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Pròleg

Amb la presentació de l’informe biennal del Sistema integrat de vigilància epi-
demiològica sobre la sida i les infeccions de transmissió sexual (SIVES), donem 
continuïtat a l’eina de referència per a la difusió d’informació epidemiològica 
sobre aquestes infeccions a Catalunya. Aquesta informació és imprescindible 
per adequar i avaluar la resposta institucional a aquestes epidèmies.

Enguany fa trenta anys del diagnòstic dels primers casos del que després es va 
anomenar sida. A Catalunya, el Programa per a la prevenció i el control de la 
sida es va crear l’any 1987. L’any 1994 es va desdoblar, d’una banda, en el Progra-
ma per a la prevenció i assistència de la sida i, de l’altra, en el Centre d’Estudis 
Epidemiològics sobre el VIH/SIDA de Catalunya (CEESCAT), que, alhora, l’any 
2007, es va anomenar Centre d’Estudis Epidemiològics sobre les Infeccions de 
Transmissió Sexual i Sida de Catalunya (CEEISCAT). 

Des del 2007 el CEEISCAT ha incorporat diferents sistemes d’informació 
per al monitoratge i l’avaluació de les infeccions de transmissió sexual (ITS), 
incloent el VIH. Actualment aquests sistemes inclouen el monitoratge de la 
morbiditat i mortalitat, la vigilància conductual, el monitoratge del diagnòstic 
i del tractament del VIH i una sèrie d’estudis observacionals complementaris, 
que permeten tenir un diagnòstic molt acurat de la situació epidemiològica, 
de la resposta institucional i dels resultats d’aquesta resposta. Així, no és sense 
motiu, que el SIVES ha estat considerat pel Centre Europeu per a la Preven-
ció i Control de Malalties (ECDC, segons la sigla anglesa) com un dels més 
integrats d’Europa (Mapping of HIV/STI behavioural surveillance in Europe. 
Estocolm: ECDC; 2009).

Les dades presentades confirmen que, com a la resta d’Europa, algunes ITS 
augmenten en la població jove i, en el cas del VIH, entre el col·lectiu d’homes 
que tenen relacions sexuals amb homes (HSH). Les dades, però, també ens 
diuen que la infecció pel VIH entre els usuaris de drogues per via parenteral 
(UDVP) ha continuat descendint en els darrers anys, la qual cosa confirma que 
quan es duen a terme intervencions preventives adequades i proporcionals, es 
pot revertir l’evolució d’aquesta epidèmia.

Per tot això, vull aprofitar aquesta ocasió per refermar el compromís del De-
partament de Salut de la Generalitat de Catalunya en la prevenció i el control 
de les ITS/VIH, mitjançant intervencions basades en la informació i l’evidència 
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científica disponible. Comprometre’s en un moment d’una greu crisi econò-
mica, com amb la resta de problemes de salut, és un repte important que 
només podrem assolir si ho fem de forma conjunta entre les administracions, 
els professionals de la salut i les ONG. En aquest sentit, l’informe SIVES 2010 
reflecteix també l’esforç comú fet per generar, analitzar i divulgar la informació 
que s’hi presenta. Agraeixo, doncs, la feina de tots els professionals del sector 
sanitari i de les organitzacions no governamentals que han treballat en els 
diversos projectes que integren aquest informe. De ben segur, el SIVES 2010 
contribuirà a aconseguir l’excel·lència en l’atenció a la salut sexual i reproductiva 
a Catalunya i una millor prevenció i control de les ITS.

Boi Ruiz
Conseller de Salut
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És un plaer presentar l’informe epidemiològic sobre la sida, el VIH i altres 
infeccions de transmissió sexual (ITS) de Catalunya, el SIVES 2010, que inclou 
sistemes formals de vigilància epidemiològica i altres fonts d’informació com-
plementàries com ara els estudis observacionals. Aquestes fonts d’informació 
s’adapten a l’evolució canviant de l’epidèmia i són prou flexibles per respondre 
a les necessitats que apareguin al llarg del temps. Les recomanacions de l’Or-
ganització Mundial de la Salut (OMS) promouen la interacció entre diverses 
fonts d’informació en el marc de la vigilància, el monitoratge i l’avaluació, 
amb la finalitat, d’una banda, de descriure l’evolució de l’epidèmia i els seus 
determinants, i, de l’altra, de recollir dades que permetin determinar fins a quin 
punt s’han assolit els objectius plantejats pels programes de prevenció existents. 

En aquest sentit, és clau disposar d’un conjunt d’indicadors que siguin comparables 
en el temps. Per això, com a novetat en l’informe d’aquest any, s’ha inclòs un capítol 
en què es recullen indicadors que mesuren diferents aspectes de les epidèmies de 
VIH i d’infeccions de transmissió sexual (ITS), així com altres indicadors de salut 
sexual i reproductiva. Destaquen els indicadors recomanats per ONUSIDA, els 
indicadors UNGASS, que permeten la comparabilitat nacional i internacional.

No hem d’oblidar que la infecció pel VIH continua sent un problema de salut 
pública prioritari. S’estima que, al nostre entorn, aproximadament 35.000 per-
sones viuen amb el VIH, una quarta part de les quals ho desconeix. Per tant, 
avançar en les polítiques de prevenció d’aquesta infecció i, també, d’altres ITS, 
és un compromís ferm del Departament de Salut i, en particular, de l’Agència 
de Salut Pública de Catalunya, amb l’objectiu de prevenir-ne la propagació.

Finalment, no puc oblidar-me de tots els professionals i les organitzacions 
que col·laboren en aquest informe i a qui agraeixo la dedicació i l’esforç. Fruit 
d’aquest treball conjunt s’aconsegueix donar una resposta col·lectiva, coor-
dinada i unificada a tota la informació recollida i analitzada. De nou, estem 
treballant plegats perquè aquestes dades s’utilitzin per millorar l’atenció a les 
persones afectades, i també les intervencions adreçades a la prevenció i al 
control del VIH i les ITS a Catalunya. 

Antoni Plasència
Director general de Salut Pública

Presentacions
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És un plaer afegir-me a les presentacions de l’informe epidemiològic biennal del 
CEEISCAT. En el curt espai de temps que fa, poc més de tres anys, que el Centre 
es va incorporar a l’Institut Català d’Oncologia (ICO), no només s’ha aconseguit 
la integració administrativa, sinó que s’han consolidat importants col·laboracions 
de recerca amb altres serveis de l’Institut. Molt en particular, ja s’han realitzat 
publicacions conjuntes rellevants amb el Programa d’Epidemiologia en l’àmbit 
de la immunodeficiència, la infecció pel virus del papil·loma humà i el càncer. 

L’informe que avui es presenta, el Sistema integrat de vigilància epidemiològica 
de la SIDA/VIH/ITS a Catalunya (SIVES 2010), és un bon exemple del rendi-
ment de la integració de sistemes d’informació clínics, sistemes de vigilància 
epidemiològica formals i projectes de recerca específics. Entre altres resultats, 
enguany el CEEISCAT coordina un dels programes del Centre d’Investigació 
Biomèdica en Xarxa d’Epidemiologia i Salut Pública (CIBERESP, segons la 
sigla castellana), algunes de les línies d’investigació prioritàries del qual són 
la infecció i el càncer i la salut internacional, dues línies en què l’ICO exerceix 
un clar lideratge per mitjà dels seus grups més emblemàtics.

L’ICO té una clara vocació de transversalitat en què la recerca translacional és 
un element clau per millorar la qualitat i l’efectivitat de l’atenció als malalts. Per 
això, el fet de comptar amb un servei com el CEEISCAT, que contribueix, en 
aquest cas des de l’epidemiologia, tant a millorar les polítiques de salut pública 
vers el VIH i les ITS com a facilitar ponts de comunicació amb altres serveis de 
l’ICO, per a nosaltres és un valor afegit que continuarem aprofitant per reforçar 
també els aspectes de suport metodològic de la institució. 

Finalment, vull aprofitar aquesta oportunitat per agrair a la Direcció General 
de Salut Pública del Departament de Salut la confiança dipositada en la nostra 
institució, en hostatjar el CEEISCAT a l’ICO. Les actuacions en salut pública 
necessiten l’evidència científica tant com les actuacions assistencials. En aquest 
sentit, les col·laboracions entre els serveis centrals de l’Administració i els espais 
que, com el nostre, poden oferir el context clínic, de laboratori i acadèmic necessari 
per generar informació i anàlisi de qualitat, han de ser benvingudes i potenciades.

Candela Calle
Directora general de l’ICO
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L’informe sobre el Sistema integrat de vigilància epidemiològica sobre la 
sida, el VIH i les ITS de Catalunya (SIVES) que presentem correspon a l’any 
2010. És el Document Tècnic del CEEISCAT número 20 i, com que a partir 
de l’any 2006 els informes SIVES són biennals, és el tretzè SIVES que s’ha 
fet des de l’any 1995, en què es va publicar el primer. 

Com els anteriors, inclou la informació que genera o gestiona el CEEISCAT, 
tant provinent de sistemes de vigilància epidemiològica formals com provinent 
de projectes a cavall entre la vigilància i la recerca aplicada, sovint mitjançant 
estudis observacionals. L’ús de diferents fonts d’informació per al monitoratge 
d’una patologia s’ha anomenat vigilància epidemiològica reforçada (enhanced 
epidemiological surveillance) i, en aquest sentit, el SIVES ha estat identificat pel 
Centre Europeu per a la Prevenció i Control de Malalties (ECDC, segons la 
sigla anglesa) com un dels més integrats d’Europa [1]. En aquest sentit, hem 
volgut fer un pas més i, a diferència de les edicions anteriors, les infeccions de 
transmissió sexual (ITS) es presenten ja totalment integrades en tots els capítols, 
especialment en el primer, sobre morbilitat i mortalitat. 

D’altra banda, hi ha un ampli consens en el fet que el monitoratge del VIH 
i de les ITS no només ha de permetre la descripció dels paràmetres de mor-
bimortalitat, sinó que a més ha de ser útil per al disseny i l’avaluació de les 
intervencions en salut, ja siguin assistencials o preventives. En aquest sentit, 
l’any passat, seguint les indicacions de l’Organització Mundial de la Salut (OMS) 
i del programa de la sida de les Nacions Unides, ONUSIDA, ja vam fer un 
esforç per identificar i divulgar alguns dels indicadors que aquests organismes 
han reconegut com a més rellevants per al monitoratge i l’avaluació d’aquestes 
epidèmies [2]. Enguany, s’ha fet un pas més i, el que en l’informe de 2008 era 
un annex, en la versió de 2010 s’ha convertit en un capítol, en què a part dels 
indicadors generats directament pel SIVES, s’hi inclouen altres indicadors 
sobre salut sexual i reproductiva que existien en el nostre context (capítol 6. 
Indicadors disponibles a través del Sistema de vigilància epidemiològica sobre 
SIDA/VIH/ITS a Catalunya i altres indicadors de salut sexual i reproductiva).

Tot això no hauria estat possible sense l’esforç de tots els tècnics, que des del 
primer informe epidemiològic l’any 1995 han treballat al Centre, i de tots els 
professionals que directament o indirectament faciliten la generació de les 

Nota tècnica introductòria
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dades analitzades i presentades. Crear i mantenir aquest tipus de sistemes 
d’informació és un esforç que sovint requereix anys de treball i, per tant, cal la 
visió i la constància dels professionals, però també de les institucions que els 
financen. En aquest sentit, vull agrair una vegada més al Departament de Salut 
a través de la Direcció General de Salut Pública i a l’Institut Català d’Oncologia, 
organisme del qual el Centre forma part des de l’any 2007, la confiança i el suport 
que sempre ens han donat. Finalment, vull reconèixer també el suport de l’Agèn-
cia Executiva de Sanitat i Consumidors (EAHC, segons la sigla anglesa) de la 
Comissió Europea; l’Institut de la Dona del Ministeri de Sanitat, Política Social 
i Igualtat; la Direcció General de Salut Pública del Ministeri de Sanitat, Política 
Social i Igualtat; el Centre d’Investigació Biomèdica en Xarxa d’Epidemiologia i 
Salut Pública (CIBERESP, segons la sigla castellana); la Fundació per a la Inves-
tigació i la Prevenció de la Sida a Espanya (FIPSE); l’Agència de Gestió d’Ajuts 
Universitaris i de Recerca (AGAUR); l’Agència de Salut Pública de Barcelona 
(ASPB); l’Escola Harvard, la Universitat de Bristol, i la Gilead Sciences, SL.

Els informes epidemiològics són l’expressió física de tots aquests esforços, 
però certament el millor reconeixement és que la informació que s’hi ana-
litza sigui útil a tots els qui treballen en VIH i ITS, administracions, ONG 
i professionals de la salut i les ciències socials en general. Així ho desitgem 
tots els professionals del CEEISCAT. 

Jordi Casabona 
Director científic del CEEISCAT

[1] European Centre for Disease Prevention and Control (ECDC). Mapping 
of HIV/STI behavioural surveillance in Europe. ECDC technical report. 
Estocolm: ECDC; 2009.

[2] ONUSIDA. Seguimiento de la Declaración de compromiso sobre el 
VIH/SIDA. Directrices para el desarrollo de indicadores básicos. Informe 
2010. (ONUSIDA/09.10S / JC1676S). Ginebra, 2009.
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Morbiditat i mortalitat

1.1. Morbiditat de  
la infecció pel VIH  
i la sida a Catalunya 

La vigilància epidemiològica del VIH 
i la sida té per objecte conèixer les 
característiques, l’evolució i la distri-
bució geogràfica d’aquestes malalties 
a Catalunya i es coordina a través del 
Centre d’Estudis Epidemiològics sobre 
les Infeccions de Transmissió Sexual i 
Sida de Catalunya (CEEISCAT), amb 
la participació de diverses institucions: 
l’Agència de Salut Pública de Barcelona 
(ASPB), les unitats de vigilància epide-
miològica (UVE) de les regions sani-
tàries del Departament de Salut (DS) 
i la Secretaria de Serveis Penitencia-
ris, Rehabilitació i Justícia Juvenil del 
Departament de Justícia. Els centres 
assistencials recullen la informació 
de forma confidencial mitjançant un 
formulari estandarditzat [1-2]. 

Amb la introducció, l’any 1996, del 
tractament antiretroviral de gran ac-
tivitat (TARGA), es va produir un in-
crement del temps transcorregut entre 
la infecció i el desenvolupament de la 
sida, així com de la supervivència dels 
malalts. Aquesta situació va motivar 
que els registres de sida experimen-
tessin una disminució en el nombre 
de nous casos i que, a més, caracte-
ritzessin infeccions antigues. Seguint 
les recomanacions de l’Organització 
Mundial de la Salut (OMS) i dels  
Centres per al Control i Prevenció de 
Malalties (CDC, segons la sigla angle-
sa), Catalunya va incorporar la vigi-
lància epidemiològica del VIH l’any 
2001 amb el Sistema d’informació de 
nous diagnòstics de VIH [3-4]. 

La infecció pel VIH a Catalunya 
és de notificació voluntària des del 

2001. S’apliquen els criteris de de-
finició de la infecció pel VIH del 
Centre Europeu per a la Prevenció i 
Control de Malalties (ECDC, segons 
la sigla anglesa) [5]. 

La sida a Catalunya és una malaltia 
de declaració obligatòria (MDO) 
individualitzada des del 1987. Els 
criteris de definició de cas i els mè-
todes diagnòstics aplicats s’ajusten 
a les definicions que l’ECDC en va 
donar el 1982, el 1985 i el 1987 [6-8], 
i a la definició europea de 1993 [9]. 

La codificació de la via de transmissió 
del VIH es realitza seguint un criteri 
jeràrquic que dóna prioritat a la via 
parenteral per davant de la via sexu-
al. Aquest criteri s’aplica si un malalt 
presenta dues o més possibles vies de 
transmissió [1]. Els criteris de classifi-
cació referent al grup de transmissió 
heterosexual es van modificar l’any 
2001. Així, a partir d’aquest any es co-
difica com a heterosexual, sempre que 
s’assenyali en el formulari que no cor-
respon a un altre factor de risc i que la 
conducta sexual sigui heterosexual. En 
els casos diagnosticats abans d’aquesta 
data, la definició del grup de transmis-
sió heterosexual és més restrictiva, ja 
que inclou només persones amb con-
ducta heterosexual i que hagin man-
tingut relacions heterosexuals amb 
persones infectades o amb risc elevat 
d’estar infectades pel VIH [10]. 

El present informe inclou els nous 
diagnòstics d’infecció pel VIH no-
tificats des del 2001 fins al 31 de de-
sembre del 2008, amb data de diag-
nòstic de VIH fins al 31 de desembre 
del 2009. Pel que fa als casos de sida, 
s’inclouen els notificats al Registre 
de sida des del 1981 (any en què va 

tenir lloc la primera notificació a 
Catalunya) fins al 31 de desembre 
del 2009, amb data de diagnòstic de 
sida fins al 31 de desembre del 2008. 
Les dades presentades no s’ajusten 
en funció del retard en la notificació. 

Els quatre períodes que es distin-
geixen quan les dades es presenten 
agrupades per anys de calendari 
fan referència als canvis introduïts 
en els criteris diagnòstics (períodes 
1981-1987, 1988-1993 i 1994-1996) i 
a l’era posterior a la introducció del 
TARGA (1997-2008). 

L’estat vital s’actualitza per mitjà de 
la informació que proporcionen els 
metges declarants (no es recull la 
causa de la defunció) i es completa 
amb el creuament realitzat amb les 
dades notificades al Registre de mor-
talitat de Catalunya, que depèn del 
Servei d’Informació i Estudis del DS. 

1.1.1. Epidemiologia dels nous 
diagnòstics d’infecció pel VIH 

1.1.1.1. Magnitud i distribució 
Durant el 2008, es van notificar 51.600 
nous diagnòstics de VIH a Europa, el 
49% dels quals es van declarar en pa-
ïsos de la Unió Europea (UE). Aquest 
nombre subestima el total d’infectats 
pel VIH, ja que no tots els països dis-
posen d’un sistema de notificació de 
nous diagnòstics de VIH i en alguns 
països únicament es disposa de da-
des d’algunes regions; aquest és el cas 
d’Itàlia i d’Espanya [11]. 

Dels nous diagnòstics declarats a 
Europa durant el 2008, el 37% van 
ser persones infectades a través de 
relacions heterosexuals, el 27% va 
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correspondre a persones infectades 
a través de l’ús de drogues per via 
parenteral i el 19% van ser homes 
que mantenien relacions sexuals amb  
altres homes (HSH) [11]. 

A la figura 1.1.1 es poden veure les ta-
xes (per milió d’habitants) dels nous 
diagnòstics de VIH l’any 2008 en els 
països de la Regió europea de l’OMS. 

Espanya no té un sistema nacional 
de notificació dels nous diagnòstics 
d’infecció pel VIH. Actualment, són 
12 les comunitats autònomes (CCAA) 
que recullen dades: Aragó, Astúries, 
Illes Balears, Illes Canàries, Catalu-
nya, Extremadura, Galícia, Navarra, 
País Basc, La Rioja i les ciutats au-
tònomes de Ceuta i Melilla. Durant 
l’any 2008, en aquestes comunitats es 
van notificar 1.583 nous diagnòstics 
de VIH amb una transmissió predo-
minant per relacions heterosexuals 
(41,8%), seguides de les relacions 
entre HSH (38,8%) i de les persones 
infectades a través de l’ús de drogues 
per via parenteral (9,2%) [12]. 

A Catalunya, el nombre de nous diag-
nòstics d’infecció pel VIH diagnos-
ticats des de l’any 2001 fins al 31 de 
desembre del 2008 va ser de 5.506. 
La taxa anual global de nous diag-
nòstics per a aquest període és de 
12 casos per 100.000 habitants. A la 
figura 1.1.2 es pot veure l’evolució anual 
dels nous diagnòstics de VIH per sexe 
des de l’any 2001. Durant el 2008 es 
van notificar 636 nous diagnòstics de 
VIH, un 3,8% menys que l’any 2007. 

1.1.1.2. Característiques dels nous 
diagnòstics de VIH a Catalunya 
Del total de nous diagnòstics, el 
77,8% són homes i el 22% restant, 
dones. La majoria dels nous diag-
nòstics d’infecció s’han declarat en 
persones d’entre els 25 i els 39 anys 
(58%). La mitjana d’edat global és de 
37,0 anys; 37,6 anys pels homes i 34,9 
anys per les dones. 

