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Revisión

Summary 

Under the term of emerging sexually transmitted infections (STIs) we include infectious agents whose natural 
route of transmission is not sexual, but which have become relevant from an epidemiological, clinical or Public 
Health perspective. It included mainly enteric germs already know as sexually transmitted decades ago. However, 
this route of transmission has gained new relevance, with an increasing trend on incidence and geographical 
extensions these last years. (i.e. Hepatitis A virus, Shigella spp., Entamoeba hystolitica). Currently, emerging STIs 
include as well non-enteric infectious agents, like Neisseria meningitidis, scabies, Ebola and Zika viruses, as well 
as particular forms such as multi-resistant strains of gonococcus, and the increasing incidence of transmission 
through this way of already know sexually transmissible diseases (Hepatitis C virus). But most particularly, the 
sudden outbreak of sexually transmitted mpox, a tropical zoonosis, with a worldwide extension has been consi-
dered a turning point for the consideration of these diseases. Most of them are associated with high sexual risk 
groups, usually men who have sex with men, which show a high prevalence of co-infection with other STIs, are 
frequently associated with PrEP users, sexualised drug use, etc. The most severe and refractory cases are seen in 
particularly vulnerable populations. The increasing trend of emerging STIs is explained by biobehavioural changes 
(mobility, concurrent relationships, decrease in consistent condom use, denser sexual networks, etc.), which in 
turn limit the classical biomedical approach. Given the current scenario, we foresee that these emerging STIs will 
prevail, expand and even new emerging STIs would be observed. This analysis invites to a reflection to figure out 
an adequate response to both the current situation and possible future scenarios.
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Resumen

Las infecciones de transmisión sexual (ITS) emergentes incluyen a gérmenes cuya vía de transmisión natural 
no es la sexual, pero esta se ha convertido en relevante desde un punto de vista epidemiológico, clínico o de 
Salud Pública. Típicamente se trata de gérmenes entéricos ya conocidos como ITS desde hace décadas, pero en 
que la incidencia y extensión geográfica se ha acelerado los últimos años (virus de la hepatitis A, Shigella spp., 
Entamoeba hystolitica). Actualmente las ITS emergentes abarcan gérmenes no-entéricos como las uretritis y 
enfermedad invasiva por meningococo, escabiosis, virus de Ébola y Zika, además de formas particulares como 
las cepas multirresistentes de gonococo y el aumento de la vía de transmisión sexual en agentes que ya se 
conocía esta capacidad (VHC). Y muy particularmente la explosiva aparición en 2022 de mpox ha significado 
un punto de inflexión en la comprensión de las ITS emergentes. La mayoría de ellas se asocian a colectivos de 
elevado riesgo sexual, generalmente hombres que tiene sexo con hombres dentro de densas redes sexuales, alta 
prevalencia de coinfección con otras ITS, asociación con la PrEP, uso sexualizado de drogas etc. Los casos más 
graves y refractarios al control se observan en poblaciones especialmente vulnerables. El fenómeno de las ITS 
emergentes se explica por cambios biocomportamentales (movilidad, relaciones concurrentes, disminución del 
uso consistente del preservativo, redes sexuales más densas etc.), que limitan el abordaje estrictamente biomé-
dico (cribar y tratar). Cabe esperar que estas ITS emergentes prevalezcan e incluso se expandan y se describan 
nuevas ITS emergentes. Este análisis invita a una reflexión a diferentes niveles para dar una respuesta adecuada 
tanto a la situación actual como a los posibles futuros escenarios. 
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Introducción

El concepto infecciones de transmisión sexual (ITS) emergen-
tes incluía, en su acepción primaria, aquellas infecciones cuya vía 
de transmisión natural no es la sexual, pero en las que esta se ha 
convertido en predominante en algunas regiones o colectivos y 
explica en gran medida su epidemiología o tiene relevancia desde 
un punto de vista clínico o de Salud Pública. Hasta hace poco se 
trataba de gérmenes de transmisión oral-fecal (entéricas), que se 
propagan través de fómites o aguas y alimentos contaminados, 
como el virus de la hepatitis A (VHA) y Shigella spp1. Pero este 
paradigma ha sido superado por la irrupción explosiva de mpox 
(antes llamada monkeypox o viruela del mono) en 2022, hasta 
entonces una zoonosis tropical medio olvidada, de la cual se 
declararon casos en todos los rincones del mundo en un lapso 
de pocos meses2 (Figura 1). 

