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Presentacio

El monitoratge i avaluacio de les infeccions dednaissio sexual (ITS) i el VIH te com

a objectius, contribuir a un millor coneixement de la magnitud, dels factors de risc i de
la tendéncia d’aquestes infeccions en diferents poblacions vulnerables i en diferents
zones geografiques. En particular son claus per estimar la carrega de malaltia d’aquestes
patologies i per a proporcionar informacié adequada basada en l'evidéncia per a la
planificacié d’intervencions per a reduir la propagacio, la morbiditat i la mortalitat
d’aquestes infeccions.

Des del 1993, i seguint les directrius de I'Organitzacié6 Mundial de la Salut (OMS) i del
programa de la sida de les Nacions Unides (ONUSIDA), el CEEISCAT ha estat
identificant, generant i divulgant els indicadors considerats més rellevants per al
monitoratge i l'avaluaci6 d’aquestes epidemies amb I'objectiu d’ajudar en la
planificacié assistencial i en el disseny i I'avaluacié de les politiques de salut publica.
Per tant, es va iniciar a Catalunya, el monitoratge de les conductes relacionades amb la
transmissié de les ITS i el VIH com a part del Sistema Integrat de Vigilancia
Epidemiologica del VIH/ITS (SIVES). Dins del monitoratge de les ITS, és a I'any 2007
guan s’inicien els estudis transversals bio-conductuals amb la finalitat de monitorar la
prevalenca de la infeccid per clamidia i dels comportaments associats a la seva

transmissié en poblacio jove.

El proposit de la tesi doctoral presentada és descriure el marc general dels estudis de
monitoratge de la prevalenca de clamidia en poblacions sentinelles ddytseserme

a Catalunya, i en particular millorar el coneixement en relacio a la vulnerabilitat dels
joves enfront aguesta infeccio. En aquest sentit, conéixer I'evolucioé de la prevalenca de
clamidia i dels seus determinants sociodemografics i conductuals en els joves sera clau
per poder desenvolupar intervencions preventives més efectives i adaptades a la realitat
de les practiques de risc que realitzen.

Comptar doncs, amb un sistema de monitoratge de la prevalenca de clamidia i les
conductes associades a la seva transmissio en joves permetra recollir informacié que
sera clau per, d’'una banda, ajudar a prevenir infeccions en aquesta poblacid, i d’altre,

poder avaluar de forma indirecta les politiques de prevencié que es duen a terme a
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Catalunya i decidir quines noves intervencions s’haurien de desenvolupar per frenar
I'expansié de la infeccié genital per clamidia

En definitiva, la informacié generada s'utilitzara per monitorar i avaluar el risc
d’infeccié per clamidia a Catalunya, i per tant, ajudara a la planificaci6 de noves
accions, ajudara a mesurar els canvis produits en el temps i poder millorar les

intervencions que es duen a terme.

Aquesta tesi es presenta com a compendi de publicacions segons la normativa aprovada
per la Comissié de Doctorat de la Universitat Autonoma de Barcelona. La present
s’estructura en una introduccié que té per objectiu revisar de manera exhaustiva el
coneixement existent en relacié a les ITS i concretament a la infeccid genital per
clamidia. En l'apartat de metodologia s’inclouen aquells aspectes que, tot i que ja estan
inclosos en les diferents publicacions compendi d’aquesta tesi, s’ha cregut rellevant
d’incloure per donar una visié de conjunt. En concret, s’inclou el context i la poblacié
d’estudi i els procediments tant de I'execucio dels estudis com la técnica diagnostica per
a la determinacio de clamidia i 'analisi estadistic de les variables generades. Finalment
s’inclouen les consideracions étiques.

Pel que fa als resultats, en primer lloc, s’inclou una descripcié de la evolucié de la
prevalenca de clamidia i de les conductes de risc associades en el col-lectiu de joves.
Tot seguit, es descriu la concordanca de positivitat entre parelles sexuals testats amb
meétodes alternatius de cribratge i finalment, s’analitza la taxa de reinfeccio per clamidia

i els seus determinants. S’inclou un apartat de discussio, conclusions i recomanacions
on es recapitula de manera sistematica els aspectes presentats en els resultats i les
diferents publicacionsAquesta tesi presenta un total de 6 publicacions que avalen la

informacio presentada.
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1-Introduccidé

1.1.Marc Epidemiologic de les ITS

1.1.1 Epidemiologia de les ITS a nivell global

Les infeccions de transmissio sexual (ITS) imposea garrega de morbiditat i
mortalitat, ja sigui de manera directa, per la repercussié que te en la qualitat de vida, la
salut reproductiva i la salut del nadd, o indirecta, per la seva funcio facilitadora de la
transmissio del VIH i el seu impacte en les economies nacionals e individuals.

La importancia de les ITS rau en la seva elevada incidencia i en les consequéencies
sanitaries i socioeconomiques que comporten (1). Les formes asimptomatiques o poc
aparents d’aguestes malalties son forca frequents, especialment en les dones joves en
edat fertil que constitueixen un col-lectiu especialment afectat (2)(3)(4)(5). Quan no es
tracten poden ocasionar complicacions i sequeles com la malaltia pelvica inflamatoria
(MPI) que, a més de la gravetat clinica amb que pot cursar, és una de les causes
d’embarassos ectopics e infertilitat. També, poden produir complicacions al nounat: la
sifilis congenita, oftalmies per clamidia o gonococ, pneumonia per clamidies o I’
herpes. En I'home: epididimitis, infertilitat o el sindrome de Reiter, sdbn exponents clars
de la transcendéncia que poden assolir aquestes malalties.

Cal considerar, a meés, l'associacié entre la preséncia dinfeccions genitals i la
probabilitat d’infeccidé pel VIH. La preséncia de determinades ITS ulceratives com la
sifilis, I'herpes o el xancre tou, i supuratives com la gonococcia, la infeccio genital per
clamidia o la tricomonosi, incrementen substancialment el risc de transmissio del VIH
(6). Aixi, la prevencio i el control de les ITS te un paper important en |'estrategia de
prevencio de la infeccio pel VIH. Invertir en prevencio i control és necessari tenint en
compte que els costos i les complicacions sén prou importants.

Aquestes infeccions suposen una important carrega sanitaria i economica, especialment
en els paisos en vies de desenvolupament, en els que representa un 17% de les péerdues
economiques provocades per la falta de salut. L'atencié a les sequeles que se’n deriven
suposa una part important dels costos en atencio terciaria, tractament de cancer de coll

uteri, investigacio d'infertilitat, atencié a la morbiditat perinatal, etc. A més a mes,
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aquests costos es disparen quan es considera I'efecte de les ITS com a cofactors en la
transmissio del VIH (7).

El coneixement de la situacié epidemiologica de les ITS es veu dificultat per varis
aspectes: a) el caracter asimptomatic de moltes d’aquestes patologies; b) I'estigma
social associat a elles; c) les dificultats diagnostiques; d) I'escassa implantacio de
sistemes de vigilancia als paisos més afectats i e) la falta d’homogeneitzacié dels
sistemes de vigilancia quan es tenen, conjuntament a la infradeclaracio de casos.
L'organitzacié Mundial de la Salut (OMS) va estimar que per a I'any 2008 es van
produir 498,9 milions de nous casos d'ITS curables entre homes i dones d’edats
compreses entre els 15 i els 49 anys, dels quals 105,7 milions de casos eren clamidies,
106,1 milions de gonococ, 10,6 milions de sifilis i 276,4 milions de tricom@ies
observem la distribucio d’aquestes infeccions, la major proporcio s’observa en paisos en
vies de desenvolupament com el Sud i Sud-est Asiatic, I'Africa sub-sahariana i
I’Ameérica Llatina (figura 1) (8).

Figura 1- Estimacio per a I'any 2008 del nombre de casos estimats d’ ITS segons regio
OMS, 2008. Font: World Health Organization 2014.
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Pel que fa a la seva evolucio, les dades epidemiologiques disponibles als paisos de la
Unié Europea (UE) mostren en la majoria d'ells, un descens progressiu d’aquestes

infeccions fins a principis de la década de 1990, atribuit sobretot, als canvis en els
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comportaments sexuals dsc en resposta a les campanyes de prevencié telA/I

partir de 1996, es produeixen increments en els casos declarats de gonococcia a
Anglaterra, Irlanda, Holanda i Sueckds casos de sifilis van augmentar també a partir
d'aquesta data a diversos paisos del nord i oest d'Europa (9), i es descriuen nombrosos
brots en ciutats europees afectant principalment a persones joves, homes que tenen
relacions sexuals amb altres homes (HSH), contactes heterosexuals de prostitucio i
usuaris de drogues. Altres ITS, com les infeccions per clamidies, I'herpes genital i les
berrugues genitals, també experimenten un increment i es descriuen diversos brots de
limfogranuloma veneri (LGV) en diferents paisos europeus afectant sobretot als HSH
infectats pel VIH (10)(11)(12)(13)

L’any 2008, la informacié epidemiologica provinent de les dades de la Xarxa de
Vigilancia Europea de les ITS (ESSTI) (9), mostra que la infeccio per clamidia, que
afecta principalment a dones joves, €és la ITS bacteriana més frequientment notificada a
Europa en aquells paisos que se la vigila. La infeccié gonococcica augmenta respecte a
anys anteriors, encara que no de manera consistent en tots els paisos, de la mateixa
manera, també experimenta un creixement la sifilis, i esdevé més comu entre els HSH.
Pel que fa a Espanya, la informacié epidemiologica sobre les ITS s'obté a través del
“Sistema de Enfermedades de Declaracion Obligatoria (EDO)”. Les ITS sotmeses a
vigilancia epidemiologica son la infeccié gonococcia, sifilis i sifilis congenita, totes
elles de declaracié numérica setmanal, a excepcid de la sifilis congenita que es declara
de manera individualitzada. Aquest sistema, de cobertura nacional, recull el nombre de
casos nous davant la simple sospita. A més, també s’obté informacié del Sistema
d’Informacio Microbiologica (SIM) que es defineix com a un sistema basic de la Xarxa
Nacional de Vigilancia Epidemiologica pel Reial decret 2210/1995, que recopila a
nivell estatal informacié d’'una xarxa de 48 laboratoris situats a 12 comunitats
autonomes, amb una cobertura aproximada del 25% de la poblacié. Els objectius
principals del sistema son contribuir al coneixement de la patologia infecciosa incident
en el nostre medi, identificant els diferents agents etiologics. El SIM recull informacio
detallada sobre patologia infecciosa confirmada per laboratori i amb criteris diagnostics
d'infeccio recent de 34 microorganismes. Les dades mostren una tendencia descendent
en la incidencia de gonococ i sifilis, des de 1995 fins a 2001, (passant de 11,69 per
100.00 habitants a 2,04 per 100.000 habitants pel gonococ i de 2,57 a 1,77 per 100.000

habitants per la sifilis). Des de aleshores, s'han enregistrat ascensos continus en la
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incidéncia d’'ambdues malalties i per a I'any 2013 les taxes respectives d’aquestes
malalties van ser de 7,12 per 100.000 i de 8 per 100.000 habitants (figura 2).

Les dades del SIM segueixen la mateixa tendenci,iaonements dels diagnostics de
gonococ, clamidia i herpes a partir de I'any 2002. Per a I'any 2013 es van notificar un
total de 1511 diagnostics dehlamydia trachomatis1356 diagnostics dbleisseria

gonorrhoeae 554 diagnostics’tderpes simple (figura 3)14).

Figura 2- Incidencia d’'ITS. Nombre de casos i taxes per 100.000 hab. Espanya 1995-
2013. Font: Red Nacional de Vigilancia Epidemiolégica.
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Figura 3- Diagnostics microbiologics d'ITS, Espanya 1995-2013. Font: Red Nacional
de Vigilancia Epidemiolégica.
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1-Introduccidé

1.1.Marc Epidemiologic de les ITS

1.1.2 Epidemiologia de les ITS a Catalunya

A Catalunya, dins el marc de les politiques de salut publica del Departament de Salut de
la Generalitat de Catalunya, la salut sexual i reproductiva en general i la intensificacio
de les activitats de prevenci6 i control de les ITS i el VIH en particular, formen part dels
objectius estratégics de I’Agéncia de Salut Publica de Catalunya. Es en aquest context
que s’inicien una serie d'activitats i col-laboracions per a la millora de la Prevencio i
Control de les ITS/VIH/SIDA. Algunes d’aquestes activitats inclouen el reforcament i
millora dels sistemes d'informacido per la vigilancia epidemiologica d’aquestes
infeccions (15):

* Modificacions de la llei existent:

* Decret 391/2006 on es modifica la llista de les ITS que son de
declaraci6 numérica i on s'afegeix a la llista de les malalties de
declaracié obligatoria individualitzada la sifilis infecciosa, la
gonococcia i el LGV.

» Decret 67/2010 on s’afegeix a la llista de les malalties de declaracio
obligatoria individualitzada la infeccio pel VIH.

» Implementacio del Registre sentinella d’'ITS per a la vigilancia de la resta
d’ITS que no son de declaracio obligatoria individualitzada, i
 Ampliaci6 dels laboratoris notificants al Sistema de Declaracio

Microbiologic de Catalunya per millorar la representativitat geografica.

La vigilancia de les ITS es du a terme a través dels sistemes de vigilancia
epidemiologica formals: a) el Registre de les malalties de declaracio obligatoria (MDO)
i b) el sistema de notificacié microbiologic (SNM); i dels sistemes de vigilancia
epidemiologica reforgada: c) el Registre de les ITS de Catalunya (RITS).

a) El Registre de les MDO va ser creat I'any 1981, la seva funcié principal és la

vigilancia epidemiologica d’'un conjunt de malalties transmissibles que s’han
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considerat objecte de control per les autoritats sanitaries catalanes en el marc de
la vigilancia europea i estatal. Dins el registre de MDO trobem la notificacio de
caracter numeric on es declaren malalties sotmeses a seguiment exclusiu de la
distribucio temporal i geografica; i la notificacio amb caracter individualitzat,
declarant malalties sotmeses a vigilancia i seguiment del perfil epidemiologic
més complet. Els diagnostics inclosos sén els de la poblacié que hagi estat atesa
en qualsevol servei tant de Il'atenci0 primaria com hospitalaria, el que

representaria el 100% de la poblacio de Catalunya.

b) EI SNM es fonamenta en la recollida d’informacié microbiologica notificada
de forma voluntaria per part de diversos laboratoris hospitalaris i
extrahospitalaris. El SNM es va posar en funcionament I'any 1993 i actualment,
esta integrat per 50 laboratoris, representant una cobertura del 83,8% del

territori.

c) ElI RITS és un sistema de vigilancia epidemiologica reforcada que registra des
de l'any 2007 i de manera voluntaria, les declaracions d'ITS d'una xarxa de
professionals sentinelles de 64 centres d'atencié primaria del territori catala
incloent: centres d’atenci6 a la salut sexual i reproductiva (ASSIR), medicina de
familia i atencié especialitzada per les ITS. Aquestes declaracions van
acompanyades d'una enquesta epidemiologica. Fins ara el RITS ha
complementat les dades de les notificacions de la MDO i ha permes descriure

I'epidemiologia de les ITS notificades.

A Catalunya, com en la resta de paisos europeus, les ITS han experimentat un
increment, en tots els registres en els darrers anys (16). Pel que fa al registre de les
MDO, per a l'any 2014, es van notificar un total de 902 casos de sifilis, el que
representa una taxa global de 12,4 casos per 100.000 habitants, un 231% superior
respecte I'any 2005 i superant la mitja dels paisos de la unio europea que presenten una
taxa de 5,1 casos per 100.000 habitants (17).

Pel que fa a la gonocodccia, es van notificar 1555 casos, el que representa una taxa global
de 21,3 casos per 100.000 habitants, aguesta taxa s’ha incrementat un 414% respecte el
2005. Aquesta, ha estat superior a la mitja dels paisos de la unié europea que tenen una
taxa de 9,7 casos per 100.000 habitants (17).
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Es van notificar 943 casos d'infeccions genitals per clamidia serovarietats D-K, el que
representa una taxa de 13,0 casos per 100.000 habitants. Aquesta taxa és molt inferior a
la dels paisos de la unié europea que és de 184 casos per 100.000 habitants (17). Es van
notificar un total de 144 casos d’infeccio per clamidia serovarietat L1-L3 (LGV).

Pel que fa a la infecci6 pel virus de I'herpes simple genital es van notificar 3376 casos,

el que representa una taxa de 46,3 casos per 100.000 habitants. El condiloma acuminat
és la ITS més frequent del nostre entorn. L’any 2014, es van notificar un total de 7458
casos, el que representa una taxa de 102,3 casos per 100.000 habitants, i finalment, la
tricomoniasiamb 837 casos representant una taxa de 11,5 casos per 100.000 habitants
(16) (figura 4).

Figura 4- Evolucio de les ITS declarades al regidiiee les MDO, Catalunya 2007-
2014. Font: SIVES 2015.
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Les deteccions al SNM també segueixen el mateix patré que el registre MDO. Aixi, per
a l'any 2014 el nombre de microorganismes enregistrats causants d’'ITS va ser d’un total
de 5920, el que representa un increment respecte I'any anterior del 135%. Entre els
microorganismes enregistratShlamydia trachomati®©-K ha estat el microorganisme

més freqient amb 1808 deteccions, seguit Tdeponema pallidumamb 1780
deteccions,Neisseria gonhorroeaeamb 1298 detecciondierpes simpleamb 557
deteccions, Trichomonas vaginalisamb 333 deteccions Chlamydia trachomatis
serovars L1-L3 (LGV) amb 144 deteccions (figura 5i 6) (16).
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Figura 5- Evolucio del nombre de microorganismesseauts d'ITS notificats al SNMC,
2000-2014. Font:SIVES 2015.
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Per tant, les dades disponibles dels sistemes de vigilancia de les ITS, posen de manifest
gue si es mantenen les tendéncies socials, demografiqgues i migratories, la poblacié
exposada a una ITS seguira en augment. No tan sols en paisos en vies de desenvolupant
sind6 també en paisos industrialitzats on es preveu un augment de la carrega de
morbiditat degut a la prevalenca d’infeccions viriques incurables, a les tendéncies en el

comportament sexual i a 'increment en el nombre de viatgers.
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1-Introduccidé

1.2.Historia natural deChlamydia trachomatis

1.2.1. Un tast d’historia...

Els primers informes sobre la presencia de clangidipatologies infeccioses apareixen

en descripcions sobre el tracoma realitzades a la Xina en antics manuscrits i a I'antic
Egipte trobant-se papirs amb inscripcions sobre el tracoma com la “malaltia en els ulls
humans” (figura 7) (18). Les infeccions que provocava aquest bacteri, no varen ser
visualitzades pero, fins al 1907 pels austriacs Halberstaedler i von Prowazek a l'llla de
Java on van descriure la transmissio del tracoma de 'home a I'oranguta mitjancant la
inoculacié de raspats conjuntivals a l'ull (19). Va ser I'any 1918 quan el metge i
bacterioleg japones Hideyo Noguchi, ja conegut per ésser el descobridor 'any 1913 de
I'espiroqueta Treponema palliduinal cervell d’'un pacient amb paralisi progressiva, va
descobrir I'agent causant del tracon@hkamydia trachomat)spublicantThe Etiology

of Trachoma (2Q) L'any 1930, durant la gran epidémia de psitacosioges i
principalment a Alemanya, Bedson va evidenciar inclusions semblants a les del tracoma
a partir dels macrofags de ratolins inoculats per via peritoneal amb esput de pacients
afectats per pneumonia. Al 1940, Rake i Jones van descriure inclusions semblants en
cel-lules obtingudes per puncié de ganglis hipertrofiats originaries de pacients amb
LGV (21) (18). Ja a la década dels 80, clamidia es reconegut com a patogen genital

responsable de gran varietat de sindromes clinics.
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Figura 7- Papir Ebers amb incripcions sobre el trat Redactat I'any 1500 AC, a
'any 8e del regnat de Amenhotep | de la dinastia XVIIl. Descubert a la tomba de
Assasif a Luxor, per Edwin Smith I'any 1862. Font: Wikipedia.
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Chiamydia trachomatis bacteria inside a cell
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1.2.2. Historia natural

Clamidia és un bacteri gramnegatiu intracel-lular obligat (figura 8iferéncia d’altres
bacteris, no posseeixen sistema enzimatic capa¢ de generar ATP i per tant, depen de la
cel-lula hoste tant per generar I'energia necessaria per a la replicacié6 com per generar
els nutrients necessari®resenta una paret cel-lular rigida sense acid nijram
component essencial de la paret cel-lular bacteriana tipica. En la seva absencia, la
rigidesa de la paret cel-lular la confereixen proteines de la membrana externa que es
troben entrellacades mitjangcant ponts disulfur. La membrana externa presenta proteines
de superficie entre les que destaca la proteina principal de membrana externa (MOMP)
gue és utilitzada per a la produccié d'anticossos monoclonals que permeten diferenciar
Chlamydia trachomatide les altres espécies (antigen d'especie).

Quatre regions variables de la MOMP permeten classificar el bacteri en 18
serovarietats. Quatre d'elles relacionades amb el tracoma (A, B , C, C1), deu d'elles
involucrades en infeccions genitals (D, Da, E, F, G, H, |, la, J, K), i les altres quatre
causants del LGV (L1, L2, L2A, L3) (22)(23)(24).

Pel que fa al cicle biologic, les clamidies viuen de manera extracel-lular restatsuit
inactives; es quan de manera intracel-lular mitjancant la infecci6 s’activen
metabolicament replicant-se en un cicle de 48 hores on posteriorment llisara la cél-lula
hoste. Presenten dues morfologies diferents, associades funcionalment al seu cicle de
replicacié: el cos elemental (CE), que és la forma infecciosa i el cos reticular (CR), que
és la forma no infecciosa replicativa i metabolicament activa. El seu cicle biologic es
divideix en tres fases amb una durada de 48-72h (figura 9) (5)(18)(25)(26).

36



Figura 9- Cicle biologic de Chalmydia trachomatiri: Nature reviews, Inmunology.

: [2) o to
Eloanma) : oO
Q & < B / o |
o ,c' s o Co'c <) O form ¢nﬁ 1Bh¢-° °| I -
o ® 9 f‘CC 8 (coo . ’ o o o
¥ brch .:Y‘ \0-“" | \ '__I I'IF
620 o, 9
s8] —P-0°, 9
0@o Qo o @
EB .. ,.,,LJ ~o o

Nature Reviows | immunology

Fase 1) Penetracié de la forma infecciosa o CE eteldula hoste
El CE perfectament adaptat al medi extracel-lular per la gran quantitat de proteines
existents en la seva membrana externa, penetra a la cél-lula hoste per fagocitosi.
Normalment, el fagosoma, es fusiona amb els lisosomes per a produir I'eliminacio de
I'agent, pero, en el cas de les clamidies, la fusio fagolisosomal s’inhibeix permetent al
microorganisme sobreviure al seu interior. ES creu que aquest mecanisme, esta mediat
per components de I'embolcall de la inclusi6 secretada per la clamidia.
Fase 2) Multiplicacio del CR mitjancant fissio binaria.
Un cop a l'interior del fagosoma, comenca un procés de reorganitzacié o diferenciacio
del CE a CR. Els primers canvis després de la formacié del fagosoma, son l'inici de la
sintesi proteica. A les sis-vuit hores de produir-se I ingrés a la cel-lula hoste, el CE es
transforma en el CR, el qual s’activa metabolicament sintetitzant DNA, RNA, i
proteines. Per activar i realitzar tots aquests mecanismes, €s necessari L'ATP. A
Chlamydia trachomati§ manquen les vies metaboliques necessaries per a la produccié
d’ATP, per tant, aquest, el pren directament del citoplasma de la ceél-lula hoste. Per
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aquesta rad, a les clamidies se les coneix com a parasits energétics. Després d'aquests
successos inicials, a les 12 hores post infeccid, tots els bacteris intracel-lulars estan en
forma de CR. Els CR es divideixen per fissié binaria. Durant aquesta etapa es produeix
un creixement exponencial dins el fagosoma fins 100-1000 bacteris, amb un temps de
duplicacié de 2-3 hores fins a una durada de 12 a 20 hores. A la conclusio d'aquest cicle
de creixement comenca una nova reorganitzacié dels CR a CE per formar una inclusio
madura.

Fase 3) Alliberament dels CE de la cel-lula hoste.

Despres de 48 a 72 hores els cossos d'inclusié es trenquen alliberant els CE infecciosos
gue han madurat al seu interior, i es quan es produeix la lisi cel-lular. Després de la lisi
de la cél-lula hoste, els CE son detectats en el medi extracel-lular. Sembla que, almenys
en condicions in vitro, factors com I'IFN-certs antibiotics com elB-lactamics i

factors nutricionals essencials com el triptofan, indueixen l'aparici6 d'uns cossos
reticulars anormals, també anomenats formes aberrants (FA) en els que l'activitat
metabolica disminueix i I'organisme sol ser resistent al tractament antibiotic. L'efecte
d'aquests factors inductors de les FA és reversible, ja que quan son aclarits del medi, les
FA passen a CE normals. Les FA romanen a linterior de la cél-lula com a agent
infeccids latent o persistent i s'ha associat la preséncia de FA amb processos cronics

infecciosos i no infecciosos (27).

1.2.3. Taxonomia

El génere chlamydia esta classificat taxonomicandins el grup de la familia
Chlamydiaceae. Aquesta, te 3 especies patogenes per a Qldaraydia pneumoniae,
Chlamydia psittaci Chlamydia trachomatis (28)(24)(23).

Chlamydia pneumonia€s un microorganisme amb una amplia distribucio gding i

temporal i que té un ampli rang d'’host€slamydia pneumoniae, biovar huma, és un
patogen reconegut de les vies respiratories altes i baixes, responsable d
aproximadament el 10% de les pneumonies i del 5% dels casos de bronquitis i sinusitis
en adults. L'home és I'Unic hoste @elamydia pneumoniakiovar huma, transmetent-

se d’huma a huma, sense reservori animal, a través de les secrecions respiratories. En els
casos simptomatics, la infeccio es pot diferenciar en aguda o cronica. La infeccié aguda
esta relacionada amb otitis, sinusitis, refredat comud, bronquitis 0 pneumonia. Mentre

que, la infeccid persistent o cronica, que podria estar associada amb les formes aberrants
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generades durant el cicle biologic del bacteri, esta relacionada amb processos no
infecciosos com asma, artritis o esclerosi multiple.(29)

Chlamydia psittaciha estat aillada en prop de 500 especies d'ausaQaf@scions

latents o clinicament poc rellevants. La transmissi6 a humans esta estretament
relacionada amb el contacte (esporadic o permanent) amb ocells de companyia o0 aus
domestiques presents en zoologics o granges. La via de transmissio a humans és per la
pols de femta, I'orina dessecada o per les secrecions de I'animal infectat. La transmissio
huma-huma és possible, pero es classifica com rara. Les mesures d'aillament d'aus
importades i el tractament amb tetraciclines ha reduit drasticament els casos de psitacosi
humana (aproximadament uns 50 casos l'any). No obstant, en els ultims anys, s'han
descrit en diversos paisos europeus, nombrosos casos d'infeccions humanes associades a
brots de clamidiosis aviaria, especialment en explotacions de galls d’indis i anecs
(30)(31)

Chlamydia trachomatisafecta exclusivament a humans i esta entre les ciofes
bacterianes més comunes al mon. Els 18 serovars descrits es distribueixen en tres
biovars o patotipus, responsables cadascun d'un quadre infeccids: a) tracoma, serovars
A, B/ Ba, C, b) LGV, serovars L1, L2, L2a, L3 i c) malaltia 6culo-genital, serovars D-

K. Cadascuna d'aquestes patologies té una distribucié geografica diferent i afecta

majoritariament a diferents grups poblacionals (24)(23).

1.2.4. Patologia produida per Chlamydia trachomatis

El tracoma (serovars A, B / Ba, C). Es manifesta com una cdivjiis fol-licular

cronica. Es endémic en més de 50 paisos, especialment en arees rurals de I'Africa
subsahariana. La seva transmissio esta relacionada amb les baixes condicions
higieniques, pel contacte directe amb fomites, contacte amb ulls o bé a través de
mosques. Els nens i en menor mesura les dones, son els principals afectats.

Clinicament la malaltia es pot dividir en 2 etapes, la fase aguda o tracoma actiu i la fase
cronica. La fase aguda és més freqiient en nens. El periode d'incubacié oscil-la entre 5-
12 dies i es caracteritza per una conjuntivitis fol-licular de la conjuntiva tarsal (parpella
superior), acompanyada d'una descarrega mucoide o minimament aguosa.

El quadre evoluciona cap a un increment de la resposta inflamatoria que causa

inflamacio i edema de la parpella. Si no s’inicia tractament, la malaltia evoluciona cap a
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la fase cronica, apareixent cicatrius en la conjuntiva. Aquest dany cronic de la cornia
genera pérdua de visio i ceguesa en ultim terme (5).

El LGV (serovars L1-L3). Es una infeccio de transmissicuabgue afecta als teixits
limfoides. Es endémic d'Africa, india, Sud-américa i Carib. Fins a principis del segle
XXI, els casos detectats a occident es consideraven importats d'aquestes regions. El
LGV es caracteritza per una sindrome inflamatoria inespecifica (uretritis o cervicitis)
que progressa cap a limfadenopaties inguinals. Des del 2003 s'ha expandit una nova
presentacio de la malaltia entre HSH a Europa i Ameérica del Nord. La caracteristica en
comu és la preséencia de proctitis i esta considerat avui dia un problema de Salut Publica
sobretot en aquest col-lectiu especialment per I'estreta associaciéo amb el VIH.
Clinicament poden diferenciar-se tres fases. La primera etapa (3-30 dies després de la
practica de risc) sol ser asimptomatica. Es caracteritza per una lesio o lesions ulceratives
o herpetiformes a la mucosa genital o pell adjacent. Aquesta lesi6 inicial pot ser també
intrauretral, cervical o rectal causant uretritis, cervicitis o proctitis, respectivament.

La segona etapa es produeix 2-4 setmanes després i, es caracteritza per una
limfadenopatia inguinal eritematosa i dolorosa (bubons), generalment unilateral. Els
bubons poden trencar-se espontaniament, drenant pus. Les manifestacions sistemiques
durant aquesta etapa sén febre, mal de cap, mialgies, etc. La tercera etapa implica
complicacions severes com l'engrossiment hipertrofic cronic amb ulceracio dels genitals

externs que poden provocar elefantiasi o inferti(iBaf)(33).

La infeccio genital (serovars D-K). Es la principal causa infecciosatr@@smissio

sexual al mon i el nombre de casos nous creix cada any, especialment des del 2008. No
esta clar pero, si aquest increment esta directament relacionat amb majors taxes de
transmissid, amb la implantacié generalitzada de técniques de diagnostic molecular meés
sensibles i especifiques 0 amb les politiques de cribratge.

Aquestes infeccions afecten fonamentalment a dones d’ entre 15-24 anys, amb
aproximadament un 60% dels casos asimptomatics. Aquest desequilibri cap a les dones
podria no ser real, ja que molts dels casos es detecten en els cribratges de controls
periodics rutinaris als quals les dones es sotmeten amb més frequéncia. Entre el 10 i el
20% de les infeccions de ceérvix evolucionen cap a MPI, embarassos ectopics i
infertilitat. EIs quadres de conjuntivitis estan associats a nens menors de 2 anys que

s'infecten al canal del part de mares portadores.
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Facilment transmissible amb una taxa aproximada del 68% en ambos sexes, amb una
proporcié mitjana de reinfeccioé del 14-30%. La infecci6 pot persistir per mesos i anys,
fet que afavoreix la seva transmissio. A vegades, tot i estar infectat, clamidia pot no
produir sequeles. Hi ha estudis del curs natural de la infeccié en el tracte genital de la
dona que evidencien que sense tractament, les taxes de curacié espontania oscil-len
entre el 30-50% als primers 2-3 anys (34)(35).

Les infeccions per clamidia poden diferenciar-se en infeccions en a) I'home adult:
uretritis i les seves complicacions com epididimitis i artritis reactiva incloent la
sindrome de Reiter, proctitis i conjuntivitis, b) infeccions en la dona adulta: cervicitis i
les seves complicacions com endometritis, salpingitis i peritonitis o perihepatitis,
proctitis, uretritis i conjuntivitis i en cas de dones embarassades pot ser responsable de
parts prematurs i c) infeccions en el nadé com ara conjuntivitis i pneuffigoia 10)

(36).

Figura 10- Sindromes clinics causants per clamidia. Font: Guia de practica clinica
sobre infeccions de transmissié sexual. GPC —ITS 2009. Generalitat de Catalunya.

Departament de Salut. Direccio general de Salut Publica, 20009.
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a) Infeccions en I'hom

Uretritis. Clamidiaés la causa del 286% de les uretritis no gonococciques

I'home (figura 1), tot i que la meitat dels casos son asimptomatics

aproximadament el 20% dels casos existeix coinfeccié simultaniiNeisseria
gonorrhoeae

El periode dincubacié sol ser dentre els 7 a 21 dies. Cclamidia es
dissemina des de l'uretra a I'epicm, causa epididimitien 1-3% dels homes
infectats. Es caracteritza per un dolor testicular i escrotal generalment uni

En la fase aguda es pot obseioligospérma.

La uretritis també es pot produir en dones, i es caracteritza |Uria, piuria i

micci6 frequentes pot confondre amb una infecci6 urin (22)(2).

L’artritis reactivaes coneix com la resposta inflamatoria, d'origen immui
nivell de les articulacions, secundaria a una infeccié primaria de les mt
L'artritis aseptica ocorre en I'1% dels casos d'uretritis no gonococcica, cur:
un D% d'aquests amb uretritis, conjuntivitis i lesions cutarsindrome de
Reitey.

Figura 11 i 12-clamidia en I’home i elel cérvix dela dona. Font:Holmes KK

et al. Sexually transmitted diseases 1999. Mc(-Hill. New York
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b) Infeccions en la dona:

Cervicitis. La cervicitis mucopurulenta causada plamidiaés I'equivalent a la
uretritis no gonococcica en I'hnome (figura 12).

Aproximadament del 50-70% de les dones amb infeccio giemidia no
presenten simptomes o la simptomatologia és molt lleu, pero les complicacions
sOn més serioses que en I'hnome, probablement pelamédiapot persistir en

estat asimptomatic per periodes prolongats al tracte genital femeni. De fet, en el
45-50% de dones amb infeccié pdaimidiano tractada, la infeccié pot persistir

un any despreés de la deteccié. Aquesta cronificacid pot facilitar la disseminacio
declamidiacap a 'endometri causant endometritiap a les trompes de Fal.lopi
causant salpingitie be cap al peritoneu causant peritonfer difusioé a traves

del peritoneu pot desenvolupar ascitggerihepatitis Aquestes infeccions del

tracte genital femeni s'anomenen col-lectivamaatdgltia pélvica inflamatoria

(MPI) i es produeix entre el 10-30% dels casos de cervicitis. Les consequéncies
a llarg termini de la MPI sén dolor pelvic cronic, embarassos ectopics,
prematuritat e infertilitat. S'estima que dos tergos de tots els casos d'infertilitat a
causa d'un factor tubaric i una tercera part de tots els casos d'embaras ectopic
poden ser deguts a una infeccio plmidiano diagnosticada (figura 13 i 14)
(2)(37)(36).
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Figura 13- Percentatge de risc de seqtieles de claneid la dona. FontCDC Sexually
transmitted diseases surveillance 2010. Haggerty CL. Riskafelae after chlamydia
trachomatisgenital infection in women. J Infect Dis. 2010, 201 (suppl 2): S134-S155.
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c) Infeccions en el nado:

Infeccid perinatalSegons estudis dels Estat Units (EEUU), del 5 al 25% de

les dones embarassades tenen infeccions del coll uteri per clamidia. En
aguest estudis, entre el 50-66% dels nens exposats durant el part adquireixen
la infeccid per clamidia. Prop del 50% d’aquest nens (el 25% dels exposats)
van presentar manifestacions cliniques de conjuntivitis d’inclusio. La
infeccié perinatal inicialment afecta les membranes mucoses dels ulls,

provocant conjuntivitis, anomenada _conjuntivitis d'inclugd@senvolupant-

se de 5-12 dies després del naixement. Clinicament s'observa una inflamacio
de la conjuntiva amb un exsudat clar o mucopurulent, pero es resol
espontaniament transcorreguts 3-12 mesos, tot i que la infeccidé subclinica
pugui romandre durant anys. La pneum@voa aparéixer en el 10-20% dels
casos, probablement per disseminacié des de la nasofaringe ja que el 70%
dels nens infectats tenen cultius positius en aquesta localitzacié. També

s’han observat casos d’ otitisitjana (38).

Entre les diferents sequeles que poden derivar-se de la infeccié per clamidia, la principal
carrega sanitaria i economica que suposa €s la seva associacifedilizat , sobretot

la femenina. El percentatge d’infeccio per clamidia en parelles infértils es troba entre el
10-40% (36). Hi ha evidencies que dones amb antecedents d'infeccié per clamidia,
tenen una probabilitat 4 vegades superior a la preséncia d'obstruccié tubarica comparada
amb dones que no han tingut aquesta infeccid. Aproximadament el 40% dels problemes
de fertilitat en les dones s’atribueixen a problemes en les trompes de Falopi, els danys a
les trompes normalment sén consequéencia d’'una MPI. S'estima que amb un episodi de
MPI1 aguda hi pot haver un 30% d'esterilitat, amb dos un 50% i amb tres fins a un 70%
(39)(2)(37)(40)

En I'home, tot i que en molts casos la infertilitat es deu a diversos factors
interaccionant, s’atribueix les infeccions genitals com un dels factors reconeguts com
una causa de fracas en les técniques de reproduccié assistida, essent cada vegada més
ampli el consens sobre el seu diagnostic i tractament especific previ a donacions
d’esperma com a mesura per millorar les taxes d'éxit en la fecundacio in vitro i la
implantacio embrionaria. En alguns informes s'apunta que clamidia esta present en el

71% dels casos d'infertilitat masculina (41). Pot provocar una infeccié urogenital
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cronica asimptomatic o una infecci6 amb simptomatologia aguda que pot afectar els
parametres espermatics provocant una disminucié de la qualitat espermatica, des de
I'oligospéermia fins a I'astenospermia. Pacients amb infeccié genitourinaria causada per
clamidia veuen reduit el seu potencial de fertilitat pel fpte aquesta infeccid
incrementa la frequencia de fragmentacié del DNA fins a tres vegades més que en un

home sa.
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1.2.5. Tractament de la infecci6 genital per clamidi

En pacients simptomatics en qué es sospita d’'una infeccio genital per clamidia D-K, i
també en les seves parelles sexuals, es recomana iniciar el tractament farmacologic
sense esperar a tenir la confirmacié diagnostica de les proves de laboratori. Un dels
objectius principals del tractament precog és evitar I'aparicié de complicacions i tallar la

cadena de transmissio de la infeccio.

Tractament d’eleccié

En homes i doneper a qualsevol localitzacié de la infeccié (genital, rectal o faringia),
els tractaments d’eleccio son:

e azitromicina 1 g, en dosi Unica, per via oral.

» doxiciclina 100 mg cada 12 hores per via oral durant 7 dies (contraindicada

durant 'embaras).

Tractament alternatiu

En els casos que no es pugui emprar cap dels farmacs d’eleccid, els regims terapeutics
alternatius son:

* eritromicina 500 mg cada 12 hores per via oral durant 10-14 dies; o bé

» ofloxacina 200 mg cada 12 hores 0 400 mg cada 24 hores per via oral durant 7

dies (contraindicada durant 'embaras).

