La prevalencia actual de infeccion genital por Chlamydia trachomatis en
adolescentes y mujeres jovenes chilenas asintomaticas justifica la vigilancia periodica
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La infecciéon por Chlamydia tracho-
matis constituye la segunda infeccion de
trasmision sexual mas frecuente en el
mundo y la mds comun en mujeres jévenes.
Estudios internacionales demuestran que su
prevalencia cambia con el tiempo y en
diferentes lugares. En el siguiente trabajo un
equipo multidisciplinario de la Escuela de
Medicina de la Pontificia Universidad
Catdlica de Chile nos presenta un estudio
realizado en mujeres con el objetivo de
estimar la prevalencia de esta infeccién en
mujeres joévenes chilenas cuyas edades
estaban comprendidas entre 15 y 24 aios,
asintomaticas, ademas correlacionan estos
valores con los factores de riesgo.
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Resumen

Introduccion: La infeccion por Chla-
mydia trachomatis constituye la infeccion de
transmisién sexual (ITS) mas comun en

poblacion femenina joven. Estudios
internacionales demuestran que su
prevalencia cambia con el tiempo y en
diferentes lugares. Objetivos: Estimar la
prevalencia de esta infeccién en mujeres
jovenes chilenas (15 a 24 afios),
asintomaticas, y correlacionarla con factores
de riesgo. Métodos: Estudio de corte
transversal para deteccién de C. trachomatis
mediante kit diagnostico basado en
amplificacion de ADN plasmidial criptico y
uso de RPC cuantitativa en secrecidn
endocervical. Resultados: En el periodo de
estudio fueron tamizadas 181 mujeres. La
prevalencia global fue 5,5%, observandose
variaciones significativas (0% hasta 14,6%)
entre centros. Hubo diferencia en el nimero
de parejas (4,1 vs 2,5; p = 0,04) entre
infectadas o no. No hubo diferencia en edad
de inicio de actividad sexual, historia de ITS,
uso de preservativo o nivel socio-
econdémico. Sin embargo, el riesgo de
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infeccion asintomatica aumenta a mayor
numero de parejas sexuales y cuando el uso
de método de barrera es infrecuente
durante el coito, independiente del nivel
socio-econdmico. Conclusiones: Una de cada
12 a 18 mujeres a esta edad presenta
infeccidén asintomdtica de C. trachomatis. La
prevalencia actual y su variabilidad justifican
el tamizaje y la vigilancia periddica de C.
trachomatis.

Introduccién

La infeccidon por Chlamydia tracho-
matis constituye la segunda infeccion de
trasmisién sexual (ITS) mas frecuente en el
mundo y la mds comln en mujeres jovenes
(1,2). En el afio 2012, la Organizacidn
Mundial de Salud reporté un estimado de
105,7 millones de casos nuevos para todo el
mundo (segun una medicion efectuada en el
ano 2008), de los cuales 47% eran en
mujeres. De dicho reporte se deducen
variaciones en incidencia y prevalencia
dependiendo de la regién del mundo
estudiada. A modo de ejemplo, la incidencia
de infeccién por clamidias en Africa fue de
22,3 x1.000 mujeresy la prevalencia de 2,6 x
1.000 mujeres; en cambio, para la region de
las Américas la incidencia y prevalencia se
elevan a 72,6 y 7,6 x 1.000 mujeres,
respectivamente. En la regidon europea, la
incidencia y prevalencia se ubican en
situacién intermedia, 37,1 y 3,9 x 1.000
mujeres, respectivamente. Cabe sefialar que
dicho reporte muestra que no sélo existen
variaciones regionales sino también cambios
en prevalencia a través del tiempo. Al
respecto, el mismo reporte sefiala un
incremento en la incidencia global de ITS de
11% entre los afios 2005 y 2008. Parte de
dicho incremento se explica por el aumento
(4,1%) de la poblacién entre los 15 y 49 afios
(1,3). Otros factores determinantes de tal
cambio son: la incorporacién de nuevos y
mejores métodos de diagndstico y el cambio
cultural, en términos de predisposicion al
tamizajey conducta sexual (4,5).