Por tanto, cabe incluir en el término de ITS emergentes infec-
ciones de origen no-entérico en las cuáles la transmisión sexual 
puede tener relevancia clínica o explica la eclosión de algunos 
brotes o tendencias epidemiológicas particulares sin que esta vía 
llegue a ser su vector principal. En este último grupo se incluye el 
virus del Zika, Ébola, Sarcoptes scabiei, el ácaro causante de sarna 
o escabiosis, así como Neisseria meningitidis causante de casos y 
brotes de uretritis y enfermedad invasiva. También deben incluirse 

agentes en que la transmisión sexual ya era conocida, pero ésta 
está cobrando mayor relevancia, como Virus de la Hepatitis C 
(VHC). Y finalmente, también pueden ser consideradas como ITS 
emergentes las infecciones de transmisión sexual provocadas por 
cepas multirresistentes de Neisseria gonorrhoeae, Mycoplasma 
genitalium y Shigella spp. La mayor parte de estas ITS emergentes 
circulan en poblaciones de hombres que tiene sexo con hombres 
(HSH) con comportamientos de elevado riesgo conectados en 
extensas redes sexuales (RRSS) (Shigella spp., VHA, mpox, meningi-
tis invasiva, gonococo multirresistente, etc.), aunque una minoría 
afectan prioritariamente a población heterosexual (HTS), como 
la uretritis por meningococo y escabiosis). 

Las ITS emergentes generan un escenario complejo y evo-
lutivo, de gran trascendencia en salud pública como el reciente 
fenómeno de mpox ha puesto de manifiesto. Este artículo pre-
tende resumir el estado actual de estas infecciones, sin entrar 
en una revisión sistemática, aunque el lector encontrará las 
referencias más representativas para profundizar en el tema, 
junto con apreciaciones cualitativas sobre este fenómeno. Hemos 
estructurado esta revisión en apartados según se trate de ITS 
emergentes entéricas y no-entéricas, con un párrafo dedicado 
a mpox y una discusión final sobre este fenómeno y algunos 
aspectos particulares que cabe destacar. 

Figura 1. Curva epidemiológica de mpox en Europa.
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Las ITS emergentes de origen 
entérico

Los brotes por transmisión sexual de Shigella spp. (Shigella 
sonnei y Shigella flexneri) entre HSH fueron descritos en 19701, 
y la transmisión sexual del VHA se notificó por primera vez en 
Estados Unidos en 19963. A partir de estas fechas no han dejado 
de declararse casos y brotes asociados a la transmisión sexual con 
un alcance geográfico cada vez más amplio. En este sentido sí 
pueden calificarse de emergentes, particularmente las produci-
das por cepas multirresistentes de Shigella spp., así como otros 
agentes de transmisión oral-fecal como Entamoeba hystolitica, 
Escherichia coli enterotoxigénica y Campylobacter spp1,4. El factor 
común es que los casos y brotes se producen casi exclusivamente 
entre poblaciones de HSH con factores de riesgo elevados: alta 
movilidad, múltiples parejas sexuales, limitado uso del preser-
vativo, asociación con otras ITS (especialmente la coinfección 
con sífilis, VIH y simultánea de diferentes ITS emergentes), uso 
sexualizado de drogas etc. y más recientemente con el uso de 
la Profilaxis pre-exposición del VIH (PrEP). 

 Estos microorganismos se difunden a través de densas 
aunque restringidas RRSS de alcance internacional. Esto explica 
la tendencia de las cepas de S. sonnei y S. flexneri, VHA aislados 
en casos de transmisión sexual a agregarse en cepas clonales5-8 
asociadas a resistencia a macrólidos, quinolonas y cefalosporinas 
en el caso de Shigella spp.9-19, y producir brotes simultáneos en 
zonas geográficas dispares20, pero interrelacionados, como el re-
gistrado de VHA en 2016 a partir del Europride de Amsterdam21-26. 
Este comportamiento epidemiológico también se observa con 
la predominancia de las cepas monoclonales de N. gonorrhoeae 
multirresistente asociada, también, a estas poblaciones de 
elevado riesgo27,28 y explica la presencia de E. hystolica en zonas 
no-endémicas como España, Taiwán o Estados Unidos29-32.