Tractament durant I'embaras i la lactancia

El tractament en la dona gestant no només és beneficids per a la seva salut, sind que a
meés serveix per prevenir la transmissio de la infeccido al nadé durant el part. Els
tractaments d’eleccio durant 'embaras i la lactancia son:

* azitromicina 1 g per via oral en dosi Unica

» amoxicil-lina 500 mg cada 8 hores durant 7 dies; o bé

* eritromicina 500 mg cada 6 hores per via oral durant 7 dies; o bé

Per a complicacions com la MPPlprquitis o I' epididimitis la pauta de tractament sera

diferent i es seguiran les recomanacions de les guies de practica clinica (42)
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1.2.6. Técniques diagnostiques per a la deteccia ddeccio genital per clamidia

En el diagnostic de la infeccio per clamidia, eBulats depenen molt de la tecnica de
laboratori emprada, del tipus i la recollida de les mostres, aixi com de les condicions de
transport de les mateixes.

Fins a principis dels anys 80, el principal metode diagnostic per a la infeccié per
clamidia va ser el cultiu cel-lular, pero poc a poc va ser reemplacat per d'altres
tecniques més senzilles i rapides. En aquesta epoca van apareixer els primers assajos
d'immunofluorescencia utilitzant anticossos monoclonals i les tecniques de
Enzimoimmunoassaig (EIA) que, per la seva senzillesa van arribar a tenir una gran
acceptacio. Ja en els anys 90 apareixen les tecniques d'hibridacié d'acids nucleics. El
gran desenvolupament pero, han estat les técniques d'amplificacié d’ acids nucleics
(TAAN) que permeten un flux de treball elevat amb una excel-lent sensibilitat i

especificitat.

Les tecniques de laboratori per al diagnostic de la infeccio per clamidia actualment
emprades inclouen: a) les TAAN, b) la deteccié d’antigen i c) el cultiu cel-lular (figura

15) (27). Les TAAN son les tecniques d’eleccié per al diagnostic de la infeccié per
clamidia. Altament sensibles (90-95%) i especifiques (95-98%) han desplacat la resta de
tecniques convertint-se en el patré de referencia per al diagnostic de les infeccions per
clamidia. En tots els casos es basen en tecnologia de reaccioé en cadena de la polimerasa
(PCR) en temps real. La sensibilitat i I'especificitat de les TAAN és molt elevada quan
s’apliguen en mostres uretrals, cervicals i vulvovaginals, en l'orina (primer raig) i en

mostres oculars. El gran desavantatge d’aguesta tecnica és encara el seu elevat cost (43).
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Figura 15- Técniques diagnostiques per a la deteabdd clamidia. Sensibilitat i
especificitat de les técniques de deteccié. Font:JA Land. Epidemiology of Chlamydia
trachomatis infection in women and cost-effectivness of screening. Human
Reproduction Update, 2010.
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1.2.7. Obtencio i recollida de mostres per a la dei@ de la infeccié genital per
clamidia

L’'obtenciéo de mostres per al diagnostic de la infeccidé per clamidia dependra de les
manifestacions cliniques i de les practiques sexuals de la persona examinada.

Es fonamental recollir les mostres genitals correctament (quantitat suficient de cél-lules,
volum de mostra adequat), enviar-les al laboratori sense retards i conservar-les en les
condicions de temperatura adequades per tal d’evitar errors diagnostics.

En les seglients taules s’especifiquen: 1) la relacié de les técniques segons l'origen de
les mostres, aixi com els procediments per a la recollida correcta (figurald6) i
sensibilitat i especificitat dels tests diagnostics per a la determinacié de clamidia segons
mostra biologica (figura 17) (42)(27)(44).

Figura 16- Proves recomanades segons localitzaciopresa de mostra per a la
deteccié de clamidia. FontGuia de practica clinica sobre infeccions de transmissi6

sexual. Generalitat de Catalunya. Departament de Salut. Direccié general de Salut

Publica, 2009.
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Figura 17- Sensibilitat i especificitat dels testsghostics per a la determinacié de
clamidia. Font: APHL/CDC Panel Summary Reports: Laboratory Diagnostic Testing
for Chlamydia trachomatis and Neisseria gonorrhoeae. Guidelines for the Laboratory

Testing of STDs.
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1-Introduccidé

1.3.Epidemiologia de clamidia

La infeccid genital per clamidia és un dels agents més comuns dins de les ITS. La OMS
estima que prop de 106 milions de persones presentaven infecciod per clamidia al mén
I'any 2008, 54 milions en les dones i 47 milions en els homes (figura 18). L’ incidencia
estimada es troba per sobre d'ITS com la sifilis amb 10,6 milions de casos i rere les
tricomonesamb 276,4 milions de casos i la gonococcia amb 106 milions de casos (8).

Figura 18- Estimacio de la incidéncia global de la infeccié per clamidia per a I'any
2012. Font: Estimated global incidence of Chlamydia trachomatis infections, World
Health Organization, 2012.
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Als EEUU s’estima que hi ha 2,8 milions de nous casos per any i que prop de 50.000
dones queden infertils per aquesta infecci6 CEhters for Disease for Control and
Prevention (CDC) I'any 2013 va reportar 1,4 milions de casos, amb una taxa de 446,6
casos per cada 100.000 habitants, i que una de cada deu adolescents sexualment actives
es trobava infectada per aquest bacteri. La prevalenca d'infeccions asimptomatiques en
dones adolescents, als EEUU, és de 5% en poblacié suburbana, 12% en estudiants i del
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27% en embarassades aun nivell socioeconomic baix. iUpercentatge semblaes
troba en dones reclusgth).

Pel que faEuropa, s’observa una tendéencia a I'increment en el nombre de notific
gue es comenca a produir a partir de 1995; seguinateix patré que la resta d'I'T
(figura 19).Les taxes d'incidéncia cclamidia ha augmentat considerablement en
altims 10 anys amb increments de fins al 41% entre 'any 2006 i 2010,
probablement a la millora de la detecci6 de casos en alguns No obstant, la
declaracié de clamidia diversos paisos europeus inexistent.La distribucio de
clamidiaentre els paisos és molt heterogénia, amb taxes de variacié de menys d
de 600 casos per cada 100 000 habitants. Les més elevadeson reportades pe
paisos de l'oest i parts del nord deUnio europea (UE) area economica (Islandi
Dinamarca, Noruega, Suécia, Finlandia i Anglat. Les taxes notificades al centr
I'est de la UH Bulgaria, Croacia, Xipre, Grécia, Luxemburg, Polonia i Romeson
molt més baixes arribant als 30 casos 0 menys per ca 000 habitants. Aquets fet
deu a la variacio en el cribratge, diagnostic i vigilancia entrdiferentspaisos. Per a
I'any 2013, 26dels estats membres de la van informar un total de 384.5 casos de

clamidia el que representa una taxa europ¢ 182per cada 100 000 habitai(17).

Figura 19- Nombre de casos de clamicper 100 000 habitantEEU/EEA, 200. Font:
European Centre for Disease Prevention and Control (ECDCnual Epidemiologica
Report 2013.

Per a I'any 2013es van reportar un 68% dels 384. casos amb edat coneguda el
els joves d’entre 15 i 24 anys d'edat. La categoria d'e-24 anys van ser els m
afectada (40%), seguit dels joves d’entr-19 anys (28%) (Figur2C). Aquest patro
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també es reflecteix en les taxes d'incidencia especifiques per edat, amb 621 casos per
100.000 habitants entre els 20-24 anys d'edat i de 466 per 100.000 habitants entre els
15-19 anys. La taxa de notificacio global d'aquests dos grups d'edat s'ha incrementat des
de I'any 2002, quan les taxes d'entre 15 a 19 anys d'edat i de 20 a 24 anys d'edat van ser
180 i 246 per 100.000 habitants, respectivament.

Les taxes més altes es van registrar entre les dones de 20 a 24 anys (1683 casos per cada
100.000 persones) (Figura 21). El test i programes de cribratge dirigits especificament
als joves (i a les dones en particular) s'han de considerar al interpretar aquest augment.
La informacio per sexe estava disponible per al 99,2% (380.951) dels casos. Per al
2013, es van notificar 157.911 casos en homes i 223.995 en les dones, amb taxes de 166
I 228 per 100.000 habitants, respectivament, el que resulta una ratio home-dona de 0,7:
1 (17).

Figura 20- Taxes de clamidia reportades per grup d'edat, UE 2003/2012 Font:
European Centre for Disease Prevention and Control (ECDC). Annual Epidemiological
Report 2013.
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Figura 21- Taxes de clamidia reportades segons sexap d’'edat, UE 2012 Font:
European Centre for Disease Prevention and Control (ECDC). Annual Epidemiological

Report 2013.
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Pel que fa a Espanya, la infeccié genital per clamidia es vigilava mitjancant .eASIM
partir de I'any 2012, es comenca a adaptar la normativa del ECDC i la infeccid per
clamidia passa a ser de declaracio obligatoria formant part de la llista d’EDOs. Fins a
I'actualitat pero, les dades disponibles corresponen a les declaracions reportades al SIM.
Des de I'any 2002, les notificacions de clamidia al SIM experimenten un increment
respecte els anys anteriors. Per a I'any 2013 es van declarar un total de 1511 diagnostics
de 35 laboratoris de 7 comunitats autonomes (14)(46) (figura 22).
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Figura 22- Distribucié de casos de Chlamydia traclatish declarats al SIM, 2000-
2013. Font: Sistema de Informacidon Microbioldgica. Centro Nacional de
Epidemiologia. Instituto de Salud Carlos lll.Informe anual del Sistema de Informacion
Microbioldgica 2013. Madrid, 2015.
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El grups d’edat més afectats son els grups d’edat més joves, 15-24 i 25-34 anys i
superior en les dones per a aquests grups. Als grups d’edats més grans afecta en major

proporcié als homes (figura 23).

Figura 23- Distribucié per grup d’edat y sexe dels casos de Chlamydia trachomatis
declarats al SIM, 2013. Font: Sistema de Informacion Microbiologica. Centro Nacional
de Epidemiologia. Instituto de Salud Carlos lll.Informe anual del Sistema de
Informacién Microbiolégica 2013. Madrid, 2015.
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1.3.1. Prevalenca de clamidia a poblacio general

Pel que fa a la prevalenca damidig 'OMS estima a nivell global, una prevalenca del

3,5% en les dones i del 2,2% en els homes, amb diferencies depenent del pais i la
poblacié que s’estudii (figura 24) (8). Als EEUU s’obtenen rangs de prevalenca d’ entre
el 5 al 12% en dones adolescents amb el grup d’edat de 14-19 anys com el més afectat
(segons dades poblacionals) (47). Les dades sén similars als valors obtinguts en els
mateixos grups d'edat al Japo6 (4,6-13,5%), mentre que per exemple a Australia, la

prevalenca en dones és inferior, oscil-lant en rangs del 2,8 al 5% (48)(8) (figura 25).

Figura 24- Prevalenca de clamidia per 100.000 habitants segons sexe, 2005. Font
World Health Organization 2012 (WHO). Global incidence and prevalence of selected

curable sexually transmitted infections 2008.

0 vt Parcantage (%) Caszes (milions)
Femalas Males Females Males Total
African Region 380 2.38 6.96 420 11.16
Region of the Americas 580 345 12.61 728 20,50
Eastem Mediterranaan Region 215 172 2,80 245 5.35
European Region 418 1.89 2.41 432 13.73
South-East Asia Ragion 1.08 0.57 4.76 263 7.30
Wastarn Pacific Region 4.81 343 2265 17.04 30.60
Gilobal tolal 253 222 S0.28 28.63 7.
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Figura 25- Estimacio de la prevalenca de clamidiadenes sexualment actives d’entre
15-24 any. FontLow et al. Population level control of chlamydiadaafion: weighing
the global evidence and response. Global challenges in infectious disease. Kirby

Institute Annual Symposium, UNSW, Australia.
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A nivell europeu, les estimacions de prevalenca també so6n heterogenies i varien en
funcio del pais, la poblacié, el lloc de reclutament i el sistema de recollida de dades
nacionals (49). L' ECDC en l'inform€hlamydia control in Europe: literature review

de l'any 2014 (50) (51), estima que la prevalenca poblacional per a les dones de
qualsevol edat en els paisos de la UE oscil-la entre el 1,1% (Noruega) i el 8%
(Dinamarca). Per als homes les estimacions puntuals de prevalenca van oscil-lar entre el
0,4% (Alemanya) al 6,9% (Dinamarca) (figura 26).
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Figura 26- Estimacié de la prevalenca de clamidiadenes i homes de qualsevol edat

a Europa. FontRedmond S et al. Genital Chlamydia Prevalence irog&rand Non-
European High Income Countries: Systematic Review and Meta-Analysis.Plos One 10
(1):e0115753.
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Les estimacions per als joves menors de 25 anys (el grup d’edat més afectat), oscil-len
en les dones entre 1,9% (Paisos Baixos) al 10,7% (Dinamarca o Anglaterra) (figura 27).
En els homes, les estimacions puntuals prevalenca van oscil-lar entre 0,4% (Alemanya)
al 6,9% (Dinamarca) (figura 28). També s’informa que les tendéncies generals en el
temps estan en augment (49)(52)(51)(53)(54). Malgrat que no esta clar si aquest
augment es deu al augment de les probes o per un veritable increment de la incidéncia.

Figura 27- Estimacié de la prevalenca de clamidiadames menors de 25 anys a

Europa. Font: Chlamydia control in Europe: literature review. ECDC 2014.
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Figura 28- Estimacié de la prevalenca de clamidialeimes menors de 25 anys a

Europa. Font: Chlamydia control in Europe: literature review. ECDC 2014.
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1.3.2. Prevalenca de clamidia a poblacio penitenaiar

La prevalenca trobada en poblacio penitenciarial-tescén rangs d’entre el 4-20%
(55)(56)(57), sovint, superiors a la de la poblacié general. Als EEUU, es presenta una
mitjana del 7,0% en els homes i del 8,5% en les dones. El grup de menors de 20 anys
son els més afectats (figura 29) (57). D’altres estudis publicats en presons americanes
obtenen prevalences que oscil-len del 4,6% al 14,3% en els menors de 35 anys i del 5%
al 15,6% en els menors de 25 anys (55)(56)(58)(59)(60)(58).
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Figura 29- Prevalenca de clamidia segons sexe i edae la poblacié penitenciaria
americana segons sexe i grup d’edat, EEUU 2008. Font: CDC, evaluation of large jalil

screening programs, 2008-2009.
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A Europa, sén pocs els estudis realitzats entre la poblacié penitenciaria, oscil-lant els
valors de prevalenca entre el 4% al 13%. A Franca per exemple, es va obtenir una
prevalenca del 4.0% I' any 2004 (61). A Irlanda I'any 2007 es va obtenir una prevalenca
del 10.5% (62). A Suissa la prevalenca entre els presos de 18-35 anys va ser del 6,5%
en els homes i del 10% en les dones I'any 2009 (63). Mentre que a Anglaterra on el
cribrat de clamidia als centres penitenciaris es realitza com a paitlatiehal
Chlamydia Screening Prograsiobtenen prevalences dehl 13% (64)(65).
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1-Introduccidé

1.4.Vigilancia i control de clamidia

1.4.1.Vigilancia i control de clamidia a nivell global

Qualsevol enfocament de salut publica per a la prevencio i control de la infeccid per
clamidia ha de promoure un comportament sexual més segur (promocié i educacio
sexual) i introduir activitats de prevencio i atencid a tots els proveidors d'atencio
primaria. Les activitats per al control de clamidia varien ampliament segons el pais. La
falta d’ homogeneitat en els sistemes de vigilancia dels diferents paisos, les variacions
en les politiques de cribratge, practica clinica i métodes diagnostics, dificulten realitzar
una estimacio de la incidencia i la prevalenga real, estimant que la veritable incidencia i
prevalenca és més elevada que la reportada. A més, la comparacio entre paisos i el

monitoratge de les tendéncies dins dels mateixos paisos també és dificultosa.

A Europa, tant les taxes d’infeccié com la prevalenca de clamidia varien en funcié del
pais, la poblacio, el lloc de reclutament, I'assignacio de recursos per a la vigilancia i la
prevencio i el sistema de recollida de dades nacionals, si és que existeix. Entre
novembre de 2006 i gener del 2008, es va dur a terme el prgectening for
Chlamydia Review in Europe (screen proje(dp) amb l'objectiu d’ analitzar les
activitats de salut publica que contribueixen al control de la infeccidé genital per
clamidia a Europa. En aquest projecte, financat per 'ECDC, van participar 29 paisos
europeus. L'estudi va identificar una amplia variacié en l'abast i la intensitat de les
activitats en salut publica que contribueixen al control de clamidia (49)
Els 29 paisos europeus van ser classificats en cinc grups segons el nivell de
desenvolupament de les seves politiques de control (figura 30):

1-Tretze paisos van ser classificats com a no tenir activitats de control

organitzades perqué no hi havia directrius per al maneig de casos.

2-Cinc paisos tenien directrius de gestio de casos (guies) enfocades almenys a un

grup de professionals sanitaris.

3-Tres paisos on les directrius (guies) a més, especificaven altres mesures com la

investigacié de contactes i el cribratge de clamidia en persones amb altres ITS.
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4-Sis paisos on les directrius recomanaven tant la investigacié de contactes com
el cribratge oportunista a fi d'identificar els casos asimptomatics que entren en
contacte amb els serveis sanitaris.

5-Dos paisos van informar que tenien programes, pilot o estables, amb I'objectiu
d’oferir el cribratge de clamidia tant a homes com a dones sexualment actius,

menors de 25 anys a Anglaterra o menors de 30 anys als Paisos Baixos.

Figura 30- Classificacié dels paisos europeus sedensactivitats de control per a
clamidia. Font: European Centre for Disease Prevention and Control (ECDC).

Chlamydia control in Europe. ECDC Guidance. Estocolm, juny 2009.
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Aquest estudi també va informar qlee,notificacié de casos diagnosticats de manera
obligatoria a traves dels laboratoris és el sistema de vigilancia més comud. A més, hi ha
diversos paisos amb sistemes de vigilancia sentinella, o amb informacié provinent de
professionals clinics d’especialitats en dermatologia, genitourinaria i cliniques
especifiques d’ITS (figura 31 i 32).
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Figura 31- Taxa de diagnostics de clamidia per péi§0.000 hab.) i sistema
d’'informacié diagnosticades a Europa, 2005-2006. Font: European Centre for Disease
Prevention and Control (ECDC). Chlamydia control in Europe. ECDC Guidance.
Estocolm, juny 2009.
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Figura 32- Sistema de vigilancia per la infeccié genital per clamidia a Europa. Font:

European Centre for Disease Prevention and Control (ECDC). Chlamydia control in

Europe. ECDC Guidance. Estocolm, juny 2009.
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En base als resultats d'aquest estudi, 'ECDC venglekipar un seguit de
recomanacions sobre les activitats de control necessaries en els paisos europeus, amb el
proposit de proveir les bases cientifiques per tal de que els estats membres de la UE
realitzin politiques que millorin el control de la infeccié6 pgdamidia L'ECDC
recomana un enfocament per etapes per assegurda guevencio i tractament dels
pacients quedi garantit, abans de realitzar intervencions complexes com el cribratge. Per
tant, els punts a desenvolupar que es proposen son:

A: Prevencié primaria: Promocio i educacio per la salut, programes a les

escoles, distribuci6 de preservatius, etc.

B: Maneig de casos: Establir sistemes de vigilancia de casos, diagnostic,

tractament i maneig de parelles sexuals.

C: Testatge oportunista: oferta de test de manera rutinaria a grups

especifics que acudeixen als serveis sanitaris.

D: Programes de cribratge: oferiment del test pemidia a una

proporcié substancial d’'una poblacié previament definida.

A més, I'any 2008 es van aprovar les definicions de cas per a la seva notificacio a tota la
UE. Els principals canvis en la vigilancia epidemiologica de les ITS que han realitzat les
autoritats europees son els seguents: la inclusio de la infeccio per clamidia i el LGV
entre les malalties de declaracié obligatoria i la recollida d'un conjunt minim de
variables per a totes les ITS sotmeses a vigilancia, de manera que és previsible una

millora de la situacio en dates futures.
A partir d’aquestes recomanacions, alguns paisos van desenvolupar les activitats

proposades per 'ECDC. Aixi, de 13 paisos que no tenien cap activitat 'any 2009, en

I'actualitat tan sols queden 6 paisos sense cap activitat (figura 33) (67).
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Figura 33- Politica actual de control per clamidiakropa. Font: European Centre
for Disease Prevention and Control (ECDC). Qualitative evaluation of the impact of the
2009 ECDC guidance document Chlamydia control in Europe. Stockholm: ECDC 2015.

No organised chlamydia control activity Ireland, Luxembourg, Malta, Portugal, Slovakia, Slovenia (n=6, 21%)

Case management guidelines Belgium, Cyprus, Italy (n=3, 11%) (+Greece*)

Case management including PN The Czech Republic, Hungary, Liechtenstein, Romania, Spain (n=5, 18%)

Opportunistic testing Austria, Bulgaria, Denmark, Estonia, Finland, France, Germany, Iceland,
Latvia, Lithuania, the Netherlands, Norway, Sweden (n=13, 46%)

Screening programme UK (n= 1, 4%)

1.4.1.1.Cribratge de clamidia.

La majoria de les infeccions per clamidia son asimptomatiques, per tant passen
desapercebuts i sense tractament, podent desenvolupar importants sequeles. El
tractament que suposen les sequeles per clamidia (MPI i la infertilitat per obstruccio
tubarica) és costosa tant a nivell psicosocial com en termes financers i, les estrategies
per al control de la infeccié i la prevencio de les seves complicacions sén parcialment
eficaces: les campanyes de promocié de sexe segur o la encara no disponible vacuna.
Per tant, els programes de deteccio (cribratges) s'’han introduit com una estratégia
addicional per a la deteccio i el tractament precoc de les persones infectades i disminuir
els costos de les complicacions de la infeccid. L'objectiu primordial d’aquests
programes son reduir la morbiditat en les persones mitjancant la deteccio precog i el
tractament de les infeccions del tracte genital inferior no complicades. El segon objectiu
és disminuir la prevalenca global d'infeccions per clamidia i finalment, reduir la
transmissié a la poblacié.

Els programes de cribratge son costo-efectius quan els costos relacionats amb el
diagnostic i el tractament de les sequeles superen o almenys compensen els costos
relacionats amb la logistica del programa: la deteccio i el tractament dels casos positius.
Per tant, la costo-efectivitat del cribratge esta determinada en gran mesura per les taxes
de complicacions evitades. Un exemple de I'efectivitat que pot tenir la deteccié precog
son els programes neonatals de prevencio d'ITS, incloent el VIH. La prevencié de la
transmissié de les ITS de la mare infectada al fill es basa en el cribratge protocolitzat, en

totes les dones embarassades, per al VIH, marcadors del virus de I'hepatitis B i la sifilis.
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Si hi ha sospita de risc es descartara la infeccié pel virus de I'hepatitis C, clamidia i
gonococ. A més de permetre el diagnostic preco¢ de les embarassades infectades,
aquests programes son una mesura de prevencio primaria de primer ordre en reduir la
transmissio vertical de les ITS.

L'evidencia sobre I'impacta d’un programa de cribratge tant en la prevalenca d’infeccié
per clamidia a nivell de poblaci6 com en la prevalenca de complicacions és encara
limitada. Només dos assajos clinics evidencien I'efecte positiu del cribratge sistematic
de clamidia en la reduccio dels casos de MPI. El primer va ser un estudi d'intervencio
aleatoritzat als EEUU que va mostrar la efectivitat del cribratge en la prevencio de MPI,
obtenint que el cribratge i tractament de les dones infectades s'associava amb una
reduccio significativa en la incidéencia a un any de MPI del 56% en el grup intervencio
respecte el grup control (68). L'altre assaig aleatoritzat, a Dinamarca, va avaluar el
cribratge en estudiants de secundaria mitjancant auto-presa de mostra. La incidencia de
MPI a lI'any es va reduir en un 50% (69). No obstant aix0, tots dos estudis han estat
objecte de critiques per el seu disseny. Posteriorment, dos estudis ecologics suecs, van
corroborar els resultats d'aquests assajos clinics obtenint també una reduccio de MPI
aixi com d'embarassos ectopics (70)(71). D’altres estudis en la mateixa linea també,
troben que la incorporacié del cribratge redueix la prevalenca d'infeccidé (72)(73).
D’altra banda, una série d'estudis de modelitzacio han tractat de calcular el llindar de
prevalenca de clamidia per sobre del qual el cribratge es converteix en rendible o costo-
efectiu. El llindar suggerit es troba al voltant de prevalences d’entre el 3,0% i el 14%
(66) (74). L'analisi més exhaustiu es va realitzar I'any 2001 (75), on es considera que el
cribrat pot ser efectiu inclis en grups amb taxes de prevalenca moderades-baixes, entre
el 3 i el 6%. Taxes superiores al 6% podrien fer recomanable el cribratge a nivell
poblacional més ampli. Aquest estudi presenta diversos escenaris de cribratge i calcula
el nombre de dones que caldria cribrar per prevenir un cas de MPI per a diferents taxes
de prevalenca d'infeccio. Per exemple, en el cas de prevalences del 3% seria necessari
testar a 120 dones per a prevenir un cas de MPI, mentre que només serien necessaries
39 dones per a una poblacié de més risc amb una prevalenca del 9,3%. Aquest analisi va
servir de base per a les recomanacions ddg.fa Preventive Services Task Force-
USPTF (2001). No obstant aixo, d'altres autors, posen en controversia la costo-
efectivitat dels programes de cribratge (76) donat que existeix un considerable debat, de
quines son les taxes de sequeles després d’una infeccié per clamidia, on cap estudi ha

demostrat encara que el cribratge de clamidia pot reduir significativament la prevalenca
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per infertilitat tubarica. A més, hi ha pocs estudis que analitzin canvis en la prevalenca
en mostres representatives de la poblacié general i altres possibles factors no mesurats o
avaluats, com I'is de preservatius, o canvis de conducta sexual o de les proves
diagnostiques, que han pogut influir també en els canvis de la prevalenca de la infeccio.
Més recentment, dos estudis realitzats als Paisos Baixos i a Anglaterra han estimat la
cost-efectivitat del cribratge on utilitzant models dinamics, analitzen els costos nets de
guany de qualitat de vida, obtenint un 24,6% i 33%, respectivament, guanyats a causa
dels casos que es prevenen d'infertilitat tubarica (77).

D’altres estudis han utilitzat models matematics (78) per mirar I'efecte potencial de la
reduccio de la prevalenca de clamidia basats en diverses suposicions sobre com es
comporta la infeccio i com funciona la deteccid (estrategies de cribratge, notificacio de
parelles, cobertura, acceptabilitat, interval del cribratge). Un model suggereix que el
cribratge podria reduir la prevalenca en un 30% després d'un any i en un 70% després
de cinc anys de cribratge, tenint en compte una cobertura del cribratge del 26% i un
20% de notificacio a les parelles sexuals. La projeccié continua amb una cobertura del
46% i la notificacio a la parella del 20% amb una reduccio de la prevalenca del 40%
després d'un any de cribratge i el 80% després de set anys. D’altres autors pero han
trobat una reduccio en la prevalenca significativament inferior (79).

Per tant, la mesura dels resultats dels programes de cribratge és complexa i esta
influenciada pels canvis en el comportament sexual i els nivells de captacio al cribratge.
Malgrat tot, diferents organismes sanitaris publics recomanen el cribratge de clamidia
en diversos col-lectius, principalment en joves. Ara bé, sOn pocs els programes
organitzats a nivell nacional i aquests també varien en funcié de si realitzen cribratge
oportunista com a Anglatertalational Chlamydia screening programnflCSP) , als

EEUU “Infertility prevention programme”, el programa oportunista en atencié primaria

a Australia o el cribratge de tipus poblacional a Holanda (figura 34).
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Figura 34- Enfocaments internacionals de cribratgealmidia. Font. Kalwij S et al.

Screening and treatment of Chlamydia trachomatis infections. BMJ 2010,340:¢c1915.
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Als EEUU, la USPTF i el CDC recomanen el cribratge anual de totes les dones
sexualment actives menors de 25 anys d'edat, fins i tot en aquelles que no presentin
simptomatologia, aixi com en aquelles de més edat pero amb factors de risc, com un
nou company sexual o amb multiples parelles sexuals (figura 37). Recomanen també
que s'avalui sempre per a cada persona el risc de contagis sexuals i que en cas necessari
es realitzen cribratges amb més frequiéncia. Si es produissin canvis en la vida sexual,
com l'aparicié d'una nova parella, seria recomanable tornar a fer la prova, perqué el nou
company pot ser portador de la infeccid. Les dones i els homes d'entre 16-24 anys son
cribrats de manera universal abans d’entrar al programa de captacié de treball america.
Dades sobre les tendencies recents d'aquesta cohort al 2003 i al 2007 troben una

reduccio de la positivitat en un 19% en les dones i del 8% en els homes (80).

El Govern d'Australia esta actualment provant un programa de deteccio de clamidia
anual oportunista en atencio primaria, en homes i dones sexualment actius d’entre 16 i
29 anys. S’esperen resultats al 2016. L'objectiu principal d'aquest assaig és determinar si
el cribratge anual de clamidia pot conduir a una reduccié en la transmissio de la infeccid

a la comunitat (81).
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A Europa, el programa nacional de deteccioé de clamidia Afigktsonal Chlamydia
Screening Programme (NCBPFra iniciar el seu desplegament I'any 20@. Servei
Nacional de Salut anglés va optar per la introduccié escalonada del cribratge després de
proves pilot avaluades positivament i ben acceptades per la poblacio i els professionals
sanitaris. Dos estudis pilot realitzats a Anglaterra al 2001 (82) van mostrar que aquest
enfocament era factible per a les dones joves, amb un alt index de captacié, deteccié de
la infeccid i tractament en I'atencié primaria. A finals del 2007 la detecci6 a la poblacio
objectiu d’homes i dones sexualment actius s'havia iniciat en tots els districtes sanitaris.
S’ofereix el cribatge oportunista a les dones i homes sexualment actius menors de 25
anys d'edat que assisteixen a establiments de salut seleccionats en funci6 de la zona (a
I'atencié primaria, cliniques d’'ITS, farmacies, etc) i, en determinats ambients no clinics
com universitats i establiments esportius. Es recomana repetir la prova anualment o
despres d'un canvi de parella sexual. Les persones amb un resultat positiu, se’ls
recomana fer una prova per al control de re-infeccié almenys cinc setmanes després del
tractament. Per a I'any 2014, la proporci6 de test positius va ser del 9,6% en els homes i

del 7,7% en les dones (figura 35).

Figura 35- Proporcio de test positius per clamidia per a I'any 2014 a Anglaterra. The

National Chlamydia Screening Programme, 2014.
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Holanda, disposa d’'un programa de cribratge a nivell nacional que es va iniciar al marg
del 2007 mitjancant un programa pilot amb cobertura nacional. L'any 2008, el
programa va quedar del tot establert. La intervencié proactiva utilitza el cens de la
poblacié de 16-29 anys d'Amsterdam, Rotterdam i una seleccié en la regié Sud-
Limburg. A traves de les direccions postals es convida als joves a ser testats
regularment per a detectar clamidia. La carta rebuda conté un codi personal per accedir
a un espai web per a la demanda del test

Sis paisos europeus, Dinamarca, Estonia, Islandia, Letonia, Noruega i Suecia, ofereixen
també un cribratge oportunista perd no com a part d'un programa coordinat nacional
(79).

A Espanya, encara no s’han establert mesures per al control de clamidia, degut
probablement a la impossibilitat de discutir, amb les dades actualment disponibles, les
condicions generals que justifiquen I'aplicacié d’un programa de cribratge. El principal
problema per avaluar la deteccié sistematica de clamidia a Espanya és la falta
d’'informacié sobre la prevalenca real i incidencia d’aquesta ITS. Les dades disponibles
sén escasses i majoritariament s’han realitzat estudis en poblaci6 de risc com
treballadores sexuals (TS) o amb simptomatologia. Otero et al. 'any 2002 trobava una
prevalenca del 4,7% en TS (83). Andreu et al (84) troba una mitjana del 1% en dones
ateses a una clinica d'ITS. Reina et al, 'any 2004 a Mallorca també amb TS va trobar
una prevalenca del 2,8% (85). Nogales et al (86) I'any 2004 a Sevilla obté una
prevalenca del 6% en pacients d’'una clinica d'ITS i Cacho et al. (87) al 2005 a Madrid
va obtenir una prevalenca del 1,6% en dones en control d’esterilitat i del 11% en homes
amb uretritis. Més recentment, I'any 2011, Fernandez-Benitez et al (88) realitza un
cribratge poblacional entre els joves d’entre 15-24 anys a la poblacio asturiana de
Laviana que consta de 14300 habitants (similar a la poblacié de Torell6, Berga o Canet
de mar) on es va obtenir una prevalenca del 4,1%.

Referent a les activitats de promocié, tan sols es te constancia d’una campanya
publicitaria que data de I'any 2006 on es feia referencia a les ITS (figura 36). D’altres
campanyes han estat orientades a la promociéo de I'is del preservatiu per a evitar
embarassos o per a la prevencio del VIH, sobretot en el col-lectiu d’'HSH.
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Figura 36- Fulleté informatiu ITS Ministerio de Sdad y Consumo, 2005. Font:

Ministerio de Sanidad, Servicos Sociales e Igualdad. Gobierno de Espafa.
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1.4.1.2.Cribratge de clamidia a centres penitenciaris.

Els programes de cribratge als centres penitengadsn tenir un paper important en la
reduccio dels casos d’infeccid per clamidia a la comunitat. De fet, en alguns models
matematics demostren que un programa de cribratge de clamidia sostingut en el temps a
la pres6 podria reduir la prevalenca de clamidia a la comunitat al voltant del 13%-58%
(89). A més, al tractar-se d’'un col-lectiu que ha tingut escas contacte amb al servei
sanitari, el cribratge proporciona una oportunitat clau permetent arribar a una poblacio
marginada d’alt risc que d’altre manera seria gairebé inaccessible. Alhora, és un bon
moment per I'assessorament en mantenir canvis de comportament per tal de reduir el

risc d’'infeccio i ajudar als infectats a tenir cura de la seva salut.

Son molts els paisos que realitzen el cribratge d'ITS i VIH a les presons. El cribratge de
les ITS s’ha prioritzat sobretot a les infeccions virals com I'hepatitis B i C. Ara bé son
pocs els paisos que realitzen el cribratge de clamidia.

Entre els que ho realitzen destaca el Canada on es realitza la deteccio de clamidia de
rutina conjuntament amb la gonorrea, sifilis, VIH y I'hepatitis B (si no esta vacunat),
també es realitzen les probes per al virus del herpes simple, si hi ha simptomes. De la
mateixa manera es realitza la serologia de I'hepatitis C si es tracta d’injectors o persones

amb practiques de risc associades amb la transmissio del virus.
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Als EEUU, la Comissidé Nacional Assisténcia Meédica Penitenciarracomana el

cribratge de clamidia tots els interns en els centres penitenciarigpeddentment del

perfil de risc conductual (90hra bé, el cribratge no es realitza de manera siteana

totes les preson&n una revisio realitzada I'any 2011 pel CDC, e®bservar que tan

sols 5 de 14 presons estudiades tenien un cribratge de clamidia instaurat (Philadelphia

Prison, Rikers Island- Nova York, Los Angeles County, San Francisco County, Wayne

County). A Filadélfia i a Rikers Island es cribra a tots els presos mentre que a la resta

s’ofereix el test de manera oportunista en funcio de I'edat, sexe i practiques de risc. A

totes les presons pero, es proporcionen proves de clamidia a peticié del pres o si

presenten simptomatologia (57). Les noves recomanacions del CDC per a I'any 2015

recomanen el cribratge de clamidia a totes les dones menors de 35 anys i als homes

menors de 30 anys a I'entrada a preso (91) .

A Europa, existeixen poques dades referents a la practica del cribratge de clamidia a

centres penitenciaris. Tan sols a Anglaterra, el cribratge de clamidia es realitza a la

preso com a part del programa nacional de cribratge, NCSP (figura 37).

Figura 37- Recomanacions per al cribratge de clamidtont: Adaptacié screening
recommendations CDC, USPTF, BASH 2015.
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1-Introduccidé

1.4.Vigilancia i control de clamidia

1.4.2.Vigilancia i control de clamidia a Catalunya

A Catalunya, la vigilancia de la infeccidé genital per clamidia es du a terme a través dels
sistemes de vigilancia epidemiologica formals: a) el Registre de les malalties de
declaracié obligatoria (MDO) i b) el sistema de notificacid microbiologic (SNM); i dels
sistemes de vigilancia epidemiologica refor¢cada: c) el Registre de les ITS de Catalunya
(RITS). A més, es realitzen des de I'any 2007 i com a part del sistema integrat de
vigilancia epidemiologica de Catalunya (SIVES) (16), el monitoratge de la prevalenca
de clamidia amb dades bio-conductuals en poblacions sentinella d’edat jove, que son el

proposit d’aquesta tesi doctoral.

a) La notificacio de clamidia s’introdueix al registre de les MDO I'any 1993 mitjancant

la declaracio setmanal numerica agregada per part del personal sanitari quan es presenta
un pacient amb indicis clinics o sospita de clamidia. Per a I'any 2014, es van notificar
un total de 943 casos de clamidia al registre de MDO numeriques, el que representa una
taxa de notificacié de 13 casos per 100.000 habitants. Aquesta taxa contrasta amb la
dels paisos de la Unioé Europea, que és de 184 casos per cada 100.000 habitants

En comparacio amb I'any anterior, aquesta taxa ha augmentat un 17%. S’observa una
tendencia a 'augment a partir de I'any 2009 (figura 38). Als darrers 4 anys (2010-2014)
s’ha observat un augment del 12% en el nimero de casos declarats. Per al periode 2004-
2014 es van notificar un total de 6161 notificacions de clamidia al registre MDO. El
total de notificacions per clamidia esta per sobre la sifilis amb 4601 notificacions i el
gonococ amb un total de 5201 notificacions per al mateix periode.

b) Per a I'any 2014 es van notificar un total de 1808 deteccions de clamidia al SNM, un
increment del 43,5% respecte I'any anterior. El total de deteccions realitzades al SNM
per al periode 2004-2014 va ser de 4611. S'observa una constant en les notificacions per

al periode 2004-2007, és a partir de I'any 2008 quan la tendéencia és creixent, sobretot
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amb un creixement més pronunciat a partir de I'any 2010. Als darrers 4 anys (2010-
2014) s’ha observat un augment del 86,5% en el nimero de casos declarats.

El SNM també ofereix informacié d’edat i sexe. Segons sexe, les dones es veuen més
afectades a raé de 2:1. Pel que fa a I'edat, el grup d’edat més afectat son els joves
d’entre 20-29 anys per a tot el periode 2004-2014, sense observar diferencies entre els
diferents anys.

c) Per a l'any 2014 es van notificar un total de ®@2os de clamidia al RITS, un
increment del 12% respecte I'any anterior. El total de notificacions realitzades al RITS
per al periode 2007-2014 va ser de 2078. La tendencia en les notificacions al RITS és
creixent, observant un increment del 50% en els darrers 4 anys. El RITS recull el 53%
(502/943) del total de clamidia notificades al Registre de MDO per a I'any 2014.

Pel que fa a les caracteristiqgues epidemiologiques, del total de 502 casos declarats, el
54% van ser homes amb una ra6 home-dona de 1,2:1. La mitjana d’edat va ser de 30
anys, afectant majoritariament al grup de joves d’entre 16 i 24 anys, representant el 32%
del total de casos notificats. El 31% dels casos van ser d’origen estranger, distribuits
majoritariament entre I’America Llatina i el Carib i I'Europa occidental. EI 70% van ser

en homes i dones heterosexuals i un 30% dels casos van ser en HSH.

