el año precedente (tabla 1). 

Esta cifra aumentaba a un 56,5% en el caso de los ahora reactivos a la prueba VIH (tabla 3). 

La mayoría manifestó que deseaba realizarse la prueba como una medida de control periódico, 

mientras que cerca de un 18% explicó que había realizado una práctica sexual sin preservativo o con 

rotura de éste. 

Un 6,5% (IC 95%: 4,2-6,8) presentó reactividad a la prueba VIH. Hubo un resultado indeterminado 

que requirió una segunda prueba rápida. La edad mediana de los reactivos a VIH fue de 28,5 años y la 

de los no reactivos 31,5 años (p = 0,25) (tabla 3).

 

Las pruebas serológicas recientes fueron más habituales entre los usuarios de la sauna B. Los usua-

rios de menos de 35 años de edad, los inmigrantes y los trabajadores sexuales fueron más proclives a 

haberse realizado la prueba VIH durante el último año (tabla 4). Estos resultados seguramente estaban 

relacionados  con el hecho de que estas características predominaban entre los usuarios de la sauna B 

que solicitaron la prueba. Se estableció un modelo multivariante por regresión logística para la variable 

“prueba VIH realizada el último año” donde sólo la variable explicativa “edad menor de 35 años o igual 

o superior a 35 años” alcanzó signifi cación estadística, a favor de los usuarios más jóvenes (tabla 4).

 

Discusión

La proporción de nuevas infecciones por el VIH detectadas en usuarios de saunas gay de Barcelona 

es alta, de un 6,5%. Ser inmigrante o trabajador sexual no aumenta signifi cativamente en este estudio el 

riesgo de reactividad a dichas pruebas. Las características de los usuarios de las saunas A, B y C son muy 

diferentes. La periodicidad de los controles serológicos de la población estudiada es baja; un 36% de los 

que se hacen controles no lo han realizado el año precedente a la prueba actual, y esta cifra es aún mayor 

entre los ahora reactivos a la prueba VIH.

La alta reactividad en las pruebas VIH, de un 6,5%, es muy superior a la de la población general, 

pero concordante con la de estudios similares realizados en usuarios de saunas gay; el estudio realizado 

en Seattle en 2002 mostró una detección de nuevas infecciones VIH del 5%16 y el de Taiwan realizado 

en 2004 de un 8%14. 
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Entre los usuarios incluidos en el estudio aparece un alto porcentaje de inmigrantes, destacando 

entre ellos los brasileños. En los nuevos diagnósticos de sida en España, la cifra de inmigrantes sigue 

creciendo y actualmente supera el 14%17. En nuestro estudio no hubo diferencias en la reactividad a las 

dos pruebas practicadas entre el grupo de inmigrantes y el de autóctonos y tampoco las hubo entre los 

nacidos en Brasil y en otros países.  

Entre los usuarios que solicitan la prueba hay un alto porcentaje de trabajadores sexuales masculi-

nos, generalmente jóvenes inmigrantes. Al contrario que en otros estudios9 no hay una proporción sig-

nifi cativamente diferente de reactividad a la prueba VIH en relación a con los no trabajadores sexuales. 

De todas maneras se ha de tener en cuenta el posible sesgo de infradeclaración respecto a ser trabajador 

sexual.  

Las saunas A, B y C son locales heterogéneos, que pueden precisar estrategias de salud pública di-

ferentes18. Los usuarios que acudieron a nuestro servicio en la sauna B son más jóvenes, hay más inmi-

grantes y mayor porcentaje de trabajadores sexuales.   

Un resultado preocupante es que una cuarta parte de los encuestados no se había realizado nunca 

la prueba VIH. Destaca también negativamente que cerca de un 40% de los usuarios que se había he-

cho algún control serológico no se había hecho la prueba VIH en el último año, y estas cifras llegan al 

60%  entre los que muestran reactividad en el momento actual. Los más jóvenes, los inmigrantes y los 

trabajadores sexuales (tres circunstancias fuertemente relacionadas), son los que más vigilan su status 

serológico.