La epidemiología de las infecciones por Shigella spp. en Eu-
ropa muestra dos picos de incidencia sin aparente interacción. 
Por un lado, en niños de 0-4 años que se explica por los casos 
de transmisión oral-fecal y por otro lado un pico en hombres 
de edades de 25 a 44 años, que corresponden en su mayoría 
a transmisión sexual33. En cambio, el escenario epidemiológico 
del VHA es más complejo. Antes de la introducción de la vacuna 
contra el VHA a principios de los años 90, el virus circulaba con 
elevada incidencia entre la población infantil de tal forma que la 
mayoría de adultos de generaciones anteriores a la introducción 
de la vacuna tienen ya inmunidad adquirida de forma natural. La 
introducción de la vacuna generó una cohorte de adultos suscep-
tibles, que ni se inmunizaron por sufrir la infección ni tampoco por 
la vacunación. A esto hay que añadir la dispar cobertura vacunal 

entre los mismos países europeos, particularmente países del 
Este como Bulgaria y Rumania o en subpoblaciones específicas34. 
Es en este contexto que emergió en 1996 la transmisión sexual 
del VHA preferentemente en colectivos de adultos jóvenes que 
respondían al perfil de elevado riesgo3,5. Esto ha dado como 
resultado la existencia de diferentes reservorios del VHA. Por un 
lado, la heterogénea protección contra el VHA facilitó su entrada 
en las RRSS de población de elevado riesgo. Por otro lado, este 
reservorio puede retroalimentar la presencia de VHA en colec-
tivos vulnerables (países con baja tasa de vacunación y adultos 
no-inmunizados de la población general). La observación de 
picos de casos al final de verano o inicios de invierno preceden a 
brotes sin antecedentes de movilidad sugieren esta interacción34.

Un rasgo común de estas ITS emergentes entéricas es su 
capacidad de persistencia a pesar de que se dispone de medidas 
profilácticas muy eficaces, como la vacuna contra el VHA35. Esta 
resistencia a las medidas de control y prevención biomédicas se 
debe a la existencia de dinámicas sociales y RRSS subyacentes, y 
la existencia comunidades vulnerables que producen unos reser-
vorios muy refractarios a las medidas de control y prevención, y 
en las que se manifiestan, a veces de forma explosiva estas infec-
ciones una vez han sido introducidas (véase el caso del mpox más 
adelante). Porque no solo la infección es frecuente, sino también 
la persistencia de las cadenas de transmisión, la reemergencia y 
la reinfección (excepto VHA que produce una inmunidad perma-
nente) y el estado de portador asintomático18,36-38. 

ITS emergentes no entéricas 

 En 2015 se describió un clúster de casos de uretritis en hom-
bres HTS, en los que se observaban diplococos gramnegativos al 
examen microscopio del exudado, pero la PCR específica para N. 
gonorrhoeae resultó negativa. Finalmente, se identificó a N. menin-
gitidis como agente causal39-41. El nicho natural de N. meningitidis 
es el epitelio faríngeo y se estima que el 10% de los adultos son 
portadores, por lo que resulta plausible su translocación anató-
mica a través de la práctica del sexo oral y su parentesco con N. 
gonorrhoeae. Pero se trata de un fenómeno más complejo, ya 
que las cepas de meningococo causantes de uretritis presentan 
trazos genotípicos y fenotípicos convergentes con el gonococo 
incluyendo la ausencia de cápsula (el principal factor de virulencia 
y enfermedad invasiva)40. Esto sugiere una evolución adaptativa 
hacia una ITS propiamente dicha. También se han descrito casos 
de cervicitis en mujeres HTS, y uretritis y proctitis en HSH causadas 
por este tipo de cepas42.

Otro escenario también provocado por N. meningitidis son 
los brotes o aumento de incidencia entre HSH de enfermedad 
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invasiva por meningococo, predominantemente por cepas muy 
virulentas de meningococo C, descritas en Estados Unidos, Cana-
dá, Francia, Italia y Alemania42. Se trata de la enfermedad invasiva 
clásica por meningococo, pero de nuevo vehiculizada a través 
de RRSS muy densas, relativamente cerradas y asociada a una 
mortalidad de hasta el 21%43. En contra de lo que podría suponerse, 
no se trata de la transmisión aérea facilitada por la concurrencia 
sexual, sino que hay un predominio de cepas de N. meningitidis 
adaptadas también al tracto genital por lo que parece tratarse 
de una interacción entre diferentes nichos ecológicos (genital y 
orofaríngeo) sin excluir que la enfermedad invasiva pueda iniciarse 
primariamente a partir de la inoculación en el tracto anogenital42.