Figura 38- Evolucid dels casos d'infeccid per clamidia declarats als sistemes
d’'informacié a Catalunya durant el periode 2004-2014 .Font: SIVES 2015.
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Pel que fa a les activitats per al control de la infeccié de clamidia a Catalunya, I'any

2009, es va publicar la primera guia de practica clinica per a les ITS (42) on

s’estableixen les pautes per al control de les mateixes.

La guia, entre d’altres, realitza recomanacions en quan a les caracteristiques de les

persones a ser testades. Pel que fa a la infeccié genital per clamidia segons els criteris

gue s’estableixen a la guia, es recomana testar a:

» Homes i dones de 25 anys o0 menys que siguin sexualment actius, atesa la seva major
vulnerabilitat enfront d’aquesta infeccio.

= Homes i dones de 25 anys o més amb dues 0 més parelles sexliaaresr any.

= Homes i dones diagnosticats o tractats per altres ITS.

= Homes i dones amb risc alt de contraure ITS.

= Homes i dones diagnosticats o tractats per la gonococcia, a causa de l'associacié
freqUent de la infeccid per clamidia amb aquesta ultima.

= Homes i dones amb antecedents d’infeccié genital per clamidia en els darrers dotze
mesos, si hi ha possibilitat de reinfeccio.

» Les parelles sexuals de persones infectades per clamidia

= Dones que se sotmeten a una interrupcié de I'embaras, atés el risc de presentar
salpingitis postavortament.

» Dones embarassades de 25 anys 0 menys, i en dones embarassades de més de 25
anys si tenen criteris de risc. Aquest cribratge s’ha de realitzar al primer trimestre i

repetir-lo al tercer si la prova inicial ha estat positiva o el risc de reinfeccio és alt.

També s’han realitzat alguns triptics informatius per a la poblacié general disposats als

centres d’atencio primaria (figura 39) i falques publicitaries a mitjans audiovisuals.

78



Figura 39- Triptic informatiu sobre la infeccié géali per clamidia distribuit als

centres d’atencid primaria de Catalunya, 2011. Font: Departament de Salut,
Generalitat de Catalunya.
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A més, es va crear un espai web “Sexe Jd\aey 2006 com una eina per resoldre els

dubtes dels joves sobre salut sexual i reproductiva. Aquest web forma part de la cartera
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de serveis de les unitats ASSIR en atenci6 als joves. Des de 2012 és un canal tematic al
web del Canal Salut de la Generalitat de Catalunya (figura 40).
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Figura 40- Pagina principal web Sexe Joves. Displenibttp://sexejoves.gencat.cat/ca/
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2-Justificacio

La finalitat dels estudis de prevalenca és utilitzar la informacio per a planificar, dirigir i
avaluar programes com: estratégies especifiques de vacunacio, cribratge o campanyes
de promoci6 de la salut. Amb aquests estudis, a meés, es poden identificar subgrups de
poblacié amb comportaments de rics elevat, monitorar tendéncies i contribuir a realitzar
estimacions dels casos de la malaltia a la poblacio general objecte d’estudi. Organismes
com la OMS, ONUSIDA (92) pauten que per al control de programes eficacos dins la
salut publica, es necessari garantir cinc elements de referéncia i complementaris entre
ells per a la correcta vigilancia de les ITS, destacant la medicié de la prevalenca i
monitoratge com a un d’ells.

Atés que la infeccié genital per clamidia, sovint es presenta de manera asimptomatica i
per tant, gran part de les infeccions no seran comptabilitzades pels sistemes de
vigilancia formals existents a Catalunya, coneixer la seva prevalenca pot ajudar a
coneixer la carrega real de malaltia d’aquesta infeccid en la poblacié. Alhora, conéeixer
les poblacions més exposades i les conductes que les exposen a risc esdevenen fets
importants per tal de dissenyar posteriorment intervencions estrategiques de prevencio i
control.

Es per aquest motiu que I'any 2007, dins del monitoratge de les ITS i com a part del
Sistema Integrat de Vigilancia Epidemiologica del VIH/ITS (SIVES) s’inicien els
estudis transversals amb la finalitat de monitorar la prevalenca de la infeccid genital per
clamidia i dels comportaments associats a la seva adquisicio en poblacions sentinella de
joves, proporcionant les primeres dades de prevalenca de clamidia i determinats
d’infeccié a Catalunya.

Aquests estudis han demostrat la seva viabilitat ja que s’ha pogut accedir a poblacio de
risc tant als centres d’atencié primaria, concretament als serveis d’ASSIR i centres
d’atencié als joves, com a I'entorn penitenciari. Pel que fa als serveis d’ASSIR “tarda
jove” i els centres d’atencio als joves son serveis orientats especificament per a menors
de 25 anys que proporciona orientacid i assessorament sobre sexualitat, metodes
anticonceptius i ITS, entre d’altres. Les instal-lacions penitenciaries sén reconeguts com

un important focus per a implementar mesures de salut publica per al control de les ITS
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i d’altres malalties infeccioses. Per la seva propia naturalesa, I'empresonament pot
oferir una de les millors oportunitats d’accés als individus d’alt risc i proporcionar-los
els serveis de prevencio, tractament i habilitats necessaries per mantenir una bona salut.
Per tant, aquest son dos ambients a prioritzar per a futures intervencions de prevencio,

promocié i control d’ITS.

La informacié generada en aquests estudis, pretén ser una eina per tenir una
aproximacio de la prevalenca de clamidia entre la poblacié jove a Catalunya a més de
monitorar i avaluar el risc d’infecci6. Aquests estudis proporcionen tant informacio
bioldgica com conductual a partir d’'una enquesta epidemiologica, que permet millorar
el coneixement sobre la salut sexual i els comportaments de risc entre la poblacié jove.
D’aquesta manera, es potencia la interaccio de diferents fonts d’informacié amb
I'objectiu tant d'observar les tendéncies del comportament com de la infeccid per
clamidia, i per tant, monitorar tant la malaltia com el risc. Tot i que no es podra establir
una relaciéo causal entre el resultat de les proves i els indicadors conductuals, si es
podran estimar possibles determinants d’aquestes infeccions aixi com descriure les
tendencies al llarg del temps.

Aquests estudis proporcionen informacié sobre laglemca de clamidia en els joves,

la seva tendencia i informacié sobre les conductes de risc. Per tant, les dades que s’han
generat juguen un paper important dins la vigilancia, monitoratge i avaluacio de les ITS.

Les dades de prevalenca i el seu monitoratge seran aplicables a la vigilancia de les ITS

= A nivell de Catalunya ajudara a mesurar els canvis produits en el temps,
desenvolupar nous programes en salut sexual (cribratge, si cal) i millorar les
intervencions que es duen a terme tot complimentant i reforcant els sistemes de
vigilancia formals ja establerts.
= A nivell estatal i en I'ambit europeu aquestes dades ajudaran a determinar un
seguit d'indicadors i proporcionaran un minim comU de dades per a la
comparacio entre paisos.
A més destimar la prevalenca, aquests estudis s’acompanyen d’'una enquesta
epidemiologica amb informaci6 conductual. Les dades de comportament i
caracteritzacio de la poblacié generades, juguen un paper important dins del sistema de

monitoratge i avaluacié de les ITEls programes eficacos de prevencio de les ITS es

basen principalment en els canvis de comportament, per tant, és important informar
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sobre el comportament sexual obtingut en aquests estudis que estan impulsant la
transmissié de clamidia per tal de:

= Descriure tendéncies en les conductes de risc.

» |dentificar determinants d’infeccio.

» |dentificar subgrups més vulnerables

» Avaluar els programes de prevenci6
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3-ODbjectius

Objectius generals i operatius

Objectiu general .1Quina és la prevalenca de clamidia i la seva tendencia entre la
poblacié jove a Catalunya?.

Objectius operatius

1.1. Estimar la prevalenga de clamidia i descriure la seva tendemice els
joves atesos als centres ASSIR i centres d’atencio als joves per als anys

2007, 20101 2012.
1.2. Estimar la prevalenca de clamidia i descriure la seva tendartogels
joves interns en centres penitenciaris per als anys 2008, 2011 i 2014.

Objectiu general .2Quins son els determinants sociodemografics i conductuals de la
infeccid per clamidia entre la poblacio jove a Catalunya?

Objectius operatius

2.1. Descriure les caracteristiques de la poblacio jove atesa als centres ASSIR i
centres d’atencio als joves per als anys 2007, 2010 i 2012.

2.2. Descriure les caracteristiques de la poblacié jove interna en els centres
penitenciaris per als anys 2008, 2011 i 2014.

2.3.Comparar les caracteristiques sociodemografiques i conductuals de la
poblacié de joves atesos als centres ASSIR i centres d’atencié als joves i dels
joves interns en centres penitenciaris.

2.4. Identificar els determinants de la infeccid per clamidia en els joves atesos
als centres ASSIR i centres d’atencio als joves.

2.5. Identificar els determinants de la infeccio per clamidia en els joves interns

en centres penitenciaris.

Objectiu general 3Quina és la viabilitat de la presa de mostra a casa com a alternativa
del test en entorn clinic?

Objectius operatius

3.1. Testar l'alternativa de presa de mostra a casa “home-sampling screening”
entre els companys sexuals de les dones que es testen als centres ASSIR i
centres d’atencio als joves.
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Objectiu general 4Quina és el percentatge d’infectats per clamidia en els companys
sexuals de les dones que es testen als centres ASSIR i centres d’atenci6 als joves?

Objectius operatius
4.1. Determinar la prevalenca de clamidia i la concordanca de positivitat de la

infeccid entre parelles sexuals mitjancant el cribratge en entorn clinic i la presa
de mostra a casa “home-sampling screening”.

Objectiu general 5Quin és el moment optim per a testar la poblacio penitenciaria?

Objectius operatius
5.1. Comparar la prevalenca de clamidia entre els joves menors de 25 anys

interns en centres penitenciaris segons el temps d’estada a preso.

Objectiu general .6Quina és la taxa de reinfeccido de clamidia i quins son els seus
determinants?

Objectius operatius
6.1. Estimar la taxa de reinfeccié de clamidia als 3 mesos.

6.2. Identificar els possibles determinants de la mateixa entre els joves que es
testen als centres ASSIR i centres d’atencio als joves.

91



Taula 1- Correspondencia objectius i articles congpeasi doctoral.

Objectiu Publicacio

- Prevalencia de la infeccion po€.
trachomatis y N. gonhorroeae vy
determinantes para su adquisicion | en
jovenes y adultos-jévenes en Cataluia.
Quina és la prevalenca de Enferm Infecc Microbiol Clin.
clamidia i la seva tendéncia Sexual behaviour of inmates with
entre la poblacio jove a Chlamydia trachomatisinfection in the
Catalunya? prisons of Catalonia, Spain. Sex Health..
- Tendencia y determinantes de la infeccion
genital porC.trachomatisen menores de 25
afos. Catalufia 2007-2014. Enferm Infecc
Microbiol Clin.

- Prevalencia de la infeccion po€.
trachomatis y N. gonhorroeae vy
determinantes para su adquisicion | en
jovenes y adultos-jévenes en Cataluia.
Quins son els determinants  Enferm Infecc Microbiol Clin.
sociodemografics i conductual - Sexual behaviour of inmates with
de la infeccio per clamidia ent Chlamydia trachomatisinfection in the
la poblaci6 jove a Catalunya? prisons of Catalonia, Spain. Sex Health..
- Tendencia y determinantes de la infeccion
genital porC.trachomatisen menores de 25
afos. Catalufia 2007-2014. Enferm Infecc
Microbiol Clin.

Quina és la viabilitat de la pre: - Discordant prevalence ofChlamydia
de mostra a casa com a trachomatis in asymptomatic couples
alternativa del test en entorn screened by two screening approaches. Int J
clinic? STD AIDS.

Quina és el percentatge
d’infectats per clamidia en els

4 companys sexuals de les don
gue es testen als centres ASS
i centres d’atencio als joves?

- Discordant prevalence @hlamydia

trachomatisin asymptomatic couples
screened by two screening approaches. Int J
STD AIDS.

- Conductas de riesgo y prevalencia| de
Chlamydia trachomatig€n presos segun el
tiempo de estancia en prision. Med Clin
(Barc).

Quin és el moment optim per
testar la poblacio penitenciarie

- Prevalencia y tasa de reinfeccién de la
infeccion genital porC. trachomatisen
menores de 25 afios en Catalufia. Enferm
Infecc Microbiol Clin.

Quina és la taxa de reinfecci6
6 de clamidia i quins s6n els sel
determinants?
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4-Metodologia

4.1-Context dels estudis

Dins del sistema integrat de vigilancia epidemiologica de les ITS, l'any 2007 el
monitoratge de la prevalenca de clamidia i de les conductes relacionades amb la seva
adquisicié es va iniciar a Catalunya en la poblacié de joves. Fins a I'actualitat, s’han
realitzat 6 estudis transversals en dues poblacions sentinella de joves: els atesos als
centres ASSIR i centres d’atencio als joves per als anys 2007, 2010 i 2012 i els joves
interns en centres penitenciaris per als anys 2008, 2011 i 2014. En cadascun d’aquests
estudis a banda de recollir indicadors conductuals, es recullen mostres biologiques per
determinar la prevalenca de la infeccio per clamidia.

A més en cada un dels estudis es planteja respondre a les preguntes d’investigacio

plantejades als objectius:
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Taula 2- Caracteristiques i preguntes d’investigacio segons any d’estudi.



4.2-Poblaci6 d’estudi

Segquint els criteris proposats per la OMS (93)(94)(95), es va considerar que la
metodologia més apropiada per a la vigilancia epidemiologica de la infeccié per
clamidia era el cribratge de poblacions sentinella. Es defineix poblacio sentinella com a
grups de la poblaci6 amb caracteristiques basals constants en el temps, facilment
accessibles i que, encara que no solen ser representatives, si permeten extrapolar les
prevalences trobades a la poblacié general o a subgrups d’aquesta. Per elegir les
poblacions sentinella s’han de considerar dos tipus de criteris: operatius o practics i
epidemiologics. Es necessari que la poblacié sentinella a estudiar sigui estable en quant
a les caracteristiques definitories, que sigui accessible per al seu estudi i que es localitzi
en un ambit geografic ben definit. Tot aixo determinara, en major o menor grau, el biaix
de seleccid. En el context de les ITS es prioritza I'estudi de poblacions sentinella dels
subgrups amb majors taxes d’incidéncia. Segons la OMS, les poblacions vulnerables
que caldria monitoritzar son les TS, els HSH, els usuaris de drogues per via parenteral
(UDVP), les persones recluses i els joves. Pel que fa a la infeccioé genital per clamidia,
les dades existents presenten cqu@adblacié afectada la conformen principalment els
joves. Aquestssén un evident grup de risc per a I'adquisicio d’'d@n la clamidia, no

tan sols per les seves conductes de risc sind per la vulnerabilitat biologica, sobretot en
les donesEIl desequilibri existent entre la maduresa fisiatagi el grau d’evolucié
psicologica fa que siguin més vulnerables a les situacions de risc en les relacions
interpersonals i sexuals. Tal com apuntava l'informe de 'OMS, UNAIDS i Unicef I'any
2002, més de la meitat dels nous casos d'infeccio pel VIH i les ITS d'arreu del mén es
donen en persones de menys de 25 anys Ed8)joves, corren un risc especial de
veure’s infectat per agents patogens de transmissio sexual. Entre els factors de risc que
incrementen aquesta vulnerabilitat destaquen que: sovint tenen relacions sexuals no
planificades esporadiques o relacions monogames seriades i sovint desprotegides.
Inicien la seva activitat sexual cada cop a edats més primerenques, el consum d’alcohol
i altres drogues dificulta la negociacio del preservatiu fent-los més vulnerables. La
tendéncia a I'increment en I's de noves tecnologies per contactar parelles sexuals, la
baixa percepcid de risc i I'escas Us dels serveis sanitaris, sobretot en els homes i en els
presos (96)(97)(98)(99)(100). Per tant, sén un grup de poblacié al qual, molt
especialment, cal dirigir els esforcos de prevencio i control de la infeccio per clamidia.
Els dos subgrups de joves estudiats han estat) 4@ves usuaris de centres ASSIR i

centres d'atencio als joves i 4.2.2) Joves interns en centres penitenciaris.
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4.2.1) Joves usuaris de centres ASSIR
L'ordenacié dels serveis ASSIR es va iniciar a Catalunya I'any 1990 amb la creaci6 del
Programa Sanitari d'Atencié a la Dona (PSAD). L'objectiu del PSAD era promoure,
impulsar, coordinar i dur a terme les activitats d'atencio integral a la dona en els
aspectes relatius a l'orientacio6 i planificacié familiar, educacié maternal, embaras, part i
la resta d'estats fisiologics i patologies de la dona. El PSAD va canviar el nom pel
d'Atencid a la Salut Sexual i Reproductiva (ASSIR) a finals del 2004. L’ ASSIR va ser
creat com una estructura de suport a I'equip d'Atencié Primaria (101). Actualment a
Catalunya hi ha 40 unitats ASSIR en funcionament. La poblacié diana dels centres
ASSIR compren joves i dones d’entre 15-69 anys. S’esta incorporant la inclusio dels
homes en la poblacio diana en determinats serveis per tal de millorar la salut sexual i
afectiva d’aguesta poblacié.
Aquests centres ofereixen un servei d'assistencia a malalties ginecologiques i cobreixen
les arees de planificacié familiar, salut materno-infantil, educacié sexual i totes les
activitats relacionades amb la promocid, prevencié i control de les ITS. Per tant, els
ASSIR tenen un paper important en la prevencié d'aquestes infeccions mitjancant la
identificacié de conductes de risc, el seu diagnostic i tractament preco¢ de la poblacio
atesa (102). A més, disposen del servei de “Tarda Jove”. La Tarda Jove és un servei
integrat en aquests centres i orientat especificament per a joves menors de 25 anys que
proporciona orientacio i assessorament sobre sexualitat, métodes anticonceptius, ITS,
etc. L’atencié és confidencial i gratuita. D’altra banda, els centres d’atencio als joves
participants, son centres que ofereixen un servei d'atencié especifica als adolescents i
joves, de caracter preventiu-educatiu i assistencial, complementari als serveis sanitaris,
psicologics i socials, i actuen des d'una perspectiva d'optimitzacié dels recursos
existents en la xarxa sociosanitaria normalitzada, per tant, presenten les mateixes

caracteristiques i ofereixen els mateixos serveis que I'espai “Tarda jove” de 'ASSIR.

4.2.2) Joves interns en centres penitenciaris

Diversos estudis han posat de manifest una major vulnerabilitat de les persones
ingressades als centres penitenciaris front les ITS (103)(104). Aquesta vulnerabilitat es
relaciona fonamentalment amb factors socials, economics i factors associats a I'estil de
vida. A més, gran part dels joves interns en centres penitenciaris solen formar part de
sectors de poblacio amb exclusié social i molts d’ells han tingut escas contacte amb els

serveis sanitaris abans d’entrar a la presé. Tots aquests factors constitueixen un risc per
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al desenvolupament de malalties i en concret, quan es tracta de malalties transmissibles
com la tuberculosis, les ITS o el VIH, convertint-se en un problema de salut publica que
afecta principalment als reclusos, pero també al conjunt de la poblaci6. D’'aqui la
necessitat de prioritzar aquest grup poblacional per al seguiment, avaluacio i control tant
de les conductes de risc com de les ITS.

L’actual assisténcia médica a les presons catalanes respon a la idea d’'un model integral
d’assistencia sanitaria, és a dir, un model educatiu i de promocio de la salut, en
consonancia amb el que succeeix a la resta de la sanitat pablica. Hi ha programes de
prevencio i promocio de la salut on s’ha prioritzat el cribratge del VIH, tuberculosi i ITS
viriques, i per tant, es tenen molt poques dades sobre la prevalenca d'ITS bacterianes
com la clamidia. A Catalunya existeixen onze centres penitenciaris, quatre dells, el
centre penitenciari de Dones, el centre penitenciari Brians-1, Quatre Camins i el centre
penitenciari Joves, agrupen la major part de la poblacio jove penitenciaria. Les dades de
la poblacié jove penitenciaria es mantenen constants al llarg dels anys amb un total de
300 a 400 presos menors de 25 anys, representant el 4% del conjunt de la poblacio
reclusa (105).

Els estudis de monitoratge de la prevalenca de dlarai Catalunya estan integrats per
professionals sanitaris de 16 centres ASSIR, 3 centres d’atenci6 als joves i 4 centres

penitenciaris (figura 41).
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Figura 41- Mapa centres participants: ASSIRs, centikatencié als joves i centres

penitenciaris.

ASSIR Osona, Vic
ASSIR Bages
ASSIR Cerdanyola
ASSIR Mollet

ASSIR Granollers
ASSIR Terrassa

ASSIR Maresme, Matarc

~ ASSIRGran sol, Badalona , ASSIR Sta Coloma
ASSIR Esquerre, Dreta i Muntanya, Barcelona
Centre Jove Hospitalet ari de Dones

4.3-Criteris d'inclusio i exclusio
Els criteris d’inclusié van ser:
= ser sexualment actius en els darrers 12 mesos previs a la participacié a I'estudi,
= amb edats compreses entre els 16* i 35 anys, ambdues edats incloses per a I'any
2007 i 2008 i d’edats compreses entre els 16*-25 anys, ambdues edats incloses,
per a la resta d’anys,

= comprensi6 idiomatica dels catala i/o castella.

Els criteris d’exclusio6 van ser:
» dones amb menstruacio,
= aquells que dues setmanes abans de la participacid a I'estudi havien pres
antibiotics,

= aquells que no complissin amb els criteris anteriorment descrits.

*Pel que fa als centres penitenciaris, la poblaci6 de joves inclosa va ser a partir dels 18
anys que és l'edat legal d'ingrés a preso.
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4.4-Tamany mostral

Es va realitzar un mostreig de conveniéncia dels joves en els diferents estudis realitzats
al 2007, 2008, 2011, 2012 i 2014, obtenint una mostra representativa i oportunista de la
poblacio jove d’entre 16-35 anys (per als anys 2007 i 2008) i/o 16-25 anys (per la resta

d’anys) sexualment activa atesa als centres ASSIRS i centres d’atencié als joves o
interna als centres penitenciaris dels centres participants segons I'any d’estudi. Es va
considerar la férmula de calcul de la mida mostral en el cas de poblacions finites (figura

42). Per al primer tall tranversal es va considerar una prevalenca del 10% pel grup de
16-35 anys. Per als successius anys es va aplicar la prevalenca obtinguda de l'any

anterior.

Figura 42- Formula per al calcul mostral de poblaggfinites.

n = 22 (PQ)
42

Donde:

n =tamafio de muestra

z = es el valor de la desviacidn normal, igual a 1.96 para un nivel de
significacion del 5%

P = Prevalencia de la caracteristica en la poblacién

Q=1-P

d = precision (en cuanto se aleja la muestra del verdadero porcentaje del
universo.

En el primer any d’estudi de cada poblacio, al 2007 entre els joves atesos als ASSIR i
centres d’atencio als joves i al 2008 en els joves interns en centres penitenciaris, es va
realitzar la comparacio de la prevalenca de clamidia entre els grups d’edat, 16-25 anys i
26-35 anys, ja que no es coneixia la prevalenca de clamidia en aquesta poblacié a
Catalunya. Els resultats obtinguts van fer decidir realitzar els successius estudis entre el
grup de 16-25 anys ja que eren el grup amb prevalences per clamidia superiors,

corroborant la literatura existent.

4.5-Procediment de I' estudi

4.5.1-Mostra biologica i Técnica diagnostica per a la determinacio de clamidia.
Per a la deteccio de la infeccio genital per clamidia es van recollir de forma anonima
mostres endocervicals en les dones i d’orina en les homes per als anys 2007 i 2008. Per
a la resta d’anys es van recollir mostres d’orina tant pels homes com per les dones. Es

va recollir el primer raig d’orina dels participants (amb un interval de temps minim
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d’'una hora des de la darrera miccid) dipositant-ho en un tub de recollida i transport de
mostres cliniques “multi-Collect Specimen Collection Kit, Abbott”. Aquest tub pot
mantenir a temperatura ambient la mostra fins un maxim de 14 dies (figura 43 i 44). Les
mostres un cop processades, van ser analitzades mitjancant la tecnica d’amplificacié de
DNA en temps real “Abbott Real Time CT/NG Assay” (Abbott Molecular Inc. USA)
seguint les especificacions del fabricaAtjuesta técnicgresenta una sensibilitat i
especificitat global d'assaig del 90% i 99-100%, respectivament, en mostres d’ orina i a
meés, permet realitzar I'amplificacié i deteccid conjunta dels acids nucleics de
Chlamydia trachomatigplasmidi criptic) i deNeisseria gonorrhoea (gen Opa) i un

control intern simultaniament en el mateix tub (106).
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Figura 43 i 44-Procediment per a I'obtencié de mostra biolo¢ 1 i Il
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Totes les mostres van ser analitzades pel servei de microbiologia de I'hospital
universitari Germans Trias i Pujol. Per a I'any 2007 i 2008, a més de les mostres
d’orina, es van recollir mostres endocervicals en les dones. Per a I'any 2008 es va dur a
terme la comparacio d’ambdés tipus de mostra per tal de valorar si la técnica
diagnostica oferia la mateixa sensibilitat i especificitat en ambdues mostres i poder
utilitzar en els seguents estudis mostres d’orina, que presenten una major acceptacio i
facilitat de recollida entre la poblacié jove. Els resultats de I'analisi van ser positius. Les
mostres d’orina i endocervicals van obtenir un 100% de concordanca en la determinacio
de Chlamydia trachomatis de Neisseria Gonorrhoeaj, per tant, en els successius

estudis es van recollir mostres d’orina en homes i dones.

4.5.2-Informacio epidemiologica i conductual
En aquests estudis, a més de recollir dades biologiques per estimar prevalenca, es
recullen també dades conductuals mitjangcant un questionari, parlant aixi d’estudis de
monitoratge bio-conductual, on la vigilancia biologica i de comportament es duen a
terme de manera paral-lela, el metode meés eficient i factible per coneixer la prevalenca,
les conductes de risc i la seva evolucio.
La informacié epidemiologica i conductual es va recopilar a través d’'un guestionari
estandarditzat anonim amb informacié sobre les caracteristiques sociodemografiques:
sexe, edat, origen i nivell educatiu; comportament i practiques sexuals: edat d’inici de
les relacions sexuals, orientacié sexual, nimero de parelles dels darrers 12 mesos, nova
parella sexual als darrers 3 mesos i tipus de parella, estable o ocasional, definint com a
parella estable a la persona amb la que es mantenien relacions sexuals i es sentien més
compromesos o0 units i la parella ocasional com la persona amb la que es mantenien
relacions sexuals ocasionals. Concurréncia de parelles en els darrers 12 mesos, entenent
com a la simultaneitat de parelles sexuals en un mateix moment en el temps. Tipus de
practiques sexuals dels darrers 12 mesos: sexe vaginal, sexe oral, anal o oroanal. També
es recopilen preguntes sobre metodes contraceptius: Us del preservatiu a la darrera
relacio sexual i d’altres metodes, Us del preservatiu segons tipus de parella. Consum de
drogues (alcohol, cannabis, drogues de disseny, drogues injectades i no injectades), sexe
post consum d’alguna de les drogues citades, | d’altres comportaments sexuals de risc
en els darrers 12 mesos com treball sexual (TS) definit com a sexe a canvi de diners i/o
drogues, sexes en llocs de trobades sexuals i ambients d’oci (bars, discoteques, saunes, a

través de xats d’Internet). Alhora es recopilen questions cliniques com: ITS previa,
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simptomatologia, historia d’avortament o embaras, seroesautodeclarad’hepatitis
B, C i VIH. Tanmateix es recull el motiu de consufigura 45).

Figura 45-Model questiona.
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Els questionaris distribuits duien un codi numeric idéntic al de la mostra biologi
permetia d’'una banda, als centres participants la correspondéencia entre codi i |

d’altre, la correspondéncia entre les dade-conductuals.

4.5.3-Especificeions per al’'objectiu 3 i 4: Concordancale positivitat entre

parelles sexualamb presa de mostra a c:.
Estudis previs demostreque I'G: de diferents estrategieke cribratg afavoreixen la
captacié de la poblacié risc que no serien testades pel sistaheasalu classic. En
aquest sentit, el cribratgent presa de mostra a casa, ha gatapose com un metode
viable per identificamparelle: sexuals infectades i prevenir aig transmissio de
infeccid. Els estudis que s’han realitzat son ela poblacio jove que sovint, frequer
I'ambit sanitari en menor proporcid, sobretot pel que fa als homes. Per a 'any

2010, en un subgrup de joves es va dur a terme l'alternativa de presa de mostr
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Es va realitzar el cribratge amb presa costra a casa a la pareiaxua dels darrers
tres mesosle 250 dones menors de 25 anys que havien estat cribrades en I'entc
als centres ASSIR o centres d’atencio als j.

Se’'ls lliurava un sobre “ kit de cribratge a casa” (fit 46) per a enegar a la seva
darreraparella on hi havia una breu descripcié de les caracteristiques i objec
I'estudi, un exemplar del questionari i les instruccions per al compliment del ma
contenidor per a la presa de la mostra i instruccions pereva recollida. El sobr
estava prdranquejat, per tal de que el participant pogués retornar el giestion:
mostra un cop complimente

Els resultats de les probes van ser comunicats a través d’Internet. Tot i que r
poder comptabilitzar el ncbre d’entrades a la web, si es te constancia que tots &

gue van obtenir un resultat positiu, van acudir a la consulta medica per rebment.

Figura 46-Kit per al cribratge amb presa de mostra a c.

Questionari Estudi de prevalengs e CTING e Contactes seils
Instrucel
natucsions Rarpon o lag peglents qurgions:
1 Miceié prmer xerrs del mat . , - I J "_I,’
2- Agafar mitjangant la pgere Farina 1vos 1120 presersatinen corvera el s
3- Introduir-la ol tub de recollida
4- Posor el tub amb Faring i el qisestionari dins ¢l
sebre | gnvior-le
per correu (o te cap cort)

[
6.En els carrers 12 mesos has Tingut refoc

A S peds nsernerms
ot e prece de by mastr il S My

4.5.4Especificacions per a objectiu 5: Determinacié de lareinfecciéo de
clamidia.

Com a part I'estudi dprevalenga de la infeccio | clamidiaentre els joves atesos .
centres ASSIR i centres d’atencio als joves de I'any 2012 es va realitz«test als 3
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mesos als casos que van resultar positius per clamidia en el test inicial per tal d’obtenir
la mesura de reinfeccio.

Aquells joves que van resultar positius per clamidia se’ls va donar tractament (una dosi

Gnica d’azitromizina 1gr.) i es va iniciar I'estudi de contactes (es van buscar les parelles

sexuals 60 dies abans de la infeccid). Alhora, se’ls donava una cita per a realitzar un nou
test de clamidia als 3 mesos.

El diagrama de I'estudi quedava de la seglent manera (figura 47):

Figura 47- Diagrama estudi de reinfeccio de clamidia

POBLACIO ESTUDI

1-signatura COMSENTIMEMNT informat
2-presa mostra ORINA
J-ENQUESTA conductual

Clamidia+ Clamidia -

1-Tractament
2-Inici estudi contactes

Retest 3 mesos

4.5.5-Especificacions per a l'objectiu 6: Moment optim per al cribratge en
I'entorn penitenciari.
Per a 'any 2011, es va realitzar un analisi del temps optim per a testar a la poblacio jove
penitenciaria. La mitjana de temps d’estada a presé entre els menors de 25 que van ser

testats per a determinar la prevalenca de clamidia va ser d’'un any. A partir d'aquesta
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dada, es va analitzar la prevalenca de clamidia i les conductes de risc dels joves segons
temps d’estada a preso, superior o inferior a un any.

4.6-Analisi estadistic

Es van creaad-hocbases de dades per al maneig de les mateixes per a cada estudi. Els
analisis estadistics es van realitzar mitjan¢ant el paquet estadistic SPSS.

Les variables categoriques es van descriure amb proporcions i les continues amb
mitjanes i desviacions estandard (DE).

Les comparacio entre proporcions es va examinar mitjancant el tgatdéePearson o

el test exacte de Fisher quan les freqliiencies esperades eren inferiors a 5. La comparacio
de les mitjanes es va dur a terme mitjangant el test t d'Student.

Es va analitzar la significacié de les tendéncies en les proporcions mitjancant I’Anova
d’'un factor. El nivell de significacio establert va ser de 0,05 amb els intervals de
confianca (IC) calculats al 95%.

Per tal d’identificar els canvis en el temps en les variables sociodemografiques i
conductuals, es va construir un model de regressio lineal simple amb I'any com a
variable independent.

Mitjancant I'analisi multivariant de regressio logistica es van avaluar les variables
sociodemografiques i de conducta sexual associades amb la variables resposta: infeccio
per clamidia. Les variables amb una p<0,10 en els models univariants es van incloure en
els models multivariants i es van calcular les Odds Ratio (OR) ajustades i els seus

respectius intervals de confianga (IC 95%).

4.7-Etica

Tots els estudis van ser aprovats pel Comité Etica d’Investigacié Clinica de I'Hospital
Germans Trias i Pujol de Badalona (hospital on esta ubicat en centre coordinar dels
projectes i el laboratori d'analisi de les mostres). Els participants abans de realitzar la
presa de mostra i respondre al glestionari epidemiologic se’ls va requerir la signatura
d’'un consentiment informat previa informacio dels objectius i funcionament de I'estudi
(figura 48).
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Figura 48- Consentiment informat.

Gieneralitat cha Catalunya
Depariament de Sakut
Direccio General de Salul Publica

CONZENTIMENT INFORMAT

Esiudi de prevalemga de la Infeccia per Chiamydie srechomarts 1 Nefseria gonorrhaeee en
inferms de cemtres pemifenciaris de Catalunya.
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amb I"ghjectin de conedyer [a prevalenca i els fuoors de risc de les infeccions de OMESmIEsio sexual
(ITS) caunzades per Chimmydia rrachomean: {dlamidia) | NMeséria gencrricene (Eonococ).
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les parsones mfectades, | per f2nf, o3 pot mansmeme faciimesnt § provocar seqieles Impontants 51 Lo

& macta adeguadamenst com 1a inferdlicat. A mes, les persones mfscdes per clamidia temen major
nsc d” estar tambe infectades pal ponococ o pel VIH

Aguest esmdi permeim afivorr &l diagmostic precor de les mallnes cwusadss per aguests
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L&.dali!.nhmmdgnumamhg:tasnhmmmmaﬁnﬂlmdmdemmmmda,
pel desamvolupament i validacio de tecodques diagnostiznes.

Tant la mosim bielogica com la icformecio recellida al qoestionan romandran sombment
confidenciale,

Els resuleats d= les prowes et senn consunicats ped professional sanitar del cenmre penitersciari i en
cas 4 esoyr mbectar ' oferiran ol mansiz chme addent

51 mecessites mes informacis, <] personal sanitari del cendre penitencian of resoldra els dubtes.
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5-Resultats

Objectiu general .1

Quina és la prevalenca de clamidia i la seva tendéncia entre la poblacié jove a

Catalunya?

Objectius operatiu

1.1.Determinar la prevalenca de clamidia i la seva tend@&mtie els joves
atesos als centres ASSIR i centres d'atencié als joves per als anys 2007,
2010 2012.

1.1. Per a l'any 2007, es va obtenir la primera mesura de la prevalenca de clamidia en
els joves atesos als centres ASSIR i centres d’atencié als joves comparant dos grups
d’edat (16-25 anys i 26-35 anys).

Es van obtenir un total de 423 mostres (397 endocervicals i 26 d’orina). La prevalenca
global va ser del 4,0%. Segons el grup d’'edat, la prevalenca en els menors de 25 anys
(16-25 anys) va ser significativament més elevada que en el grup de majors de 25 anys
(26-35 anys), 5,8% i 2,0%, respectivament (p=0,05), (figura 49).

Figura 49-Prevalenca de clamidia segons grup d’edat en els joves atesos als centres

ASSIR i centres d’atencio als joves per a I'any 2007.

Prevalenca de clamidia segons grup d'edat, 2007.

% prevalenca
O R N W M 0O 0 N

<25 anys »25 anys Total
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Per als successius estudis (any 2010 i 2012) la prevalenca de clamidia es va determinar
en el grup de 16-25 anys. Les dades presentades a continuacio fan referéncia a aquest
grup en els tres anys d’estudi entre els joves atesos als centres ASSIR i centres d’atencio

als joves.

Es van obtenir un total de 1032 mostres d’orina distribuides en: 226, 300 i 506 mostres
per als anys 2007, 2010 i 2012 respectivament, a la poblacio de joves atesos als centres
ASSIR i centres d’atencio als joves.

La prevalenca global obtinguda per als anys 2007, 2010 i 2012 va ser del 5,8%, 6,7% i
8,5% respectivament (taula 3). La mitjana de la prevalencga en aquests tres anys d’estudi
ha estat del 7,4%. Al llarg del periode d’estudi els valors de prevalenca presenten una

tendéncia creixent no significativa (p=0,174) amb un increment del 46,5% (figura 50).

1.1.2- Pel que fa a les dades sociodemografiques, segons el sexe, no s’han obtingut
diferencies estadisticament significatives entre homes i dones per a cap any estudiat, tot
i que la prevalenca de clamidia en dones es superior al global dels tres anys estudiats
(taula 4).

Al llarg del periode d'estudi els valors de prevalenca per les dones presenten una
tendéncia creixent no significativa (p=0,107) amb un increment del 59,6% , mentre que
per als homes, la tendéncia presenta un descens no significatiu (p=0,406) del 67%
(figura 51).

1.1.3- Segons el grup dedat, la prevalenca de diamésdevé estadisticament
significativa (p=0,020) per als joves d’entre 16-18 anys en I'analisi global de tots els
anys estudiats amb un risc de presentar la malaltia 1,8 (IC 95% 1,085-3,358) vegades
superior que el grup d’entre 22-25 anys (taula 4). Al llarg del periode d’estudi els valors
de prevalenca presenten una tendencia creixent no significativa excepte per al grup
d’entre 22-25 anys on la prevalenca es manté estable. Grup de 16-18: p=0,076,
increment del 69,6%. Per al grup de 19-21 anys: p=0,743, increment del 14%, grup
d’entre 22-25 anys: p=0,923, descens del 4,6% (figura 52).

1.1.4- Respecte l'origen, la prevalenca en els estrangers per a tots els anys d’estudi ha
estat significativament superior a la dels autoctons. Els estrangers presenten un risc

d’infeccié 2,7 (IC 95% 1,696-4,534) vegades superior als espanyols (taula 4). Al llarg
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del periode d’estudi els valors de prevalenca pels estrangers presenten un descens no

significativa (p=0,653) del 30,6%, mentre que per als espanyols, la tendéncia presenta
un increment no significatiu (p=0,154) del 41,1% (figura 53).

Taula 3-Prevalenca de clamidia segons any d’estudi dels joves menors de 25 anys

atesos als centres ASSIR i centres d’atencio als joves.

Any Mostra Mostra Total % OR IC 95% p-valor
negativa positiva Prevalenca

2007 213 13 226 5,8 ref

2010 280 20 300 6,7 1,17  (0,569-2,406) 0,174

2012 463 43 506 8,5 1,52 (0,801-2,889)

Taula 4-Prevalenca de clamidia segons dades sociodemografiques dels joves menors

de 25 anys atesos als centres ASSIR i centres d’atencio als joves.

