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Presentació 

 

El monitoratge i avaluació de les infeccions de transmissió sexual (ITS) i el VIH te com 

a objectius, contribuir a un millor coneixement de la magnitud, dels factors de risc i de 

la tendència d’aquestes infeccions en diferents poblacions vulnerables i en diferents 

zones geogràfiques. En particular són claus per estimar la càrrega de malaltia d’aquestes 

patologies i per a proporcionar informació adequada basada en l’evidència per a la 

planificació d’intervencions per a reduir la propagació, la morbiditat i la mortalitat 

d’aquestes infeccions.  

Des del 1993, i seguint les directrius de l’Organització 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’avaluació d’aquestes epidèmies amb l’objectiu d’ajudar en la 

planificació assistencial i en el disseny i l’avaluació de les polítiques de salut pública. 

Per tant, es va iniciar a Catalunya, el monitoratge de les conductes relacionades amb la 

transmissió de les ITS i el VIH com a part del Sistema Integrat de Vigilància 

Epidemiològica del VIH/ITS (SIVES). Dins del monitoratge de les ITS, és a l’any 2007 

quan s’inicien els estudis transversals bio-conductuals amb la finalitat de monitorar la 

prevalença de la infecció per clamídia i dels comportaments associats a la seva 

transmissió en població jove.  

 

El propòsit de la tesi doctoral presentada és descriure el marc general dels estudis de 

monitoratge de la prevalença de clamídia en poblacions sentinelles de joves duts a terme 

a Catalunya, i en particular millorar el coneixement en relació a la vulnerabilitat dels 

joves enfront aquesta infecció. En aquest sentit, conèixer l’evolució de la prevalença de 

clamídia i dels seus determinants sociodemogràfics i conductuals en els joves serà clau 

per poder desenvolupar intervencions preventives més efectives i adaptades a la realitat 

de les pràctiques de risc que realitzen.  

Comptar doncs, amb un sistema de monitoratge de la prevalença de clamídia i les 

conductes associades a la seva transmissió en joves permetrà recollir informació que 

serà clau per, d’una banda, ajudar a prevenir infeccions en aquesta població, i d’altre, 

poder avaluar de forma indirecta les polítiques de prevenció que es duen a terme a 
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Catalunya i decidir quines noves intervencions s’haurien de desenvolupar per frenar 

l’expansió de la infecció genital per clamídia. 

En definitiva, la informació generada s’utilitzarà per monitorar i avaluar el risc 

d’infecció per clamídia a Catalunya, i per tant, ajudarà a la planificació de noves 

accions, ajudarà a mesurar els canvis produïts 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 Comissió de Doctorat de la Universitat Autònoma de Barcelona. La present 

s’estructura en una introducció que té per objectiu revisar de manera exhaustiva el 

coneixement existent en relació a les ITS i concretament a la infecció genital per 

clamídia. 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 visió de conjunt. En concret, s’inclou el context i la població 

d’estudi i els procediments tant de l’execució dels estudis com la tècnica diagnòstica per 

a la determinació de clamídia i l’anàlisi estadístic de les variables generades. Finalment 

s’inclouen les consideracions ètiques.  

Pel que fa als resultats, en primer lloc, s’inclou una descripció de la evolució de la 

prevalença de clamídia i de les conductes de risc associades en el col·lectiu de joves. 

Tot seguit, es descriu la concordança de positivitat entre parelles sexuals testats amb 

mètodes alternatius de cribratge i finalment, s’analitza la taxa de reinfecció per clamídia 

i els seus determinants. S’inclou un apartat de discussió, conclusions i recomanacions 

on es recapitula de manera sistemàtica els aspectes presentats en els resultats i les 

diferents publicacions. Aquesta tesi presenta un total de 6 publicacions que avalen la 

informació presentada. 
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Infeccions de Transmissió sexual ITS 
Sistema Integrat de Vigilància Epidemiològica del VIH/ITS SIVES 
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Homes que tenen relacions sexuals amb altres homes HSH 
Limfogranuloma veneri LGV 
Xarxa de Vigilància Europea de les ITS ESSTI 
Enfermedades de Declaración Obligatoria EDO 
Sistema d’Informació Microbiològica SIM 
Registre de les malalties de declaració obligatòria MDO 
sistema de notificació microbiològic SNM 
Registre de les ITS de Catalunya RITS 
Lipopolisacàrid LPS 
Proteïna principal de membrana externa  MOMP 
Proteïnes de membrana  OMPs 
Cos elemental  CE 
Cos reticular  CR 
Formes aberrants  FA 
Enzimoimmunoassaig  EIA 
Tècniques d’amplificació d’àcids nucleics  TAAN 
Reacció en cadena de la polimerasa  PCR 
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Centers for Disease for Control and Prevention  CDC 
European Centre for Disease Prevention and Control  ECDC 
U.S. Preventive Services Task Force USPTF 
National Chlamydia screening programme  NCSP 
Treballadores sexuals  TS 
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Desviacions estàndard DE 
Intervals de confiança  IC 
Odds Ratio  OR 
Expedited partner therapy EPT 
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1-Introducció 

1.1.Marc Epidemiològic de les ITS 
 
 
 
1.1.1 Epidemiologia de les ITS a nivell global 

 
Les infeccions de transmissió sexual (ITS) imposen una càrrega de morbiditat i 

mortalitat, ja sigui de manera directa, per la repercussió que te en la qualitat de vida, la 

salut reproductiva i la salut del nadó, o indirecta, per la seva funció facilitadora de la 

transmissió del VIH i el seu impacte en les economies nacionals e individuals. 

La importància de les ITS rau en la seva elevada incidència i en les conseqüències 

sanitàries i socioeconòmiques que comporten (1). Les formes asimptomàtiques o poc 

aparents d’aquestes malalties són força freqüents, especialment en les dones joves en 

edat fèrtil que constitueixen un col·lectiu especialment afectat (2)(3)(4)(5). Quan no es 

tracten poden ocasionar complicacions i seqüeles com la malaltia pèlvica inflamatòria 

(MPI) que, a més de la gravetat clínica amb què pot cursar, és una de les causes 

d’embarassos ectòpics e infertilitat. També, poden produir complicacions al nounat: la 

sífilis congènita, oftàlmies per clamídia o gonococ, pneumònia per clamídies o l’ 

herpes. En l’home: epididimitis, infertilitat o el síndrome de Reiter, són exponents clars 

de la transcendència que poden assolir aquestes malalties. 

Cal considerar, a més, l’associació entre la presència d’infeccions genitals i la 

probabilitat d’infecció pel VIH. La presència de determinades ITS ulceratives com la 

sífilis, l’herpes o el xancre tou, i supuratives com la gonocòccia, la infecció genital per 

clamídia o la tricomonosi, incrementen substancialment el risc de transmissió del VIH 

(6). Així, la prevenció i el control de les ITS te un paper important en l’estratègia de 

prevenció de la infecció pel VIH. Invertir en prevenció i control és necessari tenint en 

compte que els costos i les complicacions són prou importants. 

Aquestes infeccions suposen una important càrrega sanitària i econòmica, especialment 

en els països en vies de desenvolupament, en els que representa un 17% de les pèrdues 

econòmiques provocades per la falta de salut. L’atenció a les seqüeles que se’n deriven 

suposa una part important dels costos en atenció terciària, tractament de càncer de coll 

uterí, investigació d’infertilitat, atenció a la morbiditat perinatal, etc. A més a més, 
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aquests costos es disparen quan es considera l’efecte de les ITS com a cofactors en la 

transmissió del VIH (7). 

 

El coneixement de la situació epidemiològica de les ITS es veu dificultat per varis 

aspectes: a) el caràcter asimptomàtic de moltes d’aquestes patologies; b) l’estigma 

social associat a elles; c) les dificultats diagnòstiques; d) l’escassa implantació de 

sistemes de vigilància als països més afectats i e) la falta d’homogeneïtzació dels 

sistemes de vigilància quan es tenen, conjuntament a la infradeclaració de casos. 

L'organització Mundial de la Salut (OMS) va estimar que per a l’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 clamídies, 

106,1 milions de gonococ, 10,6 milions de sífilis i 276,4 milions de tricomones. Si 

observem la distribució d’aquestes infeccions, la major proporció s’observa en països en 

vies de desenvolupament com el Sud i Sud-est Asiàtic, l’Àfrica sub-sahariana i 

l’Amèrica Llatina (figura 1) (8).  

 

Figura 1- Estimació per a l’any 2008 del nombre de casos estimats d’ ITS segons regió 

OMS, 2008. Font: World Health Organization 2014. 

 

 

 

Pel que fa a la seva evolució, les dades epidemiològiques disponibles als països de la 

Unió Europea (UE) mostren en la majoria d'ells, un descens progressiu d’aquestes 

infeccions fins a principis de la dècada de 1990, atribuït sobretot, als canvis en els 



26 
 

comportaments sexuals de risc en resposta a les campanyes de prevenció del VIH. A 

partir de 1996, es produeixen increments en els casos declarats de gonocòccia a 

Anglaterra, Irlanda, Holanda i Suècia. Els casos de sífilis van augmentar també a partir 

d'aquesta data a diversos països 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 prostitució i 

usuaris de drogues. Altres ITS, com les infeccions per clamídies, l'herpes genital i les 

berrugues genitals, també experimenten un increment i es descriuen diversos brots de 

limfogranuloma veneri (LGV) en diferents països europeus afectant sobretot als HSH 

infectats pel VIH (10)(11)(12)(13). 

L’any 2008, la informació epidemiològica provinent de les dades de la Xarxa de 

Vigilància Europea de les ITS (ESSTI) (9), mostra que la infecció per clamídia, que 

afecta principalment a dones joves, és la ITS bacteriana més freqüentment notificada a 

Europa en aquells països que se la vigila. La infecció gonocòccica augmenta respecte a 

anys anteriors, encara que no de manera consistent en tots els països, de la mateixa 

manera, també experimenta un creixement la sífilis, i esdevé més comú entre els HSH. 

Pel que fa a Espanya, la informació epidemiològica sobre les ITS s’obté a través del 

“Sistema de Enfermedades de Declaración Obligatoria (EDO)”. Les ITS sotmeses a 

vigilància epidemiològica son la infecció gonocòccia, sífilis i sífilis congènita, totes 

elles de declaració numèrica setmanal, a excepció de la sífilis congènita 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 informació del Sistema 

d’Informació Microbiològica (SIM) que es defineix com a un sistema bàsic de la Xarxa 

Nacional de Vigilància Epidemiològica pel Reial decret 2210/1995, que recopila a 

nivell estatal informació d’una xarxa de 48 laboratoris situats a 12 comunitats 

autònomes, amb una cobertura aproximada del 25% de la població. Els objectius 

principals del sistema són contribuir al coneixement de la patologia infecciosa incident 

en el nostre medi, identificant els diferents agents etiològics. El SIM recull informació 

detallada sobre patologia infecciosa confirmada per laboratori i amb criteris diagnòstics 

d'infecció recent de 34 microorganismes. Les dades mostren una tendència descendent 

en la incidència de gonococ i sífilis, 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 sífilis). Des de aleshores, s'han enregistrat ascensos continus en la 
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incidència d’ambdues malalties i per a l’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 tendència, amb increments dels diagnòstics de 

gonococ, clamídia i herpes a partir de l’any 2002. Per a l’any 2013 es van notificar un 

total de 1511 diagnòstics de Chlamydia trachomatis, 1356 diagnòstics de Neisseria 

gonorrhoeae i 554 diagnòstics d’herpes simple (figura 3) (14). 

 
Figura 2- Incidència d’ITS. Nombre de casos i taxes per 100.000 hab. Espanya 1995-
2013. Font: Red Nacional de Vigilancia Epidemiológica. 
 

 

 
Figura 3- Diagnòstics microbiològics d’ITS, Espanya 1995-2013. Font: Red Nacional 
de Vigilancia Epidemiológica. 
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1-Introducció 

1.1.Marc Epidemiològic de les ITS 
 
 
 
1.1.2 Epidemiologia de les ITS a Catalunya 
 

A Catalunya, dins el marc de les polítiques de salut pública del Departament de Salut de 

la Generalitat de Catalunya, la salut sexual i reproductiva en general i la intensificació 

de les activitats de prevenció i control de les ITS i el VIH en particular, formen part dels 

objectius estratègics de l’Agència de Salut Pública de Catalunya. És en aquest context 

que s’inicien una sèrie d’activitats i col·laboracions per a la millora de la Prevenció i 

Control de les ITS/VIH/SIDA. Algunes d’aquestes activitats inclouen el reforçament i 

millora dels sistemes d’informació per la vigilància epidemiològica d’aquestes 

infeccions (15):  

• Modificacions de la llei existent:  

• Decret 391/2006 on es modifica la llista de les ITS que son de 

declaració numèrica i on s’afegeix a la llista de les malalties de 

declaració obligatòria individualitzada la sífilis infecciosa, la 

gonocòccia i el LGV. 

• Decret 67/2010 on s’afegeix a la llista de les malalties de declaració 

obligatòria individualitzada la infecció pel VIH. 

• Implementació del Registre sentinella d’ITS per a la vigilància de la resta 

d’ITS que no són de declaració obligatòria individualitzada, i 

• Ampliació dels laboratoris notificants al Sistema de Declaració 

Microbiològic de Catalunya per millorar la representativitat geogràfica. 

 

La vigilància de les ITS es du a terme a través dels sistemes de vigilància 

epidemiològica formals: a) el Registre de les malalties de declaració obligatòria (MDO) 

i b) el sistema de notificació microbiològic (SNM); i dels sistemes de vigilància 

epidemiològica reforçada: c) el Registre de les ITS de Catalunya (RITS). 

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

vigilància epidemiològica d’un conjunt de malalties transmissibles que s’han 
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considerat objecte de control per les autoritats sanitàries catalanes en el marc de 

la vigilància europea i estatal. Dins el registre de MDO trobem la notificació de 

caràcter numèric on es declaren malalties sotmeses a seguiment exclusiu de la 

distribució temporal i geogràfica; i la notificació amb caràcter individualitzat, 

declarant malalties sotmeses a vigilància i seguiment del perfil epidemiològic 

més complet. Els diagnòstics inclosos són els de la població que hagi estat atesa 

en qualsevol servei tant de l’atenció primària com hospitalària, el que 

representaria el 100% de la població de Catalunya.  

 

b) El SNM es fonamenta en la recollida d’informació microbiològica notificada 

de forma voluntària per part de diversos laboratoris hospitalaris i 

extrahospitalaris. El SNM es va posar en funcionament l'any 1993 i actualment, 

està integrat per 50 laboratoris, representant una cobertura del 83,8% del 

territori.  

 

c) El RITS és un sistema de vigilància epidemiològica reforçada que registra des 

de l’any 2007 i de manera voluntària, les declaracions d’ITS d’una xarxa de 

professionals sentinelles de 64 centres d'atenció primària del territori català 

incloent: centres d’atenció a la salut sexual i reproductiva (ASSIR), medicina de 

família i atenció especialitzada per les ITS. Aquestes declaracions van 

acompanyades d’una enquesta epidemiològica. Fins ara el RITS ha 

complementat les dades de les notificacions de la MDO i ha permès descriure 

l’epidemiologia de les ITS notificades.  

 

A Catalunya, com en la resta de països 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 sífilis, el que 

representa una taxa global de 12,4 casos per 100.000 habitants, un 231% superior 

respecte l’any 2005 i superant la mitja dels països de la unió europea que presenten una 

taxa de 5,1 casos per 100.000 habitants (17).  

Pel que fa a la gonocòccia, es van notificar 1555 casos, el que representa una taxa global 

de 21,3 casos per 100.000 habitants, aquesta taxa s’ha incrementat un 414% respecte el 

2005. Aquesta, ha estat superior a la mitja dels països de la unió 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 clamídia serovarietats D-K, el que 

representa una taxa de 13,0 casos per 100.000 habitants. Aquesta taxa és molt inferior a 

la dels països de la unió europea que és de 184 casos per 100.000 habitants (17). Es van 

notificar un total de 144 casos d’infecció per clamídia serovarietat L1-L3 (LGV). 

Pel que fa a la infecció pel virus de l’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 freqüent 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 

tricomoniasi amb 837 casos representant una taxa de 11,5 casos per 100.000 habitants 

(16) (figura 4).  

 
Figura 4- Evolució de les ITS declarades al registre de les MDO, Catalunya 2007-
2014. Font: SIVES 2015. 
 

 
 
Les deteccions al SNM també segueixen el mateix patró que el registre MDO. Així, 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 l’any anterior del 135%. Entre els 

microorganismes enregistrats, Chlamydia trachomatis D-K ha estat el microorganisme 

més freqüent amb 1808 deteccions, seguit de Treponema pallidum amb 1780 

deteccions, Neisseria gonhorroeae amb 1298 deteccions, Herpes simple amb 557 

deteccions, Trichomonas vaginalis amb 333 deteccions i Chlamydia trachomatis 

serovars L1-L3 (LGV) amb 144 deteccions (figura 5 i 6) (16). 
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Figura 5- Evolució del nombre de microorganismes causants d'ITS notificats al SNMC, 

2000-2014. Font:SIVES 2015. 

 

 

 

Figura 6- Distribució dels microorganismes causants d'ITS notificats al SNMC, 2014. 

Font: Sistema de Notificació Microbiològica de Catalunya. Sub Gral Vigilància i 

Resposta Emergències Salut Pública. Agencia de Salut Pública de Catalunya. 
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Per tant, les dades disponibles dels sistemes de vigilància de les ITS, posen de manifest 

que si es mantenen les tendències socials, demogràfiques i migratòries, la població 

exposada a una ITS seguirà en augment. No tan sols en països en vies de desenvolupant 

sinó també en països industrialitzats on es preveu un augment de la càrrega de 

morbiditat degut a la prevalença d’infeccions víriques incurables, a les tendències en el 

comportament sexual i a l’increment en el nombre de viatgers. 
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1-Introducció 

1.2. Història natural de Chlamydia trachomatis 
 
 
 

 

1.2.1. Un tast d’història... 

Els primers informes sobre la presencia de clamídia en patologies infeccioses apareixen 

en descripcions sobre el tracoma realitzades a la Xina en antics manuscrits i a l’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 però, fins al 1907 pels austríacs Halberstaedler i von Prowazek a l’illa de 

Java on van descriure la transmissió del tracoma de l’home a l’orangutà mitjançant la 

inoculació de raspats conjuntivals a l’ull (19). Va ser l’any 1918 quan el metge i 

bacteriòleg japonès Hideyo Noguchi, ja conegut per ésser el descobridor l’any 1913 de 

l’espiroqueta “Treponema pallidum” al cervell d’un pacient amb paràlisi progressiva, va 

descobrir l’agent causant del tracoma (Chlamydia trachomatis) publicant The Etiology 

of Trachoma (20). L’any 1930, durant la gran epidèmia de psitacosi europea i 

principalment a Alemanya, Bedson va evidenciar inclusions semblants a les del tracoma 

a partir dels macròfags de ratolins inoculats per via peritoneal amb esput de pacients 

afectats per pneumònia. Al 1940, Rake i Jones van descriure inclusions semblants en 

cèl·lules obtingudes per punció de ganglis hipertrofiats originàries de pacients amb 

LGV (21) (18). Ja a la dècada dels 80, clamídia es reconegut com a patogen genital 

responsable de gran varietat de síndromes clínics.  
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Figura 7- Papir Ebers amb incripcions sobre el tracoma. Redactat l’any 1500 AC, a 
l’any 8è del regnat de Amenhotep I de la dinastía XVIII. Descubert a la tomba de 
Assasif a Luxor, per Edwin Smith l’any 1862. Font: Wikipedia. 

 

 

 

Figura 8- Chlamydia trachomatis a l’interior cel·lular. Font: Wikipedia. 
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1.2.2. Història natural 

Clamídia és un bacteri gramnegatiu intracel·lular obligat (figura 8). A diferència d’altres 

bacteris, no posseeixen sistema enzimàtic capaç de generar ATP i per tant, depèn de la 

cèl·lula hoste tant per generar l’energia necessària per a la replicació com per generar 

els nutrients necessaris. Presenta una paret cel·lular rígida sense àcid muràmic, 

component essencial de la paret cel·lular bacteriana típica. En la seva absència, la 

rigidesa de la paret cel·lular la confereixen proteïnes de la membrana externa que es 

troben entrellaçades mitjançant ponts disulfur. La membrana externa presenta proteïnes 

de superfície entre les que destaca la proteïna principal de membrana externa (MOMP) 

que és utilitzada per a la producció d'anticossos monoclonals que permeten diferenciar 

Chlamydia trachomatis de les altres espècies (antigen d'espècie). 

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, I , Ia, J , K), i les altres quatre 

causants del LGV (L1 , L2 , L2A , L3) (22)(23)(24). 

Pel que fa al cicle biològic, les clamídies viuen de manera extracel·lular metabòlicament 

inactives; es quan de manera intracel·lular mitjançant la infecció s’activen 

metabòlicament replicant-se en un cicle de 48 hores on posteriorment llisarà la cèl·lula 

hoste. Presenten dues morfologies diferents, associades funcionalment al seu cicle de 

replicació: el cos elemental (CE), que és la forma infecciosa i el cos reticular (CR), que 

és la forma no infecciosa replicativa i metabòlicament activa. El seu cicle biològic es 

divideix en tres fases amb una durada de 48-72h (figura 9) (5)(18)(25)(26). 
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Figura 9- Cicle biològic de Chalmydia trachomatis. Font: Nature reviews, Inmunology. 
 

 

 

Fase 1) Penetració de la forma infecciosa o CE en la cèl·lula hoste. 

El CE perfectament adaptat al medi extracel·lular per la gran quantitat de proteïnes 

existents en la seva membrana externa, penetra a la cèl·lula hoste per fagocitosi. 

Normalment, el fagosoma, es fusiona amb els lisosomes per a produir l’eliminació de 

l’agent, però, en el cas de les clamídies, la fusió fagolisosomal s’inhibeix permetent al 

microorganisme sobreviure al seu interior. Es creu que aquest mecanisme, està mediat 

per components de l’embolcall de la inclusió secretada per la clamídia.  

Fase 2) Multiplicació del CR mitjançant fissió binària. 

Un cop a l'interior del fagosoma, comença un procés de reorganització o diferenciació 

del CE a CR. Els primers canvis després de la formació del fagosoma, són l'inici de la 

síntesi proteica. A les sis-vuit hores de produir-se l’ ingrés a la cèl·lula hoste, el CE es 

transforma en el CR, el qual s’activa metabòlicament sintetitzant DNA, RNA, i 

proteïnes. Per activar i realitzar tots aquests mecanismes, és necessari L’ATP. A 

Chlamydia trachomatis li manquen les vies metabòliques necessàries per a la producció 

d’ATP, per tant, aquest, el pren directament del citoplasma de la cèl·lula hoste. Per 
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aquesta raó, a les clamídies se les coneix com a paràsits energètics. Després d'aquests 

successos inicials, a les 12 hores post infecció, tots els bacteris intracel·lulars estan en 

forma de CR. Els CR es divideixen per fissió binària. Durant aquesta etapa es produeix 

un creixement exponencial dins el fagosoma fins 100-1000 bacteris, amb un temps de 

duplicació de 2-3 hores fins a una durada de 12 a 20 hores. A la conclusió d'aquest cicle 

de creixement comença una nova reorganització dels CR a CE per formar una inclusió 

madura. 

Fase 3) Alliberament dels CE de la cèl·lula hoste.  

Desprès de 48 a 72 hores els cossos d’inclusió es trenquen alliberant els CE infecciosos 

que han madurat al seu interior, i es quan es produeix la lisi cel·lular. Després de la lisi 

de la cèl·lula hoste, els CE són detectats en el medi extracel·lular. Sembla que, almenys 

en condicions in vitro, factors com l'IFN-γ, certs antibiòtics com els β-lactàmics i 

factors nutricionals essencials com el triptòfan, indueixen l'aparició d'uns cossos 

reticulars anormals, també anomenats formes aberrants (FA) en els que l'activitat 

metabòlica disminueix i l'organisme sol ser resistent al tractament antibiòtic. L'efecte 

d'aquests factors inductors de les FA és reversible, ja que quan són aclarits del medi, les 

FA passen a CE normals. Les FA romanen a l'interior de la cèl·lula com a agent 

infecciós latent o persistent i s'ha associat la presència de FA amb processos crònics 

infecciosos i no infecciosos (27). 

 

1.2.3. Taxonomia 

El gènere chlamydia esta classificat taxonòmicament dins el grup de la família 

Chlamydiaceae. Aquesta, te 3 espècies patògenes per a l'home, Chlamydia pneumoniae, 

Chlamydia psittaci i Chlamydia trachomatis (28)(24)(23). 

 

Chlamydia pneumoniae és un microorganisme amb una àmplia distribució geogràfica i 

temporal i que té un ampli rang d'hostes. Chlamydia pneumoniae, biovar humà, és un 

patogen reconegut de les vies respiratòries altes i baixes, responsable d’ 

aproximadament el 10% de les pneumònies i del 5% dels casos de bronquitis i sinusitis 

en adults. L'home és l'únic hoste de Chlamydia pneumoniae biovar humà, transmetent-

se d'humà a humà, sense reservori animal, a través de les secrecions respiratòries. En els 

casos simptomàtics, la infecció es pot diferenciar en aguda o crònica. La infecció aguda 

està relacionada amb otitis, sinusitis, refredat comú, bronquitis o pneumònia. Mentre 

que, la infecció persistent o crònica, que podria estar associada amb les formes aberrants 
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generades durant el cicle biològic del bacteri, està relacionada amb processos no 

infecciosos com asma, artritis o esclerosi múltiple (29). 

Chlamydia psittaci ha estat aïllada en prop de 500 espècies d'aus. Causa infeccions 

latents o clínicament poc rellevants. La transmissió a humans està estretament 

relacionada amb el contacte (esporàdic o permanent) amb ocells de companyia o aus 

domèstiques presents en zoològics o granges. La via de transmissió a humans és per la 

pols de femta, l’orina dessecada o per les secrecions de l'animal infectat. La transmissió 

humà-humà és possible, però es classifica com rara. Les mesures d'aïllament d'aus 

importades i el tractament amb tetraciclines ha reduït dràsticament els casos de psitacosi 

humana (aproximadament uns 50 casos l’any). No obstant, en els últims anys, s'han 

descrit en diversos països europeus, nombrosos casos d'infeccions humanes associades a 

brots de clamidiosis aviària, especialment en explotacions de galls d’indis i ànecs 

(30)(31). 

 

Chlamydia trachomatis afecta exclusivament a humans i està entre les infeccions 

bacterianes més comunes al món. Els 18 serovars descrits es distribueixen en tres 

biovars o patotipus, responsables cadascun d'un quadre infecciós: a) tracoma, serovars 

A, B / Ba, C, b) LGV, serovars L1, L2, L2a, L3 i c) malaltia óculo-genital, serovars D-

K. Cadascuna d'aquestes patologies té una distribució geogràfica diferent i afecta 

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

 

1.2.4. Patologia produïda per Chlamydia trachomatis  

 

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

crònica. És endèmic en més de 50 països, especialment en àrees rurals de l'Àfrica 

subsahariana. La seva transmissió està relacionada amb les baixes condicions 

higièniques, pel contacte directe amb fómites, contacte amb ulls o bé a través de 

mosques. Els nens i en menor mesura les dones, són els principals afectats. 

Clínicament la malaltia es pot dividir en 2 etapes, la fase aguda o tracoma actiu i la fase 

crònica. La fase aguda és més freqüent en nens. El període d'incubació oscil·la entre 5-

12 dies i es caracteritza per una conjuntivitis fol·licular de la conjuntiva tarsal (parpella 

superior), acompanyada d'una descàrrega mucoide o mínimament aquosa. 

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

inflamació i edema de la parpella. Si no s’inicia tractament, la malaltia evoluciona cap a 
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la fase crònica, apareixent cicatrius en la conjuntiva. Aquest dany crònic de la còrnia 

genera pèrdua de visió i ceguesa en últim terme (5). 

El LGV (serovars L1-L3). És una infecció de transmissió sexual que afecta als teixits 

limfoides. És endèmic d'Àfrica, Índia, Sud-amèrica 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 síndrome inflamatòria inespecífica (uretritis o cervicitis) 

que progressa cap a limfadenopaties inguinals. Des del 2003 s'ha expandit una nova 

presentació de la malaltia entre HSH a Europa i Amèrica del Nord. La característica en 

comú és la presència de proctitis i està considerat avui dia un problema de Salut Pública 

sobretot en aquest col·lectiu especialment per l'estreta associació amb el VIH. 

Clínicament poden diferenciar-se tres fases. La primera etapa (3-30 dies després de la 

pràctica de risc) sol ser asimptomàtica. Es caracteritza per una lesió o lesions ulceratives 

o herpetiformes a la mucosa genital o pell adjacent. Aquesta lesió 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 espontàniament, drenant pus. Les manifestacions sistèmiques 

durant aquesta etapa són febre, mal de cap, miàlgies, etc. La tercera etapa implica 

complicacions severes com l'engrossiment hipertròfic crònic amb ulceració dels genitals 

externs que poden provocar elefantiasi o infertilitat (32)(33).  

 

La infecció genital (serovars D-K). És la principal causa infecciosa de transmissió 

sexual al món i el nombre de casos nous creix cada any, especialment des del 2008. No 

està clar però, si aquest increment està directament relacionat amb majors taxes de 

transmissió, amb la implantació generalitzada de tècniques de diagnòstic molecular més 

sensibles i específiques o amb les polítiques de cribratge.  

Aquestes infeccions afecten fonamentalment a dones d’ entre 15-24 anys, amb 

aproximadament un 60% dels casos asimptomàtics. Aquest desequilibri cap a les dones 

podria no ser real, ja que molts dels casos es detecten en els cribratges de controls 

periòdics rutinaris als quals les dones es sotmeten amb més freqüència. Entre el 10 i el 

20% de les infeccions de cèrvix evolucionen cap a MPI, embarassos ectòpics i 

infertilitat. Els 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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Fàcilment transmissible amb una taxa aproximada del 68% en ambos sexes, amb una 

proporció mitjana de reinfecció del 14-30%. La infecció pot persistir per mesos i anys, 

fet que afavoreix la seva transmissió. A vegades, tot i estar infectat, clamídia pot no 

produir seqüeles. Hi ha estudis del curs natural de la infecció en el tracte genital de la 

dona que evidencien que sense tractament, les taxes de curació espontània oscil·len 

entre el 30-50% als primers 2-3 anys (34)(35). 

 

Les infeccions per clamídia poden diferenciar-se en infeccions en a) l'home adult: 

uretritis i les seves complicacions com epididimitis i artritis reactiva incloent la 

síndrome 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 nadó com ara conjuntivitis i pneumònia (figura 10) 

(36). 

 

Figura 10- Síndromes clínics causants per clamídia. Font: Guia de pràctica clínica 

sobre infeccions de transmissió sexual. GPC –ITS 2009. Generalitat de Catalunya. 

Departament de Salut. Direcció general de Salut Pública, 2009. 

 

 

 

 

 

 



 

a) Infeccions en l’home:

 

Uretritis. Clamídia 

l'home (figura 11)

aproximadament el 20% dels casos existeix coinfecció simultània amb 

gonorrhoeae. 

El període d’incubació sol ser d’entre els 7 a 21 dies. Quan 

dissemina des de l’uretra a l’epidídi

infectats. Es caracteritza per un dolor testicular i escrotal generalment unilateral. 

En la fase aguda es pot observar 

La uretritis també es pot produir en dones, i es caracteritza per dis

micció freqüent, es pot confondre amb una infecció urinària

 

L’artritis reactiva es coneix com la resposta inflamatòria, d'origen immune, a 

nivell de les articulacions, secundària a una infecció primària de les mucoses. 

L'artritis asèptica ocorre en l’1% dels casos d'uretritis no gonocòccica, cursant en 

un 30% d'aquests amb uretritis, conjuntivitis i lesions cutànies (

Reiter). 
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Infeccions en l’home: 
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b) Infeccions en la dona: 

 

Cervicitis. La cervicitis mucopurulenta causada per clamídia és l'equivalent a la 

uretritis no gonocòccica en l'home (figura 12). 

Aproximadament del 50-70% de les dones amb infecció per clamídia no 

presenten símptomes o la simptomatologia és molt lleu, però les complicacions 

són més serioses que en l'home, probablement perquè clamídia pot persistir en 

estat asimptomàtic per períodes prolongats al tracte genital femení. De fet, en el 

45-50% de dones amb infecció per clamídia no tractada, la infecció pot persistir 

un any després de la detecció. Aquesta cronificació pot facilitar la disseminació 

de clamídia cap a l’endometri causant endometritis, cap a les trompes de Fal.lopi 

causant salpingitis o be cap al peritoneu causant peritonitis. Per difusió a través 

del peritoneu pot desenvolupar ascites i perihepatitis. Aquestes infeccions del 

tracte genital femení s'anomenen col·lectivament malaltia pèlvica inflamatòria 

(MPI) i es produeix entre el 10-30% dels casos de cervicitis. Les conseqüències 

a llarg termini de la MPI són dolor pèlvic crònic, embarassos ectòpics, 

prematuritat e infertilitat. S'estima que dos terços de tots els casos d'infertilitat a 

causa d'un factor tubàric i una tercera part de tots els casos d'embaràs ectòpic 

poden ser deguts a una infecció per clamídia no diagnosticada (figura 13 i 14) 

(2)(37)(36). 
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Figura 13- Percentatge de risc de seqüeles de clamídia en la dona. Font: CDC Sexually 

transmitted diseases surveillance 2010. Haggerty CL. Risk of sequelae after chlamydia 

trachomatisgenital infection in women. J Infect Dis. 2010, 201 (suppl 2): S134-S155. 

 

 

 

Figura 14- Infecció de les trompes de Fal.lopi causades per clamídia (MPI). Font CDC. 
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c) Infeccions en el nadó: 

 

Infecció perinatal. Segons estudis dels Estat Units (EEUU), del 5 al 25% de 

les dones embarassades tenen infeccions del coll uterí per clamídia. En 

aquest estudis, entre el 50-66% dels nens exposats durant el part adquireixen 

la infecció per clamídia. Prop del 50% d’aquest nens (el 25% dels exposats) 

van presentar manifestacions clíniques de conjuntivitis d’inclusió. La 

infecció perinatal inicialment afecta les membranes mucoses dels ulls, 

provocant conjuntivitis, anomenada conjuntivitis d'inclusió. Desenvolupant-

se de 5-12 dies després del naixement. Clínicament s'observa una inflamació 

de la conjuntiva amb un exsudat clar o mucopurulent, però es resol 

espontàniament transcorreguts 3-12 mesos, tot i que la infecció subclínica 

pugui romandre durant anys. La pneumònia pot aparèixer en el 10-20% dels 

casos, probablement per disseminació des de la nasofaringe ja que el 70% 

dels nens infectats tenen cultius positius en aquesta localització. També 

s’han observat casos d’ otitis mitjana (38).  

 

Entre les diferents seqüeles que poden derivar-se de la infecció per clamídia, la principal 

càrrega sanitària i econòmica que suposa és la seva associació a la infertilitat , sobretot 

la femenina. El percentatge d’infecció per clamídia en parelles infèrtils es troba entre el 

10-40% (36). Hi ha evidències que dones amb antecedents d'infecció per clamídia, 

tenen una probabilitat 4 vegades superior a la presència d'obstrucció tubàrica comparada 

amb dones que no han tingut aquesta infecció. 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 són conseqüència d’una MPI. S'estima que amb un episodi de 

MPI aguda hi pot haver un 30% d'esterilitat, amb dos un 50% i amb tres fins a un 70% 

(39)(2)(37)(40).  

En l’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 fracàs en les tècniques de reproducció assistida, essent cada vegada més 

ampli el consens sobre el seu diagnòstic i tractament específic previ a donacions 

d’esperma com a mesura per millorar les taxes d'èxit en la fecundació in vitro i la 

implantació embrionària. En alguns informes s'apunta que clamídia està present en el 

71% dels casos d'infertilitat masculina (41). Pot provocar una infecció urogenital 
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crònica asimptomàtic o una infecció amb simptomatologia aguda que pot afectar els 

paràmetres espermàtics provocant una disminució de la qualitat espermàtica, des de 

l’oligospèrmia fins a l’astenospèrmia. Pacients amb infecció genitourinària causada per 

clamídia veuen reduït el seu potencial de fertilitat pel fet que aquesta infecció 

incrementa la freqüència de fragmentació del DNA fins a tres vegades més que en un 

home sa. 
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1.2.5. Tractament de la infecció genital per clamídia 

 

En pacients simptomàtics en què es sospita d’una infecció genital per clamídia D-K, i 

també en les seves parelles sexuals, es recomana iniciar el tractament farmacològic 

sense esperar a tenir la confirmació diagnòstica de les proves de laboratori. Un dels 

objectius principals del tractament precoç és evitar l’aparició de complicacions i tallar la 

cadena de transmissió de la infecció. 

 

Tractament d’elecció 

En homes i dones, per a qualsevol localització de la infecció (genital, rectal o faríngia), 

els tractaments d’elecció són:  

• azitromicina 1 g, en dosi única, per via oral. 

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

durant l’embaràs). 

 

Tractament alternatiu 

En els casos que no es pugui emprar cap dels fàrmacs d’elecció, els règims terapèutics 

alternatius són:  

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

• ofloxacina 200 mg cada 12 hores o 400 mg cada 24 hores per via oral durant 7 

dies (contraindicada durant l’embaràs). 

 

Tractament durant l’embaràs i la lactància 

El tractament en la dona gestant no només és beneficiós per a la seva salut, sinó que a 

més serveix per prevenir la transmissió de la infecció al nadó durant el part. Els 

tractaments d’elecció durant l’embaràs i la lactància són:  

• azitromicina 1 g  per via oral en dosi única 

• 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 MPI, l’ orquitis o l’ epididimitis la pauta de tractament serà 

diferent i es seguiran les recomanacions de les guies de practica clínica (42). 
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1.2.6. Tècniques diagnòstiques per a la detecció de la infecció genital per clamídia 

 

En el diagnòstic de la infecció per clamídia, els resultats depenen molt de la tècnica de 

laboratori emprada, del tipus i la recollida de les mostres, així com de les condicions de 

transport de les mateixes.  

Fins a principis dels anys 80, el principal mètode diagnòstic per a la infecció per 

clamídia va ser el cultiu cel·lular, però poc a poc va ser reemplaçat per d’altres 

tècniques més senzilles i ràpides. En aquesta època van aparèixer els primers assajos 

d’immunofluorescència utilitzant anticossos monoclonals i les tècniques de 

Enzimoimmunoassaig (EIA) que, per la seva senzillesa van arribar a tenir una gran 

acceptació. Ja en els anys 90 apareixen les tècniques d'hibridació d'àcids nucleics. El 

gran desenvolupament però, han estat les tècniques d'amplificació d’ àcids nucleics 

(TAAN) que permeten un flux de treball elevat amb una excel·lent sensibilitat i 

especificitat. 