El virus de la hepatitis C es un caso particular de ITS emergen-
te, ya que su transmisión por vía sexual era reconocida, aunque 
se ha asociado principalmente al contacto con sangre infectada 
a través del uso compartido de jeringas y más anteriormente a 
transfusiones o pacientes en diálisis44,45. La infección y reinfección 
del VHC se observa con frecuencia creciente en individuos con 
prácticas sexuales de riesgo muy elevado que producen trau-
matismos de las mucosas ano-genitales, como el fisting y parti-
cularmente asociadas a la práctica del chemsex (el uso colectivo 
sexualizado de drogas junto con estimulantes sexuales)45,46. Es 
un fenómeno parecido al que ocurre también entre los usuarios 
de drogas inyectables47, y que amenaza el objetivo de erradicar 
(o simplemente controlar) el VHC con la entrada de los nuevos 
tratamientos con antivirales de acción directa48. 

Los casos de sarna hasta hace pocos años se restringían 
a comunidades marginales y condiciones socioeconómicas 
muy deprimidas. Este perfil ha cambiado radicalmente. Se trata 
ahora de una afección común con un predominio en población 
general joven que ha seguido una tendencia similar a la de la 
reemergencia de las ITS clásicas como gonococo, clamidia y sífilis 
infecciosa (Figura 2)49,51. Desde un punto de vista epidemiológico, 
es difícil encontrar otra explicación a este resurgimiento que no 
sea el papel de las RRSS que favorecen su difusión, pero en este 
caso entre población HTS. Esto no significa que cualquier caso 
de sarna deba atribuirse a un comportamiento sexual de riesgo, 
sino que muy probablemente su actual epidemiología no pueda 
entenderse sin tener en cuenta las RRSS de la población joven, 
a través de las cuáles S. scabiei haya podido permeabilizarse en 
la sociedad en general. 

Finalmente, hay que mencionar el virus Ébola y el virus del 
Zika como ITS emergentes. En el contexto del brote de Ébola 
de 2014 se observó la existencia de cadenas de transmisión 
sexual52, la persistencia a largo plazo del virus en el semen53, y 
finalmente se objetivó su capacidad de transmisión sexual del 
virus del Ébola54 y que esta vía puede actuar como reservorio 

temporal y ser causa de resurgencias de la infección52. Esto 

tiene consecuencias prácticas en términos profilácticos en una 

situación de brote o posbrote y no puede excluirse la posibilidad 

que otros virus entero-hemorrágicos puedan tener el mismo 

comportamiento. Distinta valoración merece el virus del Zika, 

una arbovirosis transmitida por mosquitos del género Aedes, del 

cual se determinó su relación directa con abortos espontáneos 

y microcefalia, además de todo un espectro de anomalías del 

desarrollo fetal por transmisión vertical identificadas durante 

su resurgimiento en 2016 en Brasil55. Esto conllevó medidas de 

cribado y asesoramiento a mujeres expuestas embarazadas o 

que esperan estarlo. Estas medidas se ampliaron al compañero 

sexual (por ejemplo, aconsejando la abstención sexual o el uso de 

métodos de barrera durante la posible ventana de transmisión) 

cuando se demostró la capacidad de transmisión sexual del 

virus del Zika56,57. La misma historia puede repetirse con el virus 

emergente de Oropuche (también un arbovirus) que presenta 

características muy similares, y todo parece indicar que también 

posee capacidad teratogénica58. 

Figura 2. A. Tendencias de brotes notificados de escabiosis. 
B. Número de casos de C. trachomatis, N. gonorrhoeae y Sífilis 
infecciosa en Cataluña.

Fuentes: (A) Informe de brots de sarna a Catalunya (2015-2022)49 (B) Informe 
SIVES de Catalunya 202350.