ANY d'estudi 2007 2010 2012 TOTAL
Caracteristiques freq. + %CT p freg. + %CT p freq. + %CT p freg. + %CT p OR IC (95
Grup edat
16-18 45 2 44 47 5 10,6 131 19 145 223 26 11,7 1,819 (1,085-3
19-21 91 5 550860 115 6 5245 171 11 6@017 377 22 50020 0,915 (0,501-1
22-25 9 6 6,7 138 9 65 204 13 64 432 28 65 ref.
Sexe
home 15 1 67 17 1 5,99 6 1 2 78 3 3§3 :
dona 211 12 57 0879 283 19 6, 894 460 42 9,61107 954 73 ,’?16 2,072 (0638-6,73
Origen
estranger 28 5 179 77 10 13 124 17 1 229 32 1958 e
espanyol 198 8 407 22310 4570 382 26 6%8%17 803 44 2500 2771(1696-4,53

|

1

Freq.= frequéncia.
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Figura 50-Evolucio de la prevalenca de clamidia dels joves atesos als centres ASSIR i

centres d’atencio als joves.

Prevalenca de la infeccié genital per clamidia, joves
atesos als centres ASSIR i centres d'atencio als joves
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Figura 51- Evolucio de la prevalenca de clamidia segons sexe dels joves atesos als

centres ASSIR i centres d’atencio als joves.
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Figura 52-Evoluci6 de la prevalenca de clamidia segons grup d’edat dels joves atesos

als centres ASSIR i centres d’atencio als joves.
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Figura 53- Evolucié de la prevalenca de clamidia segons origen dels joves atesos als

centres ASSIR i centres d’atencio als joves.
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1.2.Determinar la prevalenca de clamidia i la semdénciaentre els joves

interns en centres penitenciaris per als anys 2008, 2011 i 2014.

1.2. Per a I'any 2008, es va obtenir la primera meede la prevalenca de clamidia en

els joves interns en centres penitenciaris comparant dos grups d’edat (18-25 anys i 26-
35 anys).

Es van obtenir un total de 478 mostres (142 endocervicals i 336 d’'orina). La prevalenca

global va ser del 5,4% (figura 54). Segons el grup d’edat, la prevalenca en els menors de
25 anys (18-25anys) va ser més elevada que en el grup de majors de 25 anys (26-35
anys), 5,8% i 4,1%, respectivament (p=0,518) (figura 54).

Figura 54- Prevalenca de clamidia segons grup d’edat en els joves interns en centres

penitenciaris per a I'any 2008.

Prevalenca de clamidia segons grup d'edat, 2008.
6 .
5 4
& 3
1 .
0 - T 1
=13 anvs 323 anvs Total

Per als successius estudis (any 2011 i 2014) la prevalenca de clamidia es va determinar
en el grup de 18-25 anys. Les dades presentades a continuacio fan referéncia a aquest

grup en els tres anys d’estudi entre els joves interns en centres penitenciaris.

Es van obtenir un total de 1010 mostres d’orina distribuides en 384, 359 i 267 mostres
per als anys 2008, 2011 i 2014 respectivament, entre la poblacié jove penitenciaria.

La prevalenca global obtinguda per als anys 2008, 2011 i 2014 va ser del 5,7%, 10,9% i
7,5% respectivament (taula 5). La mitjana de la prevalenca en els tres anys estudiats ha
estat de 8,03%.
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Al llarg del periode d’estudi els valors de prevalenca presenten una tendéncia creixent
(p=0,282) amb un increment del 31,6% (figura 55).

1.2.1- Pel que fa a les dades sociodemografiques, segons el sexe, no s’han obtingut
diferéncies estadisticament significatives entre homes i dones, tot i que la prevalenca
sempre ha estat superior en els homes, excepte per a I'any 2014. Al llarg del periode
d’estudi els valors de prevalenca per les dones presenten una tendéencia creixent no
significativa (p=0,348) amb un increment del 66,4%, mentre que per als homes, no es

pot avaluar una tendéencia clara amb les dades disponibles (figura 56).

1.2.2-Segons el grup d’edat, s'observa que son els edtemtat més joves (18-21 anys)

els que presenten prevalences superiors. La prevalenca de clamidia esdevé
significativament superior (p=0,042) per aquest grup en I'analisi global de tots els anys
estudiats amb un risc de presentar la malaltia 1,6 (IC95% 1,014-2,625) vegades superior

al grup de 22-25 anys (taula 6) (figura 57).

1.2.3- Respecte l'origen, la prevalenca en els mg&rs per a tots els anys d’estudi ha
estat superior a la dels autoctons. La prevalenca de clamidia esdevé estadisticament
significativa (p=0,050) per als estrangers en I'analisi global de tots els anys estudiats
amb un risc de presentar la malaltia 1,7 (IC 95% 1,051-2,982) vegades superior (taula
6). Al llarg del periode d’estudi els valors de prevalenca pels estrangers presenten un
increment no significatiu (p=0,105) del 13,6%, de la mateixa manera per als espanyols,

la tendéncia presenta un increment no significatiu (p=0,344) de 53,1% (figura 58).

Taula 5- Prevalenca de clamidia segons any d’estudi dels joves interns en centres

penitenciaris.

Any Mostra Mostra Total % OR IC 95% p-valor
negativa  positiva Prevalenca

2008 362 22 384 57 ref

2011 320 39 359 10,9 2,005 (1,164-3,454) 0,282

2014 247 20 267 7,5 1,332 (0,711-2,493)
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Taula 6-Prevalenca de clamidia segons dades sociodemografiques dels joves interns en

centres penitenciaris.

p OR

IC (95%)

528 49 21:1642 1,631 (1,014-2,625

882 71 7%'8326 0,968 (0,486-1,929

ANY d'estudi 2008 2011 TOTAL
Caracteristiques  freq. + % CT p freq. + %CT p freq. + %CT
Grup edat

18-21 254 16 6,6 211 39 13,}

22-25 130 6 4,60'502 148 11 7, 080 458 28
Sexe

home 336 20 6,0 319 36 11,56

dona 48 2 42 0,619 40 3 7, 468 128 10
Origen

estranger 25 18 7,0 262 32 1292

espanyol 128 4 3,00’120 97 7 1, AT 319 17

691 64 58§50 1,711 (1,051-2,982

~

~

Freq.= freqliencia.

Figura 55- Evolucié de la prevalenca de clamidia dels joves interns en centres

penitenciaris.
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Figura 56- Evolucio de la prevalenca de clamidia segons sexe dels joves interns en

centres penitenciaris.
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Figura 57-Evolucio de la prevalenca de clamidia segons grup d’edat dels joves interns

en centres penitenciaris.
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Figura 58-Evolucié de la prevalenca de clamidia segons origen dels joves interns en

centres penitenciaris.
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Objectiu general .2Quins son els determinants sociodemografics i conductuals de la

infeccid per clamidia entre la poblacio jove a Catalunya?

Objectius operatius
2.1. Descriure les caracteristiques de la poblaci6 jove atesa als centres ASSIR i

centres d’atencio als joves per als anys 2007, 2010 i 2012.

Respecte les dades sociodemografiques, la mitjana d’edat dels participants va ser de 21
anys (DE: 2,5). S'observa que I'edat pero, disminueix en els successius estudis. El grup
d’edat més frequent va ser la franja de 22-25 anys seguit per 19-21 anys, encara que el
grup de 16-18 anys va augmentar significativamen®d,(8x), aixi el percentatge de

joves d’aquest grup augmenta un 191% de I'any 2007 al 2012. Els joves que sén atesos
als centres ASSIR i centres d’atencié als joves sén, majoritariament dones amb un
nivell educatiu mitja-alt, tot i que s’observa un cert augment de joves amb nivells
educatius més baixos. Per a tot el periode d’estudi, la gran majoria eren espanyols
(78%) encara que es presenta una tendéncia creixent en el percentatge d’estrangers. El
80% d’aquests eren de I’America Llatina (taula 7).

Taula 7-Caracteristiques sociodemografics de la @oidl jove menor de 25 anys atesa

als centres ASSIR i centres d’atencio als joves, 2007-2012.

Any
2007 2010 2012
Variables n=226 n=300 n=506
Freq % Freq % Freqg %

Mitjana edat (DE) 21,5 2,3 21,2 2,3 20,7 2,6 <0,001

16-18 45 19,9 47 15,7 131 25,9

19-21 91 40,3 115 38,3 171 33,80,001
22-25 90 39,8 138 46,0 204 40,3
Sexe

Dona 211 93,4 283 94,3 460 90,9 0206

Home 15 6,6 17 5,7 46 9,17’
Nivell educatiu

Sense formacio 1 0,4 1 0,3 6 1,19

Basic 17 7,5 25 8,3 44 8,7 002

Mitja 117 51,8 142 47,33 209 41,?’

Universitari 91 40,3 105 35,0 247 48,8
Origen

Espanyol 198 87,6 223 74,3 382 75,2o 001

Estranger 28 12,4 77 25,7 124 24,5
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Pel que fa a les caracteristiqgues de conducta sexual i consum de drogues, els usuaris dels
centres ASSIR i centres d’atencid als joves eren majoritariament heterosexuals. L'inici
relacions sexuals es va produir majoritariament als 16 anys. Amb dues parelles de
mitjana al darrer any, en aquest cas, majoritariament estable. Una quarta part va tenir
una nova parella sexual als darrers tres mesos. S’observa que hi ha un increment
significatiu (p=0,025) en el percentatge de parelles esporadiques, del 19% al 2007 al
24% al 2012 i una tendencia creixent significativa (p=0,015) en la proporcio de
relacions concurrents, del 11,5% al 2007 al 17,8% l'any 2012. La meitat dels
participants va manifestar fer Us del preservatiu a la darrera relaci6 sexual. Les
practiques sexuals coitals i orals van ser les més frequents presentant una tendéncia
creixent significativa (p&,001 i 0,007, respectivament). El percentatge gueantenir
contactes sexuals en saunes, bars o a través de xats d’Internet va mostrar una tendencia
ascendent i significativa (p=0,002), passant del 6,2% l'any 2007 al 15,6% l'any 2012.

El treball sexual presenta una tendencia descendent significativa (p=0,009). Incrementa
significativament la proporcio de joves amb simptomatologia, del 1,3% I'any 2007 al
8,5% l'any 2012 (pe,001). Pel que fa a drogues, prop del 70% en fa’'akohol i el

cannabis van ser les drogues de major consum i s'incrementa el seu consum de manera
significativa sobretot pel que fa a I'alcohol i les drogues no injectad®0(iki 0,003,

respectivament) (taula 8).
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Taula 8-Conducta sexual i consum de drogues dels joves menors de 25 anys usuaris

dels centres ASSIR i centres d'atencio als jove, 2007-2012.

Any
2007 2010 2012
Variables n=226 n=300 n=506 P
Freq % Freq % Freq %
Orientacié sexual
Heterosexual 220 97,3 283 94,3 487 96,2 0197
Homo/Bisexual 6 2,7 17 5,7 19 3,8 ’
Edat mitjana inici relacions 0013
sexuals (DE) 16,6 1,7 16,1 1,7 16,2 1,8 ’
N° mitja parelles darrer any 0118
(DE) 1,83 19 1,78 1,7 2,92 13,2 ’
N° parelles darrer any
1 142 62,8 195 65,0 292 57,7
2 44 19,5 49 16,3 108 21,3 0 255
3-4 27 11,9 40 13,3 63 12,5 ’
>5 13 5,8 16 5,3 43 8,5
Nova parella sexual3 0.625
mesos 52 23,0 72 24,0 132 26,1 ’
Tipus parella darrera relacic
Estable 183 81,0 254 84,7 384 75,9 0.025
Esporadica 43 19,0 32 10,7 122 24,1
Concurréncia parellesl2 0015
mesos 26 11,5 33 11,0 90 17,8 ’

Us preservatiu darrera relac 135 59,7 148 49,3 263 52,0 0,102
Practiques sexuals

Sexe vaginal 207 91,6 280 93,3 501 99,0 <0,001
oral 172 76,1 236 78,7 369 72,9 0,007
anal 49 21,7 75 25 126 249 0,573
oroanal 19 8,4 26 8,7 34 6,7 0,537
Contactes sexuals (saunes, 0.002
bars, xats) 14 6,2 35 11,7 79 15,6 ’
TS 11 4,9 1 0,3 6 1,2 0,009
ITS prévia 31 13,7 33 11,0 57 11,3 0,607
Simptomes 3 1,3 9 3,0 43 8,5 <0,001
Embaras 0 0 9 3,0 18 3,6 0,018
Consum drogues 149 65,5 181 60,3 404 79,8 <0,001
Alcohol 78 34,5 165 55,0 387 76,5 <0,001
Cannabis 67 29,6 100 33,3 159 31,4 0,587
Disseny 8 3,5 10 3,3 14 28 0,908
Injectades 2 0,9 2 0,7 0 0,0 0,134
No injectades 14 6,2 24 8,0 36 7,1 0,003
Sexe post consum -- -- 274 54,2 --
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2.2. Descriure les caracteristiques de la poblasié jnterna en els centres penitenciaris
catalans per als anys 2008, 2011 i 2014.

Respecte les caracteristiques sociodemografiques, la mitjana d’edat dels participants va
ser de 21,6 anys (DE: 1,9). S’observa un increment significatiu en I'edat en els
successius estudis (001). El grup d’edat més frequient va ser la frdgj@2-25 anys.

La poblacié jove penitenciaria la composen majoritariament homes amb un nivell
educatiu basic-mitja. Més de la meitat dels participants eren estrangers. Per a tots els
anys estudiats. Aquests procedien en un 80% de I’Ameérica Llatina i en un 20% del nord
d’Africa (taula 9).

Taula 9-Caracteristiques sociodemografics de la poblacio jove penitenciaria menor de

25 anys segons any d’estudi.

Any
2008 2011 2014
Variables n=384 n=359 n=267
Freq % Freq % Freq %

Mitjana edat (DE) 21,1 16 21,0 2,0 225 1,8 <0,001
18-21 254 6,3 211 13,3 87 10,3 0.042
22-25 130 33,9 148 413 180 67,4

Sexe
Dona 48 12,5 40 11,1 40 15,0 0,425
Home 336 87,5 319 88,9 227 85,0

Nivell educatiu
Sense formacio 39 10,2 123 34,3 36 13,5
Basic 147 38,3 143 39,8 138 5,7 <0.001
Mitja 178 46,4 89 24,8 85 31,8 '
Universitari 3 0,8 4 1,1 8 3,0

Origen
Espanyol 128 33,3 97 27,0 94 35,2 0549
Estranger 256 66,7 262 73,0 173 64,8

Pel que fa a les caracteristiques de conducta segaakum de drogues, els interns de

centres penitenciaris es declaren en un 90% com a heterosexuals. L’inici de relacions
sexuals es va produir en la majoria dels casos als 14 anys. El nombre mitja de parelles
sexuals al darrer any va ser en major proporcié d'un parella, observant en els successius

estudis, que aquesta proporcié s’'incrementa de manera significatdvaqp).
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Majoritariament aquestes parelles eren estables, excepte per a I'any 2014 on la gran
proporcié eren parelles esporadiques. Observant un increment significatiu en el
percentatge de parelles esporadiques del 31,5% al 2008 al 76,4% al 2000p<
Menys d'una quarta part va tenir una nova parella sexual als darrers tres mesos
presentant una disminucié significativa Qp301) en aquest percentatge en els
successius estudis. Al voltant d’'una quarta part dels participants manifestaven tenir
relacions concurrents, tot i que aquesta proporcié tendeix a disminuir de manera
significativa (p9©,001) del 41% l'any 2008 al 24,7% l'any 2014. Uneaa part dels
participants va manifestar fer Us del preservatiu a la darrera relaci6 sexual. Les
practiques sexuals coitals i orals van ser les practiques més frequents, amb una
tendéncia a l'increment significativa en els successius estudis entre les practiques orals i
anals (p=0,034 i 0,002, respectivament). El percentatge que va mantenir contactes
sexuals en saunes, bars o a través de xats d’Internet va mostrar un ascens significatiu
(p<0,001), passant del 44,3% lany 2008 al 66,7% l'ak@l4. Incrementa
significativament (p=0,002) la proporcié de joves amb simptomatologia, del 0,3 % l'any
2008 al 4,9% l'any 2014. Pel que fa a drogues, el seu consum és elevat, amb una
proporcio superior al 80%, destacant el cannabis com la droga de consum majoritari, tot
i que s’observa una disminucio significativa Q@301) en el consum de totes les
drogues de manera general en tots els anys estudiats i en particular, presenten un
descens significatiu, I'alcohol, les drogues de disseny i les drogues no injectades
(p<0,001) (taula 10).
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Taula 10- Conducta sexual i consum de drogues dpoladacio jove penitenciaria

menor de 25 anys segons any d’estudi.

Any
2008 2011 2014
Variables n=384 n=359 n=267 P
Freq % Freq % Freq %
Orientaci6 sexual
Heterosexual 367 95,6 346 96,4 258 96,6 0.473
Homo/Bisexual 17 4.4 13 3,6 9 3.4 '
Edat mitjana inici relacions
sexuals (DE) 14 2,1 14 2,0 14 1,8 0,062
N° mitja parelles darrer any
(DE) 4,1 55 1,2 0,9 2,2 2,9 <0,001
N° parelles darrer any
1 150 39,1 319 88,9 179 67,0
2 73 19,0 19 53 33 12,4
<0,001
3-4 68 17,7 14 3,9 26 9,7
>5 93 24,2 7 1,9 29 10,9
Nova parella sexual
<3mesos 94 24,5 68 18,9 35 13,1 0,001
Tipus parella darrera relaci
Estable 263 68,5 244 68,0 63 23,6 <0.001
Esporadica 121 31,5 115 32,0 204 76,4 ’
Concurréncia parellesl2
mesos 158 41,1 93 25,9 66 24,7 <0,001
Us preservatiu darrera
relacio 97 25,3 107 29,8 62 23,2 0,150
Practiques sexuals
Sexe vaginal 373 97,1 353 98,3 263 98,5 0,699
oral 269 70,1 278 77,4 209 78,3 0,034
anal 117 30,5 197 54,9 110 41,2 0,002
oroanal 46 12,0 49 13,6 47 17,6 0,059
Contactes sexuals (saunes
bars, xats) 170 44,3 178 49,6 178 66,7 <0,001
TS 26 6,8 40 11,1 20 7,5 0,619
ITS prévia 30 7,8 21 5,8 12 45 0,067
Simptomes 1 0,3 47 13,1 13 4,9 0,002
Embaras NA 4 10,0 2 50 0,101
Consum drogues 345 89,8 302 84,1 215 80,5 <0,001
Alcohol 211 54,9 208 57,9 109 40,8 <0,001
Cannabis 258 67,2 250 69,6 177 66,3 0,852
Disseny 66 17,2 60 16,7 11 41 <0,001
Injectades 7 1.8 2 0,6 2 0,7 0,124
No injectades 129 33,6 42 11,7 63 23,6 <0,001
Sexe post consum -- -- 136 50,9 --
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2.3. Comparar les caracteristiqgues sociodemografigaenductuals de la poblacié de
joves atesos als centres ASSIR i centres d’atencié als joves i dels joves interns en

centres penitenciaris.

La prevalenca de clamidia no va presentar diferérgignificatives (p=0,578) entre les

dues poblacions (7,4 % en la poblacié de joves atesos als centres ASSIR i centres
d’atencié als joves i del 8.0% entre els joves interns en centres penitenciaris), Si
s’observen caracteristigues sociodemografiques i conductuals significativament

diferents (taula 11).

Pel que fa a dades sociodemografiques, la poblacié penitenciaria presenta una major
proporcio de poblacio immigrada (68,4% respecte el 22,2%) i un nivell d’estudis
inferior, destacant un percentatge de prop del 20% de joves sense cap tipus de formacio.
Respecte les dades conductuals, de manera general, la poblacié penitenciaria presenta
conductes de risc més frequents, que farien pensar a priori en una pitjor salut sexual,
afavorint una situacio de vulnerabilitat davant I'adquisiciéo d’'una ITS com la clamidia.
Inicien les relacions sexuals de mitjana 2 anys abans que la poblacié de joves atesos als
centres ASSIR i centres d’atencié als joves. Presenten un nombre de parelles superior i
respecte el tipus de parella, el percentatge de relacions ocasionals i concurrents és
significativament superior entre els joves de la poblacié penitenciaria respecte els joves
usuaris de centres ASSIR i centres d’atencié als jové€sqpx).

L’Us del preservatiu és poc frequient en les dues poblacions, sobretot entre els joves de la
poblacié penitenciaria on I'is és significativament inferiorO(p81). De la mateixa
manera, els contactes sexuals a través de xats d’Internet, clubs sexuals, saunes i bars i la
prostitucié son significativament més frequents en aquest gro(i).

Tenir una nova parella sexual als darrers tres mesos, una ITS previa al darrer any o estar
embarassada al moment de I'estudi, es presentava en un percentatge significativament
superior entre els joves atesos als centres ASSIR i centres d’atenci¢ als joves (p=0,004,
<0,001 i 0,001, respectivament).

El consum de drogues és elevat en les dues poblacions, al voltant del 80%. A excepcio
de l'alcohol, que és més frequent entre els joves atesos als centres ASSIR i centres
d’atenci6 als joves, drogues com el cannabis, drogues de disseny i drogues injectades o

no, son significativament més frequients entre la poblacié jove penitene@ay).

130



Taula 11-Comparativa de factors sociodemografics i conductuals entre les poblacions

sentinella a estudi.

joves ASSIR joves presons Total
Variable n= 1032 n=1010 n= 2042 p-valor
freq. % freg. % freq. %
Clamidia 76 7.4 81 80 157 7,7 0,578
Sexe
home 78 76 882 87,3 960 47,0<0 001
dona 954 92,4 128 12,7 1082 53,0
Origen
estranger 229 22,2 691 684 920 45,1<0 001
espanyol 803 77,6 319 31,6 1122 549"
Nivell d'estudis
sense formaci6 7 1 198 199 205 11,9
primaris 68 9,4 429 43,1 497 28,9<0 001
secundaris 337 46,5 353 354 690 40,1
universitaris 312 43,1 16 1,6 328 19,1
Orientacio sexual
Heterosexual 990 959 971 96,1 1961 96,0 0.809
Homo/Bisexual 42 4,1 39 3,9 81 40
Edat mitjana inici relacions sexuals (I 16,27 1,8 14,03 2,0 15,16 2,2 <0,001
N° mitja parelles darrer any (DE) 2,32 8,9 259 39 245 6,9 0,391
N° parelles darrer any
1 629 60,9 648 64,1 1277 62,5
2 201 195 125 124 326 159
<0,001
3-4 130 12,6 108 10,7 238 11,6
>5 72 6,9 129 12,7 201 9,8
Nova parella sexual3 mesos 256 24,8 197 195 453 22,2 0,004
Tipus parella darrera relacio
Estable 871 84,4 570 56,4 1441 70,6<0 001
Esporadica 161 15,6 440 436 601 294
Concurréncia parellesl2 mesos 150 14,5 317 31,4 467 22,9 <0,001
Us preservatiu darrera relacio 552 535 266 26,3 818 40,1 <0,001
Practiques sexuals
Sexe vaginal 996 96,6 992 98,6 1988 97,6 0,003
oral 782 76,4 758 75,6 1540 76 0,647
anal 251 24,3 407 40,3 658 32,2 <0,001
oroanal 79 7,7 142 14,1 221 10,8 <0,001
Contactes sexuals (saunes, bars, xats) 130 12,6 432 57,2 708 34,7 (<0,001
TS 24 2,3 87 8,6 111 5,4 <0,001
ITS previa 122 11,8 64 6,3 186 9,1 <0,001
Sipmtomes 55 53 61 6,0 116 5,7 0,488
Embaras 27 2,6 2 0,2 29 1,4 <0,001
Consum drogues 775 75,1 794 78,6 1569 76,8 0,06
Alcohol 631 61,1 529 524 1160 56,8 <0,001
Cannabis 325 315 687 68,0 1012 49,6 <0,001
Disseny 33 3,2 78 7,7 111 54 <0,001
Injectades 4 0,4 12 1,2 16 0,8 0,04
No injectades 109 10,6 236 234 345 16,9 <0,001
Sexe post consum 274 542 418 67,1 692 61,30,001
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2.4. Descriure els determinants de la infeccié pemidia en joves atesos als centres

ASSIR i centres d’atencio als joves.

Es van obtenir com variables estadisticament significatives a la presencia de clamidia en
les tres talls tranversals realitzats entre els joves atesos als centres ASSIR i centres
d’atenci6é als joves en el model bivaria&) el grup d’edat. Edats més joves (16-18
anys) presenten prevalences més elevades. B) l'origen, els estrangers presenten
prevalences significativament superiors als espanyols. El risc d’infeccio era 2,8 vegades
superior (IC95% 1,731-4,535€) l'inici de les relacions sexuals abans dels 1$san

amb prevalences significativament superiors i un risc 1,5 vegades superior (IC95%
0,981-2,527). D) el nombre de parelles, observant una correlacid a major nombre de
parelles major prevalenca de clamidia. E) tenir una nova parella sexual als darrers tres
mesos presenta un risc 1,7 vegades superior, F) la concurrencia de parelles, presenta un
risc 3 vegades superior (IC95% 1,810-5,107) i finalment, els contactes sexuals en llocs
de trobades sexuals, ambients d’oci, saunes, bars. Els joves que mantenien aquestes
practiques presentaven prevalences significativament superiors i un risc 2 vegades
superior (IC95% 1,097-3,536).

Es van incorporar les variables descrites a un model de regressio logistica multivariant,
on es van mantenir com a factors de risc independents per a I'adquisicié de la infeccio
per clamidia: A) el grup d’edat, on els joves d’entre 16-18 anys presenten un risc de 1,8
(IC95% 0,985-3,358). B) L'origen, els estrangers presenten un risc de 2,7 (IC95%
1,693-4,534), i C) la concurréncia de parelles presenta un risc de 2,2 (IC95% 1,168-
4,452) (taula 12).

Per tant, els determinants de la infeccidé per clangdizls joves atesos als centres

ASSIR i centres d’atencio als joves han estat I'edat, I'origen estranger i la concurréncia

de parelles.
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Taula 12-Determinants de la infeccio per clamidia en joves usuaris de centres ASSIR i
centres d’atencio als joves, n=1032.

Variables freq. % C
Any estudi
2007 226
2010 300
2012 506
Grup edat
16-18 223 11, 29
19-21 377 72
22-25 432
Sexe
Dona 954
Home 78 3,
Origen
Espanyol 803 1
Estranger 229 14,
Orientaci6 sexual
Heterosexual 990
Homo/Bisexual 42
Edat inici relacions sexuals
<16 anys 346
> 16 anys 685
N° parelles darrer any
1 629
2 201
3-4 130 10,
>5 72 16,
Nova parella sexua3 mesos
S 256 10,
no 776
Tipus parella darrera relacio
Estable 871
Esporadica 161
Concurrencia parellesl2 mesos 150
Us preservatiu darrera relacio
si 552
no 480
Contactes sexuals (saunes, bars, xats)
si 130 12,
no 902
TS 24
ITS previa 122 10,
Sipmtomes 55 14,
Consum drogues
Si 775
no 257
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2.5. Descriure els determinants de la infeccié fmnidia en els joves interns en centres

penitenciaris de Catalunya.

Es van obtenir com variables estadisticament significatives a la presencia de clamidia en
les tres talls tranversals realitzats entre els interns en centres penitenciaris catalans en el
model bivariart A) I'any d’estudj B) el grup d’edat, el grup de 18-21 anys presenta
prevalences significativament superid3 I'origen, els estrangers presenten un risc de

1,8 (IC95% 1,044-3,150) superior als espanyols i D) el temps d’estada a preso, els
interns amb menys d'un any dinternament tenien prevalences significativament
superiors als presos amb temps d’internament superiors i un risc superior de 1,8 (IC95%
1,121-3,134)

Es van incorporar les variables descrites a un model de regressio logistica multivariant,
on: A) el grup d’edat d’entre 18-21 anys presentava un risc superior 1,7 (IC95% 1,054-
2,849) que el grup d’entre 22-25 anys, B) l'origen, els estrangers amb prevalences
significativament superiors presenten un risc de 1,7 (IC95% 1,051-2,982) i C) el temps
d’estada a pres6 amb una OR de 1,8 (IC95% 1,086-3,344) en els interns amb menys
d'un any d’estada respecte el de més d’'un any, es van mantenir com a factors de risc
independents per a I'adquisicio de la infeccid per clamidia (taula 13).

Per tant, els determinants de la infeccio per clanddiee els joves interns en centres

penitenciaris han estat I'edat, I'origen estranger i el temps d’estada a preso.
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Taula 13- Determinants de la infecci6 per clamidia en joves interns en centres

penitenciaris de Catalunya, n=1010.

Variables freq. % C
Any estudi
2008 384
2011 359 10,
2014 267
Grup edat
18-21 528
22-25 458
Sexe
Dona 128
Home 882
Origen
Espanyol 319
Estranger 691 050
Orientaci6 sexual
Heterosexual 971
Homo/Bisexual 39
Edat inici relacions sexuals
<16 anys 794
> 16 anys 215
N° parelles darrer any
1 648
2 125
3-4 108
>5 129
Nova parella sexua3 mesos
si 197 10,
no 813
Tipus parella darrera relacio
Estable 570
Esporadica 440
Concurréncia parellesl2 mesos 317
Us preservatiu darrera relacio
si 266
no 744
Contactes sexuals (saunes, bars, xats)
Si 432
no 578
TS 87
ITS previa 64 1
Sipmtomes 61
Consum drogues
Si 794
no 216
Sexe post consum 418
Temps d'estancia a presé
<1 any 389
>1 any 621
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Objectiu_general 3Quina és la viabilitat de la presa de mostra de mostra com a

alternativa del test en entorn clinic?

Objectius operatius
3.1. Testar l'alternativa de presa de mostra a casa “home-sampling screening”
entre els companys sexuals de les dones que es testen als centres ASSIR i

centres d’atencio als joves.

El cribratge amb presa de mostra a casa consistia en oferir un kit a la parella sexual dels
darrers tres mesos de les dones que havien estat testades en algun dels centres ASSIR i
centres d’atencio als joves que participaven a l'estudi de prevalenca de clamidia per a
I'any 2010.

Es van distribuir un total de 250 kits. Van ser retornats 105 kits, de manera que la taxa
de resposta va ser del 42#s resultats per a les mostres amb presa a casaevan

comunicats a traves d’Internet. No es va poder comptabilitzar el nombre d’entrades a la
web, el que si es coneix que tots els nois amb resultat positiu per clamidia (un total de 5)

van acudir als centres ASSIR i centres d’atencié als joves per a rebre tractament.

Els 105 homes amb presa de mostra a casa tenieedabhanitjana de 24,5 (DE=1,3)

amb inici de les relacions sexuals als 16 anys (DE=1,2). La prevalenca de clamidia va
ser molt superior en els d'origen estranger (el 100% provenia de I’America Llatina),
entre els que manifestaven tenir dues o més parelles al darrer any, entre els que van
manifestar tenir una nova parella sexual als darrers 3mesos, els que van presentar
simptomatologia i entre els que consumien drogues no injectades al darrer any (taula
14).
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Taula 14- Caracteristiques sociodemografiques i cahahls dels joves cribrats amb

presa de mostra a casa.

, n total=105
variable
freq. % %clamidia p
Origen
estranger 20 19,0 15,0 0,017
espanyol 85 81,0 2,4
Orientaci6é sexual
Heterosexual 104 99,0 4.8 0822
Homo/Bisexual 1 1,0 o
N° parelles darrer any
<2 77 73,3 3,9
>2 28 26,7 7,1 0,490
Nova parella sexual <3 mesos 16 15,2 12,5 0,114
Us preservatiu darrera relacié 4.9 2,3 0,309
Contactes sexuals (saunes, bars, xats) 2@0 4,8 1
Sipmtomes 17 16,2 17,6 0,006
Consum drogues 96 91,4 52 0,483
Alcohol 89 84,8 45 0,761
Cannabis 47 44,8 6,4 0,483
Disseny 1 10 0 0,763
Injectades 2 19 0 0,750
No injectades 15 14,3 13,3 0,092
Status VIH conegut 38 36,2 2,6 0,440

137



Objectiu general 4Quina és el percentatge d’infectats per clamidia en els companys

sexuals de les dones que es testen als centres ASSIR i centres d’atenci6 als joves?

Objectius operatius
4.1. Determinar la prevalenca de clamidia i la concordanca de positivitat de la
infeccié entre parelles sexuals mitjancant el cribratge en entorn clinic i la presa

de mostra a casa “home-sampling screening”.

Es van testar un total de 105 parelles (les dones van ser testades als centres ASSIR i
centres d’atencio als joves i els homes mitjancant el cribratge amb presa de mostra a
casa). La mitjana d’edat per a les noies va ser de 21,5 anys (DE 2,2), mentre que per a
les seves parelles sexuals masculines la mitjana d’edat va ser de 24,1 anys (DE=4,2),
aquestes diferéncies no han estat estadisticament significatives (p=0,534). El 21% eren
estrangers, majoritariament de I'’America Llatina. Pel que fa a les caracteristiques
conductuals de les 105 parelles testades, el 78% tenien menys de dues parelles sexuals
el darrer any. El 17% va manifestar tenir una nova parella sexual als darrers tres mesos.
La meitat dels participants (54%) no va usar el preservatiu a la darrera relacié sexual. El
consum de drogues va ser forca elevat, el 82% dels participants va manifestar haver
consumit alguna droga, significativament superior (p<0,001) en els homes, destacant
I'alcohol (67%) i el cannabis (39,5%) com les drogues de major consum. Un 9,5% va
tenir relacions sexuals en llocs de trobades sexuals amb una freglencia
significativament superior (p=0,030) en els homes. Un 58% desconeixia el seu status de
VIH (taula 15).

Es van obtenir 7 mostres positives per a clamidia entre les dones i 5 en els homes,
obtenint una prevalenca d’infeccié del 6,7% en les dones i del 4,8% en els homes. Tot i
que la taxa de deteccié va ser diferent entre les parelles, amb les dones amb una
prevalenca major, aquesta diferéncia no va ser estadisticament significativa (p=0,552).
La prevalenca va ser significativament superior en els estrangers (p=0,017) tant per les
dones (p=0,010) testades als centres ASSIR i als centres d’atencié als joves com en les

homes cribrats a casa (p=0,017) (Figura 59).

Pel que fa la concordanca d’infeccié entre parelles, almenys un dels socis va ser positiu

en 9 de les 105 parelles analitzades (8,5%; IC 95% 4-18). D’aquestes 9 parelles, en 4
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casos les parelles femenines van donar positiu (4/9=44%; IC del 95%: 23 a 27), mentre
gue la parella masculina va donar positiu en 2 casos (2/9=22%; IC del 95% 6-12). De
les 9 parelles amb almenys un membre va donar positiu, tots dos membres de la parella
van donar positiu en 3 parelles, de manera que la taxa d'infeccio va ser concordant en el
33% dels casos (3/9; IC del 95%: 13 a 18) (Figura 60).

Taula 15- Caracteristiques sociodemografiques i conductuals de les 105 parelles

sexuals testades

Dones Homes Total
Variables i ; o
Frequéncia % Frequeéncid® X2 p-valor Frequéncia %
Origen
Estranger 24 22,9 20 19,0 0520 44 21,0
Espanyol 81 771 85 81,0 ' 166 79,C
N° parelles sexuals
<2 87 829 77 73,3 0090 164 78,1
>2 18 17,1 28 26,7 46 21,C
Nova parella sexuak3 mesos
Si 21 20,0 16 15,2 0360 37 17,6
no 84 80,0 89 848 173 82,/
Us preservatiu darrera relacio
Si 53 50,5 44 419 0210 97 46,2
no 52 49,5 61 581 ' 113 53,6
Consum de drogues
Si 80 76,2 92 87,6 0030 172 81,¢
no 25 23,8 13 124 7 38 18,1
Cannabis
si 36 34,3 47 448 0140 83 39,5
no 67 63,8 58 552 125 59,5
Alcohol
si 52 49,5 89 848 141 67,1
no 53 505 16 152 P00 g9 3¢
Drogues no injecatdes
si 11 10,5 15 143 0400 26 124
no 94 89,5 90 85,7 ' 184 87,6
Drogues injectades
Si 1 1,0 2 1,9 3 1,4
no 104 99,0 103 98,1 0,560 207 98,6
Sexe a llocs trobades sexuals
Si 5 4,8 15 14,3 0,030 20 9,5
no 93 88,6 90 85,7 183 87,1
Status VIH
conegut 49 46,7 38 36,2 0120 87 41,4
desconegut 56 53,3 67 63,8 ' 123 58,6
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Figura 59-Prevalenca de clamidia entre parelles sexuals segons origen.
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Figura 60-Taxa de concordanca de la infecci6 per clamidia en parelles sexuals.
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Objectiu general 5Quin és el moment optim per a testar la poblacié penitenciaria?

Objectius operatius
5.1. Comparar la prevalenca de clamidia entre els joves menors de 25 anys

interns en centres penitenciaris segons el temps d’estada a preso.

Per a I'any 2011 entre la poblacié penitenciaria menor de 25 anys es va realitzar la
mesura de la prevalenca de clamidia segons el temps d’estada a presé. La mitjana de
temps d’internament entre aquests joves va ser d'un any. Per tant, es va mesurar la
prevalenca de clamidia en funci6 si els interns portaven un temps inferior o superior a
I'any d’internament.

Es van reclutar un total de 359 joves, d’aquests, un total de 209 estaven interns a preso

amb temps inferiors a 'any mentre que 150 eren interns superiors a I'any.

De les 359 mostres d’'orina obtingudes, la prevalenca de clamidia global va ser del
10,9% amb un total de 39 mostres positives. La prevalenca obtinguda per als que
portaven menys d’'un any presos va ser del 15,8% amb 33 mostres positives, mentre que
per als joves interns des de feia més d’un any, la prevalenca disminuia significativament
(p<0,001) fins a obtenir un valor del 4% amb 6 mogbe@stives (Figura 61).

Figura 61-Prevalenca de clamidia segons temps d’estada a preso6 dels joves interns en

centres penitenciaris.
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Les caracteristiques sociodemografiques i de conducta sexual segons el temps d’estada
a preso es presenten en la taula 16. De manera general, aquells que feia menys 1 any
gque estaven presos presentaven una major proporcio de conductes de risc respecte els
que estaven interns des de més d’'un any. Destacant, com a diferencies estadisticament
significatives, una mitjana superior en el nombre de parelles al darrer @n9Qpx

Una proporcio significativament més elevada de tenir una nova parella sexual als
darrers tres mesos i un percentatge superior de concurréncia (p=0,001).