 

Les tècniques de laboratori per al diagnòstic de la infecció per clamídia actualment 

emprades inclouen: a) les TAAN, b) la detecció d’antigen i c) el cultiu cel·lular (figura 

15) (27). Les TAAN són les tècniques d’elecció per al diagnòstic de la infecció per 

clamídia. Altament sensibles (90-95%) i específiques (95-98%) han desplaçat la resta de 

tècniques convertint-se en el patró de referència per al diagnòstic de les infeccions per 

clamídia. En tots els casos es basen en tecnologia de reacció en cadena de la polimerasa 

(PCR) en temps real. La sensibilitat i l’especificitat de les TAAN és molt elevada quan 

s’apliquen en mostres uretrals, cervicals i vulvovaginals, en l’orina (primer raig) i en 

mostres oculars. El gran desavantatge d’aquesta tècnica és encara el seu elevat cost (43). 
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Figura 15- Tècniques diagnòstiques per a la detecció de clamídia. Sensibilitat i 

especificitat de les tècniques de detecció. 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. Obtenció i recollida de mostres per a la detecció de la infecció genital per 
clamídia 
 

L’obtenció de mostres per al diagnòstic de la infecció per clamídia dependrà de les 

manifestacions clíniques i de les pràctiques sexuals de la persona examinada. 

És fonamental recollir les mostres genitals correctament (quantitat suficient de cèl·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 diagnòstics. 

En les següents taules s’especifiquen: 1) la relació de les tècniques segons l’origen de 

les mostres, així com els procediments per a la recollida correcta (figura 16) i la 

sensibilitat i especificitat dels tests diagnòstics per a la determinació de clamídia segons 

mostra biològica (figura 17) (42)(27)(44). 

 

Figura 16- Proves recomanades segons localització de presa de mostra per a la 

detecció de clamídia. Font: Guia de pràctica clínica sobre infeccions de transmissió 

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

Pública, 2009. 
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Figura 17- Sensibilitat i especificitat dels tests diagnòstics per a la determinació de 

clamídia. 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-Introducció 

1.3.Epidemiologia de clamídia 
 
 
 
La infecció genital per clamídia és un dels agents més comuns dins de les ITS. La OMS 

estima que prop de 106 milions de persones presentaven infecció per clamídia al món 

l’any 2008, 54 milions en les dones i 47 milions en els homes (figura 18). L’ incidència 

estimada es troba per sobre d’ITS com la sífilis amb 10,6 milions de casos i rere les 

tricomones amb 276,4 milions de casos i la gonocòccia amb 106 milions de casos (8). 

 

Figura 18- Estimació de la incidència global de la infecció per clamídia per a l’any 
2012. Font: Estimated global incidence of Chlamydia trachomatis infections, World 
Health Organization, 2012. 
 

 

 

Als EEUU s’estima que hi ha 2,8 milions de nous casos per any i que prop de 50.000 

dones queden infèrtils per aquesta infecció. El Centers for Disease for Control and 

Prevention (CDC) l’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 prevalença d'infeccions asimptomàtiques en 

dones adolescents, als EEUU, és de 5% en població suburbana, 12% en estudiants i del 
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Figura 19- Nombre de casos de clamídia 

European Centre for Disease Prevention and Control (ECDC). An
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Per a l’any 2013, es van reportar un 68% dels 384.555

els joves d’entre 15 i 24 anys d'edat. La categoria d'edat 20

afectada (40%), seguit dels joves d’entre 15
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, EU/EEA, 2009. Font: 

nual Epidemiological 

casos amb edat coneguda entre 

24 anys van ser els més 

20). Aquest patró 
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també es reflecteix en les taxes d'incidència específiques 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 notificació global d'aquests dos grups d'edat s'ha incrementat des 

de l’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 específicament 

als joves (i a les dones en particular) s'han de considerar al interpretar aquest augment. 

La informació 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 clamídia 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 clamídia reportades segons sexe i grup d’edat, UE 2012 Font: 

European Centre for Disease Prevention and Control (ECDC). Annual Epidemiological 

Report 2013. 

 

 

 

 

Pel que fa a Espanya, la infecció genital per clamídia es vigilava mitjançant el SIM. A 

partir de l’any 2012, es comença a adaptar la normativa del ECDC i la infecció per 

clamídia passa a ser de declaració obligatòria formant part de la llista d’EDOs. Fins a 

l’actualitat però, les dades disponibles corresponen a les declaracions reportades al SIM. 

Des de l’any 2002, les notificacions de clamídia al SIM experimenten un increment 

respecte els anys anteriors. Per a l’any 2013 es van declarar un total de 1511 diagnòstics 

de 35 laboratoris de 7 comunitats autònomes (14)(46) (figura 22).  
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Figura 22- Distribució de casos de Chlamydia trachomatis declarats al SIM, 2000-

2013. Font: Sistema de Información Microbiológica. Centro Nacional de 

Epidemiología. Instituto de Salud Carlos III.Informe anual del Sistema de Información 

Microbiológica 2013. Madrid, 2015. 

 

 

 

El grups d’edat més afectats són 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 

proporció als homes (figura 23). 

 
Figura 23- Distribució per grup d’edat y sexe dels casos de Chlamydia trachomatis 

declarats al SIM, 2013. Font: Sistema de Información Microbiológica. Centro Nacional 

de Epidemiología. Instituto de Salud Carlos III.Informe anual del Sistema de 

Información Microbiológica 2013. Madrid, 2015. 
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1.3.1. Prevalença de clamídia a població general 

 

Pel que fa a la prevalença de clamídia, l’OMS estima a nivell global, una prevalença del 

3,5% en les dones i del 2,2% en els homes, amb diferencies depenent del país i la 

població que s’estudiï (figura 24) (8). Als EEUU s’obtenen rangs de prevalença 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 són similars als valors obtinguts en els 

mateixos grups d’edat al Japó (4,6-13,5%), mentre que per exemple a Austràlia, la 

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

 

Figura 24- Prevalença de clamídia per 100.000 habitants segons sexe, 2005. Font 

World Health Organization 2012 (WHO). Global incidence and prevalence of selected 

curable sexually transmitted infections 2008. 
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Figura 25- Estimació de la prevalença de clamídia en dones sexualment actives d’entre 

15-24 any. Font: Low et al. Population level control of chlamydia infection: weighing 

the global evidence and response. Global challenges in infectious disease. Kirby 

Institute Annual Symposium, UNSW, Australia. 

 

 
 

A nivell europeu, les estimacions de prevalença també són heterogènies i varien en 

funció del país, la població, el lloc de reclutament i el sistema de recollida de dades 

nacionals (49). L’ ECDC en l’informe Chlamydia control in Europe: literature review 

de l’any 2014 (50) (51), estima que la prevalença poblacional per a les dones de 

qualsevol edat en els països de la UE oscil·la entre el 1,1% (Noruega) i el 8% 

(Dinamarca). Per als homes les estimacions puntuals de prevalença van oscil·lar entre el 

0,4% (Alemanya) al 6,9% (Dinamarca) (figura 26). 
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Figura 26- Estimació de la prevalença de clamídia en dones i homes de qualsevol edat 

a Europa. Font: Redmond S et al. Genital Chlamydia Prevalence in Europe and 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% (Països Baixos) al 10,7% (Dinamarca o Anglaterra) (figura 27). 

En els homes, les estimacions puntuals prevalença van oscil·lar entre 0,4% (Alemanya) 

al 6,9% (Dinamarca) (figura 28). També s’informa que les tendències generals en el 

temps estan en augment (49)(52)(51)(53)(54). Malgrat que no està clar si aquest 

augment es deu al augment de les probes o per un veritable increment de la incidència.  

 

Figura 27- Estimació de la prevalença de clamídia en dones menors de 25 anys a 

Europa. Font: Chlamydia control in Europe: literature review. ECDC 2014. 
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Figura 28- Estimació de la prevalença de clamídia en homes menors de 25 anys a 

Europa. Font: Chlamydia control in Europe: literature review. ECDC 2014. 

 

 

 

1.3.2. Prevalença de clamídia a població penitenciària 

 

La prevalença trobada en població penitenciaria oscil· la en rangs d’entre el 4-20% 

(55)(56)(57), sovint, superiors a la de la població 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 

són 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- Prevalença de clamídia segons sexe i edat entre la població penitenciaria 

americana segons sexe i grup d’edat, EEUU 2008. Font: CDC, evaluation of large jail 

screening programs, 2008-2009. 

 

 

 

A Europa, són pocs els estudis realitzats entre la població penitenciaria, oscil· lant els 

valors de prevalença entre el 4% al 13%. A França per exemple, es va obtenir una 

prevalença del 4.0% l’ any 2004 (61). A Irlanda l’any 2007 es va obtenir una prevalença 

del 10.5% (62). A Suïssa la prevalença entre els presos de 18-35 anys va ser del 6,5% 

en els homes i del 10% en les dones l’any 2009 (63). Mentre que a Anglaterra on el 

cribrat de clamídia als centres penitenciaris es realitza com a part del National 

Chlamydia Screening Program s’obtenen prevalences del 8 al 13% (64)(65). 
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1-Introducció 

1.4.Vigilància i control de clamídia 
 
 
 

1.4.1.Vigilància i control de clamídia a nivell global  
 

Qualsevol enfocament de salut pública per a la prevenció i control de la infecció per 

clamídia ha de promoure un comportament sexual més segur (promoció i educació 

sexual) i introduir activitats de prevenció i atenció a tots els proveïdors d'atenció 

primària. Les activitats per al control de clamídia varien àmpliament segons el país. La 

falta d’ homogeneïtat en els sistemes de vigilància dels diferents països, les variacions 

en les polítiques de cribratge, pràctica clínica i mètodes diagnòstics, dificulten realitzar 

una estimació de la incidència i la prevalença real, estimant que la veritable incidència i 

prevalença és més elevada que la reportada. A més, la comparació entre països i el 

monitoratge de les tendències dins dels mateixos països també és dificultosa.  

 

A Europa, tant les taxes d’infecció com la prevalença de clamídia varien en funció del 

país, la població, el lloc de reclutament, l'assignació de recursos per a la vigilància i la 

prevenció 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 projecte Screening for 

Chlamydia Review in Europe (screen project) (66) amb l'objectiu d’ analitzar les 

activitats de salut pública que contribueixen al control de la infecció genital per 

clamídia a Europa. En aquest projecte, finançat per l’ECDC, van participar 29 països 

europeus. L'estudi va identificar una àmplia variació en l'abast i la intensitat de les 

activitats en salut pública que contribueixen al control de clamídia (49). 

Els 29 països europeus van ser classificats en cinc grups segons el nivell de 

desenvolupament de les seves polítiques de control (figura 30): 

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

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

2-Cinc països tenien directrius de gestió de casos (guies) enfocades almenys a un 

grup de professionals sanitaris. 

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

investigació de contactes i el cribratge de clamídia en persones amb altres ITS.  
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4-Sis països on les directrius recomanaven tant la investigació de contactes com 

el cribratge oportunista a fi d'identificar els casos asimptomàtics que entren en 

contacte amb els serveis sanitaris. 

5-Dos països van informar que tenien programes, pilot o estables, amb l’objectiu 

d’oferir el cribratge de clamídia tant a homes com a dones sexualment actius, 

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

 

Figura 30- Classificació dels països europeus segons les activitats de control per a 

clamídia. Font: European Centre for Disease Prevention and Control (ECDC). 

Chlamydia control in Europe. ECDC Guidance. Estocolm, juny 2009. 

 

 
 

Aquest estudi també va informar que, la notificació de casos diagnosticats de manera 

obligatòria a través dels laboratoris és el sistema de vigilància més comú. A més, hi ha 

diversos països amb sistemes de vigilància sentinella, o amb informació provinent de 

professionals clínics d’especialitats en dermatologia, genitourinària i clíniques 

específiques d’ITS (figura 31 i 32). 
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Figura 31- Taxa de diagnòstics de clamídia per país (100.000 hab.) i sistema 

d’informació diagnosticades a Europa, 2005-2006. Font: European Centre for Disease 

Prevention and Control (ECDC). Chlamydia control in Europe. ECDC Guidance. 

Estocolm, juny 2009.  

 

 

 
Figura 32- Sistema de vigilància per la infecció genital per clamídia 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, l'ECDC va desenvolupar un seguit de 

recomanacions sobre les activitats de control necessàries en els països europeus, amb el 

propòsit de proveir les bases científiques per tal de que els estats membres de la UE 

realitzin polítiques que millorin el control de la infecció per clamídia. L’ECDC 

recomana un enfocament per etapes per assegurar que la prevenció i tractament dels 

pacients quedi garantit, abans de realitzar intervencions complexes com el cribratge. Per 

tant, els punts a desenvolupar que es proposen són:  

A: Prevenció primària: Promoció i educació per la salut, programes a les 

escoles, distribució de preservatius, etc. 

B: Maneig de casos: Establir sistemes de vigilància de casos, diagnòstic, 

tractament i maneig de parelles sexuals. 

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

específics que acudeixen als serveis sanitaris. 

D: Programes de cribratge: oferiment del test per clamídia a una 

proporció substancial d’una població prèviament definida.  

 

A més, l'any 2008 es van aprovar les definicions de cas per a la seva notificació a tota la 

UE. Els principals canvis en la vigilància epidemiològica de les ITS que han realitzat les 

autoritats europees són els següents: la inclusió de la infecció per clamídia i el LGV 

entre les malalties de declaració obligatòria i la recollida d'un conjunt mínim de 

variables per a totes les ITS sotmeses a vigilància, de manera que és previsible una 

millora de la situació en dates futures.  

 

A partir d’aquestes recomanacions, alguns països van desenvolupar les activitats 

proposades per l’ECDC. Així, de 13 països que no tenien cap activitat l’any 2009, en 

l’actualitat tan sols queden 6 països sense cap activitat (figura 33) (67). 
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Figura 33- Política actual de control per clamídia a Europa. 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. 

 

 

 

 

1.4.1.1.Cribratge de clamídia.  

 

La majoria de les infeccions per clamídia són asimptomàtiques, per tant passen 

desapercebuts i sense tractament, podent desenvolupar importants seqüeles. El 

tractament que suposen les seqüeles per clamídia (MPI i la infertilitat per obstrucció 

tubàrica) és costosa tant a nivell psicosocial com en termes financers i, les estratègies 

per al control de la infecció i la prevenció de les seves complicacions són parcialment 

eficaces: les campanyes de promoció de sexe segur o la encara no disponible vacuna. 

Per tant, els programes de detecció (cribratges) s'han introduït com una estratègia 

addicional per a la detecció i el tractament precoç de les persones infectades i disminuir 

els costos de les complicacions de la infecció. L'objectiu primordial d’aquests 

programes són reduir la morbiditat en les persones mitjançant la detecció precoç i el 

tractament de les infeccions del tracte genital inferior no complicades. El segon objectiu 

és disminuir la prevalença global d'infeccions per clamídia i finalment, reduir la 

transmissió a la població.  

Els programes de cribratge són costo-efectius quan els costos relacionats amb el 

diagnòstic i el tractament de les seqüeles superen o almenys compensen els costos 

relacionats amb la logística del programa: la detecció i el tractament dels casos positius. 

Per tant, la costo-efectivitat del cribratge està determinada en gran mesura per les taxes 

de complicacions evitades. Un exemple de l'efectivitat que pot tenir la detecció precoç 

són els programes neonatals de prevenció d'ITS, incloent el VIH. La prevenció de la 

transmissió 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 l'hepatitis B i la sífilis. 
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Si hi ha sospita de risc es descartarà la infecció pel virus de l'hepatitis C, clamídia i 

gonococ. A més de permetre el diagnòstic precoç de les embarassades infectades, 

aquests programes són una mesura de prevenció primària de primer ordre en reduir la 

transmissió vertical de les ITS. 

L'evidència sobre l’impacta d’un programa de cribratge tant en la prevalença d’infecció 

per clamídia a nivell de població com en la prevalença de complicacions és encara 

limitada. Només dos assajos clínics evidencien l’efecte positiu del cribratge sistemàtic 

de clamídia en la reducció dels casos de MPI. El primer va ser un estudi d'intervenció 

aleatoritzat als EEUU que va mostrar la efectivitat del cribratge en la prevenció de MPI, 

obtenint que el cribratge i tractament de les dones infectades s'associava amb una 

reducció significativa en la incidència a un any de MPI del 56% en el grup intervenció 

respecte el grup control (68). L'altre assaig aleatoritzat, a Dinamarca, va avaluar el 

cribratge en estudiants de secundària mitjançant auto-presa de mostra. La incidència de 

MPI a l’any es va reduir en un 50% (69). No obstant això, tots dos estudis han estat 

objecte de crítiques per el seu disseny. Posteriorment, dos estudis ecològics suecs, van 

corroborar els resultats d'aquests assajos clínics obtenint també una reducció de MPI 

així com d'embarassos ectòpics (70)(71). D’altres estudis en la mateixa línea també, 

troben que la incorporació del cribratge redueix la prevalença d'infecció (72)(73). 

D’altra banda, una sèrie d'estudis de modelització han tractat de calcular el llindar de 

prevalença de clamídia 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’anàlisi més exhaustiu es va realitzar l’any 2001 (75), on es considera que el 

cribrat pot ser efectiu inclús en grups amb taxes de prevalença 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 prevalença d'infecció. 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 necessàries 

39 dones per a una població de més risc amb una prevalença del 9,3%. Aquest anàlisi va 

servir de base per a les recomanacions de la U.S. Preventive Services Task Force- 

USPTF (2001). No obstant això, d'altres autors, posen en controvèrsia la costo-

efectivitat dels programes de cribratge (76) donat que existeix un considerable debat, de 

quines són les taxes de seqüeles després d’una infecció per clamídia, on cap estudi ha 

demostrat encara que el cribratge de clamídia pot reduir significativament la prevalença 
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per infertilitat tubàrica. A més, hi ha pocs estudis que analitzin canvis en la prevalença 

en mostres representatives de la població general i altres possibles factors no mesurats o 

avaluats, com l'ús de preservatius, o canvis de conducta sexual o de les proves 

diagnòstiques, que han pogut influir també en els canvis de la prevalença de la infecció. 

Més recentment, dos estudis realitzats als Països Baixos i a Anglaterra han estimat la 

cost-efectivitat del cribratge on utilitzant models dinàmics, 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 tubàrica (77). 

D’altres estudis han utilitzat models matemàtics (78) per mirar l'efecte potencial de la 

reducció de la prevalença de clamídia basats en diverses suposicions sobre com es 

comporta la infecció i com funciona la detecció (estratègies de cribratge, notificació de 

parelles, cobertura, acceptabilitat, interval del cribratge). Un model suggereix que el 

cribratge podria reduir la prevalença 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 notificació a les parelles sexuals. La projecció contínua amb una cobertura del 

46% i la notificació a la parella del 20% amb una reducció de la prevalença del 40% 

després d'un any de cribratge i el 80% després de set anys. D’altres autors però han 

trobat una reducció en la prevalença significativament inferior (79).  

 

Per tant, la mesura dels resultats dels programes de cribratge és complexa i està 

influenciada pels canvis en el comportament sexual i els nivells de captació al cribratge. 

Malgrat tot, diferents organismes sanitaris públics recomanen el cribratge de clamídia 

en diversos col·lectius, principalment en joves. Ara bé, són pocs els programes 

organitzats a nivell nacional i aquests també varien en funció de si realitzen cribratge 

oportunista com a Anglaterra “National Chlamydia screening programme (NCSP)” , als 

EEUU “Infertility prevention programme”, el programa oportunista en atenció primària 

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

Screening and treatment of Chlamydia trachomatis infections. BMJ 2010,340:c1915. 

 

 

 

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, així com en aquelles de més edat però amb factors de risc, com un 

nou company sexual o amb múltiples parelles sexuals (figura 37). Recomanen també 

que s'avaluï sempre per a cada persona el risc de contagis sexuals i que en cas necessari 

es realitzen cribratges amb més freqüència. Si es produïssin canvis en la vida sexual, 

com l'aparició d'una nova parella, seria recomanable tornar a fer la prova, perquè el nou 

company pot ser portador de la infecció. Les dones i els homes d'entre 16-24 anys són 

cribrats de manera universal abans d’entrar al programa de captació de treball americà. 

Dades sobre les tendències recents d'aquesta cohort al 2003 i al 2007 troben una 

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

 

El Govern d'Austràlia està actualment provant un programa de detecció de clamídia 

anual oportunista en atenció primària, 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 clamídia pot conduir a una reducció en la transmissió de la infecció 

a la comunitat (81). 
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A Europa, el programa nacional de detecció de clamídia Anglès “National Chlamydia 

Screening Programme (NCSP)” va iniciar el seu desplegament l’any 2003. El Servei 

Nacional de Salut anglès va optar per la introducció escalonada del cribratge després de 

proves pilot avaluades positivament i ben acceptades per la població 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 índex de captació, detecció de 

la infecció i tractament en l'atenció primària. A finals del 2007 la detecció a la població 

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 funció de la zona (a 

l’atenció primària, clíniques d’ITS, farmàcies, etc) i, en determinats ambients no clínics 

com universitats i establiments esportius. Es recomana repetir la prova anualment o 

desprès d’un canvi de parella sexual. Les persones amb un resultat positiu, se’ls 

recomana fer una prova per al control de re-infecció almenys cinc setmanes després del 

tractament. Per a l’any 2014, la proporció de test positius va ser del 9,6% en els homes i 

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

 

Figura 35- Proporció de test positius per clamídia per a l’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 març 

del 2007 mitjançant un programa pilot amb cobertura nacional. L’any 2008, el 

programa va quedar del tot establert. La intervenció proactiva utilitza el cens de la 

població de 16-29 anys d'Amsterdam, Rotterdam i una selecció en la regió Sud-

Limburg. A traves de les direccions postals es convida als joves a ser testats 

regularment per a detectar clamídia. La carta rebuda conté un codi personal per accedir 

a un espai web per a la demanda del test  

Sis països europeus, Dinamarca, Estònia, Islàndia, Letònia, Noruega i Suècia, ofereixen 

també un cribratge oportunista però no com a part d'un programa coordinat nacional 

(79).  

 

A Espanya, encara no s’han establert mesures per al control de clamídia, degut 

probablement a la impossibilitat de discutir, amb les dades actualment disponibles, les 

condicions generals que justifiquen l’aplicació d’un programa de cribratge. El principal 

problema per avaluar la detecció sistemàtica de clamídia a Espanya és la falta 

d’informació sobre la prevalença real i incidència d’aquesta ITS. Les dades disponibles 

són escasses i majoritàriament s’han realitzat estudis en població de risc com 

treballadores sexuals (TS) o amb simptomatologia. Otero et al. l’any 2002 trobava una 

prevalença del 4,7% en TS (83). Andreu et al (84) troba una mitjana del 1% en dones 

ateses a una clínica d’ITS. Reina et al, l’any 2004 a Mallorca també amb TS va trobar 

una prevalença del 2,8% (85). Nogales et al (86) l’any 2004 a Sevilla obté una 

prevalença del 6% en pacients d’una clínica d’ITS i Cacho et al. (87) al 2005 a Madrid 

va obtenir una prevalença del 1,6% en dones en control d’esterilitat i del 11% en homes 

amb uretritis. Més recentment, l’any 2011, Fernández-Benítez et al (88) realitza un 

cribratge poblacional entre els joves d’entre 15-24 anys a la població asturiana de 

Laviana que consta de 14300 habitants (similar a la població de Torelló, Berga o Canet 

de mar) on es va obtenir una prevalença del 4,1%. 

Referent a les activitats de promoció, tan sols es te constància d’una campanya 

publicitària que data de l’any 2006 on es feia referència a les ITS (figura 36). D’altres 

campanyes han estat orientades a la promoció de l’ús del preservatiu per a evitar 

embarassos o per a la prevenció del VIH, sobretot en el col·lectiu d’HSH. 
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Figura 36- Fulletó informatiu ITS Ministerio de Sanidad y Consumo, 2005. Font: 

Ministerio de Sanidad, Servicos Sociales e Igualdad. Gobierno de España. 

 

 

 

1.4.1.2.Cribratge de clamídia a centres penitenciaris. 

Els programes de cribratge als centres penitenciaris poden tenir un paper important en la 

reducció dels casos d’infecció per clamídia a la comunitat. De fet, en alguns models 

matemàtics demostren que un programa de cribratge de clamídia sostingut en el temps a 

la presó podria reduir la prevalença de clamídia a la comunitat al voltant del 13%-58% 

(89). A més, al tractar-se d’un col·lectiu que ha tingut escàs contacte amb al servei 

sanitari, el cribratge proporciona una oportunitat clau permetent arribar a una població 

marginada d’alt risc que d’altre manera seria gairebé inaccessible. Alhora, és un bon 

moment per l’assessorament en mantenir canvis de comportament per tal de reduir el 

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

Son molts els països 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 l’hepatitis B i C. Ara bé son 

pocs els països que realitzen el cribratge de clamídia.  

Entre els que ho realitzen destaca el Canadà on es realitza la detecció de clamídia de 

rutina conjuntament amb la gonorrea, sífilis, VIH y l’hepatitis B (si no està vacunat), 

també es realitzen les probes per al virus del herpes simple, si hi ha símptomes. De la 

mateixa manera es realitza la serologia de l’hepatitis C si es tracta d’injectors o persones 

amb pràctiques de risc associades amb la transmissió del virus. 
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Als EEUU, la Comissió Nacional d’Assistència Mèdica Penitenciària recomana el 

cribratge de clamídia a tots els interns en els centres penitenciaris, independentment del 

perfil de risc conductual (90). Ara bé, el cribratge no es realitza de manera sistemàtica a 

totes les presons. En una revisió realitzada l’any 2011 pel CDC, es va observar que tan 

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

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

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

s’ofereix el test de manera oportunista en funció de l’edat, sexe i practiques de risc. A 

totes les presons però, es proporcionen proves de clamídia a petició del pres o si 

presenten simptomatologia (57). Les noves recomanacions del CDC per a l’any 2015 

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

menors de 30 anys a l’entrada a presó (91) . 

A Europa, existeixen poques dades referents a la pràctica del cribratge de clamídia a 

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

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

Figura 37- Recomanacions per al cribratge de clamídia. Font: Adaptació screening 

recommendations CDC, USPTF, BASH 2015. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

POBLACIÓ TÈCNICA MOSTRA 1
INTERVAL CRIBRATGE RETEST RECOMANACIÓ

Dones sexualmet actives 
 ≤ 25 anys 

> 25 anys amb criteris de risc 

Dones embarassades 

 ≤ 25 anys 1er. trimestre

> 25 anys amb criteris de risc 3er. si test positiu o canvi parella

Homes sexualmet actius 

 ≤ 25 anys orina 3 anual o amb canvi parella BASH 2015 -NCSP

de qualsevol edat amb factors de risc  orina 3 anual o amb canvi parella CDC 2015

HSH orina 3, recte, faringe 3-6 mesos CDC 2015, BASH 2015 -NCSP, GPC 2009

POBLACIÓ PENITENCIARIA

Dones sexualmet actives

 ≤ 25 anys BASH 2015 -NCSP

> 25 anys amb criteris de risc BASH 2015 -NCSP

≤35 anys CDC 2015

Homes sexualmet actius

 ≤ 25 anys BASH 2015 -NCSP

> 25 anys amb criteris de risc BASH 2015 -NCSP

< 30 any CDC 2015

1 Incloure local.litzacions segons pràctiques de risc
2 Autopresa
3 Primer raig

3 mesos

vaginal 2, endocervical, orina 3 anual o amb canvi parella 3 mesos
TAAN

Recomanacions cribratge clamídia

TAAN 3 mesos

anual o amb canvi parella 3 mesos

3 setmanes

CDC 2015, USPTF 2015, BASH 2015 -NCSP, GPC 2009

CDC 2015, USPTF 2015, BASH 2015 -NCSP, GPC 2009

TAAN orina 3 anual o amb canvi parella

TAAN vaginal2 , endocervical, orina 3

TAAN vaginal 2, endocervical, orina 3
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1-Introducció 

1.4.Vigilància i control de clamídia 
 
 
 

1.4.2.Vigilància i control de clamídia a Catalunya 
 
A Catalunya, la vigilància de la infecció genital per clamídia es du a terme a través dels 

sistemes de vigilància epidemiològica formals: a) el Registre de les malalties de 

declaració obligatòria (MDO) i b) el sistema de notificació microbiològic (SNM); i dels 

sistemes de vigilància epidemiològica reforçada: c) el Registre de les ITS de Catalunya 

(RITS). A més, es realitzen des de l’any 2007 i com a part del sistema integrat de 

vigilància epidemiològica de Catalunya (SIVES) (16), el monitoratge de la prevalença 

de clamídia amb dades bio-conductuals en poblacions sentinella d’edat jove, que són el 

propòsit d’aquesta tesi doctoral. 

 

a) La notificació de clamídia s’introdueix al registre de les MDO l’any 1993 mitjançant 

la declaració setmanal numèrica agregada per part del personal sanitari quan es presenta 

un pacient amb indicis clínics o sospita de clamídia. Per a l’any 2014, es van notificar 

un total de 943 casos de clamídia al registre de MDO numèriques, el que representa una 

taxa de notificació de 13 casos per 100.000 habitants. Aquesta taxa contrasta amb la 

dels països de la Unió Europea, que és de 184 casos per cada 100.000 habitants 

En comparació amb l’any anterior, aquesta taxa ha augmentat un 17%. S’observa una 

tendència a l’augment a partir de l’any 2009 (figura 38). Als darrers 4 anys (2010-2014) 

s’ha observat un augment del 12% en el número de casos declarats. Per al període 2004-

2014 es van notificar un total de 6161 notificacions de clamídia al registre MDO. El 

total de notificacions per clamídia està per sobre la sífilis amb 4601 notificacions i el 

gonococ amb un total de 5201 notificacions per al mateix període.  

 

b) Per a l’any 2014 es van notificar un total de 1808 deteccions de clamídia al SNM, un 

increment del 43,5% respecte l’any anterior. El total de deteccions realitzades al SNM 

per al període 2004-2014 va ser de 4611. S’observa una constant en les notificacions per 

al període 2004-2007, és a partir de l’any 2008 quan la tendència és creixent, sobretot 
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amb un creixement més pronunciat a partir de l’any 2010. Als darrers 4 anys (2010-

2014) s’ha observat un augment del 86,5% en el número de casos declarats.  

El SNM també ofereix informació d’edat i sexe. Segons sexe, les dones es veuen més 

afectades a raó de 2:1. Pel que fa a l’edat, el grup d’edat més afectat són els joves 

d’entre 20-29 anys per a tot el període 2004-2014, sense observar diferències entre els 

diferents anys. 

 

c) Per a l’any 2014 es van notificar un total de 502 casos de clamídia al RITS, un 

increment del 12% respecte l’any anterior. El total de notificacions realitzades al RITS 

per al període 2007-2014 va ser de 2078. La tendència 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 clamídia notificades al Registre de MDO per a l’any 2014. 

Pel que fa a les característiques epidemiològiques, del total de 502 casos declarats, el 

54% van ser homes amb una raó home-dona de 1,2:1. La mitjana d’edat va ser de 30 

anys, afectant majoritàriament 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, distribuïts 

majoritàriament entre l’Amèrica Llatina i el Carib i l’Europa occidental. El 70% van ser 

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

 
Figura 38- Evolució dels casos d’infecció per clamídia declarats als sistemes 

d’informació a Catalunya durant el període 2004-2014 .Font: SIVES 2015. 
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Pel que fa a les activitats per al control de la infecció de clamídia a Catalunya, l’any 

2009, es va publicar la primera guia de practica clínica 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 característiques de les 

persones a ser testades. Pel que fa a la infecció genital per clamídia segons els criteris 

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

� Homes i dones de 25 anys o menys que siguin sexualment actius, atesa la seva major 

vulnerabilitat enfront d’aquesta infecció. 

� Homes i dones de 25 anys o més amb dues o més parelles sexuals en el darrer 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 gonocòccia, a causa de l’associació 

freqüent de la infecció per clamídia amb aquesta última. 

� Homes i dones amb antecedents d’infecció genital per clamídia en els darrers dotze 

mesos, si hi ha possibilitat de reinfecció. 

� Les parelles sexuals de persones infectades per clamídia. 

� Dones que se sotmeten a una interrupció de l’embaràs, atès el risc de presentar 

salpingitis postavortament. 

� Dones embarassades de 25 anys o 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 reinfecció és alt. 

 

També s’han realitzat alguns tríptics informatius per a la població general disposats als 

centres d’atenció primària (figura 39) i falques publicitàries a mitjans audiovisuals. 
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Figura 39- Tríptic informatiu sobre la infecció genital per clamídia distribuït als 

centres d’atenció primària de Catalunya, 2011. Font: Departament de Salut, 

Generalitat de Catalunya. 

 

 

 

A més, es va crear un espai web “Sexe Joves” l’any 2006 com una eina per resoldre els 

dubtes dels joves sobre salut sexual i reproductiva. Aquest web forma part de la cartera 

de serveis de les unitats ASSIR en atenció als joves. Des de 2012 és un canal temàtic al 

web del Canal Salut de la Generalitat de Catalunya (figura 40). 
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Figura 40- Pàgina principal web Sexe Joves. Disponible: http://sexejoves.gencat.cat/ca/ 
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2-Justificació 

 

 

La finalitat dels estudis de prevalença és utilitzar la informació per a planificar, dirigir i 

avaluar programes com: estratègies específiques de vacunació, cribratge o campanyes 

de promoció de la salut. Amb aquests estudis, a més, es poden identificar subgrups de 

població amb comportaments de rics elevat, monitorar tendències i contribuir a realitzar 

estimacions dels casos de la malaltia a la població general objecte d’estudi. Organismes 

com la OMS, ONUSIDA (92) pauten que per al control de programes eficaços dins la 

salut pública, es necessari garantir cinc elements de referència i complementaris entre 

ells per a la correcta vigilància de les ITS, destacant la medició de la prevalença i 

monitoratge com a un d’ells. 

Atès que la infecció genital per clamídia, sovint es presenta de manera asimptomàtica i 

per tant, gran part de les infeccions no seran comptabilitzades pels sistemes de 

vigilància formals existents a Catalunya, conèixer la seva prevalença pot ajudar a 

conèixer la càrrega real de malaltia d’aquesta infecció en la població. Alhora, conèixer 

les poblacions més exposades i les conductes que les exposen a risc esdevenen fets 

importants per tal de dissenyar posteriorment intervencions estratègiques de prevenció i 

control.  

És per aquest motiu que l’any 2007, dins del monitoratge de les ITS i com a part del 

Sistema Integrat de Vigilància Epidemiològica del VIH/ITS (SIVES) s’inicien els 

estudis transversals amb la finalitat de monitorar la prevalença de la infecció genital per 

clamídia i dels comportaments associats a la seva adquisició en poblacions sentinella de 

joves, proporcionant les primeres dades de prevalença de clamídia i determinats 

d’infecció a Catalunya.  

Aquests estudis han demostrat la seva viabilitat ja que s’ha pogut accedir a població de 

risc tant als centres d’atenció primària, concretament als serveis d’ASSIR i centres 

d’atenció als joves, com a l’entorn penitenciari. Pel que fa als serveis d’ASSIR “tarda 

jove” i els centres d’atenció als joves són serveis orientats específicament per a menors 

de 25 anys que proporciona orientació i assessorament sobre sexualitat, mètodes 

anticonceptius i ITS, entre d’altres. Les instal·lacions penitenciaries són reconeguts com 

un important focus per a implementar mesures de salut pública per al control de les ITS 
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i d’altres malalties infeccioses. Per la seva pròpia naturalesa, l’empresonament pot 

oferir una de les millors oportunitats d’accés als individus d’alt risc i proporcionar-los 

els serveis de prevenció, tractament i habilitats necessàries per mantenir una bona salut. 

Per tant, aquest són dos ambients a prioritzar per a futures intervencions de prevenció, 

promoció i control d’ITS. 

 

La informació generada en aquests estudis, pretén ser una eina per tenir una 

aproximació de la prevalença de clamídia entre la població jove a Catalunya a més de 

monitorar i avaluar el risc d’infecció. Aquests estudis proporcionen tant informació 

biològica com conductual a partir d’una enquesta epidemiològica, que permet millorar 

el coneixement sobre la salut sexual i els comportaments de risc entre la població jove. 

D’aquesta manera, es potencia la interacció de diferents fonts d’informació amb 

l’objectiu tant d’observar les tendències del comportament com de la infecció per 

clamídia, i per tant, monitorar tant la malaltia com el risc. Tot i que no es podrà establir 

una relació causal entre el resultat de les proves i els indicadors conductuals, si es 

podran estimar possibles determinants d’aquestes infeccions així com descriure les 

tendències al llarg del temps. 

Aquests estudis proporcionen informació sobre la prevalença de clamídia en els joves, 

la seva tendència i informació sobre les conductes de risc. Per tant, les dades que s’han 

generat juguen un paper important dins la vigilància, monitoratge i avaluació de les ITS. 

Les dades de prevalença i el seu monitoratge seran aplicables a la vigilància de les ITS: 

� A nivell de Catalunya ajudarà a mesurar els canvis produïts en el temps, 

desenvolupar nous programes en salut sexual (cribratge, si cal) i millorar les 

intervencions que es duen a terme tot complimentant i reforçant els sistemes de 

vigilància formals ja establerts. 

� A nivell estatal i en l'àmbit europeu aquestes dades ajudaran a determinar un 

seguit d’indicadors i proporcionaran un mínim comú de dades per a la 

comparació entre països. 

A més d’estimar la prevalença, aquests estudis s’acompanyen d’una enquesta 

epidemiològica amb informació conductual. Les dades de comportament i 

caracterització de la població generades, juguen un paper important dins del sistema de 

monitoratge i avaluació de les ITS. Els programes eficaços de prevenció 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 

transmissió de clamídia per tal de: 

� Descriure tendències en les conductes de risc. 

� Identificar determinants d’infecció. 

� Identificar subgrups més vulnerables  

� Avaluar els programes de prevenció 
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3-Objectius 

 
Objectius generals i operatius 
 
 
Objectiu general 1. Quina és la prevalença de clamídia i la seva tendència entre la 
població jove a Catalunya?. 
 

Objectius operatius 
 

1.1. Estimar la prevalença de clamídia i descriure la seva tendència entre els 
joves atesos als centres ASSIR i centres d’atenció als joves per als anys 
2007, 2010 i 2012. 

1.2. Estimar la prevalença de clamídia i descriure la seva tendència entre els 
joves interns en centres penitenciaris per als anys 2008, 2011 i 2014. 

 
 
Objectiu general 2. Quins són els determinants sociodemogràfics i conductuals de la 
infecció per clamídia entre la població jove a Catalunya? 
 

Objectius operatius 
 
2.1. Descriure les característiques de la població jove atesa als centres ASSIR i 
centres d’atenció als joves per als anys 2007, 2010 i 2012. 
2.2. Descriure les característiques de la població jove interna en els centres 
penitenciaris per als anys 2008, 2011 i 2014. 
2.3.Comparar les característiques sociodemogràfiques i conductuals de la 
població de joves atesos als centres ASSIR i centres d’atenció als joves i dels 
joves interns en centres penitenciaris. 
2.4. Identificar els determinants de la infecció per clamídia en els joves atesos 
als centres ASSIR i centres d’atenció als joves. 
2.5. Identificar els determinants de la infecció per clamídia en els joves interns 
en centres penitenciaris. 

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

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’atenció als joves. 

 
 
 



91 
 

Objectiu general 4. Quina és el percentatge d’infectats per clamídia en els companys 
sexuals de les dones que es testen als centres ASSIR i centres d’atenció als joves? 
 