El diagnóstico precoz de la infección es capital para evitar nuevas infecciones concienciando al afec-

tado para que extreme las medidas de prevención. Asímismo facilita el inicio precoz de la terapia anti-

rretroviral. Recordemos que en nuestro país sólo un 40% de la población general española se ha realiza-

do esta prueba alguna vez13, generalmente dentro de la rutina analítica del embarazo o de las donaciones 

de sangre,  y que el porcentaje de diagnósticos tardíos (con criterios de sida) alcanza un 45% del total19, 

con las consecuencias negativas que ello supone para el pronóstico de la persona afectada.  

El estudio ha permitido aproximarse a poblaciones que a menudo tienen difícil acceso a los servi-

cios de salud. Nuestra presencia en las saunas ya supone por sí misma un recordatorio de las medidas 

preventivas para los usuarios. Las personas atendidas han recibido consejo asistido in situ y en nuestro 

centro, un diagnóstico rápido de su estado serológico y una derivación inmediata a servicios sanitarios 
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para su confi rmación y atención clínica. Se trata del primer estudio de este tipo realizado en saunas en 

Europa, y nos ha permitido conocer la magnitud de la problemática asociada a las prácticas sexuales de 

riesgo en este ámbito.

Entre las limitaciones del estudio hay que considerar que se trata de una muestra de convenien-

cia, basada en usuarios que accedían voluntariamente al diagnóstico. Existen varios posibles sesgos: el 

horario reducido a las tardes de los días laborables seguramente condicionaba la aproximación a una 

población diferente a la nocturna o a la de fi n de semana. El procedimiento duraba 15 minutos, y a 

menudo había usuarios esperando turno; es posible que alguno de los que deseaba la prueba no pudiera 

conseguir su realización. En cuanto al número de usuarios de las saunas gay de Barcelona, ni siquiera los 

gerentes de los locales disponen de un registro; sólo conocemos la cifra de usuarios que entraban en la 

sauna durante nuestras cuatro horas de estancia. 

Es posible que los usuarios de más edad fueran más renuentes a practicarse la prueba, como así le 

pareció al equipo sanitario. La prostitución masculina está muy rechazada socialmente, y en estas saunas 

la prostitución no está permitida abiertamente (aunque había tolerancia en la sauna B), por lo que es 

posible que haya una cierta infradeclaración de ser trabajador sexual. 

A pesar de estas limitaciones el estudio muestra una importantísima proporción de nuevos diag-

nósticos por el VIH. El hecho de que la cuarta parte de los usuarios nunca se haya realizado la prueba 

VIH y un 36% no se la practique con la periodicidad recomendada para sujetos con prácticas sexuales de 

riesgo (de 6 meses a 1 año) es un dato agravante de esta situación. Los usuarios españoles y de más edad 

parecen ser, además, los que revisan menos frecuentemente su estado serológico; son precisas acciones 

dirigidas a estos grupos específi cos. Dado el alto porcentaje de usuarios inmigrantes, deben tenerse en 

consideración las barreras culturales, de idioma y legales.

Los resultados indican la conveniencia de reforzar la prevención primaria con consejo asistido y 

oferta de preservativos y lubricantes y, asimismo, promover la prevención secundaria diagnosticando 

precozmente las nuevas infecciones con pruebas rápidas. 

Las saunas gay muestran ser un lugar excelente para acercarse a poblaciones con prácticas sexuales 

de riesgo y con difi cultades de acceso al sistema sanitario, como también se ha comprobado en otros 

estudios15. Se recomienda una atención especial y continuada de salud pública en las saunas con la inten-

ción de convertir estos locales de alto riesgo en zonas de prácticas sexuales más seguras.
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Tabla 1. Características de los usuarios a los que se realizaron pruebas de VIH

%
n = 445 

Edad
Mediana 31,4 años

Lugar de la prueba

Sauna A
Sauna B
Sauna C
Agència de Salut Pública de Barcelona

37,3
50,5
10,1
2,1

País de nacimiento

España
Otros

35,1
64,9

Estudios

No universitarios
Universitarios

68,7
31,3

Trabajo sexual

No 
Sí

65,3
34,7

Prueba VIH anterior 

Nunca realizada
Alguna vez

23,7
76,3

Tiempo desde la última prueba

Más de un año
Un año o menos

36,0
64,0

Motivo de la prueba

Práctica sexual no protegida
Otros motivos

17,2
82,8

Reactividad al VIH

No 
Sí

93,5
6,5



Premios Virgilio Palacio 4ª Edición 2006 35

Tabla 2. Características de los usuarios a los que se les realizaron pruebas de VIH en la sauna. 