El consum de drogues era significativament superiod,Q8d) i mantenir relacions
sexuals despres del consum d’alguna drogdd,GD1). Al contrari, el vis a vis és

significativament superior entre els interns amb estades superior a I'dhQ{x

Taula 16- Caracteristiques sociodemografiques i cotuhls segons el temps d’estada

a preso.
<1 any >1 any
Variables mitiana DE mitjana DE p-valor
Edat, anys (DE) 20,98 2,0 22,22 1,860,507
Edad inici relacions sexuals (DE) 1422 19 13,51 2,05 0,421
Mitjana nombre de parelles (DE) 495 4,6 1,85 k@001
freq. % freq. %
Origen
estranger 152 72,7 110 73,3 0.890
espanyol 57 27,3 40 26,7
Nivell d'estudis
sense formacio 75 35,9 48 32,0
primaris 83 39,7 60 40,0 0,834
secundaris 49 23,4 40 26,7
universitaris 2 1 2 13
Orientaci6 sexual
heterosexual 202 96,7 144 96,0 0.745
homo/bisexual 7 3,6 6 4,0
Us preservatiu darrera relacié 61 29,3 44 29,5 0,967
Nova parella 3 mesos 47 22,6 21 14,0 0,041
Concurréncia 69 33,7 24 17,1 0,001
Tipus parella
estable 142 67,9 102 68,0 0.945
esporadica 67 32,1 48 32,0
Consum drogues 169 80,0 63 42,0<0,001
Sexe post consum de drogues 150 71,7 54 3®MO01
Client de prostitucio 100 47,8 72 48,0 0,977
Sexe per diners i/o drogues 22 10,5 18 12,0 0,662
Simptomes ITS 29 14,0 18 12,0 0,579
ITS prévia 13 6,3 8 54 0,739
Sexe a saunes 26 12,4 18 12,0 0,900
Sexe a discoteques/bars 95 45,5 70 46,7 0,820
Vis a vis 58 27,8 121 80,7<0,001
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Objectiu general .6Quina és la taxa de reinfecciéo de clamidia i quins sén els seus

determinants?.

Objectius operatius

6.1. Determinar la taxa de reinfecci6 de clamidia als 3 mesos

Com a part I'estudi de prevalenca de la infeccid per claneidiee els joves atesos als
centres ASSIR i centres d’atencio als joves de I'any 2012, es va realitzar un re-test als 3

mesos dels casos positius inicials per tal d’obtenir la mesura de reinfeccid.

La prevalenca de clamid@btinguda inicialment va ser del 8,5%, amb un total de 43
casos positius de 506 testats. A aquests 43 casos, tots dones, es va fer un re-test als 3
mesos per tal de mesurar la taxa de reinfeccid. Un total de 29 casos van poder
local.litzar-se per a ser re-testats. D’aquests, en 3 casos es va obtenir un test positiu. Per

tant, la taxa de reinfecci6 per clamidia 3 mesos va ser del 10,34% (taula 17).

Taula 17-Prevalenca i taxa deeinfeccio de la infeccié genital per clamidia.

n° n° % Prevalenca (IC n° n° Positius % Reinfecci6 (IC
testats positius 95%) retestats retest 95%)
506 43 8,5 (6,37-11,25) 29 3 10,34 (3,58-26,39)

6.2. Identificar els possibles determinants de eeiti entre els joves que es

testen als centres ASSIR i centres d’atencio als joves.

Els tres casos positius al re-test havien rebut tractament previ i s’havia iniciat I'estudi de
contactes. El resultat del mateix va ser: a) Un dels casos referia 2 parelles sexuals: A
una es va poder realitzar el test per clamidia donant un resultat negatiu, mentre que
I'altre parella no va ser localitzada. b) El segon cas referia 1 parella que no va ser
localitzada i c) el tercer cas, es tractava d’'una gestant amb 25 setmanes de gestacié que
va ser tractada pero no la seva parella (figura 62). Per tant, el no testage ni tractament a

la parella va ser la causa principal de reinfeccio.
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Figura 62- Diagrama de flux estudi prevalenca i reinfeccio de la infeccié genital per

clamidia (CT).
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LIMITACIONS
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o-Limitacions

Qualsevol estudi de prevalenca que inclogui informacio de les persones testades a partir
de formularis, pot presentar un seguit de baixos propis de la metodologia de I'estudi.
Entre les limitacions comunes dels estudis presentats, es troben: el baix d’informacio,
memoria, de participaci6 i finalment, la representativitat i relacié de causalitat, propia

dels talls tranversals en poblacions sentinelles.

Biaix d’informaci6 de conveniéncia soci&n qualsevol enquesta sobre comportaments

pot existir una infradeclaracié o subestimacid de certes conductes de risc com per
exemple en les respostes relacionades amb l'activitat sexual o amb I'Us de drogues on,
pot predominar el desig de donar la resposta "correcta” o més acceptable des del punt de
vista social. Per a minimitzar aquests biaix, les enquestes es van dur a terme en un
ambient relaxat, garantint la confidencialitat, I'anonimat i el caracter privat de
I'entrevista i amb una bona actitud de I'enquestador, per tal d’aconseguir una elevada
fiabilitat en les respostes. De fet, en el cas dels joves interns en centres penitenciaris,
contraris a contestar preguntes com I'is de drogues, es van realitzar les entrevistes en un
ambient d’anonimat que afavoris la seva realitzacio pel personal sanitari al qui ells

tenen més confiancga i utilitzant un llenguatge simple i comprensible.

Biaix de memoria. Es pot produir quan els individus recorden la seva historia
d’exposicio a un risc 0 malaltia de manera diferent, tendint a recordar les exposicions

amb més detall als que no s’han exposat.

Biaix de participacio.El biaix de participacidé emergeix quan els qui es negae
participar, tenen diferents comportaments dels que accepten participar. En les enquestes
en joves, I'acceptacio ha participar en els estudis ha estat molt elevada, superior al 90%.
Malauradament, les caracteristiques dels que van rebutjar participar no es van recollir.
Alhora, en la poblacio de joves atesos als centres ASSIR i centres d’atencio als joves,
probablement, presentin un risc d’infeccid superior, ja que sbén joves que acudeixen al

sistema sanitari.
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Pel que fa a laepresentativitat el calcul de les mostres es va realitzar essent
representatiu dels centres participants. Aquesta limitacio es veu minimitzada donat que
per una banda, els centres ASSIR donen cobertura universal a un volum elevat de la
poblacié ubicada en zones de major incidencia d'ITS i atenen a la poblacié jove en
espais especifics per a ells. | d’'altra banda, els centres penitenciaris seleccionats
presenten la totalitat de la poblacié jove penitenciaria de Catalunya. Pel que, els
resultats tot i no ser extrapolables a tot el territori, sén indicatius de la poblacio atesa als
centres ASSIR i centres d’atencio als joves o interna en els centres penitenciaris

Per tant, tot i que els valors de prevalenca obtinguts no es poden generalitzar al total de
la poblacié jove de Catalunya donat que no es tracta d’una mostra probabilistica, si
garanteix que, son representatius de la poblacié jove atesa als centres ASSIR i centres
d’atencié als joves i dels joves interns en centres penitenciaris dins de la franja d’edat

estudiada.

Finalment, al tractar-se d’estudis transversals no es poden establir relacions de
causalitatentre la variable dependent (infeccio genital per clamidia) i els factors de risc
analitzats, pero, si es poden estimar possibles determinants d’aquesta infeccio, aixi com
descriure les tendencies al llarg del temps.
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7-Discussio

L’augment de les infeccions genitals per clamidia en els darrers anys, justifiquen la
posada ermmarxa de mecanismes i estrategies de control per tal de reduir la seva
prevalenca i incidéncigEs conegut que qualsevol enfocament de salut plpécda
prevencio i el control d’alguna ITS ha de promoure comportaments sexuals més segurs i
una introduccid mes primerenca de les activitats de prevencié i control.

Atés que la infeccid genital per clamidia, sovinpessenta de manera asimptomatica i

per tant, no sera comptabilitzada pels sistemes de vigilancia formals existents a
Catalunya, conéixer la seva prevalenca pot ajudar a conéixer la carrega real de malaltia
d’aquesta infeccié en la poblacié. Per aquest motiu, a partir de I'any 2007 dins del
monitoratge de les ITS i com a part del Sistema Integrat de Vigilancia Epidemiologica
del VIH/ITS (SIVES), s’inicien els estudis transversals bio-conductuals en poblacio
jove amb la finalitat de monitorar la prevalenca de clamidia i determinar-ne els factors
de risc d’infeccié. Fins aquest moment, la prevalenca de clamidia entre la poblaci6 jove
era desconeguda a Catalunya. Els estudis que han determinat la prevalenca de clamidia

realitzats amb anterioritat avaluaven poblacié d’'alt risc com HSH i TS (16).

Les dades disponibles en d’altres paisos, informesn @ la poblacié jove la més
frequentment afectada per la infeccid per clamidia (17)(45). Les caracteristiques
biologiques, on les diferencies anatomiques en el coll uteri de les dones més joves pot
predisposar a les infeccions per clamidia, i les seves conductes de risc, incrementen la
seva vulnerabilitat. Sovint tenen relacions sexuals no planificades esporadiques o
relacions monogames seriades i sovint desprotegides. Inicien la seva activitat sexual
cada cop a edats més primerenques, a més, el consum d’alcohol i altres drogues dificulta
la negociacié del preservatiu fent-los més vulnerables davant I'adquisicié d’ITS. La
tendéncia a I'increment en I's de noves tecnologies per contactar parelles sexuals, la
baixa percepcid de risc o I'escas Us dels serveis sanitaris son trets caracteristics que fan
incrementar la seva vulnerabilitat (107)(96)(97)(98)(99).

Dels resultats presentats, s'obté una frequéncia elevada en les conductes de risc tant en
els joves atesos als centres ASSIR i centres d’atencié als joves com, i sobretot, en els
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joves interns en centres penitenciaris. A més, s’observa una tendéncia a I'increment en
aquestes conductes durant els anys d’estudi. Destaca l'inici tempra de les relacions
sexuals, l'increment de les relacions esporadiques i concurrents i I'Us escas del
preservatiu, no superior al 30% entre els joves penitenciaris i al voltant del 50% entre
els joves atesos als centres ASSIR i centres d’atencio als joves. A més, es manté un
consum elevat de drogues, per sobre del 80%, destacant 'alcohol i el cannabis com les
drogues de major consum. Apareix també en els darrers anys, un increment en I'is de
noves tecnologies per tal de captar parelles sexuals.

Els resultats d’enquestes realitzades a nivell nacional en diferents paisos, Espanya
inclos, ja informen d’aquesta situacio i alerten de l'increment generalitzat de les
conductes de risc entre els joves probablement relacionat a la desinhibicio en front al
tabu sexual i la baixa percepcio de risc donat el seu bon estat de salut (108)(107). A
Espanya, la proporcié de joves que creuen tenir poc o cap risc davant I'adquisicié d’una
ITS és del 84%, similar a dades de paisos com Belgica, Paisos Baixos o Anglaterra i
contrastant amb el 50% dels alemanys que sentien un risc moderat-alt (109)(110)(111).
Diversos factors poden haver influit en 'augment de certes conductes de risc. En primer
lloc, aquesta generacio queda lluny de les campanyes massives de sensibilitzacio de I'is
del preservatiu per a la prevencié del VIH en la epoca algida de I'epidemia. Alhora, la
millora dels tractaments contra el VIH ha provocat que es perdi la por a la malaltia i
que, a conseqguencia, es refusi més lleugerament I'is del profilactic i per tant, es
produeix un increment d’altres ITS (112). Les relacions sexuals no planificades i
esporadiques i la dispensacio gratuita de la pindola postcoital també han fet minvar I'is
del preservatiu. Els joves, associen en gran part, I'is del preservatiu al fet d’evitar
embarassos front a la adquisicié d’ ITS. El darrer informdwlentud en Espafa de

'any 2008 (113) senyala que un 95% dels joves d’entre 15-29 anys van utilitzar el
preservatiu a la seva darrera relacid sexual per a prevenir els embarassos i en menor
mesura per a protegir-se del sida (49%) o d'una altre ITS (45%). Alhora, I'Us a la
darrera relacié sexual es menor que a la primera relacié. A Espanya el 12,5% dels joves
de 18 i 19 anys no van utilitzar el preservatiu en la primera relacio sexual mentre que el
20,2% no el va utilitzar la darrera vegada (96)(111). Els nostres resultats encara
agreugen aquest fet, on I'Us a la darrera vegada es troba al voltant del 50% en els joves
atesos als centres ASSIR i centres d’atencié als joves i del 70% en joves interns en

centres penitenciaris.
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D’altra banda, I'elevat consum de drogues, principalment el cannabis, I'alcohol i les
drogues de disseny, que cada vegada es produeix a edats més joves (114)(115)(116),
agreuja la realitzacio de practiques de risc. Nombrosos estudis posen de manifest
I'associacié observada entre I'Us de drogues i la realitzacio de practiques sexuals de risc
observant una correlacié significativa entre el consum d’alcohol i el no as del
preservatiu (117) (118). S'agreuja a més, al nostre pais, la facilitat en el seu abast.

Un altre punt a considerar és la tendéncia a disminuir en I'edat d’inici de les primeres
relacions sexuals subratllat en d’altres estudis. En L'enquestaldd y Habitos
Sexualeglel 2003, I'edat d'inici es va situar als 17,8 anys, 17,5 en els homes i 18,2 en
les dones. En estudis posteriors, s’observa una creixent proporcié de joves que inicien
les seves relacions abans dels 16 anys (113).

Un altre tret caracteristic dels joves, és el frequent canvi de company sexual,
monogamia seriada. La rellevancia d'aquesta dada és que a major nombre de parelles,
augmenta la probabilitat de contraure una ITS. Es dbéna a més la circumstancia que els
joves amb més parelles i major nombre de contactes sexuals son els que fan servir
menys el preservatiu. Al nostre pais, els adolescents d’entre 15 i 17 anys, sexualment
actius, han tingut entre un i dos companys sexuals com a mitjana al darrer any. Els nois
solen tenir més varietat de parelles que les noies, arribant en ocasions a ser el doble
(111)(119)(120). L’increment a meés en les relacions concurrents (simultanies) fa
incrementar el risc de contraure i transmetre una ITS (121). De fet, em observat que les
relacions concurrents incrementen en el temps tant en els joves atesos als centres ASSIR

i centres d’'atencidé als joves i en els joves interns en centres penitenciaris.

Per tant, tots aquests factors i una disminucié en la consciencia de la necessitat
d’adoptar mesures preventives per a no infectar-se, porta com a consequiencia un
increment de les ITS, fent que els joves esdevinguin un dels grups més vulnerables
davant I'adquisicié d’aquestes infeccions. La importancia d’arribar al seu coneixement
es essencial. Tenint en compte a més, que cada cop l'inici de les relacions sexuals és
meés precog, la necessitat d’iniciar la promocio i I'educacié sobre salut sexual dins els

programes educatius a edats més primerenques es fa més necessari.
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Prevalenca i determinants epidemiologics i de conducta de la infeccid genital per
clamidia a Catalunya.

L’objectiu principal presentat en aquesta tesi ha estat determinar la prevalenca de la
infeccidé genital per clamidia entre la poblacié jove a Catalunya. Les primeres dades
obtingudes van determinar una prevalenca del 4% entre els joves atesos als centres
ASSIR i centres d’atencio als joves (5,8% entre els menors de 25 anys) i del 5,4% entre
els joves interns en centres penitenciaris (5,8% entre els menors de 25 anys). Aquestes
primeres dades ja eren superiores a les obtingudes en diferents estudis realitzats amb
anterioritat a I'estat espanyol, on la prevalenca oscil-lava en rangs d’entre el 1,4% al
4,7%. Tenint en compte que gran part de les poblacions estudies eren poblacié de risc
(16)(84)(83)(85). Tan sols un estudi realitzat a Sevilla 'any 2004 obté una prevalenca
superior al 6% entre pacients d’una clinica d'ITS (86).

En els successius estudis realitzats, la prevalenca de clamidia ha presentat una tendencia
creixent. Aquesta tendencia, incrementa en un 46,5% entre els joves atesos als centres
ASSIR i centres d’atencio als joves i en un 31,6% entre la poblacio jove penitenciaria.
En cap cas pero, les tendéncies incrementaven de manera significativa. Les tendéncies
observades, sén consistents amb les dades publicades a nivell europeu. L'ECDC en el
seu darrer informe apunta que la prevalenca de clamidia segueix una tendéncia a
'augment i sobretot en grups d’edat més joves (17).

Tot i que la comparacié amb paisos del nostre entorn és dificil ja que les estimacions de
la prevalenca de clamidia a nivell europeu sén molt heterogenies, variant en funcio del
pais, la poblacié testada, el lloc de reclutament i la politica en quant als sistemes de
recollida de dades de cada pais, les nostres dades es situen en la mitjana europea.
L’ECDC en l'informe Chlamydia control in Europe: literature reviede I'any 2014

(50), estima que la prevalenca per als joves menors de 25 anys, oscil-la entre I' 1 i el
10,7%. A paisos com Anglaterra on esta instaurat un programa de cribratge, les
estimacions puntuals de prevalenca es troben al voltant del 8,6% en joves d’entre 18-25
anys sexualment actius (111).

Pel que fa a la poblacié penitenciaria, a Europa, sén pocs els estudis realitzats en
aquesta poblacio, oscil-lant els valors entre el 6,5% al 13% (65)(59)(60)(61). Als
EEUU, on probablement hi ha més tradicié en realitzar estudis en aquesta poblacio, els
rangs de prevalenca oscil-len entre el 4% i el 15%, superiors als de la poblacié general

(57). Les dades de prevalencga obtingudes entre la poblacié jove penitenciaria catalana
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sén similars a la dels joves de la poblacié general amb una mitjana del 7,4% en els tres
anys d’estudi entre els joves atesos als centres ASSIR i centres d’atencié als joves i del
8% en els tres anys d’estudi entre els joves interns en centres penitenciaris, no

presentant diferencies significatives entre les dues poblacions, per tant, les dades ens
informen que les intervencions es realitzen al nostre pais han de ser les mateixes en els

dos grups.

En relacio als determinants epidemiologics i de conducta de la infeccidé genital per
clamidia a Catalunya, I'edat i I'origen estranger han estat els factors de risc tant entre els
joves atesos als centres ASSIR i centres d’atencid als joves com entre els joves interns
en centres penitenciaris, a meés, la concurrencia de parelles s’afegeix com a determinant
en la poblacio jove atesa als centres ASSIR i centres d’atencié als joves i el temps
d’estada a pres6 entre els joves interns en centres penitenciaris.

L’edat es ampliament conegut com a un dels principals factors demografics
determinants de la infeccio per clamidia. Nombrosos estudis troben que a edats meés
tempranes la probabilitat d’'infeccié incrementa. L' ECDC informa que el 73% dels
casos reportats amb infeccid per clamidia son joves d’entre 15-24 anys i que el 33%
dels casos s6n en grup dedat més joves, essent els menors de 19 anys els més
prevalents (17)(49)(123). Aquest fet no tan sols s’associa al fet de mantenir conductes
de risc, sind a la vulnerabilitat biologica, sobretot pel que fa a les dones joves i sobretot
en edats d’inici de les relacions sexuals on, les diferencies anatomiques en el coll uteri
de les dones més joves pot predisposar a les infeccions per clamidia.

Respecte l'origen, varis estudis han presentat també, prevalences superiores en poblacio
estrangera front a la poblacié autoctona (124)(125)(12B)canvi en el patré de
conductes sexuals degut a les diversitats culturals i a una serie de factors
socioeconomics propis de I'immigrant: precarietat economica i afectiva, baix nivell
educatiu i un escas acces als serveis sanitaris, incrementen el risc d’adquisicié d’'una
ITS en el pais de desti. Alhora, en el pais de precedencia, les prevalences sén superiors.
El 80% dels estrangers inclosos en aquest estudi provenien de ’America Llatina on, les
taxes d’infeccio per clamidia son més elevades. L'OMS estima 9,5 milions de casos
nous I'any en aquests paisos (125). Les dades de prevalenca a I’America Llatina s6n poc
exhaustives, i varien en funcié de la poblacio testada i la técnica diagnostica emprada,
aquestes pero, solen ésser superiors a les mitjanes europees. Els valors de prevalenca

oscil-len entre el 5% segons els resultats d’'una enquesta poblacional realitzada a la
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poblacié general de Colombia i Argentina I'any 2003, al 20% a Mexic I'any 2009 (127).
L’estudi més recent realitzat 'any 2015 a Brasil fixava una prevalencga del 10,9% entre
les dones que eren cribrades per cancer cervical (126). Caldria pero realitzar un analisi
meés exhaustiu de les dades entre la poblacié immigrant per determinar si la infeccié per
clamidia ha estat produida al nostre pais o al pais d’origen aixi com les caracteristiques i
determinants d’infeccié en aquesta poblaci6.

D’altra banda, es coneix que a major nombre de parelles, incrementa la probabilitat de
contraure una ITS. Es dona a més la circumstancia que els joves amb més parelles i
major nombre de contactes sexuals sén els que fan servir menys el preservatiu. En
aquest sentit, la concurrenc@ simultaneitat de parelles, també presenta aquesta
tendéncia a fer un Us en menor proporcié del preservatiu que en relacions monogames
simples, facilitant la rapida propagacio d’ITS, inclos el VIH (1{&23).

Finalment, entre la poblacié penitenciaria, aquells que feia més d’'un any que estaven
presos presentaven una freqiencia menor en les conductes de risc i en la prevalenca de
clamidia que els reclusos amb temps d’internament inferiors. Ja s’apuntava en diferents
estudis (57) que a mesura que s’'incrementa el temps d’'estada a preso, la salut dels
presos es veu beneficiada, probablement per I'is dels mecanismes que es posen al seu
abast per tractar els temes de salut a la presé. De fet, un percentatge elevat de presos té
la percepcio que la seva salut ha canviat a causa del seu pas per la presé, millorant des
que es troba empresonat i ho atribueixen a portar una vida ordenada que no havia pogut
tenir fora (129)(130).

Promocio de la salut: disminuci6 de les conductes de risc.

Les practiques de risc son la principal causa de l'increment de les ITS. En els darrers
anys s’ha observat una major liberalitzacié dels comportaments sexuals i un increment
en les practiques sexuals de risc entre la poblacio jove (107)(106)(131), fet que suposa
un repte per la salut publica.

El descens de I'edat de la primera relacio, I'increment en el nombre de parelles al llarg
de la vida (seriades o concurrents) i les relacions homosexuals son factors que han
contribuit especialment a lincrement de la incidencia d’'ITS (111)(1A§uestes
practiques, no sén independents unes de les altres. Estudis previs han relacionat l'inici
preco¢ de l'activitat sexual amb d’altres practiques de risc. Els joves que S’inicien a
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edats més tempranes presenten un percentatge major d’ITS, un major nombre de
parelles sexuals i un menor Us del preservatiu (132)(133). Per tant, sembla logic pensar,
que si s’aconsegueix allargar I'edat d’inici sexual, podria reduir-se la frequéncia de les
altres practiques de riseer tal de reduir els comportaments de risc, calen programes de
promocio de la salut eficacos i adrecats a la poblacio a la qual van dirigits. Malgrat que
hi ha suficient evidencia cientifica sobre I'associacié de les practiques sexuals de risc i
I'increment de les ITS, tan sols una minoria de joves coneix la informacié completa i
rigorosa sobre les ITS i la seva prevencio. Per exemple, en una enquesta nacional,
menys de la meitat de joves de 18 i 19 anys senyalava que tenir poques parelles era una
mesura efica¢ front al VIH i les ITS (13Bquest desconeixement pot impedir que els
joves evitin aguests riscos amb major eficacia. Segons una enquesta realitzada a Irlanda,
tan sols un de cada quatre joves d’entre 14-25 anys coneix una altre ITS diferent al VIH
(134). Aquest fet crida I'atencioé donat que actualment existeixen multitud de mitjans d’
informacio al seu abast. Per tant, no es pot assumir que un major accés a la informacio
sobre sexualitat es tradueix necessariament en formacio sobre prevencio d'ITS. Aquesta
situacio posa en relleu la necessitat de revisar els missatges i la informacié que es

transmet a les campanyes de prevencio de les ITS.

Potenciar i millorar les activitats de promocié en salut sexual com I'Us del preservatiu,

la disminucié del nombre de parelles o una disminucié en el consum de drogues,
s’hauria d’'iniciar de manera generalitzada a I'edat escolar. En aquest sentit, el programa
de “Salut i escola” posat en marxa pel Departament de Salut i el Departament
d'Educacio I'octubre del 2004 prima aquesta premissa amb el proposit de potenciar la
coordinacié dels centres docents, els serveis educatius i els serveis sanitaris en accions
de promocié de la salut, reduir els comportaments de risc i detectar problemes de salut
el més aviat possible. La creacié d'espais web per als joves també esdevenen
plataformes importants per arribar al seu coneixement. A Catalunya existeixen les webs
“Sexe jov€so “Jove.cdt ambdues creades com una eina per resoldre els dubtes dels

joves sobre salut sexual i reproductiva.

D’altra banda, les instal-lacions penitenciaries sén reconegudes com un important focus
per a implementar mesures de salut publica per al control de les ITS i d’altres malalties
infeccioses. Per la seva propia naturalesa, 'empresonament pot oferir una de les millors

oportunitats d’accés als individus d’alt risc i proporcionar-los els serveis de prevencio,
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tractament i habilitats necessaries per mantenir una bona salut. Les intervencions estan
limitades per la durada de I'empresonament, pero fins i tot un assessorament breu pot
tenir un impacte significatiu en els comportament de risc. Com la majoria dels interns
joves finalment tornen a la comunitat, els esfor¢cos en reduccié de danys en el sistema
penitenciari poden tenir consequéncies favorables, no només per a la poblacio reclusa
sind també per a la comunitat. Per aquesta rad, es important coordinar les activitats de
prevencio amb els professionals de salut publica locals i altres grups d’atencié basats en
la comunitat. Els programes de prevencio i promocié de la salut sexual i ITS per als
joves dins el sistema penitenciari han d’ésser similars als de la poblacié general. També
cal tenir en compte, col-lectius més vulnerables com el grup d’immigrants, realitzant
intervencions especifiques. Aquests grups presenten certes caracteristiques socials que
poden incrementar la seva vulnerabilitat front les ITS. La prevencié en aquest grup no

ha de ser diferent a I'aplicada a la poblacié general jove siné adequada a la seva cultura.

Prevencio i control: cribratge de la infeccio genital per clamidia a la poblacio jove.

La majoria de les infeccions per clamidia sén asimptomatiques, per tant, passen

desapercebudes i sense tractament, poden desenvolupar importants sequeles. El
tractament que suposen les sequeles per clamidia és costos tant a nivell psicosocial com
en termes financers i, les estratégies per al control de la infeccio i la prevencié de les

seves complicacions sén parcialment eficaces: les campanyes de promocié de sexe
segur o la encara no disponible vacuna. Davant d’aquesta situacio, son diversos els
paisos que han introduit programes de deteccido (cribratge) com una estrategia

addicional per a la deteccid i el tractament preco¢ de les persones infectades i disminuir

els costos de les complicacions de la infeccié. A Catalunya, amb les dades disponibles,

tot i no ser representatives i extrapolables al conjunt de la poblaci6 jove, si que ens

informen de la magnitud del problema i de que cal prendre accions. En aquest sentit, el

desplegament d’'un programa de cribratge s’hauria de considerar, tot i que, encara no hi

suficient evidéncia cientifica 0 aquesta presenta controvérsies en quant a la costo-

efectivitat dels programes de cribratge, la disminucié en les taxes de sequeles a llarg

termini o la disminucio en la prevalenca degut a errors metodologics que sobreestimen

els beneficis. L'evidéncia cientifica actualment disponible s’ha prioritzat en la deteccid i

prevencio de la reinfeccié per tal de maximitzar I'impacta en la transmissio de clamidia,
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per tant, es requereix encara d’'una avaluacié addicional d’assajos clinics aleatoritzats
per a avaluar els resultats biologics finals (seqieles). Dos assajos clinics aleatoritzats
amb l'estrategia d'un programa proactiu de cribratge destaquen per reduir les taxes de
MPI en un 50% despres d’'un any de cribratge (69)(68). Pel que fa a l'estratégia de
cribratge oportunista, I'evidencia és insuficient, tan sols un assaig va demostrar una
disminucié d’avortament per MPI a Suécia (135). D’entre els que no troben una
reduccio significativa en les taxes de MPI associades al programa de cribratge, destaca,
I'assaig clinic realitzat a Londre®OPI Trial (prevention pelvic infection)” va mesurar

la incidencia de MPI en estudiants universitaries després d’'un any d’'un programa de
cribratge, obtenint una taxa de MPI del 1,3% en el grup intervencio i del 1,9% en el
grup control (136).

Pel que fa la reduccio en la prevalenca, tres estudis demostren una reduccio de la
prevalenca amb cribratge proactiu en estudiants d’entre 15-18 anys als EEUU despres
de tres anys de cribratge (137). Als EEUU també, dins el programa de cribratge de
clamidia entrdes dones els homes d’entre 16-24 anys troben a partir del 20ta
reduccio en la positivitat en un 19% en les dones i d'un 8 % en els homes (138). A
Anglaterra, les dades també mostren una reducci6 en la incidéncia de clamidia (139). El
mateix succeeix a Paisos Baixos (140) o a Dinamarca en les dones de 18 anys despres
d’'un any de cribratge (141). Suécia amb I'estrategia oportunista també reduia la
prevalenca de clamidia després d’'un any de la campanya de cribratge (142). Malgrat la
falta d’evidencia o controvéersies en els resultats obtinguts, paisos com els EEUU,
Anglaterra o als Paisos Baixos ja han desenvolupat des de fa anys aquests programes i
troben una reduccié o estabilitzacio en les taxes de prevalenca.

Tenint en compte l'actual situacié de lleu recuperacié economica amb encara una
marcada escassetat de recursos, un programa de cribratge oportunista entre la poblacio
jove menor de 25 anys en el nostre context seria recomanable front de cribratges
poblacionals proactius. Diverses estudis realitzats als EEUU demostren que I'aplicacié
d’'un programa oportunista en atencié primaria incrementa les taxes de poblacio testada
(143) i que les taxes d’acceptacié tant per les dones com per homes que se’ls ofereix el
cribratge son altes, al voltant d’'un 50-94% (144)(145)(146).

Els paisos on han desenvolupat programes de cihratgben una reduccié poc
contundent tant de la prevalenca com de les sequeles associades a la infeccio en contra

al que suggeria la literatura (68)(69)(140)(141)(142). Aquest fet s’explica en gran part a
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gue aquests estudis, no van tenir en compte la dinamica de transmissio de la infecciod i
els factors conductuals de la poblacio testada. Per tant, per al bon funcionament d’'un
programa de cribratge i que aquests esdevingui cost-efectiu, cal tenir en compte: 1) la
cobertura del programa, 2) el control de les reinfeccions, 3) I'estudi de contactes, 4) la

disminucié de les conductes de risc i finalment, 5) el temps idoni e interval de cribratge.

En relacié a la cobertura d’'un programa de cribratgéarribar a la poblacié diana en

un percentatge important. Diferents estudis suggereixen que els programes de cribratge
funcionen si les taxes de cobertura superen un minim del 26%, reduint aixi la
prevalenca de la infeccié en un 30%. Si la cobertura incrementa en un 46%, la reducci6
de la prevalenca sera de fins al 40% després d'un any de cribratge (76)(79). Per tant, cal
determinar estratégies factibles i viables per captar el grup de poblacio a ser testada. Si
ens plantegem realitzar un programa de cribratge entre la poblacio jove, em de tenir en

compte com arribar a ells considerant que sovint, acudeixen poc als serveis sanitaris.

Diversos estudis demostren que I'oferta del testl@midia dins les consultes d’atencié
primaria o als centres de planificacié familiar, fan incrementar el nombre de joves
testats, sobretot pel que fa a les dones que freqiienten en major mesura aquests centres
per realitzar controls periodics ginecologics enfront als homes (133) (147). Aquests
estudis, demostren a més que la poblacié testada respon que aprecia el servei que ha
rebut (148)(149). Ara bé, ofertar el test en d’altres ambients 0 amb d’altres estratégies,
incrementa el nombre de joves a ser testats (sobretot homes) i conseqientment el
nombre de casos de clamidia detectats (143)(150). En aquest sentit, la presa de mostra a
casa €s una bona alternativa al cribratge en I'entorn clinic o assistencial fent incrementar
les taxes de participacié. Gran part dels estudis que han avaluat aquesta estrategia la
classifiquen com a una alternativa viable, efectiva i acceptada positivament per la
poblacié testada (76)(151)(152)(153)(147). L'estrategia testada de presa de mostra a
casa I'any 2011 va ser pionera al sud d’Europa, i va obtenir unes taxes de participacio
optimes i consistents amb els estudis publicats amb anterioritat. Alhora, I'is d’Internet
per a la comunicacio de resultats, oferia una combinacié d’avantatges per als joves que
probablement feia augmentar la taxa de participacié. Malgrat que aguestes estratégies
s6n molt efectives entre la poblacié jove, les taxes de participacid encara son
considerades baixeta taxa de participacidé obtinguda en el nostre esi@Po) és

similar a I' obtinguda per d'altres estudis, encara que amb cribrats poblacional
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(154)(155)(156). L' avantatge d’aquest tipus d’estratégia es que faciliten I'arribada a la
poblacié d’homes que sovint freqlienta en menor proporcié els serveis sanitaris. De fet,
encara no hi ha suficient evidéncia de que el cribratge en homes esdevingui cost-efectiu.
La USPTFel considera una possible opcid, pero encara ncstad avaluada la seva
eficacia per reduir la infeccié en les done®vidéncia no és suficient per demostrar

gue la carrega de malaltia en les dones disminueixi si es cribren als homes, i en la
majoria d’estudis s’observa que la deteccié en homes és menys rentable. Molts estudis
s’han centrat en els analisis només en les dones donat que les sequeles en elles s6n
significativament més importants i s’assumeix, que els homes seran captats a traves de
I'estudi de contactes. Aquesta assumpcio no és del tot correcte donat que molts joves
mantenen multiples parelles, ja sigui de manera sequencial en el temps o simultania, i
per tant, I'estudi de contactes és dificultos, tenint en compte a més, que la practica de
I'estudi de contactes de moment només es basa en la participacio activa dels pacients.
Les darreres recomanacions pero, ja estableixen el cribratge en homes de qualsevol edat
com a recomanable si presenta criteris de risc. A Anglaterra per exemple, el cribratge es
realitza tant a homes com a dones menors de 25 anys per tal de fomentar la participacio
activa dels joves donat que son dificils de captar ja que visiten els centres sanitaris amb
menor freqiiéncia que les dones obtenint resultats positius @BRa)demostrat a més,

que per a la deteccido en homes s’haurien d’establir diferents alternatives al cribratge
classic en entorn clinic donat que molts homes joves prefereixen rutes per prioritzar
'anonimat com el cribratge amb presa de mostra a casa (*home sampling”) o
alternatives com I'is d’ Internet. De fet, estudis previs demostren que I'is de diferents
estrategies de cribatge afavoreixen la captacio de la poblacié a risc que no serien
testades pel sistema de salut classic (154)(141)(157).

D’acord amb els resultats obtinguts per a la concordanca de positivitat de clamidia entre
parelles sexuals, es conclou que cal cribrar tant a homes com a dones donat que, si tan
sols testéssim a les dones, s'estaria subestimant la prevalenca de clamidia on
probablement el 56% de parelles sexuals amb algun membre positiu passaria
desapercebut. Per tant, el cribratge d’ambdos sexes, incrementa les taxes de deteccio en
un context on I'estudi de contactes encara és un punt a reforcar.

D’altra banda, per tal d’ incrementar la cobertura del cribratge entre la poblacio jove,
I'is de mostres no invasives i auto-preses com l'orina son una bona alternativa sobretot
en ambients no clinics on I'Gs de metodes invasius tenen menor acceptacio i sén dificils

d'utilitzar ja que requereixen I'experimentacié de professionals sanitaris (158)(149). Es
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atil per a poblacions amb una prevalenca d’infeccié elevada que tradicionalment, no

acudeixen a centres sanitaris, entre els que trobariem la poblacié de joves.

Un problema important en el control de la infecamitpl per clamidia, son els casos de
reinfeccions ja que incrementen la probabilitat de desenvolupar sequeles.

Diversos estudis han demostrat que el risc acumulatiu de sequeles reproductives a llarg
termini augmenta amb infeccions per clamidia repetides. Per exemple, s’ha observat que
en dones que van donar positiu a clamidia en dues ocasions tenien 4 vegades meés
probabilitats (OR, 4,0; IC del 95%, 1,6 a 9,9) de desenvolupar MPI i incrementava fins

a 16 vegades en dones que van resultar positives per clamidia en 3 ocasions (OR, 6,4;
IC del 95%, 2,2-18,4) (159)(160). Diversos estudis a més, mostren elevades taxes de
reinfeccid, al voltant del 30%, a menys d’'un any de la realitzacié del primer test del
cribratge (161).

Les reinfeccions es poden produir pel fracas terapeutic, per I' incompliment de les
pautes de tractament o bé, i amb major proporcio, pel contacte sexual sense proteccio, ja
sigui amb parelles no tractades en les relacions sexuals en curs o amb una nova parella
infectada (162). La taxa de reinfeccié obtinguda del 10,34% és comparable a la
reportada per altres autors, encara que amb dades poblacionals, oscil-la entre el 7-21%
(163)(162)(164). Aixi mateix, els factors determinants de la reinfeccio, no cribratge ni
tractament a la parella, també han estat evidenciats per altres publicacions (161)(165).
Aquestes dades plantegen la necessitat d'establir mecanismes per al control de la
reinfeccid i apunten cap a la necessitat de realitzar o emfatitzar estrategies d’estudi de

contactes que garanteixin alts nivells de notificacio de parelles sexuals.

Hi ha suficient evidencia que la investigacid de contactes és efectiva per a detectar
noves ITS, perd no és una activitat facil, per raons de indole practica o a causa de les
connotacions étiques i emocionals que l'envolten. En una enquesta realitzada a 14
paisos de la UE, tan sols vuit tenien guies nacionals al respecte i en cinc, aquesta
activitat estava inclosa en els programes de salut publica. Tan sols a Noruega i Suécia la
investigacié de contactes es obligatoria. Aquest estudi també mostra que en la majoria
de paisos la recerca de contactes ens realitza a cliniques monografiques d’ITS i en
menor mesura als centres de I'atencidé primaria on es diagnostiquen un volum important
de les ITS.
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A Catalunya, encara que la normativa de les malalties de declaracié obligatoria
estableix I'estudi de contactes com a responsabilitat dels clinics, sumat a les eines
proporcionades als professionals sanitaris per facilitar la seva practica, aquest, segueix
sent un punt a reforcar dins el sistema sanitari. Entre els principals motius que dificulten
la realitzacié i/o seguiment de I'estudi de contactes trobem per una banda, I'organitzacio
sanitaria en l'atencié separada entre dones i homes pel que fa a salut sexual i per l'altra,
la dificultat a contactar a parelles ocasionals. Aquestes dificultats, redueixen la practica
de l'estudi de contactes a la recomanacio al pacient perqué notifiqui la situacié a les
seves parelles perqué acudeixin a la consulta medica. En el nostre cas, tan sols es va
finalitzar I'estudi de contactes en el 28% dels casos. Per tant, els resultats exhibeixen la
necessitat de I'is d'estrategies per agilitzar la deteccio i tractament a les parelles sexuals,
sobretot si tenim en compte que clamidia és asimptomatica en prop del 70% dels casos,
I'estudi de contactes és una eina per detectar aguests casos. En el nostre context, ates
que sovint els joves, sobretot homes, tendeixen a acudir en menor proporcio als serveis
sanitaris, l'estratégia de tractaments amb dosi Unica d'azitromicina com a tractament
epidemiologic "expedited partner therapy" (EPT) s'hauria de prioritzar enfront de pautes
de tractament estandard. Assaigs clinics aleatoritzats dissenyats per comparar I'EPT
amb enfocaments de captacié estandard, suggereixen que I'EPT és una estrategia cost-
efectiva demostrant la seva utilitat per a: 1) garantir el tractament de la parella, 2) reduir
les taxes de relacions sexuals amb parelles no tractades (166) i 3) reduir les taxes de
reinfeccidé de clamidia (167). De fet, hi ha estudis que demostren que en abséncia de
tractament de la parella, les mitjanes de reinfeccié esperades son del 19,4%. En canvi, si
aquestes parelles rebessin EPT, les probabilitats esperades de reinfeccid es reduirien fins
al 4,2% (168)(169).