Objectius operatius 
 
4.1. Determinar la prevalença de clamídia i la concordança de positivitat de la 
infecció entre parelles sexuals mitjançant el cribratge en entorn clínic i la presa 
de mostra a casa “home-sampling screening”. 

 
 
Objectiu general 5. Quin és el moment òptim per a testar la població penitenciària? 
 

Objectius operatius 
 
5.1. Comparar la prevalença de clamídia entre els joves menors de 25 anys 
interns en centres penitenciaris segons el temps d’estada a presó. 

 
 
Objectiu general 6. Quina és la taxa de reinfecció de clamídia i quins són els seus 
determinants? 
 

Objectius operatius 
 
6.1. Estimar la taxa de reinfecció de clamídia als 3 mesos. 
6.2. Identificar els possibles determinants de la mateixa entre els joves que es 
testen als centres ASSIR i centres d’atenció als joves. 
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Taula 1- Correspondència objectius i articles compendi tesi doctoral. 
 

Objectiu Publicació 
      

1 

Quina és la prevalença de 
clamídia i la seva tendència 
entre la població jove a 
Catalunya? 

- Prevalencia de la infección por C. 
trachomatis y N. gonhorroeae y 
determinantes para su adquisición en 
jóvenes y adultos-jóvenes en Cataluña. 
Enferm Infecc Microbiol Clin. 
- Sexual behaviour of inmates with 
Chlamydia trachomatis infection in the 
prisons of Catalonia, Spain. Sex Health.. 
- Tendencia y determinantes de la infección 
genital por C.trachomatis en menores de 25 
años. Cataluña 2007-2014. Enferm Infecc 
Microbiol Clin.  

      

2 

Quins són els determinants 
sociodemogràfics i conductuals 
de la infecció per clamídia entre 
la població jove a Catalunya? 

- Prevalencia de la infección por C. 
trachomatis y N. gonhorroeae y 
determinantes para su adquisición en 
jóvenes y adultos-jóvenes en Cataluña. 
Enferm Infecc Microbiol Clin. 
- Sexual behaviour of inmates with 
Chlamydia trachomatis infection in the 
prisons of Catalonia, Spain. Sex Health.. 
- Tendencia y determinantes de la infección 
genital por C.trachomatis en menores de 25 
años. Cataluña 2007-2014. Enferm Infecc 
Microbiol Clin.  

      

3 

Quina és la viabilitat de la presa 
de mostra a casa com a 
alternativa del test en entorn 
clínic? 

- Discordant prevalence of Chlamydia 
trachomatis in asymptomatic couples 
screened by two screening approaches. Int J 
STD AIDS. 

      

4 

Quina és el percentatge 
d’infectats per clamídia en els 
companys sexuals de les dones 
que es testen als centres ASSIR 
i centres d’atenció als joves? 

- Discordant prevalence of Chlamydia 
trachomatis in asymptomatic couples 
screened by two screening approaches. Int J 
STD AIDS. 

      

5 
Quin és el moment òptim per a 
testar la població penitenciària? 

- Conductas de riesgo y prevalencia de 
Chlamydia trachomatis en presos según el 
tiempo de estancia en prisión. Med Clin 
(Barc). 
. 

      

6 
Quina és la taxa de reinfecció 
de clamídia i quins són els seus 
determinants? 

- Prevalencia y tasa de reinfección de la 
infección genital por C. trachomatis en 
menores de 25 años en Cataluña. Enferm 
Infecc Microbiol Clin. 
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4-Metodologia 

 

4.1-Context dels estudis 

Dins del sistema integrat de vigilància epidemiològica de les ITS, l’any 2007 el 

monitoratge de la prevalença de clamídia i de les conductes relacionades amb la seva 

adquisició es va iniciar a Catalunya en la població de joves. Fins a l’actualitat, s’han 

realitzat 6 estudis transversals en dues poblacions sentinella de joves: els atesos als 

centres ASSIR i centres d’atenció 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 biològiques per 

determinar la prevalença de la infecció per clamídia. 

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

plantejades als objectius: 
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Taula 2- Característiques i preguntes d’investigació segons any d’estudi. 
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4.2-Població d’estudi 

Seguint els criteris proposats per la OMS (93)(94)(95), es va considerar que la 

metodologia més apropiada per a la vigilància epidemiològica de la infecció per 

clamídia era el cribratge de poblacions sentinella. Es defineix població sentinella com a 

grups de la població amb característiques basals constants en el temps, fàcilment 

accessibles i que, encara que no solen ser representatives, si permeten extrapolar les 

prevalences trobades a la població general o a subgrups d’aquesta. Per elegir les 

poblacions sentinella s’han de considerar dos tipus de criteris: operatius o pràctics i 

epidemiològics. És necessari que la població sentinella a estudiar sigui estable en quant 

a les característiques definitòries, que sigui accessible per al seu estudi i que es localitzi 

en un àmbit geogràfic ben definit. Tot això determinarà, en major o menor grau, el biaix 

de selecció. En el context de les ITS es prioritza l’estudi de poblacions sentinella dels 

subgrups amb majors taxes d’incidència. Segons la OMS, les poblacions vulnerables 

que caldria monitoritzar són les TS, els HSH, els usuaris de drogues per via parenteral 

(UDVP), les persones recluses i els joves. Pel que fa a la infecció genital per clamídia, 

les dades existents presenten que la població afectada la conformen principalment els 

joves. Aquests, són un evident grup de risc per a l’adquisició d’ITS com la clamídia, no 

tan sols per les seves conductes de risc sinó per la vulnerabilitat biològica, sobretot en 

les dones. El desequilibri existent entre la maduresa fisiològica i el grau d’evolució 

psicològica fa que siguin més vulnerables a les situacions de risc en les relacions 

interpersonals i sexuals. Tal com apuntava l’informe de l’OMS, UNAIDS i Unicef l’any 

2002, més de la meitat dels nous casos d’infecció pel VIH i les ITS d’arreu del món es 

donen en persones de menys de 25 anys (93). Els joves, corren un risc especial de 

veure’s infectat per agents patògens de transmissió sexual. Entre els factors de risc que 

incrementen aquesta vulnerabilitat destaquen que: sovint tenen relacions sexuals no 

planificades esporàdiques o relacions monògames seriades i sovint desprotegides. 

Inicien la seva activitat sexual cada cop a edats més primerenques, el consum d’alcohol 

i altres drogues dificulta la negociació del preservatiu fent-los més vulnerables. La 

tendència a l’increment en l’ús de noves tecnologies per contactar parelles sexuals, la 

baixa percepció de risc i l’escàs ús dels serveis sanitaris, sobretot en els homes i en els 

presos (96)(97)(98)(99)(100). Per tant, són un grup de població al qual, molt 

especialment, cal dirigir els esforços de prevenció i control de la infecció per clamídia. 

Els dos subgrups de joves estudiats han estat: 4.2.1) Joves usuaris de centres ASSIR i 

centres d’atenció als joves i 4.2.2) Joves interns en centres penitenciaris. 
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4.2.1) Joves usuaris de centres ASSIR 

L'ordenació dels serveis ASSIR es va iniciar a Catalunya l'any 1990 amb la creació del 

Programa Sanitari d'Atenció a la Dona (PSAD). L'objectiu del PSAD era promoure, 

impulsar, coordinar i dur a terme les activitats d'atenció integral a la dona en els 

aspectes relatius a l'orientació i planificació familiar, educació maternal, embaràs, part i 

la resta d'estats fisiològics i patologies de la dona. El PSAD va canviar el nom pel 

d'Atenció a la Salut Sexual i Reproductiva (ASSIR) a finals del 2004. L’ ASSIR va ser 

creat com una estructura de suport a l'equip d'Atenció Primària (101). Actualment a 

Catalunya hi ha 40 unitats ASSIR en funcionament. La població diana dels centres 

ASSIR compren joves i dones d’entre 15-69 anys. S’està incorporant la inclusió dels 

homes en la població diana en determinats serveis per tal de millorar la salut sexual i 

afectiva d’aquesta població. 

Aquests centres ofereixen un servei d'assistència a malalties ginecològiques i cobreixen 

les àrees de planificació familiar, salut materno-infantil, educació sexual i totes les 

activitats relacionades amb la promoció, prevenció i control de les ITS. Per tant, els 

ASSIR tenen un paper important en la prevenció d'aquestes infeccions mitjançant la 

identificació de conductes de risc, el seu diagnòstic i tractament precoç de la població 

atesa (102). A més, disposen del servei de “Tarda Jove”. La Tarda Jove és un servei 

integrat en aquests centres i orientat específicament per a joves menors de 25 anys que 

proporciona orientació i assessorament sobre sexualitat, mètodes anticonceptius, ITS, 

etc. L’atenció és confidencial i gratuïta. D’altra banda, els centres d’atenció als joves 

participants, són centres que ofereixen un servei d'atenció específica als adolescents i 

joves, de caràcter preventiu-educatiu i assistencial, complementari als serveis sanitaris, 

psicològics i socials, i actuen des d'una perspectiva d'optimització dels recursos 

existents en la xarxa sociosanitària normalitzada, per tant, presenten les mateixes 

característiques i ofereixen els mateixos serveis que l’espai “Tarda jove” de l’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, econòmics i factors associats a l’estil de 

vida. A més, gran part dels joves interns en centres penitenciaris solen formar part de 

sectors de població amb exclusió social i molts d’ells han tingut escàs contacte amb els 

serveis sanitaris abans d’entrar a la presó. 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 pública que 

afecta principalment als reclusos, però també al conjunt de la població. D’aquí la 

necessitat de prioritzar aquest grup poblacional per al seguiment, avaluació i control tant 

de les conductes de risc com de les ITS. 

L’actual assistència mèdica a les presons catalanes respon a la idea d’un model integral 

d’assistència sanitària, és a dir, un model educatiu i de promoció de la salut, en 

consonància amb el que succeeix a la resta de la sanitat pública. Hi ha programes de 

prevenció i promoció de la salut on s’ha prioritzat el cribratge del VIH, tuberculosi i ITS 

víriques, i per tant, es tenen molt poques dades sobre la prevalença d’ITS bacterianes 

com la clamídia. A Catalunya existeixen onze centres penitenciaris, quatre d’ells, el 

centre penitenciari de Dones, el centre penitenciari Brians-1, Quatre Camins i el centre 

penitenciari Joves, agrupen la major part de la població jove penitenciària. Les dades de 

la població 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 població 

reclusa (105).  

 
 

Centres participants en els diferents estudis. 
 
Els estudis de monitoratge de la prevalença de clamídia a Catalunya estan integrats per 

professionals sanitaris de 16 centres ASSIR, 3 centres d’atenció als joves i 4 centres 

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

penitenciaris. 

 

 
 
4.3-Criteris d’inclusió i exclusió 

Els criteris d’inclusió van ser:  

� ser sexualment actius en els darrers 12 mesos previs a la participació a l’estudi, 

� amb edats compreses entre els 16* i 35 anys, ambdues edats incloses per a l’any 

2007 i 2008 i d’edats compreses entre els 16*-25 anys, ambdues edats incloses, 

per a la resta d’anys,  

� comprensió idiomàtica dels català i/o castellà. 

Els criteris d’exclusió van ser:  

� dones amb menstruació, 

� aquells que dues setmanes abans de la participació a l’estudi havien pres 

antibiòtics, 

� aquells que no complissin amb els criteris anteriorment descrits. 

*Pel que fa als centres penitenciaris, la població de joves inclosa va ser a partir dels 18 

anys que és l’edat legal d’ingrés a presó.  
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4.4-Tamany mostral 

Es va realitzar un mostreig de conveniència dels joves en els diferents estudis realitzats 

al 2007, 2008, 2011, 2012 i 2014, obtenint una mostra representativa i oportunista de la 

població 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’atenció als joves o 

interna als centres penitenciaris dels centres participants segons l’any d’estudi. Es va 

considerar la fórmula de càlcul de la mida mostral en el cas de poblacions finites (figura 

42). Per al primer tall tranversal es va considerar una prevalença del 10% pel grup de 

16-35 anys. Per als successius anys es va aplicar la prevalença obtinguda de l’any 

anterior. 

 

Figura 42- Fórmula per al càlcul mostral de poblacions finites. 

 

 

En el primer any d’estudi de cada població, al 2007 entre els joves atesos als ASSIR i 

centres d’atenció als joves i al 2008 en els joves interns en centres penitenciaris, es va 

realitzar la comparació de la prevalença de clamídia entre els grups d’edat, 16-25 anys i 

26-35 anys, ja que no es coneixia la prevalença de clamídia en aquesta població 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 clamídia superiors, 

corroborant la literatura existent. 

 

4.5-Procediment de l’ estudi 

4.5.1-Mostra biològica i Tècnica diagnòstica per a la determinació de clamídia. 

Per a la detecció de la infecció genital per clamídia es van recollir de forma anònima 

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 mínim 
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d’una hora des de la darrera micció) dipositant-ho en un tub de recollida i transport de 

mostres clíniques “multi-Collect Specimen Collection Kit, Abbott”. Aquest tub pot 

mantenir a temperatura ambient la mostra fins un màxim de 14 dies (figura 43 i 44). Les 

mostres un cop processades, van ser analitzades mitjançant la tècnica d’amplificació de 

DNA en temps real “Abbott Real Time CT/NG Assay” (Abbott Molecular Inc. USA) 

seguint les especificacions del fabricant. Aquesta tècnica presenta una sensibilitat i 

especificitat global d'assaig del 90% i 99-100%, respectivament, en mostres d’ orina i a 

més, permet realitzar l'amplificació i detecció conjunta dels àcids nucleics de 

Chlamydia trachomatis (plasmidi críptic) i de Neisseria gonorrhoea (gen Opa) i un 

control intern simultàniament en el mateix tub (106). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

Figura 43 i 44- Procediment per a l’obtenció de mostra biològica

Specimen Collection Kit, Abbott

 

 

 

Procediment per a l’obtenció de mostra biològica I i II

Specimen Collection Kit, Abbott. Font: Abbott Molecular Inc. USA. 
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I i II : Multi-Collect 

 

 



105 
 

Totes les mostres van ser analitzades pel servei de microbiologia de l’hospital 

universitari Germans Trias i Pujol. Per a l’any 2007 i 2008, a més de les mostres 

d’orina, es van recollir mostres endocervicals en les dones. Per a l’any 2008 es va dur a 

terme la comparació d’ambdós tipus de mostra per tal de valorar si la tècnica 

diagnostica oferia la mateixa sensibilitat i especificitat en ambdues mostres i poder 

utilitzar en els següents estudis mostres d’orina, que presenten una major acceptació i 

facilitat de recollida entre la població jove. Els resultats de l’anàlisi van ser positius. Les 

mostres d’orina i endocervicals van obtenir un 100% de concordança en la determinació 

de Chlamydia trachomatis i de Neisseria Gonorrhoea, i per tant, en els successius 

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

 

4.5.2-Informació epidemiològica i conductual  

En aquests estudis, a més de recollir dades biològiques per estimar prevalença, es 

recullen també dades conductuals mitjançant un qüestionari, parlant així d’estudis de 

monitoratge bio-conductual, on la vigilància biològica i de comportament es duen a 

terme de manera paral·lela, el mètode més eficient i factible per conèixer la prevalença, 

les conductes de risc i la seva evolució.  

La informació epidemiològica i conductual es va recopilar a través d’un qüestionari 

estandarditzat anònim amb informació sobre les característiques sociodemogràfiques: 

sexe, edat, origen i nivell educatiu; comportament i pràctiques sexuals: edat d’inici de 

les relacions sexuals, orientació sexual, número 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 o units i la parella ocasional com la persona amb la que es mantenien 

relacions sexuals ocasionals. Concurrència de parelles en els darrers 12 mesos, entenent 

com a la simultaneïtat de parelles sexuals en un mateix moment en el temps. Tipus de 

pràctiques sexuals dels darrers 12 mesos: sexe vaginal, sexe oral, anal o oroanal. També 

es recopilen preguntes sobre mètodes contraceptius: ús del preservatiu a la darrera 

relació sexual i d’altres mètodes, ús del preservatiu segons tipus de parella. Consum de 

drogues (alcohol, cànnabis, drogues de disseny, drogues injectades i no injectades), sexe 

post consum d’alguna de les drogues citades, i 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 qüestions clíniques com: ITS prèvia, 



 

simptomatologia, història d’avortament o embaràs, seroestatus 

B, C i VIH. Tanmateix es recull el motiu de consulta (

 

Figura 45- Model qüestionari

 

 

Els qüestionaris distribuïts duien un codi numèric idèntic al de la mostra biològica que 

permetia d’una banda, als centres participants la correspondència entre codi i pacient i 

d’altre, la correspondència entre les dades bio

 

4.5.3-Especificacions per a 

parelles sexuals amb presa de mostra a casa

Estudis previs demostren que l'ús

captació de la població a risc

aquest sentit, el cribratge amb

viable per identificar parelles

infecció. Els estudis que s’han realitzat són entre 

l’àmbit sanitari en menor proporció, sobretot pel que fa als homes joves

2010, en un subgrup de joves es va dur a terme l’alternativa de presa de mostra a casa. 

simptomatologia, història d’avortament o embaràs, seroestatus autodeclarat 

B, C i VIH. Tanmateix es recull el motiu de consulta (figura 45). 

Model qüestionari. 

Els qüestionaris distribuïts duien un codi numèric idèntic al de la mostra biològica que 

permetia d’una banda, als centres participants la correspondència entre codi i pacient i 

d’altre, la correspondència entre les dades bio-conductuals. 

cions per a l’objectiu 3 i 4: Concordança de 

amb presa de mostra a casa.  

que l'ús de diferents estratègies de cribratge

a risc que no serien testades pel sistema de salut

amb presa de mostra a casa, ha estat proposat

parelles sexuals infectades i prevenir així la transmissió de la

. Els estudis que s’han realitzat són entre la població jove que sovint, freqüenta 

l’àmbit sanitari en menor proporció, sobretot pel que fa als homes joves

2010, en un subgrup de joves es va dur a terme l’alternativa de presa de mostra a casa. 
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autodeclarat d’hepatitis 

 

Els qüestionaris distribuïts duien un codi numèric idèntic al de la mostra biològica que 

permetia d’una banda, als centres participants la correspondència entre codi i pacient i 

de positivitat entre 

de cribratge afavoreixen la 

de salut clàssic. En 

proposat com un mètode 

la transmissió de la 

la població jove que sovint, freqüenta 

l’àmbit sanitari en menor proporció, sobretot pel que fa als homes joves. Per a l’any 

2010, en un subgrup de joves es va dur a terme l’alternativa de presa de mostra a casa. 



 

Es va realitzar el cribratge amb presa de m

tres mesos de 250 dones menors de 25 anys que havien estat cribrades en l’entorn clínic

als centres ASSIR o centres d’atenció als joves

Se’ls lliurava un sobre “ kit de cribratge a casa” (figura

darrera parella on hi havia una breu descripció de les característiques i objectius de 

l'estudi, un exemplar del qüestionari i les instruccions per al compliment del mateix, el 

contenidor per a la presa de la mostra i instruccions per a la s

estava pre-franquejat, per tal de que el participant pogués retornar el qüestionari i la 

mostra un cop complimentats.

Els resultats de les probes van ser comunicats a través d’Internet. Tot i que no es va 

poder comptabilitzar el nom

que van obtenir un resultat positiu, van acudir a la consulta mèdica per rebre tracta

 

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

 

 

 

4.5.4-Especificacions per a l’

clamídia. 

Com a part l’estudi de prevalença de la infecció per

centres ASSIR i centres d’atenció als joves de l’any 2012 es va realitzar un re

s va realitzar el cribratge amb presa de mostra a casa a la parella sexual

de 250 dones menors de 25 anys que havien estat cribrades en l’entorn clínic

als centres ASSIR o centres d’atenció als joves. 

Se’ls lliurava un sobre “ kit de cribratge a casa” (figura 46) per a entr

parella on hi havia una breu descripció de les característiques i objectius de 

l'estudi, un exemplar del qüestionari i les instruccions per al compliment del mateix, el 

contenidor per a la presa de la mostra i instruccions per a la seva recollida. El sobre 

franquejat, per tal de que el participant pogués retornar el qüestionari i la 

mostra un cop complimentats. 

Els resultats de les probes van ser comunicats a través d’Internet. Tot i que no es va 

poder comptabilitzar el nombre d’entrades a la web, si es te constància que tots aquells 

que van obtenir un resultat positiu, van acudir a la consulta mèdica per rebre tracta

Kit per al cribratge amb presa de mostra a casa. 

Especificacions per a l’objectiu 5: Determinació de la 

prevalença de la infecció per clamídia entre els joves atesos als 

centres ASSIR i centres d’atenció als joves de l’any 2012 es va realitzar un re
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sexual dels darrers 

de 250 dones menors de 25 anys que havien estat cribrades en l’entorn clínic 

) per a entregar a la seva 

parella on hi havia una breu descripció de les característiques i objectius de 

l'estudi, un exemplar del qüestionari i les instruccions per al compliment del mateix, el 

eva recollida. El sobre 

franquejat, per tal de que el participant pogués retornar el qüestionari i la 

Els resultats de les probes van ser comunicats a través d’Internet. Tot i que no es va 

bre d’entrades a la web, si es te constància que tots aquells 

que van obtenir un resultat positiu, van acudir a la consulta mèdica per rebre tractament. 

 

Determinació de la reinfecció de 

entre els joves atesos als 

centres ASSIR i centres d’atenció als joves de l’any 2012 es va realitzar un re-test als 3 
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mesos als casos que van resultar positius per clamídia en el test inicial per tal d’obtenir 

la mesura de reinfecció.  

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

única d’azitromizina 1gr.) i es va iniciar l’estudi de contactes (es van buscar les parelles 

sexuals 60 dies abans de la infecció). Alhora, se’ls donava una cita per a realitzar un nou 

test de clamídia als 3 mesos.  

El diagrama de l’estudi quedava de la següent manera (figura 47): 

 

Figura 47- Diagrama estudi de reinfecció de clamídia. 

 

 

 

4.5.5-Especificacions per a l’objectiu 6: Moment òptim per al cribratge en 

l’entorn penitenciari. 

Per a l’any 2011, es va realitzar un anàlisi del temps òptim per a testar a la població jove 

penitenciaria. La mitjana de temps d’estada a presó entre els menors de 25 que van ser 

testats per a determinar la prevalença de clamídia va ser d’un any. A partir d’aquesta 
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dada, es va analitzar la prevalença de clamídia i les conductes de risc dels joves segons 

temps d’estada a presó, superior o inferior a un any. 

4.6-Anàlisi estadístic 

Es van crear ad-hoc bases de dades per al maneig de les mateixes per a cada estudi. Els 

anàlisis estadístics es van realitzar mitjançant el paquet estadístic SPSS. 

Les variables categòriques es van descriure amb proporcions i les continues amb 

mitjanes i desviacions estàndard (DE). 

Les comparació entre proporcions es va examinar mitjançant el test de χ2 de Pearson o 

el test exacte de Fisher quan les freqüències esperades eren inferiors a 5. La comparació 

de les mitjanes es va dur a terme mitjançant el test t d’Student. 

Es va analitzar la significació de les tendències en les proporcions mitjançant l’Anova 

d’un factor. El nivell de significació establert va ser de 0,05 amb els intervals de 

confiança (IC) calculats al 95%. 

Per tal d’identificar els canvis en el temps en les variables sociodemogràfiques i 

conductuals, es va construir un model de regressió lineal simple amb l’any com a 

variable independent. 

Mitjançant l’anàlisi multivariant de regressió logística es van avaluar les variables 

sociodemogràfiques i de conducta sexual associades amb la variables resposta: infecció 

per clamídia. 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 confiança (IC 95%). 

 

4.7-Ètica 

Tots els estudis van ser aprovats pel Comitè Ètica d’Investigació Clínica de l’Hospital 

Germans Trias i Pujol de Badalona (hospital on està ubicat en centre coordinar dels 

projectes i el laboratori d’anàlisi de les mostres). Els participants abans de realitzar la 

presa de mostra i respondre al qüestionari epidemiològic se’ls va requerir la signatura 

d’un consentiment informat prèvia informació dels objectius i funcionament de l’estudi 

(figura 48). 
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Figura 48- Consentiment informat. 
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5-Resultats 

 
Objectiu general 1.  
 
Quina és la prevalença de clamídia i la seva tendència entre la població jove a 

Catalunya? 

 

Objectius operatiu 

1.1.Determinar la prevalença de clamídia i la seva tendència entre els joves 

atesos als centres ASSIR i centres d’atenció als joves per als anys 2007, 

2010 i 2012. 

 

1.1. Per a l’any 2007, es va obtenir la primera mesura de la prevalença de clamídia en 

els joves atesos als centres ASSIR i centres d’atenció 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 prevalença 

global va ser del 4,0%. Segons el grup d’edat, la prevalença 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- Prevalença de clamídia segons grup d’edat en els joves atesos als centres 

ASSIR i centres d’atenció als joves per a l’any 2007. 
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Per als successius estudis (any 2010 i 2012) la prevalença de clamídia es va determinar 

en el grup de 16-25 anys. Les dades presentades a continuació fan referència a aquest 

grup en els tres anys d’estudi entre els joves atesos als centres ASSIR i centres d’atenció 

als joves. 

 

Es van obtenir un total de 1032 mostres d’orina distribuïdes en: 226, 300 i 506 mostres 

per als anys 2007, 2010 i 2012 respectivament, a la població de joves atesos als centres 

ASSIR i centres d’atenció als joves. 

La prevalença 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 prevalença en aquests tres anys d’estudi 

ha estat del 7,4%. Al llarg del període d’estudi els valors de prevalença presenten una 

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

 

1.1.2- Pel que fa a les dades sociodemogràfiques, segons el sexe, no s’han obtingut 

diferències estadísticament significatives entre homes i dones per a cap any estudiat, tot 

i que la prevalença de clamídia en dones es superior al global dels tres anys estudiats 

(taula 4).  

Al llarg del període d’estudi els valors de prevalença per les dones presenten una 

tendència creixent no significativa (p=0,107) amb un increment del 59,6% , mentre que 

per als homes, la tendència presenta un descens no significatiu (p=0,406) del 67% 

(figura 51). 

 

1.1.3- Segons el grup d’edat, la prevalença de clamídia esdevé estadísticament 

significativa (p=0,020) per als joves d’entre 16-18 anys en l’anàlisi 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 període d’estudi els valors 

de prevalença presenten una tendència creixent no significativa excepte per al grup 

d’entre 22-25 anys on la prevalença 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 prevalença en els estrangers per a tots els anys d’estudi ha 

estat significativament superior a la dels autòctons. Els estrangers presenten un risc 

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

significativa (p=0,653) del 30,6%, mentre que per als espanyols, la tendència presenta 

un increment no significatiu (p=0,154) del 41,1% (figura 53). 

 

Taula 3- Prevalença de clamídia segons any d’estudi dels joves menors de 25 anys 

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

 
 

Any Mostra 
negativa 

Mostra 
positiva 

Total % 
Prevalença 

OR IC 95% p-valor 

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- Prevalença de clamídia segons dades sociodemogràfiques dels joves menors 

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

 

Freq.= freqüència. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ANY d'estudi

Característiques freq. + % CT p freq. + % CT p freq. + % CT p freq. + % CT p OR    IC (95%)

Grup edat
16-18 45 2 4,4 47 5 10,6 131 19 14,5 223 26 11,7 1,819 (1,085-3,358)
19-21 91 5 5,5 115 6 5,2 171 11 6,4 377 22 5,8 0,915 (0,501-1,670)
22-25 90 6 6,7 138 9 6,5 204 13 6,4 432 28 6,5 ref.

Sexe
home 15 1 6,7 17 1 5,9 46 1 2,2 78 3 3,8
dona 211 12 5,7 283 19 6,7 460 42 9,1 954 73 7,7

Origen
estranger 28 5 17,9 77 10 13,0 124 17 13,7 229 32 14,0
espanyol 198 8 4,0 223 10 4,5 382 26 6,8 803 44 5,5

TOTAL

2,072 (0,638-6,731)

2,771 (1,696-4,534)

2007

0,003

2010 2012

0,894

0,456

0,107

0,017

0,017

<0,000

0,870

0,860 0,020

0,216

0,010
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Figura 50- Evolució de la prevalença de clamídia dels joves atesos als centres ASSIR i 

centres d’atenció als joves. 

 

 
 
 

Figura 51- Evolució de la prevalença de clamídia segons sexe dels joves atesos als 

centres ASSIR i centres d’atenció als joves. 
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Figura 52- Evolució de la prevalença de clamídia segons grup d’edat dels joves atesos 

als centres ASSIR i centres d’atenció als joves. 

 

 
 
 
 

Figura 53- Evolució de la prevalença de clamídia segons origen dels joves atesos als 

centres ASSIR i centres d’atenció als joves. 
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1.2.Determinar la prevalença de clamídia i la seva tendència entre els joves 

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

 

1.2. Per a l’any 2008, es va obtenir la primera mesura de la prevalença de clamídia 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 prevalença 

global va ser del 5,4% (figura 54). Segons el grup d’edat, la prevalença 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- Prevalença de clamídia segons grup d’edat en els joves interns en centres 

penitenciaris  per a l’any 2008. 

 

 
 

Per als successius estudis (any 2011 i 2014) la prevalença de clamídia es va determinar 

en el grup de 18-25 anys. Les dades presentades a continuació fan referència 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 distribuïdes en 384, 359 i 267 mostres 

per als anys 2008, 2011 i 2014 respectivament, entre la població jove penitenciaria.  

La prevalença 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 prevalença en els tres anys estudiats ha 

estat de 8,03%. 
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Al llarg del període d’estudi els valors de prevalença presenten una tendència creixent 

(p=0,282) amb un increment del 31,6% (figura 55). 

 
1.2.1- Pel que fa a les dades sociodemogràfiques, segons el sexe, no s’han obtingut 

diferències estadísticament significatives entre homes i dones, tot i que la prevalença 

sempre ha estat superior en els homes, excepte per a l’any 2014. Al llarg del període 

d’estudi els valors de prevalença per les dones presenten una tendència creixent no 

significativa (p=0,348) amb un increment del 66,4%, mentre que per als homes, no es 

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

 

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

els que presenten prevalences superiors. La prevalença de clamídia esdevé 

significativament superior (p=0,042) per aquest grup en l’anàlisi 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 prevalença en els estrangers per a tots els anys d’estudi ha 

estat superior a la dels autòctons. La prevalença de clamídia esdevé estadísticament 

significativa (p=0,050) per als estrangers en l’anàlisi 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 període d’estudi els valors de prevalença pels estrangers presenten un 

increment no significatiu (p=0,105) del 13,6%, de la mateixa manera per als espanyols, 

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

 

Taula 5- Prevalença de clamídia segons any d’estudi dels joves interns en centres 

penitenciaris. 

 
Any Mostra 

negativa 
Mostra 
positiva 

Total % 
Prevalença 

OR IC 95% p-valor 

2008 362 22 384 5,7 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- Prevalença de clamídia segons dades sociodemogràfiques dels joves interns en 

centres penitenciaris. 

 

Freq.= freqüència. 
 
 
Figura 55- Evolució de la prevalença de clamídia dels joves interns en centres 

penitenciaris. 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ANY d'estudi

Característiques freq. + % CT p freq. + % CT p freq. + % CT p freq. + % CT p OR    IC (95%)

Grup edat
18-21 254 16 6,6 211 39 13,3 87 9 10,3 528 49 9,3
22-25 130 6 4,6 148 11 7,4 180 11 6,1 458 28 6,1

Sexe
home 336 20 6,0 319 36 11,3 227 15 6,6 882 71 8,0
dona 48 2 4,2 40 3 7,5 40 5 12,5 128 10 7,8

Origen
estranger 256 18 7,0 262 32 12,2 173 14 8,1 691 64 9,3
espanyol 128 4 3,0 97 7 7,2 94 6 6,4 319 17 5,3

2011 2014 TOTAL2008

0,619 0,468

1,631 (1,014-2,625)

0,177 0,612 0,050

0,502 0,080 0,218 0,042

0,968 (0,486-1,929)

1,711 (1,051-2,982)

0,192 0,926

0,120
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Figura 56- Evolució de la prevalença de clamídia segons sexe dels joves interns en 

centres penitenciaris. 

 

 
 
 
Figura 57- Evolució de la prevalença de clamídia segons grup d’edat dels joves interns 

en centres penitenciaris. 
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Figura 58- Evolució de la prevalença de clamídia segons origen dels joves interns en 

centres penitenciaris. 
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Objectiu general 2. Quins són els determinants sociodemogràfics i conductuals de la 

infecció per clamídia entre la població jove a Catalunya? 

 

Objectius operatius 

2.1. Descriure les característiques de la població jove atesa als centres ASSIR i 

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

 

Respecte les dades sociodemogràfiques, la mitjana d’edat dels participants va ser de 21 

anys (DE: 2,5). S’observa que l’edat però, disminueix en els successius estudis. El grup 

d’edat més freqüent va ser la franja de 22-25 anys seguit per 19-21 anys, encara que el 

grup de 16-18 anys va augmentar significativament (p<0,001), així el percentatge de 

joves d’aquest grup augmenta un 191% de l’any 2007 al 2012. Els joves que són atesos 

als centres ASSIR i centres d’atenció als joves són, majoritàriament dones amb un 

nivell educatiu mitjà-alt, tot i que s’observa un cert augment de joves amb nivells 

educatius més baixos. Per a tot el període d’estudi, la gran majoria eren espanyols 

(78%) encara que es presenta una tendència creixent en el percentatge d’estrangers. El 

80% d’aquests eren de l’Amèrica Llatina (taula 7).  

 
Taula 7-Característiques sociodemogràfics de la població jove menor de 25 anys atesa 

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

 

 
 

Freq % Freq % Freq %
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 33,8
22-25 90 39,8 138 46,0 204 40,3

Sexe
Dona 211 93,4 283 94,3 460 90,9
Home 15 6,6 17 5,7 46 9,1

Nivell educatiu
Sense formació 1 0,4 1 0,3 6 1,19
Basic 17 7,5 25 8,3 44 8,7
Mitjà 117 51,8 142 47,33 209 41,3
Universitari 91 40,3 105 35,0 247 48,8

Origen
Espanyol 198 87,6 223 74,3 382 75,5
Estranger 28 12,4 77 25,7 124 24,5

p

<0,001

0,206

0,002

<0,001

Any

Variables
2007 2010 2012
n=226 n=300 n=506
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Pel que fa a les característiques de conducta sexual i consum de drogues, els usuaris dels 

centres ASSIR i centres d’atenció als joves eren majoritàriament heterosexuals. L’inici 

relacions sexuals es va produir majoritàriament als 16 anys. Amb dues parelles de 

mitjana al darrer any, en aquest cas, majoritàriament 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 esporàdiques, del 19% al 2007 al 

24% al 2012 i una tendència creixent significativa (p=0,015) en la proporció de 

relacions concurrents, del 11,5% al 2007 al 17,8% l’any 2012. La meitat dels 

participants va manifestar fer ús del preservatiu a la darrera relació sexual. Les 

pràctiques sexuals coitals i orals van ser les més freqüents presentant una tendència 

creixent significativa (p<0,001 i 0,007, respectivament). El percentatge que va mantenir 

contactes sexuals en saunes, bars o a través de xats d’Internet va mostrar una tendència 

ascendent i significativa (p=0,002), passant del 6,2% l’any 2007 al 15,6% l’any 2012. 

El treball sexual presenta una tendència descendent significativa (p=0,009). Incrementa 

significativament la proporció de joves amb simptomatologia, del 1,3% l’any 2007 al 

8,5% l’any 2012 (p<0,001). Pel que fa a drogues, prop del 70% en fa ús. L’alcohol i el 

cànnabis van ser les drogues de major consum i s’incrementa el seu consum de manera 

significativa sobretot pel que fa a l’alcohol i les drogues no injectades (p<0,001 i 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'atenció als jove, 2007-2012. 

  Any 

p 
Variables 

2007 2010 2012 
n=226 n=300 n=506 

Freq % Freq % Freq % 

Orientació sexual               
Heterosexual 220 97,3 283 94,3 487 96,2 

0,197 
Homo/Bisexual 6 2,7 17 5,7 19 3,8 

Edat mitjana inici relacions 
sexuals (DE) 16,6 1,7 16,1 1,7 16,2 1,8 

0,013 

Nº mitjà parelles darrer any 
(DE) 1,83 1,9 1,78 1,7 2,92 13,2 

0,118 

Nº parelles darrer any               

1 142 62,8 195 65,0 292 57,7 

0,255 
2 44 19,5 49 16,3 108 21,3 
3-4 27 11,9 40 13,3 63 12,5 
≥5 13 5,8 16 5,3 43 8,5 

Nova parella sexual ≤3 
mesos 52 23,0 72 24,0 132 26,1 

0,625 

Tipus parella darrera relació               

Estable 183 81,0 254 84,7 384 75,9 0,025 
Esporàdica 43 19,0 32 10,7 122 24,1 

Concurrència parelles ≤12 
mesos 26 11,5 33 11,0 90 17,8 

0,015 

Ús preservatiu darrera relació 135 59,7 148 49,3 263 52,0 0,102 
Pràctiques 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 24,9 0,573 
oroanal 19 8,4 26 8,7 34 6,7 0,537 

Contactes sexuals (saunes, 
bars, xats) 14 6,2 35 11,7 79 15,6 

0,002 

TS 11 4,9 1 0,3 6 1,2 0,009 

ITS prèvia 31 13,7 33 11,0 57 11,3 0,607 

Símptomes 3 1,3 9 3,0 43 8,5 <0,001 
Embaràs 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 

Cànnabis 67 29,6 100 33,3 159 31,4 0,587 
Disseny 8 3,5 10 3,3 14 2,8 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 característiques de la població jove interna en els centres penitenciaris 

catalans per als anys 2008, 2011 i 2014. 

 
 

Respecte les característiques sociodemogràfiques, la mitjana d’edat dels participants va 

ser de 21,6 anys (DE: 1,9). S’observa un increment significatiu en l’edat en els 

successius estudis (p<0,001). El grup d’edat més freqüent va ser la franja de 22-25 anys. 

La població jove penitenciaria la composen majoritàriament homes amb un nivell 

educatiu bàsic-mitjà. Més de la meitat dels participants eren estrangers. Per a tots els 

anys estudiats. Aquests procedien en un 80% de l’Amèrica Llatina i en un 20% del nord 

d’Àfrica (taula 9).  

 

Taula 9- Característiques sociodemogràfics de la població jove penitenciària menor de 

25 anys segons any d’estudi. 

 
  Any 

p 
Variables 

2008 2011 2014 
n=384 n=359 n=267 

Freq % Freq % Freq % 

Mitjana edat (DE) 21,1 1,6 21,0 2,0 22,5 1,8 <0,001 

18-21 254 6,3 211 13,3 87 10,3 
0,042 

22-25 130 33,9 148 41,3 180 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 formació 39 10,2 123 34,3 36 13,5 

<0,001 
Basic 147 38,3 143 39,8 138 5,7 
Mitjà 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 

0,549 
Estranger 256 66,7 262 73,0 173 64,8 

 
Pel que fa a les característiques de conducta sexual i consum 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 mitjà de parelles 

sexuals al darrer any va ser en major proporció d’un parella, observant en els successius 

estudis, que aquesta proporció s’incrementa de manera significativa (p<0,001).  
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Majoritàriament aquestes parelles eren estables, excepte per a l’any 2014 on la gran 

proporció eren parelles esporàdiques. Observant un increment significatiu en el 

percentatge de parelles esporàdiques del 31,5% al 2008 al 76,4% al 2014 (p<0,001). 