La importancia de conocer la
prevalencia de esta infeccion y de las
variaciones que experimente, se basa en la
morbilidad que genera. Producida la infe-
ccion en la mujer, ésta puede o no mani-
festarse clinicamente, siendo mucho mas
frecuente su curso asintomatico’. Dentro de
las formas clinicas se encuentran la cervicitis,
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la uretritis asociada a sindrome de
disuria/piuria, la enfermedad inflamatoria
pélvica (EIP) y la perihepatitis’. Junto a ellas,
la infeccion asintomatica del tracto genital
durante el embarazo puede asociarse a
transmisidon vertical provocando conjunti-
vitis y neumonia neonatal, ambas asociadas
a secuelas potencialmente graves (8). Sin
embargo, el escenario mds grave y complejo
es el de la mujer infectada y asintomatica.
Varios autores han acuiiado para este ultimo
cuadro el término de EIP 'silente' (6,9). Dieza
15% de las pacientes que no recibe
tratamiento puede desarrollar una EIP
sintomatica.

Dentro de los factores de riesgo
conocidos para la adquisicion de esta ITS se
encuentran: la edad menor a 25 afos, el
haber tenido multiples parejas sexuales, ser
soltera, cambio reciente de pareja(s)
sexual(es), no usar o usar inadecuadamente
métodos de barrera como método de
planificacion familiar, la presencia actual o el
tener el antecedente de otras ITS, la
presencia de ectropidn cervical y provenir
de un bajo nivel socio-econémico y/o tener
un bajo nivel educacional (7,9,11). La
mayoria de estos factores estan influen-
ciados por determinantes socio culturales
gue pueden variar dentro de un continente,
incluso dentro de un pais, pero que no cabe
duda afectan particularmente a la poblacion
joven (12).

Es importante enfatizar que la
mayoria de las pacientes afectadas por esta
ITS son asintomaticas. Por tanto, existe un
bajo indice de sospecha, lo que dificulta el
diagnodstico precoz. Esto avala el tamizaje de
la poblacién adolescente y de mujeres
jovenes, que permite el tratamiento
oportuno, evitando las secuelas a largo plazo
y la diseminacidén de esta ITS. Mds aun, si se
considera que el tratamiento es relativamen-
te sencillo y consistente en la administracién
una dosis Unica, oral, de antimicrobianos (9).

A la fecha existen pocos estudios
nacionales que evaltien la prevalencia de
infeccién por Chlamydia spp, en particular
en adolescentes y mujeres jovenes. La
mayoria de ellos realizados en la Region
Metropolitana, sélo uno en regiones, y
todos publicados entre los afios 2008 y 2013
(13-17). A pesar de existir diferencias
metodoldgicas entre estudios, se puede

estimar una prevalencia para la poblacion
femenina sexualmente activa que oscila
entre 47 y 115 x 1.000 mujeres en muestras
endocervicales y entre 69 y 184 x 1.000
mujeres en muestras de orina.

Los estudios internacionales y
algunos nacionales, hasta ahora reportados,
sugieren una prevalencia que depende del
nivel socio-econdmico (mas alta
aparentemente en regiones donde
predomina el estrato socio-econdmico mas
bajo) lo cual ha sido vinculado con una
mayor ocurrencia de factores de riesgo
predisponentes para esta infeccién
(4,14,18). El presente estudio tiene por
objetivo determinar la prevalencia de
infeccion por clamidias en poblacion
femenina adolescente y adulta joven
usando un kit diagndstico que incorpora
RPC en tiempo real o cuantitativa.
Secundariamente, este estudio pretende
evaluar el comportamiento de las variables
de riesgo, en particular la socio-econdmica,
a fin de establecer si existen diferencias
entre la poblacidn con o sin infeccién
asintomatica.

Materiales y Métodos

Se realizé un estudio de corte
transversal, de prevalen-cia, en cuatro
centros médicos pertenecientes a la red de
Salud UC-Christus (Lira, San Joaquin,
Irarrazaval y San Carlos de Apoquindo) en el
periodo comprendido entre marzo de 2013
y marzode 2014 (12 meses).