El temps en el qual s’inicia un programa de cribratge és clau per al control de la malaltia

i per a la disminuci6 de sequeles un cop infectats. En aquest sentit, prima la premissa de
“Quant abans milldt Si tenim en compte que els joves cada cop inicien les seves
relacions sexuals a edats més primerenques, establir els programes de cribratge a partir
dels 16 anys seria recomanable. A Anglaterra s'’inicia el cribratge als 16 anys mentre
gue per exemple als Paisos Baixos, I'inici és als 15 anys.

D’altra banda, entre la poblacié penitenciaria, dige autors posen de manifest que és

a I'entrada a pres6 quan cal realitzar el cribratge d’ITS aixi com proporcionar serveis de

promocié de la salut i reduccié de riscos (170). Els nostres resultats també confirmen
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aguesta premissa. S’observa que son els interns amb menys d’'un any d’estada els que
presenten freqliencies més elevades tant de conductes de risc com d'infeccid per
clamidia. S’identifica que com meés prolongat era el temps d'internament, els
comportaments de risc disminuien i, per tant, menor era el risc de contraure una ITS. De
fet, d'altres estudis posen de manifest que un percentatge elevat de presos té la
percepcid gue la seva salut ha canviat a causa del seu pas per la preso, millorant des que
es troba empresonat, i ho atribueixen a portar una vida ordenada que no havien pogut
tenir fora (130). Per tant, els resultats posen de manifest que és al moment d’admissié a
la pres6é quan es ddéna l'oportunitat d'accedir a un grup d'alt risc i amb una elevada
concentracié de malaltia.

En relacidoa d'interval de cribratge, no hi suficient evidengiae demostri cada quan
realitzar un test de clamidiaa USPTF, el CDC o el programa nacional de saluteagng|
(171)(122)(47yecomanen el cribratge anual de tots els joves sernd actius menors

de 25 anys d'edat, fins i tot en aquells que no presentin simptomatologia, aixi com en
aquells de més de 25 anys d’edat pero amb factors de risc, com un nou company sexual
o amb multiples parelles sexuals. Recomanen també, que s'avalui sempre per a cada
persona el risc de contagis sexuals i que en cas necessari es realitzen cribratges amb més
freqliencia. Si es produissin canvis en la vida sexual, com l'aparicié d'una nova parella,
seria recomanable tornar a fer la prova, perque el nou company pot ser portador de la
infeccid. En una relacio de parella mutuament monogama i amb resultat negatiu en un
primer test no caldria tornar a cribrar. D’altra banda, els joves tractats d’una infecci6 per
clamidia han de tornar a realitzar un nou test als 3 0 6 mesos, atés que la possibilitat de
reinfeccid és alta en aquest periode (172). Als Paisos Baixos, els EEUU o Anglaterra
recomanen el re-test als 3 mesos mentre que al Canada, el seguiment es realitza als 6
mesos (173). Models matematics mostren que el cribratge de joves sexualment actius a
intervals de 2 a 5 anys (corresponent a una cobertura del 20-40%) durant 5-10 anys

redueix la prevalenca de clamidia substancialment (167).

Avaluar l'efecte dels programes de deteccié depestiaiacions precises de la
prevalenca de la infeccié en la poblacié, els canvis en el comportament sexual i les taxes
de sequeles derivades de la infeccid, pero la informacio sobre tots aquests factors és
limitada. No obstant aixo, el benefici de les proves i el tractament adequat per als

pacients és evident.
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Per tant, es recomana el cribratge de clamidia de forma rutinaria als joves. Cal realitzar
la deteccid oportunista tant en I'entorn clinic com a nivell comunitari (centres d’atencié
als joves, centres penitenciaris, centres comunitaris), com un refor¢ de les activitats de
deteccié que es pretenen realitzar de forma habitual des dels serveis sanitaris i poder
captar un major nombre de joves, sense oblidar que la prevencié primaria mitjancant
campanyes de promocié de sexe segur i una atencié especial a la salut sexual i la recerca
I maneig de casos adequat (diagnostic, assessorament i tractament de la parella)
segueixen sent la pedra angular en la prevenciéo de malalties de transmissio sexual com
la clamidia. Alhora, és indispensable continuar monitoritzant la prevalenca de clamidia
en poblacions sentinella de joves i conéixer les caracteristiques conductuals i les
relacions entre la poblacié jove per a que les estratégies de prevencio i la planificacié de

las politiques preventives tinguin una major probabilitat d’éxit.
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CONCLUSIONS
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8-Conclusions

» Els resultats dels estudis de monitoratge de la prevalenca de clamidia que es
realitzen a Catalunya des de I'any 2007 en joves han evidenciat una tendencia

creixent en la prevalenca d’aquesta infeccié i en les conductes de risc.

» La prevalenca de clamidia entre els joves és superior a estudis previs realitzats al
nostre pais en poblacions de risc i similar a d’altres estudis europeus realitzats en

aquest col-lectiu.

= Amb les dades obtingudes, tot i no ser poblacionals, garantirien la costo-
efectivitat d’'un programa de cribratge oportunista per la infeccio per clamidia

entre la poblacio jove menor de 25 anys

= La prevalenca de clamidia entre els joves interns en centres penitenciaris és

similar a la reportada pels seus homolegs de la poblacié general.

»= L’inici tempra de les relacions sexuals, lI'increment de relacions esporadiques i
concurrents, I'ds poc frequent del preservatiu, els contactes sexuals en ambients
d’'oci i el consum elevat de drogues soOn trets caracteristics de la poblacié de

joves estudiades i que presenten tendencies a I'augment.

» L’edat i l'origen estranger esdevenen factors associats a la infeccié per clamidia
per a les dos poblacions estudiades, a més, la concurréncia de parelles sexuals
s'afegeixen com a factor determinant entre la poblaci6 de joves atesos als
centres ASSIR i centres d’atenci6 als joves i el temps d’estada a preso entre els

joves interns en centres penitenciaris.

= Els joves atesos als centres ASSIR i centres d’atencidé als joves presenten
frequencies inferiors de conductes de risc que els joves interns en centres

penitenciaris. Aquestes conductes son significativament superiors entre els
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interns amb temps d’estada a la presé inferior a I'any de la mateixa manera que
la prevalenca de clamidia és significativament superior en aquest grup.

La taxa de resposta del 44% en el cribratge amb presa de mostra a casa planteja
aquesta estratégia com a una bona alternativa al cribratge en I'entorn clinic per a

la poblacié de joves que sovint freqlienta en menor mesura els serveis sanitaris.

La concordanca de positivitat entre parelles sexuals ha estat del 33%, similar a
d’altres estudis.

La taxa de reinfecci6 de clamidia als 3 mesos ha estat del 10,34%. Els
determinats de reinfeccid, no cribrat ni tractament de la parella, també han estat
evidenciat per d’altres autors.
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O-Recomanacions

Donat I'increment en la prevalenca de la infeccié per clamidia en els darrers anys afeqgit
a que, la infecci6 es presenta de manera asimptomatica en aproximadament el 70% dels
casos, prioritzar el cribratge oportunista en la poblacié jove menors de 25 anys és
necessari per tal de controlar la malaltia.

El cribratge en I'entorn penitenciari permet accedir i rebre atencidé a una poblacié que
d'una altra manera seria gairebé inaccessible. Alhora, te un paper important en la
reduccio de la carrega de clamidia a la comunitat. Per tant, cal incloure el cribratge de
clamidia entre tal i com es fa per d’altres malalties (sifilis, VIH i hepatitis) que

s’ofereixen dins del programa de prevencio y control de malalties transmissibles als

joves interns en centres penitenciaris a la seva entrada a la presé.

Es important que la deteccié de clamidia es faci com abans millor ja que permet adquirir
conductes que evitin el contacte a tercers. El cribratge de clamidia i I'educacié sexual en
el grup de presos s’hauria de realitzar al moment d’entrada a preso, quan presenten

frequencies més elevades de conductes de risc i una major probabilitat d’estar infectat.

L’elevada prevalenca de clamidia i de conductes de risc, plantegen la necessitat
d’intensificar les intervencions preventives i les campanyes de promocié de salut sexual
I psicoafectives adaptades al col-lectiu de joves. La participacié dels joves en el disseny,
execucio i avaluacid dels programes de prevencié de les ITS s’hauria de tenir en
compte. Alhora, s’han d’utilitzar les noves tecnologies i les xarxes socials utilitzades

per ells.

Cal emfatitzar la prevencio de les ITS en el context de la promocio de la salut sexual i
I'educacio sexual a I'escola, en totes les etapes del procés educatiu i adaptada a la edat i
la diversitat cultural. En aquest sentit, el paper de I'escola conjuntament amb espais
creats per a ells dins els serveis sanitaris com els de la “tarda jove” juguen un paper
important per tal d’arribar al seu coneixement. Pel que fa als interns en centres
penitenciaris caldria crear espais dins la vida penitenciaria per a que els interns puguin

expressar-se i rebre tota la informacié necessaria.
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Es indispensable continuar monitoritzant la prevalenca de clamidia en poblacions
sentinella de joves i coneixer les caracteristiques conductuals i les relacions entre la
poblacié jove per a que les intervencions educatives tinguin una major probabilitat
d’exit i poder orientar millor les estrategies de prevencié i la planificacio de las

politiques preventives.

Donat que el col-lectiu de joves acudeixen en menor mesura al sistema sanitari, cal
buscar diferents estrategies per aconseguir arribar a ells. L'estrategia del cribratge amb

presa de mostra a casa (auto-presa) es planteja com a una alternativa viable.

Caldria tenir especial cura dins del grup de joves, col-lectius més marginals com grups
d'immigrants o alguns interns en centres penitenciaris, realitzant intervencions
especifiques. Aquests grups presenten certes caracteristiques socials que poden
incrementar la seva vulnerabilitat enfront aquestes infeccions. Per tant, aquest, son
grups de poblacié vulnerable clau, que cal prioritzar com a diana per les intervencions
preventives. La prevencio de les ITS en aquests grups no te que ser diferent a I aplicada
a la poblacié general sind adequada a la seva cultura, en cas dels immigrants, o la
situacio de privadesa de llibertat en els interns penitenciaris. Alhora, cal fomentar la
promocié i prevencié d’'ITS mitjancant la formacié de grups d’iguals en aquets grups

més vulnerables i de dificil accés.

Aturar la cadena de transmissié i evitar possibles reinfeccions és crucial. En aquest
sentit, emfatitzar 'abordatge de les parelles sexuals (estudi de contactes) és fa necessari.
Caldria definir la millor estrategia per I'abordatge de parelles sexuals entre el col-lectiu
de joves, tenint en compte el rapid intercanvi de parelles i I'escas Us dels serveis
sanitaris. Per tant, estrategies com la dispensacié de tractament epidemiologic, I'auto-

presa de mostra i I'is de noves tecnologies, pot ser una bona alternativa.

La concordanca de positivitat entre parelles sexuals referma la importancia de testar tant

a dones com a homes.

La taxa de reinfeccid i els seus determinats, no cribrat ni tractament de la parella,
plantegen la necessitat d’establir mecanismes de control eficacos. En aquest sentit, cal
intensificar I'activitat de I'estudi de contactes i buscar la millor estrategia per a la
poblacié jove.
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= Cal incloure el re-test als tres mesos dins del programa de cribratge oportunista a la
poblacié jove menor de 25 anys.
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INFORMACION DEL ARTiCcULO RESUMEN
Hist_Ufia del articulo: Objetivo: Determinar la prevalencia de Chlamydia trachomatis (C. trachomatis) y Neisseria gonhorroeae
Recibido el 30 de marzo de 2010 (N. gonhorroeae) y los factores de riesgo para su adquisicién en menores de 35 afios, usuarios de centros

Aceptado el 10 de agosto de 2010 de atencién a la salud sexual de la provincia de Barcelona durante el afio 2007.

Meétodos: Estudio transversal de una muestra oportunista de 500 jévenes y adultos-jovenes de 16-35
Palabras clave: afios. Un total de 397 muestras endocervicales y 26 de orina fueron analizadas mediante PCR en tiempo
Chlamydia trachomatis real. Se utilizé un cuestionario estandarizado para recoger informacién clinica, epidemiolégica y conduc-
zelﬁi)e;}‘gj‘:ggs tual. Se analizaron las diferencias significativas en el andlisis descriptivo mediante Pearson’s x? o Fisher’s
Factores de riesgo exact test. La asociacién entre la infeccién por C. trachomatis y sus determinantes fueron examinados
Conducta sexual mediante el test Mantel-Haenszel y un modelo de regresién logistica multivariante. Se calcularon las
Odds ratio y los intervalos de confianza al 95%.
Resultados: La prevalencia global de C. trachomatis fue del 4%, significativamente mads elevada en el
grupo de menores de 25 afios. La prevalencia de N. gonhorroeae fue del 0,2%. Los factores de riesgo inde-
pendientes para la infeccién de C. trachomatis fueron: origen extranjero (OR: 3,74; IC 95%: 1,10-12,72),
tener nueva pareja sexual < 3 meses (OR 3,91, IC 95%: 1,30-11,81) y el consumo de tabaco<12 meses
(OR: 4,99, IC 95%: 1,34-18,59).
Conclusiones: Este es el primer estudio realizado en Catalufia, que muestra elevadas prevalencias de C.
trachomatis en jévenes, y que reafirma las tendencias encontradas en Europa. Sistematizar la monitoriza-
cién de la infeccién por C. trachomatis en poblaciones centinela aportard informacién valida para valorar
la pertinencia de proponer programas de cribado en nuestro entorno.

© 2010 Elsevier Espaiia, S.L. Todos los derechos reservados.

Prevalence and determining factors of acquiring C. trachomatis infection among
adolescents and young adults in Catalonia

ABSTRACT

Keywords: Objective: To determine the prevalence of Chlamydia trachomatis (C. trachomatis) and Neisseria gonorr-

Chlamydia trachomatis hoeae (N. gonhorroeae) infections and the risk factors for acquiring them in individuals under 35 years-old

Sexually transmitted infections prevalence attending sexual health clinics in Barcelona province in 2006.

Y9ung adult Methods: Cross-sectional study of a convenience sample of 500 adolescents and young adults aged

Risk factors . . A

Sexual behaviour between 16 and 35 years. A total of 423 samples were analysed using real-time PCR. A standardised
questionnaire was used to collect clinical, epidemiological, and behavioural data on the participants.
Significant differences were analysed in the descriptive study using Pearson’s (2. The association between
C. trachomatis infection and its determining factors was analysed using the Mantel-Haenszel test and a
multivariate logistic regression model.
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Results: The overall prevalence of C. trachomatis was 4%, and was significantly higher in those under 25
years of age. The overall prevalence of N. gonhorroeae was 0.2%. The independent risk factors for infection
by C. trachomatis were as follows: foreign origin (OR: 3.74; C195%: 1.10-12.72), having had a sexual partner
in the last 3 months (OR 3.91; CI 95%: 1.30-11.81), and tobacco use the last 12 months (OR: 4.99; CI 95%:

1.34-18.59).

Conclusions: This is the first study performed in Catalonia that shows high prevalence of C. trachomatis
in young people, thus confirming trends in the rest of Europe. Systematic monitoring of C. trachomatis
infection in sentinel populations will provide valid information allowing us to assess the relevance of
proposing targeted screening programs in our setting.

© 2010 Elsevier Espafia, S.L. All rights reserved.

Introduccion

La infeccién genital por Chlamydia trachomatis (C. trachomatis)
es una de las infecciones de transmision sexual (ITS) mas frecuente
en el mundo!, sobre todo en la poblacién de jévenes menores de 25
afios y mujeres en edad reproductiva. Esta infeccién puede presen-
tarse en un 85% de los casos de manera asintomatica y es una de las
principales causas de enfermedad inflamatoria pélvica, embarazo
ectépico, uretritis e infertilidad2. Ademas, el hecho de tener una ITS
incrementa el riesgo de transmitir y de infectarse por el VIH3,

Tanto en Norteamérica como en Europa y en especial, en los
paises nérdicos, la prevalencia de C. trachomatis ha estado aumen-
tando desde principios del siglo xx*. De aqui, que en varios paises
se ha incorporado el cribado de esta infeccién a nivel poblacional u
oportunista.

En Suecia, se establecié la politica de cribado poblacional a partir
de 1988°. En el Reino Unido se han introducido diversos aborda-
jes como el cribado oportunista y pro-activo, dirigido a los jévenes
sexualmente activos menores de 25 afios®. También en Estados Uni-
dos, se ha recomendado el cribado a las mujeres a intervalos de 6
meses o 12 meses, segiin la positividad previa y el estatus de su
pareja sexuall.

Algunos programas han mostrado una reduccién de la inciden-
cia de la infecciéon y han demostrado su efectividad para reducir las
tasas de prevalencia®’-® pero otros, ponen en duda su beneficio?”.
Por tanto, existe ain controversia en la efectividad del cribado ya
que no disponemos de evidencia suficiente que demuestre su efi-
cacia.

Como en el resto del Estado espariol, en Cataluia, la declaracién
de C. trachomatis se incluye desde el afio 1992 como Enfermedad
de Declaracion Obligatoria (EDO) numérica. Actualmente, es una de
las ITS de declaracién mas frecuente, identificando un importante
aumento del 83,6% en el afio 2003 y una subida sostenida de hasta
el 26,9% para el afio 2006, con una tasa de 5,1 casos por 100.000
habitantes®. Sin embargo, los datos proporcionados por las EDO no
pueden describir las caracteristicas epidemiolégicas de la pobla-
cién afectada, tan solo proporcionan informacién de la magnitud y
la tendencia de la enfermedad. Afiadiendo a esto, que en Catalufia
existe una gran heterogeneidad en las técnicas diagnésticas utili-
zadas por los laboratorios.

En nuestro pais, se han realizado estudios previos para determi-
nar la prevalencia de C. trachomatis en poblaciones con una edad
media superior a la esperada de mayor incidencia'® y a menudo,
utilizando técnicas de deteccién menos sensibles que los méto-
dos de amplificacién de acidos nucleicos, obteniendo asi, bajas
prevalencias'!.

Con el fin de decidir los diversos enfoques para determinar si
implementar o no un programa de cribado para la infeccién de C.
trachomatis en paises como el nuestro, el problema sigue siendo la
falta de informacién sobre la prevalencia real de esta infeccién y las
caracteristicas de la poblacién afectada; por lo que es necesario que
se realicen estudios especificos para estimar las tasas de prevalen-
ciay describir las caracteristicas epidemiolégicas y de conducta de
nuestra poblacién!213,

El objetivo de este estudio es determinar la prevalencia de la
infeccion de C. trachomatis y Neisseria gonorrhoeae (N. gonorrhoeae)
mediante el uso de técnicas de biologia molecular (PCR en tiempo
real), describir las caracteristicas clinico-epidemiolégicas y deter-
minar los factores de riesgo elevado para su posible adquisicién
en jovenes y adultos-jévenes sexualmente activos menores de 35
afios.

Material y métodos

El estudio se desarroll6 entre julio del 2006 y enero del 2007
mediante un corte transversal de una muestra oportunista de 500
jovenes y adultos-jévenes. Los criterios de inclusién fueron: ser
sexualmente activo en los Gltimos 12 meses, es decir, haber tenido
al menos una relaciéon sexual en el dltimo afio previo al inicio del
estudio y tener una edad comprendida entre los 16 y los 35 afios.

La poblacién de estudio fue reclutada y atendida en los centros
de Atencién a la Salud Sexual y Reproductiva (ASSIR) localizados
en tres municipios de la provincia de Barcelona y en el Centro
Joven de Anticoncepcién y Sexualidad de Barcelona ciudad (CJAS).
Estos centros se caracterizan por ofrecer un servicio de actividades
asistenciales y educativas relacionadas con la orientacién y pla-
nificacion familiar, la atencién especifica a los jovenes, atencién
materno infantil y actividades relacionadas con la prevencion, asis-
tencia y diagnostico de las enfermedades ginecolégicas en general.

El estudio se present6 y aprobé por el comité de ética del Hos-
pital Universitario Germans Trias i Pujol (HUGTIP).

Para el calculo del tamafio muestral se utilizé la férmula para
poblaciones finitas. La muestra se calcul6 estratificada por edad,
sexo y centro de reclutamiento del participante. En un primer nivel,
se estratificaron los individuos por centro de reclutamiento y en un
segundo nivel se clasificaron por grupo de edad (16-24 y 25-35
afios) y sexo. Estos dos niveles de clasificacién dieron lugar a una
estratificacién de la muestra en 16 estratos. La prevalencia para C.
trachomatis se estimé en 10% para los jévenes menores de 25 afios y
un 5% para los mayores de 25 afios con un nivel de significacién del
2,2%, obteniendo un total de 500 individuos para ser incluidos en los
estratos con una asignacién 6ptima de acuerdo con las estimaciones
de prevalencia.

Se recogieron muestras de orina en hombres y endocervicales
en mujeres mediante el sistema multi-Collect Specimen Collection
Kit de Abbott. Las muestras fueron transportadas, almacenadas y
analizadas en el laboratorio de microbiologia del HUGTIP en un
periodo no superior alos 14 dias desde su toma, siguiendo en todo el
proceso las especificaciones del fabricante (Abbott), no detectando
ningln problema en todo el proceso.

Para la determinacién de C. trachomatis y N. gonorrhoea se uti-
liz6 una técnica de biologia molecular basada en la PCR en tiempo
real (Abbott Real Time C. trachomatis/N. gonorrhoea Assay, Abbott
Molecular) que presenta una sensibilidad y especificidad global
del ensayo del 90% y 99-100%, respectivamente, en muestras de
orina y endocervicales. Esta técnica permite realizar la amplifica-
cién y deteccion de los acidos nucleicos de C. trachomatis (plasmido
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criptico), N. gonorrhoea (gen Opa) y un control interno simultanea-
mente en el mismo tubo!4,

Serealiz6 un cuestionario estandarizado, previa firma de un con-
sentimiento informado, mediante una entrevista por parte de los
profesionales sanitarios de cada centro participante, que no reque-
ria identificaciéon personal directa asegurando asi, el anonimato y
el manejo tnico de la informacién, para recoger datos sociodemo-
graficos, clinicos y de conducta de los participantes como la edad,
pais de origen, nivel educativo, historia sexual donde se incluia el
nimero de parejas sexuales, tipo de pareja, uso del preservativo,
practicas sexuales, clinica de ITS y otras conductas de riesgo en los
altimos 12 meses. También se incluyeron preguntas de consumo
de substancias de abuso en los Gltimos 12 meses de alcohol (mas
de 4 copas en una misma ocasion), tabaco y otras drogas (sin cuan-
tificar su consumo). Esta informacién se introdujo en una base de
datos de Microsoft Access® creada para el manejo y el control de
calidad.

Los datos obtenidos se analizaron describiendo la poblacién de
estudio utilizando el paquete estadistico SPSS software (versién
18.0, SPSS Ibérica, S.L.U). Para el anilisis descriptivo se realizaron
pruebas de significancia estadistica, considerando las diferencias
como significativas cuando p<0,05 con un intervalo de confianza
del 95% mediante el test Pearson’s x2 o Fisher’s exact test.

La asociacién entre la infeccion por C. trachomatis y las diversas
caracteristicas fueron examinadas mediante el test de Mantel-
Haenszel y un modelo multivariante de regresion logistica. Las Odds
ratio (OR) y los intervalos de confianza fueron calculados al 95%.

Resultados

De los 500 participantes iniciales, un total de 77 se excluyeron
por no cumplir los criterios de inclusién, obteniendo finalmente
una muestra de 423 participantes, 397 mujeres y 26 hombres. El
76,4% de los participantes fueron reclutados en los centros ASSIR
y el 23,6% restante en el centro CJAS. La media de edad de los par-
ticipantes fue de 25 afios (DE: 4,8), el 86,1% eran espaiioles y un
12,1% de origen extranjero, en su mayoria procedentes de paises
latinoamericanos. El1 56% tenian educacién secundaria. El motivo de
consulta principal fue para revisiones periédicas (71,2%). El 93,6%
se presentaba asintomatico para la infeccién de C. trachomatis y el
94,1% para N. gonorrhoeae, en igual proporcién segiin grupo de edad
y sexo para ambas infecciones. Todas las infecciones tanto para C.
trachomatis como para N. gonorrhoeae que presentaron sintomato-
logia se encontraron en mujeres. El 11,6% habian tenido una ITS en
los 12 meses previos al inicio del estudio. Ningtin participante era
VIH positivo.

En cuanto a las caracteristicas conductuales, tanto las que hacen
referencia a conductas sexuales como al consumo de drogas se
observa que, la edad del primer contacto sexual fue superior a los
15 afios en la mayoria de participantes (77,8%), con 17,13 afios
de media (DE: 3,09). El 97,4% manifesté tener orientaciéon hete-
rosexual. No hubo relaciones sexuales entre mujeres. Un 45,4% no
utilizé el preservativo en la Gltimarelacién sexual; de éstos, el 92,5%
declaré no haber hecho su uso con su pareja estable. E1 28,6% habian
tenido dos o mas parejas sexuales en los tltimos doce meses y el
18,4% afirm6 haber tenido una nueva pareja en los dltimos tres
meses. En cuanto al consumo de drogas, se observa que la mayo-
ria de los participantes habian consumido algin tipo de droga en
los tGltimos doce meses (60,3%) y que la droga (no legalizada) mas
consumida habia sido el cannabis (23,4%) seguida por las drogas no
inyectadas (5,7%). Datos mostrados en la tabla 1.

La prevalencia global de C. trachomatis fue del 4% (n=17) y del
0,2% (n=1) para N. gonorrhoeae. Segin el grupo de edad, la preva-
lencia de C. trachomatis para los menores de 25 afios fue del 5,8% y
de un 2% para los mayores de 25 afios, diferencia estadisticamente

Tabla 1
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Caracteristicas sociodemograficas y conductuales (N =423).

Variables Frecuencia (%) Prevalencias  p valor
CT (%)

Sexo
Mujer 397 93,9 38 0,325
Hombre 26 6,1 7,7

Grupo de edad
< 25 afios 226 53,4 58 0,05
> 25 afios 197 46,6 2,0

Grupo de edad y sexo
Mujer 16-24 afios 206 48,7 5,8
Mujer 25-35 afios 191 45,2 1,6 0,064
Hombre 16-24 afios 20 4,7 5,0
Hombre 25-35 afios 6 1,4 16,7

Origen
Extranjero 51 12,1 9,8 0,018
Espafiol 364 86,1 3,0

Nivel de estudios
Ninguno 3 0,7 0,0
Primario 43 10,2 4,7 0,688
Secundario 237 56,0 5,1
Universitario 129 30,5 2,3

Centro
ASSIR 323 76,4 3,1 0,082
CJAS 100 23,6 7,0

Razoén de consulta
ITS/SIDA 59 140 119
Contracepcion 42 10,0 7.1 0.06
Problematica ginecoldgica 20 4,7 5,0
Visita general 301 71,2 2,0

Edad primer contacto sexual
<15 afios 77 18,2 6,1 0,286
> 15 afios 329 77,8 3,5

Orientacion sexual
Heterosexual 412 98,8 3,6 0,664
HSH 5 1,2 0,0

N° de parejas sexuales < 12 meses
Menor 2 302 71,4 2,6 0,023
2 0 mas 121 28,6 7,4

Nueva pareja sexual < 3 meses
Si 78 184 115 0,000
No 328 77,5 2,1

Uso del condén tiltimo contacto sexual
Si 227 53,7 4,8 0,374
No 192 45,4 3,1

Uso de la pildora postcoital
Si 105 26,5 3,8 0,989
No 291 73,5 3,8

Aborto < 12 meses (s6lo mujeres)
Si 42 10,7 4,8 0,732
No 352 89,3 3,7

ITS previa
Si 49 11,6 2,0 0,417
No 353 83,5 4,5

Status VIH
Conocido 141 333 5,0 0,484
Desconocido 282 66,7 3,5

Trabajador/a sexual
Si 22 52 0,0 0,335
No 394 93,1 4,1

Contactos sexuales en lugares tipo sex clubs, pubs < 12 meses
Si 28 66 143 0,004
No 393 92,9 33

Viaje fuera Espaifia < 12 meses
Si 161 38,1 5,0 0,44
No 261 61,7 34
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Tabla 1 (Continuacion)

Variables Frecuencia (%) Prevalencias p valor
CT (%)

Consumo drogas < 12 meses
Si 255 60,3 59 0,017
No 167 39,5 1,2

Consumo de tabaco < 12 meses
Si 193 45,6 73 0,002
No 227 53,7 13

Consumo de cannabis < 12 meses
Si 99 23,4 10,1 0,001
No 319 75,4 2,2

Consumo de alcohol < 12 meses
Si 112 26,5 4,5 0,673
No 308 72,8 3,6

Consumo de drogas inyectadas < 12 meses
Si 2 0,5 0,0 0,777
No 416 99,5 3,8

Consumo de drogas no inyectadas < 12 meses
Si 24 57 8,3 0,235
No 395 94,3 35

Consumo de drogas de disefio < 12 meses
Si 12 2,9 8,3 0,408
No 407 97,1 3,7

ASSIR: atencion a la salud sexual y reproductiva; CJAS: centro joven de anticoncep-
cién y sexualidad; CT: Chlamydia trachomatis.

significativa (p=0,05). No se observaron diferencias comparando
las prevalencias por sexo.

Por el bajo nimero de hombres en la muestra, las prevalencias
estratificadas por grupo de edad y sexo impidieron cualquier com-
paracion, en cualquier caso, eliminando los 26 hombres del analisis,
las diferencias por edad se mantuvieron significativas.

En cuanto a N. gonorrhoeae se obtuvo sélo un resultado positivo
en una mujer del grupo de edad comprendido entre los 16-24 afios
y por tanto con una prevalencia del 0,5% en este grupo de estudio.

Se exploraron los posibles factores asociados a la adquisicién de
estas infecciones mediante un analisis univariante y multivariante
presentado en la tabla 2.

En el caso de la infecciéon por N. gonorrhoeae no fue posible
estudiar los factores determinantes dado el bajo niimero de casos
positivos obtenidos.

De las variables significativas presentadas en la tabla 1, se rea-
liz6 el analisis ajustado por sexo y edad, obteniendo como factores
asociados significativamente a la presencia de C. trachomatis (tabla
2), ser extranjero (OR: 4,14), en los Gltimos 3 meses tener una nueva
pareja sexual (OR: 4,54), y en el Gltimo afio, tener 2 0 mas parejas
sexuales (OR 2,28), tener contactos sexuales en lugares de caracter
sexual tipo “clubs de sexo0” o a través de redes sexuales (OR: 4,22),
el consumo de drogas (OR: 4,19), tabaco (OR: 5,05) y cannabis (OR:
4,24).

Se incorporaron las variables significativas en un modelo de
regresion logistica multivariante, donde se observé que tener una
nueva pareja sexual en los dltimos tres meses (OR: 3,91), ser de
origen extranjero (OR: 3,74) y el consumo de tabaco en los Gltimos
12 meses (OR: 4,99) se mantuvieron como factores de riesgo inde-
pendientes para la adquisicion de la infeccién por C. trachomatis.

Discusion

Este es el primer estudio en un grupo de jovenes y adultos-
jovenes realizado en Catalufia que ofrece las primeras medidas de
prevalencia de C. trachomatis utilizando técnicas de biologia mole-
cular.

Son pocos los estudios realizados en Espafia, que utilicen
técnicas de biologia molecular y estudien las caracteristicas epi-
demiolégicas y de conducta en la poblacién joven.

Los pocos estudios realizados en poblacién general utilizan las
mismas técnicas de deteccién, y obtienen prevalencias muy infe-
riores, alrededor del 2%. Cacho et al'> encontraba prevalencias en
mujeres del 1,6% y Reina et al'® del 2,2%, Franceschi et al prevalen-
cias muy inferiores (0,2%)'7.

Tabla 2
Analisis univariado y multivariante de los factores de riesgo asociados a Chlamydia trachomatis.
Variables CT Odds ratio
n/N p (%) OR; CI195% OR, CI195% OR3 CI195%
Origen
Extranjero 5/51 9,8 3,49 (1,16-10,49) 4,14 (1,23-13,96) 3,74 (1,10-12,72)
Espaiiol 11/364 3
Nueva pareja sexual < 3 meses
Si 9/78 11,5 5,98 (2,15-16,61) 4,54 (1,58-12,99) 3,91 (1,30-11,81)
No 7/328 2.1
Niimero de parejas sexuales < 12 meses
<2 9/121 74 2,9 (1,11-7,84) 2,28 (0,83-6,24) - -
>2 8/302 2,6
Contactos sexuales en lugares de cardcter sexual < 12 meses
Si 4/28 14,3 4,87 (1,48-16,08) 4,22 (0,97-18,34) - -
No 14/393 33
Consumo de drogas < 12 meses
Si 15/255 59 5,16 (1,16-22,85) 4,19 (0,95-18,50) - -
No 2/167 1,2
Consumo de tabaco < 12 meses
Si 14/193 7.3 5,84 (1,65-20,64) 5,05 (1,46-17,45) 4,99 (1,34-18,59)
No 3/227 1,3
Consumo de cannabis < 12 meses
Si 10/99 10,1 5,01 (1,85-13,53) 4,23 (1,47-12,16) - -
No 7/319 2,2

CT: Chlamydia trachomatis; OR;: odds ratio cruda; OR;: odds ratio estimada. Modelo de Mantel-Haenszel ajustado por edad y sexo; ORs: odds ratio andlisis multivariante,

regresion logistica; p: prevalencia.



Documento descargado de http://www.elsevier.es el 28/03/2012. Copia para uso personal, se prohibe la transmisién de este documento por cualquier medio o formato.

100 E.L. Corbeto et al / Enferm Infecc Microbiol Clin. 2011;29(2):96-101

En el presente estudio hemos obtenido prevalencias de C. tra-
chomatis similares a las obtenidas en grupos vulnerables como el
de trabajadoras del sexo (TS) y el de hombres que tienen relaciones
sexuales con hombres (HSH) con prevalencias superiores, oscilando
en rangos del 4-6%18-20,

En Europa, se presenta una heterogeneidad en la prevalencia de
C. trachomatis oscilando entre el 2 y el 17% dependiendo del ambito,
la poblacién y el pais'221,

La prevalencia global para C. trachomatis obtenida en este estu-
dio ha sido similar a las obtenidas en el Reino Unido; como en
la revisién de Wilson JS et al?2 donde se observa una prevalencia
media del 4,1% en poblacién general del mismo rango de edad que
la del presente estudio y utilizando las mismas técnicas diagnésti-
cas.

Las diferencias de prevalencia obtenidas en los dos grupos
de edad de estudio son también consistentes con otros estudios.
Adams et al?3 en una revision sistematica en diversos estudios rea-
lizados en el Reino Unido, determinan que la prevalencia media
en jovenes menores de 25 afios era del 6,6%, mientras que para los
mayores de 25 afios en la misma revision, observan una prevalencia
media del 2%, similar a la mostrada en el presente trabajo.

Los factores de riesgo asociados a la infeccién por C. trachomatis
encontrados en este estudio han sido ser de origen extranjero, el
consumo de tabaco y tener una nueva pareja sexual en los altimos
3 meses, consistentes con otros autores24-26,

Varios estudios han presentado también, prevalencias superio-
res en poblacién extranjera frente a la poblacién autéctonal”27,
Este estudio refleja probablemente, las caracteristicas epidemio-
légicas y conductuales de la poblacién extranjera que presenta
una mayor vulnerabilidad frente a la adquisicion de ITS debido a
una serie de factores socioeconémicos y culturales que los hace
caracteristicos?®, destacando una precariedad econémica y afec-
tiva, el bajo nivel educativo, su juventud?® y las prevalencias mas
elevadas en el pais de origen. E181,2% de los extranjeros incluidos en
este estudio provenian de paises latinoamericanos, donde las tasas
de infeccién para C. trachomatis son muy elevadas, estimandose en
9,5 millones de casos nuevos al afio39.

El otro factor de riesgo encontrado ha sido el consumo de tabaco
en los ultimos doce meses. En Cataluiia, la poblacién con habito
tabaquico representa el 20,9% en las mujeres y el 30,3% en los hom-
bres, siendo en el rango de edades que comprende este estudio,
el grupo de poblacién con mayor frecuencia de fumadores con un
33,2%31,

Por las caracteristicas del cuestionario, no se han obtenido datos
para poder estratificar por dosis de consumo, por lo que no se puede
establecer el gradiente de riesgo asociado a la cantidad de tabaco
consumido, pero, en cualquier caso, otros estudios hacen plausibles
los resultados obtenidos: jévenes con habito tabaquico presentan
mas comportamientos de riesgo respecto a los no fumadores y por
tanto, una mayor probabilidad de riesgo de infeccién32. A su vez,
esta ampliamente demostrado que el tabaco es un agente inductor
o al menos favorecedor de multitud de trastornos entre los que
encontramos dafio molecular del tejido cervicouterino y un efecto
inmunosupresor que favorece hasta tres veces el riesgo de infeccién
por C. trachomatis33-34,

Por otro lado, los resultados obtenidos referentes a tener una
nueva pareja sexual en los dltimos 3 meses asociandose como
factor de riesgo estan de acuerdo con las conclusiones de otros
autores25336 y reafirman las conclusiones de las guias publicadas
por el Centers for Disease Control and Prevention (CDC)! y el Euro-
pean Centre for Disease Prevention and Control (ECDC)!2, El hecho
de tener una nueva pareja sexual, se considera una situaciéon de
riesgo ya que, la probabilidad de que un individuo se infecte con
un cambio de pareja incrementa y por tanto, obtener esta medida
es particularmente relevante dado que a medida que un indivi-
duo cambie mas a menudo de pareja y mantenga mas relaciones

sexuales sin proteccién con ellas, mas rapido se diseminan las ITS
entre un determinado grupo de poblacién.

Este estudio presenta limitaciones. En primer lugar, la muestra
se calcul6 siendo representativa de los centros participantes por lo
que los resultados obtenidos no son extrapolables a todo el terri-
torio catalan, pero si indicativos de la poblacién atendida en estos
centros ASSIR. Esta limitacién se ve minimizada dado que los ASSIR
prestan cobertura universal a un volumen elevado de poblacién
ubicada en areas de mayor incidencia de ITS.

En segundo lugar, al realizar una encuesta personal se estaba
introduciendo un sesgo de informacién tanto de conveniencia
social como de memoria, aunque este sesgo se veia disminuido al
no tener indicadores personales y ser totalmente anénima.

Otra limitacién se da en el uso de técnicas PCR para la deteccién
de N. gonorrhoeae. Se utiliz6 la PCR para la deteccién de C. trachoma-
tis (“gold estandar”) y aprovechando la ventaja que ofrece la técnica
en cuanto a la deteccién conjunta de los dos microorganismos, se
analiz6 también N. gonorrhoeae; teniendo en cuenta que se podrian
detectar menos casos puesto que el gold estdndar para su deteccién
es el cultivo.

Finalmente, el nimero de hombres incluidos en la muestra es
reducido debido a las caracteristicas de los centros participantes,
y por tanto, los valores de prevalencia para los hombres son poco
fiables, considerando asf, incluir nuevos centros para capturar mas
hombres y poder dar asi nuevos resultados en futuras ediciones del
estudio.