Menys d’una quarta part va tenir una nova parella sexual als darrers tres mesos 

presentant una disminució significativa (p=0,001) en aquest percentatge en els 

successius estudis. Al voltant d’una quarta part dels participants manifestaven tenir 

relacions concurrents, tot i que aquesta proporció tendeix a disminuir de manera 

significativa (p<0,001) del 41% l’any 2008 al 24,7% l’any 2014. Una quarta part dels 

participants va manifestar fer ús del preservatiu a la darrera relació sexual. Les 

pràctiques sexuals coitals i orals van ser les practiques més freqüents, amb una 

tendència 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% l’any 2008 al 66,7% l’any 2014. Incrementa 

significativament (p=0,002) la proporció 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 

proporció superior al 80%, destacant el cànnabis com la droga de consum majoritari, tot 

i que s’observa una disminució significativa (p<0,001) en el consum de totes les 

drogues de manera general en tots els anys estudiats i en particular, presenten un 

descens significatiu, l’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 de la població jove penitenciària 

menor de 25 anys segons any d’estudi. 

  Any 

p 
Variables 

2008 2011 2014 
n=384 n=359 n=267 

Freq % Freq % Freq % 
Orientació 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 
Nº mitjà parelles darrer any 
(DE) 4,1 5,5 1,2 0,9 2,2 2,9 <0,001 
Nº parelles darrer any               

1 150 39,1 319 88,9 179 67,0 

<0,001 
2 73 19,0 19 5,3 33 12,4 
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 relació               
Estable 263 68,5 244 68,0 63 23,6 

<0,001 
Esporàdica 121 31,5 115 32,0 204 76,4 

Concurrència parelles ≤12 
mesos 158 41,1 93 25,9 66 24,7 <0,001 
Ús preservatiu darrera 
relació 97 25,3 107 29,8 62 23,2 0,150 
Pràctiques 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 prèvia 30 7,8 21 5,8 12 4,5 0,067 
Símptomes 1 0,3 47 13,1 13 4,9 0,002 
Embaràs NA   4 10,0 2 5,0 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 
Cànnabis 258 67,2 250 69,6 177 66,3 0,852 
Disseny 66 17,2 60 16,7 11 4,1 <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 característiques sociodemogràfiques i conductuals de la població de 

joves atesos als centres ASSIR i centres d’atenció als joves i dels joves interns en 

centres penitenciaris. 

 

La prevalença de clamídia no va presentar diferències significatives (p=0,578) entre les 

dues poblacions (7,4 % en la població de joves atesos als centres ASSIR i centres 

d’atenció als joves i del 8.0% entre els joves interns en centres penitenciaris), si 

s’observen característiques sociodemogràfiques i conductuals significativament 

diferents (taula 11).  

 

Pel que fa a dades sociodemogràfiques, la població penitenciaria presenta una major 

proporció de població 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 formació. 

Respecte les dades conductuals, de manera general, la població penitenciaria presenta 

conductes de risc més freqüents, que farien pensar a priori en una pitjor salut sexual, 

afavorint una situació de vulnerabilitat davant l’adquisició d’una ITS com la clamídia. 

Inicien les relacions sexuals de mitjana 2 anys abans que la població de joves atesos als 

centres ASSIR i centres d’atenció 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 població penitenciaria respecte els joves 

usuaris de centres ASSIR i centres d’atenció als joves (p<0,001). 

L’ús del preservatiu és poc freqüent en les dues poblacions, sobretot entre els joves de la 

població penitenciaria on l’ús és significativament inferior (p<0,001). De la mateixa 

manera, els contactes sexuals a través de xats d’Internet, clubs sexuals, saunes i bars i la 

prostitució són significativament més freqüents en aquest grup (p<0,001).  

Tenir una nova parella sexual als darrers tres mesos, una ITS prèvia al darrer any o estar 

embarassada al moment de l’estudi, es presentava en un percentatge significativament 

superior entre els joves atesos als centres ASSIR i centres d’atenció 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 excepció 

de l’alcohol, que és més freqüent entre els joves atesos als centres ASSIR i centres 

d’atenció als joves, drogues com el cànnabis, drogues de disseny i drogues injectades o 

no, són significativament més freqüents entre la població jove penitenciaria (<0,001). 
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Taula 11- Comparativa de factors sociodemogràfics i conductuals entre les poblacions 

sentinella a estudi. 

 

freq. % freq. % freq. %

Clamidia 76 7,4 81 8,0 157 7,7 0,578
Sexe

home 78 7,6 882 87,3 960 47,0
dona 954 92,4 128 12,7 1082 53,0

Origen
estranger 229 22,2 691 68,4 920 45,1
espanyol 803 77,6 319 31,6 1122 54,9

Nivell d'estudis
sense formació 7 1 198 19,9 205 11,9
primaris 68 9,4 429 43,1 497 28,9
secundaris 337 46,5 353 35,4 690 40,1
universitaris 312 43,1 16 1,6 328 19,1

Orientació sexual
Heterosexual 990 95,9 971 96,1 1961 96,0
Homo/Bisexual 42 4,1 39 3,9 81 4,0

Edat mitjana inici relacions sexuals (DE)16,27 1,8 14,03 2,0 15,16 2,2 <0,001
Nº mitjà parelles darrer any (DE) 2,32 8,9 2,59 3,9 2,45 6,9 0,391
Nº parelles darrer any

1 629 60,9 648 64,1 1277 62,5
2 201 19,5 125 12,4 326 15,9
3-4 130 12,6 108 10,7 238 11,6
≥5 72 6,9 129 12,7 201 9,8

Nova parella sexual ≤3 mesos 256 24,8 197 19,5 453 22,2 0,004
Tipus parella darrera relació

Estable 871 84,4 570 56,4 1441 70,6
Esporàdica 161 15,6 440 43,6 601 29,4

Concurrència parelles ≤12 mesos 150 14,5 317 31,4 467 22,9 <0,001
Ús preservatiu darrera relació 552 53,5 266 26,3 818 40,1 <0,001
Pràctiques 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
Sípmtomes 55 5,3 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 52,4 1160 56,8 <0,001
Cannabis 325 31,5 687 68,0 1012 49,6 <0,001
Disseny 33 3,2 78 7,7 111 5,4 <0,001
Injectades 4 0,4 12 1,2 16 0,8 0,04
No injectades 109 10,6 236 23,4 345 16,9 <0,001

Sexe post consum 274 54,2 418 67,1 692 61,3<0,001

Variable p-valor

<0,001

<0,001

joves ASSIR joves presons Total
n= 1032 n= 1010 n= 2042

0,809

<0,001

<0,001

<0,001
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2.4. Descriure els determinants de la infecció per clamídia en joves atesos als centres 

ASSIR i centres d’atenció als joves. 

 

Es van obtenir com variables estadísticament significatives a la presència de clamídia en 

les tres talls tranversals realitzats entre els joves atesos als centres ASSIR i centres 

d’atenció als joves en el model bivariant: A) 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’infecció era 2,8 vegades 

superior (IC95% 1,731-4,535). C) l’inici de les relacions sexuals abans dels 16 anys, 

amb prevalences significativament superiors i un risc 1,5 vegades superior (IC95% 

0,981-2,527). D) el nombre de parelles, observant una correlació a major nombre de 

parelles major prevalença de clamídia. E) tenir una nova parella sexual als darrers tres 

mesos presenta un risc 1,7 vegades superior, F) la concurrència 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 

pràctiques 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 regressió logística multivariant, 

on es van mantenir com a factors de risc independents per a l’adquisició de la infecció 

per clamídia: 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 concurrència de parelles presenta un risc de 2,2 (IC95% 1,168-

4,452) (taula 12). 

 

Per tant, els determinants de la infecció per clamídia en els joves atesos als centres 

ASSIR i centres d’atenció als joves han estat l’edat, l’origen estranger i la concurrència 

de parelles. 
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Taula 12- Determinants de la infecció per clamídia en joves usuaris de centres ASSIR i 

centres d’atenció als joves, n=1032. 

 

 

freq. % CT OR 95% IC p OR 95% IC p
Any estudi

2007 226 5,8 ref
2010 300 6,7 1,1703 0,569-2,406
2012 506 8,5 1,5217 0,801-2,889

Grup edat 
16-18 223 11,7 1,904 1,087-3,335 1,819 1,085-3,358 0,029
19-21 377 5,8 0,894 0,502-1,591 0,915 0,501-1,670 0,772
22-25 432 6,5 ref ref

Sexe
Dona 954 7,7
Home 78 3,8

Origen
Espanyol 803 5,5
Estranger 229 14,0

Orientació sexual
Heterosexual 990 7,3
Homo/Bisexual 42 9,5

Edat  inici relacions sexuals 
< 16 anys 346 9,5
≥ 16 anys 685 6,3

Nº parelles darrer any
1 629 5,4 ref
2 201 8,5 1,616 0,882-2,961
3-4 130 10,0 1,944 0,995-3,796
≥5 72 16,7 3,500 1,721-7,116

Nova parella sexual ≤3 mesos
si 256 10,5
no 776 6,3

Tipus parella darrera relació
Estable 871 7,1
Esporàdica 161 8,7

Concurrència parelles ≤12 mesos 150 16,0 3,04 1,810-5,107 <0,001 2,280 1,168-4,4520,016
Ús preservatiu darrera relació

si 552 7,6
no 480 7,1

Contactes sexuals (saunes, bars, xats)
si 130 12,3
no 902 6,7

TS 24 8,3 1,147 0,265-4,974 0,854
ITS previa 122 10,7 1,603 0,854-3,009 0,138
Sípmtomes 55 14,5 2,275 1,034-5,009 0,138
Consum drogues

si 775 6,8
no 257 8,9

0,926 0,579-1,481 0,747

<0,001

1,749 1,069-2,863 0,025

1,243 0,678-2,278 0,481

0,050

1,342 0,466-3,865 0,584

1,574 0,981-2,527

Variables
Bivariant

2,771 1,693-4,534 <0,0012,802 1,731-4,535 <0,001

multivariant

0,174

0,020

2,072 0,638-6,731 0,216

1,97 1,097-3,536 0,021

0,747 0,448-1,245 0,262
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2.5. Descriure els determinants de la infecció per clamídia en els joves interns en centres 

penitenciaris de Catalunya. 

 

Es van obtenir com variables estadísticament significatives a la presència de clamídia en 

les tres talls tranversals realitzats entre els interns en centres penitenciaris catalans en el 

model bivariant: A) l’any d’estudi, B) el grup d’edat, el grup de 18-21 anys presenta 

prevalences significativament superiors, C) l’origen, els estrangers presenten un risc de 

1,8 (IC95% 1,044-3,150) superior als espanyols i D) el temps d’estada a presó, els 

interns amb menys d’un any d’internament 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 regressió logística 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 presó 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 l’adquisició de la infecció per clamídia (taula 13). 

Per tant, els determinants de la infecció per clamídia entre els joves interns en centres 

penitenciaris han estat l’edat, l’origen estranger i el temps d’estada a presó. 
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Taula 13- Determinants de la infecció per clamídia en joves interns en centres 

penitenciaris de Catalunya, n=1010. 

 

 
  

freq. % CT OR 95% IC p OR 95% IC p
Any estudi

2008 384 5,7 ref
2011 359 10,9 2,005 1,164-3,454
2014 267 7,5 1,332 0,711-2,493

Grup edat 
18-21 528 9,3
22-25 458 6,1

Sexe
Dona 128 7,8
Home 882 8,0

Origen
Espanyol 319 5,3
Estranger 691 9,3

Orientació sexual
Heterosexual 971 8,1
Homo/Bisexual 39 5,1

Edat  inici relacions sexuals 
< 16 anys 794 8,4
≥ 16 anys 215 6,5

Nº parelles darrer any
1 648 9,0 ref
2 125 8,0 0,884 0,4392-1,781
3-4 108 4,6 0,493 0,193-1,261
≥5 129 6,2 0,672 0,313-1,444

Nova parella sexual ≤3 mesos
si 197 10,2
no 813 7,5

Tipus parella darrera relació
Estable 570 8,9
Esporàdica 440 6,8

Concurrència parelles ≤12 mesos 317 8,5 1,102 0,680-1,785 0,694
Ús preservatiu darrera relació

si 266 5,6
no 744 8,9

Contactes sexuals (saunes, bars, xats)
si 432 9,3
no 578 7,1

TS 87 6,9 0,838 0,354-1,984 0,687
ITS previa 64 10,9 1,447 0,637-3,286 0,375
Sípmtomes 61 8,2 1,026 0,399-2,637 0,958
Consum drogues

si 794 8,1
no 216 7,9

Sexe post consum 418 6,7 1,127 0,679-1,869 0,644
Temps d'estancia a presó

<1 any 389 5,4
≥1 any 621 9,7

0,0271,874 1,121-3,134 0,015 1,895 1,086-3,344

0,610 0,144-2,580 0,498

1,323 0,729-2,403 0,356

0,968 0,486-1,929 0,926

1,813 1,044-3,150 0,032 1,711 1,051-2,982 0,050

1,631 1,014-2,625 1,733 1,054-2,849 0,045

Variables
Bivariant multivariant

0,034

0,042

1,026 0,588-1,792 0,927

0,388

1,393 0,819-2,369 0,219

0,748 0,425-1,179 0,210

0,745 0,466-1,190 0,217

1,629 0,913-2,906 0,096
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Objectiu general 3. Quina és la viabilitat de la presa de mostra de mostra com a 

alternativa del test en entorn clínic? 

 

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’atenció 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’atenció als joves que participaven a l’estudi de prevalença de clamídia per a 

l’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%. Els resultats per a les mostres amb presa a casa van ser 

comunicats a traves d’Internet. No es va poder comptabilitzar el nombre d’entrades a la 

web, el que sí es coneix que tots els nois amb resultat positiu per clamídia (un total de 5) 

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

 

Els 105 homes amb presa de mostra a casa tenien una edat mitjana de 24,5 (DE=1,3) 

amb inici de les relacions sexuals als 16 anys (DE=1,2). La prevalença de clamídia va 

ser molt superior en els d’origen estranger (el 100% provenia de l’Amèrica 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- Característiques sociodemogràfiques i conductuals dels joves cribrats amb 

presa de mostra a casa.  

 

 

 

  

freq. % % clamídia p

Origen
estranger 20 19,0 15,0

espanyol 85 81,0 2,4

Orientació sexual
Heterosexual 104 99,0 4,8
Homo/Bisexual 1 1,0 0

Nº parelles darrer any
<2 77 73,3 3,9
≥2 28 26,7 7,1

Nova parella sexual ≤3 mesos 16 15,2 12,5 0,114

Ús preservatiu darrera relació 4441,9 2,3 0,309

Contactes sexuals (saunes, bars, xats) 2120,0 4,8 1

Sípmtomes 17 16,2 17,6 0,006

Consum drogues 96 91,4 5,2 0,483

Alcohol 89 84,8 4,5 0,761

Cannabis 47 44,8 6,4 0,483

Disseny 1 1,0 0 0,763

Injectades 2 1,9 0 0,750

No injectades 15 14,3 13,3 0,092

Status VIH conegut 38 36,2 2,6 0,440

variable

0,017

0,822

0,490

n total=105
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Objectiu general 4. Quina és el percentatge d’infectats per clamídia en els companys 

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

 

Objectius operatius 

4.1. Determinar la prevalença de clamídia i la concordança de positivitat de la 

infecció entre parelles sexuals mitjançant el cribratge en entorn clínic 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’atenció als joves i els homes mitjançant 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 diferències no han estat estadísticament significatives (p=0,534). El 21% eren 

estrangers, majoritàriament de l’Amèrica Llatina. Pel que fa a les característiques 

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 relació sexual. El 

consum de drogues va ser força elevat, el 82% dels participants va manifestar haver 

consumit alguna droga, significativament superior (p‹0,001) en els homes, destacant 

l'alcohol (67%) i el cànnabis (39,5%) com les drogues de major consum. Un 9,5% va 

tenir relacions sexuals en llocs de trobades sexuals amb una freqüència 

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 clamídia entre les dones i 5 en els homes, 

obtenint una prevalença d’infecció del 6,7% en les dones i del 4,8% en els homes. Tot i 

que la taxa de detecció va ser diferent entre les parelles, amb les dones amb una 

prevalença major, aquesta diferència no va ser estadísticament significativa (p=0,552).  

La prevalença 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’atenció als joves com en les 

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

 

Pel que fa la concordança d’infecció 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 

que 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'infecció va ser concordant en el 

33% dels casos (3/9; IC del 95%: 13 a 18) (Figura 60). 

 
Taula 15- Característiques sociodemogràfiques i conductuals de les 105 parelles 

sexuals testades  

 
 

 

Freqüència % Freqüència% X2 p-valor Freqüència %
Origen
Estranger 24 22,9 20 19,0 44 21,0
Espanyol 81 77,1 85 81,0 166 79,0
Nº parelles sexuals
≤2 87 82,9 77 73,3 164 78,1
›2 18 17,1 28 26,7 46 21,9
Nova parella sexual ≤3 mesos
si 21 20,0 16 15,2 37 17,6
no 84 80,0 89 84,8 173 82,4
Ús preservatiu darrera relació
si 53 50,5 44 41,9 97 46,2
no 52 49,5 61 58,1 113 53,8
Consum de drogues
si 80 76,2 92 87,6 172 81,9
no 25 23,8 13 12,4 38 18,1

Cannabis
si 36 34,3 47 44,8 83 39,5
no 67 63,8 58 55,2 125 59,5
Alcohol
si 52 49,5 89 84,8 141 67,1
no 53 50,5 16 15,2 69 32,9
Drogues no injecatdes
si 11 10,5 15 14,3 26 12,4
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 98,1 207 98,6

Sexe a llocs trobades sexuals
si 5 4,8 15 14,3 20 9,5
no 93 88,6 90 85,7 183 87,1
Status VIH
conegut 49 46,7 38 36,2 87 41,4
desconegut 56 53,3 67 63,8 123 58,6

p<0,001
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Figura 59- Prevalença de clamídia entre parelles sexuals segons origen.  

 

 

Figura 60- Taxa de concordança de la infecció per clamídia en parelles sexuals. 
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Objectiu general 5. Quin és el moment òptim per a testar la població penitenciària? 

 

Objectius operatius 

5.1. Comparar la prevalença de clamídia entre els joves menors de 25 anys 

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

 
Per a l’any 2011 entre la població penitenciaria menor de 25 anys es va realitzar la 

mesura de la prevalença de clamídia segons el temps d’estada a presó. La mitjana de 

temps d’internament entre aquests joves va ser d’un any. Per tant, es va mesurar la 

prevalença de clamídia en funció si els interns portaven un temps inferior o superior a 

l’any d’internament. 

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

amb temps inferiors a l’any mentre que 150 eren interns superiors a l’any. 

 

De les 359 mostres d’orina obtingudes, la prevalença de clamídia global va ser del 

10,9% amb un total de 39 mostres positives. La prevalença 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 prevalença disminuïa significativament 

(p<0,001) fins a obtenir un valor del 4% amb 6 mostres positives (Figura 61).  

 

Figura 61- Prevalença de clamídia segons temps d’estada a presó dels joves interns en 

centres penitenciaris. 
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Les característiques sociodemogràfiques i de conducta sexual segons el temps d’estada 

a presó es presenten en la taula 16. De manera general, aquells que feia menys 1 any 

que estaven presos presentaven una major proporció de conductes de risc respecte els 

que estaven interns des de més d’un any. Destacant, com a diferencies estadísticament 

significatives, una mitjana superior en el nombre de parelles al darrer any (p<0,001). 

Una proporció significativament més elevada de tenir una nova parella sexual als 

darrers tres mesos i un percentatge superior de concurrència (p=0,001).  

El consum de drogues era significativament superior (p<0,001) i mantenir relacions 

sexuals desprès del consum d’alguna droga (p<0,001). Al contrari, el vis a vis és 

significativament superior entre els interns amb estades superior a l’any (p<0,001). 

 
Taula 16- Característiques sociodemogràfiques i conductuals segons el temps d’estada 

a presó. 

 

Variables mitjana DE mitjana DE
Edat, anys (DE) 20,98 2,0 22,22 1,86 0,507
Edad inici relacions sexuals (DE) 14,22 1,9 13,51 2,05 0,421
Mitjana nombre de parelles (DE) 4,95 4,6 1,85 1,8<0,001

freq. % freq. % 
Origen

estranger 152 72,7 110 73,3
espanyol 57 27,3 40 26,7

Nivell d'estudis
sense formació 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 1,3

Orientació sexual
heterosexual 202 96,7 144 96,0
homo/bisexual 7 3,6 6 4,0

Us preservatiu darrera relació 61 29,3 44 29,5 0,967
Nova parella 3 mesos 47 22,6 21 14,0 0,041
Concurrència 69 33,7 24 17,1 0,001
Tipus parella

estable 142 67,9 102 68,0
esporàdica 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 36,0<0,001
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
Símptomes ITS 29 14,0 18 12,0 0,579
ITS prèvia 13 6,3 8 5,4 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

0,745

0,945

< 1 any ≥1 any
p-valor

0,890
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Objectiu general 6. Quina és la taxa de reinfecció de clamídia i quins són els seus 

determinants?. 

 

Objectius operatius 

6.1. Determinar la taxa de reinfecció de clamídia als 3 mesos  

 

Com a part l’estudi de prevalença de la infecció per clamídia entre els joves atesos als 

centres ASSIR i centres d’atenció als joves de l’any 2012, es va realitzar un re-test als 3 

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

 

La prevalença de clamídia obtinguda 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 reinfecció. 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 reinfecció per clamídia als 3 mesos va ser del 10,34% (taula 17).  

 

Taula 17- Prevalença i taxa de reinfecció de la infecció genital per clamídia. 
 

nº 
testats 

nº 
positius 

% Prevalença (IC 
95%) 

nº 
retestats 

nº Positius 
retest 

% Reinfecció (IC 
95%) 

506 43 8,5 (6,37-11,25) 29 3 10,34 (3,58-26,39) 

 
 

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

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

 

Els tres casos positius al re-test havien rebut tractament previ i s’havia iniciat l’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 clamídia donant un resultat negatiu, mentre que 

l’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 gestació que 

va ser tractada però no la seva parella (figura 62). Per tant, el no testage ni tractament a 

la parella va ser la causa principal de reinfecció. 

 
 

 



 

 144

Figura 62- Diagrama de flux estudi prevalença i reinfecció de la infecció genital per 

clamídia (CT). 
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6-Limitacions 

 

 

Qualsevol estudi de prevalença que inclogui informació de les persones testades a partir 

de formularis, pot presentar un seguit de baixos propis de la metodologia de l’estudi. 

Entre les limitacions comunes dels estudis presentats, es troben: el baix d’informació, 

memòria, de participació i finalment, la representativitat i relació de causalitat, pròpia 

dels talls tranversals en poblacions sentinelles. 

 

Biaix d’informació de conveniència social. En qualsevol enquesta sobre comportaments 

pot existir una infradeclaració o subestimació de certes conductes de risc com per 

exemple en les respostes relacionades amb l’activitat sexual o amb l’ús 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, l’anonimat i el caràcter privat de 

l’entrevista i amb una bona actitud de l’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 l’ús de drogues, es van realitzar les entrevistes en un 

ambient d’anonimat que afavorís la seva realització pel personal sanitari al qui ells 

tenen més confiança i utilitzant un llenguatge simple i comprensible. 

 

Biaix de memòria. Es pot produir quan els individus recorden la seva historia 

d’exposició a un risc o malaltia de manera diferent, tendint a recordar les exposicions 

amb més detall als que no s’han exposat.  

 

Biaix de participació. El biaix de participació emergeix quan els qui es neguen a 

participar, tenen diferents comportaments dels que accepten participar. En les enquestes 

en joves, l’acceptació ha participar en els estudis ha estat molt elevada, superior al 90%. 

Malauradament, les característiques dels que van rebutjar participar no es van recollir. 

Alhora, en la població de joves atesos als centres ASSIR i centres d’atenció als joves, 

probablement, presentin un risc d’infecció superior, ja que són joves que acudeixen al 

sistema sanitari. 
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Pel que fa a la representativitat, el càlcul de les mostres es va realitzar essent 

representatiu dels centres participants. Aquesta limitació es veu minimitzada donat que 

per una banda, els centres ASSIR donen cobertura universal a un volum elevat de la 

població ubicada en zones de major incidència d’ITS i atenen a la població jove en 

espais específics per a ells. I d’altra banda, els centres penitenciaris seleccionats 

presenten la totalitat de la població jove penitenciaria de Catalunya. Pel que, els 

resultats tot i no ser extrapolables a tot el territori, són indicatius de la població atesa als 

centres ASSIR i centres d’atenció als joves o interna en els centres penitenciaris 

Per tant, tot i que els valors de prevalença obtinguts no es poden generalitzar al total de 

la població jove de Catalunya donat que no es tracta d’una mostra probabilística, si 

garanteix que, són representatius de la població jove atesa als centres ASSIR i centres 

d’atenció 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 

causalitat entre la variable dependent (infecció genital per clamídia) i els factors de risc 

analitzats, però, si es poden estimar possibles determinants d’aquesta infecció, així com 

descriure les tendències al llarg del temps. 
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7-Discussió 

 

 

L’augment de les infeccions genitals per clamídia en els darrers anys, justifiquen la 

posada en marxa de mecanismes i estratègies de control per tal de reduir la seva 

prevalença i incidència. És conegut que qualsevol enfocament de salut pública per la 

prevenció i el control d’alguna ITS ha de promoure comportaments sexuals més segurs i 

una introducció més primerenca de les activitats de prevenció i control. 

Atès que la infecció genital per clamídia, sovint es presenta de manera asimptomàtica i 

per tant, no serà comptabilitzada pels sistemes de vigilància formals existents a 

Catalunya, conèixer la seva prevalença pot ajudar a conèixer la càrrega real de malaltia 

d’aquesta infecció en la població. Per aquest motiu, a partir de l’any 2007 dins del 

monitoratge de les ITS i com a part del Sistema Integrat de Vigilància Epidemiològica 

del VIH/ITS (SIVES), s’inicien els estudis transversals bio-conductuals en població 

jove amb la finalitat de monitorar la prevalença de clamídia i determinar-ne els factors 

de risc d’infecció. Fins aquest moment, la prevalença de clamídia entre la població jove 

era desconeguda a Catalunya. Els estudis que han determinat la prevalença de clamídia 

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

 

Les dades disponibles en d’altres països, informen que és la població jove la més 

freqüentment afectada per la infecció per clamídia (17)(45). Les característiques 

biològiques, on les diferències anatòmiques en el coll uterí de les dones més joves pot 

predisposar a les infeccions per clamídia, i les seves conductes de risc, incrementen la 

seva vulnerabilitat. Sovint tenen relacions sexuals no planificades esporàdiques o 

relacions monògames 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 negociació del preservatiu fent-los més vulnerables davant l’adquisició d’ITS. La 

tendència a l’increment en l’ús de noves tecnologies per contactar parelles sexuals, la 

baixa percepció de risc o l’escàs ús dels serveis sanitaris són trets característics que fan 

incrementar la seva vulnerabilitat (107)(96)(97)(98)(99).  

Dels resultats presentats, s’obté una freqüència elevada en les conductes de risc tant en 

els joves atesos als centres ASSIR i centres d’atenció als joves com, i sobretot, en els 
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joves interns en centres penitenciaris. A més, s’observa una tendència a l’increment en 

aquestes conductes durant els anys d’estudi. Destaca l’inici temprà de les relacions 

sexuals, l’increment de les relacions esporàdiques i concurrents i l’ús escàs 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’atenció als joves. A més, es manté un 

consum elevat de drogues, per sobre del 80%, destacant l’alcohol i el cànnabis com les 

drogues de major consum. Apareix també en els darrers anys, un increment en l’ús de 

noves tecnologies per tal de captar parelles sexuals.  

Els resultats d’enquestes realitzades a nivell nacional en diferents països, Espanya 

inclòs, ja informen d’aquesta situació i alerten de l’increment generalitzat de les 

conductes de risc entre els joves probablement relacionat a la desinhibició en front al 

tabú sexual i la baixa percepció de risc donat el seu bon estat de salut (108)(107). A 

Espanya, la proporció de joves que creuen tenir poc o cap risc davant l’adquisició d’una 

ITS és del 84%, similar a dades de països com Bèlgica, Països Baixos o Anglaterra i 

contrastant amb el 50% dels alemanys que sentien un risc moderat-alt (109)(110)(111). 

Diversos factors poden haver influït en l’augment de certes conductes de risc. En primer 

lloc, aquesta generació queda lluny de les campanyes massives de sensibilització de l’ús 

del preservatiu per a la prevenció del VIH en la època àlgida de l’epidèmia. Alhora, la 

millora dels tractaments contra el VIH ha provocat que es perdi la por a la malaltia i 

que, a conseqüència, es refusi més lleugerament l’ús del profilàctic i per tant, es 

produeix un increment d’altres ITS (112). Les relacions sexuals no planificades i 

esporàdiques i la dispensació gratuïta de la píndola postcoital també han fet minvar l’ús 

del preservatiu. Els joves, associen en gran part, l’ús del preservatiu al fet d’evitar 

embarassos front a la adquisició d’ ITS. El darrer informe de Juventud en España de 

l’any 2008 (113) senyala que un 95% dels joves d’entre 15-29 anys van utilitzar el 

preservatiu a la seva darrera relació sexual per a prevenir els embarassos i en menor 

mesura per a protegir-se del sida (49%) o d’una altre ITS (45%). Alhora, l’ús a la 

darrera relació sexual es menor que a la primera relació. A Espanya el 12,5% dels joves 

de 18 i 19 anys no van utilitzar el preservatiu en la primera relació sexual mentre que el 

20,2% no el va utilitzar la darrera vegada (96)(111). Els nostres resultats encara 

agreugen aquest fet, on l’ús a la darrera vegada es troba al voltant del 50% en els joves 

atesos als centres ASSIR i centres d’atenció als joves i del 70% en joves interns en 

centres penitenciaris. 
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D’altra banda, l’elevat consum de drogues, principalment el cànnabis, l’alcohol i les 

drogues de disseny, que cada vegada es produeix a edats més joves (114)(115)(116), 

agreuja la realització de pràctiques de risc. Nombrosos estudis posen de manifest 

l’associació observada entre l’ús de drogues i la realització de practiques sexuals de risc 

observant una correlació significativa entre el consum d’alcohol i el no ús del 

preservatiu (117) (118). S’agreuja a més, al nostre país, la facilitat en el seu abast. 

Un altre punt a considerar és la tendència a disminuir en l’edat d’inici de les primeres 

relacions sexuals subratllat en d’altres estudis. En L'enquesta de Salud y Hábitos 

Sexuales del 2003, l’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 proporció de joves que inicien 

les seves relacions abans dels 16 anys (113).  

Un altre tret característic dels joves, és el freqüent canvi de company sexual, 

monogàmia seriada. La rellevància d'aquesta dada és que a major nombre de parelles, 

augmenta la probabilitat de contraure una ITS. Es dóna a més la circumstància que els 

joves amb més parelles i major nombre de contactes sexuals són els que fan servir 

menys el preservatiu. Al nostre país, 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 més en les relacions concurrents (simultànies) 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’atenció als joves i en els joves interns en centres penitenciaris.  

 

Per tant, tots aquests factors i una disminució en la consciència de la necessitat 

d’adoptar mesures preventives per a no infectar-se, porta com a conseqüència un 

increment de les ITS, fent que els joves esdevinguin un dels grups més vulnerables 

davant l’adquisició d’aquestes infeccions. La importància d’arribar al seu coneixement 

és essencial. Tenint en compte a més, que cada cop l’inici de les relacions sexuals és 

més precoç, la necessitat d’iniciar la promoció i l’educació sobre salut sexual dins els 

programes educatius a edats més primerenques es fa més necessari. 
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Prevalença i determinants epidemiològics i de conducta de la infecció genital per 

clamídia a Catalunya. 

 

L’objectiu principal presentat en aquesta tesi ha estat determinar la prevalença de la 

infecció genital per clamídia entre la població jove a Catalunya. Les primeres dades 

obtingudes van determinar una prevalença del 4% entre els joves atesos als centres 

ASSIR i centres d’atenció 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 l’estat espanyol, on la prevalença oscil·lava en rangs d’entre el 1,4% al 

4,7%. Tenint en compte que gran part de les poblacions estudies eren població de risc 

(16)(84)(83)(85). Tan sols un estudi realitzat a Sevilla l’any 2004 obté una prevalença 

superior al 6% entre pacients d’una clínica d’ITS (86). 

En els successius estudis realitzats, la prevalença de clamídia ha presentat una tendència 

creixent. Aquesta tendència, incrementa en un 46,5% entre els joves atesos als centres 

ASSIR i centres d’atenció als joves i en un 31,6% entre la població jove penitenciaria. 

En cap cas però, les tendències incrementaven de manera significativa. Les tendències 

observades, són consistents amb les dades publicades a nivell europeu. L’ECDC en el 

seu darrer informe apunta que la prevalença de clamídia segueix una tendència a 

l’augment i sobretot en grups d’edat més joves (17).  

Tot i que la comparació amb països del nostre entorn és difícil ja que les estimacions de 

la prevalença de clamídia a nivell europeu són molt heterogènies, variant en funció del 

país, la població testada, el lloc de reclutament i la política en quant als sistemes de 

recollida de dades de cada país, les nostres dades es situen en la mitjana europea. 

L’ECDC en l’informe Chlamydia control in Europe: literature review de l’any 2014 

(50), estima que la prevalença per als joves menors de 25 anys, oscil· la entre l’ 1 i el 

10,7%. A països com Anglaterra on esta instaurat un programa de cribratge, les 

estimacions puntuals de prevalença es troben al voltant del 8,6% en joves d’entre 18-25 

anys sexualment actius (111).  

Pel que fa a la població penitenciaria, a Europa, són pocs els estudis realitzats en 

aquesta població, oscil· lant els valors entre el 6,5% al 13% (65)(59)(60)(61). Als 

EEUU, on probablement hi ha més tradició en realitzar estudis en aquesta població, els 

rangs de prevalença oscil·len entre el 4% i el 15%, superiors als de la població general 

(57). Les dades de prevalença obtingudes entre la població jove penitenciaria catalana 
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són similars a la dels joves de la població general amb una mitjana del 7,4% en els tres 

anys d’estudi entre els joves atesos als centres ASSIR i centres d’atenció als joves i del 

8% en els tres anys d’estudi entre els joves interns en centres penitenciaris, no 

presentant diferències significatives entre les dues poblacions, per tant, les dades ens 

informen que les intervencions es realitzen al nostre país han de ser les mateixes en els 

dos grups.  

 

En relació als determinants epidemiològics i de conducta de la infecció genital per 

clamídia a Catalunya, l’edat i l’origen estranger han estat els factors de risc tant entre els 

joves atesos als centres ASSIR i centres d’atenció als joves com entre els joves interns 

en centres penitenciaris, a més, la concurrència de parelles s’afegeix com a determinant 

en la població jove atesa als centres ASSIR i centres d’atenció als joves i el temps 

d’estada a presó entre els joves interns en centres penitenciaris. 

L’edat es àmpliament conegut com a un dels principals factors demogràfics 

determinants de la infecció per clamídia. Nombrosos estudis troben que a edats més 

tempranes la probabilitat d’infecció incrementa. L’ ECDC informa que el 73% dels 

casos reportats amb infecció per clamídia són joves d’entre 15-24 anys i que el 33% 

dels casos són en grup d’edat 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, sinó a la vulnerabilitat biològica, sobretot pel que fa a les dones joves i sobretot 

en edats d’inici de les relacions sexuals on, les diferències anatòmiques en el coll uterí 

de les dones més joves pot predisposar a les infeccions per clamídia. 

Respecte l’origen, varis estudis han presentat també, prevalences superiores en població 

estrangera front a la població autòctona (124)(125)(126). El canvi en el patró de 

conductes sexuals degut a les diversitats culturals i a una sèrie de factors 

socioeconòmics propis de l’immigrant: precarietat econòmica i afectiva, baix nivell 

educatiu i un escàs accés als serveis sanitaris, incrementen el risc d’adquisició d’una 

ITS en el país de destí. Alhora, en el país de precedència, les prevalences són superiors. 

El 80% dels estrangers inclosos en aquest estudi provenien de l’Amèrica Llatina on, les 

taxes d’infecció per clamídia són més elevades. L’OMS estima 9,5 milions de casos 

nous l’any en aquests països (125). Les dades de prevalença a l’Amèrica Llatina són poc 

exhaustives, i varien en funció de la població testada i la tècnica diagnòstica emprada, 

aquestes però, solen ésser superiors a les mitjanes europees. Els valors de prevalença 

oscil·len entre el 5% segons els resultats d’una enquesta poblacional realitzada a la 
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població general de Colòmbia i Argentina l’any 2003, al 20% a Mèxic l’any 2009 (127). 

L’estudi més recent realitzat l’any 2015 a Brasil fixava una prevalença del 10,9% entre 

les dones que eren cribrades per càncer cervical (126). Caldria però realitzar un anàlisi 

més exhaustiu de les dades entre la població immigrant per determinar si la infecció per 

clamídia ha estat produïda al nostre país o al país d’origen així com les característiques i 

determinants d’infecció en aquesta població. 

D’altra banda, es coneix que a major nombre de parelles, incrementa la probabilitat de 

contraure una ITS. Es dóna a més la circumstància que els joves amb més parelles i 

major nombre de contactes sexuals són els que fan servir menys el preservatiu. En 

aquest sentit, la concurrència o simultaneïtat de parelles, també presenta aquesta 

tendència a fer un ús en menor proporció del preservatiu que en relacions monògames 

simples, facilitant la ràpida propagació d’ITS, inclòs el VIH (118) (128).  

Finalment, entre la població penitenciaria, aquells que feia més d’un any que estaven 

presos presentaven una freqüència menor en les conductes de risc i en la prevalença de 

clamídia 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 presó, la salut dels 

presos es veu beneficiada, probablement per l’ús dels mecanismes que es posen al seu 

abast per tractar els temes de salut a la presó. De fet, un percentatge elevat de presos té 

la percepció que la seva salut ha canviat a causa del seu pas per la presó, millorant des 

que es troba empresonat i ho atribueixen a portar una vida ordenada que no havia pogut 

tenir fora (129)(130). 

 

 

Promoció de la salut: disminució de les conductes de risc. 

 

Les practiques de risc són la principal causa de l’increment de les ITS. En els darrers 

anys s’ha observat una major liberalització dels comportaments sexuals i un increment 

en les practiques sexuals de risc entre la població jove (107)(106)(131), fet que suposa 

un repte per la salut pública. 