Pel que fa a la transmissió de la infec-
ció, la via més probable de transmis-
sió del virus han estat les relacions 
heterosexuals en el 43,3% dels casos 
(un 32,2% dels casos en els homes i 
un 81,9% en les dones), seguida d’un 
36,1% d’HSH (un 46,5% dels casos 
en els homes) i de l’ús de drogues 
per via parenteral en el 14,6% dels 
casos (figura 1.1.3). 

Si mirem les tendències actuals re-
lacionades amb les vies de trans-
missió de la infecció, observem un 
increment dels nous diagnòstics 
de VIH en HSH del 31,5% per al 
període 2001-2008, passant de 191 
casos el 2001 a 279 el 2008 (repre-
senta un increment anual mitjà del 
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Figura 1.1.2. Evolució anual dels nous diagnòstics de VIH segons sexe. Catalunya, 2001-2008.
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Figura 1.1.1. Nous diagnòstics d’infecció pel VIH per milió d’habitants. Regió europea de l’OMS, 2008.
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4,6%). Pel que fa als heterosexuals, 
s’observa un descens del 13% per al 
període 2001-2008, passant de 303 
casos el 2001 a 268 casos el 2008 
(descens anual mitjà del 2,6%). 
En els usuaris de drogues per via 
parenteral (UDVP), s’observa un 
important descens del 334% per al 
període 2001-2008 passant de 165 
casos el 2001 a 38 casos el 2008 
(descens anual mitjà del 24,6%) 
(figura 1.1.4). 

Pel que fa a l’estadiatge clínic, tot i 
que el 59,4% dels casos eren asimp-
tomàtics en el moment del diagnòs-
tic de VIH, en un 24,6% dels casos 
els malalts complien criteris de sida 
i en el 7,8% d’ocasions presentaven 
simptomatologia, encara que sense 
criteris de sida. 

En conjunt, la proporció d’immi-
grants entre els nous diagnòstics de 
VIH a Catalunya és del 35,6%. S’ob-

serva però, un increment progressiu 
al llarg del període analitzat, pas-
sant del 24,4% l’any 2001 al 47,2% 
l’any 2008 (figura 1.1.5). Després dels 
immigrants d’origen espanyol, el 
44,2% procedeixen de l ’Amèri-
ca Llatina i del Carib, el 29,5% de 
l’Àfrica subsahariana, l’11,1% de 
l’Europa occidental, el 6,7% de l’Eu-
ropa oriental, el 5,3% de l’Àfrica del 
Nord i la resta d’altres països (3,2%) 
(taula 1.1.1). La via de transmissió de 

Figura 1.1.3. Distribució percentual dels nous diagnòstics de VIH segons 
via de transmissió i sexe. Catalunya, 2001-2008.
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Figura 1.1.4. Evolució dels nous diagnòstics de VIH segons vies de 
transmissió. Catalunya, 2001-2008.
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Imatge 1.1. Els patrons epidemiològics de la transmissió del VIH han canviat i actualment la infecció pel VIH es transmet majoritàriament per via sexual. 
Aquestes dades aconsellen reforçar la prevenció primària de la infecció pel VIH mitjançant la promoció d’hàbits sexuals saludables. 
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la infecció pel VIH més freqüent ha 
estat l’heterosexual pel que fa a les 
dones (90,0%) i l’homosexual pel 
que fa als homes (45,5%) (figura 1.1.6). 
A la figura 1.1.7 podem veure la distri-
bució de les vies de transmissió segons 
les regions d’origen. Si bé en les dones 
la via heterosexual és la més freqüent 
independentment de la regió d’origen, 
això no passa en el cas dels homes; la 
via de transmissió més freqüent en els 
homes procedents d’Àfrica és l’hetero-
sexual, en els que procedeixen d’Amè-
rica Llatina i d’Europa Occidental és 
d’HSH i en els que procedeixen d’Eu-
ropa Oriental és d’UDVP. 

1.1.2. Epidemiologia de la sida 

1.1.2.1. Magnitud i distribució de la sida 
L’any 2008, Espanya és el quart país de 
la UE amb una incidència de sida més 
alta (29,1 casos per milió d’habitants) 
després d’Estònia, Letònia i Portugal 
[11]. Segons l’última actualització, en 
el Registre espanyol de casos de sida 

Des del diagnòstic del primer cas, el 
1981, la taxa anual d’incidència va 
augmentar progressivament, pas-
sant de 0,8 casos per 100.000 habi-
tants l’any 1983 fins arribar a 26,1 
casos per 100.000 habitants l’any 
1994, coincidint amb l’expansió de 
la definició epidemiològica de cas 
de sida. Entre el 1996 i el 1998 es 
va produir una forta davallada en el 
nombre de casos (1.357 i 686 casos, 
respectivament), que va representar 
una disminució de les notificacions 

Figura 1.1.6. Distribució dels nous diagnòstics d’infecció pel VIH segons país d’origen, grup de 
transmissió i sexe. Catalunya, 2001-2006.     
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França 50

Europa Oriental 131 6,7
Rússia 32

Altres 64 3,3

Taula 1.1.1. País d’origen dels nous diagnòstics 
de VIH. Catalunya, 2001- 2008.

Figura 1.1.5. Evolució dels nous diagnòstics d’infecció per VIH en immigrants. Catalunya, 2001-2008.
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consten 77.953 casos amb data de diag-
nòstic fins al 31 de desembre del 2008. 
Durant l’any 2008 es van notificar 
1.340 casos de sida. Entre les CCAA 
amb taxes per milió d’habitants supe-
riors a 30 hi ha les Illes Balears (58,0), 
Múrcia (39,7), Madrid (38,4), La Rioja 
(35,7), Aragó (34,1), el País Basc (32,3) 
i Navarra (31,5) (taula 1.1.2) [13]. 

A Catalunya, el nombre total de 
casos de sida des del 1981 fins al 31 
de desembre del 2008 és de 16.235. 
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Figura 1.1.7. Distribució dels nous diagnòstics d’infecció pel VIH en immigrants segons zona geogràfica, grup de transmissió i sexe. Catalunya, 2001-2008.
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de sida del 49% en dos anys. Des 
d’aleshores, la disminució anual del 
nombre de casos de sida és menor i 
més gradual, fet que reflecteix l’es-
tabilització de l’efecte de les noves 
teràpies en la incidència de casos de 
sida. Durant l’any 2008, els casos 
notificats al Registre de sida de Ca-
talunya han estat 228, fet que repre-

senta una taxa global de 3,1 casos 
per 100.000 habitants. A la taula 1.1.3 

es poden veure els casos de sida i 
les taxes corresponents segons les 
regions sanitàries. La interpreta-
ció de les dades dels casos de sida 
declarats el darrer any s’ha de fer 
amb cautela i de forma provisional 
a causa del retard de notificació. Te- Balears 58,0

Múrcia 39,7
Madrid 38,4
La Rioja 35,7
Aragó 34,1
País Basc 32,3
Navarra 31,5
Melilla 30,1
Galícia 29,3
Ceuta 28,2
Catalunya 26,9
C. Valenciana 24,5
Canàries 20,3
Andalusia 19,8
Cantàbria 19,5
Castella la Manxa 13,3
Castella i Lleó 12,3
Astúries 7,7
Extremadura 7,4
Total 26,1

Font: Secretaría del Plan Nacional Sobre Sida.

Taula 1.1.2. Casos de sida diagnosticats per 
milió d’habitants. Espanya 2008.

Figura 1.1.8. Casos de sida per sexe i any de diagnòstic. Catalunya, 1981-2008.
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nint present aquesta consideració, 
durant l’any 2008 es van notificar 
un 25,4% menys de casos que du-
rant el 2007. 



Morbiditat i mortalitat
20

SIVES 
2 0 1 0

Figura 1.1.9. Evolució percentual dels casos 
de sida per via de transmissió segons períodes. 
Catalunya, 1981-2008.
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Taula 1.1.3. Número de casos de sida residents a Catalunya i taxa d’incidència (per 100.000 habitants) per regió sanitària, 2000-2008.

2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008

Regió sanitària N Taxa N Taxa N Taxa N Taxa N Taxa N Taxa N Taxa N Taxa N Taxa

Lleida 26 7,6 26 7,4 19 5,4 18 5,1 15 4,3 15 4,3 11 3,3 12 3,5 13 3,7
Tarragona 30 6,8 30 6,4 25 5,3 14 3,0 13 2,8 6 1,3 4 0,7 7 1,2 15 2,5
Terres de l’Ebre 8 6,0 9 6,6 11 8,0 4 2,9 5 3,7 6 4,4 6 3,4 9 4,9 2 1,1
Girona 38 4,1 37 3,9 32 3,3 40 4,2 24 2,5 14 1,5 30 4,5 31 4,5 28 3,9
Costa de Ponent 80 8,7 73 7,6 61 6,4 51 5,3 55 5,7 47 4,9
Barcelonès Nord i Maresme 70 10,3 55 7,7 65 9,1 49 6,9 18 2,5 61 8,6
Centre 84 5,3 64 3,8 60 3,6 57 3,4 29 1,7 26 1,6
Barcelona Ciutat 190 12,6 181 12,0 155 10,3 177 11,8 150 10,0 113 7,5
Catalunya Central 8 1,7 4 0,8 10 2,0
Barcelonès 215 4,4 222 4,6 158 3,2
Alt Pirineu i Aran 2 2,8 1 1,4 2 2,6
Total 526 8,1 475 7,0 428 6,3 410 6,1 309 4,6 288 4,3 276 3,9 286 4,0 228 3,1

1.1.2.2. Característiques dels  
casos de sida
Del total de casos de sida notificats, 
els homes representen el 80,5% dels 
casos. Tot i així, la proporció de ca-
sos diagnosticats en dones ha anat 
augmentant amb els anys, passant 
d’un 14,2% l’any 1986 a un 21,9% 
l’any 2008. A la figura 1.1.8 es pot 
veure la distribució dels casos diag-
nosticats per sexe des del comença-
ment de l’epidèmia, així com la raó 
homes:dones. 

El 65,6% (10.650) dels casos de sida 
s’ha diagnosticat en persones que 
tenen entre 25 i 39 anys. La mitjana 
d’edat de les persones en el moment 
del diagnòstic ha anat incrementant 
progressivament, tant en homes 
com en dones. En el primer període 
(1981-1987) la mitjana va ser de 30,8 
anys en els homes i de 24,9 en les 
dones, mentre que en el darrer pe-
ríode (1997-2008) la mitjana d’edat 
en el moment del diagnòstic va ser 
significativament més elevada: 39,8 
i 36,5 anys en homes i dones, res-
pectivament. 

La via de transmissió que acumula 
més casos de sida a Catalunya és l’ús 
de drogues per via parenteral, amb 
un 54,4% (un 54,3% en homes i un 
54,6% en dones). El segon lloc l’ocu-
pa el grup dels HSH (24%) entre els 
homes i l’infectat per relacions he-
terosexuals (35,7%) entre les dones. 

Si mirem les tendències en la dis-
tribució dels grups de transmis-
sió, observem que des de l’inici de 
l’epidèmia fins a l’any 1993 el grup 
d’UDVP representava el 58,1% dels 
casos de sida, seguit de les relacions 
d’HSH en un 25,9% dels casos. Si es 
compara amb les tendències recents 
(període 2001-2008), observem el 
gran descens dels casos en UDVP 
(37,1%), una estabilització dels casos 
de sida en HSH (20,7%) i un gran in-
crement dels casos de sida en hetero-
sexuals (37,0%) (figura 1.1.9). A la figura 

1.1.10 es representa l’evolució percen-
tual anual per via de transmissió i 
sexe en el període 1981-2008. 

A la taula 1.1.4 es presenten les ma-
lalties indicatives de la sida, agru-

pades per períodes. Amb la incor-
poració de la tuberculosi pulmonar 
com a malaltia indicativa de sida 
l’any 1994, la tuberculosi (pulmo-
nar o extrapulmonar) passa a ser la 
malaltia indicativa de la sida més 
freqüent i representa el 26,4% dels 
casos del darrer període. En segon 
lloc, destaquen les pneumònies per 
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Pneumocystis jiroveci amb el 20,2% 
del total de casos en el mateix pe-
ríode. Entre les dones diagnostica-
des de sida per al període 1994-2008 
(2.072), 102 tenien un diagnòstic de 
càncer invasiu de cèrvix (4,9%). 

1.1.2.3. La sida en els nens 
La sida pediàtrica ha experimentat 
una disminució dràstica des que 
l’any 1996 es va incorporar la pro-
filaxi amb zidovudina (AZT) en les 
embarassades infectades pel VIH 
(figura 1.1.11).  

Dels 222 casos pediàtrics (menors de 
13 anys) que consten al Registre de 
casos de sida de Catalunya fins al 31 
de desembre del 2008, la major part 
s’han produït per transmissió vertical 
(TV) (91,9%) i, dins d’aquest grup, el 
49,0% de les mares es van infectar per 
l’ús compartit de material d’injecció 
parenteral i el 37,1% per relacions he-
terosexuals. L’any 2003 es va notificar 
el darrer cas de sida en un nen. 

1.1.2.4. Mortalitat pel VIH/sida  
Fins a finals del 2008 consten 10.149 
defuncions en el Registre de casos  
de sida (un 64,4% del total de casos 
de sida notificats). S’estima que apro-
ximadament 6.086 persones amb 
sida viuen a Catalunya (4.737 homes 
i 1.349 dones) (figura 1.1.12). 

El 82,0% de les defuncions afecten 
els homes, el 66,2% s’han produït en 
persones entre els 25 i 39 anys i el 
59,6% s’han produït en UDVP. 

Amb la introducció del TARGA l’any 
1996 s’observa un descens marcat de 
la mortalitat en aquests pacients del 

 Figura 1.1.10. Evolució percentual dels casos de sida per via de transmissió i sexe. Catalunya, 1981-2008.
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Figura 1.1.11. Incidència de la sida pediàtrica per any de naixement. Catalunya, 1986-2008.

 Taxa incidència (100.000 nadons nascuts vius)

45

40

35

30

25

20

15

10

5

0
86 87 88 89 90 91 92 93 94 95 96 97 98 99 00 01 02 03 04 05 06 07 08

Profilaxi 
amb AZT

Profilaxi 
amb teràpia 
combinada

29,8

36,4
34,8 34,8

38,1

23,1
24,9

44,5

21,4 21,4

12,8

5,3
3,5

1,6 1,5 1,4



Morbiditat i mortalitat
22

SIVES 
2 0 1 0

1981 -1987 1988 -1993 1994 - 2008 Global

Malaltia indicativa de sida N % N % N % N  %

Pneumònia per P. jiroveci 105 26,1 1.261 21,6 1.915 19,2 3.281 20,2
Tuberculosi extrapulmonar – – 1.225 21,0 1.416 14,2 2.653 16,3
Candidiasi esofàgica 88 21,9 745 12,8 953 9,5 1.786 11,0
Tuberculosi pulmonar – – – – 1.638 16,4 1.642 10,1
Síndrome caquèctica – – 707 12,1 772 7,7 1.479 9,1
Toxoplasmosi cerebral 45 11,2 518 8,9 607 6,1 1.170 7,2
Sarcoma de Kaposi 45 11,2 370 6,3 487 4,9 902 5,6
Limfomes 22 5,4 139 2,4 392 3,9 553 3,4
Infecció per CMV 19 4,7 123 2,1 194 1,9 336 2,0
Leucoencefalopatia multifocal progressiva 8 2,0 100 1,7 300 3,0 408 2,5
Encefalopatia per VIH 1 0,2 131 2,2 227 2,3 359 2,2
Pneumònia recurrent – – 4 0,1 288 2,9 292 1,8
Càncer invasiu de coll d’úter – – 1 0,0 102 1,0 103 0,6
Criptosporidiasi 18 4,5 137 2,4 132 1,3 287 1,8
Criptococcosi extrapulmonar 9 2,2 91 1,6 171 1,6 271 1,7
Herpes simple muco-cutani crònic 8 2,0 77 1,3 76 0,8 161 1,0
Mycobacterium avium o kansasii 3 0,7 24 0,4 96 1,0 123 0,8
Mycobacterium altres espècies, extrapulmonar 2 0,5 32 0,5 85 0,9 119 0,7
Múltiples infeccions bacterianes recorrents 3 0,7 49 0,8 21 0,2 73 0,4
Septicèmia per Salmonella 1 0,2 39 0,7 33 0,3 73 0,4
Isosporiasi amb diarrea 5 1,2 21 0,4 26 0,3 52 0,3
Candidiasi traqueal/bronquial o pulmonar 5 1,2 13 0,2 21 0,2 39 0,2
Herpes simple bronquial, Pulmonar o esofàgic – – 13 0,2 18 0,2 31 0,2
Pneumonitis intersticial limfoide 3 0,7 14 0,2 10 0,1 27 0,2
Histoplasmosi disseminada – – 1 0,0 12 0,1 13 0,1
Coccidioomicosi disseminada – – – – 2 0,0 2 0,0
Total 402 5.839 9.994 16.235

Taula 1.1.4. Distribució de les malalties  indicatives de sida dels casos residents a Catalunya per períodes, 1981 - 2008.

Figura 1.1.12. Evolució anual dels casos de sida residents a Catalunya, 1981-2007.
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Taula 1.1.5. Anys potencials de vida perduts (APVP-65) atribuïbles a mortalitat per sida. Catalunya, 
1992-2007.

APVP-65 sida APVP-65 (%) Sobre totes les causes de mort 

Any Homes Dones Homes Dones

1995 24.534 6.036 17,7 11,4
1996 20.199 5.642 15,0 10,0
1997 9.255 2.433 8,1 4,5
1998 5.077 1.348 4,4 2,6
1999 4.993 1.375 4,7 2,9
2000 4.853 1.164 4,7 3,0
2001 3.890 1.429 4,0 3,6
2002 4.346 1.371 4,5 3,5
2003 3.478 1.279 3,5 3,2
2004 4.015 880 2,9 1,6
2005 3.385 968 2,5 1,7
2006 2.758 780 2,1 1,5
2007 3.465 870 2,7 1,6

La supervivència a llarg termini 
d’una persona amb diagnòstic de sida 
també s’ha vist incrementada amb la 
introducció del TARGA l’any 1996 
[14], passant d’una supervivència als 
12, 24 i 36 mesos del 67,7%, el 52,6% i 
el 47,4% l’any 1995 al 81,4%, el 76,0% 
i el 73,4% per al període 2000-2002, 
respectivament. A la taula 1.1.6 podem 
veure la proporció de persones que 
sobreviuen més de 12, 24 i 36 mesos 
després d’un diagnòstic de sida du-
rant el 2000-2002 segons determi-
nades característiques. Podem veure 
que la supervivència als 12, 24 i 36 
mesos disminueix en incrementar 
l’edat en el diagnòstic a partir dels 
35 anys en comparació amb els me-
nors de 35 anys. La supervivència és 
superior entre les persones que van 
adquirir la infecció per via sexual 
(heterosexual o homosexual) que 
entre les persones que van adquirir la 
infecció per via parenteral o en aque-
lles en les quals el risc no es va poder 
qualificar. Tot i que la supervivència 
és superior entre les persones amb un 
país d’origen diferent a Espanya que 
entre les autòctones, aquestes dades 
poden no coincidir amb la realitat. 
És probable que les persones d’origen 
no espanyol tornin al seu país quan 
emmalalteixen i, per tant, les dades 
corresponents a l’estat vital estiguin 
infranotificades i no constin en el 
Registre de mortalitat de Catalunya. 

1.1.2.5. La infecció pel VIH/sida  
a Barcelona* 
*  Patricia García de Olalla, Roser Clos, Pilar Gorrindo, 

Joan A. Caylà i equip d’infermeria del Servei d’Epide-
miologia de l’Agència de Salut Pública de Barcelona.

Des de l’any 2001 i fins al 2008 es van 
notificar al sistema voluntari de de-
claració de nous diagnòstics d’infec-
ció pel VIH de la ciutat de Barcelona 

Taula 1.1.6. Proporció de persones que sobreviuen més de 12, 24, i 36 mesos després del diagnòstic de 
sida en 2000-2002, per determinades característiques.

 Supervivència en mesos (%)

N >12 >24 >36

Edat al diagnòstic
<15 4 100,0 100,0 100,0
15-19 2 100,0 100,0 100,0
20-24 33 93,9 84,8 81,8
25-29 136 87,5 83,1 80,9
30-34 322 86,6 82,6 80,1
35-44 622 81,0 75,7 73,5
>44 313 72,2 65,5 61,7

País d'origen
Espanya 1.259 80,3 74,5 71,6
No espanyol 173 89,0 87,3 86,1

Via de Transmissió
UDVP 649 78,9 71,2 68,1
Homo-bisexual 240 82,9 80,0 77,1
Heterosexual 440 85,2 81,8 79,8
RNQ 99 76,3 72,2 70,1
TV 4 100,0 100,0 100,0

Total 1.432 81,4 76,0 73,4

50,4% a partir de l’any 1997, que es 
manté baix fins a l’actualitat. 