Escabiosis

Infecciones de transmisión sexual

250

200

150

100

50

0
2014 20222015 2016 2017 2018 2019 2020 2021

N
úm

er
o 

de
 b

ro
te

s 
de

cl
ar

ad
os

N
úm

er
o 

de
 c

as
os

 
 re

po
rt

ad
os

Año

Año
20222017 2018 2019 2020 2021

  C. trachomatis                      N. gonorrhoeae                     Sífilis infecciosa  

14.000

12.000

10.000

8.000

6.000

4.000

2.000

0

B

A



Epidemiología de las infecciones de transmisión sexual emergentes

11Enf Emerg 2025;24(1):7-17

La irrupción del mpox 

El mpox es una infección ocasionada por un orthopoxvirus 
estrechamente emparentado con el virus que causaba la viruela 
humana. Fue descrito en 1970 y existen dos clades diferenciados 
(I y II), tanto genéticamente como por la distribución geográfica y 
la severidad de la infección (mayor en el clade I). Se trata formal-
mente de una zoonosis cuyo reservorio son primates de África 
Central (de ahí su denominación original de monkeypox), que 
ocasionalmente producía casos esporádicos en humanos, sobre 
todo niños, y brotes siempre limitados con una presentación 
clínica característica por contacto estrecho por vía aérea59. Tam-
bién se habían descrito algunos casos importados en zonas no 
endémicas60 y un brote relativamente extenso en Estados Unidos 
en 2003 a partir de animales selváticos importados de Ghana61. Su 
irrupción en 2022 en países no-endémicos causó estupor por la 
rapidez con que se expandió, alcanzando literalmente todos los 
confines del globo (se declararon casos desde Groenlandia hasta 
Nueva Zelanda)62 y su, impredecible hasta entonces, forma de 
transmisión sexual, aunque retrospectivamente ya daba señales 
de alarma en los países endémicos de África63 con el precedente 
de un brote, muy probablemente por transmisión sexual entre 
adultos jóvenes en Nigeria en 201763. 

Entre marzo del 2022 y enero del 2023, se notificaron 98.522 
casos en 122 países62. España registró la incidencia más elevada 
(se originaron muchos casos en un evento gay internacional en 
Gran Canaria). Todos los casos fueron provocados por la variante 
IIb a partir de un evento único (una sola introducción y no dife-
rentes fenómenos de spill-over a partir del reservorio selvático). 
Todas las series extensas publicadas son casi coincidentes en 
términos de afectación casi exclusiva de HSH y transmisión sexual 
(95%-98%), edad mediana (35-38 años), coinfección por el VIH 
(35%-50%), uso de la PrEP (alrededor del 30%) y coinfección fre-
cuente con sífilis, clamidia, gonococo y otras ITS64-68, incluyendo 
casos coinfectados con una entidad tan escurridiza como la infec-
ción aguda por el VIH69-73. En contraste con la presentación clínica 
clásica (rash generalizado, erupción pustulosa generalizada, fiebre y 
malestar)59, ha surgido una ITS con entidad propia desde un punto 
de vista clínico. Esta presentación se explica por las manifestaciones 
primariamente locales en el sitio de inoculación (proctitis, faringitis, 
erupción en zona bucal) seguida de síntomas más sistémicos y en 
algunos casos una erupción generalizada que tiende a parecerse 
a la presentación habitual en fase virémica68. 

Ya más recientemente, el brote de mpox clade I se desen-
cadenó en 2023 en varios países africanos, incluyendo algunos 
donde la infección no era endémica. Se trata de un doble brote, 
que, por un lado, afecta primariamente menores de 15 años con 

un patrón clínico clásico, pero con una extensión inusitada hasta 
ahora, y por otro, vehiculizado por mujeres implicadas en el sexo 
transaccional74. En este contexto se ha identificado una cepa con 
mutaciones específicas en el gen APOBEC3 que podría tratarse de 
un proceso adaptativo a la transmisión sexual75. En este último 
brote solo se han notificado casos esporádicos importados en 
Suecia (1), Inglaterra (4, tres de los cuáles secundarios), Alemania 
(4, tres secundarios), Bélgica (1), India (1), Estados Unidos (1), 
Zimbabue (1), Zambia (1), Kenia (1), Tailandia (1) sin que se haya 
demostrado la vía sexual, excepto los casos declarados reciente-
mente en China, en total uno índice y cuatro casos secundarios 
que sí parecen ser debidos a transmisión sexual entre HTS76. 