El descens de l’edat de la primera relació, l’increment en el nombre de parelles al llarg 

de la vida (seriades o concurrents) i les relacions homosexuals són factors que han 

contribuït especialment a l’increment de la incidència d’ITS (111)(116). Aquestes 

pràctiques, no són independents unes de les altres. Estudis previs han relacionat l’inici 

precoç 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 ús del preservatiu (132)(133). Per tant, sembla lògic pensar, 

que si s’aconsegueix allargar l’edat d’inici sexual, podria reduir-se la freqüència de les 

altres practiques de risc. Per tal de reduir els comportaments de risc, calen programes de 

promoció de la salut eficaços i adreçats a la població a la qual van dirigits. Malgrat que 

hi ha suficient evidencia científica sobre l’associació de les practiques sexuals de risc i 

l’increment de les ITS, tan sols una minoria de joves coneix la informació completa i 

rigorosa sobre les ITS i la seva prevenció. 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 eficaç front al VIH i les ITS (131). Aquest desconeixement pot impedir que els 

joves evitin aquests riscos amb major eficàcia. 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 l’atenció donat que actualment existeixen multitud de mitjans d’ 

informació al seu abast. Per tant, no es pot assumir que un major accés a la informació 

sobre sexualitat es tradueix necessariament en formació sobre prevenció d’ITS. Aquesta 

situació posa en relleu la necessitat de revisar els missatges i la informació que es 

transmet a les campanyes de prevenció de les ITS. 

 

Potenciar i millorar les activitats de promoció en salut sexual com l’ús del preservatiu, 

la disminució del nombre de parelles o una disminució en el consum de drogues, 

s’hauria d’iniciar de manera generalitzada a l’edat escolar. En aquest sentit, el programa 

de “Salut i escola” posat en marxa pel Departament de Salut i el Departament 

d'Educació l’octubre del 2004 prima aquesta premissa amb el propòsit de potenciar la 

coordinació dels centres docents, els serveis educatius i els serveis sanitaris en accions 

de promoció de la salut, reduir els comportaments de risc i detectar problemes de salut 

el més aviat possible. La creació d’espais web per als joves també esdevenen 

plataformes importants per arribar al seu coneixement. A Catalunya existeixen les webs 

“Sexe joves” o “Jove.cat” ambdues creades com una eina per resoldre els dubtes dels 

joves sobre salut sexual i reproductiva. 

 

D’altra banda, les instal·lacions penitenciaries són reconegudes com un important focus 

per a implementar mesures de salut pública per al control de les ITS i d’altres malalties 

infeccioses. Per la seva pròpia naturalesa, l’empresonament pot oferir una de les millors 

oportunitats d’accés als individus d’alt risc i proporcionar-los els serveis de prevenció, 
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tractament i habilitats necessàries per mantenir una bona salut. Les intervencions estan 

limitades per la durada de l’empresonament, però 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 esforços en reducció de danys en el sistema 

penitenciari poden tenir conseqüències favorables, no només per a la població reclusa 

sinó també per a la comunitat. Per aquesta raó, es important coordinar les activitats de 

prevenció amb els professionals de salut publica locals i altres grups d’atenció basats en 

la comunitat. Els programes de prevenció i promoció de la salut sexual i ITS per als 

joves dins el sistema penitenciari han d’ésser similars als de la població general. També 

cal tenir en compte, col·lectius més vulnerables com el grup d’immigrants, realitzant 

intervencions específiques. Aquests grups presenten certes característiques socials que 

poden incrementar la seva vulnerabilitat front les ITS. La prevenció en aquest grup no 

ha de ser diferent a l’aplicada a la població general jove sinó adequada a la seva cultura. 

 

 

Prevenció i control: cribratge de la infecció genital per clamídia a la població jove. 

 

La majoria de les infeccions per clamídia són asimptomàtiques, per tant, passen 

desapercebudes i sense tractament, poden desenvolupar importants seqüeles. El 

tractament que suposen les seqüeles per clamídia és costos tant a nivell psicosocial com 

en termes financers i, les estratègies per al control de la infecció i la prevenció de les 

seves complicacions són parcialment eficaces: les campanyes de promoció de sexe 

segur o la encara no disponible vacuna. Davant d’aquesta situació, són diversos els 

països que han introduït programes de detecció (cribratge) com una estratègia 

addicional per a la detecció i el tractament precoç de les persones infectades i disminuir 

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

tot i no ser representatives i extrapolables al conjunt de la població 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 evidència científica o aquesta presenta controvèrsies en quant a la costo-

efectivitat dels programes de cribratge, la disminució en les taxes de seqüeles a llarg 

termini o la disminució en la prevalença degut a errors metodològics que sobreestimen 

els beneficis. L’evidència científica actualment disponible s’ha prioritzat en la detecció i 

prevenció de la reinfecció per tal de maximitzar l’impacta en la transmissió de clamídia, 
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per tant, es requereix encara d’una avaluació addicional d’assajos clínics aleatoritzats 

per a avaluar els resultats biològics finals (seqüeles). Dos assajos clínics aleatoritzats 

amb l’estratègia d’un programa proactiu de cribratge destaquen per reduir les taxes de 

MPI en un 50% desprès d’un any de cribratge (69)(68). Pel que fa a l’estratègia de 

cribratge oportunista, l’evidencia és insuficient, tan sols un assaig va demostrar una 

disminució d’avortament per MPI a Suècia (135). D’entre els que no troben una 

reducció significativa en les taxes de MPI associades al programa de cribratge, destaca, 

l’assaig clínic realitzat a Londres “POPI Trial (prevention pèlvic infection)” va mesurar 

la incidència de MPI en estudiants universitàries desprès d’un any d’un programa de 

cribratge, obtenint una taxa de MPI del 1,3% en el grup intervenció i del 1,9% en el 

grup control (136).  

Pel que fa la reducció en la prevalença, tres estudis demostren una reducció de la 

prevalença amb cribratge proactiu en estudiants d’entre 15-18 anys als EEUU desprès 

de tres anys de cribratge (137). Als EEUU també, dins el programa de cribratge de 

clamídia entre les dones i els homes d’entre 16-24 anys troben a partir del 2007 una 

reducció en la positivitat en un 19% en les dones i d’un 8 % en els homes (138). A 

Anglaterra, les dades també mostren una reducció en la incidència de clamídia (139). El 

mateix succeeix a Països Baixos (140) o a Dinamarca en les dones de 18 anys desprès 

d’un any de cribratge (141). Suècia amb l’estratègia oportunista també reduïa la 

prevalença de clamídia desprès d’un any de la campanya de cribratge (142). Malgrat la 

falta d’evidència o controvèrsies en els resultats obtinguts, països com els EEUU, 

Anglaterra o als Països Baixos ja han desenvolupat des de fa anys aquests programes i 

troben una reducció o estabilització en les taxes de prevalença.  

Tenint en compte l’actual situació de lleu recuperació econòmica amb encara una 

marcada escassetat de recursos, un programa de cribratge oportunista entre la població 

jove menor de 25 anys en el nostre context seria recomanable front de cribratges 

poblacionals proactius. Diverses estudis realitzats als EEUU demostren que l’aplicació 

d’un programa oportunista en atenció primària incrementa les taxes de població testada 

(143) i que les taxes d’acceptació tant per les dones com per homes que se’ls ofereix el 

cribratge són altes, al voltant d’un 50-94% (144)(145)(146). 

 

Els països on han desenvolupat programes de cribratge, troben una reducció poc 

contundent tant de la prevalença com de les seqüeles associades a la infecció en contra 

al que suggeria la literatura (68)(69)(140)(141)(142). Aquest fet s’explica en gran part a 
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que aquests estudis, no van tenir en compte la dinàmica de transmissió de la infecció i 

els factors conductuals de la població 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) l’estudi de contactes, 4) la 

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

 

En relació a la cobertura d’un programa de cribratge, cal arribar a la població diana en 

un percentatge important. Diferents estudis suggereixen que els programes de cribratge 

funcionen si les taxes de cobertura superen un mínim del 26%, reduint així la 

prevalença de la infecció en un 30%. Si la cobertura incrementa en un 46%, la reducció 

de la prevalença serà de fins al 40% després d'un any de cribratge (76)(79). Per tant, cal 

determinar estratègies factibles i viables per captar el grup de població a ser testada. Si 

ens plantegem realitzar un programa de cribratge entre la població jove, em de tenir en 

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

 

Diversos estudis demostren que l’oferta del test de clamídia dins les consultes d’atenció 

primària o als centres de planificació familiar, fan incrementar el nombre de joves 

testats, sobretot pel que fa a les dones que freqüenten en major mesura aquests centres 

per realitzar controls periòdics ginecològics enfront als homes (133) (147). Aquests 

estudis, demostren a més que la població testada respon que aprecia el servei que ha 

rebut (148)(149). Ara bé, ofertar el test en d’altres ambients o amb d’altres estratègies, 

incrementa el nombre de joves a ser testats (sobretot homes) i conseqüentment el 

nombre de casos de clamídia detectats (143)(150). En aquest sentit, la presa de mostra a 

casa és una bona alternativa al cribratge en l’entorn clínic o assistencial fent incrementar 

les taxes de participació. Gran part dels estudis que han avaluat aquesta estratègia la 

classifiquen com a una alternativa viable, efectiva i acceptada positivament per la 

població testada (76)(151)(152)(153)(147). L’estratègia testada de presa de mostra a 

casa l’any 2011 va ser pionera al sud d’Europa, i va obtenir unes taxes de participació 

òptimes i consistents amb els estudis publicats amb anterioritat. Alhora, l’ús d’Internet 

per a la comunicació de resultats, oferia una combinació d’avantatges per als joves que 

probablement feia augmentar la taxa de participació. Malgrat que aquestes estratègies 

són molt efectives entre la població jove, les taxes de participació encara són 

considerades baixes. La taxa de participació obtinguda en el nostre estudi (40%) és 

similar a l’ obtinguda per d’altres estudis, encara que amb cribrats poblacional 
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(154)(155)(156). L’ avantatge d’aquest tipus d’estratègia es que faciliten l’arribada a la 

població d’homes que sovint freqüenta en menor proporció els serveis sanitaris. De fet, 

encara no hi ha suficient evidència de que el cribratge en homes esdevingui cost-efectiu. 

La USPTF el considera una possible opció, però encara no ha estat avaluada la seva 

eficàcia per reduir la infecció en les dones. L’evidència no és suficient per demostrar 

que la carrega de malaltia en les dones disminueixi si es cribren als homes, i en la 

majoria d’estudis s’observa que la detecció en homes és menys rentable. Molts estudis 

s’han centrat en els anàlisis només en les dones donat que les seqüeles en elles són 

significativament més importants i s’assumeix, que els homes seran captats a traves de 

l’estudi de contactes. Aquesta assumpció no és del tot correcte donat que molts joves 

mantenen múltiples parelles, ja sigui de manera seqüencial en el temps o simultània, i 

per tant, l’estudi de contactes és dificultós, tenint en compte a més, que la practica de 

l’estudi de contactes de moment només es basa en la participació activa dels pacients. 

Les darreres recomanacions però, 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 participació 

activa dels joves donat que són difícils de captar ja que visiten els centres sanitaris amb 

menor freqüència que les dones obtenint resultats positius (122). S’ha demostrat a més, 

que per a la detecció en homes s’haurien d’establir diferents alternatives al cribratge 

clàssic en entorn clínic donat que molts homes joves prefereixen rutes per prioritzar 

l’anonimat com el cribratge amb presa de mostra a casa (“home sampling”) o 

alternatives com l’ús d’ Internet. De fet, estudis previs demostren que l’ús de diferents 

estratègies de cribatge afavoreixen la captació de la població a risc que no serien 

testades pel sistema de salut clàssic (154)(141)(157).  

D’acord amb els resultats obtinguts per a la concordança de positivitat de clamídia 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 prevalença de clamídia on 

probablement el 56% de parelles sexuals amb algun membre positiu passaria 

desapercebut. Per tant, el cribratge d’ambdós sexes, incrementa les taxes de detecció en 

un context on l’estudi de contactes encara és un punt a reforçar. 

D’altra banda, per tal d’ incrementar la cobertura del cribratge entre la població jove, 

l’ús de mostres no invasives i auto-preses com l’orina són una bona alternativa sobretot 

en ambients no clínics on l’ús de mètodes invasius tenen menor acceptació i són difícils 

d’utilitzar ja que requereixen l’experimentació de professionals sanitaris (158)(149). És 
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útil per a poblacions amb una prevalença d’infecció elevada que tradicionalment, no 

acudeixen a centres sanitaris, entre els que trobaríem la població de joves.  

 

Un problema important en el control de la infecció genital per clamídia, són els casos de 

reinfeccions ja que incrementen la probabilitat de desenvolupar seqüeles.  

Diversos estudis han demostrat que el risc acumulatiu de seqüeles reproductives a llarg 

termini augmenta amb infeccions per clamídia repetides. Per exemple, s’ha observat que 

en dones que van donar positiu a clamídia en dues ocasions tenien 4 vegades més 

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 clamídia en 3 ocasions (OR, 6,4; 

IC del 95%, 2,2-18,4) (159)(160). Diversos estudis a més, mostren elevades taxes de 

reinfecció, al voltant del 30%, a menys d’un any de la realització del primer test del 

cribratge (161). 

Les reinfeccions es poden produir pel fracàs terapèutic, per l’ incompliment de les 

pautes de tractament o bé, i amb major proporció, pel contacte sexual sense protecció, ja 

sigui amb parelles no tractades en les relacions sexuals en curs o amb una nova parella 

infectada (162). La taxa de reinfecció 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). Així mateix, els factors determinants de la reinfecció, 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 

reinfecció i apunten cap a la necessitat de realitzar o emfatitzar estratègies d’estudi de 

contactes que garanteixin alts nivells de notificació de parelles sexuals. 

 

Hi ha suficient evidència que la investigació de contactes és efectiva per a detectar 

noves ITS, però no és una activitat fàcil, per raons de índole pràctica o a causa de les 

connotacions ètiques i emocionals que l’envolten. En una enquesta realitzada a 14 

països de la UE, tan sols vuit tenien guies nacionals al respecte i en cinc, aquesta 

activitat estava inclosa en els programes de salut pública. Tan sols a Noruega i Suècia la 

investigació de contactes es obligatòria. Aquest estudi també mostra que en la majoria 

de països la recerca de contactes ens realitza a clíniques monogràfiques d’ITS i en 

menor mesura als centres de l’atenció primària on es diagnostiquen un volum important 

de les ITS.  
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A Catalunya, encara que la normativa de les malalties de declaració obligatòria 

estableix l’estudi de contactes com a responsabilitat dels clínics, sumat a les eines 

proporcionades als professionals sanitaris per facilitar la seva pràctica, aquest, segueix 

sent un punt a reforçar dins el sistema sanitari. Entre els principals motius que dificulten 

la realització i/o seguiment de l'estudi de contactes trobem per una banda, l'organització 

sanitària en l'atenció 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 pràctica 

de l'estudi de contactes a la recomanació al pacient perquè notifiqui la situació a les 

seves parelles perquè acudeixin a la consulta mèdica. En el nostre cas, tan sols es va 

finalitzar l'estudi de contactes en el 28% dels casos. Per tant, els resultats exhibeixen la 

necessitat de l'ús d'estratègies per agilitzar la detecció i tractament a les parelles sexuals, 

sobretot si tenim en compte que clamídia és asimptomàtica en prop del 70% dels casos, 

l'estudi de contactes és una eina per detectar aquests casos. En el nostre context, atès 

que sovint els joves, sobretot homes, tendeixen a acudir en menor proporció als serveis 

sanitaris, l'estratègia de tractaments amb dosi única d'azitromicina com a tractament 

epidemiològic "expedited partner therapy" (EPT) s'hauria de prioritzar enfront de pautes 

de tractament estàndard. Assaigs clínics aleatoritzats dissenyats per comparar l’EPT 

amb enfocaments de captació estàndard, suggereixen que l'EPT és una estratègia 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 

reinfecció de clamídia (167). De fet, hi ha estudis que demostren que en absència de 

tractament de la parella, les mitjanes de reinfecció esperades són del 19,4%. En canvi, si 

aquestes parelles rebessin EPT, les probabilitats esperades de reinfecció 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 disminució de seqüeles un cop infectats. En aquest sentit, prima la premissa de 

“Quant abans millor”. 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 

que per exemple als Països Baixos, l’inici és als 15 anys. 

D’altra banda, entre la població penitenciaria, diversos autors posen de manifest que és 

a l’entrada a presó quan cal realitzar el cribratge d’ITS així com proporcionar serveis de 

promoció de la salut i reducció de riscos (170). Els nostres resultats també confirmen 
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aquesta premissa. S’observa que són els interns amb menys d’un any d’estada els que 

presenten freqüències més elevades tant de conductes de risc com d’infecció per 

clamídia. S’identifica que com més prolongat era el temps d'internament, els 

comportaments de risc disminuïen 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 

percepció que la seva salut ha canviat a causa del seu pas per la presó, 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’admissió a 

la presó quan es dóna l'oportunitat d'accedir a un grup d'alt risc i amb una elevada 

concentració de malaltia. 

En relació a d’interval de cribratge, no hi suficient evidencia que demostri cada quan 

realitzar un test de clamídia. La USPTF, el CDC o el programa nacional de salut angles 

(171)(122)(47) recomanen el cribratge anual de tots els joves sexualment actius menors 

de 25 anys d'edat, fins i tot en aquells que no presentin simptomatologia, així com en 

aquells de més de 25 anys d’edat però amb factors de risc, com un nou company sexual 

o amb múltiples parelles sexuals. Recomanen també, que s'avaluï sempre per a cada 

persona el risc de contagis sexuals i que en cas necessari es realitzen cribratges amb més 

freqüència. Si es produïssin canvis en la vida sexual, com l'aparició d'una nova parella, 

seria recomanable tornar a fer la prova, perquè el nou company pot ser portador de la 

infecció. En una relació de parella mútuament monògama i amb resultat negatiu en un 

primer test no caldria tornar a cribrar. D’altra banda, els joves tractats d’una infecció per 

clamídia han de tornar a realitzar un nou test als 3 o 6 mesos, atès que la possibilitat de 

reinfecció és alta en aquest període (172). Als Països Baixos, els EEUU o Anglaterra 

recomanen el re-test als 3 mesos mentre que al Canadà, el seguiment es realitza als 6 

mesos (173). Models matemàtics 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 prevalença de clamídia substancialment (167). 

 

 

Avaluar l'efecte dels programes de detecció depèn d'estimacions precises de la 

prevalença de la infecció en la població, els canvis en el comportament sexual i les taxes 

de seqüeles derivades de la infecció, però la informació sobre tots aquests factors és 

limitada. No obstant això, 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 clamídia de forma rutinària als joves. Cal realitzar 

la detecció oportunista tant en l’entorn clínic com a nivell comunitari (centres d’atenció 

als joves, centres penitenciaris, centres comunitaris), com un reforç de les activitats de 

detecció que es pretenen realitzar de forma habitual des dels serveis sanitaris i poder 

captar un major nombre de joves, sense oblidar que la prevenció primària mitjançant 

campanyes de promoció de sexe segur i una atenció especial a la salut sexual i la recerca 

i maneig de casos adequat (diagnòstic, assessorament i tractament de la parella) 

segueixen sent la pedra angular en la prevenció de malalties de transmissió sexual com 

la clamídia. Alhora, és indispensable continuar monitoritzant la prevalença de clamídia 

en poblacions sentinella de joves i conèixer les característiques conductuals i les 

relacions entre la població jove per a que les estratègies de prevenció i la planificació de 

las polítiques preventives tinguin una major probabilitat d’èxit. 
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8-Conclusions 

 
 
 

� Els resultats dels estudis de monitoratge de la prevalença de clamídia que es 

realitzen a Catalunya des de l’any 2007 en joves han evidenciat una tendència 

creixent en la prevalença d’aquesta infecció i en les conductes de risc. 

 

� La prevalença de clamídia entre els joves és superior a estudis previs realitzats al 

nostre país 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 infecció per clamídia 

entre la població jove menor de 25 anys. 

 

� La prevalença de clamídia entre els joves interns en centres penitenciaris és 

similar a la reportada pels seus homòlegs de la població general. 

 
� L’inici temprà de les relacions sexuals, l’increment de relacions esporàdiques i 

concurrents, l’ús poc freqüent del preservatiu, els contactes sexuals en ambients 

d’oci i el consum elevat de drogues són trets característics de la població de 

joves estudiades i que presenten tendències a l’augment. 

 

� L’edat i l’origen estranger esdevenen factors associats a la infecció per clamídia 

per a les dos poblacions estudiades, a més, la concurrència de parelles sexuals 

s’afegeixen com a factor determinant entre la població de joves atesos als 

centres ASSIR i centres d’atenció als joves i el temps d’estada a presó entre els 

joves interns en centres penitenciaris. 

 
� Els joves atesos als centres ASSIR i centres d’atenció als joves presenten 

freqüències inferiors de conductes de risc que els joves interns en centres 

penitenciaris. Aquestes conductes són significativament superiors entre els 
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interns amb temps d’estada a la presó inferior a l’any de la mateixa manera que 

la prevalença de clamídia és significativament superior en aquest grup.  

 
� La taxa de resposta del 44% en el cribratge amb presa de mostra a casa planteja 

aquesta estratègia com a una bona alternativa al cribratge en l’entorn clínic per a 

la població de joves que sovint freqüenta en menor mesura els serveis sanitaris. 

 

� La concordança de positivitat entre parelles sexuals ha estat del 33%, similar a 

d’altres estudis.  

 
� La taxa de reinfecció de clamídia als 3 mesos ha estat del 10,34%. Els 

determinats de reinfecció, no cribrat ni tractament de la parella, també han estat 

evidenciat per d’altres autors. 
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9-Recomanacions 

 

 

� Donat l’increment en la prevalença de la infecció per clamídia en els darrers anys afegit 

a que, la infecció es presenta de manera asimptomàtica en aproximadament el 70% dels 

casos, prioritzar el cribratge oportunista en la població jove menors de 25 anys és 

necessari per tal de controlar la malaltia. 

 
� El cribratge en l’entorn penitenciari permet accedir i rebre atenció a una població que 

d'una altra manera seria gairebé inaccessible. Alhora, te un paper important en la 

reducció de la càrrega de clamídia a la comunitat. Per tant, cal incloure el cribratge de 

clamídia entre tal i com es fa per d’altres malalties (sífilis, VIH i hepatitis) que 

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

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

 
� És important que la detecció de clamídia es faci com abans millor ja que permet adquirir 

conductes que evitin el contacte a tercers. El cribratge de clamídia i l’educació sexual en 

el grup de presos s’hauria de realitzar al moment d’entrada a presó, quan presenten 

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

 
� L’elevada prevalença de clamídia i de conductes de risc, plantegen la necessitat 

d’intensificar les intervencions preventives i les campanyes de promoció de salut sexual 

i psicoafectives adaptades al col·lectiu de joves. La participació dels joves en el disseny, 

execució i avaluació dels programes de prevenció 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 prevenció de les ITS en el context de la promoció de la salut sexual i 

l’educació sexual a l’escola, en totes les etapes del procés educatiu i adaptada a la edat i 

la diversitat cultural. En aquest sentit, el paper de l’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 informació necessària.  
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� És indispensable continuar monitoritzant la prevalença de clamídia en poblacions 

sentinella de joves i conèixer les característiques conductuals i les relacions entre la 

població jove per a que les intervencions educatives tinguin una major probabilitat 

d’èxit i poder orientar millor les estratègies de prevenció i la planificació de las 

polítiques preventives. 

 

� Donat que el col·lectiu de joves acudeixen en menor mesura al sistema sanitari, cal 

buscar diferents estratègies per aconseguir arribar a ells. L’estratègia 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 

específiques. Aquests grups presenten certes característiques socials que poden 

incrementar la seva vulnerabilitat enfront aquestes infeccions. Per tant, aquest, són 

grups de població vulnerable clau, que cal prioritzar com a diana per les intervencions 

preventives. La prevenció de les ITS en aquests grups no te que ser diferent a l’ aplicada 

a la població general sinó adequada a la seva cultura, en cas dels immigrants, o la 

situació de privadesa de llibertat en els interns penitenciaris. Alhora, cal fomentar la 

promoció i prevenció d’ITS mitjançant la formació de grups d’iguals en aquets grups 

més vulnerables i de difícil accés. 

 

� Aturar la cadena de transmissió i evitar possibles reinfeccions és crucial. En aquest 

sentit, emfatitzar l’abordatge de les parelles sexuals (estudi de contactes) és fa necessari. 

Caldria definir la millor estratègia per l’abordatge de parelles sexuals entre el col·lectiu 

de joves, tenint en compte el ràpid intercanvi de parelles i l’escàs ús dels serveis 

sanitaris. Per tant, estratègies com la dispensació de tractament epidemiològic, l’auto-

presa de mostra i l’ús de noves tecnologies, pot ser una bona alternativa. 

 
� La concordança de positivitat entre parelles sexuals referma la importància de testar tant 

a dones com a homes. 

� La taxa de reinfecció i els seus determinats, no cribrat ni tractament de la parella, 

plantegen la necessitat d’establir mecanismes de control eficaços. En aquest sentit, cal 

intensificar l’activitat de l’estudi de contactes i buscar la millor estratègia per a la 

població jove. 



 

 176

� Cal incloure el re-test als tres mesos dins del programa de cribratge oportunista a la 

població jove menor de 25 anys. 
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r e s u m e n

Objetivo: Determinar la prevalencia de Chlamydia trachomatis (C. trachomatis) y Neisseria gonhorroeae
(N. gonhorroeae) y los factores de riesgo para su adquisición en menores de 35 años, usuarios de centros
de atención a la salud sexual de la provincia de Barcelona durante el año 2007.
Mètodos: Estudio transversal de una muestra oportunista de 500 jóvenes y adultos-jóvenes de 16-35
años. Un total de 397 muestras endocervicales y 26 de orina fueron analizadas mediante PCR en tiempo
real. Se utilizó un cuestionario estandarizado para recoger información clínica, epidemiológica y conduc-
tual. Se analizaron las diferencias significativas en el análisis descriptivo mediante Pearson’s �2 o Fisher’s
exact test. La asociación entre la infección por C. trachomatis y sus determinantes fueron examinados
mediante el test Mantel-Haenszel y un modelo de regresión logística multivariante. Se calcularon las
Odds ratio y los intervalos de confianza al 95%.
Resultados: La prevalencia global de C. trachomatis fue del 4%, significativamente más elevada en el
grupo de menores de 25 años. La prevalencia de N. gonhorroeae fue del 0,2%. Los factores de riesgo inde-
pendientes para la infección 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 Cataluña, que muestra elevadas prevalencias de C.
trachomatis en jóvenes, y que reafirma las tendencias encontradas en Europa. Sistematizar la monitoriza-
ción de la infección por C. trachomatis en poblaciones centinela aportará información válida para valorar
la pertinencia de proponer programas de cribado en nuestro entorno.

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

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

eywords:

a b s t r a c t

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

hlamydia trachomatis
exually transmitted infections prevalence
oung adult
isk factors
exual behaviour

hoeae (N. gonhorroeae) infections and the risk factors for acquiring them in individuals under 35 years-old
attending sexual health clinics in Barcelona province in 2006.
Methods: Cross-sectional study of a convenience sample of 500 adolescents and young adults aged
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; CI 95%: 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
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La infección genital por Chlamydia trachomatis (C. trachomatis)
s una de las infecciones de transmisión sexual (ITS) más frecuente
n el mundo1, sobre todo en la población de jóvenes menores de 25
ños y mujeres en edad reproductiva. Esta infección puede presen-
arse en un 85% de los casos de manera asintomática y es una de las
rincipales causas de enfermedad inflamatoria pélvica, embarazo
ctópico, uretritis e infertilidad2. Además, el hecho de tener una ITS
ncrementa el riesgo de transmitir y de infectarse por el VIH3.

Tanto en Norteamérica como en Europa y en especial, en los
aíses nórdicos, la prevalencia de C. trachomatis ha estado aumen-
ando desde principios del siglo xx4. De aquí, que en varios países
e ha incorporado el cribado de esta infección a nivel poblacional u
portunista.

En Suecia, se estableció la política de cribado poblacional a partir
e 19885. En el Reino Unido se han introducido diversos aborda-

es como el cribado oportunista y pro-activo, dirigido a los jóvenes
exualmente activos menores de 25 años6. También en Estados Uni-
os, se ha recomendado el cribado a las mujeres a intervalos de 6
eses o 12 meses, según la positividad previa y el estatus de su

areja sexual1.
Algunos programas han mostrado una reducción de la inciden-

ia de la infección y han demostrado su efectividad para reducir las
asas de prevalencia5,7,8 pero otros, ponen en duda su beneficio2,5.
or tanto, existe aún controversia en la efectividad del cribado ya
ue no disponemos de evidencia suficiente que demuestre su efi-
acia.

Como en el resto del Estado español, en Cataluña, la declaración
e C. trachomatis se incluye desde el año 1992 como Enfermedad
e Declaración Obligatoria (EDO) numérica. Actualmente, es una de

as ITS de declaración más frecuente, identificando un importante
umento del 83,6% en el año 2003 y una subida sostenida de hasta
l 26,9% para el año 2006, con una tasa de 5,1 casos por 100.000
abitantes9. Sin embargo, los datos proporcionados por las EDO no
ueden describir las características epidemiológicas de la pobla-
ión afectada, tan solo proporcionan información de la magnitud y
a tendencia de la enfermedad. Añadiendo a esto, que en Cataluña
xiste una gran heterogeneidad en las técnicas diagnósticas utili-
adas por los laboratorios.

En nuestro país, se han realizado estudios previos para determi-
ar la prevalencia de C. trachomatis en poblaciones con una edad
edia superior a la esperada de mayor incidencia10 y a menudo,

tilizando técnicas de detección menos sensibles que los méto-
os de amplificación de ácidos nucleicos, obteniendo así, bajas
revalencias11.

Con el fin de decidir los diversos enfoques para determinar si
mplementar o no un programa de cribado para la infección de C.
rachomatis en países como el nuestro, el problema sigue siendo la
alta de información sobre la prevalencia real de esta infección y las

aracterísticas de la población afectada; por lo que es necesario que
e realicen estudios específicos para estimar las tasas de prevalen-
ia y describir las características epidemiológicas y de conducta de
uestra población12,13.
ns will provide valid information allowing us to assess the relevance of
rograms in our setting.

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

El objetivo de este estudio es determinar la prevalencia de la
infección de C. trachomatis y Neisseria gonorrhoeae (N. gonorrhoeae)
mediante el uso de técnicas de biología molecular (PCR en tiempo
real), describir las características clínico-epidemiológicas y deter-
minar los factores de riesgo elevado para su posible adquisición
en jóvenes y adultos-jóvenes sexualmente activos menores de 35
años.

Material y métodos

El estudio se desarrolló entre julio del 2006 y enero del 2007
mediante un corte transversal de una muestra oportunista de 500
jóvenes y adultos-jóvenes. Los criterios de inclusión fueron: ser
sexualmente activo en los últimos 12 meses, es decir, haber tenido
al menos una relación sexual en el último año previo al inicio del
estudio y tener una edad comprendida entre los 16 y los 35 años.

La población de estudio fue reclutada y atendida en los centros
de Atención a la Salud Sexual y Reproductiva (ASSIR) localizados
en tres municipios de la provincia de Barcelona y en el Centro
Joven de Anticoncepción y Sexualidad de Barcelona ciudad (CJAS).
Estos centros se caracterizan por ofrecer un servicio de actividades
asistenciales y educativas relacionadas con la orientación y pla-
nificación familiar, la atención específica a los jóvenes, atención
materno infantil y actividades relacionadas con la prevención, asis-
tencia y diagnóstico de las enfermedades ginecológicas en general.

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

Para el cálculo del tamaño muestral se utilizó la fórmula para
poblaciones finitas. La muestra se calculó 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
años) y sexo. Estos dos niveles de clasificación dieron lugar a una
estratificación de la muestra en 16 estratos. La prevalencia para C.
trachomatis se estimó en 10% para los jóvenes menores de 25 años y
un 5% para los mayores de 25 años con un nivel de significación del
2,2%, obteniendo un total de 500 individuos para ser incluidos en los
estratos con una asignación óptima 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 microbiología del HUGTIP en un
período no superior a los 14 días desde su toma, siguiendo en todo el
proceso las especificaciones del fabricante (Abbott), no detectando
ningún problema en todo el proceso.

Para la determinación de C. trachomatis y N. gonorrhoea se uti-
lizó una técnica de biología molecular basada en la PCR en tiempo
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-
ción y detección de los ácidos nucleicos de C. trachomatis (plásmido
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Tabla 1
Características sociodemográficas y conductuales (N = 423).

Variables Frecuencia (%) Prevalencias
CT (%)

p valor

Sexo
Mujer 397 93,9 3,8 0,325
Hombre 26 6,1 7,7

Grupo de edad
≤ 25 años 226 53,4 5,8 0,05
> 25 años 197 46,6 2,0

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

Origen
Extranjero 51 12,1 9,8 0,018
Español 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

Razón de consulta
ITS/SIDA 59 14,0 11,9
Contracepción 42 10,0 7,1 0.06
Problemática ginecológica 20 4,7 5,0
Visita general 301 71,2 2,0

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

Orientación 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 o más 121 28,6 7,4

Nueva pareja sexual < 3 meses
Sí 78 18,4 11,5 0,000
No 328 77,5 2,1

Uso del condón último contacto sexual
Sí 227 53,7 4,8 0,374
No 192 45,4 3,1

Uso de la píldora postcoital
Sí 105 26,5 3,8 0,989
No 291 73,5 3,8

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

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

Status VIH
Conocido 141 33,3 5,0 0,484
Desconocido 282 66,7 3,5

Trabajador/a sexual
Sí 22 5,2 0,0 0,335
No 394 93,1 4,1

Contactos sexuales en lugares tipo sex clubs, pubs < 12 meses
Sí 28 6,6 14,3 0,004
No 393 92,9 3,3

Docume la transmisión de este documento por cualquier medio o formato.
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ríptico), N. gonorrhoea (gen Opa) y un control interno simultánea-
ente en el mismo tubo14.
Se realizó un cuestionario estandarizado, previa firma de un con-

entimiento informado, mediante una entrevista por parte de los
rofesionales sanitarios de cada centro participante, que no reque-
ía identificación personal directa asegurando así, el anonimato y
l manejo único de la información, para recoger datos sociodemo-
ráficos, clínicos y de conducta de los participantes como la edad,
aís de origen, nivel educativo, historia sexual donde se incluía el
úmero de parejas sexuales, tipo de pareja, uso del preservativo,
rácticas sexuales, clínica de ITS y otras conductas de riesgo en los
ltimos 12 meses. También se incluyeron preguntas de consumo
e substancias de abuso en los últimos 12 meses de alcohol (más
e 4 copas en una misma ocasión), tabaco y otras drogas (sin cuan-
ificar su consumo). Esta información se introdujo en una base de
atos de Microsoft Access® creada para el manejo y el control de
alidad.

Los datos obtenidos se analizaron describiendo la población de
studio utilizando el paquete estadístico SPSS software (versión
8.0, SPSS Ibérica, S.L.U). Para el análisis descriptivo se realizaron
ruebas de significancia estadística, considerando las diferencias
omo significativas cuando p < 0,05 con un intervalo de confianza
el 95% mediante el test Pearson’s �2 o Fisher’s exact test.

La asociación entre la infección por C. trachomatis y las diversas
aracterísticas fueron examinadas mediante el test de Mantel-
aenszel y un modelo multivariante de regresión logística. Las Odds

atio (OR) y los intervalos de confianza fueron calculados al 95%.

esultados

De los 500 participantes iniciales, un total de 77 se excluyeron
or no cumplir los criterios de inclusión, obteniendo finalmente
na muestra de 423 participantes, 397 mujeres y 26 hombres. El
6,4% de los participantes fueron reclutados en los centros ASSIR
el 23,6% restante en el centro CJAS. La media de edad de los par-

icipantes fue de 25 años (DE: 4,8), el 86,1% eran españoles y un
2,1% de origen extranjero, en su mayoría procedentes de países

atinoamericanos. El 56% tenían educación secundaria. El motivo de
onsulta principal fue para revisiones periódicas (71,2%). El 93,6%
e presentaba asintomático para la infección de C. trachomatis y el
4,1% para N. gonorrhoeae, en igual proporción según grupo de edad
sexo para ambas infecciones. Todas las infecciones tanto para C.

rachomatis como para N. gonorrhoeae que presentaron sintomato-
ogía se encontraron en mujeres. El 11,6% habían tenido una ITS en
os 12 meses previos al inicio del estudio. Ningún participante era
IH positivo.

En cuanto a las características conductuales, tanto las que hacen
eferencia a conductas sexuales como al consumo de drogas se
bserva que, la edad del primer contacto sexual fue superior a los
5 años en la mayoría de participantes (77,8%), con 17,13 años
e media (DE: 3,09). El 97,4% manifestó tener orientación hete-
osexual. No hubo relaciones sexuales entre mujeres. Un 45,4% no
tilizó el preservativo en la última relación sexual; de éstos, el 92,5%
eclaró no haber hecho su uso con su pareja estable. El 28,6% habían
enido dos o más parejas sexuales en los últimos doce meses y el
8,4% afirmó haber tenido una nueva pareja en los últimos tres
eses. En cuanto al consumo de drogas, se observa que la mayo-

ía de los participantes habían consumido algún tipo de droga en
os últimos doce meses (60,3%) y que la droga (no legalizada) más
onsumida había sido el cannabis (23,4%) seguida por las drogas no

nto descargado de http://www.elsevier.es el 28/03/2012. Copia para uso personal, se prohíbe 
nyectadas (5,7%). Datos mostrados en la tabla 1.
La prevalencia global de C. trachomatis fue del 4% (n = 17) y del

,2% (n = 1) para N. gonorrhoeae. Según el grupo de edad, la preva-
encia de C. trachomatis para los menores de 25 años fue del 5,8% y
e un 2% para los mayores de 25 años, diferencia estadísticamente

Viaje fuera España < 12 meses
Sí 161 38,1 5,0 0,44
No 261 61,7 3,4
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Tabla 1 (Continuación)

Variables Frecuencia (%) Prevalencias
CT (%)

p valor

Consumo drogas < 12 meses
Sí 255 60,3 5,9 0,017
No 167 39,5 1,2

Consumo de tabaco < 12 meses
Sí 193 45,6 7,3 0,002
No 227 53,7 1,3

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

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

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

Consumo de drogas no inyectadas < 12 meses
Sí 24 5,7 8,3 0,235
No 395 94,3 3,5

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

A
c

s
l

e
p
l

e
y

Los pocos estudios realizados en población general utilizan las
mismas técnicas de detección, y obtienen prevalencias muy infe-
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SSIR: atención a la salud sexual y reproductiva; CJAS: centro joven de anticoncep-
ión y sexualidad; CT: Chlamydia trachomatis.

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

Por el bajo número de hombres en la muestra, las prevalencias
stratificadas por grupo de edad y sexo impidieron cualquier com-
aración, en cualquier caso, eliminando los 26 hombres del análisis,

as diferencias por edad se mantuvieron significativas.