A la taula 1.1.5 es pot veure l’impacte 
de l’epidèmia de la sida, mesurada 
mitjançant els anys potencials de 

vida que va perdre la població de 13 
a 65 anys de Catalunya. L’any 2007, 
la mort per sida equival al 2,4% dels 
anys potencials de vida perduts per 
totes les causes de mort en aquest 
grup d’edat a Catalunya. 
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3.309 nous diagnòstics en majors de 
18 anys, el 86% dels quals residien a 
Barcelona. 

Durant l’any 2008, es van notifi-
car 297 nous diagnòstics de VIH, 
fet que representa un 17% menys 
que l’any 2007. El 90% dels nous 
diagnòstics van ser homes. Dels 
273 casos en què es coneixia la via 
de transmissió (92%), el 79% dels 

homes tenien relacions HSH (193 
casos) i en el 82% (23 casos) de les 
dones la via més probable de trans-
missió van ser les relacions hete-
rosexuals (figura 1.1.13). El 50% dels 
pacients presentaven una xifra de 
CD4 inferior a 350 cèl/ml en el mo-
ment del diagnòstic. 

Fins a l’any 2008, es van notificar 
un total de 9.297 casos de sida, 6.786 

dels quals (73%) residien a la ciutat 
de Barcelona. Durant l’any 2008, es 
van notificar 92 casos de sida resi-
dents a la ciutat, fet que suposa un 
descens del 34,8% respecte al 2007 
(figura 1.1.14). Aquest decrement no 
es distribueix d’igual manera en-
tre homes i dones, i tampoc segons 
les vies de transmissió. En el cas 
dels homes, el major descens s’ha 
observat entre els UDVP (56%), se-
guit dels homes amb relacions he-
terosexuals (50%) i dels homes amb 
relacions bisexuals/homosexuals 
(35%), respecte a l’any anterior. 

L’any 2008, el 77% dels casos d’in-
fecció pel VIH eren homes. L’edat 
mitjana del diagnòstic va ser de 38 
i 42 anys en homes i dones, respec-
tivament. El 38% dels casos corres-
ponien a persones nascudes fora 
d’Espanya (un 45% dels homes i un 
14% de les dones). El 77% dels homes 
es van infectar per la via sexual (un 
55% HSH i un 22% treballadors del 
sexe (TS)). En el 50% de les dones la 
via va ser l’heterosexual. 

Figura 1.1.13. Distribució de la via de transmissió dels nous diagnòstics d’infecció per VIH segons sexe declarats a Barcelona ciutat, 2001-2008.
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La proporció de casos que no co-
neixien la seva infecció pel VIH en 
l’any previ al diagnòstic de sida va 
ser del 55%. Aquesta proporció va 
ser encara més alta en persones que 
es van infectar per relacions sexuals 
no protegides (un 64% en el cas dels 
HSH, un 84% en el cas dels homes 
heterosexuals i un 50% en el cas de 
les dones heterosexuals). 

La tuberculosi i la pneumònia per 
Pneumocystis jiroveci van ser les 
malalties indicatives més freqüents, 
amb el 27% i el 24% dels casos, res-
pectivament. 

La infecció pel VIH/sida continua es-
sent, en el nostre àmbit, un problema 
de salut pública major per diversos 
motius, entre els quals hem de citar 
el desconeixement d’un percentatge 
elevat de persones de la seva infecció 
[15], perquè els pacients diagnosticats 
tardanament tenen més probabilitat 
de desenvolupar la sida i de morir que 
el pacients diagnosticats precoçment. 
Alhora, el diagnòstic precoç de la in-
fecció permet disminuir la transmis-
sió del VIH.  

 

1.2. Morbiditat de les 
infeccions de transmissió 
sexual a Catalunya

1.2.1. Epidemiologia de les 
infeccions de transmissió sexual 

S’estima que al món es produeixen 
uns 340 milions d’infeccions de 
transmissió sexual (ITS) cada any. 
Aquestes infeccions poden esdevenir 
seqüeles importants, com són la infer-
tilitat, el càncer, la incapacitat prolon-

gada, o fins i tot la mort [16-20]. Des 
de finals dels anys 90, s’han observat 
canvis en el patró i l’epidemiologia de 
les ITS i la seva relació amb l’epidèmia 
del VIH, tant a nivell mundial com a 
la UE, fet que augmenta la rellevància 
d’aquestes patologies com a problema 
de salut pública. 

A la UE i a països occidentals, les po-
blacions més afectades són els joves 
menors de 25 anys, HSH –estran-
gers o nouvinguts–, persones VIH+ 
i dones en edat reproductiva, entre 
d’altres. Des de finals dels anys 90 i 
principis de la primera dècada del 
2000, es detecta un augment en les 
notificacions de la infecció per go-
nococ, sífilis i clamídia, així com de 
brots per sífilis, limfogranuloma ve-
neri (LGV), hepatitis A i shigel·losi, 
especialment en HSH. L’increment 
de coinfeccions d’aquestes patologi-
es amb el VIH és motiu de preocupa-
ció. En l’àmbit europeu, les darreres 
dades presenten l’Estat espanyol en 
quarta posició respecte als casos de 
sífilis, en setena posició pel que fa a 

la gonocòccia i en setzena pel que fa 
a la clamídia [16-27]. 

Aquestes dades prenen importància 
dins la UE per la interrelació entre 
països, la població afectada, els ti-
pus de xarxes sexuals i els llocs on es 
propaga, així com per l’aparició de 
resistències a tractaments i variants 
de difícil detecció diagnòstica, a més 
de la seva relació amb la infecció pel 
VIH [19-21, 26-31]. En conseqüèn-
cia, s’han començat a prendre me-
sures als diversos països europeus 
mitjançant actuacions en salut pú-
blica, reforçament de la vigilància, 
monitoratge i control de les ITS. 
Així mateix, a nivell de la UE s’ha 
començat a unificar criteris i a rea-
litzar alertes, comunicats, publica-
cions i informes a través de l’ECDC 
i l’European Surveillance of Sexua-
lly Transmitted Infections (ESSTI) 
[17-18, 21, 23, 26-28]. De la mateixa 
manera que a la resta d’Europa, a 
l’Estat Espanyol les ITS comencen 
a augmentar a partir del nou segle. 
La sífilis presenta un increment del 

 <2   2-4,99   5-9,99   10+

Font: Boletín Epidemiológico Semanal. Taxes per 100.000 habitants.

Gonococ Sífilis

Figura 1.2.1. Taxes per 100.000 hab. dels casos acumulats de les ITS de declaració obligatòria 
per comunitat autònoma. Espanya, 2008.
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informació epidemiològica relativa a 
les ITS a Catalunya [34]. L’any 2006, 
mitjançant el Decret 391/2006, de 
17 d’octubre, es modifica el circuit 
de notificació de les MDO i brots 
epidèmics al DS [35], concretament 
considerant la sífilis, la gonocòccia 
i el LGV com a objecte de declara-
ció obligatòria individualitzada, i la 
infecció genital per clamídies, per 
tricomones, per herpes genital, per 
condilomes acuminats i agregats 
d’altres ITS com a objecte de decla-
ració numèrica setmanal. Els metges 
declarants remeten les declaracions 
a les UVE de cada territori i, en el 
cas de Barcelona ciutat, a l’ASPB i, 
finalment, al CEEISCAT.

El Registre de les MDO es basa en la 
declaració setmanal numèrica o in-
dividualitzada per part del personal 
sanitari quan es presenta un pacient 
amb indicis clínics o sospita d’algu-
na de les ITS que són de declaració 
obligatòria [33]. 

El SNMC es fonamenta en la recollida 
d’informació microbiològica dels di-
agnòstics etiològics selec cionats, que 
són notificats de manera voluntària 
per diversos laboratoris hospitalaris 
i de referència. Actualment, declaren 
al sistema un total de 40 laboratoris 
hospitalaris de diverses àrees geogrà-
fiques de Catalunya. Els microorga-
nismes notificats a la fitxa de les ITS 
són: Neisseria gonorrhoeae, Trepone-
ma pallidum, Trichomonas vaginalis, 
Haemophilus ducreyi, virus de l’her-
pes simple (VHS 1/2) i Chlamydia 
trachomatis. A partir de l’any 2005, 
el CEEISCAT utilitza les dades dels 
agents etiològics d’ITS del SNMC 
com a font complementària per a la 
vigilància de les ITS a Catalunya. 

Figura 1.2.2. Fonts d’informació del nou registre de les ITS a Catalunya.
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177% entre els anys 2003 i 2008, pas-
sant d’una taxa anual de 2,32 casos 
per 100.000 habitants l’any 2003 a una 
taxa de 5,70 casos l’any 2008. La taxa 
d’infecció per gonococ també ha aug-
mentat els darrers anys, amb un 77,5% 
d’increment (2003-2008), i passa de 
2,70 casos per 100.000 habitants l’any 
2003 a una taxa de 4,25 casos el 2008. 
A més, durant aquests 5 anys, s’han 
declarat 10 casos de sífilis congènita, 
xifra que l’any 2008 era de zero casos. 

Les comunitats més afectades per la 
sífilis respecte al total poblacional 
(per 100.000 habitants) són Canàries 
(12,85), Astúries (12,76) i les Balears 
(9,56). Pel que fa a la infecció per go-
nococ, les comunitats més afectades 
han estat la Comunitat Valenciana 
(9,75), Canàries (8,93) i Navarra 
(5,47) [32] (figura 1.2.1). 

També s’ha observat un augment en 
les declaracions microbiològiques 
de les ITS a partir de l’any 2000 pel 
Treponema pallidum, la Neisseria go-
norrhoeae, la Chlamydia trachomatis 
i l’herpes simple 1-2.

Pel que fa al LGV, actualment no és 
de declaració obligatòria individu-
alitzada a l’Estat espanyol, però sí a 
Catalunya. L’any 2008 es va declarar 
al Centro Nacional de Epidemiolo-
gía un brot d’LGV dins el col·lectiu 
d’HSH, majoritàriament VIH+, rela-
cionat amb clients de dues saunes de 
la ciutat de Barcelona (Catalunya). A 
més, s’han declarat 2 casos d’LGV a 
la ciutat de Bilbao (País Basc). 

1.2.2. Epidemiologia de les  
ITS a Catalunya 

Fins ara, l’epidemiologia de les ITS 
a Catalunya s’ha basat en la infor-
mació obtinguda a partir dels tres 
sistemes d’informació: el Registre de 
MDO, el Sistema de notificació mi-
crobiològica de Catalunya (SNMC) 
i el Registre de les ITS de Catalunya 
(RITS) [33]. Amb la finalitat d’acon-
seguir una millor coordinació en la 
resposta als problemes de salut as-
sociats a les ITS, a partir del Decret 
445/2004, de 30 de novembre, el 
CEEISCAT va passar a concentrar la 
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Durant l’any 2006 s’inicia el procés 
d’implantació d’una xarxa senti-
nella de vigilància reforçada de les 
ITS on hi participen metges i labo-

ratoris d’atenció primària i profes-
sionals dels centres d’atenció a la 
salut sexual i reproductiva (ASSIR) 
(figura 1.2.2), per tal de poder millo-

rar les estimacions de prevalença 
i detectar canvis en la morbiditat  
i l’epidemiologia d’aquestes infec-
cions.

Font: Registre de MDO.

Total Catalunya: 4,6 x 100.000 hab.

Sífilis Condilomes

Total Catalunya: 5,0 x 100.000 hab.
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Total Catalunya: 4,2 x 100.000 hab.

Total Catalunya: 6,7 x 100.000 hab.

Herpes Clamídia

Total Catalunya: 4,8 x 100.000 hab.

Tricomones

Total Catalunya: 2,1 x 100.000 hab.

Figura 1.2.4. Distribució de les taxes per 100.000 habitants de les ITS de declaració obligatòria per regió sanitària, Catalunya, 2008.
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Figure 1.2.3. Distribució anual i nombre de casos per 100.000 habitants de les ITS de declaració obligatòria, Catalunya, 1996-2008.

Nombre de casos Taxa per 100.000 habitants

  Inf. gonocòccica
  Sífilis
   Inf. genital per 

clamídies
  Condilomes
  LGV
  Herpes genital
  Tricomonoes
  LGV

14,0

12,0

10,0

8,0

6,0

4,0

2,0

0,0

800

700

600

500

400

300

200

100

0
96 97 98 99 00 01 02 03 04 05 06 07 08



Morbiditat i mortalitat
28

SIVES 
2 0 1 0

Durant el 2006 i el 2007, el Regis-
tre de malalties de transmissió se-
xual passa a anomenar-se “RITS”, 
amb l’expansió de les fonts de de-
claració o participants i amb l’afe-
giment de les Unitats d’Infeccions 
de Transmissió Sexual (UITS),  
la xarxa de professionals sanita-
ris sentinelles d’atenció primària  
en ITS.

1.2.2.1. Magnitud i distribució  
de les ITS 
L’any 2008, les principals ITS sotme-
ses a la vigilància epidemiològica a 
Catalunya es mantenen amb la ten-
dència de l’augment sostingut obser-
vat els darrers cinc anys (taula 1.2.1 i 
figura 1.2.3). Aquest augment sostin-
gut s’observa a l’Estat espanyol i a 
altres sistemes d’informació com-

plementaris, com són les notifica-
cions al SNMC i al RITS[27, 32-33].

De les MDO de declaració individu-
alitzada, la sífilis continua amb xi-
fres ascendents, amb un increment 
del 66,3% els darrers cinc anys. L’any 
2008 hi havia 336 casos declarats 
(taxa de 4,8 per 100.000 habitants) 
de sífilis. El mateix any hi havia 330 

Taula 1.2.1. Freqüència i taxes* de casos acumulats de les ITS de declaració obligatòria per any. Catalunya, 1996-2008.

Any Sífilis Inf. gonocòccica LGV Inf. genital per clamídies Herpes    genital Condilomes Tricomones Altres ITS Oftalmia neonatal Sífilis congènita

Freq. Taxa Freq. Taxa Freq. Taxa Freq. Taxa Freq. Taxa Freq. Taxa Freq. Taxa Freq. Taxa Freq. Taxa Freq. Taxa

1996 91 1,5 743 12,2 ** ** 358 5,9 ** ** ** ** ** ** 6.314 103,7 ** ** ** **
1997 124 2,0 416 6,8 ** ** 557 9,2 ** ** ** ** ** ** 5.347 87,8 ** ** ** **
1998 121 2,0 273 4,4 ** ** 264 4,3 ** ** ** ** ** ** 4.944 80,4 ** ** ** **
1999 97 1,6 199 3,2 ** ** 229 3,7 ** ** ** ** ** ** 4.615 74,4 ** ** ** **
2000 92 1,5 220 3,5 ** ** 209 3,3 ** ** ** ** ** ** 3.782 60,5 ** ** ** **
2001 117 1,8 270 4,3 ** ** 196 3,1 ** ** ** ** ** ** 3.395 53,5 ** ** ** **
2002 142 2,2 290 4,5 ** ** 146 2,3 ** ** ** ** ** ** 3.406 53,1 ** ** ** **
2003 202 3,1 356 5,4 ** ** 268 4,1 ** ** ** ** ** ** 3.972 60,5 ** ** ** **
2004 219 3,3 325 4,9 ** ** 295 4,4 ** ** ** ** ** ** 3.572 53,3 ** ** ** **
2005 255 3,7 283 4,2 ** ** 265 3,9 ** ** ** ** ** ** 3.725 54,6 ** ** ** **
2006 356 5,2 397 5,8 ** ** 347 5,1 ** ** ** ** ** ** 4.620 67,8 ** ** ** **
2007 217 3,1 365 5,2 7 0,1 607 8,7 277 4,0 155 2,2 97 1,4 4.735 67,5 37 44,2 4 4,8
2008 336 4,8 330 4,7 36 0,5 336 4,8 471 6,7 355 5,0 155 2,2 5.904 83,6 45 50,5 0 0,0
% canvi 2008 54,8 -9,6 414,3 -44,6 70,0 129,0 59,8 24,7 21,6 -100,0
% canvi 2003-2008 66,3 -7,3 ** 25,4 ** ** ** 48,6 800,0 **
IEA 2008 1,5 0,9 5,1 1,1 ** ** ** 1,5 3,8 0

Font: Registre de MDO.  /  *Taxes calculades per 100.000 habitants a partir de les Projeccions de població calculades a partir del cens de l’any 2001 per a Catalunya i de les Estimacions entre els censos 1991 i        2001 per a Catalunya, Instituto Nacional de Estadística (INE).  /  ** ITS de declaració obligatòria a partir de l’any 2007.

Taula 1.2.2. Freqüència i taxes *  de casos notificats de les ITS de declaració obligatòria per any i regió sanitària. Catalunya, 2008.

Any Sífilis infecciosa Inf. gonocòccica LGV Inf. genital per clamídies Herpes genital Condilomes Tricomones Altres ITS Oftalmia neonatal Sífilis congènita

Freq. Taxa Freq. Taxa Freq. Taxa Freq. Taxa Freq. Taxa Freq. Taxa Freq. Taxa Freq. Taxa Freq. Taxa Freq. Taxa

Terres de l'Ebre 2 1,1 7 3,7 0 0,0 2 1,1 8 4,2 14 7,4 2 1,1 9 4,8 1 51,6 0 0,0
Camp de Tarragona 5 0,8 8 1,3 0 0,0 9 1,5 45 7,5 31 5,2 16 2,7 795 132,5 2 24,9 0 0,0
Barcelonès 240 4,9 228 4,6 34 0,7 237 4,8 217 4,4 156 3,2 59 1,2 1.646 33,4 78 133,7 0 0,0
Gironès 59 8,2 47 6,6 0 0,0 34 4,7 159 22,2 76 10,6 36 5,0 3.245 452,7 7 76,3 0 0,0
Catalunya Central 8 1,6 6 1,2 0 0,0 34 6,8 18 3,6 24 4,8 9 1,8 131 26,1 6 93,4 0 0,0
Lleida 13 3,7 3 0,9 1 0,3 15 4,3 20 5,7 43 12,2 20 5,7 45 12,8 0 0,0 0 0,0
Alt Pirineu i Arán 1 1,3 1 1,3 0 0,0 5 6,6 4 5,2 11 14,4 4 5,2 32 41,9 0 0,0 0 0,0
Total Catalunya 328 4,6 300 4,2 35 0,5 336 4,8 471 6,7 355 5,0 146 2,1 5.903 83,6 94 1,3 0 0,0

Font: Registre de MDO.  /  *Taxes calculades per 100.000 habitants a partir de les Projeccions de població calculades a partir del cens de l’any 2001 per a Catalunya i de les Estimacions entre els censos 1991 i          2001 per a Catalunya, Instituto Nacional de Estadística (INE).  /  ** ITS de declaració obligatòria a partir de l’any 2007.
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Taula 1.2.1. Freqüència i taxes* de casos acumulats de les ITS de declaració obligatòria per any. Catalunya, 1996-2008.