Para el célculo del tamafio de la corte
se consideraron los datos de prevalencia
para infeccién por C. trachomatis descritos
en el estudio de Hunneusy cols., (7% de pre-
valencia) (14). Se ajusté dicha prevalencia
con un estimado de incremento del 15%
respecto de dicha publicacién (con 5% error
absoluto) (3,19). Dicho calculo de tamafio
fue realizado mediante el software JMP12
(SAS®, E.U.A.). Teniendo en cuenta un
estimado ajustado de 8,5%, el tamafo de
muestra calculado fue de 170 pacientesen el
rangode 15a 24 afios de edad.

Se construyo6 una base de datos para
variables demograficas y clinicas de interés
en planilla Excel (office 2016 para MAC,
Microsoft, E.U.A.). La poblacion fue estra-
tificada segun edad de inicio de actividad
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sexual, nivel educacional (ensefianza media
o educacién superior), nivel socio-
econdmico (segun GSE 2015) (20), n2 de
parejas sexuales, uso de anticoncepcién en
cualquiera de sus formas, uso de preserva-
tivo en el coito y tiempo de exposicion a la
actividad sexual. El andlisis descriptivo de
dichas variables, la comparacién de medias
(t-test, ANOVA), rangos (Mann Whitney-
Wilcoxon) y de proporciones (Fisher Exact o
Chi-cuadrado, Pearson) y la construccion de
intervalos de confianza (IC 95%) se hizo
mediante el programa JMP12. Se considerd
significancia estadistica p < 0,05. La
prevalencia se expres6 como porcentaje y
como tasa por 1.000 mujeres.

Las pacientes fueron reclutadas en
cada uno de los centros, entre aquellas que
cumplian con los criterios de inclusion.
Todas firmaron un consentimiento
informado previamente visado por el
Comité de Etica institucional. En los
pacientes menores de 18 afios se les solicitd
ademds el consentimiento firmado de su
madre/padre o tutor legal. A todas las
pacientes se les respetd los principios de
autonomia, beneficencia, no maleficencia y
justicia.

Los criterios de inclusién al estudio
fueron:

e Ser mujer en el rango de edad entre 15y
24 afos.

e Estar sexualmente activas (esto es, haber
iniciado actividad sexual asociada a
coito).

e Efectuar su control ginecoldgico habitual
enalgunodelos centros pertenecientesa
lared de salud UC-Christus.

Los criterios de exclusién al estudio fueron:

e Haber recibido tratamiento antimi-
crobiano dentro del mes previo a ser
invitada a participar.

e Estar cursando una EIP o tener sospecha
clinica deinfeccion.

Explicadas las caracteristicas del
estudio y aceptada su participacién (incluida
la firma del consentimiento), se solicitd
responder un formulario referente a
variables epidemioldgicas: edad de inicio de
la actividad sexual, nimero de parejas
sexuales, uso de método de planificacidn,
antecedente de ITS, etc.). Luego, se
procedié a la recoleccidon de la muestra
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consistente en secrecién endocervical
tomada mediante térula por el médico y
preservada en medio PCR Cobas (estable a
temperatura ambiente hasta por 12 meses).
Inmediatamente tras ser obtenida la
muestra, fue etiquetada y remitida al labora-
torio de microbiologia de la Red de Salud
UC-Christus.

En el laboratorio, la muestra fue
preparada segun las indicaciones esta-
blecidas por el fabricante. El método usado
para la deteccién de la infecciéon por C.
trachomatis fue el test de Cobas CT/NG v2.0
(Roche®). Este kit diagndstico permite la
deteccion de infeccion, tanto de C.
trachomatis como Neisseria gonorrhoeae
mediante RPC cuantitativa o en tiempo real,
desde muestras obtenidas de vagina, orina,
endocervix o desde citologia liquida. El
blanco de deteccion para C. trachomatis es
una secuencia presente en un plasmidio
criptico presente en todos los genovares de
C. trachomatis, incluidos los prevalentes en
Chile (21). Como controles adicionales, dado
que se quiso demostrar armonizacion de los
métodos moleculares comerciales
disponibles, las primeras 100 muestras
reclutadas fueron analizadas de manera
simultdnea con el test Aptima Combo 2®
(usado previamente en el laboratorio de la
red) y Cepheid/Xpert CT/NG® (GeneXpert
Systems).