Discusión

¿Por qué estas “nuevas ITS” y no otras?

En primer lugar, la expansión reciente de las ITS emergentes 
(dejando de lado el caso de Zika y Ébola), se debe a la confluen-
cia de diferentes factores que también son comunes a las ITS en 
general como el aumento del número de parejas sexuales con 
un patrón concurrente77, el efecto de la movilidad de la pobla-
ción que conlleva a RRSS cada vez amplias y densas, incluyendo 
los viajes internacionales como un factor de riesgo per se78,79, el 
abandono del uso consistente del preservativo80,81, el uso simple 
o sexualizado de drogas82,83 y particularmente el chemsex83, y la 
introducción de la PrEP85 (como sugiere su fuerte asociación con 
el mpox). Otros factores concurrentes llevan ya años influyendo 
la epidemiología de las ITS, como la universalización de los regí-
menes ARV con la disolución del miedo al VIH86,87 y la utilización 
de apps para la búsqueda de contactos sexuales88,89 (Figura 3).

De forma particular, excepto las cepas asociadas a uretritis 
primaria y enfermedad invasiva por N. meningitidis y posiblemen-
te la mencionada variante de mpox clade I, un hecho común del 
resto de ITS emergentes es que no se trata de nuevas variantes 
que puedan distinguirse de la infección común fecal-oral o de la 
mpox zoonótica original. Fenotípicamente son idénticas y solo 
han aprovechado de forma oportunista la creación de un nicho 
ecológico definido en términos sociodemográficos, culturales y 
comportamentales, que se adapta a las condiciones preexisten-
tes de estos gérmenes. No ha habido un proceso selectivo. La 
cuestión es porqué estas y no otras. Porque por ejemplo no hay 
casos de salmonelosis (que es una infección fecal-oral mucho 
más frecuente que la shigellosis) transmitidas sexualmente. Pro-
bablemente tanto el VHA como Shigella spp. tienen características 
particulares que les han permitido medrar por esta vía a diferencia 
de otros microorganismos. En el caso del VHA es especialmente 
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resistente al medio externo comparado con otros picornavirus 
por lo que ha podido convertir en fómite eficaz los órganos 
sexuales. También es el caso de E. hitoslytica en su fase quística. 
Respecto a Shigella spp., necesita un inóculo extraordinariamente 
reducido para producir infección e infección sintomática90,91. Y 
las tres producen un número importante de portadores asin-
tomáticos que actúan como reservorios. El caso del VHC como 
ITS emergente se explica por su estrecha asociación a prácticas 
sexuales de muy elevado riesgo que provocan micro lesiones en 
las mucosas implicadas que facilitan su transmisión44-46. Respecto 
al mpox, las vesículas contienen una elevada carga viral que es 
capaz de inocularse por el contacto íntimo y continuado de las 
mucosas, especialmente durante el sexo anal, y producir prima-
riamente sintomatología local. No puede excluirse que con el 
tiempo algunas de estas ITS evolucionen para convertirse ya de 
forma adaptativa en ITS, como fue el caso del VIH que era, en su 
origen, una zoonosis. 

La generación de cepas multirresistentes asociadas a pobla-
ciones de elevado riesgo puede ser debida a la exposición con-
tinua a antibióticos dirigidos a otras coinfecciones en pacientes 
portadores asintomáticos. En este sentido, cabría explorar que 
este sea un efecto secundario del cribado intensivo al cuál se 

someten las poblaciones de elevado riesgo (p.ej. usuarios de la 
PrEP). En segundo término, también puede deberse al contacto 
de RRSS a nivel internacional con poblaciones con un abuso, 
o mal uso, de los antibióticos en general y que favorecen su 
difusión. Este hecho es patente en el caso con N. gonorrhoeae 
multirresistente (incluyendo quinolonas y cefalosporinas de 
tercera generación) y su asociación a la exposición en viajeros 
al Sudeste de Asia. El 88% de los casos están relacionados con 
un viaje previo, especialmente con la exposición a esta región 
donde el 26% de las cepas son de este tipo28. Finalmente, la 
resistencia transmitida horizontalmente a través de plásmidos 
es un fenómeno bien documentado en Shigella spp. El contacto 
entre portadores dentro de las RRSS facilita este fenómeno y el 
desarrollo de nuevas cepas multiresistenes11,12. El hecho es que 
una vez introducidas en las RRSS estas cepas multirresistentes 
son especialmente difíciles de erradicar. 