Any Sífilis Inf. gonocòccica LGV Inf. genital per clamídies Herpes    genital Condilomes Tricomones Altres ITS Oftalmia neonatal Sífilis congènita

Freq. Taxa Freq. Taxa Freq. Taxa Freq. Taxa Freq. Taxa Freq. Taxa Freq. Taxa Freq. Taxa Freq. Taxa Freq. Taxa

1996 91 1,5 743 12,2 ** ** 358 5,9 ** ** ** ** ** ** 6.314 103,7 ** ** ** **
1997 124 2,0 416 6,8 ** ** 557 9,2 ** ** ** ** ** ** 5.347 87,8 ** ** ** **
1998 121 2,0 273 4,4 ** ** 264 4,3 ** ** ** ** ** ** 4.944 80,4 ** ** ** **
1999 97 1,6 199 3,2 ** ** 229 3,7 ** ** ** ** ** ** 4.615 74,4 ** ** ** **
2000 92 1,5 220 3,5 ** ** 209 3,3 ** ** ** ** ** ** 3.782 60,5 ** ** ** **
2001 117 1,8 270 4,3 ** ** 196 3,1 ** ** ** ** ** ** 3.395 53,5 ** ** ** **
2002 142 2,2 290 4,5 ** ** 146 2,3 ** ** ** ** ** ** 3.406 53,1 ** ** ** **
2003 202 3,1 356 5,4 ** ** 268 4,1 ** ** ** ** ** ** 3.972 60,5 ** ** ** **
2004 219 3,3 325 4,9 ** ** 295 4,4 ** ** ** ** ** ** 3.572 53,3 ** ** ** **
2005 255 3,7 283 4,2 ** ** 265 3,9 ** ** ** ** ** ** 3.725 54,6 ** ** ** **
2006 356 5,2 397 5,8 ** ** 347 5,1 ** ** ** ** ** ** 4.620 67,8 ** ** ** **
2007 217 3,1 365 5,2 7 0,1 607 8,7 277 4,0 155 2,2 97 1,4 4.735 67,5 37 44,2 4 4,8
2008 336 4,8 330 4,7 36 0,5 336 4,8 471 6,7 355 5,0 155 2,2 5.904 83,6 45 50,5 0 0,0
% canvi 2008 54,8 -9,6 414,3 -44,6 70,0 129,0 59,8 24,7 21,6 -100,0
% canvi 2003-2008 66,3 -7,3 ** 25,4 ** ** ** 48,6 800,0 **
IEA 2008 1,5 0,9 5,1 1,1 ** ** ** 1,5 3,8 0

Font: Registre de MDO.  /  *Taxes calculades per 100.000 habitants a partir de les Projeccions de població calculades a partir del cens de l’any 2001 per a Catalunya i de les Estimacions entre els censos 1991 i        2001 per a Catalunya, Instituto Nacional de Estadística (INE).  /  ** ITS de declaració obligatòria a partir de l’any 2007.

Taula 1.2.2. Freqüència i taxes *  de casos notificats de les ITS de declaració obligatòria per any i regió sanitària. Catalunya, 2008.

Any Sífilis infecciosa Inf. gonocòccica LGV Inf. genital per clamídies Herpes genital Condilomes Tricomones Altres ITS Oftalmia neonatal Sífilis congènita

Freq. Taxa Freq. Taxa Freq. Taxa Freq. Taxa Freq. Taxa Freq. Taxa Freq. Taxa Freq. Taxa Freq. Taxa Freq. Taxa

Terres de l'Ebre 2 1,1 7 3,7 0 0,0 2 1,1 8 4,2 14 7,4 2 1,1 9 4,8 1 51,6 0 0,0
Camp de Tarragona 5 0,8 8 1,3 0 0,0 9 1,5 45 7,5 31 5,2 16 2,7 795 132,5 2 24,9 0 0,0
Barcelonès 240 4,9 228 4,6 34 0,7 237 4,8 217 4,4 156 3,2 59 1,2 1.646 33,4 78 133,7 0 0,0
Gironès 59 8,2 47 6,6 0 0,0 34 4,7 159 22,2 76 10,6 36 5,0 3.245 452,7 7 76,3 0 0,0
Catalunya Central 8 1,6 6 1,2 0 0,0 34 6,8 18 3,6 24 4,8 9 1,8 131 26,1 6 93,4 0 0,0
Lleida 13 3,7 3 0,9 1 0,3 15 4,3 20 5,7 43 12,2 20 5,7 45 12,8 0 0,0 0 0,0
Alt Pirineu i Arán 1 1,3 1 1,3 0 0,0 5 6,6 4 5,2 11 14,4 4 5,2 32 41,9 0 0,0 0 0,0
Total Catalunya 328 4,6 300 4,2 35 0,5 336 4,8 471 6,7 355 5,0 146 2,1 5.903 83,6 94 1,3 0 0,0

Font: Registre de MDO.  /  *Taxes calculades per 100.000 habitants a partir de les Projeccions de població calculades a partir del cens de l’any 2001 per a Catalunya i de les Estimacions entre els censos 1991 i          2001 per a Catalunya, Instituto Nacional de Estadística (INE).  /  ** ITS de declaració obligatòria a partir de l’any 2007.

casos de gonocòccia (taxa de 4,7 ca-
sos per 100.000 habitants). La infec-
ció genital per clamídia és una de les 
ITS més freqüents a Catalunya, amb 
una tendència a l’augment del 30,9% 
els darrers cinc anys (taula 1.2.1). 

Pel que fa a l’agregat d’altres ITS, es 
van declarar un total de 5.904 ca-
sos, amb un increment del 24,7% els 

últims cinc anys i una elevada in-
cidència l’any 2008, amb una taxa 
de 83,6 per 100.000 habitants. Pel 
que fa a la sífilis congènita, es van 
declarar zero casos sospitosos l’any 
2008 (taula 1.2.1).

De les noves incorporacions de de-
claració numèrica setmanal (decret 
391/2006), va haver-hi 471 notificaci-

ons d’herpes genital l’any 2008, amb 
una taxa de 6,7 casos per 100.000 ha-
bitants i un increment del 70,0% res-
pecte al darrer any (2007). Els con-
dilomes acuminats van incrementar 
de 155 notifica cions l’any 2007 a 355 
notificacions el 2008 (129% d’incre-
ment), aportant una taxa de 5,0 casos  
per 100.000 habitants. La infecció 
per tricomones l’any 2008 va incre-
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Taula 1.2.3. Freqüència anual de les ITS declarades al SNMC, 1996-2008.

Any C. trachomatis N. gonorrhoeae H. simple T. pallidum T. vaginalis H. ducreyi Total

Freq. % canvi Freq. % canvi Freq. % canvi Freq. % canvi Freq. % canvi Freq. % canvi Freq. % canvi

1996 30 -14,29 35 40,00 0 0,00 86 -27,12 0 0,00 0 0 151 -15,17
1997 58 93,33 27 -22,86 0 0,00 63 -26,74 118 ** 0 0 266 76,16
1998 43 -25,86 41 51,85 0 0,00 76 20,63 131 11,02 0 0 291 9,40
1999 26 -39,53 61 48,78 7 ** 81 6,58 148 12,98 0 0 323 11,00
2000 32 23,08 67 9,84 52 642,86 51 -37,04 141 -4,73 0 0 343 6,19
2001 27 -15,63 87 29,85 28 -46,15 75 47,06 168 19,15 1 ** 386 12,54
2002 14 -48,15 47 -45,98 26 -7,14 96 28,00 87 -48,21 0 0 270 -30,05
2003 30 114,29 68 44,68 57 119,23 90 -6,25 141 62,07 0 0 386 42,96
2004 21 -30,00 102 50,00 109 91,23 239 165,56 145 2,84 0 0 616 59,59
2005 24 14,29 105 2,94 167 53,21 362 51,46 116 -20,00 0 0 774 25,65
2006 20 -16,67 222 111,43 122 -26,95 606 67,40 170 46,55 0 0 1140 47,29
2007 21 5,00 330 48,65 99 -18,85 224 -63,04 131 -22,94 0 0 805 -29,39
2008 126 500,00 354 7,27 82 -17,17 133 -40,63 160 22,14 0 0 855 6,21
% canvi 2008 500,00 7,27 -17,17 -40,63 22,14 0,00 6,21
% canvi 2003-2008 320,00 420,59 43,86 47,78 13,48 0,00 121,50

mentar en un 59,8% respecte a l’any 
anterior i va aportar un total de 155 
notificacions l’any 2008, amb una 
taxa de 2,2 casos per 100.000 habi-
tants (taula 1.2.1 i figura 1.2.3).

La darrera ITS de nova incorpora-
ció de declaració individualitzada 
a Catalunya va ser el LGV (decret 
391/2006). L’any 2007 se’n van no-
tificar 7 casos, mentre que el 2008 

hi va haver 36 notificacions. Aquest 
any es va declarar un brot d’LGV a 
la ciutat de Barcelona.

Les regions amb taxes per 100.000 
habitants més elevades de cada ITS 
sotmesa a vigilància són (taula 1.2.2 i 

figura 1.2.4): 

•  Pel que fa a la sífilis: Girona (8,2), 
Barcelona (4,9) i Lleida (3,7).

•  Pel que fa a la gonocòccia: Girona 
(6,6), Barcelona (4,6) i Terres de 
l’Ebre (3,7).

•  Pel que fa a la infecció genital per cla-
mídia: Catalunya Central (6,8), Alt 
Pirineu-Aran (6,6) i Barcelona (4,8).

•  Pel que fa a l’agregat d’altres ITS: 
Girona (452,7), Camp de Tarragona 
(132,5) i Alt Pirineu-Aran (41,9).

Font: SNMC.

Taula 1.2.4. Distribució de les ITS declarades al SNMC per grup d’edat i sexe, 2008.

Any Chlamydia trachomatis Neisseria gonorrhoeae Herpes simple Treponema  pallidum Trichomonas vaginalis Total

Dona Home Freq. % Dona Home Freq. % Dona Home Freq. % Dona Home Freq. % Dona Home Freq. % Dona Home Freq. %

<15 1 0 1 0,79 1 1 2 0,6 1 0 1 1,2 0 1 1 0,8 0 0 0 0 2 2 4 0,0
15-19 8 0 8 6,3 6 14 20 5,6 9 0 9 11 0 1 1 0,8 3 0 3 1,9 26 15 41 1,9
20-29 35 6 41 32,5 22 123 145 41 29 5 34 41,5 9 17 26 19,5 38 0 38 23,8 133 151 284 23,8
30-39 27 16 43 34,1 13 89 102 28,8 13 6 19 23,2 16 29 46 34,6 53 0 53 33,1 123 140 263 33,1
40-49 7 19 26 20,6 3 40 43 12,1 8 4 12 14,6 4 17 21 15,8 29 1 30 18,8 51 81 132 18,8
50-59 0 4 4 3,2 3 9 13 3,7 2 1 3 3,7 2 9 11 8,3 19 1 20 12,5 26 24 50 12,5
60+ 0 0 0 0 4 5 9 2,5 3 1 4 4,9 4 6 10 7,5 4 0 4 2,5 15 12 27 2,5
Desconegut 2 1 3 2,4 0 20 20 5,6 0 0 0 0 3 14 17 12,8 12 0 12 7,5 17 35 52 7,5
Total 80 46 126 100 52 301 354 99,9 65 17 82 100,1 38 94 133 100,1 158 2 160 100,1 393 460 853 100,1

Font: SNMC.
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Taula 1.2.3. Freqüència anual de les ITS declarades al SNMC, 1996-2008.

Any C. trachomatis N. gonorrhoeae H. simple T. pallidum T. vaginalis H. ducreyi Total

Freq. % canvi Freq. % canvi Freq. % canvi Freq. % canvi Freq. % canvi Freq. % canvi Freq. % canvi

1996 30 -14,29 35 40,00 0 0,00 86 -27,12 0 0,00 0 0 151 -15,17
1997 58 93,33 27 -22,86 0 0,00 63 -26,74 118 ** 0 0 266 76,16
1998 43 -25,86 41 51,85 0 0,00 76 20,63 131 11,02 0 0 291 9,40
1999 26 -39,53 61 48,78 7 ** 81 6,58 148 12,98 0 0 323 11,00
2000 32 23,08 67 9,84 52 642,86 51 -37,04 141 -4,73 0 0 343 6,19
2001 27 -15,63 87 29,85 28 -46,15 75 47,06 168 19,15 1 ** 386 12,54
2002 14 -48,15 47 -45,98 26 -7,14 96 28,00 87 -48,21 0 0 270 -30,05
2003 30 114,29 68 44,68 57 119,23 90 -6,25 141 62,07 0 0 386 42,96
2004 21 -30,00 102 50,00 109 91,23 239 165,56 145 2,84 0 0 616 59,59
2005 24 14,29 105 2,94 167 53,21 362 51,46 116 -20,00 0 0 774 25,65
2006 20 -16,67 222 111,43 122 -26,95 606 67,40 170 46,55 0 0 1140 47,29
2007 21 5,00 330 48,65 99 -18,85 224 -63,04 131 -22,94 0 0 805 -29,39
2008 126 500,00 354 7,27 82 -17,17 133 -40,63 160 22,14 0 0 855 6,21
% canvi 2008 500,00 7,27 -17,17 -40,63 22,14 0,00 6,21
% canvi 2003-2008 320,00 420,59 43,86 47,78 13,48 0,00 121,50

Font: SNMC.

Taula 1.2.4. Distribució de les ITS declarades al SNMC per grup d’edat i sexe, 2008.

Any Chlamydia trachomatis Neisseria gonorrhoeae Herpes simple Treponema  pallidum Trichomonas vaginalis Total

Dona Home Freq. % Dona Home Freq. % Dona Home Freq. % Dona Home Freq. % Dona Home Freq. % Dona Home Freq. %

<15 1 0 1 0,79 1 1 2 0,6 1 0 1 1,2 0 1 1 0,8 0 0 0 0 2 2 4 0,0
15-19 8 0 8 6,3 6 14 20 5,6 9 0 9 11 0 1 1 0,8 3 0 3 1,9 26 15 41 1,9
20-29 35 6 41 32,5 22 123 145 41 29 5 34 41,5 9 17 26 19,5 38 0 38 23,8 133 151 284 23,8
30-39 27 16 43 34,1 13 89 102 28,8 13 6 19 23,2 16 29 46 34,6 53 0 53 33,1 123 140 263 33,1
40-49 7 19 26 20,6 3 40 43 12,1 8 4 12 14,6 4 17 21 15,8 29 1 30 18,8 51 81 132 18,8
50-59 0 4 4 3,2 3 9 13 3,7 2 1 3 3,7 2 9 11 8,3 19 1 20 12,5 26 24 50 12,5
60+ 0 0 0 0 4 5 9 2,5 3 1 4 4,9 4 6 10 7,5 4 0 4 2,5 15 12 27 2,5
Desconegut 2 1 3 2,4 0 20 20 5,6 0 0 0 0 3 14 17 12,8 12 0 12 7,5 17 35 52 7,5
Total 80 46 126 100 52 301 354 99,9 65 17 82 100,1 38 94 133 100,1 158 2 160 100,1 393 460 853 100,1

•  Pel que fa a l’oftàlmia neonatal: 
Barcelona (133,7), Catalunya Cen-
tral (93,4) i Girona (76,3).

Des de l’inici de l’epidèmia de la 
sida fins a finals dels 90, les ITS 
van anar disminuint. En el cas de 
la sífilis, la taxa d’incidència va ser 
sempre baixa (taula 1.2.1 i figura 1.2.3). 
Entre la fi de la dècada dels 90 i el 
principi del nou mil·lenni (1998-

Font: SNMC.

2002), es comença a observar un 
augment en les notificacions de 
les ITS de declaració obligatòria. 
Aquest increment es manté de ma-
nera continuada durant el període 
del 1999-2008, amb increments 
d’un 246,4% pel que fa a la sífilis, un 
65,8% a la gonocòccia, un 46,7% a la 
infecció genital per clamídies i un 
27,9% pel que fa a l’agregat d’altres 
ITS (taula 1.2.1). 

1.2.2.2. Característiques de les ITS  
de declaració individualitzada

Sífilis infecciosa
Entre l’1 de gener del 2007 i el 31 de 
desembre del 2008 es van notificar, al 
Registre de les MDO individualitza-
da de Catalunya, un total de 512 casos 
(taules 1.2.1 i 1.2.2 i figures 1.2.3, 1.2.5), dels 
quals el  82,8% son homes i un 17,2%, 
dones. La mitjana d’edat global va ser 
de 36,4 anys (desviació estàndard 
(DE): 11,4 anys) i els grups d’edat 
més afectats van ser els homes de 25 
a 39 anys i les dones de 20 a 34 anys. 
Durant l’any 2008, es va observar un 
augment de casos en joves menors 
de 35 anys i els de 45-49 anys. Aug-
menten els casos d’origen estranger 

(48,2%, n = 247), de l’Amèrica Llatina 
(46,5%), d’Europa occidental (17,0%), 
de l’Àfrica subsahariana (12,5%), de 
l’Europa de l’est (un 12,1%) i el nord 
de l’Àfrica (un 7,7%). 

La majoria són HSH (47,1%), seguit 
d’heterosexuals (28,1%) i bisexuals 
(4,7%).

Els antecedents d’ITS prèvies dels 
casos diagnosticats durant el 2007-
2008 van ser d’un 18,6% (95/512) 
d’infectats pel VIH al moment del 
diagnòstic i un 12,0% van declarar 
haver tingut un diagnòstic d’algu-
na altra ITS durant el darrer any. 
El 4,7% (24/512) del total de casos 
van ser diagnosticats amb el VIH al 
moment de la sífilis.

El període infecciós de la sífilis, si no 
és tractada, és d’uns 12 mesos. Dins 
d’aquest període s’inclouen els esta-
dis primari, secundari i latent pre-
coç. De les 512 declaracions rebudes, 
un 55,1% van ser declarades com a 
sífilis infecciosa (primària, secundà-
ria o latent precoç) i la resta, d’altres 
estadis no infecciosos o sense espe-
cificar. Cal emfatitzar la importàn-
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cia de poder especificar l’estadi de la 
infecció per les implicacions que té a 
l’hora de fer l’estudi dels contactes.

Pel que fa a les dades conductuals, 
els casos diagnosticats durant aquest 
període declaren unes pràctiques de 
risc elevat, amb una mitjana de 16,8 
parelles sexuals (DE: 32,4) durant 
els darrers 12 mesos (excloent-ne 
les persones que exercien la prostitu-
ció). El 39,8% va declarar haver tin-
gut una nova parella sexual els dar-
rers 3 mesos i només el 14,1% havia 
utilitzat el preservatiu en la darrera 
relació sexual. Durant els darrers 12 
mesos, el 8,2% havia mantingut con-
tactes sexuals en llocs de trobades 
sexuals, un 7,0% havia mantingut 
contactes sexuals a l’estranger, un 
5,1% consumia drogues, un 3,1% 
havia mantingut contactes sexuals 
amb prostitució i un 4,7% exercia el 
treball sexual. 

Els casos de sífilis declaren tenir un 
nombre elevat de parelles sexuals, 
realitzar pràctiques desprotegides i 
en un gran nombre estan coinfectats 

amb el VIH. Per aquesta raó, l’estudi 
de contactes és molt important, tot i 
que només en un 47,7% dels 512 ca-
sos s’ha iniciat alguna mena d’estudi 
de contactes, amb una mitjana de 2,1 
contactes sexuals que es podrien loca-
litzar pel pacient. 

Pel que fa a la potencial exposició 
maternofetal de la sífilis, 3 dones van 
ser diagnosticades durant l’embaràs. 
D’aquestes, una en estadi de sífilis 
secundària, i les dues restants en 
estadi sense especificar. 

Infecció gonocòccia
Durant el mateix període, el Re-
gistre de MDO individualitzada de 
Catalunya va rebre 695 notificacions  
de gonocòccia, 330 de les quals són 
de l’any 2008 (taules 1.2.1 i 1.2.2 i figures 

1.2.3 i 1.2.5). 

Fins al 31 de desembre del 2008, es 
van diagnosticar un total de 562 ca-
sos, un 89,5% dels quals eren homes 
i el 10,5% restant eren dones, amb 
una ràtio H/D del 8,5. La mitjana 
d’edat global és de 32,1 anys (DE: 9,4 

anys), el grup d’edat més afectat en 
el cas dels homes va ser en el grup 
de 25-34 anys i en el cas de les dones, 
el de 20-29 anys. Durant l’any 2008, 
s’observa un augment de casos en els 
grups d’edat de joves menors de 25 
anys i els de 30-39 anys. Un terç dels 
casos són d’origen estranger (30,8%, 
n = 173), la majoria dels quals pro-
cedeix de l’Amèrica Llatina (43,9%), 
seguit d’Europa occidental (24,3%) i 
del nord d’Àfrica (14,5%).

La majoria són heterosexuals (32,0%), 
seguida dels HSH (25,3%), i l bisexu-
als (4,1%). Es desconeix l’orientació 
sexual del 38,6% dels casos. 

Durant el 2007-2008 els antecedents 
d’ITS prèvies van ser d’un 8,2% 
(46/562) de coinfectats pel VIH en el 
moment del diagnòstic i un 12,0% ha-
vien estat diagnosticats d’alguna ITS 
durant el darrer any. Es van declarar 
10 casos de gonocòccia amb diagnòs-
tic concomitant d’alguna altra ITS de 
declaració obligatòria: 4 casos amb 
sífilis, 5 casos amb LGV i un cas amb 
triple infecció sífilis-gonococ-LGV. 

Figura 1.2.5. Distribució de les ITS declarades al Registre de les MDO individualitzades per grup d’edat i sexe, 2008.
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D’aquests 10 casos, un 80% van estar 
coinfectats pel VIH. 