Toda paciente con test positivo fue
informada del resultado y se le prescribio
tratamiento antimicrobiano.

Resultados

En el periodo de estudio (12 meses),
se reclutd un total de 181 mujeres. La Figura
1 muestra la distribucién por centro médico
incluido en el estudio y por comuna de
origen. Se incluyen al menos 30 de las 37
comunas que forman parte de la Region
Metropolitana. Predominaron las mujeres
de cuatro comunas: Las Condes (33
pacientes), Santiago (23 pacientes), Nufioa
(14 pacientes) y La Reina (12 pacientes). Para
el resto de las comunas de la region la
representacion oscilé entre 1 y 8 pacientes
reclutados. Adicionalmente, se incluyeron
seis pacientes provenientes de la Quinta,
Sexta y Séptima regiones. El 74,9% de la
cohorte era cotizante ISAPRE (seguro
privado de salud), 17,9% en el fondo

nacional de salud (FONASA) y el resto de
régimen privado (7,2%).

La edad promedio de la corte fue de
21,3 + 2,2 afios, con una mediana de 22
afios. El 97,2% declard ser soltera, 79,6%
haber cursado o estar cursando educacion
superiory 84,6% pertenecia al estrato socio-
econdémico ABC1. La edad promedio del
inicio de la actividad sexual fue 17,6 + 2,3
afios (mediana 17, rango: 13 a 24 afios). El
numero promedio de parejas sexuales fue
2,6 £ 2,4 (mediana 2, moda 1, rango: 1 a 20).
Un 85,6% reconocid ser usuaria de métodos
de planificaciéon familiar, primando el uso de
anticonceptivos orales (57,5%) y de
preservativo (21,5%). Sélo 2,7% reconocio
usar anticoncepcidon oral asociada a
preservativo durante el coito. Ningun caso
refirid antecedentes de una EIP y sélo cuatro
reportaron una ITS previa (condilomas vy
herpes simplex). Ocho casos cursaban un
embarazo al momento del estudio (4,4%).

El analisis de las 100 primeras
muestras por los tres métodos moleculares
Cobas CT/NG v2.0 (Roche®), Cepheid/Xpert
CT/NG® (GeneXpert Systems) y Aptima
Combo 2® mostré un 100% de concordancia.
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Figura 1. Distribucion de los casos reclutados
segun centro médico (A) y comuna de origen
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Diez pacientes (5,5%) tuvieron
infeccidon asintomatica; seis se atendian en



el centro médico (CM) Irarrazaval, obtenién-dose una prevalencia de
14,6% (6/41). Tres se atendian en el CM Lira 85 representando una
prevalencia de 8,0% (3/40). La restante paciente provenia del CM San
Carlos de Apoquindo, representando una prevalencia 2,0% (1/51).

.

Tabla 1. Porcentaje de positividad del test de Cobas CT/NG segun
diferentesvariables.
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Ninguna paciente del CM San Joaquin resulté porta-dora
(0/49). Tal como lo muestra la Tabla 1, se encontré una diferencia
significativa en prevalencia entre centros, siendo significativamente
mayor en el CM Irarrazaval comparado con el resto (p < 0,01, )/,
Pearson). Independiente del centro de origen, ninguno de los casos
de infeccidn asintomdtica correspondio a pacientes con reporte de
ITS previa o embarazadas.

Al comparar los resultados con los factores de riesgo
estudiados, se observa que la prevalencia de infeccidon fue signifi-
cativamente mayor en mujeres que iniciaron precozmente su vida
sexual y con mayor tiempo de actividad sexual. También se observa
una mayor prevalencia en mujeres que han tenido mas de tres parejas
sexuales (Tabla 1).