En cuanto a N. gonorrhoeae se obtuvo sólo un resultado positivo

n una mujer del grupo de edad comprendido entre los 16-24 años
por tanto con una prevalencia del 0,5% en este grupo de estudio.

abla 2
nálisis univariado y multivariante de los factores de riesgo asociados a Chlamydia tracho

Variables CT

n/N p (%) OR1 CI 95%

Origen
Extranjero 5/51 9,8 3,49 (1,16-10,49)
Español 11/364 3

Nueva pareja sexual < 3 meses
Sí 9/78 11,5 5,98 (2,15-16,61)
No 7/328 2,1

Número de parejas sexuales < 12 meses
< 2 9/121 7,4 2,9 (1,11-7,84)
> 2 8/302 2,6

Contactos sexuales en lugares de carácter sexual < 12 meses
Sí 4/28 14,3 4,87 (1,48-16,08)
No 14/393 3,3

Consumo de drogas < 12 meses
Sí 15/255 5,9 5,16 (1,16-22,85)
No 2/167 1,2

Consumo de tabaco < 12 meses
Sí 14/193 7,3 5,84 (1,65-20,64)
No 3/227 1,3

Consumo de cannabis < 12 meses
Sí 10/99 10,1 5,01 (1,85-13,53)
No 7/319 2,2

T: Chlamydia trachomatis; OR1: odds ratio cruda; OR2: odds ratio estimada. Modelo de M
egresión logística; p: prevalencia.
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Se exploraron los posibles factores asociados a la adquisición de
estas infecciones mediante un análisis univariante y multivariante
presentado en la tabla 2.

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

De las variables significativas presentadas en la tabla 1, se rea-
lizó el análisis 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 últimos 3 meses tener una nueva
pareja sexual (OR: 4,54), y en el último año, tener 2 o más parejas
sexuales (OR 2,28), tener contactos sexuales en lugares de carácter
sexual tipo “clubs de sexo” 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
regresión logística multivariante, donde se observó que tener una
nueva pareja sexual en los últimos tres meses (OR: 3,91), ser de
origen extranjero (OR: 3,74) y el consumo de tabaco en los últimos
12 meses (OR: 4,99) se mantuvieron como factores de riesgo inde-
pendientes para la adquisición de la infección por C. trachomatis.

Discusión

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

Son pocos los estudios realizados en España, que utilicen
técnicas de biología molecular y estudien las características epi-
demiológicas y de conducta en la población joven.

ión de este documento por cualquier medio o formato.
riores, alrededor del 2%. Cacho et al15 encontraba prevalencias en
mujeres del 1,6% y Reina et al16 del 2,2%, Franceschi et al prevalen-
cias muy inferiores (0,2%)17.

matis.

Odds ratio

OR2 CI 95% OR3 CI 95%

4,14 (1,23-13,96) 3,74 (1,10-12,72)

4,54 (1,58-12,99) 3,91 (1,30-11,81)

2,28 (0,83-6,24) – –

4,22 (0,97-18,34) – –

4,19 (0,95-18,50) – –

5,05 (1,46-17,45) 4,99 (1,34-18,59)

4,23 (1,47-12,16) – –

antel-Haenszel ajustado por edad y sexo; OR3: odds ratio análisis multivariante,
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En el presente estudio hemos obtenido prevalencias de C. tra-
homatis similares a las obtenidas en grupos vulnerables como el
e trabajadoras del sexo (TS) y el de hombres que tienen relaciones
exuales con hombres (HSH) con prevalencias superiores, oscilando
n rangos del 4-6%18-20.

En Europa, se presenta una heterogeneidad en la prevalencia de
. trachomatis oscilando entre el 2 y el 17% dependiendo del ámbito,

a población y el país12,21.
La prevalencia global para C. trachomatis obtenida en este estu-

io ha sido similar a las obtenidas en el Reino Unido; como en
a revisión de Wilson JS et al22 donde se observa una prevalencia

edia del 4,1% en población general del mismo rango de edad que
a del presente estudio y utilizando las mismas técnicas diagnósti-
as.

Las diferencias de prevalencia obtenidas en los dos grupos
e edad de estudio son también consistentes con otros estudios.
dams et al23 en una revisión sistemática en diversos estudios rea-

izados en el Reino Unido, determinan que la prevalencia media
n jóvenes menores de 25 años era del 6,6%, mientras que para los
ayores de 25 años en la misma revisión, observan una prevalencia
edia del 2%, similar a la mostrada en el presente trabajo.
Los factores de riesgo asociados a la infección por C. trachomatis

ncontrados en este estudio han sido ser de origen extranjero, el
onsumo de tabaco y tener una nueva pareja sexual en los últimos
meses, consistentes con otros autores24-26.

Varios estudios han presentado también, prevalencias superio-
es en población extranjera frente a la población autóctona17,27.
ste estudio refleja probablemente, las características epidemio-
ógicas y conductuales de la población extranjera que presenta
na mayor vulnerabilidad frente a la adquisición de ITS debido a
na serie de factores socioeconómicos y culturales que los hace
aracterísticos28, destacando una precariedad económica y afec-
iva, el bajo nivel educativo, su juventud29 y las prevalencias más
levadas en el país de origen. El 81,2% de los extranjeros incluidos en
ste estudio provenían de países latinoamericanos, donde las tasas
e infección para C. trachomatis son muy elevadas, estimándose en
,5 millones de casos nuevos al año30.

El otro factor de riesgo encontrado ha sido el consumo de tabaco
n los últimos doce meses. En Cataluña, la población con hábito
abáquico representa el 20,9% en las mujeres y el 30,3% en los hom-
res, siendo en el rango de edades que comprende este estudio,
l grupo de población con mayor frecuencia de fumadores con un
3,2%31.

Por las características del cuestionario, no se han obtenido datos
ara poder estratificar por dosis de consumo, por lo que no se puede
stablecer el gradiente de riesgo asociado a la cantidad de tabaco
onsumido, pero, en cualquier caso, otros estudios hacen plausibles
os resultados obtenidos: jóvenes con hábito tabáquico presentan

ás comportamientos de riesgo respecto a los no fumadores y por
anto, una mayor probabilidad de riesgo de infección32. A su vez,
stá ámpliamente demostrado que el tabaco es un agente inductor
al menos favorecedor de multitud de trastornos entre los que

ncontramos daño molecular del tejido cervicouterino y un efecto
nmunosupresor que favorece hasta tres veces el riesgo de infección
or C. trachomatis33,34.

Por otro lado, los resultados obtenidos referentes a tener una
ueva pareja sexual en los últimos 3 meses asociándose como

actor de riesgo están de acuerdo con las conclusiones de otros
utores25,35,36 y reafirman las conclusiones de las guías publicadas
or el Centers for Disease Control and Prevention (CDC)1 y el Euro-
ean Centre for Disease Prevention and Control (ECDC)12. El hecho

nto descargado de http://www.elsevier.es el 28/03/2012. Copia para uso personal, se prohíbe 
e tener una nueva pareja sexual, se considera una situación de
iesgo ya que, la probabilidad de que un individuo se infecte con
n cambio de pareja incrementa y por tanto, obtener esta medida
s particularmente relevante dado que a medida que un indivi-
uo cambie más a menudo de pareja y mantenga más relaciones
obiol Clin. 2011;29(2):96–101

sexuales sin protección con ellas, más rápido se diseminan las ITS
entre un determinado grupo de población.

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

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

Otra limitación se da en el uso de técnicas PCR para la detección
de N. gonorrhoeae. Se utilizó la PCR para la detección de C. trachoma-
tis (“gold estándar”) y aprovechando la ventaja que ofrece la técnica
en cuanto a la detección conjunta de los dos microorganismos, se
analizó también N. gonorrhoeae; teniendo en cuenta que se podrían
detectar menos casos puesto que el gold estándar para su detección
es el cultivo.

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

El uso de técnicas de detección para C. trachomatis mediante PCR
en tiempo real supone un gran avance en el diagnóstico de esta
infección. La ventaja de utilizar esta técnica con relación al cultivo,
además de ofrecer una sensibilidad y especificidad más elevada,
permite la detección simultánea de C. trachomatis y N. gonorrhoeae.
En Cataluña, las técnicas para la detección de C. trachomatis no están
unificadas; se estima que sólo el 8% de los laboratorios utilizan PCR
para su detección. Los resultados obtenidos con una alta prevalencia
de C. trachomatis, demuestran la necesidad de proponer actuacio-
nes para homogeneizar las técnicas diagnósticas de los laboratorios
dentro del territorio.

Además, estos resultados están conforme las tendencias encon-
tradas en Europa, altas prevalencias de C. trachomatis en jóvenes, y
demuestran la necesidad de considerar sistematizar la monitoriza-
ción 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 aproximación de la epidemio-
logía de la población joven con C. trachomatis que mediante los
sistemas clásicos de vigilancia epidemiológica existentes en nues-
tro territorio (EDO) no se pueden describir. Es por este motivo, que
en Cataluña, como parte del Sistema Integrado de Vigilancia Epide-
miológica del VIH y las ITS y para mejorar la información procedente
de las EDO, se ha iniciado la monitorización de la prevalencia de la
infección por C. trachomatis y de las conductas de riesgo asociadas
a su transmisión 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 vía parenteral9 y
finalmente a partir del año 2006, los jóvenes, donde se han obte-
nido prevalencias más elevadas de las esperadas de acuerdo con
estudios previos.

Contribución de los autores

misión de este documento por cualquier medio o formato.
J. Casabona: Dirección científica y técnica del proyecto global,
concepción del estudio, contribución y revisión del borrador y
manuscrito final.

R. Lugo: Coordinación técnica del proyecto global, concep-
ción del estudio y diseño, análisis e interpretación de resultados,
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10. Andreu Domingo A, Pumarola Suñe T, Sanz Colomo B, Sobejano García L,
Xercavins Montosa J, Coll Escursell O, et al. Prevalence of Chlamydia trachomatis
obiol Clin. 2011;29(2):96–101 101

infection, as evaluated by molecular biology methods. Enferm Infecc Microbiol
Clin. 2002;20:205–7.

11. Cacho J, Sanz F, Antonia Blanco M. La enfermedad silenciosa por Chlamydia
trachomatis: necesidad urgente de detección y tratamiento en mujeres. Enferm
Infecc Microbiol Clin. 2001;19:419–21.

12. European Centre for Disease Prevention and Control. Review of Chlamydia con-
trol activities in EU countries. Technical report. Project SCREen, Final Report.
Stockholm, May 2008.

13. Meyers D, Halvorson H, Luckhaupt S. Screening for Chlamydial Infection: An
Evidence Update for the U.S. Preventive Services Task Force. Ann Intern Med.
2007;147:135–42.

14. Marshall R, Chernesky M, Jang D, Hook EW, Cartwright CP, Howell-Adams B,
et al. Characteristics of the m2000 Automated Sample Preparation and Multi-
plex Real-Time PCR System for Detection of Chlamydia trachomatis and Neisseria
gonorrhoeae. J Clin Microbiol. 2007;45:747–51.

15. Cacho J, Díez-Ferrero P, Martínez-Zapico R, Sánchez-Concheiro M. Prevalence
of Chlamydia trachomatis infection in the population of Madrid, detected by a
nucleic acid amplification technique. Enferm Infecc Microbiol Clin. 2005;23:47.

16. Reina J, Gutiérrez O, González-Cárdenas M. Prevalencia de infección genital por
Chlamydia trachomatis en la población general y en un grupo de prostitutas de
Palma de Mallorca. Enferm Infecc Microbiol Clin. 2004;22:439–41.

17. Franceschi S, Smith JS, van den Brule A, Herrero R, Arslan A, Anh PT, et al. Cervi-
cal infection with Chlamydia trachomatis and Neisseria gonorrhoeae in women
from ten areas in four continents. A cross-sectional study. Sex Transm Dis.
2007;34:563–9.

18. Folch C, Esteve A, Sanclemente C, Martró E, Lugo R, Molinos S, et al. Preva-
lence of HIV, Chlamydia trachomatis and Neisseria gonorrhoeae, and risk factors
for Sexually Transmitted Infections among immigrant female sex workers in
Catalonia, Spain. Sex Transm Dis. 2008;35:178–83.

19. Otero L, García MJ, Varela JA. Prevalencia de Chlamydia trachomatis en población
de riesgo de Asturias. Enferm Infecc Microbiol Clin. 2002;20:368–9.

20. Vall-Mayans M, Villa M, Saravanya M, Loureiro E, Meroño M, Arellano E, et al.
Sexually transmitted Chlamydia trachomatis, Neisseria gonorrhoeae, and HIV-1
infections in two at-risk populations in Barcelona: female street prostitutes
and STI clinic attendees. Int J Infect Dis. 2007;11:115–22. Epub 2006 Jun 23.

21. Fenton KA, Lowndes CM. Recent trends in the epidemiology of sexually trans-
mitted infections in the European Union. Sex Transm Infect. 2004;80:255–63.

22. Wilson JS, Honey E, Templeton A, Paavonen J, Mårdh PA, Stray-Pedersen B. A
systematic review of the prevalence of Chlamydia trachomatis among European
women. Hum Reprod Update. 2002;8:385–94.

23. Adams EJ, Charlett A, Edmunds WJ, Hughes G. Chlamydia trachomatis in the
United Kingdom: a systematic review and analysis of prevalence studies. Sex
Transm Infect. 2004;80:354–62.

24. Kucinskiene V, Sutaite I, Valiukeviciene S, Milasauskiene Z, Domeika M. Pre-
valence and risk factors of genital Chlamydia trachomatis infection. Medicina
(Kaunas). 2006;42:885–94.

25. Williams H, Tabrizi SN, Lee W, Kovacs GT, Garland S. Adolescence and other
risk factors for Chlamydia trachomatis genitourinary infection in women in
Melbourne, Australia. Sex Transm Infect. 2003;79:31–4.

26. Black CM. Current methods of laboratory diagnosis of Chlamydia trachomatis
infections. Clin Microbiol Rev. 1997;10:160–84.

27. Vall Mayans M, Arellano E, Armengol P, Escribà JM, Loureiro E, Saladié P, et al.
HIV infection and other sexually-transmitted infections among immigrants in
Barcelona. Enferm Infecc Microbiol Clin. 2002;20:154–6.

28. Ríos E, Ferrer L, Casabona J, Caylá J, Avecilla A, Gómez J, et al. Conocimiento sobre
el VIH y las infecciones de transmisión sexual en inmigrantes latinoamericanos
y magrebíes en Cataluña. Gac Sanit. 2009;23:533–8.

29. Consejo Económico y Social. La inmigración y el mercado de trabajo en España.
España, mayo 2004. Colección informes CES 2/2004 [consultado 15/06/2006]
Disponible en: http://www.ces.es.

30. WHO. Global prevalence and incidence of selected curable sexually
transmitted infections [Internet]. Geneva: World Health Organization;
2001 [consultado 19/07/2010]. Disponible en: http://www.who.int/hiv/pub/
sti/who hiv aids 2001.02.pdf.

31. Departament de Salut, Generalitat de Catalunya. Encuesta de salud de
Cataluña 2006. Servei del Pla de Salut, Subdirecció General de Planifi-
cació Sanitària, Direcció General de Planificació i Avaluació. Departament
de Salut, Generalitat de Catalunya [consultado 13/03/2008]. Disponible en:
http://www.gencat.cat/salut/depsalut/pdf/r15.pdf.

32. González Rodríguez MP, De la Rosa Morales V. En los adolescentes que no
fuman, se ha producido una mayor disminución de algunas conductas de riesgo
que en los que fuman. Evid Pediatr. 2006;2:86.

33. Pessione F, Dolivo M, Casin I, Morel P, Perol Y, Laporte A, et al. Sexual beha-
vior and smoking: risk factor for urethritis in men. Sex Transm Dis. 1988;15:
119–22.

34. Shafer MA, Pessione F, Scieux C, Bianchi A, Casin M, Athéa N, et al. Chlamydia tra-
chomatis: risk factors in women in the Parisian region. Importance of smoking
and cervical ectropion. J Gynecol Obstet Biol Reprod (Paris). 1993;22:163–8.

35. Chacko MR, Wiemann CM, Kozinetz CA, Diclemente RJ, Smith PB, Velásquez
MM, et al. New sexual partners and readiness to seek screening for chlamydia

ión de este documento por cualquier medio o formato.
and gonorrhoea: predictors among minority young women. Sex Transm Infect.
2006;82:75–9.

36. Belza MJ, Koerting A, Suárez M. Encuesta de salud y hábitos sexuales: jóvenes,
relaciones sexuales y riesgo de infección por VIH. España 2003. (ESHS). Instituto
Nacional de Estadística (INE) y Secretaría del Plan Nacional sobre el Sida (SPNS).
Informe Fipse.

http://www.bashh.org/documents/59/59.pdf
http://www.ceescat.org/Index_Esp.htm
http://www.ces.es/
http://www.who.int/hiv/pub/sti/who_hiv_aids_2001.02.pdf
http://www.gencat.cat/salut/depsalut/pdf/r15.pdf


2on. Article 

 
 
 
 
 

Sexual behaviour of inmates 
with Chlamydia trachomatis 
infection in the prisons of 
Catalonia, Spain 
 
 
Sex Health. 2012 May;9(2):187-9.  
doi: 10.1071/SH11038. 

 
Corbeto EL, Carnicer-Pont D, Lugo R, 
Gonzalez V, Bascuñana E, Lleopart N, 
Barbero L, Humet V, Casabona J, 
Chlamydia Study Group In Catalonia 
Prisons 
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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 c2. The association
between CT and its determinants was analysed using theMantel–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.
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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 Europe1 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

*Members of the Chlamydia Study Group in Catalonia Prisons are E. Torrez, G. Almada, J. Rodriguez, E. Nolasco, L. Matas, N. Romero, R. Muñoz,
A. Montoliu and M. Melgares.
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Table 1. Risk factors for Chlamydia trachomatis infection
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% CI 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) 2.91 (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 25.9 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 3.2 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 5.4 0.97 (0.32–2.91) – –

Tobacco 365 76.4 5.2 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 3.4 0.52 (0.19–1.40) – –

Sexual contact in places where sex is available 316 66.1 5.4 0.96 (0.41–2.20) – –

Sex in prison 166 34.7 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 3.3 0 0.94 (0.92–0.96) – –

Sex clubs 81 16.9 2.5 0.87 (0.09–1.67) – –
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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.2 Also,
concurrent sexual relationships without protection determine the
highest probability of infection.3

Compared with American or English prisons, the prevalence
of chlamydia in Catalan prisons is lower (8–20% v. 5.4%)2,4

but compared with the general population of Catalonia,
prevalence by age group is similar.5 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

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.6 Third, we should
maintain screening and risk assessment of the young
population within these detention centres.
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Discordant prevalence of Chlamydia
trachomatis in asymptomatic couples
screened by two screening approaches
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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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Chlamydia trachomatis, sexually transmitted infection, testing, diagnosis, heterosexual couples, sexual partnerships,

prevalence, discordant, home screening
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Background

Chlamydia trachomatis (CT) is the most common bac-
terial sexually transmitted infection (STI) in many devel-
oped countries1 and the most prevalent among sexually
active young adults. Most infections are asymptomatic
leading to undiagnosed infection,2 and those diagnosed
infections are at increased risk of re-infection due to
continuous exposure to untreated sexual partners or

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.3–5

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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7Sexual and Reproductive Health Centre, BSA, Badalona, Spain
8Sexual and Reproductive Health Centre Mataró-Maresme, Mataró, Spain
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According to the European Centre for Disease
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.6,7 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.8,9

These centres offer care for gynaecological issues,
family planning, sexual education and STI-related con-
trol and prevention services.10

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.11 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.11–13

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 i 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 gonorrhoeae 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 �2 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 (SD¼ 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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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 (p¼ 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% (p¼ 0.004) – foreign men (15%)
and foreign women (2.4%) (p< 0.001).

Table 1. Behavioural characteristics of 105 couples.

Variables

Women Men Total

Frequency % Frequency % Frequency %

Origin

Foreign 24 22.9 20 19.0 44 21.0

Spanish 81 77.1 85 81.0 166 79.0

Number of sexual partners

�2 87 82.9 77 73.3 164 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 82.4

Condom use last sexual intercourse

Yes 53 50.5 44 41.9 97 46.2

No 52 49.5 61 58.1 113 53.8

Drug use

Yes 80 76.2 92 87.6 172 81.9

No 25 23.8 13 12.4 38 18.1

Cannabis

Yes 36 34.3 47 44.8 83 39.5

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 32.9

Non injected drugs

Yes 11 10.5 15 14.3 26 12.4

No 94 89.5 90 85.7 184 87.6

Injected drugs

Yes 1 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 1.0 3 2.9 4 1.9

No 102 97.1 102 97.1 204 97.1

Bar/disco

Yes 3 2.9 13 12.4 16 7.6

No 101 96.2 92 87.6 193 91.9

Sauna

Yes 1 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 41.4

Unknown 56 53.3 67 63.8 123 58.6
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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 (4/9¼ 44%) and male partners tested positive in
two cases (2/9¼ 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 risk14,15; 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.16 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.2,10 Screening in
a non-clinical setting such as home sampling screening
increases test coverage and tests people who would
otherwise be difficult to test.17–19

Some would argue that carrying out testing on cou-
ples by home sampling can delay treatment for them.20

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.20,21

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.22

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.11,23,24

The concordant infection rate of 33% (three of nine)
obtained in our study was similar than that reported by
others.25 This rate shows that bothmen andwomen 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.25,26 Furthermore, the use of
alternative screening approaches in addition to clinic-
based screening increases the accessibility to test at-risk
populations.16,25

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,26,27

make the systematic screening among the young popu-
lation relevant in our setting.
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MA. Villalón, M. Teixidó, A. Molins, N. Dominguez, A.

Yus. CEEISCAT staff: A. Montoliu, N. Romero.
Laboratory HUGTIP staff: E. Bascuñana.
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r  e  s  u  m  e  n

Introducción:  La  infección  genital  por  Chlamydia  trachomatis  es la  infección  de  transmisión  sexual  bacte-
riana  más  común.  Un problema  importante  para  su control  son  las  reinfecciones,  ya que  incrementan  la
probabilidad  de  desarrollar  secuelas.
Objetivos: Estimar  la  prevalencia  de  C. trachomatis  y  la  tasa  de  reinfección  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  jóvenes  de  16-25  años  sexualmente  activos  con  encuesta  epidemiológica  y re-test  a  los  3 meses.
Resultados:  La prevalencia  de  C. trachomatis  fue  del 8,5%.  La  edad  (OR  = 2,34;  IC  95%  1,21-4,55)  y la  con-
currencia  (OR  = 3,64;  IC 95% 3,58-26,39)  fueron  factores  determinantes  para  su adquisición.  La  tasa  de
reinfección  fue  del 10,34%.
Discusión: La elevada  prevalencia  de  C.  trachomatis,  así  como  la  tasa  de  reinfección,  plantean  la necesidad
de  valorar  la eficacia  de un  programa  de  cribado  oportunista  y garantizar  altos  niveles de  notificación  de
parejas  sexuales.  Garantizar  estos  enfoques  facilitaría  el  control  de  C.  trachomatis  entre  los  jóvenes.

©  2015  Elsevier  España,  S.L.U.  y  Sociedad  Española  de  Enfermedades  Infecciosas  y Microbiología
Clínica. Todos  los  derechos  reservados.

Prevalence  and  re-infection  rate  of  C.  trachomatis  genital  infections  in  young
people  under  25  years  in  Catalonia

Keywords:
Chlamydia trachomatis
Prevalence
Youth
Reinfection

a  b  s  t  r  a  c  t

Introduction:  Chlamydia  trachomatis  infection  is the  most  common  bacterial  sexually  transmitted  disease.
Re-infections  are  a major  problem  in  its control  as  they  increase  the  probability  of  developing  sequellae.
Objectives:  To  estimate  the  prevalence  of C.  trachomatis  and  re-infection  rate  after  6  months  of  treatment
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% CI: 1.21-4.55)  and  concurrency
(OR  = 3.64;  95%  CI: 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.

© 2015  Elsevier  España,  S.L.U.  and  Sociedad  Española  de  Enfermedades  Infecciosas  y Microbiología
Clínica. All  rights  reserved.

Introducción

La infección genital por Chlamydia trachomatis es la infección de
transmisión sexual (ITS) bacteriana más  común y que más  frecuen-
temente afecta a población joven1. De no ser detectada ni tratada
puede producir secuelas importantes, como enfermedad pélvica
inflamatoria (EPI), embarazos ectópicos e infertilidad2. Las infec-
ciones por C. trachomatis no confieren inmunidad de larga duración,
por lo que las personas infectadas y tratadas pueden reinfec-
tarse. Se ha observado una elevada tasa de reinfección durante los
meses siguientes al tratamiento. Algunos autores han identificado
hasta un 20% de mujeres reinfectadas en un año de seguimiento
postratamiento3. 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
et al.4, las mujeres que dieron positivo para C. trachomatis en 2 oca-
siones tenían un riesgo 4 veces superior de desarrollar EPI, y el
riesgo se incrementaba hasta 6 veces en mujeres positivas en 3 o
más  ocasiones. Por lo tanto, el control postratamiento es impor-
tante. Es por ello que algunas agencias, como los centros para
el Control y la Prevención de Enfermedades (CDC por sus siglas
en inglés) y la guía europea para el manejo de la infección por
C. trachomatis recomiendan realizar un re-test a los 3 meses, así
como el estudio de contactos5,6.

Las reinfecciones pueden producirse por el incumplimiento de
las pautas de tratamiento, y especialmente por el contacto sexual
sin protección, ya sea con parejas no tratadas en las relaciones
sexuales en curso o con una nueva pareja infectada7,8. Distinguir
entre estas causas es importante para enfocar las recomendaciones
y las actividades de control de la enfermedad.

En Cataluña, desde el año 2007 se realizan estudios transversales
entre la población joven para conocer y monitorizar la prevalencia
de infección por C. trachomatis y describir las características y posi-
bles determinantes de la población afectada. Sin embargo, no se
conocen ni la tasa de reinfección ni los motivos que la provocan.

El  presente estudio tiene por objetivo estimar la prevalencia de
infección por C. trachomatis y la tasa de reinfección a los 3 meses de
tratamiento determinando las posibles causas entre la población
de jóvenes menores de 25 años.

Metodología

Estudio transversal para la detección de la infección por
C. trachomatis en una muestra de conveniencia representativa de
506 jóvenes de entre 16 y 25 años sexualmente activos atendidos
entre mayo-octubre de 2012 en centros de atención primaria con
un programa específico en atención a la salud sexual y reproduc-
tiva y centros de atención a los jóvenes de Catalunya (distribuidos
en las regiones sanitarias de Lleida, Barcelona, Catalunya central
[comarcas del Vallès Oriental, Occidental y Osona] y Girona).

Para  recopilar datos sociodemográficos, clínicos y de conducta
sexual (sexo, edad, origen, número y tipo de parejas, prácticas
sexuales, consumo de drogas, etc.) se realizó un cuestionario semi-
estructurado y estandarizado anónimo y se recogieron muestras de
orina analizadas mediante reacción 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
cumplían con la edad establecida, no eran sexualmente activos en
el último año o las mujeres con menstruación, fueron excluidos del
estudio.

En caso de resultado positivo se procedió al manejo clínico y
preventivo siguiendo las directrices de la guía de práctica clínica
europea6: 1) tratamiento (azitromicina 1 g, dosis única); 2) consejo
sexual; 3) estudio de contactos: evaluación y tratamiento de los
contactos de los últimos 3 meses, y 4) re-test para C. trachomatis a
los 3 meses de tratamiento.

Las variables cuantitativas se presentan con su frecuencia y
desviación estándar (DE). Las variables cualitativas se presentan
con su frecuencia y proporción. Las proporciones se compara-
ron mediante el test de la chi cuadrado de Pearson. Mediante
el análisis multivariante de regresión logística se evaluaron las
variables sociodemográficas y de conducta sexual asociadas con la
variable respuesta (infección 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 (IC 95%). Los datos fueron ana-
lizados con el paquete estadístico SPSS Statistics (versión 18.0, SPSS
Ibérica, SLU).

El  estudio fue aprobado por el Comité Ético de Investigación
Clínica del Hospital Universitario Germans Trias i Pujol de Badalona.

Resultados

Se reclutaron un total de 506 jóvenes con una media de edad de
21 años (DE = 2,7), mayoritariamente mujeres (90,9%). El 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 África (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 años (DE = 2,3; rango 12-25), sin que se obser-
varan diferencias por sexo ni origen. La mayoría (96%) manifestó
tener relaciones heterosexuales. El número medio de parejas en el
último año fue de 2 (DE = 1). Los hombres tenían un número medio
de parejas más  elevado que las mujeres, aunque estas diferencias
no fueron significativas (3,5 vs 2,7; p = 0,95). Otras características
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 años con prevalencia más  alta, p = 0,04) (tabla 1). La edad
(OR = 2,34; IC 95% 1,21-4,55) y la concurrencia de parejas (mantener
relaciones de forma simultánea con más  de una persona) (OR = 3,64;
IC 95% 1,78-7,42) fueron factores determinantes para la adquisición
de C. trachomatis en el análisiss 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 epidemiológico (tratamiento
inmediato de las parejas sexuales de los últimos 3 meses sin realizar
ningún estudio diagnóstico) y 3 contactos negativos.

Se realizó un nuevo test a los 3 meses de tratamiento en
2/3 partes de los pacientes con infección por C. trachomatis. La
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Tabla  1
Características sociodemográficas, conductuales y factores asociados para la infección por C. trachomatis (CT) entre jóvenes de 16 a 25 años

Variable (n = 506) Frecuencia % Muestras CT+ % prevalencia p Bivariante Multivariantea

OR IC 95% OR IC 95%

Sexo
Hombre 46 9,1 1 2,2 0,10
Mujer 460 90,9 42 9,1

Grupo  edad (años)
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 35,4 11 6,1

Nivel  educativo
Sin  formación 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

Orientación  sexual
Heterosexual 487 96,3 42 8,6 0,61
Homosexual 19 3,7 1 5,3

Tipo  pareja
Estable 384 75,8 30 7,8 0,33
Esporádica 122 24,2 13 10,7

Concurrencia  90 17,8 17 18,9 p < 0,001 3,5 (1,79-6,71) 3,64 (1,78-7,42)
Nueva  pareja sexual 132 26,1 14 10,6 0,31

Uso preservativo
Sí  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
Síntomas 43 8,5 5 11,6 0,44

CT: infección por C. trachomatis.
a 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 (IC 95%).

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

Discusión

La  prevalencia de C. trachomatis obtenida, a pesar de no ser
poblacional, se asemeja a la de países como Inglaterra o Dinamarca
donde, con datos poblacionales, oscila en torno al 8%9. Los valores
de prevalencia de C. trachomatis en Cataluña han aumentado en los
últimos años entre la población joven10. Este incremento se asocia
en parte al aumento en el número de diagnósticos, en el reporte
de casos a los sistemas de vigilancia y en los comportamientos
sexuales de riesgo. La edad es el factor de riesgo sociodemográfico
más común para C. trachomatis. El desequilibrio existente entre la
madurez fisiológica y el grado de evolución psicológica hace que
los jóvenes sean más  vulnerables a las situaciones de riesgo en las
relaciones interpersonales y sexuales11. Otros factores determinan-
tes para la infección por C. trachomatis incluyen, en nuestro caso, el
origen extranjero, asociado en parte a la situación de precariedad
social y económica que tiene relación con comportamientos de poco
autocuidado personal, y la concurrencia de parejas. Esta última
es apuntada como predictor para la infección por C. trachomatis

por  otros autores. Un determinado número de personas conecta-
das en un mismo  periodo de tiempo que tienden a usar en menor
proporción el preservativo que en relaciones monógamas simples,
aumenta la probabilidad de infección12-14.

La  tasa de reinfección encontrada es comparable a la reportada
por otros autores, aunque tratándose de datos poblacionales, oscila
entre el 7 y el 21%3,15,16. Asimismo, los factores determinantes de
reinfección hallados —no cribado ni tratamiento a la pareja— han
sido evidenciados en otras publicaciones7,8, lo que plantea la nece-
sidad de establecer mecanismos de control eficaces.

En Cataluña, aunque la normativa de las enfermedades de
declaración 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 práctica, esta sigue siendo
un punto a reforzar dentro del sistema sanitario. Entre los prin-
cipales motivos que dificultan la realización 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 práctica del estudio de
contactos a la recomendación al paciente de que notifique su estado
a sus parejas para que acudan a la consulta médica. En nuestro
caso, tan solo se finalizó el estudio de contactos en el 28% de los
casos. Por tanto, los resultados exhiben la necesidad del uso de
estrategias para agilizar la detección y el tratamiento a las pare-
jas sexuales, sobre todo si tenemos en cuenta que la infección por
C. trachomatis es asintomática en cerca del 70% de los casos, y el
estudio de contactos es una herramienta para detectar estos casos.
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negativo

14 no retest 

463 CT
negativo

Figura 1. Flujo de estudio. CT: infección por C. trachomatis.

En nuestro contexto, dado que a menudo los jóvenes, sobre todo
hombres, tienden a acudir en menor proporción a los servicios
sanitarios, la estrategia de tratamiento con dosis única de azitromi-
cina como tratamiento epidemiológico «expedited partner therapy»
(EPT) debería recomendarse11 frente a pautas de tratamiento están-
dar de los contactos. Estudios diseñados para comparar EPT con
enfoques de captación estándar sugieren que la EPT es una estra-
tegia coste-efectiva útil para garantizar el tratamiento de la o las
parejas, reducir la frecuencia de relaciones sexuales con pare-
jas no tratadas17,18 y reducir la frecuencia de reinfección por
C. trachomatis19. De hecho, hay estudios que demuestran que en
ausencia de tratamiento de la pareja, la frecuencia esperada de rein-
fección es del 19,4%. En cambio, si estas parejas recibieran EPT, la
probabilidad esperada de reinfección se reduciría hasta el 4,2%19,20.

Como ya se mencionó anteriormente, el uso escaso de los servi-
cios sanitarios por parte de los hombres dificultó su seguimiento,
por lo que el estudio de contactos se realizó tan solo en 12 de 43
casos posibles, siendo esta una de las limitaciones del estudio. A su
vez, la tasa de reinfección 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 subestimación 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 reinfección 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 países europeos9. Además, deben desempeñarse
otras estrategias de prevención, incluyendo las intervenciones
conductuales, el recribado de las personas infectadas y, dado que

el  estudio de contactos es eficaz tanto para prevenir la transmisión
de la infección a las parejas sexuales como la reinfección del caso
índice, es importante garantizar altos niveles de notificación a
las parejas. Esto conlleva una mayor implicación por parte de los
profesionales sanitarios en cuanto al diagnóstico y seguimiento
de ITS y la implementación de estrategias para reducir el tiempo
entre diagnóstico y tratamiento del caso índice y de sus parejas
(por ejemplo, el uso de EPT), garantizando de esta manera una
reducción sustancial de las tasas de reinfección.
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Anexo. Grupo de estudio CT/NG ASSIR

ASSIR CAP II Prat de la Riba, Lleida (M.J. Garrofé), ASSIR Hospital
de Palamós, Palamós (E. César, E. Folch), ASSIR BSA Mare de Deu de
Lorda, Badalona (A. Avecilla, M.  de Sebastián, M.  Teixido), ASSIR
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Mataró-Maresme, Mataró (A. de Castro, I. Gonzalez, C. Coll),
ASSIR CAP II Sant Fèlix, Sabadell (R. Espelt, M.  Abella, G.
Falguera), ASSIR CAP II Cerdanyola-Ripollet, Ripollet (A. Acera, M.
Robert, A. Cárceles, N.A. Sánchez, M.  Robert, M.  Llucià, P. Soteras, A,
Cuenca, S. Mesa), ASSIR CAP Osona, Vic (J. Tarres, J. Grau), ASSIR
Bages-Solsonès, Manresa (N. Crespo, P. Piqué), ASSIR Terrassa,
Terrassa (M.I. Cayuela), ASSIR Mollet, Mollet del Vallès (E. López,
M. Manzanares, E. Adarve, A, Torrent), ASSIR Granollers, Granollers
(D. Guix), ASSIR Esquerre, Barcelona (C. Seguí, J. Xandri, R. Almirall,
F. Valenzuela, A. Payaró, 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 l’Hospitalet, Hospitalet del Llobre-
gat (E. Arranz, E. Castillo), Centre Jove d’Anticoncepció i Sexualitat,
CJAS, Barcelona (I. Campo, R. Ros), Centre Jove de Salut, Girona
(M. Hernandez, C. Fornells).

Bibliografía

1. European Centre for Disease Prevention and Control. Annual Epidemiologi-
cal Report 2012. Reporting on 2010 surveillance data and 2011 epidemic
intelligence data. Stockholm: ECDC; 2013 [consultado 4 Jun 2015]. Dis-
ponible en: http://ecdc.europa.eu/en/publications/surveillance reports/annual
epidemiological report/Pages/epi index.aspx

2.  Haggerty C, Gottlieb S, Taylor B, Low N, Xu F, Ness RB. Risk of sequelae after
Chlamydia trachomatis genital infection in women. J Infect Dis. 2010;201 Suppl
2:S134–55.

3.  Hosenfeld CB, Workowski KA, Berman S, Zaidi A, Dyson J, Mosure D, et al. Repeat
infection with Chlamydia and gonorrhea among females: A systematic review
of  the literature. Sex Transm Dis. 2009;36:478–89.

4.  Hillis SD, Owens LM, Marchbanks PA, Amsterdam LF, Mac  Kenzie WR.  Recurrent
chlamydial infections increase the risks of hospitalization for ectopic preg-
nancy  and pelvic inflammatory disease. Am J Obstet Gynecol. 1997;176:
103–7.

5.  Centers for Disease Control and Prevention (CDC). CDC Grand Rounds: Chlamydia
Prevention: Challenges and Strategies for Reducing Disease Burden and Seque-
lae.  MMWR,  Morb Mortal Wkly Rep. 2011;60:370–3.

6.  Lanjouw E, Ossewaarde JM, Stary A, Boag F, van der Meijden WI.  2010 Euro-
pean guideline for the management of chlamydial infection. Int J STD AIDS.
2010;21:729–37.

7.  LaMontagne DS, Baster K, Emmett L, Nichols T, Randall S, McLean L, et al. Inci-
dence  and reinfection rates of genital chlamydia infection among women  aged
16-24  years attending general practice, family planning and genitourinary medi-
cine  clinics in England: A prospective cohort study in the Chlamydia Recall Study
Adrisary  Group. Sex Transm Infect. 2007;83:292–303.

8. Fung M,  Scott KC, Kent CK, Klausner JD. Chlamydial and gonococcal reinfection
among men: A systematic review of data to evaluate the need for retesting. Sex
Transm  Infect. 2007;83:304–9.

9. European Centre for Disease Prevention and Control (ECDC). ECDC gui-
dance: Chlamydia control in Europe. Stockholm: ECDC; 2009 [consul-
tado 15 May  2014]. Disponible en: http://ecdc.europa.eu/en/publications/
Publications/0906 GUI Chlamydia Control in Europe.pdf

10. Centre d’Estudis Epidemiològics sobre les Infeccions de Transmissió Sexual i Sida
de  Catalunya (CEEISCAT). Sistema Integrat de Vigilància epidemiològica de la
SIDA/VIH/ITS a Catalunya (SIVES). Barcelona: Generalitat de Catalunya, Agència
de  Salut Pública de Catalunya; 2012 [consultado 4 Jun 2015]. Disponible en:
http://www.ceeiscat.cat/documents/SIVES 2012.pdf

11. Los jóvenes y el VIH/Sida: una oportunidad en un momento crucial. Gine-
bra:  Fondo de las Naciones Unidas para la Infancia, Programa Conjunto de
las  Naciones Unidas sobre el VIH/SIDA y Organización Mundial de la Salud,
2002 [consultado 15 May  2014]. Disponible en: http://whqlibdoc.who.int/hq/
2002/a81015 spa.pdf

12. Joergensen MJ, Olesen F, Terkildsen HM,  Christensen KS, Andersen B. Concurrent
partners. A predictor of Chlamydia. Sex Transm Infect. 2013;89:A271.