Els casos diagnosticats durant aquest 
període van declarar unes pràcti-
ques de risc elevat amb una mitjana 
de 13,2 parelles sexuals (DE: 22,9) 
durant els darrers 12 mesos (exclo-
ent-ne les persones que exercien la 
prostitució). El 40,6% van declarar 
haver tingut una nova parella sexual 
els darrers 3 mesos i només el 13,5% 
havien utilitzat el preservatiu en la 
darrera relació sexual.

De la mateixa manera que passa en 
el cas de la sífilis, els infectats pel 
gonococ declaren tenir un nombre 
elevat de parelles sexuals, realitzar 
pràctiques desprotegides i en un 
gran nombre estan coinfectats amb 
el VIH. Només en un 32,9% dels 562 
casos es declara haver iniciat algu-
na mena d’estudi de contactes amb 
una mitjana d’1,49 contactes sexuals 
(DE: 1,33) que es podrien localitzar 
per part del pacient. 

Respecte a les conductes dels dar-
rers 12 mesos, el 9,9% declaren 
haver mantingut contactes sexu-
als amb prostitució, mentre que el 
4,5% exercia el sexe comercial, el 
3,9% mantenia contactes sexuals en 
llocs de trobades sexuals, el 4,0% 
mantenia contactes a l’estranger, i 
el 3,2% consumia drogues. El tipus 
de pràctiques i contactes declarats 
emfatitzen el perfil heterosexual de 
la infecció pel gonococ. 

Limfogranuloma veneri (LGV)
Entre l’1 de gener del 2007 i el 31 de 
desembre del 2008 s’han notificat al 
Registre de les MDO individualitza-
da de Catalunya 43 casos d’LGV, 37 

dels quals són de l’any 2008 (taules 

1.2.1 i 1.2.2 i figures 1.2.3 i 1.2.5).

Tots els casos s’han identificat dins del 
grup d’homes amb pràctiques sexu-
als amb altres homes (s’hi ha inclòs el 
cas d’un bisexual), amb una mitjana 
d’edat de 39,4 anys (DE: 1,0), majori-
tàriament infectats pel VIH (39/43 
casos, 90,7%), i que tenien múltiples 
parelles sexuals el darrer any (mit-
jana de 46,7 parelles, DE: 9,1) i con-
tactes sexuals a xarxes o llocs de tro-
bades sexuals com ara saunes, bars, 
discoteques, xats d’Internet, entre 
d’altres. El 60,51% van declarar tenir 
una nova parella sexual els darrers 
3 mesos, i poc més de la meitat van 
declarar realitzar pràctiques sexu-
als sense preservatiu en la darrera 
relació sexual. El 50% dels casos es 
van diagnosticar amb una altra ITS 
concomitant o el darrer any, com la 
sífilis, la gonocòccia o els condilo-
mes acuminats, i a la majoria dels 
casos l’estatus d’infecció pels virus 
de l’hepatitis B i C (VHC) és desco-
negut. Un 86,01% (37/43) eren resi-
dents a Barcelona ciutat, un 11,6%, 
residents a la resta de Catalunya i un 
2,39%, fora de Catalunya. El 18,6% 
(8/43) eren originaris de països de la 
UE, el 20,9% eren llatinoamericans 
i el 60,5% eren espanyols. 

Els primers casos d’LGV es van diag-
nosticar a la UITS del centre d’aten-
ció primària (CAP) de les Drassanes, 
amb un 69,8% (30/43) del total de 
casos. La resta (13/43) s’han diag-
nosticat a l’Hospital de dia de VIH 
de l’Hospital Universitari Germans 
Trias i Pujol (HUGTiP). Dels casos 
diagnosticats, 37 van ser tractats amb 
doxiciclina durant 21 dies, i dels al-
tres 6 se’n desconeix el tractament 

subministrat. A tots 43 casos es va 
detectar Chlamydia trachomatis i 
en 41 d’aquests es van confirmar els 
serotips L1-L3 amb tècniques mo-
leculars pel genotipatge als serveis 
de microbiologia de l’Hospital de la 
Vall d’Hebron (34/43) i a l’HUGTiP 
(9/43). Del total de casos confirmats, 
9 van ser serotip L2 (HUGTiP), 34 
serotip L1-L3 sense especificar (Vall 
d’Hebron). La mitjana de dies des 
del començament dels símptomes 
fins al diagnòstic va ser de 109,7 dies 
(DE: 21,8).

Durant el període de desembre del 
2007 al maig del 2008 va tenir lloc 
un augment de casos que l’ASPB va 
declarar com un brot a la ciutat de 
Barcelona el 5 de juny del 2008 [21]. 
Durant el mes de setembre del 2008 
es va a observar un altre agregat de 
casos. Les característiques epide-
miològiques dels casos detectats 
són similars als brots descrits a la 
resta d’Europa. L’abordatge de l’es-
tudi de contactes va ésser complicat 
pels tipus de relacions i la quantitat 
elevada de parelles declarades, en 
ocasions, anònimes.

1.2.2.3. Característiques de les ITS 
declarades al Sistema de notificació 
microbiològica de Catalunya (SNMC)
L’any 2008 es van notificar un total de 
855 declaracions d’episodis d’agents 
etiològics per ITS. El 15,6% d’aques-
tes corresponen a T. pallidum, el 
41,4% corresponen a N. gonorrhoe-
ae, el 18,7%, a T. vaginalis, el 9,6%, 
al VHS, i el 14,7%, a C. trachoma-
tis. El nombre de declaracions de 
C. trachomatis augmenta (500%), 
seguit del VHS 1 i 2 (22,1%) i el  
T. pallidum (7,3%) (taula 1.2.3 i figura 

1.2.6). Els grups d’edat més afectats 
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són les dones de 20 a 29 i de 30 a 39 
anys, i els homes de 30 a 39 anys (taula 

1.2.4 i figura 1.2.7). A més, es va continu-
ar observant un augment en els casos 
notificats de persones joves < 35 anys 
l’any 2008 (taula 1.2.4 i figura 1.2.7). 

Pel que fa a la N. gonorrhoeae, es van 
notificar 105 soques, un 5,7% de les 
quals van ser ß-lactamasa positiu, 
un 30,5%, ß-lactamasa negatiu i en el 
63,8% restant no constava cap resultat.

Del total de 855 declaracions, un 
46,0% (393) corresponen a dones 
amb una mitjana d’edat de 36,8 
anys (DE: 18,2 anys) amb més no-
tificacions pel que fa a T. vaginalis 
(40,2%), seguides de C. trachomatis 
(20,4%) i l’herpes simple (16,5%). El 
grup d’edat més afectat és el de jo-
ves de 20 a 29 anys, seguit del grup 
de 30 a 39 anys i del de 40 a 49 anys. 
En comparació amb l’any 2007, s’ob-
serva un lleu increment del 12,3% en 
el total de les ITS declarades, ma-
joritàriament en les declaracions de  
C. trachomatis, T. vaginalis, i N. go-
norrhoeae (figura 1.2.8).

En les dones, els grups d’edat amb 
més notificacions per a cada agent 
etiològic són els següents: 

• C. trachomatis: joves < 35 anys
• N. gonorrhoeae: joves < 35 anys
• Herpes simple: joves < 35 anys 
• T. pallidum: 25-39 anys
•  T. vaginalis: majoritàriament a les 

de 25-44 anys

Pel que fa als homes, del total de 
declaracions rebudes durant l’any 
2008, 460 notificacions (53,8%) 
corresponen als homes amb una 
mitjana d’edat de 39,0 anys (DE: 
20,0 anys), majoritàriament afec-
tats per N. gonorrhoeae (65,4%), 
T. pallidum (20,4%) i C. trachoma-
tis (10,0%). El grup d’edat més afec-
tat és el dels joves de 20 a 29 anys 
(32,8%), seguit del de 30 a 39 anys 
(30,4%). L’any 2008 no s’observa cap 
canvi en el total de les ITS declara-
des als homes. Si es compara amb 
l’any 2007, però, hi ha un increment 
important en el nombre de declara-
cions per C. trachomatis (figura 1.2.8). 
Aquest canvi en les declaracions de 

C. trachomatis en els homes es pot 
explicar per les mostres de cribrat-
ge al col·lectiu d’HSH, que s’han 
començat a enviar al laboratori de 
l’Hospital Universitari de la Vall 
d’Hebron per part de la UITS del 
CAP Drassanes.

En els homes, els grups d’edat amb 
més notificacions per cada agent eti-
ològic són els següents: 

• C. trachomatis: 30-44 anys
• N. gonorrhoeae: adults joves < 35 
• Herpes simple: adults 30-59 anys 
• T. pallidum: adults 30-49 anys 
•  T. vaginalis: majoritàriament als 

majors de 45 anys 

L’evolució temporal observada du-
rant els darrers cinc anys (2003-
2008) va ésser d’un augment amb 
increments globals del 121,5% res-
pecte a l’any 2003. Aquest increment 
es va observar majoritàriament a 
les notificacions de C. trachomatis, 
T. pallidum i herpes simple (taula 

1.2.3 i figura 1.2.6). Cal comentar la 
variabilitat en la notificació de  
C. trachomatis, pel que resulta di-
fícil establir patrons durant aquest 
període, i l’augment en la notificació 
de T. pallidum, pel que es fa difícil 
classificar si és infecciosa o no. 

1.2.2.4. Característiques de  
les ITS declarades al Registre  
de les ITS de Catalunya
Des del maig del 2007 fins a l’any 
2009 es van enregistrar un total de 
2.536 pacients amb diagnòstic d’ITS 
en el RITS (taules 1.2.5, 1.2.6 i 1.2.7). La 
majoria dels casos van ser declarats 
per la UITS de les Drassanes (86,4%), 
seguits pels centres de la xarxa sen-
tinella d’ASSIR (11,1%) i, en menor 

Font: SNMC.

Figura 1.2.6. Distribució anual de les ITS declarades al SNMC, 1996-2008.
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proporció, de la Xarxa sentinella de 
metges de família (2,5%). 

Durant aquest període, un 68,2% dels 
enregistrats són homes, dels quals, 
un 44,0% són estrangers. La mitja-
na d’edat es va fixar dins del grup 
d’adults joves de 31,5 anys (DE: 8,7). 
Pel que fa a l’orientació sexual, la ma-
joria van declarar ser heterosexuals 
(58,6%), però el 38,0% dels 2.536 van 
declarar haver mantingut relacions 
sexuals amb una persona del mateix 

sexe (majoritàriament HSH). Una ele-
vada proporció (37,5%) havia tingut 
una parella nova els darrers 3 mesos i 
un 43,5% no havia fet ús del preserva-
tiu en la darrera relació sexual.

S’observa que les ITS més notifica-
des van ser els condilomes (31,7%), 
seguits de la sífilis (17,%), la gonocòc-
cia (14,1%), la clamídia (12,15%) i el 
VHS (9,7%). A més, les dades globals 
mostren una elevada proporció d’in-
fecció pel VIH en aquests pacients 

de l’11,6% (un 13,1% UITS, un 2,1% 
ASSIR, un 1,6% metges de família) 
i un desconeixement del serostatus 
del VIH del 34,2% (taula 1.2.6). El 6,8% 
va ser diagnosticat amb una altra ITS 
concomitant al moment del diagnòs-
tic inicial. El 14,5% ja havia patit una 
ITS prèvia durant els darrers 12 me-
sos anteriors al diagnòstic actual.

El LGV, a diferència de les altres ITS 
declarades es caracteritza per la seva 
exclusivitat en els HSH (figura 1.2.9).

Figura 1.2.7. Distribució de les ITS declarades al SNMC per grup d’edat i sexe, 2008.
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Figura 1.2.8. Distribució anual de les ITS declarades al SNMC per sexe,  2002-2008.
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Font: RITS.

Figura 1.2.9. Distribució de ITS seleccionades per orientació sexual i sexe. RITS, 2007-2009.
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Per a la tendència observada als 
darrers anys s’ha utilitzat les dades 
històriques de l’antic RMTS i els 
actuals del RITS, en el qual s’obser-
va la tendència d’augment de les 3 
principals ITS fins l’any 2008, igual 
que l’observada en els altres sistemes 
d’informació. Per al 2009 al RITS 
comença a disminuir lleument la sí-
filis infecciosa, les clamídies, l’LGV i 
el gonococ, però augmenta el nom-
bre d’ITS víriques (herpes genital, 
condilomes) (figures 1.2.10 i 1.2.11).

ITS a la població general 
Fins a l’any 2009, les ITS més fre-
qüents a la població general es  
poden descriure mitjançant l’apor-
tació de la xarxa sentinella de met-
ges de família. Aquesta xarxa ha 
aportat un total de 64 pacients vi-
sitats a l’atenció primària. Durant 
el mateix període, un total de 10 
metges provinents de 8 centres han 
notificat casos en el RITS (taules 

1.2.5, 1.2.6 i 1.2.8).

Les característiques principals de 
la població inclosa és que van ser 
majoritàriament homes (78,1%, 
ràtio H/D: 3,6) amb una mitjana 
d’edat de 33,1 anys (DE: 9,3) i en 
una proporció molt elevada d’es-
trangers (64,1%). La majoria van de-
clarar una orientació heterosexual 
(95,3%) i es va observar només un 
4,7% d’HSH. 

Els episodis d’ITS més freqüents 
van ser els condilomes (32,8%), la 
uretritis no especificada (32,8%), 
l’hepatitis B (12,5%), l’herpes geni-
tal (10,9%) i la gonocòccia (9,4%). 
Pel que fa al VIH, hi ha un 1,6% 
de coinfecció. Un 4,7% presentava 
alguna altra ITS concomitant al 

moment del diagnòstic i un 15,6% 
ja havia patit una ITS prèvia durant 
els darrers 12 mesos anteriors al di-
agnòstic actual. 

Pel que fa a les dades de conducta, 
un 29,7% dels casos havia tingut 
una nova parella sexual els darrers 
3 mesos i el 62,5% no havia fet ús 
del preservatiu en la darrera relació 
sexual. La mitjana de parelles sexu-
als els darrers 12 mesos var ser de 
3,02 parelles (DE: 0,66). Els darrers 
12 mesos, un 22% va declarar haver 

mantingut contactes sexuals a l’es-
tranger, un 15,6% va declarar haver 
consumit drogues abans de mante-
nir contactes sexuals i un 12,5% va 
declarar haver mantingut contactes 
sexuals amb prostitució.

Del total dels casos enregistrats, el 
75% havia iniciat l’estudi de con-
tactes amb una mitjana d’1,69 (DE: 
0,19) contactes o parelles sexuals els 
darrers 3 mesos, dels quals podien 
localitzar-ne una mitjana d’1,43 
(DE: 0,24). 

Figura 1.2.10. Distribució de la sífilis infecciosa, gonocòccia, de la infecció genital per clamídies i les 
tricomones. Registres de les malalties de transmissió sexual (MTS) i RITS, 1996-2009.
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Font: Registre de les MTS (1996-2007) i RITS (2007-2009).
** Any 2007: canvis en el sistema de delcaració.

Figura 1.2.11. Distribució dels condilomes acuminats i herpes genital. Registre MTS i RITS, 1996-2009.
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Taula 1.2.5. Nombre d’episodis declarats d’ITS per orientació sexual i sexe, Registre de les ITS, 2007- 2009.

ASSIR  
(n=281 pacients)

Orientació sexual i sexe

ITS
Heterosexual-Home Home-Sexe-Home Heterosexual-Dona Dona-Sexe-Dona Desconegut Total

n % n % n % n % n % n %

Condilomes 12 60,0 0 0 95 35,7 5 83,3 0 0 112 39,9

Gonoccòccia 1 5,6 0 0 4 1,5 0 0 0 0 5 1,8

VHB 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

VHC 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

Clamídia 2 10,0 0 0 25 9,6 0 0 0 0 27 9,6

Herpes genital 1 5,0 0 0 7 2,7 0 0 0 0 8 2,8

Papil·loma humà 0 0 0 0 14 5,4 0 0 0 0 14 50,0

LGV 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

Sífilis infecciosa  
(1,2, latent precoç) 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

Sífilis latent tardana 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

Sífilis sense especificar 0 0 0 0 2 0,8 0 0 1 50,0 3 1,1

Tricomones 0 0 0 0 16 60,0 1 16,7 1 50,0 18 6,4

Uretritis 1 5,0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0,4

Vaginosi 0 0 0 0 94 35,3 1 16,7 0 0 95 33,8

Xancre tou 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

Altre ITS 3 15,0 0 0 11 4,2 0 0 0 0 14 50,0

Total 20 100,0 0 0 268 100,0 7 100,0 2 100,0 297 100,0

UITS (n=2191 pacients) Orientació sexual i sexe

ITS
Heterosexual-Home Home-Sexe-Home Heterosexual-Dona Dona-Sexe-Dona Desconegut Total

n % n % n % n % n % n %

Condilomes 291 43,5 154 16,5 188 380,0 12 52,2 27 32,5 672 30,7

Gonoccòccia 74 11,1 214 22,9 36 7,3 5 21,7 17 20,5 346 15,8

VHB 0 0 3 0,3 0 0 0 0 0 0 3 0,1

VHC 0 0 0 0 1 0,2 0 0 0 0 1 0

Clamídia 100 14,9 83 8,9 83 16,8 2 8,7 10 120,0 278 12,7

Herpes genital 93 13,9 59 6,3 65 13,1 1 4,3 13 15,7 231 10,5

Papil·loma humà 1 0,1 0 0 3 0,6 0 0 0 0 4 0,2

LGV 0 0 41 4,4 0 0 0 0 0 0 41 1,9

Sífilis infecciosa  
(1,2, latent precoç) 26 4,2 276 27,1 14 2,6 0 0 5 5,4 321 13,6

Sífilis latent tardana 9 1,3 14 1,5 7 1,4 0 0 0 0 30 1,4

Sífilis sense especificar 10 1,5 62 6,6 15 3,1 0 0 2 2,4 89 4,1

Tricomones 0 0 0 0 10 20,0 1 4,3 0 0 11 0,5

Uretritis 41 6,1 61 6,5 1 0,2 0 0 7 8,4 110 50,0

Vaginosi 0 0 0 0 54 10,9 4 17,4 3 3,6 61 2,8

Xancre tou 0 0 0 0 1 0,2 0 0 0 0 1 0

Altre ITS 47 70,0 50 5,4 54 10,9 1 4,3 8 9,6 160 7,3

Total 692 100,0 1.017 100,0 532 100,0 26 100,0 92 100,0 2.359 100,0

➜ 
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Xarxa de metges/ses 
sentinelles EAP  
(N=64 pacients)

Orientació sexual i sexe

ITS
Heterosexual-Home Home-Sexe-Home Heterosexual-Dona Dona-Sexe-Dona Desconegut Total

n % n % n % n % n % n %

Condilomes 16 34,0 2 66,7 3 21,4 0 0 0 0 21 32,8

Gonoccòccia 5 10,6 0 0,0 1 7,1 0 0 0 0 6 9,4

VHB 5 10,6 0 0 3 21,4 0 0 0 0 8 12,5

VHC 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

Clamídia 1 2,1 0 0 1 7,1 0 0 0 0 2 3,1

Herpes genital 3 6,4 1 33,3 3 21,4 0 0 0 0 7 10,9

Papil·loma humà 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

LGV 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

Sífilis infecciosa  
(1,2, latent precoç) 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

Sífilis latent tardana 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

Sífilis sense especificar 1 2,1 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1,6

Tricomones 0 0 0 0 4 28,6 0 0 0 0 4 6,3

Uretritis 18 38,3 0 0 0 0 0 0 0 0 18 28,1

Vaginosi 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

Xancre tou 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

Altre ITS 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

Total 49 100,0 3 100,0 15 100,0 0 0 0 0 67 100,0

TOTAL RITS Orientació sexual i sexe

ITS
Heterosexual-Home Home-Sexe-Home Heterosexual-Dona Dona-Sexe-Dona Desconegut Total

n % n % n % n % n % n %

Condilomes 319 44,93 156 16,03 286 34,84 17 51,52 27 31,03 805 30,68

Gonoccòccia 80 11,27 214 21,99 41 4,99 5 15,15 17 19,54 357 13,61

VHB 5 0,70 3 0,31 3 0,37 0 0,00 0 0,00 11 0,42

VHC 0 0,00 0 0,00 1 0,12 0 0,00 0 0,00 1 0,04

Clamídia 103 14,51 83 8,53 109 13,28 2 6,06 10 11,49 307 11,70

Herpes genital 97 13,66 60 6,17 75 9,14 1 3,03 13 14,94 246 9,38

Papil·loma humà 1 0,14 0 0,00 17 2,07 0 0,00 0 0,00 18 0,69

LGV 0 0,00 41 4,21 0 0,00 0 0,00 0 0,00 41 1,56

Sífilis infecciosa  
(1,2, latent precoç) 26 3,66 276 28,37 14 1,71 0 0,00 5 5,75 321 12,23

Sífilis latent tardana 9 1,27 14 1,44 7 0,85 0 0,00 0 0,00 30 1,14

Sífilis sense especificar 11 1,55 62 6,37 17 2,07 0 0,00 3 3,45 93 3,54

Tricomones 0 0,00 0 0,00 30 3,65 2 6,06 1 1,15 33 1,26

Uretritis 9 1,27 14 1,44 7 0,85 0 0,00 0 0,00 30 1,14

Vaginosi 0 0,00 0 0,00 148 18,03 5 15,15 3 3,45 156 5,95

Xancre tou 0 0,00 0 0,00 1 0,12 0 0,00 0 0,00 1 0,04

Altre ITS 50 7,04 50 5,14 65 7,92 1 3,03 8 9,20 174 6,63

Total 710 100,0 973 100,0 821 100,0 33 100,0 87 100,0 2.624 100,0

Font: RITS.
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Taula 1.2.6. Estatus VIH+ per orientació sexual i sexe, Registre de les ITS, 2007- 2009.