La vulnerabilización de poblaciones 
específicas

En primer lugar, es importante señalar que las ITS emergentes 
no son para nada banales (Tabla 1). La incidencia de ITS, ITS no 

Figura 3. Marco conceptual de la interacción entre los diferentes factores cualitativos que condicionan la emergencia de 
las infecciones de transmisión sexual.
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diagnosticadas y sus formas más evolucionadas o graves tienden 
claramente a concentrarse en poblaciones especialmente vulne-
rables desde un punto de vista socioeconómico con importantes 
barreras de acceso al sistema sanitario, especialmente si son de 
origen extracomunitario92 o que por diversas razones son refrac-
tarias a las intervenciones biocomportamentales. Esto explica la 
limitada eficacia de las clásicas medidas de control y prevención, 
y que las formas más graves y evolucionadas se observen en los 
sectores más desfavorecidos de la sociedad. Por ejemplo, aunque 
la mortalidad general por mpox durante el brote de 2022 fue muy 
baja en nuestro país, sí se ha descrito una morbilidad y mortalidad 
nada desdeñable cuando ha coincidido con la infección no con-
trolada por el VIH (CD4 por debajo de 250)93. La mayoría de estos 
casos se han notificado en países de baja y mediana renta por 
lo que cabe suponer que ha habido una confluencia perniciosa 
entre la falta de acceso al tratamiento adecuado o el diagnós-
tico temprano del VIH con la epidemia de mpox. El importante 
aumento del número de brotes de escabiosis registrados en 
residencias de ancianos puede ser también secundario a la amplia 
circulación de S. scabiei vehiculizado por las RRSS49 de la población 
joven HTS. Los casos de shigellosis y shigellosis multirresistente 
asociados a RRSS han afectado significativamente a un colectivo 
tan desfavorecido como los sintecho94. Con el VHA hemos creado 
unos reservorios que probablemente se retroalimentan y hacen 
difícil su potencial erradicación y aumentan el riesgo de brotes en 
la población general si arraiga la desconfianza en la vacunación 
sistemática que se observa en Europa34. Estos ejemplos invitan a 
recuperar el sentido de la responsabilidad individual y colectiva. 

Lecciones particulares sobre el mpox

La extraordinaria homogeneidad de los casos declarados 
sugiere que mpox ha sido capaz de prosperar solo en unas con-
diciones muy concretas. En otras palabras, solo ha sido capaz de 
mantener una R0 por encima de 1 en determinados subgrupos y 
fuera de estos solo se han notificado casos ocasionales e incapa-
ces de provocar cadenas de transmisión relevantes. Esto también 
explica que haya declinado con la misma rapidez que apareció, 
aunque subsista la notificación. Es decir, unas acciones dirigidas y 
concretas, aunque no hayan tenido una gran cobertura, han sido 
suficientes para que la R0 haya bajado rápidamente por debajo 
de 1. Estas acciones fueron los cambios de comportamiento95 
y la introducción de las dos vacunas licenciadas96. También, y 
es posible que este haya sido el factor principal, la inmunidad 
producida por la infección natural circulante entre los grupos 
de riesgo. En este sentido, a medida que se incorporen nuevas 
generaciones de HSH sin inmunidad (vacunal o natural) con el 
perfil comportamental específico no sería sorprendente que se 
produzca un resurgimiento de la infección más o menos abrupto 
u oscilaciones periódicas de la incidencia una vez se alcance una 
masa crítica de personas susceptibles y vulnerables.

¿Qué nos depara el futuro de las ITS 
emergentes?