Dada la diferencia en prevalencia encontrada entre centros,
decidimos comparar la ocurrencia de los factores de riesgo para
infeccidn por C. trachomatis para cada centro. Existe diferencia en el
porcen-taje del estrato socio-econédmico ABC1 entre los centros; las
pacientes del CM Irarrazéval (con mayor n2 de casos de infeccién por C.
trachomatis) tuvieron significativa menor edad de inicio de actividad
sexual, menor frecuencia de uso de anticonceptivos y mayor n2 de
parejas sexuales que aquéllas de otros CM (Tabla 2). Este centro en
particular congregaba el mayor porcentaje de mujeres menores de 18
afios, todas estudiantes de educacion media.
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En la muestra del CM Irarrazaval se observa
un mayor porcentaje de pacientes que sélo
completaron educacion media.

Finalmente, comparamos las carac-
teristicas epidemioldgicas y los factores de
riesgo para infeccién por clamidias entre
pacientes con infeccién asintomatica y
pacientes no infectadas durante el estudio.
Tal como lo muestra la Tabla 3, no se
observan diferencias en la edad al momento
del reclutamiento, en la edad de inicio de la
actividad sexual, en el estrato socioeco-
ndémico, nivel educacional, uso de anti-
concepcién en cualquiera de sus formas o en
el uso de preservativo durante el coito. Sélo
existen diferencias en el nimero promedio
de parejas sexuales y el tiempo referido
como sexualmente activa.

En la muestra, 9 de las 10 pacientes
infectadas refirieron no usar preservativos
durante la actividad sexual.

Discusion
El tamizaje en mujeres asintoma-

ticas ha sido un punto de debate en muchos
paises. Alafechase conocedetresestudios

.

aleatorizados demostrando que el tamizaje
para C. trachomatis y el tratamiento en
mujeres portadoras logra disminuir el riesgo
de EIP y las secuelas derivadas (23-25). De
acuerdoalaguiade ITS publicada porel CDC
y vigente desde el 2010, se recomienda
realizar tamizaje para infeccidn asintomatica
por C. trachomatis atoda mujer menor de 25
afos sexualmente activa (idealmente de
manera anual). Asi también, dicha
institucion lo recomienda a toda mujer
mayor de 25 aifos que se considera en riesgo
(nueva pareja sexual, multiples parejas
sexuales). Dicha recomendacion se hace
extensiva ademas a mujeres embarazadas,
debiendo realizarse durante su primer
control prenatal (9). A su vez, el CDC
recomienda el tratamiento de la infeccidn
asintomdtica a toda paciente que tenga
estudio positivo, incluyendo a la pareja. Esta
recomendacidon no se basa en la alta
prevalencia sino en prevenir las compli-
caciones y evitar los costos derivados de la
infeccidn clinica. En los paises desarrollados
existe consenso en que esta conducta debe
formar parte de las politicas sanitarias de
prevencion secundaria del pais. Lamenta-
blemente, Chile no cuenta con una reco-

Tabla 2. Distribucion de variables asociadas a riesgo de infeccién por C. trachomatis segin

centro médico de origen.

mendacién al respecto pese a existir
evidencias de una prevalencia similar a la
reportada por varios de los paises (E.U,A.,
Canada, miembros de la comunidad
europea) que ya han incorporado dicho
tamizaje como parte de la vigilancia
epidemioldgica periddica (9,26-28).

En la actualidad existe consenso
sobre el método de tamizaje y tipo de
muestras a analizar, tanto en mujeres como
en hombres (9,29). Este debe realizarse
mediante técnicas de amplificacién de
acidos nucleicos (TAAN) dada su alta
sensibilidad y especificidad comparado con
los métodos tradicionales (ej. deteccién de
inclusiones citoplasmaticas por citologia,
cultivo celular, deteccién de antigenos de C.
trachomatis por ELISA o inmunofluo-
rescencia) (22,29-33).