ASSIR Orientació sexual i sexe

Heterosexual-Home Home-Sexe-Home Heterosexual-Dona Dona-Sexe-Dona Desconegut Total

n % n % n % n % n % n %

VIH+ 2 11,1 0 0,0 4 1,6 0 0,0 0 0,0 6 2,1

VIH desconegut 5 27,8 0 0,0 70 27,5 1 16,7 1 50,0 77 27,4

Total 18 100,0 0 0,0 255 100,0 6 100,0 2 100,0 281 100,0

UITS Orientació sexual i sexe

Heterosexual-Home Home-Sexe-Home Heterosexual-Dona Dona-Sexe-Dona Desconegut Total

n % n % n % n % n % n %

VIH+ 15 2,2 261 28,0 5 1,0 0 0,0 5 6,0 286 13,1

VIH desconegut 341 51,0 184 19,7 173 35,8 10 43,5 66 79,5 774 35,3

Total 669 100,0 933 100,0 483 100,0 23 100,0 83 100,0 2.191 100,0

Xarxa de metges/
ses sentinelles EAP

Orientació sexual i sexe

Heterosexual-Home Home-Sexe-Home Heterosexual-Dona Dona-Sexe-Dona Desconegut Total

n % n % n % n % n % n %

VIH+ 0 0,0 0 0,0 1 7,1 0 0,0 0 0,0 1 1,6

VIH desconegut 14 29,8 1 33,3 2 14,3 0 0,0 0 0,0 17 26,6

Total 47 100,0 3 100,0 14 100,0 0 0,0 0 0,0 64 100,0

TOTAL RITS Orientació sexual i sexe

Heterosexual-Home Home-Sexe-Home Heterosexual-Dona Dona-Sexe-Dona Desconegut Total

n % n % n % n % n % n %

VIH+ 17 2,3 261 27,9 10 1,3 0 0,0 5 5,9 293 11,6

VIH desconegut 360 49,0 185 19,8 245 32,6 11 37,9 67 78,8 868 34,2

Total 734 100,0 936 100,0 752 100,0 29 100,0 85 100,0 2.536 100,0

Font: RITS.

•  El perfil dels casos declarats dins 
la xarxa de metges sentinelles  
és el d ’un home heterosexual 
adult amb una mitjana de 3 pa-
relles el darrer any amb baix ús 
del preservatiu i amb diagnòs-
tics majoritaris de condilomes 
i uretritis.

•  S’emfatitza l’1,6% d’infecció pel 
VIH en pacients amb diagnòstic 
d’ITS en l’atenció primària.

•  Hi ha una elevada sensibilització 
pel que fa l’abordatge de l’estudi  

de contactes per part dels metges 
de la xarxa sentinella.

ITS a la població de dones i joves 
El nombre de dones, joves i pare-
lles sexuals atesos durant aquest 
període dins la xarxa d’ASSIR es 
de 281. S’han rebut notificacions 
d’un total de 9 centres d’ASSIR 
participants de la xarxa sentinella 
(taules 1.2.5, 1.2.6 i 1.2.9). La mitjana 
d’edat és de 29,6 anys (DE: 9,5). 
Pel que fa a les característiques 
dels usuaris dels centres d’ASSIR 
són dones (93,6%) i una proporció 

d’estrangers del 32,7%. La majo-
ria són heterosexuals, mentre que 
s’observen pocs casos de dones que 
tenen sexe amb altres dones. 

Els episodis d’ITS més freqüents son 
condilomes (39,9%), vaginitis (33,8%), 
clamídia (9,6%) i tricomones (6,4%). 
Pel que fa a la infecció pel VIH, la 
proporció és del 2,1% d’infectats. Un 
5,7% presentava una altra ITS conco-
mitant al moment del diagnòstic de la 
ITS. El 16,4% ja havia patit una ITS 
prèvia durant els darrers 12 mesos 
anteriors al diagnòstic actual. 
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Taula 1.2.7.  Característiques principals dels pacients inclosos al RITS, ASSIR, 2007- 2009 (N=281 pacients).

Home Dona Total

n % n % n %

Mitjana d'edat 27,5 (DE: 5,7) 29,7 (DE: 9,7) 29,6 (DE: 9,5)

Nivell d'instrucció Home Dona Total

Educació primària 2 11,1 64 24,3 66 23,5

Educació secundària 6 33,3 100 38,0 106 37,7

Educació universitària 5 27,8 50 19,0 55 19,6

Sense formació 0 0,0 3 1,1 3 1,1

Desconegut 5 27,8 46 17,5 51 18,1

Total 18 100,0 263 100,0 281 100,0

Origen Home Dona Total

Nord Amèrica 0 0,0 2 0,8 2 0,7

Amèrica Llatina 4 22,2 62 23,6 66 23,5

Àfrica subsahariana 0 0,0 3 1,1 3 1,1

Orient mitjà i Àfrica septentrional 0 0,0 5 1,9 5 1,8

Europa occidental i central 0 0,0 5 1,9 5 1,8

Europa oriental i Àsia central 0 0,0 9 3,4 9 3,2

Àsia meridional i sud-oriental 0 0,0 1 0,4 1 0,4

Àsia oriental 0 0,0 1 0,4 1 0,4

Oceania 0 0,0 0 0,0 0 0,0

Autòcton 14 77,8 175 66,5 189 67,3

Total 18 100,0 263 100,0 281 100,0

Orientació sexual Home Dona Total

Heterosexual 18 100,0 255 96,9 273 97,8

Sexe-mateix-Sexe (Homo, bisexual, lèsbic) 0 0,0 6 2,3 6 2,2

Desconegut 0 0,0 2 0,8 2 0,7

Total 18 100,0 263 100,0 281 100,0

Mitjana de nombre de parelles <12 mesos* Home Dona Total

Nombre 2,7 (DE: 1,4) 1,9 (DE: 2,1) 1,9 (DE: 2,0)

Nova parella sexual <3 mesos Home Dona Total

Sí 5 27,8 67 25,5 72 25,6

No 13 72,2 193 73,4 206 73,3

Desconegut 0 0,0 3 1,1 3 1,1

Total 18 100,0 263 100,0 281 100,0

Exerceix la prostitució <12 mesos Home Dona Total

Sí 0 0,0 2 0,8 2 0,7

Total 18 100,0 263 100,0 281 100,0

Mitjana de nombre dec clients a la darrera setmana 0 4,0 (DE:  1,4) 4,0 (DE:  1,4)

➜ 
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Contacte sexual a l'estranger < 12 mesos Home Dona Total

Sí 5 27,8 67 25,5 72 25,6

No 13 72,2 193 73,4 206 73,3

Desconegut 0 0,0 3 1,1 3 1,1

Total 18 100,0 263 100,0 281 100,0

Ús de drogues abans de contacte sexual < 12 mesos Home Dona Total

Sí 8 44,4 66 25,1 74 26,3

No 7 38,9 146 55,5 153 54,5

Desconegut 3 16,7 51 19,4 54 19,2

Total 18 100,0 263 100,0 281 100,0

Contacte en llocs de trobades sexuals < 12 mesos Home Dona Total

Sí 2 11,1 3 1,1 5 1,8

No 15 83,3 239 90,9 254 90,4

Desconegut 1 5,6 21 8,0 22 7,8

Total 18 100,0 263 100,0 281 100,0

Estudi de contactes Home Dona Total

Sí 14 78 142 54 156 56

No 4 22 112 43 116 41

Desconegut 0 0 9 3 9 3

Total 18 100,0 263 100,0 281 100,0

Font: RITS.  / * S’han exclòs persones que exerceixen la prostitució.

➜ 

Una quarta part dels casos va decla-
rar haver tingut una nova parella se-
xual els darrers 3 mesos i tres quar-
tes parts dels enregistrats no havien 
fet ús del preservatiu en la darrera 
relació sexual. La mitjana de pare-
lles sexuals els últims 12 mesos va 
ser d’1,9 parelles sexuals (DE: 2,0). 
Respecte a les conductes els darrers 
12 mesos, un 26,3% va consumir 
drogues abans de mantenir relaci-
ons sexuals. 

Poc més del 50% dels casos enregis-
trats d’aquests centres havien iniciat 
l’estudi de contactes, amb una mit-
jana d’1,5 parelles sexuals els dar-
rers 3 mesos (DE: 1,2), dels quals en 
podien localitzar una mitjana d’1,8 
(DE: 1,3).

El perfil dels casos declarats dins la 
xarxa d’ASSIR és de dones hetero-
sexuals joves amb un ús pobre del 
preservatiu, amb una mitjana de 2 
parelles sexuals el darrer any amb 
diagnòstics de condilomes i vaginitis. 

S’emfatitza el 2,1% d’infecció pel 
VIH en pacients amb diagnòstic 
d’ITS en centres d’ASSIR.

L’abordatge de l’estudi de contactes 
és baix per a aquests centres, per 
tant, és important poder incremen-
tar aquest abordatge en els centres 
d’ASSIR.

ITS a la població més vulnerable
La població més vulnerable a l’ad-
quisició i transmissió de les ITS du-

rant el període inclòs es va descriure 
mitjançant l’aportació de la UITS 
del CAP Drassanes de Barcelona. 
Aquesta UITS va enregistrar un 
total de 2.191 pacients per un total 
de 2.359 episodis d’ITS. L’aportació 
va ser del 86,4% del total del RITS 
(taules 1.2.5, 1.2.6 i 1.2.10).

La població atesa per la UITS van ser 
adults joves amb una mitjana d’edat 
de 31,6 anys (DE: 8,6) i majoritària-
ment homes (75,8%, ràtio H/D: 3,1). 
La mitjana d’edat va ser major en el 
cas dels homes, amb 32,5 anys (DE: 
8,6); en el cas de les dones va ser de 
28,9 anys (DE: 7,8). Pel que fa a la 
procedència, el 51,7% dels homes i 
el 42,6% de les dones provenien de 
l’estranger (44,8% origen estranger 
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Home Dona Total

n % n % n %

Mitjana d'edat 32,5 (DE: 8,6) 28,9 (DE: 7,8) 31,6 (DE: 8,6)

Nivell d'instrucció Home Dona Total

Educació primària 162 9,8 53 10,0 215 9,8

Educació secundària 410 24,7 143 27,0 553 25,2

Educació universitària 441 26,6 120 22,6 561 25,6

Sense formació 20 1,2 6 1,1 26 26,0

Desconegut 628 37,8 208 39,2 836 836,0

Total 1.661 100,0 530 100,0 2.191 100,0

Origen Home Dona Total

Nord Amèrica 9 0,5 5 0,9 14 0,6

Amèrica Llatina 374 22,5 166 31,3 540 24,6

Àfrica subsahariana 17 1,0 8 1,5 25 1,1

Orient mitjà i Àfrica septentrional 56 3,4 9 1,7 65 3,0

Europa occidental i central 178 10,7 53 10,0 231 10,5

Europa oriental i Àsia central 36 2,2 23 4,3 59 2,7

Àsia meridional i sud-oriental 36 2,2 7 1,3 43 2,0

Àsia oriental 3 0,2 3 0,6 6 0,3

Oceania 1 0,1 0 0,0 1 0,0

Desconegut 951 57,3 256 48,3 1.207 55,1

Total 1.661 100,0 530 100,0 2.191 100,0

Orientació sexual Home Dona Total

Heterosexual 669 40,3 483 91,1 1.152 54,6

Sexe-mateix-Sexe (Homo, bisexual, lèsbic) 933 56,2 23 4,3 956 45,4

Desconegut 59 3,5 24 4,5 83 8,0

Total 1.661 100,0 530 100,0 2.191 100,0

Mitjana de nombre de parelles <12 mesos* Home Dona Total

Nombre 12,7 (DE: 23,5) 2,7 (DE: 6,8)

Nova parella sexual <3 mesos Home Dona Total

Sí 726 43,7 134 25,3 860 39,3

No 266 16,0 143 27,0 409 18,7

Desconegut 669 40,3 253 47,7 922 42,1

Total 1.661 100,0 530 100,0 2.191 100,0

Exerceix la prostitució <12 mesos Home Dona Total

Sí 37 2 73 14 110 5

Total 1.652 100,0 528 100,0 2.180 100,0

Contacte sexual a l'estranger < 12 mesos Home Dona Total

Sí 51 3,1 4 0,8 55 2,5

No 270 16,5 126 23,9 396 18,3

Taula 1.2.8. Característiques principals dels pacients inclosos al RITS,UITS, 2007- 2009 (N=2191pacients).

➜ 
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Desconegut 1.320 80,4 398 75,4 1.718 79,2

Total 1.641 100,0 528 100,0 2.169 100,0

Ús de drogues abans de contacte sexual < 12 mesos Home Dona Total

Sí 34 2,0 3 0,6 37 1,7

No 269 16,2 133 25,1 402 18,3

Desconegut 1.358 81,8 394 74,3 1.752 80,0

Total 1.661 100,0 530 100,0 2.191 100,0

Contacte en llocs de trobades sexuals < 12 mesos Home Dona Total

Sí 78 4,7 0 0,0 78 3,6

No 264 15,9 150 28,3 414 18,9

Desconegut 1.319 79,4 380 71,7 1.699 77,5

Total 1.661 100,0 530 100,0 2.191 100,0

Estudi de contactes Home Dona Total

Sí 930 56,0 275 51,9 1.205 55,0

No 173 10,4 72 13,6 245 11,2

Desconegut 558 33,6 183 34,5 741 33,8

Total 1.661 100,0 530 100,0 2.191 100,0

Font: RITS. / * S’han exclòs persones que exerceixen la prostitució.

➜ 

global). Aquesta població estava dis-
tribuïda en un 52,6% heterosexual, 
un 42,6% HSH i un 1,0% DSD. El 
13,8% de les dones diagnosticades 
eren TS. 

Les ITS més freqüents van ser els 
condilomes (30,7%), la gonocòccia 
(15,8%), la sífilis infecciosa (14,7%), 
la clamídia (12,7%) i el VHS (10,5%). 
Aquesta distribució és molt similar 
en el cas dels homes, mentre que 
en les dones ho són els condilomes,  
la clamídia, el VHS, la vaginitis i la 
gonocòccia. Durant aquest període, 
la sífilis es diagnostica majorità-
riament en estadis infecciosos (un 
23,9% primària, un 30,9% secundà-
ria i un 18,2% latent precoç) i una 
minoria latent tardana. Fins al 2009, 
s’han enregistrat 23 nous diagnòs-
tics pel VIH (1,0%), 20 dels quals són 
HSH. A més, la UITS ha aportat un 

70% del total de casos diagnosticats 
d’LGV a Catalunya. 

Dins dels grups més vulnerables, 
les ITS més freqüents en els HSH 
(n = 933) van ser la sífilis infecci-
osa, la gonocòccia, els condilomes 
acuminats, la clamídia i les uretri-
tis inespecífiques, amb un 28,0% de 
coinfecció pel VIH. D’entre el total 
de dones TS enregistrades (n = 73), 
els diagnòstics més freqüents van ser 
la gonocòccia, la vaginitis, la clamí-
dia, els condilomes acuminats i el 
VHS, amb un 2,7% de coinfecció 
pel VIH. Els clients de prostitució 
(n = 69) es presenten majoritària-
ment amb gonocòccia, seguida de 
la sífilis, el VHS, els condilomes  
i la clamídia. Pel que fa a la pobla-
ció jove < 25 anys heterosexual,  
(n = 299), els diagnòstics més fre-
qüents en aquesta van ser els con-

dilomes acuminats, la clamídia, la 
gonocòccia i el VHS. 

  S’observa un increment dels 
nous diagnòstics d’infecció pel 
VIH en el col·lectiu d’HSH, fent 
necessari reforçar la prevenció 
primària de la infecció pel VIH 
mitjançant la promoció d’hàbits 
sexuals saludables i d’altres in-
tervencions especifiques dirigi-
des a aquesta població.

  Les persones d’origen no espanyol 
suposen més d’un terç dels nous 
diagnòstics de VIH. Això ens indi-
ca la necessitat d’assegurar l’accés 
als serveis sanitaris d’aquest col-
lectiu i de facilitar-li informació 
dels centres on es fa la prova, així 
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Mitjana d'edat
 Home Dona Total

n % n % n %

Anys 33,0 (DE: 8,8) 33,6 (DE: 11,4) 33,1 (DE: 9,3)

Nivell d'instrucció Home Dona Total

Educació primària 10 20,0 5 35,7 15 23,4

Educació secundària 18 36,0 3 21,4 21 32,8

Educació universitària 2 4,0 1 7,1 3 4,7

Sense formació 7 14,0 2 14,3 9 14,1

Desconegut 13 26,0 3 21,4 16 25,0

Total 50 100,0 14 100,0 64 100,0

Origen Home Dona Total

Nord Amèrica 0 0,0 0 0,0 0 0,0

Amèrica Llatina 5 10,0 5 35,7 10 15,6

Àfrica subsahariana 12 24,0 3 21,4 15 23,4

Orient mitjà i Àfrica septentrional 5 10,0 0 0,0 5 7,8

Europa occidental i central 0 0,0 0 0,0 0 0,0

Europa oriental i Àsia central 2 4,0 0 0,0 2 3,1

Àsia meridional i sud-oriental 6 12,0 1 7,1 7 10,9

Àsia oriental 0 0,0 2 14,3 2 3,1

Oceania 0 0,0 0 0,0 0 0,0

Autòcton 20 40,0 3 21,4 23 35,9

Total 50 100,0 14 100,0 64 100,0

Orientació sexual Home Dona Total

Heterosexual 47 94,0 14 100,0 61 95,3

Sexe-mateix-Sexe (Homo, bisexual, 
lèsbic) 3 6,0 0 0,0 3 4,7

Desconegut 0 0,0 0 0,0 0 0,0

Total 50 100,0 14 100,0 64 100,0

Mitjana de nombre de parelles <12 mesos * Home Dona Total

Nombre 3,4 (DE: 4,9) 0,9 (DE: 0,3) 3,0 (DE: 4,6)

Nova parella sexual <3 mesos Home Dona Total

Sí 19 38,0 0 0,0 19 29,7

No 31 62,0 13 92,9 44 68,8

Desconegut 0 0,0 1 7,1 1 1,6

Total 50 100,0 14 100,0 64 100,0

Exerceix la prostitució <12 mesos Home Dona Total

Sí 0 0,0 0 0,0 0 0,0

Total 50 100,0 14 100,0 64 100,0

Taula 1.2.9. Característiques principals dels pacients inclosos al RITS, Xarxa de metges/ses sentinelles EAP, 2007- 2009 (N=64 pacients).

➜ 



Morbiditat i mortalitat
46

SIVES 
2 0 1 0

Contacte sexual a l'estranger < 12 mesos Home Dona Total

Sí 13 26,0 1 7,1 14 21,9

No 35 70,0 11 78,6 46 71,9

Desconegut 2 4,0 2 14,3 4 6,3

Total 50 100,0 14 100,0 64 100,0

Ús de drogues abans de contacte  
sexual < 12 mesos

Home Dona Total

Sí 10 20,0 0 0,0 10 15,6

No 35 70,0 11 78,6 46 71,9

Desconegut 5 10,0 3 21,4 8 12,5

Total 50 100,0 14 100,0 64 100,0

Contacte en llocs de trobades  
sexuals < 12 mesos

Home Dona Total

Sí 5 10,0 0 0,0 5 7,8

No 39 78,0 11 78,6 50 78,1

Desconegut 6 12,0 3 21,4 9 14,1

Total 50 100,0 14 100,0 64 100,0

Estudi de contactes Home Dona Total

Sí 37 74,0 11 78,6 48 75,0

No 7 14,0 1 7,1 8 12,5

Desconegut 6 12,0 2 14,3 8 12,5

Total 50 100,0 14 100,0 64 100,0

Font: Registre de les ITS de Catalunya (RITS).  / * S’han exclòs persones que exerceixen la prostitució.