El uso de técnicas de deteccién para C. trachomatis mediante PCR
en tiempo real supone un gran avance en el diagnéstico de esta
infeccién. La ventaja de utilizar esta técnica con relacién al cultivo,
ademas de ofrecer una sensibilidad y especificidad mas elevada,
permite la deteccién simultanea de C. trachomatis y N. gonorrhoeae.
En Cataluiia, las técnicas parala deteccién de C. trachomatis no estan
unificadas; se estima que sélo el 8% de los laboratorios utilizan PCR
parasu deteccion. Los resultados obtenidos con una alta prevalencia
de C. trachomatis, demuestran la necesidad de proponer actuacio-
nes para homogeneizar las técnicas diagndsticas de los laboratorios
dentro del territorio.

Ademas, estos resultados estan conforme las tendencias encon-
tradas en Europa, altas prevalencias de C. trachomatis en jévenes, y
demuestran la necesidad de considerar sistematizar la monitoriza-
cién de estas infecciones en poblaciones centinelas de edad joven
para poder valorar la pertinencia de instaurar programas de cribado
en nuestro entorno.

En este estudio se presenta una aproximacién de la epidemio-
logia de la poblacién joven con C. trachomatis que mediante los
sistemas clasicos de vigilancia epidemiolégica existentes en nues-
tro territorio (EDO) no se pueden describir. Es por este motivo, que
en Cataluifia, como parte del Sistema Integrado de Vigilancia Epide-
miolégicadel VIHylas ITSy para mejorar la informacién procedente
de las EDO, se ha iniciado la monitorizacién de la prevalencia de la
infeccion por C. trachomatis y de las conductas de riesgo asociadas
a su transmisién en diferentes poblaciones centinela con mayor
susceptibilidad para adquirir o transmitir estas infecciones como
las de TS, las de HSH, los usuarios de drogas por via parenteral® y
finalmente a partir del afio 2006, los jévenes, donde se han obte-
nido prevalencias mas elevadas de las esperadas de acuerdo con
estudios previos.
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Abstract.

Objective: To determine the prevalence of Chlamydia trachomatis (CT) and high risk factors for acquisition in

preventive prisoners in Catalonia. Methods: Cross-sectional study of a convenience sample of 478 prisoners aged between
18 and 35 years was analysed using real-time polymerase chain reaction. A standardized questionnaire was used to collect
behavioural data. Significant differences were analysed in the descriptive study using Pearson’s %°. The association
between CT and its determinants was analysed using the Mantel-Haenszel test and a multivariate logistic regression model.
Results: The overall prevalence of CT was 5.4%. The independent risk factors for infection by CT were as follows: foreign
origin, having had concurrent sexual partners, and alcohol consumption. Conclusions: This is the first study performed in
prisons of Catalonia that shows the prevalence of CT in young prisoners. The high mobility of young detainees could
explain the similarity in prevalence obtained about young people in Catalonia. Systematic monitoring of CT infection in
young preventive prisoners is important in order to prevent further problems in themselves and in the general population,
since they become a ‘bridge population’ in sexually transmissible infection spreading.

Additional keywords: chlamydia, prevalence, prisoners, sexually transmissible infections, youth.

Received 3 March 2011, accepted 9 May 2011, published online 30 March 2012

Young prisoners are a nuclear group for the transmission of
sexually transmissible infections (STI) in and out of prison.
They seem to be more promiscuous, with inconsistent condom
use and riskier sexual behaviour compared to the older
population. The increased trend of Chlamydia trachomatis
notifications in Europe' and the great opportunity that the prison
environment offers for screening programs justifies monitoring
its prevalence in the prisons of Catalonia, Spain.

This is the first prevalence study of chlamydia conducted in
Catalonia among 478 existing prisoners aged less than 35 years.

Urine and endocervical samples were taken from this
population and tested using polymerase chain reaction to

determine the prevalence of chlamydia. A questionnaire
exploring risk factors for infection was administered at the time
of sample collection.

Risk factors associated with chlamydia infection were: having
concurrent partners (odds ratio (OR): 5.8; 95% confidence
interval (CI): 1.3-25.5), alcohol consumption (OR: 2.8; 95%
CI: 1.1-6.7) and being a foreigner (OR: 2.9; 95% CI: 0.9-8.7)
(Table 1). Alcohol consumption for recreational purposes is
common in youngsters living in Spain. Low cost and high
accessibility make this drug easily available. Its consumption is
sometimes linked to social acceptance among youngsters,
especially in socially deprived groups, which are those with the
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Table 1.

Risk factors for Chlamydia trachomatis infection

E. L. Corbeto et al.

OR, odds ratio; CI, confidence interval; MSM, men who have sex with men; STI, sexually transmissible infection. Bold typeface represents statistically

significant variables

Variables n % % Not adjusted Adjusted
Chlamydia OR 95% C1 OR 95% CI
Age group
<25 years 381 79.7 5.8 1.42 (0.47-4.23) - -
>25 years 97 20.3 4.1
Sex
Men 336 70.3 6 0.69 (0.27-1.77) - -
Women 142 29.7 4.2
Origin
Spanish 159 33 2.5 referent (0.97-8.47) 291 (0.96-8.78)
Foreign 319 67 6.9 2.87
Educational level
Basic 242 50.6 4.5 0.70 (0.315-1.56) - -
Higher 236 49.4 6.4
Sexual orientation
Heterosexual 471 98.5 5.7 1.06 (1.03-1.08) - -
MSM 7 1.5 0
Length of stay in prison
<3 months 209 43.7 3.8 0.55 (0.23-1.30) 0.47 (0.19-1.09)
>3 months 269 56.3 6.7 referent
Chlamydia prevalence
Age <25 years 22 5.8 5.8 1.42 (0.47-4.23) - -
Age >25 years 4 4.1 4.1
Gonorrhoea prevalence
Age <25 years 1 0.3 0.3 1.00 (0.99-1.00) - -
Age >25 years 0 0
Previous STI 50 10.5 6 1.13 (0.32-3.92) - -
Sexual partners in past 12 months
<2 293 61.3 6.5 0.56 (0.23-1.37) - -
>2 185 38.7 3.8
Partner type in past 12 months
Concurrent 170 33.6 6.9 4.84 (1.12-20.79) 5.85 (1.33-25.5)
Monogamous 308 64.4 1.5 referent
New sexual partner in past 3 months 107 22.4 7.5 1.55 (0.65-3.69) - -
Condom use 124 259 4 0.66 (0.24-1.80) - -
Last sexual partner
Stable 346 72.4 6.9 4.79 (1.17-20.57) - -
Casual 132 27.6 1.5 referent
Sexual practice
Vaginal sex 466 97.5 5.6 1.05 (1.03-1.08) 0.28 (0.08-0.97)
Anal sex 142 29.7 2.1 0.28 (0.08-0.96)
Oral sex 332 69.5 5.7 1.12 (0.46-2.74)
Oral—anal sex 62 13.0 32 0.53 (0.12-2.30)
Sexual contact with STI-infected persons 26 5.4 7.7 1.69 (0.36-7.90) - -
Sexual contact in exchange for drugs or money 33 6.9 3 0.53 (0.07-4.05) - -
Drug consumption 406 84.9 54 0.97 (0.32-2.91) - -
Tobacco 365 76.4 52 0.83 (0.34-2.03) 1.31 (0.46-3.72)
Cannabis 278 58.2 4 0.50 (0.22-1.13) 0.46 (0.19-1.08)
Alcohol 235 49.2 6.7 1.68 (0.74-3.78) 2.81 (1.16-6.78)
Designer drugs 70 14.6 4.3 0.75 (0.21-2.56) - -
Injected drugs 14 2.9 0 0.94 (0.92-0.96) - -
Non-injected drugs 147 30.8 34 0.52 (0.19-1.40) - -
Sexual contact in places where sex is available 316 66.1 54 0.96 (0.41-2.20) - -
Sex in prison 166 347 7.2 1.65 (0.74-3.67) - -
Sauna 40 8.4 5 0.89 (0.20-3.93) - -
Bars 104 21.8 5.8 1.07 (0.42-2.74) - -
Internet chat rooms 16 33 0 0.94 (0.92-0.96) - -
Sex clubs 81 16.9 2.5 0.87 (0.09-1.67) - -




Chlamydia in young inmates of Catalonia prisons

highest probability of being detained. The association between
alcohol abuse and acquisition of STI is already known and is
explained by practising unprotected sexual intercourse among
those under the effects of alcohol. Our study also identifies
youngsters of South American origin as the ones with the
highest rates of infection. The endemic prevalence of infection in
these countries may be an explanation.

Other studies have identified being young, being a foreigner
and regular abuse of alcohol, tobacco or cannabis (or all three) as
risk factors for chlamydia infection in detention centres.” Also,
concurrent sexual relationships without protection determine the
highest probability of infection.’

Compared with American or English prisons, the prevalence
of chlamydia in Catalan prisons is lower (8-20% v. 5.4%)>*
but compared with the general population of Catalonia,
prevalence by age group is similar.” The high mobility of
detained youngsters could explain this similarity, as well as
the fact that when they are in prison, they may change their drug
consumption pattern and their opportunities for sexual
intercourse are lower, decreasing the transmission rate within
prison. Still, the global prevalence obtained (5.4%) complies
with the criterion of universal diagnostic rendibility in detention
centres (5% prevalence). The highest prevalence of chlamydia
infection in younger people compared with other age groups is
a common finding, mainly due to biological factors, promiscuity
and inconsistent condom use.

Since most of the studies, as well as ours, identify early
initiation of sexual activity, concurrent sexual partners, regular
unprotected sex, prostitution, drug abuse and a stressful
unstructured way of life as risk factors for STI, we think that
any opportunity should be taken to detect health problems
among the penitentiary population in order to prevent further
health problems for them and for the general population. Young
people in detention centres become a ‘bridge population’ in STI
transmission. Because of that we should, firstly, promote the use
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of and distribute condoms within prison and prior to release.
Second, we should inform young people about the risk of
acquiring an STI when having casual sex under the effects
of alcohol. Alcohol abuse and unprotected sex are frequently
associated with having casual partners.” Third, we should
maintain screening and risk assessment of the young
population within these detention centres.
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Abstract

This study was carried out to observe the effect of screening both members of an asymptomatic couple for Chlamydia
trachomatis. First void urine samples were collected from 105 women and their male sex partners. Women were
recruited for screening at a sexual health clinical setting (age 16-25 years), and home sampling screening options
were used for men. Using PCR we detected seven positive C. trachomatis samples in women (6.6%) and five in men
(4.6%). The concordant infection rate was 33% (3/9 couples). Routine urine screening of the female partner might result
in substantial underestimation of the C. trachomatis prevalence within the couple, where perhaps 56% of the couples
where at least one partner tested positive would remain undiagnosed. Screening both partners compared with women-
or men-only screening increased the detection rate of positive couples. Furthermore, the use of alternative screening

approaches in different clinical settings increases testing in at risk populations.
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Background

Chlamydia trachomatis (CT) is the most common bac-
terial sexually transmitted infection (STI) in many devel-
oped countries' and the most prevalent among sexually
active young adults. Most infections are asymptomatic
leading to undiagnosed infection,” and those diagnosed
infections are at increased risk of re-infection due to
continuous exposure to untreated sexual partners or
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due to sexual contacts with high-risk partners.
Recurrent infections, especially among women, increase
the risk of serious sequelae such as pelvic inflammatory
disease, infertility and chronic pelvic pain.*

Several studies suggest that repeated CT infection
occurs in 7-30% of women within four to six months
after first diagnosis.
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According to the European Centre for Discase
Prevention and Control (ECDC), CT is the most
frequently reported STI, with over 340,000 cases
reported in 2010 and has doubled over the past
10 years.®” Moreover, increasing trends among youth
have been observed with prevalence rates between 5%
and 10%.

In Catalonia, CT infection is a mandatorily reported
disease, based on weekly numerical reporting, showing
incidence rates of 12.4 per 100,000 population.
Epidemiological characteristics of the affected popula-
tion are monitored through sentinel and microbio-
logical reporting. In order to estimate and monitor
prevalence rates, bi-annual cross-sectional studies
have been carried out since 2007 among vulnerable
populations, such as young people attending Sexual
and Reproductive Health centres (ASSIR) and specific
youth attention centres.®’

These centres offer care for gynaecological issues,
family planning, sexual education and STI-related con-
trol and prevention services.'°

Suboptimal access by men to sexual health centres is
a limitation for an accurate CT prevalence estimation.
The introduction of screening programmes and new
detection strategies addressed to engage young
people will help to better estimate population pre-
valence and to decrease infection rates. Treatment
of sexual partners is essential as a prevention of re-
infection.

Previous studies have found that the use of different
screening strategies can engage vulnerable populations,
which would not be detected otherwise.'' One of these
strategies introduced the home sampling screening,
considered as a useful method to identify infected
sexual partners and to control transmission of
infection.'" '

This study was carried out to observe the effect of
screening in asymptomatic couples on CT detection.

Methods

The study started in fall 2010 after the approval of the
Ethics Committee of the University Hospital Germans
Trias 1 Pujol. Signed informed consent form was
obtained from each participant. A total of 105 first
void urine samples from sexual partners were collected
for CT detection by real-time polymerase chain reac-
tion (PCR) technique (Abbott Real Time Chlamydia
trachomatis/Neisseria gonorrhoeaec Assay, Abbott
Molecular, IL, USA) and were analysed following the
manufacturer’s specifications.

Women were recruited for screening at a sexual
health clinical setting (age 16-25 years), and a home
sampling screening option was used for men. The inclu-
sion criteria were: being sexually active during the

last 12 months before baseline, no menstruation and
no antibiotics use during the two weeks before
sampling.

Women distributed home sampling screening kits to
their partners. The kit included: study information,
coded sterile urine collection containers with instruc-
tions, a brief behavioural questionnaire and instruc-
tions for results notifications via the Internet. Once
the urine sample was taken, it was returned by regular
mail (pre-stamped envelope) to the centre project
coordinator.

Epidemiological data were obtained by standardised
data collection form, including socio-demographic and
behavioural variables such as age, country of origin,
number of sexual partners in last year, new sexual part-
ner in the last three months, condom use, drug use,
HIV status and sexual encounter in different venues
like saunas, internet chats.

The results of men were communicated 15 days
after their urine sample was taken through a website,
created ad hoc. Positive results were recommended
to arrange for a medical visit for STI assessment
and treatment. Physicians from the clinic setting
notified the results to their women patients within
15 days.

Data analysis was performed using the SPSS statis-
tical package (version 18.0, SPSS Ibérica, SLU). CT
prevalence was calculated as the number of positive
samples for all samples analysed. Comparison of pro-
portions performed using Pearson’s x° tests.

Results
Population characteristics

One hundred-and-five matched sexual pairs were
recruited, 105 women from a clinic-based screening set-
ting, average age 21.5 years (SD 2.2), range of 16-25
years and their male sexual partners in the last three
months from home screening with a mean age of 24.1
years (SD =4.2), range of 16-35 years. Of these, 21%
were foreign, mostly from Latin America. In all, 78%
had fewer than two sexual partners in the last year;
17% of the cases had a new sexual partner in the last
three months. Half of the participants (54%) did not
use a condom during their last sexual intercourse and
drug consumption was observed in 82%: mostly alco-
hol (67%) and cannabis (39.5%); 9.5% had sex at
sexual meeting places and 58% had unknown HIV
status (Table 1).

Prevalence

One hundred-and-five first void urine samples from
women and 105 from men were obtained. PCR
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Table 1. Behavioural characteristics of 105 couples.
Women Men Total

Variables Frequency % Frequency % Frequency %
Origin

Foreign 24 22.9 20 19.0 44 21.0

Spanish 8l 77.1 85 81.0 166 79.0
Number of sexual partners

<2 87 82.9 77 733 164 78.1

>2 18 17.1 28 26.7 46 21.9
New sexual partner last 3 months

Yes 21 20.0 16 15.2 37 17.6

No 84 80.0 89 84.8 173 824
Condom use last sexual intercourse

Yes 53 50.5 44 41.9 97 46.2

No 52 49.5 6l 58.1 13 53.8
Drug use

Yes 80 76.2 92 87.6 172 81.9

No 25 238 13 12.4 38 18.1
Cannabis

Yes 36 343 47 44.8 83 395

No 67 63.8 58 55.2 125 59.5
Alcohol

Yes 52 49.5 89 84.8 141 67.1

No 53 50.5 16 15.2 69 329
Non injected drugs

Yes I 10.5 15 14.3 26 12.4

No 94 89.5 90 85.7 184 87.6
Injected drugs

Yes | 1.0 2 1.9 3 1.4

No 104 99.0 103 98.1 207 98.6
Sexual meeting places

Yes 5 4.8 15 14.3 20 9.5

No 93 88.6 90 85.7 183 87.1
Internet

Yes | 1.0 3 29 4 1.9

No 102 97.1 102 97.1 204 97.1
Bar/disco

Yes 3 29 13 12.4 16 7.6

No 101 96.2 92 87.6 193 91.9
Sauna

Yes | 1.0 2 1.9 3 1.4

No 102 97.1 103 98.1 205 97.6
HIV status

Known 49 46.7 38 36.2 87 414

Unknown 56 533 67 63.8 123 58.6

technique detected seven positive CT samples in women
(6.6%) and five in men (4.6%); women had higher
prevalence than men but these differences were not stat-
istically significant (p =0.55). Also, prevalence values

did not differ by age group (Figure 1). CT prevalence
was statistically higher in those of foreign origin:
18.18% vs. 2.41% (p=0.004) — foreign men (15%)
and foreign women (2.4%) (p < 0.001).
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Figure 1. Sex and age group Chlamydia trachomatis prevalence.
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Figure 2. Concordant and discordant Chlamydia trachomatis infection rates among couples.

Concordant infections

The detection rate was different between couples. At
least one partner was positive in nine (8.5%) of the
105 couples tested (95% CI 4-18%). Among these
nine couples, in four cases female partners tested posi-
tive (4/9=44%) and male partners tested positive in
two cases (2/9=22%). Of the nine couples with at
least one member tested positive, both members of
the couple tested positive in three pairs, so the con-
cordant infection rate was 33% (3/9) (Figure 2).
According to these results, if only female urine speci-
mens had undergone screening, 56% of all couples
with at least one positive partner would have gone
undetected.

Discussion

CT prevalence and CT concordant infection rate were
determined by two screening strategies in sexual
matched-pairs. This study was performed for the first
time in Catalonia, a home sampling screening strategy,
where couples of women (less than 25 years) previously
tested in a clinical setting were tested.

Screening programmes can be cost-effective if they
test the population at risk'*!3; therefore, screening in
clinical settings at centres for young people is essential.
Also, another important factor is the increased cover-
age to reduce the prevalence and the incidence of infec-
tion.'® This study is the first of its kind, in our
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European region, to test sexual partners using the home
sampling method, regardless of infection status. This
strategy offers benefit for youth, which probably leads
to an increase in participation rates, and therefore,
increases the population coverage.

Young people, especially men, rarely go to health
services because they perceive they have good health
and are asymptomatic in most cases.”'" Screening in
a non-clinical setting such as home sampling screening
increases test coverage and tests people who would
otherwise be difficult to test.!”

Some would argue that carrying out testing on cou-
ples by home sampling can delay treatment for them.?°
In this sense, some studies showed that expedited
partner therapy (EPT) is a good alternative. Several
randomised trials were designed to compare EPT with
standard uptake in sexual pairs and suggest that EPT is
a cost-effective strategy. EPT ensures partner treatment
and reduces reinfection from untreated partners.?®?'
Despite these advantages, EPT faces problem related
to STI assessment and control, further contact tracing
and other STI/HIV screening.

Furthermore, although some studies observed home
sampling screening providing an equal number of part-
ners treated versus conventional partner notification or
EPT, other studies found more infected partners with
home sampling screening.?

To enhance home sampling participation rate in our
study, we incorporated an Internet tool for communi-
cation of results. So barriers were minimised for young
men due to the anonymous status they had with this
tool instead of going to health centres to pick up their
results. Although it was not possible to count the total
web entries, usefulness, high viability and acceptability
among young people had been highlighted by other
studies using the same method.'"*%*

The concordant infection rate of 33% (three of nine)
obtained in our study was similar than that reported by
others.? This rate shows that both men and women part-
ners should be included in the routine CT screening.
According to our data, urine screening of only women
partners results in substantial underestimation of the CT
prevalence, where an estimated 56% of the couples with
at least one partner tested positive would not have been
detected. Screening both partners compared with
women-only or men-only screening increases the detec-
tion rate of positive couples.’>?® Furthermore, the use of
alternative screening approaches in addition to clinic-
based screening increases the accessibility to test at-risk
populations.'®*

The main limitation of this study includes social
desirability response bias related to drug use or sexual
behaviour questions. In order to reduce this bias, par-
ticipants were informed about strict confidentiality of
data use.

Despite the limitation, the use of two complemen-
tary screening approaches provides an opportunity for
sexual health promotion and increases accessibility of
young people who otherwise would not attend health
services. In turn, it is feasible and contributes to
increase the population coverage (especially in the
male population), helps to better estimate CT preva-
lence in the population and additionally, testing couples
might help to reduce possible reinfections.

The CT prevalence and concordant infection rate
obtained and the STI vulnerability of youth,®?’
make the systematic screening among the young popu-
lation relevant in our setting.
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Objetivos: Estimar la prevalencia de C. trachomatis y la tasa de reinfeccién a los 6 meses de tratamiento
determinando las posibles causas.

Métodos: Estudio transversal con muestra de orina analizada por PCR en una muestra de conveniencia
de 506 jovenes de 16-25 afios sexualmente activos con encuesta epidemiolégica y re-test a los 3 meses.
Resultados: La prevalencia de C. trachomatis fue del 8,5%. La edad (OR=2,34; 1C95% 1,21-4,55) y la con-
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Discusion: La elevada prevalencia de C. trachomatis, asi como la tasa de reinfeccién, plantean la necesidad
de valorar la eficacia de un programa de cribado oportunista y garantizar altos niveles de notificacién de
parejas sexuales. Garantizar estos enfoques facilitaria el control de C. trachomatis entre los jévenes.
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Keywords: Introduction: Chlamydia trachomatis infection is the most common bacterial sexually transmitted disease.
Chlamydia trachomatis Re-infections are a major problem in its control as they increase the probability of developing sequellae.
Prevalence Objectives: To estimate the prevalence of C. trachomatis and re-infection rate after 6 months of treatment
Eziﬂ;mon by determining the possible causes.

Methods: Cross-sectional study in which a urine sample was analysed by PCR in a convenience sample
of 506 sexually active youths aged 16-25 years. An epidemiological survey and re-test was performed at
3 months.

Results: The prevalence of C. trachomatis was 8.5%. The age (OR=2.34; 95% Cl: 1.21-4.55) and concurrency
(OR=3.64; 95% Cl: 3.58-26.39) were determining factors for acquiring C. trachomatis. The re-infection rate
was 10.34%.
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Discussion: The high prevalence of C. trachomatis, as well as the rate of reinfection, suggest the need to

assess the effectiveness of the opportunistic screening program and ensure high levels of reporting of

sexual partners. Ensuring these approaches facilitate the control of C. trachomatis among young people.
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Introduccion

La infeccién genital por Chlamydia trachomatis es la infeccién de
transmision sexual (ITS) bacteriana mas comin y que mas frecuen-
temente afecta a poblacién joven'. De no ser detectada ni tratada
puede producir secuelas importantes, como enfermedad pélvica
inflamatoria (EPI), embarazos ectdpicos e infertilidad?. Las infec-
ciones por C. trachomatis no confieren inmunidad de larga duracién,
por lo que las personas infectadas y tratadas pueden reinfec-
tarse. Se ha observado una elevada tasa de reinfecciéon durante los
meses siguientes al tratamiento. Algunos autores han identificado
hasta un 20% de mujeres reinfectadas en un afio de seguimiento
postratamiento?. Diversos estudios han demostrado que el riesgo
acumulado de secuelas reproductivas a largo plazo aumenta con
infecciones repetidas por C.trachomatis. En un estudio de Hillis
etal.%, las mujeres que dieron positivo para C. trachomatis en 2 oca-
siones tenian un riesgo 4 veces superior de desarrollar EPI, y el
riesgo se incrementaba hasta 6 veces en mujeres positivas en 3 o
mas ocasiones. Por lo tanto, el control postratamiento es impor-
tante. Es por ello que algunas agencias, como los centros para
el Control y la Prevencién de Enfermedades (CDC por sus siglas
en inglés) y la guia europea para el manejo de la infeccién por
C.trachomatis recomiendan realizar un re-test a los 3 meses, asi
como el estudio de contactos>®.

Las reinfecciones pueden producirse por el incumplimiento de
las pautas de tratamiento, y especialmente por el contacto sexual
sin proteccién, ya sea con parejas no tratadas en las relaciones
sexuales en curso o con una nueva pareja infectada’-8. Distinguir
entre estas causas es importante para enfocar las recomendaciones
y las actividades de control de la enfermedad.

En Catalufia, desde el afio 2007 se realizan estudios transversales
entre la poblacién joven para conocer y monitorizar la prevalencia
de infeccién por C. trachomatis y describir las caracteristicas y posi-
bles determinantes de la poblacién afectada. Sin embargo, no se
conocen ni la tasa de reinfeccioén ni los motivos que la provocan.

El presente estudio tiene por objetivo estimar la prevalencia de
infeccion por C. trachomatis y la tasa de reinfeccién a los 3 meses de
tratamiento determinando las posibles causas entre la poblacién
de jovenes menores de 25 afios.

Metodologia

Estudio transversal para la deteccion de la infecciéon por
C.trachomatis en una muestra de conveniencia representativa de
506 jovenes de entre 16 y 25 aflos sexualmente activos atendidos
entre mayo-octubre de 2012 en centros de atencién primaria con
un programa especifico en atencién a la salud sexual y reproduc-
tiva y centros de atencion a los jévenes de Catalunya (distribuidos
en las regiones sanitarias de Lleida, Barcelona, Catalunya central
[comarcas del Vallés Oriental, Occidental y Osona] y Girona).

Para recopilar datos sociodemograficos, clinicos y de conducta
sexual (sexo, edad, origen, nimero y tipo de parejas, practicas
sexuales, consumo de drogas, etc.) se realizé un cuestionario semi-
estructurado y estandarizado anénimo y se recogieron muestras de
orina analizadas mediante reaccién en cadena de la polimerasa, PCR
en tiempo real de Abbott Molecular, siguiendo las especificaciones

del fabricante (Abbott Real Time Chlamydia trachomatis/Neisseria
gonorrhoeae Assay, Abbott Molecular IL, EE. UU.). Aquellos que no
cumplian con la edad establecida, no eran sexualmente activos en
el altimo afio o las mujeres con menstruacion, fueron excluidos del
estudio.

En caso de resultado positivo se procedié al manejo clinico y
preventivo siguiendo las directrices de la guia de practica clinica
europea®: 1) tratamiento (azitromicina 1 g, dosis tinica); 2) consejo
sexual; 3)estudio de contactos: evaluacién y tratamiento de los
contactos de los Gltimos 3 meses, y 4) re-test para C. trachomatis a
los 3 meses de tratamiento.

Las variables cuantitativas se presentan con su frecuencia y
desviacion estandar (DE). Las variables cualitativas se presentan
con su frecuencia y proporcién. Las proporciones se compara-
ron mediante el test de la chi cuadrado de Pearson. Mediante
el analisis multivariante de regresién logistica se evaluaron las
variables sociodemograficas y de conducta sexual asociadas con la
variable respuesta (infecciéon por C. trachomatis). Las variables con
una p<0,10 en el modelo univariante se incluyeron en el modelo
multivariante y se calcularon las odds ratio (OR) ajustadas y sus
respectivos intervalos de confianza (IC95%). Los datos fueron ana-
lizados con el paquete estadistico SPSS Statistics (versién 18.0, SPSS
Ibérica, SLU).

El estudio fue aprobado por el Comité Etico de Investigacién
Clinica del Hospital Universitario Germans Trias i Pujol de Badalona.

Resultados

Se reclutaron un total de 506 jévenes con una media de edad de
21 afios (DE =2,7), mayoritariamente mujeres (90,9%). E1 24,5% eran
extranjeros, y de ellos el 92,7% fueron mujeres y el 7,3% hombres,
procedentes de Latinoamérica (83%), Europa del este (7,3%) y del
norte de Africa (3,3%). Nivel educativo medio-alto (90% con estudios
secundarios y superiores). La edad media de inicio de las relaciones
sexuales fue a los 17 afios (DE =2,3; rango 12-25), sin que se obser-
varan diferencias por sexo ni origen. La mayoria (96%) manifest6
tener relaciones heterosexuales. El nimero medio de parejas en el
altimo afio fue de 2 (DE = 1). Los hombres tenian un nimero medio
de parejas mas elevado que las mujeres, aunque estas diferencias
no fueron significativas (3,5 vs 2,7; p=0,95). Otras caracteristicas
conductuales se presentan en la tabla 1.

La prevalencia de C. trachomatis fue del 8,5% (43/506), superior
en las mujeres (p=0,10). Se observaron diferencias significativas en
el origen (extranjeros vs. nacionales, p=0,02) y en la edad (rango
de 16-18 afios con prevalencia mas alta, p=0,04) (tabla 1). La edad
(OR=2,34;1C95%1,21-4,55)yla concurrencia de parejas (mantener
relaciones de forma simultanea con mas de una persona) (OR =3,64;
1C95% 1,78-7,42) fueron factores determinantes para la adquisicién
de C. trachomatis en el andlisiss multivariante (tabla 1). Los 43 casos
positivos recibieron tratamiento, pudiendo solo iniciar el estudio de
contactos en un 28% (12/43), obteniendo: 5 contactos positivos y
tratados, 4 contactos con tratamiento epidemiolégico (tratamiento
inmediato de las parejas sexuales de los tltimos 3 meses sin realizar
ningin estudio diagnostico) y 3 contactos negativos.

Se realizé un nuevo test a los 3meses de tratamiento en
2/3 partes de los pacientes con infeccién por C.trachomatis. La
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Caracteristicas sociodemogréficas, conductuales y factores asociados para la infeccién por C. trachomatis (CT) entre jévenes de 16 a 25 afios

Variable (n=506) Frecuencia % Muestras CT+ % prevalencia p Bivariante Multivariante?
OR 1C 95% OR IC 95%
Sexo
Hombre 46 9,1 1 2,2 0,10
Mujer 460 90,9 42 9,1
Grupo edad (afios)
16-18 149 29,4 20 13,4 0,04 2,4 (1,26-4,44) 2,3 (1,21-4,55)
19-21 178 35,2 12 6,7
21-25 179 354 11 6,1
Nivel educativo
Sin formacién 6 1,4 0 0,0 0,10
Estudios primarios 44 8,9 6 13,6
Secundarios 209 40,8 23 11,0
Universitarios-superiores 247 48,9 14 5,7
Origen
Nacional 382 75,5 26 6,8 0,02 2,2 (1,14-4,16)
Extranjero 124 24,5 17 13,7
Orientacion sexual
Heterosexual 487 96,3 42 8,6 0,61
Homosexual 19 3,7 1 53
Tipo pareja
Estable 384 75,8 30 7.8 0,33
Esporadica 122 24,2 13 10,7
Concurrencia 90 17,8 17 18,9 p<0,001 35 (1,79-6,71) 3,64 (1,78-7,42)
Nueva pareja sexual 132 26,1 14 10,6 0,31
Uso preservativo
Si 263 52,0 17 6,5 0,09
No 243 48,0 26 10,7
Sexo lugares encuentro sexual 79 15,6 10 12,6 0,03 2,5 (1,07-6,13)
Consumo de drogas 403 79,6 29 7,2 0,04 1,9 (1,04-3,44)
Sexo posconsumo 274 54,2 22 8,0 0,68
ITS previa 57 11,3 8 14,0 0,11
Sintomas 43 8,5 5 11,6 0,44

CT: infeccién por C. trachomatis.

@ Las variables con una p <0,10 en el modelo univariante se incluyeron en el modelo multivariante y se calcularon las odds ratio (OR) ajustadas y sus respectivos intervalos

de confianza (IC95%).

tasa de reinfeccion fue del 10,34% (3/29). Se trataba de 3 muje-
res extranjeras de entre 16-18 afios de edad y con una nueva pareja
los tltimos 3 meses. Los 3 casos habian recibido tratamiento inicial
(azitromicina 1g, dosis inica) y se habia iniciado el estudio de con-
tactos, resultando: a)uno de los casos referia 2 parejas sexuales:
una C. trachomatis negativa y la otra no localizada; b)el segundo
caso referia una pareja no localizada, y c) gestante tratada pero no
la pareja (fig. 1).

Discusion

La prevalencia de C. trachomatis obtenida, a pesar de no ser
poblacional, se asemeja a la de paises como Inglaterra o Dinamarca
donde, con datos poblacionales, oscila en torno al 8%°. Los valores
de prevalencia de C. trachomatis en Catalufia han aumentado en los
Gltimos afios entre la poblacién joven'?, Este incremento se asocia
en parte al aumento en el nimero de diagnésticos, en el reporte
de casos a los sistemas de vigilancia y en los comportamientos
sexuales de riesgo. La edad es el factor de riesgo sociodemografico
mas comun para C. trachomatis. El desequilibrio existente entre la
madurez fisiolégica y el grado de evolucion psicolégica hace que
los jévenes sean mas vulnerables a las situaciones de riesgo en las
relaciones interpersonalesy sexuales'!. Otros factores determinan-
tes para la infeccién por C. trachomatis incluyen, en nuestro caso, el
origen extranjero, asociado en parte a la situacién de precariedad
social y econémica que tiene relacién con comportamientos de poco
autocuidado personal, y la concurrencia de parejas. Esta Gltima
es apuntada como predictor para la infeccién por C. trachomatis

por otros autores. Un determinado nimero de personas conecta-
das en un mismo periodo de tiempo que tienden a usar en menor
proporcién el preservativo que en relaciones monégamas simples,
aumenta la probabilidad de infeccién'214,

La tasa de reinfeccién encontrada es comparable a la reportada
por otros autores, aunque tratandose de datos poblacionales, oscila
entre el 7 y el 21%>1>16, Asimismo, los factores determinantes de
reinfeccién hallados —no cribado ni tratamiento a la pareja— han
sido evidenciados en otras publicaciones’#, o que plantea la nece-
sidad de establecer mecanismos de control eficaces.

En Catalufia, aunque la normativa de las enfermedades de
declaracién obligatoria establece que el estudio de contactos es
responsabilidad de los médicos, y a pesar de las herramientas pro-
porcionadas a estos para facilitar su practica, esta sigue siendo
un punto a reforzar dentro del sistema sanitario. Entre los prin-
cipales motivos que dificultan la realizacién y/o seguimiento del
estudio de contactos encontramos, por un lado, el escaso uso de
los servicios sanitarios por parte de los hombres cuando se refiere
a su salud sexual, y por otro, la dificultad en contactar a parejas
ocasionales. Estas dificultades reducen la practica del estudio de
contactos alarecomendacién al paciente de que notifique su estado
a sus parejas para que acudan a la consulta médica. En nuestro
caso, tan solo se finaliz6 el estudio de contactos en el 28% de los
casos. Por tanto, los resultados exhiben la necesidad del uso de
estrategias para agilizar la deteccién y el tratamiento a las pare-
jas sexuales, sobre todo si tenemos en cuenta que la infeccién por
C.trachomatis es asintomadtica en cerca del 70% de los casos, y el
estudio de contactos es una herramienta para detectar estos casos.
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Figura 1. Flujo de estudio. CT: infeccién por C. trachomatis.

En nuestro contexto, dado que a menudo los jévenes, sobre todo
hombres, tienden a acudir en menor proporcién a los servicios
sanitarios, la estrategia de tratamiento con dosis tinica de azitromi-
cina como tratamiento epidemiolégico «expedited partner therapy»
(EPT)deberiarecomendarse!! frente a pautas de tratamiento estan-
dar de los contactos. Estudios disefiados para comparar EPT con
enfoques de captacién estandar sugieren que la EPT es una estra-
tegia coste-efectiva Gtil para garantizar el tratamiento de la o las
parejas, reducir la frecuencia de relaciones sexuales con pare-
jas no tratadas!”'8 y reducir la frecuencia de reinfeccién por
C. trachomatis'®. De hecho, hay estudios que demuestran que en
ausencia de tratamiento de la pareja, la frecuencia esperada de rein-
feccion es del 19,4%. En cambio, si estas parejas recibieran EPT, la
probabilidad esperada de reinfeccion se reduciria hasta el 4,2%°-20,

Como ya se mencion6 anteriormente, el uso escaso de los servi-
cios sanitarios por parte de los hombres dificulté su seguimiento,
por lo que el estudio de contactos se realiz6 tan solo en 12 de 43
casos posibles, siendo esta una de las limitaciones del estudio. A su
vez, la tasa de reinfeccién encontrada solo puede explicarse para
2/3 partes de los casos posibles a retestar. Agregar también a las
limitaciones el posible sesgo de conveniencia social a las pregun-
tas relacionadas con el consumo de drogas o de conducta sexual,
provocando una subestimacién de las conductas de riesgo.

A pesar de las limitaciones, de los resultados obtenidos destaca-
mos que tanto la elevada prevalencia de C. trachomatis como la tasa
de reinfeccion plantean la necesidad de establecer un programa de
cribado oportunista en nuestro medio para reducir la carga de mor-
bilidad y secuelas reproductivas asociadas, tal y como ya se realiza
en diferentes paises europeos’. Ademads, deben desempefiarse
otras estrategias de prevencién, incluyendo las intervenciones
conductuales, el recribado de las personas infectadas y, dado que

el estudio de contactos es eficaz tanto para prevenir la transmisién
de la infeccién a las parejas sexuales como la reinfeccién del caso
indice, es importante garantizar altos niveles de notificacién a
las parejas. Esto conlleva una mayor implicacién por parte de los
profesionales sanitarios en cuanto al diagnéstico y seguimiento
de ITS y la implementacién de estrategias para reducir el tiempo
entre diagndstico y tratamiento del caso indice y de sus parejas
(por ejemplo, el uso de EPT), garantizando de esta manera una
reduccidon sustancial de las tasas de reinfeccién.
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Anexo. Grupo de estudio CT/NG ASSIR

ASSIR CAP Il Prat de la Riba, Lleida (M.]. Garrofé), ASSIR Hospital
de Palamés, Palamés (E. César, E. Folch), ASSIR BSA Mare de Deu de
Lorda, Badalona (A. Avecilla, M. de Sebastian, M. Teixido), ASSIR
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Matar6-Maresme, Mataré (A. de Castro, I. Gonzalez, C. Coll),
ASSIR CAP 1II Sant Felix, Sabadell (R. Espelt, M. Abella, G.
Falguera), ASSIR CAP II Cerdanyola-Ripollet, Ripollet (A. Acera, M.
Robert, A. Carceles, N.A. Sanchez, M. Robert, M. Llucia, P. Soteras, A,
Cuenca, S. Mesa), ASSIR CAP Osona, Vic (J. Tarres, J. Grau), ASSIR
Bages-Solsonés, Manresa (N. Crespo, P. Piqué), ASSIR Terrassa,
Terrassa (ML.I. Cayuela), ASSIR Mollet, Mollet del Valles (E. Lopez,
M. Manzanares, E. Adarve, A, Torrent), ASSIR Granollers, Granollers
(D. Guix), ASSIR Esquerre, Barcelona (C. Segui, J. Xandri, R. Almirall,
F. Valenzuela, A. Payar6, L. Zamora, C. Piorno, M. Roure, G. Labay,
R. Astudillo, X. Diez, E. Picola, R. Escriche, E. Vela, C. Fernandez),
Centre de Salut per a Joves de 'Hospitalet, Hospitalet del Llobre-
gat (E. Arranz, E. Castillo), Centre Jove d’Anticoncepci6 i Sexualitat,
CJAS, Barcelona (I. Campo, R. Ros), Centre Jove de Salut, Girona
(M. Hernandez, C. Fornells).
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INFORMACION DEL ARTICULO RESUMEN
Historia del articulo: Fundamento y objetivo: La poblacion joven penitenciaria presenta elevadas conductas de riesgo y una
Recibido el 25 de junio de 2013 precariedad socioeconémica que incrementa su vulnerabilidad frente a la adquisicién de Chlamydia

Aceptado el 10 de octubre de 2013

online el trachomatis (CT). Monitorizar su prevalencia ayudara a reducir las tasas de infeccion.
n-line el XXX

Pacientes y métodos: Estudio transversal a partir de una muestra de conveniencia de presos de 18-25
afios. Se obtuvieron muestras de orina para determinar CT. Se utilizé un cuestionario estandarizado
an6nimo para recoger las variables de estudio.
Resultados: La prevalencia global de CT fue del 11%, significativamente superior en aquellos con menos
Jévenes de un aflo de estancia en prisién, presentando también frecuencias mas elevadas en las conductas de
Presos riesgo, disminuyendo estas en aquellos que llevaban mas de un afio presos.
Comportamiento de riesgo Conclusiones: Los valores de prevalencia obtenidos dan una idea de la concentracion de la poblacién
vulnerable a esta afeccién en las carceles y subrayan la necesidad de continuar con los programas de
prevencion y control de infecciones de transmisién sexual (ITS). El hecho de estar mayor tiempo preso
disminuy6 los comportamientos de riesgo. Por tanto, creemos importante el cribado de ITS en el
momento del ingreso, ya que hay una mayor probabilidad de estar infectado, e incidir en ese momento en
la educacion sexual, puesto que es cuando presentan conductas de riesgo mas elevadas, que son las que
probablemente realizaban cuando estaban en libertad.