En Chile, existen actualmente cinco
estudios de corte transversal que han
evaluado la prevalencia de esta infeccion
utilizando TAAN, todos realizados antes del
afio 2013 (13-17). La mayoria de ellos fueron
realizados en la Region Metropolitana. La
prevalencia de infeccion en mujeres entre 15
y 24 afios oscila en 55 y 79 por 1.000
mujeres. Las variaciones de prevalencia
entre estos estudios se pueden explicar por
diferente composicion de la poblacién
estudiada, tanto en edad, origen socio-
econdémico y nivel educacional, conducta
sexual como también en el test (método de
amplificacion) y muestras utilizadas para la
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desarrollados. Sélo dos de estos estudios
fueron disefiados primariamente para
evaluar la prevalencia de infeccion en un
®V rango de edad similar a la recomendacion
(13,14). Ambos, aunque usando test
diagndsticos (Amplicore CT/NG Roche® vy
Aptima combo 2®) y muestras diferentes
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Tabla 3. Andlisis comparativo de factores de riesgo segtin resultado del test de Cobas CT/NG
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(incorporando RPC cuantitativa similar al
estudio de Silva y cols. (17)) e incluyendo
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comunas con diferente composicion (segin
estrato socio-econdmico y régimen previ-
sional). Es importante sefalar que los
resultados de los tres métodos moleculares
empleados muestran concordancia entre
ellos.

Tanto en el estudio de Conejeros y
cols. y Huneeus y cols., se incorporaron
poblaciones provenientes de estratos socio-
econdmicos alto y bajo (13,14). En ambas
series hubo una tendencia a mayor preva-
lencia, aunque no significativa, en la
poblacién de origen socio-econdmico bajo.
En el estudio de Huneeus y cols., las
diferencias encontradas podrian explicarse
por diferencia de edad entre grupos, en
particular la edad de inicio en la actividad
sexual, como también en el nimero
promedio de parejas sexuales y en el uso de
métodos de anticoncepciéon (14). En el
estudio de Conejeros y cols., la Unica
diferencia observada y reportada fue la
presencia de flujo genital (13).

En nuestra serie predominan las
mujeres provenientes del estrato ABC1, se
declaran cotizantes de ISAPRE o de un
régimen de salud privado, y predominan
aquellas que han completado la educacidn
media y/o que cursan educacion superior. Se
observan diferencias geograficas en la
prevalencia de infeccion asintomatica por C.
trachomatis (seglin centro médico donde
consulté la paciente). En nuestros resultados
tales diferencias tendrian relaciéon con la
conducta sexual de las mujeres tamizadas de
manera independiente del estrato socio-
econémicode origen (Tabla1).

El CM lrarrazaval tuvo la mayor
prevalencia, con una composicion ABC1
similar a los otros centros. Ademas,
congrega un mayor porcentaje de mujeres
aun en educacion media, un mayor
porcentaje que ha iniciado su actividad
sexual antes de los 20 afios, reportan un
promedio significativamente mayor de
parejas sexuales y son menos usuarias de
métodos de planificacién, en particular
preservativo (Tabla 2). Estos hallazgos
reafirman el rol de la conducta sexual en la
prevalencia de infeccion asintomatica por C.
trachomatis, mas que la variable socio-
econdmica o educacional. Estos datos son
concordantes con estudios similares
realizados (con la misma técnica) en China,
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Paises Bajos y Espafia, los cuales muestran
prevalencias significativamente mds altas
para esta infeccién entre trabajadoras
sexuales, en poblacion con conducta sexual
mas liberal o en pacientes que permanecen
en control en centros para el manejo de ITS
(34-37)

Otra parte del analisis, consistio en
comparar para factores de riesgo las
pacientes que resultaron con tamizaje
positivo versus aquellas que resultaron con
tamizaje negativo. Tal como lo muestra la
Tabla 3, no existen diferencias en edad,
momento del inicio de la actividad sexual,
estrato socio-econdmico, nivel educacional,
uso de anticoncepciéon (en particular
preservativo) entre ambos grupos. La
diferencia se observa en el nimero de
parejas sexuales y en el tiempo declarado
como sexualmente activas.