En primer término, no se entrevé que las ITS emergentes 
estén en vías de control. La tendencia es al alza en número de 
casos, brotes y nuevas ITS emergentes desde que se describió la 
Shigellosis sexualmente transmisible en 1970. Esto es al margen 
de las acciones concretas en el contexto de un brote, aunque este 
tenga dimensiones mundiales como el mpox pero que no han 
impedido que sea ya una ITS endémica y no cesen de notificarse ca-
sos y pequeños brotes desde entonces (Figura 1). En segundo lugar, 
hay que temer la continua irrupción de las cepas multirresistentes 
que ya son un considerable problema emergente en el caso del 
gonococo, Shigella spp. y Mycoplasma genitalium97. Los factores 
de riesgo asociados como la movilidad, un factor preeminente 
en la difusión de las ITS emergentes, irán previsiblemente al alza y 
tampoco ayuda la expansión de la PrEP y está por ver (o temer) el 
efecto del inminente despliegue de la doxy-PrEP98 de la que aún 
falta dilucidar el impacto sobre las resistencias antimicrobianas o 
incidencia de ITS a medio y largo plazo. Por otro lado, aún debe 
analizarse mejor la interacción de ciertas ITS emergentes entre 
las poblaciones de elevado riesgo sexual y la población general, 
como el caso del VHA. Desde un punto de vista clínico es preciso 
abrir el foco ante ciertas presentaciones clínicas, para detectar el 
origen sexual de infecciones que de entrada no lo pueden parecer 
(una disentería, colitis o absceso amebiano, escabiosis, meningitis 

Tabla 1. Complicaciones graves más frecuentes de las infec-
ciones de transmisión sexual emergentes más prevalentes.

Agente Complicaciones 
importantes

Notas

Shigella spp Disentería aguda, 
diarrea simple

Los casos graves se 
observan en general en 
población infantil o senior

Entamoeba  
histolytica

Absceso amebiano, 
colitis amebiana

El 80% de infecciones son 
asintomáticas

Mpox Mortalidad asociada 
a coinfección por 
el VIH

Asociado estadíos 
avanzados de VIH con CD4 
por debajo de 250/mm3

Virus  
Hepatitis A

Hepatitis  
fulminante

Incidencia debajo del 
1%, aumenta con edad y 
comorbilidades hepáticas

Virus  
Hepatitis C

Hepatitis crónica, 
cirrosis, cáncer 
hepático

Los tratamientos actuales 
son curativos y evitan estas 
complicaciones

Enfermedad 
invasiva por 
Neisseria 
meningitidis

Mortalidad elevada 
de hasta el 21%

Se trata de la mortalidad 
estimada de enfermedad 
invasiva
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invasiva, etc.), o sospechar agentes atípicos (p.ej. uretritis por 
meningococo, proctitis por mpox) y evaluar los antecedentes 
epidemiológicos de movilidad. 

Es evidente que todo este escenario también significa un 
consumo importante de recursos sanitarios en un contexto en 
que la respuesta es, básicamente, biomédica (nuevos métodos 
diagnósticos y antibióticos, intentar desarrollar vacunas, PrEP y 
doxy-PrEP, etc.). Y aunque formalmente funcionen a corto y me-
dio plazo y sean accesibles, en la realidad están mostrando sus 
límites y tienen efectos secundarios en términos epidemiológicos, 
a la vez que se ha dejado de lado el énfasis en la prevención 
primaria y otras estrategias clásicas de Salud Pública. Se obvia el 
hecho que todas ellas se basan en la existencia de un sistema 
sanitario robusto, accesible y equitativo, lo que no es el caso 
en muchas áreas geográficas ni para ciertos colectivos y puede 
entrar fácilmente en crisis en cualquier país. La sensibilización 
bio-comportamental solo parece funcionar ante la percepción 
de una enfermedad grave o muy estigmatizante, como ocurrió 
en su día con el VIH y parcialmente con el mpox. 

También es previsible la aparición, siempre sorpresiva, de 
nuevas ITS aunque seguramente no sean gérmenes de transmi-
sión fecal-oral (el repertorio conocido es limitado y a estas alturas 
ya se habrían observado los que son capaces de dar este salto), 
pero sí zoonosis algunas de las cuáles aún pueden estar por 
descubrir, o formas específicas de transmisión sexual con cierta 
trascendencia como podría ocurrir en el caso del virus Oropuche, 
o se identifique la transmisión sexual de agentes ya conocidos 
cuando se analicen con detalle las situaciones de brote, como 
ha ocurrido con el virus del Ébola. Y, con toda seguridad, todos 
estos fenómenos afectarán de forma desproporcionada a los 
sectores sociales más desfavorecidos. Nadie podrá decir que no 
podíamos estar avisados. 
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