© 2013 Elsevier Espafia, S.L. Todos los derechos reservados.
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Risk behaviours and Chlamydia trachomatis prevalence in prisoners by length of
stay in prison

ABSTRACT

Keywords: Background and objective: Young prisoners have high-risk behaviors and socio-economic insecurity that
Chlamydia trachomatis increases vulnerability for Chlamydia trachomatis (CT) acquisition. Monitoring its prevalence will help to
Prevalence reduce infection rates.
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Patients and methods: Cross-sectional study from a convenience sample of prisoners aged 18-25 years.
Urine samples were obtained to determine CT. A standardized and anonymous questionnaire was used
to collect the study variables.

Results: The overall CT prevalence was 11%, significantly higher in those with less than one year in
prison, who also presented higher frequencies in risk behaviors, while these were reduced in those who
had been imprisoned for more than a year.

Conclusions: The prevalence values obtained give an idea of the concentration of the population
vulnerable to this disease in prisons and underscore the need to continue programs for the prevention
and control of sexual transmitted infections (STIs). Being imprisoned longer decreased risk behaviors;
therefore, it is important to screen for STIs upon admission because they are more likely to be infected
and it would be thus possible to influence at that time in sex education because, at that time, risk

behaviors occur more commonly, which are most likely done when they were free.

© 2013 Elsevier Espaiia, S.L. All rights reserved.

Introduccion

La importancia de Chlamydia trachomatis (CT) desde el punto de
vista de la salud piblica radica no solo en su morbilidad, sino en su
capacidad potencial de producir secuelas’.

El conocimiento de su prevalencia en los centros penitenciarios
(CP) de nuestro pais es escaso, ya que se ha priorizado el cribado del
virus de la inmunodeficiencia humana (VIH), la tuberculosis y otras
infecciones virales, como las hepatitis B y C.

El primer estudio que determiné la prevalencia de CT en
prisiones catalanas realizado en 2010 obtuvo valores inferiores a
los del resto de paises europeos, donde, segin pais, oscila entre el
7-27%>,y son superiores a los de la poblacién general. La tendencia
creciente de la prevalencia de CT en jovenes de la poblacion general
hace pensar que esta también esta experimentando un aumento en
la poblacién penitenciaria. Ademas, la vulnerabilidad en el grupo
de presos, relacionada fundamentalmente con factores de preca-
riedad econémica y de exclusion social marcadas (familias
desestructuradas, escaso acceso a los servicios sanitarios y
educativos, consumo de drogas o practicas sexuales de riesgo vy,
mayoritariamente, provenientes de paises no comunitarios),
constituyen un riesgo mayor para el desarrollo de estas enferme-
dades. El presente estudio se realizo para determinar la prevalencia
de CT y describir las conductas de riesgo frente su posible
adquisicion con el fin de definir mejoras en las politicas de salud.

Meétodos

Estudio transversal realizado a finales de 2011 de una muestra
de conveniencia representativa de jovenes de 18-25 afios
sexualmente activos internos en los CP Mujeres, Brians 1 y
J6venes, de Cataluiia.

Pareja estable

100 4 3

Se obtuvo, previa firma de consentimiento informado, informa-
ci6bn sociodemogréfica y conductual a partir de un cuestionario
semiestructurado y estandarizado anénimo y muestras de orina
analizadas mediante reaccion en cadena de la polimerasa (Abbott
Real Time Chlamydia trachomatis/Neisseria gonorrhoeae Assay,
Abbott Molecular IL, USA) siguiendo las especificaciones del
fabricante para la determinaciéon de la prevalencia de CT. La
prevalencia del resto de infecciones de transmision sexual (ITS)
descritas se obtuvo a partir de la historia clinica.

La asociacion entre variables cualitativas se midi6 mediante el
test de ji al cuadrado, analizando los datos con el paquete
estadistico SPSS® Statistics (version 18.0, SPSS Ibérica, SLU).

Resultados

Se entrevistaron 359 jévenes con una edad media (DE) de 21 (2)
afios; el 89% eran varones. Un 40% habia cursado estudios
primarios, y un 34% manifesté no tener formacion. Los extranjeros
(73%) procedian mayoritariamente de Latinoamérica (51%) y del
norte de Africa (33,4%).

La mayoria (90%) habian sido acusados de delitos contra el
patrimonio o contra la salud publica. El tiempo de estancia medio
en prision fue de 1 (1,2) afios.

El 96% se defini6 como heterosexual. El inicio de las relaciones
sexuales se establecio en los 14 (2) afios.

Dado que la informacion conductual estaba formulada para los
12 meses previos a la entrevista y el tiempo medio de
encarcelamiento fue de un afio, se realizd el andlisis de las
conductas comparando los presos con < 1 afio de internamiento
respecto a los que llevaban > 1 afio.

Las caracteristicas sociodemograficas y de conducta sexual
segln el tiempo de estancia en prision se presentan en la tabla 1,
donde se observa que aquellos que hacia < 1 afio que estaban

Pareja esporadica Global

90
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65
60 21

% USO

50
40
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20 20

1
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mas 1 ano menos 1 ano
*p 20,05

mas 1 ano *
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Figura 1. Frecuencia de uso del preservativo segtn el tipo de pareja y el tiempo de estancia en prision.
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presos presentaban mayor proporcion de conductas de riesgo
respecto a los que llevaban > 1 afio de internamiento, niimero de
parejas significativamente superior, mayor proporcion de concu-
rrencia de parejas, mayor frecuencia de nueva pareja sexual en los
altimos 3 meses, consumo de drogas significativamente superior y
mayor proporcion de relaciones sexuales posconsumo de alguna
droga.

El preservativo fue el método anticonceptivo usado con mayor
frecuencia (41%). En la Gltima relacién sexual, su uso fue bajo (29%)
en ambos grupos comparados. Es significativamente mas frecuente
con la pareja esporadica que con la estable. Respecto al tiempo de
estancia en prision, la frecuencia de uso también fue superior con la
pareja esporadica entre los que hacia > 1 afio que estaban presos

(fig. 1).

Tabla 1
Caracteristicas sociodemograficas y conductuales segtn el tiempo en prision

Variables Menos de un afio Mas de un afio p
(n=209) (n=150)
Media DE Media DE
Edad (arios) 20,98 1,98 22,22 1,86 0,507
Inicio relaciones 14,22 1,93 13,51 2,05 0,421
sexuales (arios)
Niimero de parejas 4,95 4,64 1,85 1,8 0,000
Variables Frecuencia % Frecuencia % )
Origen
Autéctono 57 27,3 40 26,7 0,890
Extranjero 152 72,7 110 73,3
Orientacion sexual
Heterosexual 202 96,7 144 96 0,745
Homosexual/bisexual 7 3,6 6 4
Nivel de estudios
Sin formacion 75 359 48 32 0,834
Primarios 83 39,7 60 40
Secundarios 49 234 40 26,7
Universitarios 2 1,0 2 1,3
Tipo pareja iltima relacion
Estable 142 67,9 102 68 0,945
Esporadica 67 32,1 48 32
Tipo relaciones iiltimos 12 meses
Unicas 136 66,3 116 82,9 0,001
Concurrentes 69 337 24 171
Nueva pareja tiltimos 47 22,6 21 14 0,041
3 meses
Prdcticas sexuales
Vaginal 144 97,3 209 100 0,067
Oral 170 81,3 108 73,5 0,077
Anal 80 544 99 47,6 0,205
Oroanal 25 124 24 17 0234
Uso del preservativo 61 293 44 29,5 0,967
Lugares de encuentro sexual
Saunas 26 124 18 12 0,900
Discotecas/bares 95 455 70 46,7 0,820
Vis a Vis 58 27,8 121 80,7 0,000
Cliente prostitucion 100 478 72 48 0,977
Sexo por dinero y/o drogas 22 10,5 18 12 0,662
Consumo drogas 169 80,0 63 42,0 0,000
Sexo posconsumo 150 71,7 54 36,0 0,000
ITS previa 13 6,3 8 54 0,739
Sintomas ITS 29 14 18 12 0579
ITS
Clamidia 33 15,8 6 4 0,000
Gonococo 0 0 1 0,5 0,396
Hepatitis B (autorreportado) 0 0 3 2,1 0,080
Hepatitis C (autorreportado) 1 0,7 2 1,4 0,553
VIH (autorreportado) 1 0,5 1 0,7 0,973

DE: desviacion estandar; ITS: infecciones de transmisién sexual; VIH: virus de la
inmunodeficiencia humana.

La prevalencia de CT fue del 11% (39 casos), 3 en mujeres (7,5%)
y 36 en varones (11,3%). Se encontraron 7 casos positivos en
espafioles (7,2%) y 32 en extranjeros (12,2%). Aquellos que
hacia<1 afio que estaban presos presentaban prevalencias
significativamente superiores: 15,8 frente a 4%.

Se encontrd un caso de gonococos (0,3%) en un varon de 19 afios
extranjero; VIH en 2 casos (0,6%), un varén y una mujer, espafoles
y de 22 afios; hepatitis B en 3 casos (1,1%), en varones extranjeros, y
3 de hepatitis C (1,1%), 2 en mujeres, una de ellas extranjera, y el
tercero en un hombre autéctono.

Discusion

La mayoria de los presos tienen entre 18 y 30 afios, y mas de la
mitad son menores de 25 afios. En su mayoria, presentan una
mayor vulnerabilidad frente a las ITS. Asi, la evaluacion de la salud
en los CP proporciona una oportunidad importante para identificar
ITS entre una poblacion de riesgo y a la que es dificil acceder fuera
del entorno penitenciario®. Estudios previos ponen de manifiesto
que los CP son entornos idoneos para realizar programas de
prevencion de ITS y apoyan que su deteccion y tratamiento tiene
indudables beneficios, tanto para la salud de los presos, como
desde el punto de vista de la salud pablica, limitando la
transmision tanto entre internos como desde estos a la poblacion
de fuera de la prision, y demuestran la eficacia en la reduccion de
los comportamientos de riesgo una vez puestos en libertad®.

En este estudio se ha identificado que cuanto mas prolongado
era el tiempo de internamiento, los comportamientos de riesgo
disminuian, y, por tanto, menor era el riesgo de contraer una ITS. Se
ha observado que aquellos que llevaban menos de un afio presos
presentaban conductas de riesgo significativamente superiores a
los que hacia mas de un afio que estaban presos. Comparando este
grupo de jévenes con sus homélogos de la poblacién general®, se
observa que los internos con tiempo inferior a un afio de reclusion
presentaban una mayor proporcion de conductas de riesgo y
prevalencias de CT significativamente superiores. Por el contrario,
los que llevaban mas de un afo presos presentan conductas y
prevalencia de CT similares a las de los jovenes de la poblacion
general®. De hecho, otros estudios ponen de manifiesto que un
porcentaje elevado de presos tiene la percepcion de que su salud ha
cambiado a causa de su paso por prision, mejorando desde que se
encuentra encarcelado, y lo atribuyen a llevar una vida ordenada, lo
que no habia podido tener fuera’.

Estos resultados ponen de manifiesto que es en el momento de
la admision a la carcel cuando se da la oportunidad de acceder a un
grupo de alto riesgo y con una elevada concentracion de
enfermedad. Por lo tanto, se subraya la necesidad de enfatizar
los programas para la promocion de la salud sexual, como el
cribado de CT dentro del despistaje de la sifilis, VIH y hepatitis que
se oferta desde la década de 1980 dentro del programa de
prevencion y control de enfermedades transmisibles por via
parenteral y sexual a los internos a su entrada en las carceles
espafiolas.

En EE. UU, la Comision Nacional de Establecimientos
Penitenciarios recomienda el cribado de las ITS incluyendo CT,
Neisseria gonorrhoeae y sifilis®. En Australia, los CP ofertan test
paratodas lasITS en el momento de entrada en prision, resaltando,
ademas, laimportancia de incrementar la cobertura de las pruebas
ofrecidas®. En Europa, el cribado de CT en CP se realiza por ejemplo
en el Reino Unido como parte del National Chlamydia Screening
Program'°.

Las politicas de mejora de la salud de los presos en cuanto a las
ITS son necesarias. En este sentido, realizar programas de
prevencion y control disefiados especificamente para la poblaciéon
a la que van dirigidas y en el momento oportuno, en este caso
realizar el cribado de CT en el momento del ingreso dada la mayor
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probabilidad que hay de presentar una infeccion, es un elemento
clave. Asimismo, continuar monitorizando la prevalencia de CT en
los CP ayudara a establecer mejoras en las politicas de salud de
estos centros.
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Tendencia y determinantes de la infeccion genital por C. trachomatis en menores
de 25 afios. Cataluiia 2007-2014.

E. Lopez-Corbeto V. Gonzéalez E. Bascunyana V. Humet J. Casabona y Grupo de
estudio CT/NG-ASSIR y CT/NG-Prisiones.

Resumen

Introduccion: Chlamydia trachomatis (clamidia) es la ITS bacteriana mas frecuente. Sin
embargo, la prevalencia entre los jévenes es desconocida en nuestro pais. En 2007 el
monitoreo de la prevalencia y conductas relacionadas a su adquisicidon se inicidé en
Cataluna en joévenes <25 anos.

Obijetivos: Conocer y monitorear la prevalencia de clamidia y determinantes entre la
poblacion joven <25 afios sexualmente activa atendida en los centros de Atencién a la
Salud sexual y Reproductiva (CT/NG-ASSIR) e interna en centros penitenciarios
(CT/NG-Prisiones).

Métodos: Se analizan los datos de 6 estudios transversales realizados en dos
poblaciones centinela de jovenes para el periodo 2007-2014. Se recogen indicadores
conductuales y muestras de orina que seran analizadas mediante PCR. Se describe la
prevalencia y tendencia de clamidia y mediante el andlisis multivariante de regresion
logistica se evaltian las variables asociadas a la infeccion.

Resultados: La media de la prevalencia para CT/NG-ASSIR fue del 7,4% con tendencia
creciente (p=0,174) e incremento del 46,5%. Para CT/NG-Prisiones la media fue del
8,0%, con tendencia creciente (p=0,282) e incremento del 31,6%. La edad y el origen
extranjero se presentan como factores de riesgo en ambas poblaciones. La concurrencia
de parejas se afiade a CT/NG-ASSIR y el tiempo de estancia en prision en CT/NG-
Prisiones.

Discusion: Los resultados obtenidos ponen en relieve la necesidad de un enfoque mas
eficiente en las actividades de control para clamidia en Cataluna. Intensificar las
politicas de promocioén de comportamientos sexuales mas seguros y la busqueda activa
de casos con un cribado oportunista en menores de 25 afios.

Palabras clave

Chlamydia trachomatis, prevalencia, tendencia, factores de riesgo, jovenes.

Introduccién

La infeccion genital por Chlamydia trachomatis (clamidia) es una de las infecciones de
transmision sexual (ITS) de origen bacteriano mas comunes en el mundo [1]. Los
sintomas y signos clinicos de la infeccién son cervicitis, uretritis y otros sintomas
relacionados. Se presenta de forma asintomatica en cerca del 70% de los casos en las
mujeres y en el 50% de los hombres [2,3]. La infeccion puede persistir durante varios
meses y puede dejar secuelas importantes a largo plazo [2-5]. El retraso en la bisqueda
de un diagndstico y tratamiento pueden resultar en un aumento de la transmision de la
infeccion y sus complicaciones.
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La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) estima 101,5 millones de casos nuevos de
infeccion genital por clamidia cada afo en el mundo entre adultos de 15 a 49 afos [1],
siendo la ITS bacteriana mas frecuente. Segtin datos del Centro Europeo para el Control
y Prevencion de Enfermedades (ECDC), para el afio 2014 la tasa europea de casos
confirmados fue de 185 por 100.000 habitantes, observando una tendencia al aumento
en el nimero de casos respecto los ultimos afios [6].

En Espafia la infeccion por clamidia también es la ITS mas frecuentemente notificada.
El Sistema de Informacion Microbioldgico informa un total de 1511 diagnésticos para
el afo 2013, seguido de 1356 diagnodsticos de Neisseria gonorrhoeae y 554 Herpes
simplex [7]. En Catalufia, datos del Registro de las enfermedades de declaracion
obligatoria informan una tasa de 13 casos por cada 100.000 habitantes para el afio 2014
[8], muy inferior a la tasa europea.

En cuanto a la prevalencia, las estimaciones puntuales para las mujeres sexualmente
activas oscilan entre el 0,2% y el 8,0% y entre el 0,8% al 6,9% en los hombres, siendo
los menores de 25 afios los mas afectados. Estos datos son muy heterogéneos ya que
varian en funcion del pais, la poblacion, el lugar de reclutamiento y el sistema de
recogida de datos nacionales [6]. En Espafia, los datos de prevalencia son escasos,
basandose principalmente en estudios en poblaciones de alto riesgo [8-13].

A partir del afio 2007, en Catalufia, se introduce la monitorizacion de la prevalencia de
clamidia con datos bio-conductuales en poblaciones centinela de jovenes en el marco
del sistema integrado de vigilancia epidemiologica de Cataluia (SIVES) [8,14-18].
Mediante estos estudios, se pretende conocer y monitorizar la prevalencia de clamidia,
hasta el momento desconocida, entre la poblacion joven menor de 25 afios sexualmente
activa atendida en los centros de Atencion a la Salud sexual y Reproductiva (ASSIR) e
interna en centros penitenciarios, asi como determinar las caracteristicas y
determinantes de la infeccion.

Metodologia

Hasta la actualidad se han realizado 6 estudios transversales en dos poblaciones
centinela: los jovenes atendidos en los centros ASSIR y centros de atenciéon a los
jovenes (proyecto CT/NG-ASSIR) para los afios 2007, 2010 y 2012, y los jovenes
internos en centros penitenciarios (proyecto CT/NG-Prisiones) para los afios 2008, 2011
y 2014. En cada uno de estos estudios, ademas de recoger indicadores conductuales, se
recogen muestras bioldgicas de orina para estimar la prevalencia de clamidia. Las
muestras se recogieron de forma anénima a través del medio de transporte “multi-
Collect Specimen Collection Kit, Abbott” y se analizaron mediante la técnica de
amplificacion de ADN en tiempo real "Abbott Real Time CT/NG Assay” siguiendo las
especificaciones del fabricante, Abbott Molecular INC. USA.

La informacién epidemiologica y conductual se recopild a través de un cuestionario
estandarizado andénimo con informacién sobre caracteristicas sociodemograficas: sexo,
edad, origen y nivel educativo y caracteristicas conductuales: practicas sexuales, edad
de inicio de las relaciones sexuales, uso del preservativo, orientacién sexual, nueva
pareja sexual en los tltimos 3 meses, nimero y tipo de parejas (estable u ocasional) de
los ultimos 12 meses. También se preguntaba sobre consumo de drogas y otros
comportamientos sexuales de riesgo en los ultimos 12 meses: trabajador/a sexual, sexo
en ambientes de ocio. Finalmente aspectos clinicos: ITS previa, sintomas.
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Los criterios de inclusion fueron: ser sexualmente activo en los ultimos 12 meses
previos a la participacion al estudio y con edades comprendidas entre los 16 y 25 afios.
Para CT/NG-Prisiones la edad de inicio fue a los 18 afios. Las mujeres con
menstruacion y aquellos que dos semanas antes de la participacion al estudio habian
tomado antibidticos fueron excluidos.

Los analisis estadisticos se realizaron mediante el paquete estadistico SPSS V.17,0. Las
variables categdricas se describen con proporciones y las continuas con medias y
desviaciones estandar (DE). La comparacion entre proporciones se examind mediante el
test de x2 Pearson. La comparacion de medias mediante el test t-Student. Se construyo
un modelo de regresion lineal simple con el afio como variable independiente. Mediante
el andlisis multivariante de regresion logistica se evaluaron las variables
sociodemograficas y de conducta sexual asociadas con la variable respuesta: infeccion
por clamidia. El nivel de significacion establecido fue de 0,05 con los intervalos de
confianza (IC) y Odds Ratio (OR) calculados al 95%. Todos los estudios fueron
aprobados por el Comité Etico de Investigacion Clinica del Hospital Germans Trias i
Pujol de Badalona.

Resultados

Se obtuvieron un total de 1.032 muestras de orina para la poblaciéon CT/NG-ASSIR y
1.010 para la poblacion CT/NG-Prisiones. La prevalencia de clamidia para cada afio de
estudio se presenta en la tabla 1.

Para CT/NG-ASSIR la media de la prevalencia en los tres afios estudiados fue del 7,4%
con una tendencia creciente (p=0,174) y un incremento del 46,5%. Para CT/NG-
Prisiones la media de la prevalencia en los tres afos estudiados fue del 8,0%,
presentando una tendencia creciente (p=0,282) con un incremento del 31,6%.

La prevalencia de clamidia fue significativamente superior entre el grupo de menor edad
(16-18 afios CT/NG-ASSIR p=0,02; 18-21afios CT/NG-prisiones p=0,042). No se
obtuvieron diferencias significativas por sexo pero, la prevalencia de clamidia fue
superior en las mujeres para CT/NG-ASSIR y en los hombres para CT/NG-prisiones.
Los participantes de origen extranjero presentaron prevalencias significativamente
superiores a los espafioles en ambas poblaciones (p<0,001 CT/NG-ASSIR; p=0,05
CT/NG-prisiones).

La prevalencia de clamidia no presenta diferencias significativas entre las dos
poblaciones estudiadas (p=0,578), si se encuentran diferencias entre algunas
caracteristicas sociodemograficas y conductuales (tabla 1). Las diferencias son notables
en cuanto a sexo y origen. La poblacion CT/NG-ASSIR se compone mayoritariamente
por mujeres, éstas son las que hacen un uso mayor de los servicios asistenciales ASSIR
que los hombres, mientras que en CT/NG-prisiones encontramos una mayor proporcion
de hombres y de extranjeros, caracteristicas generales de la poblacion penitenciaria
catalana. Respecto al origen, el 80% de extranjeros eran latinoamericanos seguidos en
menor proporcién de paises del norte de Africa para ambas poblaciones.

Destaca a su vez, que la poblacion CT/NG-prisiones presenta conductas de riesgo mas
frecuentes en cuanto a: inicio de las relaciones sexuales en promedio 2 afios antes que
CT/NG-ASSIR. La prevalencia de clamidia entre los que iniciaron relaciones sexuales
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antes de los 16 afos es mayor en ambas poblaciones. CT/NG-prisiones presenta un
porcentaje significativamente superior de relaciones esporadicas y concurrentes (43,6 vs
15,6 y 31,4 vs 14,5, respectivamente). El uso del preservativo a pesar de ser poco
frecuente en ambas poblaciones, es significativamente inferior en CT/NG-Prisiones de
26,3% respecto a un 53,5% CT/NG-ASSIR. Del mismo modo, la prostitucion y los
contactos sexuales en ambientes de ocio son significativamente mas frecuentes en
CT/NG-Prisiones. La prevalencia de clamidia también es superior entre los que ejercen
estas practicas.

El hecho de tener una nueva pareja sexual <3 meses, con prevalencias de clamidia
también superiores, una ITS previa <12 meses (mayoritariamente condilomas) se
presentaba en un porcentaje significativamente superior en CT/NG-ASSIR.

El consumo de drogas fue similar en ambas poblaciones con frecuencias alrededor del
80%. CT/NG-prisiones presentd una proporcion significativamente superior de
mantener relaciones sexuales post consumo de alguna droga.

Tras el analisis multivariante de regresion logistica se obtuvo como variables asociadas
a la infeccion por clamidia: el grupo de edad (edades menores) y el origen extranjero
para ambas poblaciones, mientras que la concurrencia de parejas se afiadié a CT/NG-
ASSIR y el tiempo de estancia en prision a CT/NG-prisiones (tabla 2).

Discusion

Hasta hace poco, el conocimiento de la prevalencia de clamidia en Catalufia era escaso.
Pocos estudios habian determinado la prevalencia de la infeccion, y si lo hacian, se
trataban de poblaciones de alto riesgo [8,9]. Datos de otros paises informan que la
poblacion de edad joven, particularmente menores de 25 afios, presenta tasas de
infeccion superiores a edades mayores [6]. Principalmente por la vulnerabilidad
biologica propia de la edad y por el incremento en las conductas de riesgo.

La incorporacion de la monitorizacion de la prevalencia en poblaciones centinela de
edad joven (CT/NG-ASSIR y CT/NG-Prisiones) en Catalufia, ha permitido conocer la
prevalencia en estas poblaciones, determinar los posibles factores determinantes y asi
conocer mejor la carga de infeccidon en la poblacion.

Los primeros datos obtenidos determinaron una prevalencia del 5,8% en CT/NG-ASSIR
y del 5,8% en CT/NG-Prisiones. Estos primeros datos ya eran superiores a los
encontrados en estudios previos realizados en Espafia donde la prevalencia oscilaba en
rangos de entre el 1,4% al 5,5%, teniendo en cuenta que gran parte de las poblaciones
estudias eran poblacion de riesgo [9-13]. Tan solo un estudio realizado en Sevilla en
2004 obtiene una prevalencia superior al 6%, sin embargo, la poblacion estudiada eran
pacientes de una clinica de ITS [12].

En los sucesivos estudios, la prevalencia de clamidia ha presentado una tendencia
creciente tanto en CT/NG-ASSIR como en CT/NG-Prisiones, consistente con los datos
publicados a nivel europeo. E1 ECDC en su tltimo informe apunta que la prevalencia de
clamidia sigue una tendencia al aumento y sobre todo en grupos de edad mas jovenes
[6]. Aunque la comparacion con paises de alrededor se hace dificil ya que, las
estimaciones de prevalencia de clamidia a nivel europeo son muy heterogéneas,
variando en funcion del pais, poblacion, lugar de reclutamiento y politicas en cuanto a
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los sistemas de recogida de datos, nuestros resultados se sitiian en la media europea. El
ECDC en el informe Chlamydia control in Europe: literature review del ano 2014 [19],
estima que la prevalencia para los jovenes menores de 25 afios, oscila entre el 1 y el
10,7%. En paises como Inglaterra donde estd instaurado un programa de cribado, las
estimaciones puntuales de prevalencia se sitian en rangos del 8,6% [20]. En cuanto a la
poblacion penitenciaria, en Europa, son pocos los estudios realizados en esta poblacion,
oscilando los valores del 6,5% al 13% [21-22]. En EEUU, donde probablemente hay
mas tradicion en realizar estudios en esta poblacion, los rangos de prevalencia oscilan
entre el 4%-15%, superiores a los de la poblacion general [23].

En nuestros resultados, los datos de prevalencia obtenidos en CT/NG-Prisiones y
CT/NG-ASSIR no presentan diferencias significativas por lo que, las intervenciones a
realizar deben ser las mismas. De los resultados presentados a su vez, se observa una
frecuencia elevada de las conductas de riesgo en ambas poblaciones, y sobre todo en
CT/NG-Prisiones. Las relaciones esporadicas y concurrentes son muy frecuentes. Un
porcentaje elevado de jovenes inician sus relaciones sexuales antes de los 16 afios y
existe un uso pobre del preservativo, no superior al 30% en CT/NG-Prisiones y
alrededor del 50% en CT/NG-ASSIR. Ademas, destaca el consumo elevado de drogas.
Los resultados de encuestas en diferentes paises, Espafia incluido, ya informan de esta
situacion y alertan del incremento generalizado de las conductas de riesgo entre los
jovenes [24,25], probablemente relacionado a la desinhibicion frente el tabu sexual y la
baja percepcion de riesgo dado su buen estado de salud. Todos estos factores y una
disminucién en la conciencia de la necesidad de adoptar medidas preventivas para no
infectarse, trae como consecuencia un incremento de las ITS, haciendo que los jovenes
se conviertan en uno de los grupos mas vulnerables ante la adquisicion de estas
infecciones. Teniendo en cuenta ademds, que cada vez el inicio de las relaciones
sexuales es mas precoz, la necesidad de iniciar la promocién y la educacion sobre salud
sexual en los programas educativos a edades mas tempranas se hace mas necesaria.

Por otro lado, la edad y el origen extranjero han sido los factores de riesgo en las dos
poblaciones estudiadas, ademas, la concurrencia de parejas se anade como determinante
en CT/NG-ASSIR y el tiempo de estancia en prision en CT/NG-Prisiones. En primer
lugar, la edad es ampliamente conocida como uno de los principales factores
demograficos que afecta a la infeccion por clamidia. Numerosos estudios encuentran
que a edades mas tempranas la probabilidad de infeccion incrementa. E1 ECDC informa
que el 73% de los casos reportados con infeccidon por clamidia son jovenes de entre 15-
24 afios y que franjas de entre 14-19 afos son las mas prevalentes [6,19]. Este hecho no
solo se asocia al hecho de mantener conductas de riesgo, sino a la vulnerabilidad
bioldgica, sobre todo en las mujeres jovenes y sobre todo en edades de inicio de las
relaciones sexuales donde, las diferencias anatomicas en el cuello uterino en puede
predisponer a las infecciones por clamidia.

Respecto al origen, varios estudios han presentado también, prevalencias superiores en
poblacion extranjera frente a la poblacion autdctona [26]. El cambio en el patrén de
conductas sexuales debido a las diversidades culturales y a una serie de factores
socioeconomicos propios del inmigrante: precariedad econémica y afectiva, bajo nivel
educativo y un escaso acceso a los servicios sanitarios, incrementan el riesgo de
adquisicion de una ITS en el pais de destino. Asimismo, en el pais de precedencia de
estos inmigrantes, las prevalencias son mas elevadas. El 80% de los extranjeros
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incluidos en este estudio provenian de América Latina donde, las tasas de infeccion por
clamidia son mas elevadas, estimando en 9,5 millones de casos nuevos al afio [1]. Los
datos de prevalencia son poco exhaustivos y varian en funcidn de la poblacion testada y
la técnica diagnéstica empleada. Estas sin embargo, suelen ser superiores a las medias
europeas. El estudio mas reciente realizado en el afio 2015 en Brasil fijaba una
prevalencia del 10,9% entre las mujeres cribadas por cancer cervical [27]. Se deberia
realizar un analisis mas exhaustivo de los datos entre la poblacion inmigrante para
conocer realmente si la infeccion por clamidia se produjo en nuestro pais o en el pais de
origen. Por otra parte, se conoce que a mayor nimero de parejas, incrementa la
probabilidad de contraer una ITS. Se da ademas la circunstancia de que los jovenes con
mas parejas y mayor numero de contactos sexuales son los que usan menos el
preservativo. En este sentido, la concurrencia o simultaneidad de parejas, también
presenta esta tendencia a hacer uso en menor proporcion del preservativo en relaciones
mondgamas simples, facilitando la rapida propagacion de ITS, incluido el VIH [28].
Finalmente, el tiempo de estancia en prision, se convirtid en determinante entre la
poblacion penitenciaria donde aquellos que hacia mas de un afo que estaban presos
presentaban una prevalencia de clamidia inferior. Ya se apuntaba en diferentes estudios
[15, 23] que a medida que se incrementa el tiempo de estancia en prision la salud de los
presos se ve beneficiada probablemente por el uso de los mecanismos que se ponen a su
alcance para tratar los temas de salud en prision. De hecho, un porcentaje elevado de
presos tiene la percepcion de que su salud ha cambiado debido a su paso por la carcel,
mejorando desde que se encuentra encarcelado y lo atribuyen a llevar una vida ordenada
que no habia podido tener fuera.

La infeccion por clamidia es un problema de Salud Publica. No sélo por su morbilidad
sino por las secuelas que pueden derivar con un tratamiento costoso, tanto a nivel
psicosocial como financiero y a menudo, sin éxito, sobre todo en las mujeres. Ademas,
su prevalencia se considera un marcador de "sexo no seguro" y de riesgo de otras ITS.
Asi, desde el ECDC, se han propuesto lineas de accién centradas en la prevencion
primaria, la mejora de los diagnosticos, garantizando la disponibilidad de las técnicas
adecuadas para su deteccion y el seguimiento de los casos en los centros de
planificacion familiar, y subraya la necesidad de realizar la deteccion también, a
aquellas personas asintomadticas sin olvidar el seguimiento a las parejas [5]. En este
sentido, los programas de deteccion de clamidia son la mejor herramienta. Inglaterra,
los Paises Bajos y EEUU, con programas de cribado oportunistas o proactivos, y
dirigidos principalmente a jovenes menores de 25 afios o Suecia, que aunque no tiene
organizado un programa de cribado a nivel nacional, fue el primer pais en ofrecer
pruebas de clamidia gratuitas, observan una disminucion sustancial en las tasas de
complicaciones de la infeccion [3].

Hasta el afio 2009, las actividades de control para clamidia en Catalufia consistian en la
gestion de casos sintomaticos. Actualmente, las pruebas para clamidia se recomiendan a
jovenes menores de 25 anos sexualmente activos y en mayores de 25 si presentan
criterios de riesgo [30]. Segun nuestro conocimiento, todavia no hay ningtn informe
realizado sobre los resultados de las pruebas de esta recomendacidon ni siquiera si se
llevan a la practica. Por tanto, los resultados obtenidos en este estudio, a pesar de no
poder generalizarse a la totalidad de jovenes de Cataluia al tratarse de una muestra no
probabilistica, ponen en relieve la necesidad de un enfoque mas eficiente en las
actividades de control en Catalufia. Apuntando a la necesidad de intensificar, por un
lado, las politicas de prevencion y promocion de comportamientos sexuales mas seguros
sobre todo en grupos mas vulnerables (jovenes, sobre todo de franjas de entre 16-18
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aflos, inmigrantes y colectivos mas vulnerables como el grupo de presos) y por otro
lado, la busqueda activa de casos. En este sentido, establecer un cribado oportunista
entre los jovenes menores de 25 afos seria una intervencion preventiva rentable que
garantizaria la busqueda de las formas asintomaticas.

Tabla 1-Caracteristicas sociodemogréficas de los jovenes. Proyecto CT/NG-ASSIR y

CT/NG-Prisiones.

CT/NG-ASSIR CT/NG-Prisiones
variables p
%
n % % clamidia n % clamidia
Prevalencia global clamidia 1032 7,4 1010 8,0 0,578
Afio estudio
2007 226 -- 5,8 -- -- -- --
2008 - - -- 384 -- 5,7 -
2010 300 -- 6,7 -- -- -- --
2011 - - -- 359 -- 10,9 --
2012 506 -- 8,5 -- -- -- --
2014 -- - -- 267 -- 7,5 --
Grupo edad
16-18 223 21,6 11,7 -- -- --
19-21 377 36,5 5,8 552 54,7 9,3 0.112
22-25 432 41,9 6,5 458 45,3 6,1
Sexo
Mujer 954 92,4 7,7 128 12,7 7,8 <0,001
Hombre 78 7,6 3,8 882 87,3 8,0
Nivel de estudios
sin formacion 7 1 0,0 198 19,9 10,1
primarios 68 9,4 11,8 429 43,1 7,2 <0,001
secundarios 337 46,5 9,8 353 35,4 7,4
universitarios 312 43,1 4.8 16 1,6 12,5
Origen
Espafiol 803 77,6 5,5 319 31,6 53
: <0,001
Extranjero 229 22,2 14,0 691 68,4 9,3
Orientacion sexual
Heterosexual 990 95,9 7.3 971 96,1 8,1 0.809
Homo/Bisexual 42 4,1 9,5 39 3,9 5,1 ’
Edad media inicio relaciones
sexuales (DE) 16,27 1,8 -- 14,03 2 -- <0,001
Edad inicio relaciones sexuales
< 16 afios 346 33,5 9,5 794 78,6 8,4 <0,001
> 16 anos 685 66,5 6,3 215 21,4 6,5

N¢ parejas ultimo afio
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1
2
3-4
>5
Nueva pareja sexual <3 meses
si
no
Tipo pareja tltima relacion
Estable
Esporadica
Concurrencia pareja <12 meses
Uso preservativo ultima relacion
si
no
Contactos sexuales lugares ocio
si
no
Trabajador/a sexual
ITS previa
Sintomas
Embarazo
Consumo drogas
si
no
Sexo post consumo
Tiempo estancia en prision
>] ano
<1 afo

629

201
130
72

256
776

871
161
150

552
480

130
902
24
122
55
71

775
257
274

60,9
19,5
12,6
6,9

24,8
75,2

84,4
15,6
14,5

53,5
46,5

12,6
87,4
2,3
11,8
5,3
6,9

75,1
24,9
54,2

5.4
8,5
10,0
16,7

10,5
6,3

7,1
8,7
16,0

7,6
7,1

12,3
6,7
8,3
10,7
14,5
7,1

6,8
8,9
8,0

648
125
108
129

197
813

570
440
317

266
744

432
578
87
64
61
80

794
216
418

389
621

64,1
12,4
10,7
12,7

19,5
80,5

56,4
43,6
31,4

26,3
73,7

57,2
42,8
8,6
6,3
6
7.9

78,6
214
67,1

38,51
61,49

9.0
80 |<0,001
46

6.2

10214 004
7.5

8.9 120,001
6.8

85 | <0,001
2:6 10001
8.9

9.3 120,001
7.1

69 |<0,001
109 | <0,001
82 | 0488
79 | 0.565
8.1 1 0.06
7.9

0.1 |<0,001
5.4 )
9.7

Tabla 2- Factores asociados a la infeccion genital por clamidia entre la poblacion
joven. Analisis de regresion logistica multivariante.

) CT/NG-ASSIR CT/NG-Prisiones
variables
OR 1C95% p OR 1C95% P

Grupo edad
16-18 1,819  1,085-3,358 0,029 - -
19-21 0,915 0,501-1,670 0,772 1733 1,054-2.849 0,030
22-25 1
Origen
Espaiiol 2,771 1,693-4,534 <0,001| 1,711 1,051-2,982 0,050
Extranjero
Concurrencia pareja <12
meses 2,283  1,168-4,452 0,016 - -
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Tiempo estancia en prision

o1 aF
>1 ar~10 . - - 1,895 1,086-3,344 0,027
<1 afio
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