Cabe sefalar que nuestros resulta-
dos concuerdan con lo reportado en la serie
de estudios VENUS donde se usé la misma
metodologia como estrategia de tamizaje
(22,31-33,38). En dichos estudios los rangos
de prevalencia de infecciéon por C.
trachomatis en mujeres asintomaticas
menores de 26 aios oscilaron entre 4y 5,8%
en una corte de mas de 2.200 muestras
analizadas. Por otro lado, el estudio
conducido con la misma técnica en Canada,
y que muestra prevalencia similar en pobla-
cion equivalente en términos de tamizaje,
refuerza los hallazgos de nuestro trabajo
(39).

Un hallazgo que resulta preocupante
de nuestro estudio es el bajo porcentaje de
uso de preservativo en este grupo etario (<
20%). Mds preocupante es la inconsistencia
de su uso en el tiempo, una recomendacién
universal que se considera relevante al
momento de prevenir las infecciones de
trasmision sexual (9,43,44). Estos resultados
son similares a los descritos por las dos series
ya comparadas (Huneeus y cols., reportan
12,3% y Conejero y cols., < 40%) (14,13).
Aunque no hay diferencias entre grupos C.
trachomatis positivo y negativo, el uso de
preservativo es menor e inconsistente en
aquellas mujeres que han tenido mas
parejas sexuales y mayor tiempo de
exposicion. Muchas de ellas parecen
privilegiar la anticoncepcién oral o similar
poniendo el énfasis en prevenir el embarazo

no deseado, sin considerar el riesgo de una
infeccidon de transmision sexual, incluido el
riesgo reproductivo, en particular la infe-
ccion asintomatica por C. trachomatis.
Creemos esto refuerza la necesidad de
educar a la poblacion en esta tematica ya
que mujeres que han completado la
educacién media e incluso cursan la
educacion superior desconocen del riesgo a
que estan expuestas. El desconocimiento del
tema es transversal y no depende del status
socio-econdmico sino de la falta de acceso a
la instruccion especifica en materia de
sexualidad.

En Chile, no se practica de rutina el
tamizaje para clamidias, tampoco es una ITS
de notificacién obligatoria. Considerando
que la mayoria de las mujeres son asinto-
maticas, y el inicio de la actividad sexual es
cada vez mas precoz en nuestro medio (19),
el tamizaje para esta infeccion subclinica,
con secuelas importantes en la vida
reproductiva, deberia considerarse una
herramienta de rutina en la evaluacién
ginecoldgica. El antecedente de ITS previa
no se correlaciona con la mayor prevalencia
de infeccion asintomatica por C. tracho-
matis, razén por la cual el tamizaje debiese
seruniversal.

Considerando la alta prevalencia de
infeccién asintomatica encontrada en este
estudio y otros estudios nacionales, la
instauracién de tamizaje con TAAN estd
justificada. Es materia de la autoridad
sanitaria tomar en consideracién este
importante tema y promover la educacion
sexual desde la educacidon basica, generar
campafias de promocién en salud y
autocuidado que incentiven el uso de
preservativo, independiente del uso de otros
métodos de planificacion familiar, y mas
importante aun, realizar periddicamente
vigilancia epidemioldgica nacional a fin de
conocer la prevalencia, sus variaciones
geograficasytemporales.

En el mundo son pocos los paises
gue mantienen un programa de vigilancia de
ITS (4,11,18,40,45-47). Uno de ellos es
E.U.A., quien a través del CDC mantiene un
registro de reporte anual que permite
conocer de las variaciones experimentadas
endichos indicadoresy masimportante aun,
del desarrollo de resistencia a las terapias
antimicrobianas existentes (9). De dicho
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registro se confirma para afios recientes lo
reportado por la OMS el afio 2012, en
términos de incremento en la incidencia de
ITS, en particular debida a clamidias,
especialmente en la poblacion entre 15y 24
afios. De hecho, mientras en la década de los
noventa la prevalencia no superaba 4 x 1.000
mujeres, entre el afo 2010 y 2014 se ha
mantenido entre 6,2 y 6,4 x 1.000 mujeres
(9). Resulta imperativo entonces que las
autoridades nacionales incorporen las
politicas de vigilancia para esta poblacién.
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