13. Althaus CL, Turner KM, Schmid BV, Heijne JC, Kretzschmar M,  Low N. Trans-
mission of Chlamydia trachomatis through sexual partnerships: A comparison
between three individual-based models and empirical data. J R Soc Interface.
2012;9:136–46.

14. Aral SO, Leichliter JS. Non-monogamy: risk factor for STI transmission and acqui-
sition  and determinant of STI spread in populations. Sex Transm Infect. 2010;86
Suppl  3:iii29–36.

15. Veldhuijzen IK, van Bergen JE, Götz HM,  Hoebe CJ, Morré SA, Richardus JH,
PILOT  CT Study Group. Reinfections, persistent infections, and new infections
after general population screening for Chlamydia trachomatis infection in the
Netherlands. Sex Transm Dis. 2005;32:599–604.

16.  Götz Hannelore M,  Wolfers MEG, Luijendijk A, van den Broek IVF. Retesting for
genital  Chlamydia trachomatis among visitors of a sexually transmitted infec-
tions  clinic: Randomized intervention trial of home- versus clinic-based recall.
BMC  Infect Dis. 2013;13:239.

17. Bauer HM,  Wohlfeiler D, Klausner JD, Guerry S, Gunn RA, Bolan G, Califor-
nia STD Controllers Association. California guidelines for expedited partner
therapy for Chlamydia trachomatis and Neisseria gonorrhoeae. Sex Transm Dis.
2008;35:314–9.

18.  Heijne JC, Althaus CL, Herzog SA, Kretzschmar M,  Low N. The role of reinfection
and partner notification in the efficacy of Chlamydia screening programs. J Infect
Dis.  2011;203:372–7.

19.  Low N, Heijne JC, Herzog SA, Althaus CL. Reinfection by untreated partners of
people  treated for Chlamydia trachomatis and Neisseria gonorrhoeae: Mathema-
tical  modelling study. Sex Transm Infect. 2014;90:254–6.

20.  Kretzschmar M,  Satterwhite C, Leichliter J, Berman S. Effects of screening and
partner  notification on Chlamydia positivity in the United States: A modeling
study. Sex Transm Dis. 2012;39:325–31.

Documento descargado de http://www.elsevier.es el 17/11/2015. Copia para uso personal, se prohíbe la transmisión de este documento por cualquier medio o formato.

dx.doi.org/10.1016/j.eimc.2015.07.011
http://ecdc.europa.eu/en/publications/surveillance_reports/annual_epidemiological_report/Pages/epi_index.aspx
http://ecdc.europa.eu/en/publications/surveillance_reports/annual_epidemiological_report/Pages/epi_index.aspx
http://refhub.elsevier.com/S0213-005X(15)00286-4/sbref0110
http://refhub.elsevier.com/S0213-005X(15)00286-4/sbref0110
http://refhub.elsevier.com/S0213-005X(15)00286-4/sbref0110
http://refhub.elsevier.com/S0213-005X(15)00286-4/sbref0110
http://refhub.elsevier.com/S0213-005X(15)00286-4/sbref0110
http://refhub.elsevier.com/S0213-005X(15)00286-4/sbref0110
http://refhub.elsevier.com/S0213-005X(15)00286-4/sbref0110
http://refhub.elsevier.com/S0213-005X(15)00286-4/sbref0110
http://refhub.elsevier.com/S0213-005X(15)00286-4/sbref0110
http://refhub.elsevier.com/S0213-005X(15)00286-4/sbref0110
http://refhub.elsevier.com/S0213-005X(15)00286-4/sbref0110
http://refhub.elsevier.com/S0213-005X(15)00286-4/sbref0110
http://refhub.elsevier.com/S0213-005X(15)00286-4/sbref0110
http://refhub.elsevier.com/S0213-005X(15)00286-4/sbref0110
http://refhub.elsevier.com/S0213-005X(15)00286-4/sbref0110
http://refhub.elsevier.com/S0213-005X(15)00286-4/sbref0110
http://refhub.elsevier.com/S0213-005X(15)00286-4/sbref0110
http://refhub.elsevier.com/S0213-005X(15)00286-4/sbref0110
http://refhub.elsevier.com/S0213-005X(15)00286-4/sbref0110
http://refhub.elsevier.com/S0213-005X(15)00286-4/sbref0110
http://refhub.elsevier.com/S0213-005X(15)00286-4/sbref0110
http://refhub.elsevier.com/S0213-005X(15)00286-4/sbref0110
http://refhub.elsevier.com/S0213-005X(15)00286-4/sbref0110
http://refhub.elsevier.com/S0213-005X(15)00286-4/sbref0110
http://refhub.elsevier.com/S0213-005X(15)00286-4/sbref0110
http://refhub.elsevier.com/S0213-005X(15)00286-4/sbref0110
http://refhub.elsevier.com/S0213-005X(15)00286-4/sbref0110
http://refhub.elsevier.com/S0213-005X(15)00286-4/sbref0110
http://refhub.elsevier.com/S0213-005X(15)00286-4/sbref0110
http://refhub.elsevier.com/S0213-005X(15)00286-4/sbref0110
http://refhub.elsevier.com/S0213-005X(15)00286-4/sbref0115
http://refhub.elsevier.com/S0213-005X(15)00286-4/sbref0115
http://refhub.elsevier.com/S0213-005X(15)00286-4/sbref0115
http://refhub.elsevier.com/S0213-005X(15)00286-4/sbref0115
http://refhub.elsevier.com/S0213-005X(15)00286-4/sbref0115
http://refhub.elsevier.com/S0213-005X(15)00286-4/sbref0115
http://refhub.elsevier.com/S0213-005X(15)00286-4/sbref0115
http://refhub.elsevier.com/S0213-005X(15)00286-4/sbref0115
http://refhub.elsevier.com/S0213-005X(15)00286-4/sbref0115
http://refhub.elsevier.com/S0213-005X(15)00286-4/sbref0115
http://refhub.elsevier.com/S0213-005X(15)00286-4/sbref0115
http://refhub.elsevier.com/S0213-005X(15)00286-4/sbref0115
http://refhub.elsevier.com/S0213-005X(15)00286-4/sbref0115
http://refhub.elsevier.com/S0213-005X(15)00286-4/sbref0115
http://refhub.elsevier.com/S0213-005X(15)00286-4/sbref0115
http://refhub.elsevier.com/S0213-005X(15)00286-4/sbref0115
http://refhub.elsevier.com/S0213-005X(15)00286-4/sbref0115
http://refhub.elsevier.com/S0213-005X(15)00286-4/sbref0115
http://refhub.elsevier.com/S0213-005X(15)00286-4/sbref0115
http://refhub.elsevier.com/S0213-005X(15)00286-4/sbref0115
http://refhub.elsevier.com/S0213-005X(15)00286-4/sbref0115
http://refhub.elsevier.com/S0213-005X(15)00286-4/sbref0115
http://refhub.elsevier.com/S0213-005X(15)00286-4/sbref0115
http://refhub.elsevier.com/S0213-005X(15)00286-4/sbref0115
http://refhub.elsevier.com/S0213-005X(15)00286-4/sbref0115
http://refhub.elsevier.com/S0213-005X(15)00286-4/sbref0115
http://refhub.elsevier.com/S0213-005X(15)00286-4/sbref0115
http://refhub.elsevier.com/S0213-005X(15)00286-4/sbref0115
http://refhub.elsevier.com/S0213-005X(15)00286-4/sbref0115
http://refhub.elsevier.com/S0213-005X(15)00286-4/sbref0115
http://refhub.elsevier.com/S0213-005X(15)00286-4/sbref0115
http://refhub.elsevier.com/S0213-005X(15)00286-4/sbref0115
http://refhub.elsevier.com/S0213-005X(15)00286-4/sbref0115
http://refhub.elsevier.com/S0213-005X(15)00286-4/sbref0115
http://refhub.elsevier.com/S0213-005X(15)00286-4/sbref0120
http://refhub.elsevier.com/S0213-005X(15)00286-4/sbref0120
http://refhub.elsevier.com/S0213-005X(15)00286-4/sbref0120
http://refhub.elsevier.com/S0213-005X(15)00286-4/sbref0120
http://refhub.elsevier.com/S0213-005X(15)00286-4/sbref0120
http://refhub.elsevier.com/S0213-005X(15)00286-4/sbref0120
http://refhub.elsevier.com/S0213-005X(15)00286-4/sbref0120
http://refhub.elsevier.com/S0213-005X(15)00286-4/sbref0120
http://refhub.elsevier.com/S0213-005X(15)00286-4/sbref0120
http://refhub.elsevier.com/S0213-005X(15)00286-4/sbref0120
http://refhub.elsevier.com/S0213-005X(15)00286-4/sbref0120
http://refhub.elsevier.com/S0213-005X(15)00286-4/sbref0120
http://refhub.elsevier.com/S0213-005X(15)00286-4/sbref0120
http://refhub.elsevier.com/S0213-005X(15)00286-4/sbref0120
http://refhub.elsevier.com/S0213-005X(15)00286-4/sbref0120
http://refhub.elsevier.com/S0213-005X(15)00286-4/sbref0120
http://refhub.elsevier.com/S0213-005X(15)00286-4/sbref0120
http://refhub.elsevier.com/S0213-005X(15)00286-4/sbref0120
http://refhub.elsevier.com/S0213-005X(15)00286-4/sbref0120
http://refhub.elsevier.com/S0213-005X(15)00286-4/sbref0120
http://refhub.elsevier.com/S0213-005X(15)00286-4/sbref0120
http://refhub.elsevier.com/S0213-005X(15)00286-4/sbref0120
http://refhub.elsevier.com/S0213-005X(15)00286-4/sbref0120
http://refhub.elsevier.com/S0213-005X(15)00286-4/sbref0120
http://refhub.elsevier.com/S0213-005X(15)00286-4/sbref0120
http://refhub.elsevier.com/S0213-005X(15)00286-4/sbref0120
http://refhub.elsevier.com/S0213-005X(15)00286-4/sbref0120
http://refhub.elsevier.com/S0213-005X(15)00286-4/sbref0120
http://refhub.elsevier.com/S0213-005X(15)00286-4/sbref0120
http://refhub.elsevier.com/S0213-005X(15)00286-4/sbref0120
http://refhub.elsevier.com/S0213-005X(15)00286-4/sbref0120
http://refhub.elsevier.com/S0213-005X(15)00286-4/sbref0120
http://refhub.elsevier.com/S0213-005X(15)00286-4/sbref0120
http://refhub.elsevier.com/S0213-005X(15)00286-4/sbref0120
http://refhub.elsevier.com/S0213-005X(15)00286-4/sbref0120
http://refhub.elsevier.com/S0213-005X(15)00286-4/sbref0125
http://refhub.elsevier.com/S0213-005X(15)00286-4/sbref0125
http://refhub.elsevier.com/S0213-005X(15)00286-4/sbref0125
http://refhub.elsevier.com/S0213-005X(15)00286-4/sbref0125
http://refhub.elsevier.com/S0213-005X(15)00286-4/sbref0125
http://refhub.elsevier.com/S0213-005X(15)00286-4/sbref0125
http://refhub.elsevier.com/S0213-005X(15)00286-4/sbref0125
http://refhub.elsevier.com/S0213-005X(15)00286-4/sbref0125
http://refhub.elsevier.com/S0213-005X(15)00286-4/sbref0125
http://refhub.elsevier.com/S0213-005X(15)00286-4/sbref0125
http://refhub.elsevier.com/S0213-005X(15)00286-4/sbref0125
http://refhub.elsevier.com/S0213-005X(15)00286-4/sbref0125
http://refhub.elsevier.com/S0213-005X(15)00286-4/sbref0125
http://refhub.elsevier.com/S0213-005X(15)00286-4/sbref0125
http://refhub.elsevier.com/S0213-005X(15)00286-4/sbref0125
http://refhub.elsevier.com/S0213-005X(15)00286-4/sbref0125
http://refhub.elsevier.com/S0213-005X(15)00286-4/sbref0125
http://refhub.elsevier.com/S0213-005X(15)00286-4/sbref0125
http://refhub.elsevier.com/S0213-005X(15)00286-4/sbref0125
http://refhub.elsevier.com/S0213-005X(15)00286-4/sbref0125
http://refhub.elsevier.com/S0213-005X(15)00286-4/sbref0125
http://refhub.elsevier.com/S0213-005X(15)00286-4/sbref0125
http://refhub.elsevier.com/S0213-005X(15)00286-4/sbref0125
http://refhub.elsevier.com/S0213-005X(15)00286-4/sbref0125
http://refhub.elsevier.com/S0213-005X(15)00286-4/sbref0125
http://refhub.elsevier.com/S0213-005X(15)00286-4/sbref0125
http://refhub.elsevier.com/S0213-005X(15)00286-4/sbref0125
http://refhub.elsevier.com/S0213-005X(15)00286-4/sbref0125
http://refhub.elsevier.com/S0213-005X(15)00286-4/sbref0125
http://refhub.elsevier.com/S0213-005X(15)00286-4/sbref0125
http://refhub.elsevier.com/S0213-005X(15)00286-4/sbref0130
http://refhub.elsevier.com/S0213-005X(15)00286-4/sbref0130
http://refhub.elsevier.com/S0213-005X(15)00286-4/sbref0130
http://refhub.elsevier.com/S0213-005X(15)00286-4/sbref0130
http://refhub.elsevier.com/S0213-005X(15)00286-4/sbref0130
http://refhub.elsevier.com/S0213-005X(15)00286-4/sbref0130
http://refhub.elsevier.com/S0213-005X(15)00286-4/sbref0130
http://refhub.elsevier.com/S0213-005X(15)00286-4/sbref0130
http://refhub.elsevier.com/S0213-005X(15)00286-4/sbref0130
http://refhub.elsevier.com/S0213-005X(15)00286-4/sbref0130
http://refhub.elsevier.com/S0213-005X(15)00286-4/sbref0130
http://refhub.elsevier.com/S0213-005X(15)00286-4/sbref0130
http://refhub.elsevier.com/S0213-005X(15)00286-4/sbref0130
http://refhub.elsevier.com/S0213-005X(15)00286-4/sbref0130
http://refhub.elsevier.com/S0213-005X(15)00286-4/sbref0130
http://refhub.elsevier.com/S0213-005X(15)00286-4/sbref0130
http://refhub.elsevier.com/S0213-005X(15)00286-4/sbref0130
http://refhub.elsevier.com/S0213-005X(15)00286-4/sbref0130
http://refhub.elsevier.com/S0213-005X(15)00286-4/sbref0130
http://refhub.elsevier.com/S0213-005X(15)00286-4/sbref0130
http://refhub.elsevier.com/S0213-005X(15)00286-4/sbref0130
http://refhub.elsevier.com/S0213-005X(15)00286-4/sbref0130
http://refhub.elsevier.com/S0213-005X(15)00286-4/sbref0130
http://refhub.elsevier.com/S0213-005X(15)00286-4/sbref0130
http://refhub.elsevier.com/S0213-005X(15)00286-4/sbref0130
http://refhub.elsevier.com/S0213-005X(15)00286-4/sbref0130
http://refhub.elsevier.com/S0213-005X(15)00286-4/sbref0130
http://refhub.elsevier.com/S0213-005X(15)00286-4/sbref0130
http://refhub.elsevier.com/S0213-005X(15)00286-4/sbref0130
http://refhub.elsevier.com/S0213-005X(15)00286-4/sbref0135
http://refhub.elsevier.com/S0213-005X(15)00286-4/sbref0135
http://refhub.elsevier.com/S0213-005X(15)00286-4/sbref0135
http://refhub.elsevier.com/S0213-005X(15)00286-4/sbref0135
http://refhub.elsevier.com/S0213-005X(15)00286-4/sbref0135
http://refhub.elsevier.com/S0213-005X(15)00286-4/sbref0135
http://refhub.elsevier.com/S0213-005X(15)00286-4/sbref0135
http://refhub.elsevier.com/S0213-005X(15)00286-4/sbref0135
http://refhub.elsevier.com/S0213-005X(15)00286-4/sbref0135
http://refhub.elsevier.com/S0213-005X(15)00286-4/sbref0135
http://refhub.elsevier.com/S0213-005X(15)00286-4/sbref0135
http://refhub.elsevier.com/S0213-005X(15)00286-4/sbref0135
http://refhub.elsevier.com/S0213-005X(15)00286-4/sbref0135
http://refhub.elsevier.com/S0213-005X(15)00286-4/sbref0135
http://refhub.elsevier.com/S0213-005X(15)00286-4/sbref0135
http://refhub.elsevier.com/S0213-005X(15)00286-4/sbref0135
http://refhub.elsevier.com/S0213-005X(15)00286-4/sbref0135
http://refhub.elsevier.com/S0213-005X(15)00286-4/sbref0135
http://refhub.elsevier.com/S0213-005X(15)00286-4/sbref0135
http://refhub.elsevier.com/S0213-005X(15)00286-4/sbref0135
http://refhub.elsevier.com/S0213-005X(15)00286-4/sbref0135
http://refhub.elsevier.com/S0213-005X(15)00286-4/sbref0135
http://refhub.elsevier.com/S0213-005X(15)00286-4/sbref0135
http://refhub.elsevier.com/S0213-005X(15)00286-4/sbref0135
http://refhub.elsevier.com/S0213-005X(15)00286-4/sbref0135
http://refhub.elsevier.com/S0213-005X(15)00286-4/sbref0135
http://refhub.elsevier.com/S0213-005X(15)00286-4/sbref0135
http://refhub.elsevier.com/S0213-005X(15)00286-4/sbref0135
http://refhub.elsevier.com/S0213-005X(15)00286-4/sbref0135
http://refhub.elsevier.com/S0213-005X(15)00286-4/sbref0135
http://refhub.elsevier.com/S0213-005X(15)00286-4/sbref0135
http://refhub.elsevier.com/S0213-005X(15)00286-4/sbref0135
http://refhub.elsevier.com/S0213-005X(15)00286-4/sbref0135
http://refhub.elsevier.com/S0213-005X(15)00286-4/sbref0135
http://refhub.elsevier.com/S0213-005X(15)00286-4/sbref0135
http://refhub.elsevier.com/S0213-005X(15)00286-4/sbref0135
http://refhub.elsevier.com/S0213-005X(15)00286-4/sbref0135
http://refhub.elsevier.com/S0213-005X(15)00286-4/sbref0135
http://refhub.elsevier.com/S0213-005X(15)00286-4/sbref0135
http://refhub.elsevier.com/S0213-005X(15)00286-4/sbref0135
http://refhub.elsevier.com/S0213-005X(15)00286-4/sbref0135
http://refhub.elsevier.com/S0213-005X(15)00286-4/sbref0135
http://refhub.elsevier.com/S0213-005X(15)00286-4/sbref0135
http://refhub.elsevier.com/S0213-005X(15)00286-4/sbref0135
http://refhub.elsevier.com/S0213-005X(15)00286-4/sbref0135
http://refhub.elsevier.com/S0213-005X(15)00286-4/sbref0135
http://refhub.elsevier.com/S0213-005X(15)00286-4/sbref0135
http://refhub.elsevier.com/S0213-005X(15)00286-4/sbref0135
http://refhub.elsevier.com/S0213-005X(15)00286-4/sbref0135
http://refhub.elsevier.com/S0213-005X(15)00286-4/sbref0135
http://refhub.elsevier.com/S0213-005X(15)00286-4/sbref0135
http://refhub.elsevier.com/S0213-005X(15)00286-4/sbref0135
http://refhub.elsevier.com/S0213-005X(15)00286-4/sbref0135
http://refhub.elsevier.com/S0213-005X(15)00286-4/sbref0135
http://refhub.elsevier.com/S0213-005X(15)00286-4/sbref0135
http://refhub.elsevier.com/S0213-005X(15)00286-4/sbref0135
http://refhub.elsevier.com/S0213-005X(15)00286-4/sbref0135
http://refhub.elsevier.com/S0213-005X(15)00286-4/sbref0140
http://refhub.elsevier.com/S0213-005X(15)00286-4/sbref0140
http://refhub.elsevier.com/S0213-005X(15)00286-4/sbref0140
http://refhub.elsevier.com/S0213-005X(15)00286-4/sbref0140
http://refhub.elsevier.com/S0213-005X(15)00286-4/sbref0140
http://refhub.elsevier.com/S0213-005X(15)00286-4/sbref0140
http://refhub.elsevier.com/S0213-005X(15)00286-4/sbref0140
http://refhub.elsevier.com/S0213-005X(15)00286-4/sbref0140
http://refhub.elsevier.com/S0213-005X(15)00286-4/sbref0140
http://refhub.elsevier.com/S0213-005X(15)00286-4/sbref0140
http://refhub.elsevier.com/S0213-005X(15)00286-4/sbref0140
http://refhub.elsevier.com/S0213-005X(15)00286-4/sbref0140
http://refhub.elsevier.com/S0213-005X(15)00286-4/sbref0140
http://refhub.elsevier.com/S0213-005X(15)00286-4/sbref0140
http://refhub.elsevier.com/S0213-005X(15)00286-4/sbref0140
http://refhub.elsevier.com/S0213-005X(15)00286-4/sbref0140
http://refhub.elsevier.com/S0213-005X(15)00286-4/sbref0140
http://refhub.elsevier.com/S0213-005X(15)00286-4/sbref0140
http://refhub.elsevier.com/S0213-005X(15)00286-4/sbref0140
http://refhub.elsevier.com/S0213-005X(15)00286-4/sbref0140
http://refhub.elsevier.com/S0213-005X(15)00286-4/sbref0140
http://refhub.elsevier.com/S0213-005X(15)00286-4/sbref0140
http://refhub.elsevier.com/S0213-005X(15)00286-4/sbref0140
http://refhub.elsevier.com/S0213-005X(15)00286-4/sbref0140
http://refhub.elsevier.com/S0213-005X(15)00286-4/sbref0140
http://refhub.elsevier.com/S0213-005X(15)00286-4/sbref0140
http://refhub.elsevier.com/S0213-005X(15)00286-4/sbref0140
http://refhub.elsevier.com/S0213-005X(15)00286-4/sbref0140
http://refhub.elsevier.com/S0213-005X(15)00286-4/sbref0140
http://refhub.elsevier.com/S0213-005X(15)00286-4/sbref0140
http://refhub.elsevier.com/S0213-005X(15)00286-4/sbref0140
http://ecdc.europa.eu/en/publications/Publications/0906_GUI_Chlamydia_Control_in_Europe.pdf
http://ecdc.europa.eu/en/publications/Publications/0906_GUI_Chlamydia_Control_in_Europe.pdf
http://www.ceeiscat.cat/documents/SIVES_2012.pdf
http://whqlibdoc.who.int/hq/2002/a81015_spa.pdf
http://whqlibdoc.who.int/hq/2002/a81015_spa.pdf
http://refhub.elsevier.com/S0213-005X(15)00286-4/sbref0160
http://refhub.elsevier.com/S0213-005X(15)00286-4/sbref0160
http://refhub.elsevier.com/S0213-005X(15)00286-4/sbref0160
http://refhub.elsevier.com/S0213-005X(15)00286-4/sbref0160
http://refhub.elsevier.com/S0213-005X(15)00286-4/sbref0160
http://refhub.elsevier.com/S0213-005X(15)00286-4/sbref0160
http://refhub.elsevier.com/S0213-005X(15)00286-4/sbref0160
http://refhub.elsevier.com/S0213-005X(15)00286-4/sbref0160
http://refhub.elsevier.com/S0213-005X(15)00286-4/sbref0160
http://refhub.elsevier.com/S0213-005X(15)00286-4/sbref0160
http://refhub.elsevier.com/S0213-005X(15)00286-4/sbref0160
http://refhub.elsevier.com/S0213-005X(15)00286-4/sbref0160
http://refhub.elsevier.com/S0213-005X(15)00286-4/sbref0160
http://refhub.elsevier.com/S0213-005X(15)00286-4/sbref0160
http://refhub.elsevier.com/S0213-005X(15)00286-4/sbref0160
http://refhub.elsevier.com/S0213-005X(15)00286-4/sbref0160
http://refhub.elsevier.com/S0213-005X(15)00286-4/sbref0160
http://refhub.elsevier.com/S0213-005X(15)00286-4/sbref0160
http://refhub.elsevier.com/S0213-005X(15)00286-4/sbref0160
http://refhub.elsevier.com/S0213-005X(15)00286-4/sbref0160
http://refhub.elsevier.com/S0213-005X(15)00286-4/sbref0160
http://refhub.elsevier.com/S0213-005X(15)00286-4/sbref0165
http://refhub.elsevier.com/S0213-005X(15)00286-4/sbref0165
http://refhub.elsevier.com/S0213-005X(15)00286-4/sbref0165
http://refhub.elsevier.com/S0213-005X(15)00286-4/sbref0165
http://refhub.elsevier.com/S0213-005X(15)00286-4/sbref0165
http://refhub.elsevier.com/S0213-005X(15)00286-4/sbref0165
http://refhub.elsevier.com/S0213-005X(15)00286-4/sbref0165
http://refhub.elsevier.com/S0213-005X(15)00286-4/sbref0165
http://refhub.elsevier.com/S0213-005X(15)00286-4/sbref0165
http://refhub.elsevier.com/S0213-005X(15)00286-4/sbref0165
http://refhub.elsevier.com/S0213-005X(15)00286-4/sbref0165
http://refhub.elsevier.com/S0213-005X(15)00286-4/sbref0165
http://refhub.elsevier.com/S0213-005X(15)00286-4/sbref0165
http://refhub.elsevier.com/S0213-005X(15)00286-4/sbref0165
http://refhub.elsevier.com/S0213-005X(15)00286-4/sbref0165
http://refhub.elsevier.com/S0213-005X(15)00286-4/sbref0165
http://refhub.elsevier.com/S0213-005X(15)00286-4/sbref0165
http://refhub.elsevier.com/S0213-005X(15)00286-4/sbref0165
http://refhub.elsevier.com/S0213-005X(15)00286-4/sbref0165
http://refhub.elsevier.com/S0213-005X(15)00286-4/sbref0165
http://refhub.elsevier.com/S0213-005X(15)00286-4/sbref0165
http://refhub.elsevier.com/S0213-005X(15)00286-4/sbref0165
http://refhub.elsevier.com/S0213-005X(15)00286-4/sbref0165
http://refhub.elsevier.com/S0213-005X(15)00286-4/sbref0165
http://refhub.elsevier.com/S0213-005X(15)00286-4/sbref0165
http://refhub.elsevier.com/S0213-005X(15)00286-4/sbref0165
http://refhub.elsevier.com/S0213-005X(15)00286-4/sbref0165
http://refhub.elsevier.com/S0213-005X(15)00286-4/sbref0165
http://refhub.elsevier.com/S0213-005X(15)00286-4/sbref0165
http://refhub.elsevier.com/S0213-005X(15)00286-4/sbref0165
http://refhub.elsevier.com/S0213-005X(15)00286-4/sbref0165
http://refhub.elsevier.com/S0213-005X(15)00286-4/sbref0165
http://refhub.elsevier.com/S0213-005X(15)00286-4/sbref0165
http://refhub.elsevier.com/S0213-005X(15)00286-4/sbref0165
http://refhub.elsevier.com/S0213-005X(15)00286-4/sbref0165
http://refhub.elsevier.com/S0213-005X(15)00286-4/sbref0165
http://refhub.elsevier.com/S0213-005X(15)00286-4/sbref0170
http://refhub.elsevier.com/S0213-005X(15)00286-4/sbref0170
http://refhub.elsevier.com/S0213-005X(15)00286-4/sbref0170
http://refhub.elsevier.com/S0213-005X(15)00286-4/sbref0170
http://refhub.elsevier.com/S0213-005X(15)00286-4/sbref0170
http://refhub.elsevier.com/S0213-005X(15)00286-4/sbref0170
http://refhub.elsevier.com/S0213-005X(15)00286-4/sbref0170
http://refhub.elsevier.com/S0213-005X(15)00286-4/sbref0170
http://refhub.elsevier.com/S0213-005X(15)00286-4/sbref0170
http://refhub.elsevier.com/S0213-005X(15)00286-4/sbref0170
http://refhub.elsevier.com/S0213-005X(15)00286-4/sbref0170
http://refhub.elsevier.com/S0213-005X(15)00286-4/sbref0170
http://refhub.elsevier.com/S0213-005X(15)00286-4/sbref0170
http://refhub.elsevier.com/S0213-005X(15)00286-4/sbref0170
http://refhub.elsevier.com/S0213-005X(15)00286-4/sbref0170
http://refhub.elsevier.com/S0213-005X(15)00286-4/sbref0170
http://refhub.elsevier.com/S0213-005X(15)00286-4/sbref0170
http://refhub.elsevier.com/S0213-005X(15)00286-4/sbref0170
http://refhub.elsevier.com/S0213-005X(15)00286-4/sbref0170
http://refhub.elsevier.com/S0213-005X(15)00286-4/sbref0170
http://refhub.elsevier.com/S0213-005X(15)00286-4/sbref0170
http://refhub.elsevier.com/S0213-005X(15)00286-4/sbref0170
http://refhub.elsevier.com/S0213-005X(15)00286-4/sbref0170
http://refhub.elsevier.com/S0213-005X(15)00286-4/sbref0170
http://refhub.elsevier.com/S0213-005X(15)00286-4/sbref0170
http://refhub.elsevier.com/S0213-005X(15)00286-4/sbref0170
http://refhub.elsevier.com/S0213-005X(15)00286-4/sbref0170
http://refhub.elsevier.com/S0213-005X(15)00286-4/sbref0170
http://refhub.elsevier.com/S0213-005X(15)00286-4/sbref0175
http://refhub.elsevier.com/S0213-005X(15)00286-4/sbref0175
http://refhub.elsevier.com/S0213-005X(15)00286-4/sbref0175
http://refhub.elsevier.com/S0213-005X(15)00286-4/sbref0175
http://refhub.elsevier.com/S0213-005X(15)00286-4/sbref0175
http://refhub.elsevier.com/S0213-005X(15)00286-4/sbref0175
http://refhub.elsevier.com/S0213-005X(15)00286-4/sbref0175
http://refhub.elsevier.com/S0213-005X(15)00286-4/sbref0175
http://refhub.elsevier.com/S0213-005X(15)00286-4/sbref0175
http://refhub.elsevier.com/S0213-005X(15)00286-4/sbref0175
http://refhub.elsevier.com/S0213-005X(15)00286-4/sbref0175
http://refhub.elsevier.com/S0213-005X(15)00286-4/sbref0175
http://refhub.elsevier.com/S0213-005X(15)00286-4/sbref0175
http://refhub.elsevier.com/S0213-005X(15)00286-4/sbref0175
http://refhub.elsevier.com/S0213-005X(15)00286-4/sbref0175
http://refhub.elsevier.com/S0213-005X(15)00286-4/sbref0175
http://refhub.elsevier.com/S0213-005X(15)00286-4/sbref0175
http://refhub.elsevier.com/S0213-005X(15)00286-4/sbref0175
http://refhub.elsevier.com/S0213-005X(15)00286-4/sbref0175
http://refhub.elsevier.com/S0213-005X(15)00286-4/sbref0175
http://refhub.elsevier.com/S0213-005X(15)00286-4/sbref0175
http://refhub.elsevier.com/S0213-005X(15)00286-4/sbref0175
http://refhub.elsevier.com/S0213-005X(15)00286-4/sbref0175
http://refhub.elsevier.com/S0213-005X(15)00286-4/sbref0175
http://refhub.elsevier.com/S0213-005X(15)00286-4/sbref0175
http://refhub.elsevier.com/S0213-005X(15)00286-4/sbref0175
http://refhub.elsevier.com/S0213-005X(15)00286-4/sbref0175
http://refhub.elsevier.com/S0213-005X(15)00286-4/sbref0175
http://refhub.elsevier.com/S0213-005X(15)00286-4/sbref0175
http://refhub.elsevier.com/S0213-005X(15)00286-4/sbref0175
http://refhub.elsevier.com/S0213-005X(15)00286-4/sbref0175
http://refhub.elsevier.com/S0213-005X(15)00286-4/sbref0175
http://refhub.elsevier.com/S0213-005X(15)00286-4/sbref0175
http://refhub.elsevier.com/S0213-005X(15)00286-4/sbref0175
http://refhub.elsevier.com/S0213-005X(15)00286-4/sbref0175
http://refhub.elsevier.com/S0213-005X(15)00286-4/sbref0175
http://refhub.elsevier.com/S0213-005X(15)00286-4/sbref0175
http://refhub.elsevier.com/S0213-005X(15)00286-4/sbref0175
http://refhub.elsevier.com/S0213-005X(15)00286-4/sbref0175
http://refhub.elsevier.com/S0213-005X(15)00286-4/sbref0175
http://refhub.elsevier.com/S0213-005X(15)00286-4/sbref0180
http://refhub.elsevier.com/S0213-005X(15)00286-4/sbref0180
http://refhub.elsevier.com/S0213-005X(15)00286-4/sbref0180
http://refhub.elsevier.com/S0213-005X(15)00286-4/sbref0180
http://refhub.elsevier.com/S0213-005X(15)00286-4/sbref0180
http://refhub.elsevier.com/S0213-005X(15)00286-4/sbref0180
http://refhub.elsevier.com/S0213-005X(15)00286-4/sbref0180
http://refhub.elsevier.com/S0213-005X(15)00286-4/sbref0180
http://refhub.elsevier.com/S0213-005X(15)00286-4/sbref0180
http://refhub.elsevier.com/S0213-005X(15)00286-4/sbref0180
http://refhub.elsevier.com/S0213-005X(15)00286-4/sbref0180
http://refhub.elsevier.com/S0213-005X(15)00286-4/sbref0180
http://refhub.elsevier.com/S0213-005X(15)00286-4/sbref0180
http://refhub.elsevier.com/S0213-005X(15)00286-4/sbref0180
http://refhub.elsevier.com/S0213-005X(15)00286-4/sbref0180
http://refhub.elsevier.com/S0213-005X(15)00286-4/sbref0180
http://refhub.elsevier.com/S0213-005X(15)00286-4/sbref0180
http://refhub.elsevier.com/S0213-005X(15)00286-4/sbref0180
http://refhub.elsevier.com/S0213-005X(15)00286-4/sbref0180
http://refhub.elsevier.com/S0213-005X(15)00286-4/sbref0180
http://refhub.elsevier.com/S0213-005X(15)00286-4/sbref0180
http://refhub.elsevier.com/S0213-005X(15)00286-4/sbref0180
http://refhub.elsevier.com/S0213-005X(15)00286-4/sbref0180
http://refhub.elsevier.com/S0213-005X(15)00286-4/sbref0180
http://refhub.elsevier.com/S0213-005X(15)00286-4/sbref0180
http://refhub.elsevier.com/S0213-005X(15)00286-4/sbref0180
http://refhub.elsevier.com/S0213-005X(15)00286-4/sbref0180
http://refhub.elsevier.com/S0213-005X(15)00286-4/sbref0180
http://refhub.elsevier.com/S0213-005X(15)00286-4/sbref0180
http://refhub.elsevier.com/S0213-005X(15)00286-4/sbref0180
http://refhub.elsevier.com/S0213-005X(15)00286-4/sbref0180
http://refhub.elsevier.com/S0213-005X(15)00286-4/sbref0180
http://refhub.elsevier.com/S0213-005X(15)00286-4/sbref0180
http://refhub.elsevier.com/S0213-005X(15)00286-4/sbref0180
http://refhub.elsevier.com/S0213-005X(15)00286-4/sbref0180
http://refhub.elsevier.com/S0213-005X(15)00286-4/sbref0180
http://refhub.elsevier.com/S0213-005X(15)00286-4/sbref0180
http://refhub.elsevier.com/S0213-005X(15)00286-4/sbref0185
http://refhub.elsevier.com/S0213-005X(15)00286-4/sbref0185
http://refhub.elsevier.com/S0213-005X(15)00286-4/sbref0185
http://refhub.elsevier.com/S0213-005X(15)00286-4/sbref0185
http://refhub.elsevier.com/S0213-005X(15)00286-4/sbref0185
http://refhub.elsevier.com/S0213-005X(15)00286-4/sbref0185
http://refhub.elsevier.com/S0213-005X(15)00286-4/sbref0185
http://refhub.elsevier.com/S0213-005X(15)00286-4/sbref0185
http://refhub.elsevier.com/S0213-005X(15)00286-4/sbref0185
http://refhub.elsevier.com/S0213-005X(15)00286-4/sbref0185
http://refhub.elsevier.com/S0213-005X(15)00286-4/sbref0185
http://refhub.elsevier.com/S0213-005X(15)00286-4/sbref0185
http://refhub.elsevier.com/S0213-005X(15)00286-4/sbref0185
http://refhub.elsevier.com/S0213-005X(15)00286-4/sbref0185
http://refhub.elsevier.com/S0213-005X(15)00286-4/sbref0185
http://refhub.elsevier.com/S0213-005X(15)00286-4/sbref0185
http://refhub.elsevier.com/S0213-005X(15)00286-4/sbref0185
http://refhub.elsevier.com/S0213-005X(15)00286-4/sbref0185
http://refhub.elsevier.com/S0213-005X(15)00286-4/sbref0185
http://refhub.elsevier.com/S0213-005X(15)00286-4/sbref0185
http://refhub.elsevier.com/S0213-005X(15)00286-4/sbref0185
http://refhub.elsevier.com/S0213-005X(15)00286-4/sbref0185
http://refhub.elsevier.com/S0213-005X(15)00286-4/sbref0185
http://refhub.elsevier.com/S0213-005X(15)00286-4/sbref0185
http://refhub.elsevier.com/S0213-005X(15)00286-4/sbref0185
http://refhub.elsevier.com/S0213-005X(15)00286-4/sbref0185
http://refhub.elsevier.com/S0213-005X(15)00286-4/sbref0185
http://refhub.elsevier.com/S0213-005X(15)00286-4/sbref0185
http://refhub.elsevier.com/S0213-005X(15)00286-4/sbref0185
http://refhub.elsevier.com/S0213-005X(15)00286-4/sbref0185
http://refhub.elsevier.com/S0213-005X(15)00286-4/sbref0185
http://refhub.elsevier.com/S0213-005X(15)00286-4/sbref0185
http://refhub.elsevier.com/S0213-005X(15)00286-4/sbref0185
http://refhub.elsevier.com/S0213-005X(15)00286-4/sbref0185
http://refhub.elsevier.com/S0213-005X(15)00286-4/sbref0185
http://refhub.elsevier.com/S0213-005X(15)00286-4/sbref0185
http://refhub.elsevier.com/S0213-005X(15)00286-4/sbref0190
http://refhub.elsevier.com/S0213-005X(15)00286-4/sbref0190
http://refhub.elsevier.com/S0213-005X(15)00286-4/sbref0190
http://refhub.elsevier.com/S0213-005X(15)00286-4/sbref0190
http://refhub.elsevier.com/S0213-005X(15)00286-4/sbref0190
http://refhub.elsevier.com/S0213-005X(15)00286-4/sbref0190
http://refhub.elsevier.com/S0213-005X(15)00286-4/sbref0190
http://refhub.elsevier.com/S0213-005X(15)00286-4/sbref0190
http://refhub.elsevier.com/S0213-005X(15)00286-4/sbref0190
http://refhub.elsevier.com/S0213-005X(15)00286-4/sbref0190
http://refhub.elsevier.com/S0213-005X(15)00286-4/sbref0190
http://refhub.elsevier.com/S0213-005X(15)00286-4/sbref0190
http://refhub.elsevier.com/S0213-005X(15)00286-4/sbref0190
http://refhub.elsevier.com/S0213-005X(15)00286-4/sbref0190
http://refhub.elsevier.com/S0213-005X(15)00286-4/sbref0190
http://refhub.elsevier.com/S0213-005X(15)00286-4/sbref0190
http://refhub.elsevier.com/S0213-005X(15)00286-4/sbref0190
http://refhub.elsevier.com/S0213-005X(15)00286-4/sbref0190
http://refhub.elsevier.com/S0213-005X(15)00286-4/sbref0190
http://refhub.elsevier.com/S0213-005X(15)00286-4/sbref0190
http://refhub.elsevier.com/S0213-005X(15)00286-4/sbref0190
http://refhub.elsevier.com/S0213-005X(15)00286-4/sbref0190
http://refhub.elsevier.com/S0213-005X(15)00286-4/sbref0190
http://refhub.elsevier.com/S0213-005X(15)00286-4/sbref0190
http://refhub.elsevier.com/S0213-005X(15)00286-4/sbref0190
http://refhub.elsevier.com/S0213-005X(15)00286-4/sbref0190
http://refhub.elsevier.com/S0213-005X(15)00286-4/sbref0190
http://refhub.elsevier.com/S0213-005X(15)00286-4/sbref0190
http://refhub.elsevier.com/S0213-005X(15)00286-4/sbref0190
http://refhub.elsevier.com/S0213-005X(15)00286-4/sbref0190
http://refhub.elsevier.com/S0213-005X(15)00286-4/sbref0195
http://refhub.elsevier.com/S0213-005X(15)00286-4/sbref0195
http://refhub.elsevier.com/S0213-005X(15)00286-4/sbref0195
http://refhub.elsevier.com/S0213-005X(15)00286-4/sbref0195
http://refhub.elsevier.com/S0213-005X(15)00286-4/sbref0195
http://refhub.elsevier.com/S0213-005X(15)00286-4/sbref0195
http://refhub.elsevier.com/S0213-005X(15)00286-4/sbref0195
http://refhub.elsevier.com/S0213-005X(15)00286-4/sbref0195
http://refhub.elsevier.com/S0213-005X(15)00286-4/sbref0195
http://refhub.elsevier.com/S0213-005X(15)00286-4/sbref0195
http://refhub.elsevier.com/S0213-005X(15)00286-4/sbref0195
http://refhub.elsevier.com/S0213-005X(15)00286-4/sbref0195
http://refhub.elsevier.com/S0213-005X(15)00286-4/sbref0195
http://refhub.elsevier.com/S0213-005X(15)00286-4/sbref0195
http://refhub.elsevier.com/S0213-005X(15)00286-4/sbref0195
http://refhub.elsevier.com/S0213-005X(15)00286-4/sbref0195
http://refhub.elsevier.com/S0213-005X(15)00286-4/sbref0195
http://refhub.elsevier.com/S0213-005X(15)00286-4/sbref0195
http://refhub.elsevier.com/S0213-005X(15)00286-4/sbref0195
http://refhub.elsevier.com/S0213-005X(15)00286-4/sbref0195
http://refhub.elsevier.com/S0213-005X(15)00286-4/sbref0195
http://refhub.elsevier.com/S0213-005X(15)00286-4/sbref0195
http://refhub.elsevier.com/S0213-005X(15)00286-4/sbref0195
http://refhub.elsevier.com/S0213-005X(15)00286-4/sbref0195
http://refhub.elsevier.com/S0213-005X(15)00286-4/sbref0195
http://refhub.elsevier.com/S0213-005X(15)00286-4/sbref0195
http://refhub.elsevier.com/S0213-005X(15)00286-4/sbref0195
http://refhub.elsevier.com/S0213-005X(15)00286-4/sbref0195
http://refhub.elsevier.com/S0213-005X(15)00286-4/sbref0195
http://refhub.elsevier.com/S0213-005X(15)00286-4/sbref0195
http://refhub.elsevier.com/S0213-005X(15)00286-4/sbref0195
http://refhub.elsevier.com/S0213-005X(15)00286-4/sbref0195
http://refhub.elsevier.com/S0213-005X(15)00286-4/sbref0200
http://refhub.elsevier.com/S0213-005X(15)00286-4/sbref0200
http://refhub.elsevier.com/S0213-005X(15)00286-4/sbref0200
http://refhub.elsevier.com/S0213-005X(15)00286-4/sbref0200
http://refhub.elsevier.com/S0213-005X(15)00286-4/sbref0200
http://refhub.elsevier.com/S0213-005X(15)00286-4/sbref0200
http://refhub.elsevier.com/S0213-005X(15)00286-4/sbref0200
http://refhub.elsevier.com/S0213-005X(15)00286-4/sbref0200
http://refhub.elsevier.com/S0213-005X(15)00286-4/sbref0200
http://refhub.elsevier.com/S0213-005X(15)00286-4/sbref0200
http://refhub.elsevier.com/S0213-005X(15)00286-4/sbref0200
http://refhub.elsevier.com/S0213-005X(15)00286-4/sbref0200
http://refhub.elsevier.com/S0213-005X(15)00286-4/sbref0200
http://refhub.elsevier.com/S0213-005X(15)00286-4/sbref0200
http://refhub.elsevier.com/S0213-005X(15)00286-4/sbref0200
http://refhub.elsevier.com/S0213-005X(15)00286-4/sbref0200
http://refhub.elsevier.com/S0213-005X(15)00286-4/sbref0200
http://refhub.elsevier.com/S0213-005X(15)00286-4/sbref0200
http://refhub.elsevier.com/S0213-005X(15)00286-4/sbref0200
http://refhub.elsevier.com/S0213-005X(15)00286-4/sbref0200
http://refhub.elsevier.com/S0213-005X(15)00286-4/sbref0200
http://refhub.elsevier.com/S0213-005X(15)00286-4/sbref0200
http://refhub.elsevier.com/S0213-005X(15)00286-4/sbref0200
http://refhub.elsevier.com/S0213-005X(15)00286-4/sbref0200
http://refhub.elsevier.com/S0213-005X(15)00286-4/sbref0200
http://refhub.elsevier.com/S0213-005X(15)00286-4/sbref0200
http://refhub.elsevier.com/S0213-005X(15)00286-4/sbref0200
http://refhub.elsevier.com/S0213-005X(15)00286-4/sbref0200
http://refhub.elsevier.com/S0213-005X(15)00286-4/sbref0200
http://refhub.elsevier.com/S0213-005X(15)00286-4/sbref0200