Comparación entre las saunas A, B y C.

p: nivel de signifi cación para Chi cuadrado y test de Kruskal Wallis

Práctica sexual no protegida: realizada sin preservativo o con rotura de éste

Sauna A
n = 168 %

Sauna B
n = 222

Sauna C
n = 45 %

p
Total

%
n= 435 

Edad
Mediana

34,0 años 26,9 años 45,4 años <0,001 31,3 años

País de nacimiento

España
Otros

52,9
47,1

14,8
85,2

70,2
29,8

<0,001
35,0
65,0

Estudios

No universitarios
Universitarios

55,8
44,2

81,1
18,9

54,3
45,7

<0,001
68,7
31,3

Trabajo sexual

No  
Sí

97,1
2,9

35,2
64,8

100
0,0

<0,001
65,4
34,6

Prueba VIH anterior

Nunca
Alguna vez

21,8
78,2

25,8
74,2

23,3
76,7

0,65
24,0
76,0

Tiempo desde la última prueba

Más de un año
Un año o menos

40,8
59,2

28,4
71,6

53,1
46,9

0,009
35,8
64,2

Motivo de la prueba

Práctica sexual no protegida
Otros motivos

14,0
86,0

19,7
80,3

19,4
80,6 0,34

17,4
82,6

Reactividad al VIH

No reactivos
Reactivos VIH

92,9
7,1

93,7
6,3

93,3
6,7

0,95
93,3
6,7
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Tabla 3. Características de los usuarios con prueba VIH reactiva 

VIH reactiva
%

n = 29 

VIH no reactiva 
%

n= 416 
p

Edad
Mediana

28,5 años 31,5 años
0,2

Lugar de la prueba

Sauna A
Sauna B
Sauna C

41,4
48,3
10,3

38,4
51,2
10,3

0,9

País de nacimiento

España
Otros

20,7
79,3

35,8
64,2

0,09

Estudios

No universitarios
Universitarios

69,0
31,0

68,7
31,3

0,9

Trabajo sexual

No 
Sí

58,6
41,4

66,6
33,4

0,4

Prueba VIH anterior 

Nunca realizada
Alguna vez

20,7
79,3

22,3
77,7

0,8

Tiempo desde la última prueba

Más de un año
Un año o menos

56,5
43,5

35,1
64,9

0,4

Motivo de la prueba

Práctica sexual no protegida
Otros motivos

23,1
76,9

17,2
82,8

0,4

   p: nivel de signifi cación para Chi cuadrado y U de Mann-Whitney

Práctica sexual no protegida: realizada sin preservativo o con rotura de éste
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Tabla 4. Variables asociadas a haberse realizado la prueba VIH en el último año

Odds ratio ajustada por  variables sociodemográfi cas, prácticas sexuales no protegidas (sin preser-

vativo o con rotura de éste), haberse hecho la prueba VIH en alguna ocasión y presentar reactividad a 

VIH en la prueba actual.

Edad OR IC 95% OR a IC 95%

>= 35 años
< 35 años

1
2,47 1,54 - 3,98

1
2,36

1,15-4,83

País de nacimiento

España
Otros

1
1,92 1,20 - 3,08

Estudios

No universitarios
Universitarios

1
1,43 0,87 - 2,33 

Trabajo sexual

No  
Sí

1
1,99 1,21 - 3,27

Motivo de la prueba 

Práctica sexual no protegida
Otros motivos

1
1,27

0,69 - 2,31

Reactividad VIH prueba actual

Reactiva
No reactiva

1
1,42 0,60 - 3,35
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