➜ 

com informació de les mesures de 
prevenció primària i secundària. 

  La notificació obligatòria de la 
infecció pel VIH instaurada al ju-
liol de 2010 permet disposar d’un 
sistema d’informació fiable que 
ajudarà a avaluar correctament els 
programes de prevenció i control 
de la infecció pel VIH.  

  Tot i que, amb la introducció del 
TARGA l’any 1996, la mortalitat 
per sida va disminuir més del 
50%, aquesta es manté estable 
en els darrers anys. Cal analitzar 

si aquesta mortalitat és direc-
tament atribuïble a la infecció 
pel VIH o es deu a altres causes, 
estiguin o no relacionades amb 
la sida. 

  El perfil dels usuaris amb una 
ITS a la UITS de Drassanes va ser 
d’homes joves, majoritàriament 
HSH, amb una elevada proporció 
de coinfecció pel VIH.

  Els diagnòstics amb major relle-
vància en tots els grups vulne-
rables van ser els condilomes, la 
clamídia i la gonocòccia, i amb 

major importància la sífilis dins 
el grup d’HSH.

  En la lluita per la prevenció i el 
control de la infecció pel VIH 
i les sinergies amb les ITS, a 
Catalunya, així com a la resta 
de països de la UE i països oc-
cidentals, són cada vegada més 
essencials la vigilància i el mo-
nitoratge de les ITS, en particu-
lar en poblacions més vulnera-
bles de joves menors de 25 anys, 
HSH, estrangers o nouvinguts, 
persones VIH+ i dones en edat 
reproductiva. 



47
SIVES 
2 0 1 0

Morbiditat i mortalitat

  La tendència a l’augment de les 
ITS de declaració obligatòria i la 
major mobilitat de les poblacions 
afectades, tant a Catalunya com a 
la resta de països d’Europa, justi-
fica una major vigilància i l’esta-
bliment de sistemes d’alerta que 
permetin intervencions eficaces i 
ràpides per al seu control. 

  L’augment de les ITS en la po-
blació de dones en edat repro-
ductiva presenta la necessitat 
de reforçar les mesures per a la 
prevenció i control de les ITS en 
aquesta població. 

  Per tal de reforçar la prevenció i 
control de les ITS en poblacions 
determinades i millorar el desen-
volupament d’estratègies de salut 
pública, cal promoure la formació 
en ITS dels professionals sanitaris, 
majoritàriament als equips d’aten-
ció primària (EAP) i ASSIR, per 
millorar l’abordatge diagnòstic i 
preventiu.

Imatge 1.2. La formació dels professionals sanitaris permet potenciar les seves habilitats en la 
prevenció i la detecció precoç de les ITS, especialment la infecció pel VIH.

Curs de formació de formadors sobre l’abordatge i el maneig de les infecci-
ons de transmissió sexual i el seu control

Curs de formació sobre l’abordatge i el maneig de les infeccions de trans-
missió de sexual i la seva prevenició per als professionals sanitaris dels 
Equips d’Atenció Primària.
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Monitoratge de la prevalença del vih i de les its 

2.1. Estimació de la 
prevalença global  
de la infecció pel VIH  
a Catalunya 

La dificultat de fer un estudi trans-
versal d’una infecció relativament 
poc freqüent a tota la població de 
Catalunya ens obliga a aconseguir 
aquesta prevalença mitjançant es-
timacions i estudis en poblacions 
seleccionades. El CEEISCAT por-
ta a terme estudis epidemiològics 
transversals per tal de conèixer la 
prevalença de la infecció pel VIH en 
diferents poblacions. Aquesta mesu-
ra ens permet estimar el nombre total 
de persones infectades pel VIH en un 
moment determinat. 

Encara que només és una aproxi-
mació a una dada molt important 
per a la planificació d’intervencions 
preventives per a aquesta infecció, 
l’estimació de la prevalença es justi-
fica perquè el sistema de declaració 
dels nous diagnòstics d’infecció pel 
VIH no és exhaustiu. Donat aquest 
fet, l’estimació de la prevalença no 
es pot obtenir restant el nombre de 
morts de sida del nombre d’infectats 
diagnosticats (prevalença = nombre 
d’infectats diagnosticats – morts per 
sida), i per això s’ha calculat a partir 
del sumatori d’estimacions sectori-
als (prevalença = població de risc x 
prevalença estimada en cada sector 
de població) [1]. 

Per tal de realitzar l’estimació de la 
prevalença global del VIH, tal com 
s’havia realitzat en informes anteri-
ors, s’utilitzen com a estimadors sec-
torials de la prevalença per al VIH 
(p) dades dels estudis mostrats a la 

taula 2.1.1: el cribratge anònim no re-
lacionat en els nadons i la població 
treballadora; el cribratge sistemàtic 
de donacions de sang i els estudis 
transversals en UDVP; dones TS i 
HSH. En el cas dels UDVP, a diferèn-
cia d’anys anteriors (vegeu Sistema 
integrat de vigilància epidemiològi-
ca de la SIDA/VIH/ITS a Catalunya  
(SIVES) 2008), s’han utilitzat les da-
des de prevalença d’usuaris de dro-
gues injectables reclutats en centres 
de reducció de danys. 

Com a denominadors (n) s’utilitzen 
estimacions de població corregides i 
revisades d’acord amb el cens de 1991 
de l’Institut Nacional d’Estadística, 
amb data de l’1 de juliol de cada any 
fins al 2001 [2], i les projeccions de 
població calculada a partir del cens 
del 2001 del mateix institut per als 
anys següents [3]. Per a calcular el 
nombre aproximat de la població 
d’HSH, es fan extrapolacions de 
l’estudi transversal nacional sobre 
homosexualitat al Regne Unit [4], i 
per a calcular la població d’UDVP 
s’utilitzen les dades procedents dels 
estudis de captura-recaptura fets a 
Barcelona [5], i de l’Observatori Eu-
ropeu de la Droga i les Toxicomanies 
[6]. Per a les estimacions, s’han ex-

clòs del denominador les persones de 
més de 65 anys. 

Per a l’estimació del nombre d’infectats 
en l’edat pediàtrica s’han utilitzat dades 
de l’estudi NENEXP sobre prevalença 
en nens de menys d’un any (vegeu el 
capítol 5 per a més informació) [7-8], 
mentre que per als nens d’un a 14 anys 
s’han pres dades proporcionades pel 
Grup Col·laboratiu Pediàtric Espanyol. 

Des del 1994 fins al 2008, s’ha estimat 
la prevalença global de la infecció pel 
VIH a Catalunya amb la mateixa meto-
dologia, aplicant les prevalences obser-
vades i les estimacions demogràfiques 
adequades a cada any. Per al càlcul dels 
intervals de confiança al 95% (IC 95%), 
s’ha utilitzat el mètode d’aproximació a 
la distribució normal en els casos en què 
les mides poblacionals (n) i la prevalen-
ça observada (p) complien les condici-
ons np ≥ 5 i n (1 – p) ≥ 5; i s’ha aplicat el 
mètode exacte en les poblacions que no 
verificaven les condicions anteriors [9]. 

El nombre de persones vives infecta-
des pel VIH a Catalunya el 2008 s’ha 
estimat en 34.957 (IC 95%: 25.702 – 
39.474) en el conjunt de la població 
general (figura 2.1.1); és a dir, 6 de cada 
1.000 persones entre els 15 i els 64 anys 

Figura 2.1.1. Evolució del nombre d’infectats pel VIH. Catalunya, 1994-2008.
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podrien estar infectades pel VIH, la 
qual cosa no suposa un descens signi-
ficatiu respecte a les estimacions per al 
2003, que situaven aquesta xifra al vol-
tant de les 33.000 persones (7 de cada 
1.000). També és important destacar 
que, d’acord amb les nostres estimaci-
ons, hi podria haver al voltant de 4.000 
dones en edat fèrtil infectades pel VIH. 
La figura 2.1.1 mostra la tendència de la 
prevalença global del VIH estimada a 
Catalunya per al període 1994-2008. 

2.2. Prevalença del VIH 
mitjançant estudis en 
poblacions sentinella

A més de servir de base per a l’es-
timació del nombre de persones 
vives infectades pel VIH a Catalu-
nya, el monitoratge de poblacions 
sentinella ens permet conèixer les 
variacions o tendències de la preva-
lença en aquests grups de població 
i la distribució d’aquesta infecció a 
casa nostra, complementant la infor-
mació rebuda de la declaració dels 
nous diagnòstics d’infecció pel VIH. 
Aquestes poblacions se seleccionen 
amb criteris de representativitat, ho-
mogeneïtat i accessibilitat i pretenen 
reflectir tant la població general com 
els grups de població amb més acti-
vitats de risc d’adquisició del VIH. 

Segons la metodologia de recollida 
d’informació utilitzada, a les pobla-
cions objecte d’estudi s’hi inclouen 
les categories següents: 

a) Prevalença de la infecció pel 
VIH mitjançant cribratge anò-
nim no relacionat 
Aquesta categoria inclou estudis que 
utilitzen mostres de sang seca reco-

llides amb objectius diferents als de 
l’obtenció d’aquesta prevalença en els 
casos següents: 

•  Mostratges procedents del progra-
ma de cribratge neonatal de meta-
bolopaties realitzats a una mostra 
representativa de nadons nascuts 
vius cada any a Catalunya. 

•  Anàlisis laborals anuals rutinàries de 
treballadors d’empreses industrials i 
de serveis estables de Catalunya. 

b) Prevalença de la infecció pel 
VIH mitjançant estudis trans-
versals voluntaris i anònims
Aquesta categoria comprèn estudis 
transversals de camp que es fan per 
a monitorar de manera voluntària i 
anònima la prevalença de la infecció 
pel VIH en diverses poblacions amb 
risc d’exposició al virus, fent deter-
minacions d’anticossos en mostres de 
saliva. Les poblacions estudiades són: 

•  Els UDVP reclutats al carrer. 

•  Els UDVP reclutats en centres de 
reducció de danys. 

•  Els HSH, reclutats a llocs de fre-
qüentació gai. 

•  Les dones TS reclutades al carrer, 
en pisos i en locals. 

c) Prevalença de la infecció pel 
VIH mitjançant la recollida 
d’informació sistemàtica
Aquesta categoria inclou els sistemes 
d’informació que disposen sistemàti-
cament de dades sobre el VIH en de-
terminades poblacions. La realització 
de les proves de detecció d’anticossos 
contra el VIH és voluntària (excepte 

en les donacions sanguínies) i con-
fidencial. Les poblacions estudiades 
inclouen: 

•  Totes les donacions sanguínies re-
alitzades a Catalunya. 

•  Els UDVP quan inicien el tracta-
ment relatiu a la drogoaddicció als 
centres de la Xarxa d’Atenció i Se-
guiment de les Drogodependències. 

•  Els interns penats de tres centres 
penitenciaris. 

A la taula 2.1.1 es mostren els resul-
tats globals de la prevalença de la 
infecció segons els diferents estudis 
esmentats en població general i en 
poblacions especialment vulnera-
bles, mentre que a la figura 2.2.1 es 
mostren les tendències de la pre-
valença de la infecció pel VIH en 
poblacions sentinella (nadons, in-
terrupcions voluntàries de l’embaràs 
(IVE), donacions sanguínies, pobla-
ció treballadora). En els estudis de 
prevalença de la infecció pel VIH 
mitjançant cribratge anònim no re-
lacionat o estudis transversals vo-
luntaris s’han utilitzat els algoritmes 
que l’OMS/ONUSIDA recomana 
per a la determinació d’anticossos 
en aquests tipus d’estudis [10]. 

La figura 2.2.1 mostra un lleuger in-
crement de la taxa de prevalença en 
les donacions sanguínies l’any 2005, 
després que s’haguessin mostrat es-
tables entre 5 i 7 infectats pel VIH 
per 100.000 donacions en els anys 
anteriors. També s’observa una certa 
tendència a l’increment de la sero-
prevalença en els dos darrers anys en 
els estudis amb població treballado-
ra, mentre que en la població senti-
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nella de nadons la prevalença atura 
el seu descens en els darrers dos anys 
(2007 i 2008). 

Per contra, en el cas de les IVE, tot i 
els biaixos de selecció i participació 
derivats del caràcter voluntari de la 
inclusió de les dones a aquest estu-
di, s’observa una estabilització de la 
seroprevalença després del descens 
experimentat l’any 2003. 

Pel que fa a les dades provinents 
del cribratge anònim no relacionat 
entre els nadons de Catalunya, amb 
una seroprevalença global l’any 2008 
del 0,15%, la regió sanitària amb la 
prevalença d’infecció més elevada 
és la de les Terres de l’Ebre (amb 
un 0,46%) segons les darreres dades 
existents (taula 2.2.1). Cal dir, però, que 
amb l’entrada en vigor de les noves 
regions sanitàries, hi ha una gran 
variabilitat en la mida de la mostra 
obtinguda entre regions.  La regió de 
Barcelona representa el 67% de les 
mostres analitzades, mentre que regi-

Taula 2.1.1. Resum dels projectes de vigilància epidemiològica de la infecció pel VIH en poblacions sentinella a Catalunya, 2007-2008.

Població Any d’inici Periodicitat
Mostra 

biològica
Últimes dades 

disponibles
Volum 

poblacional
Prevalença 

(%)

Població general

Nadons (dones embarassades) 1994 Anual Sang seca 2008 40.514 0,15
Dones que interrompen voluntàriament l’embaràs 1999 Anual Sang seca 2006 3.891 0,10
Treballadors durant la revisió mèdica laboral 1999 Anual Sèrum 2008 3.035 0,20
Donants de sang 1987 Anual Sèrum 2005 260.608 0,01

Poblacions vulnerables

UDVP reclutats al carrer 1993 Cada dos anys Saliva 2006 296 58,10
UDVP reclutats en centre de reducció de danys 2008 Cada dos anys Saliva 2008-9 745 34,50
UDVP que inicien tractament 1996 Anual Sèrum 2008 446 41,00
HSH * 1995 Cada dos anys Saliva 2008 142 20,40
Dones treballadores del sexe (TS) 2005 Cada dos anys Saliva 2007 400 2,5
Població penitenciària 1995 Anual Sèrum 2008 4.241 14,70
Pacients amb tuberculosi 1998 Anual Sang seca 2006 60 23,33

* Projecte SIALON (selecció dels mateixos centres de reclutament que els anys anteriors).

Taula 2.2.1. Prevalença d’infecció per VIH en dones embarassades (HIVNADO) a Catalunya, 2008.

2008

Nadons  analitzats VIH+ Preval. % IC 95%

Barcelona 26.845 36 0,13 0,09 0,17
Catalunya Central 2.819 6 0,21 0,04 0,38
Girona 4.117 11 0,26 0,10 0,42
Lleida 1.944 3 0,15 -0,02 0,32
Alt Pirineu i Aran 364 1 0,27 0,26 0,80
Tarragona 3.511 3 0,08 -0,01 0,17
Terres de l’Ebre 6.862 4 0,46 0,30 0,62
Total 40.462 64 0,15 0,11 0,19

Figura 2.2.1. Evolució de la prevalença de la infecció per VIH a Catalunya en diferents poblacions 
sentinella (1990-2008).
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ons com l’Alt Pirineu i Aran o les Ter-
res de l’Ebre només representen, res-
pectivament, l’1% i el 2% d’aquestes. 
Per tant, les diferències geogràfiques 
observades no són estadísticament 
significatives. Globalment, gairebé 2 
de cada 1.000 embarassades a Cata-
lunya estan infectades pel VIH. 

L’evolució de la seroprevalença se-
gons el grup d’edat de la mare mos-
tra, fins a l’any 2006, una tendència 
a disminuir en els grups d’edat de 20 
a 24 anys i de 30 a 34 anys, però els 
darrers anys (2007 i 2008) la seropre-
valença ha tornat a augmentar lleu-
gerament. En nadons fills de mares 

més joves de 20 anys les tendències 
són erràtiques i molt variables al 
llarg del període del 1994 al 2008. 
En les mares més grans de 34 anys la 
seroprevalença ha anat augmentant 
progressivament al llarg dels anys i, 
finalment, s’observa una estabilitza-
ció de la seroprevalença en el grup 
intermedi, de 25 a 29 anys.   

Aquestes dades podrien ser reflex 
tant d’un increment real en la pre-
valença de la infecció pel VIH en 
determinats grups de població, com 
d’un increment en el desig de tenir 
fills de les dones infectades pel VIH 
que, alhora, són més grans. Des de la 
introducció dels TARGA, que s’han 
mostrat efectius tant en la millora de 
l’estat de salut com del pronòstic de la 
infecció i en la prevenció de la TV del 
VIH, la situació i les expectatives de 
les dones infectades en edat fèrtil han 
canviat completament (figura 2.2.2). 

Des del juny del 2002 s’obté el país 
d’origen de les dones participants 
en aquest estudi. En aquest període 
s’han observat diferències estadísti-
cament significatives (p < 0,05) en la 
seroprevalença d’anticossos contra el 
VIH entre les dones nascudes a l’Es-
tat espanyol  i les dones nascudes fora 
de l’Estat espanyol. A la figura 2.2.3 
s’observen les diferències i tendències 
de les seroprevalences segons l’origen 
de les dones els anys disponibles. 

L’any 2008 la prevalença d’infecció 
pel VIH a partir de les mostres de 
saliva recollides en UDVP reclutats 
en centres de reducció de danys va 
ser del 34,5%. Aquesta prevalença 
és inferior a l’observada en anteriors 
mesures en UDVP reclutats al carrer 
i a l’observada en usuaris de drogues 

Figura 2.2.2. Evolució de les seroprevalences per grups d’edat de la mare 1994-2008 
(estudi HIVNADO).
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Figura 2.2.3. Evolució de les seroprevalences segons país d’origen de les mares 2002-2008 
(estudi HIVNADO).
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injectables reclutats en centres de la 
Xarxa d’Atenció i Seguiment de les 
Drogodependències, que va ser del 
41% el 2008 (figura 2.2.4). Les diferèn-
cies en la metodologia emprada per 
al reclutament en cada estudi poden 
explicar parcialment les diferències 
observades en les prevalences del 
VIH. De les tres poblacions sentine-
lla d’UDVP, la població captada en 
els centres de reducció de danys seria 
la més representativa, ja que inclou 
usuaris de drogues injectables que 
poden estar o no en tractament per 
a la seva drogodependència, així com 
una mostra d’UDVP procedents d’al-
tres països (41,3% dels entrevistats) 
i, per tant, reflecteix millor la realitat 
del consum actual de drogues injec-
tades a Catalunya. 

D’altra banda, els estudis transversals 
en HSH reclutats al carrer mostren 
globalment una tendència significa-
tiva a l’augment (DE 14,2% el 1993 
a 20,4% el 2008) (figura 2.2.4), fet que 

concorda amb l’augment en les con-
ductes sexuals de risc que presenta 
aquest col·lectiu [11]. 

Finalment, s’observa una baixa pre-
valença de VIH (2,5%) en dones que 
exerceixen el treball sexual recluta-
des a Catalunya, tal com s’havia vist 
en la mesura del 2005. Si tenim en 
compte el país d’origen de les dones, 
la prevalença és significativament 
major entre les espanyoles (8,9% en 
espanyoles i 1,5% en immigrants), 
resultat consistent amb altres estu-
dis en què es relaciona aquest grup 
de TS amb una major freqüència d’ús 
de drogues injectades [12]. 

2.3. Prevalença de  
les ITS mitjançant 
estudis transversals 

Des de l’any 2005, el CEEISCAT ha 
incorporat el monitoratge de les ITS 
en els estudis transversals de preva-

lença en poblacions vulnerables [13-
16]. En aquests estudis, amb caràcter 
biennal, es fa una recopilació de dades 
de conductes i de les característiques 
clinicoepidemiològiques de la pobla-
ció d’estudi i es realitzen proves per a 
detectar la infecció genital per C. trac-
homatis i/o N. gonorrhoeae, tot utilit-
zant tècniques d’amplificació d’ADN 
(reacció en cadena per la polimerasa 
(PCR) en temps real) per part del Ser-
vei de Microbiologia de l’HUGTiP. 