 



5è. Article 

 
 
 
 
 

Conductas de riesgo y 
prevalencia de Chlamydia 
trachomatis en presos según el 
tiempo de estancia en prisión. 
 
 
Med Clin (Barc). 2014 Nov18;143(10):440-
3. doi: 10.1016/j.medcli.2013.10.027 
 
Lopez-Corbeto E, Humet V, Leal MJ, 
Teixidó N, Quiroga T, Casabona J; grupo 
de trabajo CT/NG prisiones. 

 
 



 



Med Clin (Barc). 2014;xx(x):xxx–xxx

G Model

MEDCLI-2852; No. of Pages 4
Original breve

Conductas de riesgo y prevalencia de Chlamydia trachomatis en presos
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R E S U M E N

Fundamento y objetivo: La población joven penitenciaria presenta elevadas conductas de riesgo y una

precariedad socioeconómica que incrementa su vulnerabilidad frente a la adquisición de Chlamydia

trachomatis (CT). Monitorizar su prevalencia ayudará a reducir las tasas de infección.

Pacientes y métodos: Estudio transversal a partir de una muestra de conveniencia de presos de 18-25

años. Se obtuvieron muestras de orina para determinar CT. Se utilizó un cuestionario estandarizado

anónimo para recoger las variables de estudio.

Resultados: La prevalencia global de CT fue del 11%, significativamente superior en aquellos con menos

de un año de estancia en prisión, presentando también frecuencias más elevadas en las conductas de

riesgo, disminuyendo estas en aquellos que llevaban más de un año presos.

Conclusiones: Los valores de prevalencia obtenidos dan una idea de la concentración de la población

vulnerable a esta afección en las cárceles y subrayan la necesidad de continuar con los programas de

prevención y control de infecciones de transmisión sexual (ITS). El hecho de estar mayor tiempo preso

disminuyó 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 educación sexual, puesto que es cuando presentan conductas de riesgo más elevadas, que son las que

probablemente realizaban cuando estaban en libertad.

� 2013 Elsevier España, S.L. Todos los derechos reservados.

Risk behaviours and Chlamydia trachomatis prevalence in prisoners by length of
stay in prison

Keywords:

Chlamydia trachomatis

Prevalence

Youth

Inmates

Risk behaviour

A B S T R A C T

Background and objective: Young prisoners have high-risk behaviors and socio-economic insecurity that

increases vulnerability for Chlamydia trachomatis (CT) acquisition. Monitoring its prevalence will help to

reduce infection rates.

ww w.els evier .es /med i c in ac l in i c a
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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 España, S.L. All rights reserved.
Introducción

La importancia de Chlamydia trachomatis (CT) desde el punto de
vista de la salud pública radica no solo en su morbilidad, sino en su
capacidad potencial de producir secuelas1.

El conocimiento de su prevalencia en los centros penitenciarios
(CP) de nuestro paı́s 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 determinó la prevalencia de CT en
prisiones catalanas realizado en 20102 obtuvo valores inferiores a
los del resto de paı́ses europeos, donde, según paı́s, oscila entre el
7-27%3, y son superiores a los de la población general. La tendencia
creciente de la prevalencia de CT en jóvenes de la población general
hace pensar que esta también está experimentando un aumento en
la población penitenciaria. Además, la vulnerabilidad en el grupo
de presos, relacionada fundamentalmente con factores de preca-
riedad económica y de exclusión social marcadas (familias
desestructuradas, escaso acceso a los servicios sanitarios y
educativos, consumo de drogas o prácticas sexuales de riesgo y,
mayoritariamente, provenientes de paı́ses no comunitarios),
constituyen un riesgo mayor para el desarrollo de estas enferme-
dades. El presente estudio se realizó para determinar la prevalencia
de CT y describir las conductas de riesgo frente su posible
adquisición con el fin de definir mejoras en las polı́ticas de salud.

Métodos

Estudio transversal realizado a finales de 2011 de una muestra
de conveniencia representativa de jóvenes de 18-25 años
sexualmente activos internos en los CP Mujeres, Brians 1 y
Jóvenes, de Cataluña.
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Figura 1. Frecuencia de uso del preservativo según el 

Cómo citar este artı́culo: Lopez-Corbeto E, et al. Conductas de riesgo y
de estancia en prisión. Med Clin (Barc). 2014. http://dx.doi.org/10.1
Se obtuvo, previa firma de consentimiento informado, informa-
ción sociodemográfica y conductual a partir de un cuestionario
semiestructurado y estandarizado anónimo y muestras de orina
analizadas mediante reacción en cadena de la polimerasa (Abbott
Real Time Chlamydia trachomatis/Neisseria gonorrhoeae Assay,
Abbott Molecular IL, USA) siguiendo las especificaciones del
fabricante para la determinación de la prevalencia de CT. La
prevalencia del resto de infecciones de transmisión sexual (ITS)
descritas se obtuvo a partir de la historia clı́nica.

La asociación entre variables cualitativas se midió mediante el
test de ji al cuadrado, analizando los datos con el paquete
estadı́stico SPSS1 Statistics (versión 18.0, SPSS Ibérica, SLU).

Resultados

Se entrevistaron 359 jóvenes con una edad media (DE) de 21 (2)
años; el 89% eran varones. Un 40% habı́a cursado estudios
primarios, y un 34% manifestó no tener formación. Los extranjeros
(73%) procedı́an mayoritariamente de Latinoamérica (51%) y del
norte de África (33,4%).

La mayorı́a (90%) habı́an sido acusados de delitos contra el
patrimonio o contra la salud pública. El tiempo de estancia medio
en prisión fue de 1 (1,2) años.

El 96% se definió como heterosexual. El inicio de las relaciones
sexuales se estableció en los 14 (2) años.

Dado que la información conductual estaba formulada para los
12 meses previos a la entrevista y el tiempo medio de
encarcelamiento fue de un año, se realizó el análisis de las
conductas comparando los presos con < 1 año de internamiento
respecto a los que llevaban � 1 año.

Las caracterı́sticas sociodemográficas y de conducta sexual
según el tiempo de estancia en prisión se presentan en la tabla 1,
donde se observa que aquellos que hacı́a < 1 año que estaban
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presos presentaban mayor proporción de conductas de riesgo
respecto a los que llevaban � 1 año de internamiento, número de
parejas significativamente superior, mayor proporción de concu-
rrencia de parejas, mayor frecuencia de nueva pareja sexual en los
últimos 3 meses, consumo de drogas significativamente superior y
mayor proporción de relaciones sexuales posconsumo de alguna
droga.

El preservativo fue el método anticonceptivo usado con mayor
frecuencia (41%). En la última relación sexual, su uso fue bajo (29%)
en ambos grupos comparados. Es significativamente más frecuente
con la pareja esporádica que con la estable. Respecto al tiempo de
estancia en prisión, la frecuencia de uso también fue superior con la
pareja esporádica entre los que hacı́a � 1 año que estaban presos
(fig. 1).
Tabla 1
Caracterı́sticas sociodemográficas y conductuales según el tiempo en prisión

Variables Menos de un año

(n = 209)

Más de un año

(n = 150)

p

Media DE Media DE

Edad (años) 20,98 1,98 22,22 1,86 0,507

Inicio relaciones

sexuales (años)

14,22 1,93 13,51 2,05 0,421

Número de parejas 4,95 4,64 1,85 1,8 0,000

Variables Frecuencia % Frecuencia % p

Origen

Autóctono 57 27,3 40 26,7 0,890

Extranjero 152 72,7 110 73,3

Orientación sexual

Heterosexual 202 96,7 144 96 0,745

Homosexual/bisexual 7 3,6 6 4

Nivel de estudios

Sin formación 75 35,9 48 32 0,834

Primarios 83 39,7 60 40

Secundarios 49 23,4 40 26,7

Universitarios 2 1,0 2 1,3

Tipo pareja última relación

Estable 142 67,9 102 68 0,945

Esporádica 67 32,1 48 32

Tipo relaciones últimos 12 meses

Únicas 136 66,3 116 82,9 0,001

Concurrentes 69 33,7 24 17,1

Nueva pareja últimos

3 meses

47 22,6 21 14 0,041

Prácticas sexuales

Vaginal 144 97,3 209 100 0,067

Oral 170 81,3 108 73,5 0,077

Anal 80 54,4 99 47,6 0,205

Oroanal 25 12,4 24 17 0,234

Uso del preservativo 61 29,3 44 29,5 0,967

Lugares de encuentro sexual

Saunas 26 12,4 18 12 0,900

Discotecas/bares 95 45,5 70 46,7 0,820

Vis a Vis 58 27,8 121 80,7 0,000

Cliente prostitución 100 47,8 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 5,4 0,739

Sı́ntomas ITS 29 14 18 12 0,579

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: desviación estándar; ITS: infecciones de transmisión sexual; VIH: virus de la

inmunodeficiencia humana.

Cómo citar este artı́culo: Lopez-Corbeto E, et al. Conductas de riesgo y
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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
españoles (7,2%) y 32 en extranjeros (12,2%). Aquellos que
hacı́a < 1 año que estaban presos presentaban prevalencias
significativamente superiores: 15,8 frente a 4%.

Se encontró un caso de gonococos (0,3%) en un varón de 19 años
extranjero; VIH en 2 casos (0,6%), un varón y una mujer, españoles
y de 22 años; 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 autóctono.

Discusión

La mayorı́a de los presos tienen entre 18 y 30 años, y más de la
mitad son menores de 25 años. En su mayorı́a, presentan una
mayor vulnerabilidad frente a las ITS. Ası́, la evaluación de la salud
en los CP proporciona una oportunidad importante para identificar
ITS entre una población de riesgo y a la que es difı́cil acceder fuera
del entorno penitenciario4. Estudios previos ponen de manifiesto
que los CP son entornos idóneos para realizar programas de
prevención de ITS y apoyan que su detección y tratamiento tiene
indudables beneficios, tanto para la salud de los presos, como
desde el punto de vista de la salud pública, limitando la
transmisión tanto entre internos como desde estos a la población
de fuera de la prisión, y demuestran la eficacia en la reducción de
los comportamientos de riesgo una vez puestos en libertad5.

En este estudio se ha identificado que cuanto más prolongado
era el tiempo de internamiento, los comportamientos de riesgo
disminuı́an, y, por tanto, menor era el riesgo de contraer una ITS. Se
ha observado que aquellos que llevaban menos de un año presos
presentaban conductas de riesgo significativamente superiores a
los que hacı́a más de un año que estaban presos. Comparando este
grupo de jóvenes con sus homólogos de la población general6, se
observa que los internos con tiempo inferior a un año de reclusión
presentaban una mayor proporción de conductas de riesgo y
prevalencias de CT significativamente superiores. Por el contrario,
los que llevaban más de un año presos presentan conductas y
prevalencia de CT similares a las de los jóvenes de la población
general6. De hecho, otros estudios ponen de manifiesto que un
porcentaje elevado de presos tiene la percepción de que su salud ha
cambiado a causa de su paso por prisión, mejorando desde que se
encuentra encarcelado, y lo atribuyen a llevar una vida ordenada, lo
que no habı́a podido tener fuera7.

Estos resultados ponen de manifiesto que es en el momento de
la admisión a la cárcel cuando se da la oportunidad de acceder a un
grupo de alto riesgo y con una elevada concentración de
enfermedad. Por lo tanto, se subraya la necesidad de enfatizar
los programas para la promoción de la salud sexual, como el
cribado de CT dentro del despistaje de la sı́filis, VIH y hepatitis que
se oferta desde la década de 1980 dentro del programa de
prevención y control de enfermedades transmisibles por vı́a
parenteral y sexual a los internos a su entrada en las cárceles
españolas.

En EE. UU., la Comisión Nacional de Establecimientos
Penitenciarios recomienda el cribado de las ITS incluyendo CT,
Neisseria gonorrhoeae y sı́filis8. En Australia, los CP ofertan test
para todas las ITS en el momento de entrada en prisión, resaltando,
además, la importancia de incrementar la cobertura de las pruebas
ofrecidas9. En Europa, el cribado de CT en CP se realiza por ejemplo
en el Reino Unido como parte del National Chlamydia Screening

Program10.
Las polı́ticas de mejora de la salud de los presos en cuanto a las

ITS son necesarias. En este sentido, realizar programas de
prevención y control diseñados especı́ficamente para la población
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
 prevalencia de Chlamydia trachomatis en presos según el tiempo
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probabilidad que hay de presentar una infección, es un elemento
clave. Asimismo, continuar monitorizando la prevalencia de CT en
los CP ayudará a establecer mejoras en las polı́ticas de salud de
estos centros.
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Tendencia y determinantes de la infección genital por C. trachomatis en menores 
de 25 años. Cataluña 2007-2014. 

E. López-Corbeto V. González E. Bascunyana  V. Humet  J. Casabona y Grupo de 
estudio CT/NG-ASSIR y CT/NG-Prisiones. 

 

Resumen  

Introducción: Chlamydia trachomatis (clamidia) es la ITS bacteriana más frecuente. Sin 
embargo, la prevalencia entre los jóvenes es desconocida en nuestro país. En 2007 el 
monitoreo de la prevalencia y conductas relacionadas a su adquisición se inició en 
Cataluña en jóvenes ≤25 años. 

Objetivos: Conocer y monitorear la prevalencia de clamidia y determinantes entre la 
población joven ≤25 años sexualmente activa atendida en los centros de Atención 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 jóvenes para el periodo 2007-2014. Se recogen indicadores 
conductuales y muestras de orina que serán analizadas mediante PCR. Se describe la 
prevalencia y tendencia de clamidia y mediante el análisis multivariante de regresión 
logística se evalúan las variables asociadas a la infección. 

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 añade a CT/NG-ASSIR y el tiempo de estancia en prisión en CT/NG-
Prisiones. 

Discusión: Los resultados obtenidos ponen en relieve la necesidad de un enfoque más 
eficiente en las actividades de control para clamidia en Cataluña. Intensificar las 
políticas de promoción de comportamientos sexuales más seguros y la búsqueda activa 
de casos con un cribado oportunista en menores de 25 años. 

Palabras clave 

Chlamydia trachomatis, prevalencia, tendencia, factores de riesgo, jóvenes. 

 

Introducción 

La infección genital por Chlamydia trachomatis (clamidia) es una de las infecciones de 
transmisión sexual (ITS) de origen bacteriano más comunes en el mundo [1]. Los 
síntomas y signos clínicos de la infección son cervicitis, uretritis y otros síntomas 
relacionados. Se presenta de forma asintomática en cerca del 70% de los casos en las 
mujeres y en el 50% de los hombres [2,3]. La infección puede persistir durante varios 
meses y puede dejar secuelas importantes a largo plazo [2-5]. El retraso en la búsqueda 
de un diagnóstico y tratamiento pueden resultar en un aumento de la transmisión de la 
infección y sus complicaciones. 
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La Organización Mundial de la Salud (OMS) estima 101,5 millones de casos nuevos de 
infección genital por clamidia cada año en el mundo entre adultos de 15 a 49 años [1], 
siendo la ITS bacteriana más frecuente. Según datos del Centro Europeo para el Control 
y Prevención de Enfermedades (ECDC), para el año 2014 la tasa europea de casos 
confirmados fue de 185 por 100.000 habitantes, observando una tendencia al aumento 
en el número de casos respecto los últimos años [6].  

En España la infección por clamidia también es la ITS más frecuentemente notificada. 
El Sistema de Información Microbiológico informa un total de 1511 diagnósticos para 
el año 2013, seguido de 1356 diagnósticos de Neisseria gonorrhoeae y 554 Herpes 
simplex [7]. En Cataluña, datos del Registro de las enfermedades de declaración 
obligatoria informan una tasa de 13 casos por cada 100.000 habitantes para el año 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 años los más afectados. Estos datos son muy heterogéneos ya que 
varían en función del país, la población, el lugar de reclutamiento y el sistema de 
recogida de datos nacionales [6]. En España, los datos de prevalencia son escasos, 
basándose principalmente en estudios en poblaciones de alto riesgo [8-13]. 

A partir del año 2007, en Cataluña, se introduce la monitorización de la prevalencia de 
clamidia con datos bio-conductuales en poblaciones centinela de jóvenes en el marco 
del sistema integrado de vigilancia epidemiológica de Cataluña (SIVES) [8,14-18]. 
Mediante estos estudios, se pretende conocer y monitorizar la prevalencia de clamidia, 
hasta el momento desconocida, entre la población joven menor de 25 años sexualmente 
activa atendida en los centros de Atención a la Salud sexual y Reproductiva (ASSIR) e 
interna en centros penitenciarios, así como determinar las características y 
determinantes de la infección. 

Metodología 

Hasta la actualidad se han realizado 6 estudios transversales en dos poblaciones 
centinela: los jóvenes atendidos en los centros ASSIR y centros de atención a los 
jóvenes (proyecto CT/NG-ASSIR) para los años 2007, 2010 y 2012, y los jóvenes 
internos en centros penitenciarios (proyecto CT/NG-Prisiones) para los años 2008, 2011 
y 2014. En cada uno de estos estudios, además de recoger indicadores conductuales, se 
recogen muestras biológicas de orina para estimar la prevalencia de clamidia. Las 
muestras se recogieron de forma anónima a través del medio de transporte “multi-
Collect Specimen Collection Kit, Abbott” y se analizaron mediante la técnica de 
amplificación de ADN en tiempo real "Abbott Real Time CT/NG Assay” siguiendo las 
especificaciones del fabricante, Abbott Molecular INC. USA. 

La información epidemiológica y conductual se recopiló a través de un cuestionario 
estandarizado anónimo con información sobre características sociodemográficas: sexo, 
edad, origen y nivel educativo y características conductuales: prácticas sexuales, edad 
de inicio de las relaciones sexuales, uso del preservativo, orientación sexual, nueva 
pareja sexual en los últimos 3 meses, número y tipo de parejas (estable u ocasional) de 
los últimos 12 meses. También se preguntaba sobre consumo de drogas y otros 
comportamientos sexuales de riesgo en los últimos 12 meses: trabajador/a sexual, sexo 
en ambientes de ocio. Finalmente aspectos clínicos: ITS previa, síntomas.  
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Los criterios de inclusión fueron: ser sexualmente activo en los últimos 12 meses 
previos a la participación al estudio y con edades comprendidas entre los 16 y 25 años. 
Para CT/NG-Prisiones la edad de inicio fue a los 18 años. Las mujeres con 
menstruación y aquellos que dos semanas antes de la participación al estudio habían 
tomado antibióticos fueron excluidos. 

Los análisis estadísticos se realizaron mediante el paquete estadístico SPSS V.17,0. Las 
variables categóricas se describen con proporciones y las continuas con medias y 
desviaciones estándar (DE). La comparación entre proporciones se examinó mediante el 
test de χ2 Pearson. La comparación de medias mediante el test t-Student. Se construyó 
un modelo de regresión lineal simple con el año como variable independiente. Mediante 
el análisis multivariante de regresión logística se evaluaron las variables 
sociodemográficas y de conducta sexual asociadas con la variable respuesta: infección 
por clamidia. El nivel de significación 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 Ético de Investigación Clínica del Hospital Germans Trias i 
Pujol de Badalona. 

 

Resultados 

Se obtuvieron un total de 1.032 muestras de orina para la población CT/NG-ASSIR y 
1.010 para la población CT/NG-Prisiones. La prevalencia de clamidia para cada año de 
estudio se presenta en la tabla 1.  

Para CT/NG-ASSIR la media de la prevalencia en los tres años 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 años 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 años CT/NG-ASSIR p=0,02; 18-21años 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 españoles 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 
características sociodemográficas y conductuales (tabla 1). Las diferencias son notables 
en cuanto a sexo y origen. La población 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 proporción 
de hombres y de extranjeros, características generales de la población penitenciaria 
catalana. Respecto al origen, el 80% de extranjeros eran latinoamericanos seguidos en 
menor proporción de países del norte de África para ambas poblaciones.  

Destaca a su vez, que la población CT/NG-prisiones presenta conductas de riesgo más 
frecuentes en cuanto a: inicio de las relaciones sexuales en promedio 2 años antes que 
CT/NG-ASSIR. La prevalencia de clamidia entre los que iniciaron relaciones sexuales 
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antes de los 16 años es mayor en ambas poblaciones. CT/NG-prisiones presenta un 
porcentaje significativamente superior de relaciones esporádicas 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 prostitución y los 
contactos sexuales en ambientes de ocio son significativamente más frecuentes en 
CT/NG-Prisiones. La prevalencia de clamidia también es superior entre los que ejercen 
estas prácticas. 

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 presentó una proporción significativamente superior de 
mantener relaciones sexuales post consumo de alguna droga. 

Tras el análisis multivariante de regresión logística se obtuvo como variables asociadas 
a la infección por clamidia: el grupo de edad (edades menores) y el origen extranjero 
para ambas poblaciones, mientras que la concurrencia de parejas se añadió a CT/NG-
ASSIR y el tiempo de estancia en prisión a CT/NG-prisiones (tabla 2). 

 

Discusión 

Hasta hace poco, el conocimiento de la prevalencia de clamidia en Cataluña era escaso. 
Pocos estudios habían determinado la prevalencia de la infección, y si lo hacían, se 
trataban de poblaciones de alto riesgo [8,9]. Datos de otros países informan que la 
población de edad joven, particularmente menores de 25 años, presenta tasas de 
infección superiores a edades mayores [6]. Principalmente por la vulnerabilidad 
biológica propia de la edad y por el incremento en las conductas de riesgo.  

La incorporación de la monitorización de la prevalencia en poblaciones centinela de 
edad joven (CT/NG-ASSIR y CT/NG-Prisiones) en Cataluña, ha permitido conocer la 
prevalencia en estas poblaciones, determinar los posibles factores determinantes y así 
conocer mejor la carga de infección en la población. 

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 España 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 población de riesgo [9-13]. Tan solo un estudio realizado en Sevilla en 
2004 obtiene una prevalencia superior al 6%, sin embargo, la población estudiada eran 
pacientes de una clínica 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. El ECDC en su último informe apunta que la prevalencia de 
clamidia sigue una tendencia al aumento y sobre todo en grupos de edad más jóvenes 
[6]. Aunque la comparación con países de alrededor se hace difícil ya que, las 
estimaciones de prevalencia de clamidia a nivel europeo son muy heterogéneas, 
variando en función del país, población, lugar de reclutamiento y políticas en cuanto a 



ref. EIMC‐D‐15‐00339R1 
 

5 
 

los sistemas de recogida de datos, nuestros resultados se sitúan en la media europea. El 
ECDC en el informe Chlamydia control in Europe: literature review del año 2014 [19], 
estima que la prevalencia para los jóvenes menores de 25 años, oscila entre el 1 y el 
10,7%. En países como Inglaterra donde está instaurado un programa de cribado, las 
estimaciones puntuales de prevalencia se sitúan en rangos del 8,6% [20]. En cuanto a la 
población penitenciaria, en Europa, son pocos los estudios realizados en esta población, 
oscilando los valores del 6,5% al 13% [21-22]. En EEUU, donde probablemente hay 
más tradición en realizar estudios en esta población, los rangos de prevalencia oscilan 
entre el 4%-15%, superiores a los de la población 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 esporádicas y concurrentes son muy frecuentes. Un 
porcentaje elevado de jóvenes inician sus relaciones sexuales antes de los 16 años y 
existe un uso pobre del preservativo, no superior al 30% en CT/NG-Prisiones y 
alrededor del 50% en CT/NG-ASSIR. Además, destaca el consumo elevado de drogas. 
Los resultados de encuestas en diferentes países, España incluido, ya informan de esta 
situación y alertan del incremento generalizado de las conductas de riesgo entre los 
jóvenes [24,25], probablemente relacionado a la desinhibición frente el tabú sexual y la 
baja percepción de riesgo dado su buen estado de salud. Todos estos factores y una 
disminución en la conciencia de la necesidad de adoptar medidas preventivas para no 
infectarse, trae como consecuencia un incremento de las ITS, haciendo que los jóvenes 
se conviertan en uno de los grupos más vulnerables ante la adquisición de estas 
infecciones. Teniendo en cuenta además, que cada vez el inicio de las relaciones 
sexuales es más precoz, la necesidad de iniciar la promoción y la educación sobre salud 
sexual en los programas educativos a edades más tempranas se hace más necesaria. 

 

Por otro lado, la edad y el origen extranjero han sido los factores de riesgo en las dos 
poblaciones estudiadas, además, la concurrencia de parejas se añade como determinante 
en CT/NG-ASSIR y el tiempo de estancia en prisión en CT/NG-Prisiones. En primer 
lugar, la edad es ampliamente conocida como uno de los principales factores 
demográficos que afecta a la infección por clamidia. Numerosos estudios encuentran 
que a edades más tempranas la probabilidad de infección incrementa. El ECDC informa 
que el 73% de los casos reportados con infección por clamidia son jóvenes de entre 15-
24 años y que franjas de entre 14-19 años son las más prevalentes [6,19]. Este hecho no 
sólo se asocia al hecho de mantener conductas de riesgo, sino a la vulnerabilidad 
biológica, sobre todo en las mujeres jóvenes y sobre todo en edades de inicio de las 
relaciones sexuales donde, las diferencias anatómicas en el cuello uterino en puede 
predisponer a las infecciones por clamidia. 

Respecto al origen, varios estudios han presentado también, prevalencias superiores en 
población extranjera frente a la población autóctona [26]. El cambio en el patrón de 
conductas sexuales debido a las diversidades culturales y a una serie de factores 
socioeconómicos propios del inmigrante: precariedad económica y afectiva, bajo nivel 
educativo y un escaso acceso a los servicios sanitarios, incrementan el riesgo de 
adquisición de una ITS en el país de destino. Asimismo, en el país de precedencia de 
estos inmigrantes, las prevalencias son más elevadas. El 80% de los extranjeros 
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incluidos en este estudio provenían de América Latina donde, las tasas de infección por 
clamidia son más elevadas, estimando en 9,5 millones de casos nuevos al año [1]. Los 
datos de prevalencia son poco exhaustivos y varían en función de la población testada y 
la técnica diagnóstica empleada. Éstas sin embargo, suelen ser superiores a las medias 
europeas. El estudio más reciente realizado en el año 2015 en Brasil fijaba una 
prevalencia del 10,9% entre las mujeres cribadas por cáncer cervical [27]. Se debería 
realizar un análisis más exhaustivo de los datos entre la población inmigrante para 
conocer realmente si la infección por clamidia se produjo en nuestro país o en el país de 
origen. Por otra parte, se conoce que a mayor número de parejas, incrementa la 
probabilidad de contraer una ITS. Se da además la circunstancia de que los jóvenes con 
más parejas y mayor número 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 proporción del preservativo en relaciones 
monógamas simples, facilitando la rápida propagación de ITS, incluido el VIH [28]. 
Finalmente, el tiempo de estancia en prisión, se convirtió en determinante entre la 
población penitenciaria donde aquellos que hacía más de un año 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 prisión 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 prisión. De hecho, un porcentaje elevado de 
presos tiene la percepción de que su salud ha cambiado debido a su paso por la cárcel, 
mejorando desde que se encuentra encarcelado y lo atribuyen a llevar una vida ordenada 
que no había podido tener fuera. 

La infección por clamidia es un problema de Salud Pública. No sólo 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. Además, 
su prevalencia se considera un marcador de "sexo no seguro" y de riesgo de otras ITS. 
Así, desde el ECDC, se han propuesto líneas de acción centradas en la prevención 
primaria, la mejora de los diagnósticos, garantizando la disponibilidad de las técnicas 
adecuadas para su detección y el seguimiento de los casos en los centros de 
planificación familiar, y subraya la necesidad de realizar la detección también, a 
aquellas personas asintomáticas sin olvidar el seguimiento a las parejas [5]. En este 
sentido, los programas de detección de clamidia son la mejor herramienta. Inglaterra, 
los Países Bajos y EEUU, con programas de cribado oportunistas o proactivos, y 
dirigidos principalmente a jóvenes menores de 25 años o Suecia, que aunque no tiene 
organizado un programa de cribado a nivel nacional, fue el primer país en ofrecer 
pruebas de clamidia gratuitas, observan una disminución sustancial en las tasas de 
complicaciones de la infección [3]. 

Hasta el año 2009, las actividades de control para clamidia en Cataluña consistían en la 
gestión de casos sintomáticos. Actualmente, las pruebas para clamidia se recomiendan a 
jóvenes menores de 25 años sexualmente activos y en mayores de 25 si presentan 
criterios de riesgo [30]. Según nuestro conocimiento, todavía no hay ningún informe 
realizado sobre los resultados de las pruebas de esta recomendación ni siquiera si se 
llevan a la práctica. Por tanto, los resultados obtenidos en este estudio, a pesar de no 
poder generalizarse a la totalidad de jóvenes de Cataluña al tratarse de una muestra no 
probabilística,  ponen en relieve la necesidad de un enfoque más eficiente en las 
actividades de control en Cataluña. Apuntando a la necesidad de intensificar, por un 
lado, las políticas de prevención y promoción de comportamientos sexuales más seguros 
sobre todo en grupos más vulnerables (jóvenes, sobre todo de franjas de entre 16-18 
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años, inmigrantes y colectivos más vulnerables como el grupo de presos) y por otro 
lado, la búsqueda activa de casos. En este sentido, establecer un cribado oportunista 
entre los jóvenes menores de 25 años sería una intervención preventiva rentable que 
garantizaría la búsqueda de las formas asintomáticas. 

 

Tabla 1-Características sociodemográficas de los jóvenes. Proyecto CT/NG-ASSIR y 
CT/NG-Prisiones. 

variables 
CT/NG‐ASSIR  CT/NG‐Prisiones 

p 

n  % % clamidia n   % 
% 

clamidia 

Prevalencia global clamidia 1032   7,4 1010   8,0 0,578 
Año 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 formación 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               
Español 803 77,6 5,5 319 31,6 5,3 

<0,001
Extranjero 229 22,2 14,0 691 68,4 9,3 

Orientación 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 años 346 33,5 9,5 794 78,6 8,4 

<0,001
≥ 16 años 685 66,5 6,3 215 21,4 6,5 

Nº parejas último año               
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1 629 60,9 5,4 648 64,1 9,0   

2 201 19,5 8,5 125 12,4 8,0 <0,001

3-4 130 12,6 10,0 108 10,7 4,6   

≥5 72 6,9 16,7 129 12,7 6,2   

Nueva pareja sexual ≤3 meses               
si 256 24,8 10,5 197 19,5 10,2 

0,004 
no 776 75,2 6,3 813 80,5 7,5 

Tipo pareja última relación               
Estable 871 84,4 7,1 570 56,4 8,9 

<0,001
Esporádica 161 15,6 8,7 440 43,6 6,8 

Concurrencia pareja ≤12 meses 150 14,5 16,0 317 31,4 8,5 <0,001

Uso preservativo última relación               

si 552 53,5 7,6 266 26,3 5,6 
<0,001

no 480 46,5 7,1 744 73,7 8,9 
Contactos sexuales lugares ocio               

si 130 12,6 12,3 432 57,2 9,3 
<0,001

no 902 87,4 6,7 578 42,8 7,1 
Trabajador/a sexual 24 2,3 8,3 87 8,6 6,9 <0,001

ITS previa 122 11,8 10,7 64 6,3 10,9 <0,001

Síntomas 55 5,3 14,5 61 6 8,2 0,488 
Embarazo 71 6,9 7,1 80 7,9 7,9 0,565 
Consumo drogas               

si 775 75,1 6,8 794 78,6 8,1 
0,06 

no 257 24,9 8,9 216 21,4 7,9 
Sexo post consumo 274 54,2 8,0 418 67,1 9,1 <0,001
Tiempo estancia en prisión               

≥1 año -- -- -- 389 38,51 5,4 
-- 

<1 año -- -- -- 621 61,49 9,7 
 

Tabla 2- Factores asociados a la infección genital por clamidia entre la población 
joven. Análisis de regresión logística multivariante. 

variables 
CT/NG‐ASSIR  CT/NG‐Prisiones 

OR  IC95%  p  OR  IC95%  p 

Grupo edad                   

16-18 1,819 1,085-3,358 0,029 ‐‐ ‐‐ ‐‐

19-21 0,915 0,501-1,670 0,772
1,733 1,054-2,849 0,030

22-25 1     

Origen                  

Español 
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 prisión                  

≥1 año 
‐‐  ‐‐ ‐‐ 1,895 1,086-3,344 0,027

<1 año 
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