2.3.1. Joves i adults joves  
interns en centres penitenciaris  
(CT/NG – Presons) 

En el transcurs del 2008 s’ha iniciat 
l’estudi de prevalença de C. tracho-
matis i N. gonorrhoeae en població 
jove menor de 35 anys interna en 
centres penitenciaris de preventius, 
en el qual han participat el centre pe-
nitenciari Wad-Ras, de dones, i el de 
la Trinitat, d’homes (joves). 

Figura 2.2.4. Evolució de la prevalença de VIH en poblacions sentinella, població vulnerable. 
Catalunya, 1993-2008.
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Imatge 2.1. Les intervencions preventives 
dirigides al col·lectiu d’UDVP s’han d’intentar 
adaptar a la seva realitat social i cultural.
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Es van incloure en l’estudi un total 
de 478 joves menors de 35 anys, dis-
tribuïts en dos grups d’edat (majors i 
menors de 25 anys) i estratificats per 
centre penitenciari. La prevalença 
global obtinguda per C. trachomatis 
va ser del 5,4%, mentre que la preva-
lença per N. gonorrhoeae va ser del 
0,2%.  La prevalença de C. trachomatis 

en menors de 25 anys va ser del 5,8% 
i en els d’origen estranger del 6,9%. 

2.3.2. Usuaris de drogues per via 
parenteral (UDVP) 

Dins dels estudis de monitoratge con-
ductual que el CEEISCAT realitza des 

del 1993, a la mesura del 2008 es va 
incloure el monitoratge de les ITS en 
el col·lectiu d’UDVP. Previ consen-
timent informat, es van recollir de 
forma anònima mostres d’orina per 
a determinar les prevalences de C. 
trachomatis i N. gonorrhoeae, respec-
tivament, mitjançant la tècnica de la 
PCR en temps real (Abbott RealTime 
PCR CT/CG CE) (vegeu el capítol 3). 

Un total de 748 UDVP reclutats en 
centres de reducció de danys van par-
ticipar en l’estudi. Segons el lloc de pro-
cedència, 439 (58,7%) eren espanyols, 
176 (23,5%) eren originaris de països 
de l’est d’Europa, 69 (9,2%) procedien 
d’altres països europeus, 49 (6,6%) pro-
cedien de l’Àfrica i la resta (2%) eren 
dels EUA i l’Orient mitjà. La prevalença 
de C. trachomatis en les mostres d’orina 
analitzades va ser del 2,3% i superior 
entre els usuaris de drogues injectables 
immigrants (3,6% p = 0,049). No es 
van observar diferències significatives 
en la prevalença de N. gonorrhoeae en-
tre autòctons i immigrants i la preva-
lença global va ser del 0,7% (figura 2.3.1). 

2.3.3. Dones treballadores  
del sexe (TS) 

L’any 2005 es va iniciar el monitorat-
ge conductual en dones TS a Cata-
lunya amb l’objectiu de monitorar la 
prevalença del VIH, les ITS i les con-
ductes de risc associades. En les dues 
mesures realitzades (2005 i 2007), 
previ consentiment informat, es van 
recollir, de forma anònima, mostres 
d’orina per a estimar les prevalences 
de C. trachomatis i N. gonorrhoeae, 
respectivament, mitjançant la tècni-
ca de la PCR en temps real (Abbott 
RealTime PCR CT/CG CE). 

Figura 2.3.1. Prevalença de Chlamydia trachomatis i Neisseria gonorrhoeae en mostres d’orina 
recollides en UDVP  reclutats en centres de reducció de danys.

7

6

5

4

3

2

1

0
Espanyols Immigrants Total Espanyols Immigrants Total

Prevalença (%)

Chlamydia trachomatis Neisseria gonorrhoeae

1,4

0,9

0,3
0,7

3,6

2,3

Figura 2.3.2. Prevalença de Chlamydia trachomatis i Neisseria gonorrhoeae en dones TS 
a Catalunya (2005-2007).

12

10

8

6

4

2

0
2005 2007 2005 2007

Prevalença (%)

 Espanyoles    Africanes    Est Europa    Latioamericanes

Chlamydia trachomatis Neisseria gonorrhoeae



59
SIVES 
2 0 1 0

Monitoratge de la prevalença del vih i de les its 

De les 400 dones entrevistades el 
2007, 56 eren espanyoles (14%), 76 
eren africanes (19%), 105 eren llati-
noamericanes (26,3%) i 163 eren de 
l’est d’Europa (40,8%). La prevalen-
ça global de C. trachomatis el 2007 
va ser del 8,8% i de N. gonorrhoeae, 
de l’1%, sense mostrar diferències 
segons el país d’origen. Pel que fa a 
l’anterior mesura, la prevalença de  
C. trachomatis va mostrar un incre-
ment significatiu, sobretot entre les 
dones africanes (2,9% i 10,5%, respec-
tivament, el 2005 i el 2007) (figura 2.3.2). 

  El nombre estimat de persones vives 
infectades pel VIH a Catalunya l’any 
2008 era de 34.957. Tal com s’ha 
observat des del 2001, això suposa 
un increment lleuger, si bé no sig-
nificatiu, respecte a les estimacions 
anteriors, fet que justifica el man-
teniment de la vigilància acurada i 
l’obligatorietat de la declaració. 

  S’estima que actualment a Catalu-
nya hi ha unes 4.000 dones infec-
tades en edat fèrtil i que almenys 
el 20% d’aquestes ha nascut fora 
de l’Estat espanyol. En aquestes úl-
times, la prevalença observada és 
significativament superior a la de 
les dones d’origen espanyol. Cal re-
forçar les mesures que garanteixin 
l’accés als serveis sanitaris per a un 
bon control prenatal en aquest col-
lectiu per a prevenir la TV del VIH. 

  L’elevada prevalença del VIH ob-
servada en el col·lectiu d’UDVP, 
juntament amb l’increment obser-
vat en els darrers anys del nombre 

d’usuaris de drogues injectables pro-
cedents d’altres països, fan necessari, 
no sols mantenir les intervencions 
preventives dirigides a aquest col-
lectiu, sinó també adaptar-les a la 
seva realitat social i cultural. 

  Els programes de prevenció diri-
gits al col·lectiu d’HSH haurien 
d’intensificar-se i incorporar no-
ves estratègies de reducció de risc, 
per a evitar, no sols la infecció pel 
VIH, sinó també altres ITS. 

  Cal seguir monitoritzant la preva-
lença del VIH i les ITS en dones 
TS, donada l’elevada mobilitat i 
vulnerabilitat al VIH que pre-
senten. Les característiques cul-
turals, la situació administrativa 
no regular i les dificultats d’accés 
a recursos assistencials justifiquen 
un esforç addicional en el monito-
ratge d’aquesta situació. 

  Tot i que la prevalença d’ITS ob-
servada en UDVP no és superior 
a la de la població general, l’escàs 
ús del preservatiu declarat en les 
enquestes conductuals fa neces-
sari  incorporar en els programes 
de prevenció missatges relacionats 
amb les conductes sexuals de risc. 

  L’elevada prevalença de C. trac-
homatis dins el col·lectiu jove de 
menys de 25 anys intern en cen-
tres penitenciaris de preventius 
justifica el monitoratge d’aquesta 
infecció i intervencions efectives 
que permetin reduir la prevalença. 
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L’any 1993, la monitorització de les 
conductes relacionades amb la trans-
missió del VIH/ITS es va introduir 
com a part del SIVES. Fins a l’actua-
litat, s’han dut a terme estudis trans-
versals biennals en HSH, en UDVP i, 
des de l’any 2005, en dones TS. 

3.1. Monitoratge de 
la prevalença de la 
infecció pel VIH i de les 
conductes associades  
a la seva transmissió 
en els homes que 
tenen relacions  
sexuals amb homes

3.1.1. Prevalença de les conductes 
de risc associades a la infecció 
pel VIH/ITS en homes que tenen 
relacions sexuals amb homes 
reclutats a través d’Internet

L’ús d’Internet entre els HSH com a 
mètode de contacte de parelles sexu-
als ha incrementat significativament 
en els darrers anys. Diversos estudis 
han posat de manifest l’associació 
entre l’ús d’Internet per a contactar 
parelles i les conductes sexuals de 
risc en aquest col·lectiu [1-2]. Com 
a part del monitoratge conductual en 
HSH, des de l’octubre del 2008 fins al 
febrer del 2009, es va dur a terme una 
enquesta anònima a HSH residents 
a Espanya a través de www.sexhom.
info mitjançant bàners en webs i 
portals gai, anuncis en revistes gai 
i cartes informatives als socis de la 
Coordinadora Gai-Lesbiana de Ca-
talunya. L’objectiu d’aquest estudi 
va ser descriure i comparar les ca-
racterístiques sociodemogràfiques 
i conductuals dels entrevistats, així 
com la prevalença autodeclarada del 
VIH i les ITS entre les persones que 
van declarar haver contactat amb 
parelles sexuals a través d’Internet 

i aquelles que no ho havien fet. La 
comparació de proporcions es va rea-
litzar mitjançant el test χ2 de Pearson 
i el test exacte de Fisher, estratificant 
per la variable edat (30 anys o més vs. 
menys de 30 anys) [3]. 

De les 1.268 persones que van accedir 
al web, 97 no van contestar l’enquesta, 
32 enquestes es van eliminar i 1.138 
van participar en l’estudi. L’edat mitja-
na dels participants va ser de 32 anys 
(DE: 10 anys) i el 70% va afirmar ha-
ver usat Internet per contactar pare-
lles sexuals en els darrers 12 mesos 
(un 74,2% entre els menors de 30 anys 
i un 66,3% entre els de 30 anys o més). 
Les principals característiques socio-
demogràfiques, de conducta i de pre-
valença del VIH i les ITS segons l’edat 
i l’ús d’Internet per contactar parelles 
sexuals es mostren a la taula 3.1.1. 

En els menors de 30 anys, els que 
havien usat Internet presentaven, 

Taula 3.1.1. Característiques sociodemogràfiques, conductuals i prevalença autodeclarada del VIH i ITS en HSH enquestats a través d’Internet.

Menors de 30 anys 30 anys o més

Usa Internet
n=388

No usa Internet
n=135

p
Usa Internet

n=399
No usa Internet

n=203
p

% % % %

Immigrants 12,4 10,4 ns 13,8 19,7 ns
Nivell estudis: BUP/FP/universitaris 93,8 90,4 ns 94,7 91 ns
Resideix a Catalunya 54,4 63,6 ns 66,2 78 0,003
Orientació sexual: homosexual 79,1 77,8 ns 83,5 82,8 ns
Ús de drogues abans o durant les relacions sexuals* 42,1 30,4 0,016 54,3 36,5 <0,001
Més de 10 parelles sexuals masculines* 46,0 11,9 <0,001 60,4 26,9 <0,001
PANP parella estable (1)* 60,9 71,3 ns 65,7 67,7 ns
PANP parella ocasional (2)* 36,6 34,2 ns 36,8 32,6 ns
Ha pagat per tenir relacions sexuals* 4,9 1,5 ns 14,3 6,9 0,008
Ha cobrat per tenir relacions sexuals* 10,8 1,5 0,001 6,0 1,0 0,004
Contacta parelles altres llocs a part d'Internet* 74,5 28,1 <0,001 82,2 42,4 <0,001
Test del VIH (alguna vegada) 59,5 52,6 ns 82,2 81,8 ns
Prevalença autodeclarada del VIH (3) 6,3 5,8 ns 18,7 20,9 ns
ITS (alguna vegada) 31,2 16,3 0,001 51,6 45,4 0,032

ns: no significatiu. / (1) Entre els que tenen parella estable. / (2) Entre els que tenen parella ocasional. / (3) Entre els que s’han realitzat el test del VIH i coneixen el resultat. /  
*últims 12 mesos.
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en comparació amb els més grans, 
un major nombre de parelles (46% > 
10 parelles vs. 11,9%), un major ús de 
drogues abans o durant les relacions 
sexuals (42,1% vs. 30,4%) i una major 
proporció declarava haver cobrat a 
canvi de tenir relacions sexuals (10,8% 
vs.1,5%). En els participants de 30 anys 
o més, els que havien usat Internet tam-
bé presentaven un major nombre de 
parelles sexuals que els que no ho ha-
vien fet (60,4% > 10 parelles vs. 26,9%), 
un major ús de drogues abans o durant 
les relacions sexuals (54,3% vs. 36,5%) 
i una major proporció afirmava haver 
cobrat a canvi de tenir relacions sexuals  
(6% vs. 1,0%) i haver pagat per tenir 
relacions sexuals (14,3% vs. 6,9%). La 
penetració anal no protegida (PANP) 

amb parelles estables i ocasionals no 
va mostrar diferències entre els que 
havien contactat parelles per Internet 
i els que no. Globalment, la prevalen-
ça de PANP amb parelles ocasionals 
va ser del 36% tant en els menors de 
30 anys com en els de 30 anys o més. 
En ambdós grups d’edat, els que havien 
contactat parelles per Internet també 
les contactaven, en major proporció, en 
altres llocs com saunes i bars gais (un 
74,5% en els menors de 30 anys i un 
82,2% en els de 30 anys o més), respecte 
als homes que no havien usat Internet 
(un 28,1% en els menors de 30 anys i 
un 42,4% en els de 30 anys o més). 

D’entre els participants que s’havien 
fet la prova del VIH i coneixien el 

resultat, la prevalença autodeclara-
da del VIH tampoc no va ser dife-
rent entre els que havien contactat 
parelles per Internet i els que no ho 
havien fet. Globalment, la prevalença 
autodeclarada del VIH va ser supe-
rior entre els més grans (un 6,1% en 
els menors de 30 anys i un 19,7% en 
els de 30 anys o més). En canvi, la 
prevalença d’haver patit una ITS (en 
alguna ocasió) sí que va ser superior 
entre els que contactaven parelles per 
Internet respecte als que no ho havi-
en fet, tant entre els més joves (31,2% 
vs. 16,3%) com entre els homes de 30 
anys o més (45,4% vs. 5,6%). 

Entre les limitacions de l’estudi, cal 
destacar el fet de no poder genera-
litzar els resultats al col·lectiu total 
d’HSH i la possible infradeclaració 
de les conductes de risc i prevalença 
de VIH i ITS. No obstant això, s’ha 
vist que l’anonimat que dóna Inter-
net pot fer millorar la qualitat de les 
dades recollides [4]. 

3.1.2. Monitoratge de la 
prevalença de la infecció pel  
VIH i de les conductes associades 
a la seva transmissió en els 
homes que tenen relacions 
sexuals amb homes 

Des del 1993, i amb una periodicitat 
biennal, s’han dut a terme set estu-
dis transversals amb la participació 
d’una organització comunitària 
d’homes homosexuals, l’associació 
Stop Sida [5]. La mesura més re-
cent es va realitzar durant els me-
sos d’octubre, novembre i desembre 
del 2008. La novetat de la darrera 
edició és que es tracta d’un estudi 
multicèntric amb la finalitat d’obte-

Imatge 3.1. Les noves tecnologies de la informació i la comunicació s’estan expandint a gran velocitat 
en la nostra societat i actualment Internet es perfila com un nou espai d’ intervenció preventiva, 
especialment per al col·lectiu d’HSH.
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Taula 3.1.2. Característiques sociodemogràfiques i realització del test diagnòstic del VIH.  HSH 1995-2008.

1995 1998 2000 2002 2004 2006 2008

N=741 N=713 N=828 N=640 N=728 N=868 N=400

% % % % % % %

Mitjana d’edat [DE]** 33,7 
[8,7]

34,8 
[8,7]

36,1 
[8,7]

37,4 
[9,3]

38,6 
[9,7]

41,2 
[9,9]

38,2
[10,2]

Nivell educatiu
Universitari* 44,3 47,7 48,9 47,9 50,3 53,5 55,9

Situació laboral
Treballa* 83,1 71,2 76,1 73,8 85,1 85,4 83,5
Atur 8,0 4,4 3,5 5,2 3,9 4,1 6,1
Estudiant* 8,8 6,3 6,3 4,3 3,8 1,5 4,6
Altres* _ 16,9 14,2 16,7 7,1 9 5,9

Residència
Gran ciutat 67,0 71,0 69,5 70,9 68,9 73,9 80,2

Orientació sexual
Homosexual* _ _ _ _ 88,8 89,0 84,5
Bisexual* _ _ _ _ 8,3 8,5 14
Altres _ _ _ _ 2,9 2,5 1,5

Nacionalitat
Espanyola _ _ _ _ _ 73,5º 72,4
Altres _ _ _ _ _ 26,5 27,6

Test del VIH previ
Sí* 67,1 75,5 78,0 82,6 81 86,5 88

Prevalença del VIH autodeclarada 16,4 16,6 18,8 17,1 17,3 19,7 11

Prevalença del VIH en mostres  
de fluid oral* (1) 14,2 15,5 17,9 18,3 24,0 19,8 20,4

* χ2trend significatiu. / ** ANOVA significatiu. / º 2006: es pregunta país d’origen. / (1) Selecció dels mateixos locals 
que en anys anteriors.

nir informació vàlida i fiable sobre 
la prevalença del VIH, la sífilis, les 
conductes de risc i els factors cul-
turals en HSH mitjançant mètodes 
de recollida no invasius, en països 
del sud i de l’est d’Europa  (Projec-
te Sialon. The Capacity building in 
HIV/Syphilis prevalence estimation 
using non-invasive methods among 
MSM in Southern and Eastern Eu-
rope, finançat pel Programa de Sa-
lut Pública de la Comissió Europea 
2003-2008). Aquesta novetat suposa 
alguna modificació metodològica 
que pot afectar la comparabilitat 
amb les altres mesures presentades 
als SIVES anteriors i que cal apun-
tar en aquest paràgraf. El 2008, es 
va utilitzar el mètode de mostreig 
Time-Location Sampling que, a di-
ferència del d’anys anteriors, és un 
mètode probabilístic que assegura 
una diversitat més gran de la pobla-
ció d’HSH [6-7]. 

En la recollida d’informació biocon-
ductual van participar 400 HSH que 
van acudir als locals de trobada gai 
de la ciutat de Barcelona en els trams 
horaris definits prèviament i als quals 
es va distribuir en mà el qüestionari 
d’autocomplimentació voluntari, con-
fidencial i anònim en què es pregun-
tava sobre els comportaments dels 6 
mesos previs a la realització de l’estudi 
(la principal diferència respecte a anys 
anteriors és el període de referència, 
que anteriorment era de dotze mesos). 
Se’ls va recollir, també, una mostra de 
fluid oral per a estimar la prevalença 
d’infecció pel VIH i la sífilis [8-9]. 

L’any 2008, la població d’estudi es 
rejoveneix respecte a la mesura del 
2006, però encara s’observa una edat 
mitjana elevada dels participants (38 

anys). Com en anys anteriors, la ma-
joria dels participants tenen un nivell 
educatiu alt (55,9% d’universitaris) i 
declaren estar treballant (83,5%). El 
80,2% viu en una gran ciutat. La ma-
joria dels homes defineixen la seva 
orientació sexual com a homosexual, 
però el seu pes és menor respecte a 
l’any 2006 (84,5%), mentre que aug-
menta el percentatge d’HSH que es 
considera bisexual (14%). Una quarta 
part dels HSH entrevistats és de naci-
onalitat estrangera, majoritàriament 
d’Amèrica Llatina (68% del total d’es-

trangers) (taula 3.1.2). El percentatge 
d’homes que s’han realitzat en algu-
na ocasió la prova de detecció d’an-
ticossos contra el VIH mostra una 
tendència creixent en els successius 
estudis (88% el 2008). Entre aquests, 
la prevalença autodeclarada del VIH 
el 2008 és de l’11%, notablement in-
ferior a la resta de mesures. En canvi, 
la prevalença de la infecció pel VIH 
obtinguda a partir de les mostres de 
fluid oral presenta una tendència 
creixent significativa durant el pe-
ríode 1995-2008 (DE 14,2% el 1995 
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a 20,4% el 2008). D’entre els homes 
VIH+, el 38,5% tenien un resultat 
negatiu en el darrer test realitzat els 
últims dotze mesos (taula 3.1.2). 

Un 41,4% dels homes entrevistats 
el 2008 havien tingut més de 10 pa-
relles sexuals masculines els últims 
6 mesos. La proporció d’homes 
que havien tingut relacions sexuals 
amb parelles estables i ocasionals, 
respectivament, és inferior a la dels 
anys anteriors (53,4% i 83% el 2008), 
possiblement a causa, en part, de la 
diferència en els períodes de refe-

94,5% dels homes i amb la parella 
ocasional pel 93,5%. La pràctica 
menys freqüent i que presenta més 
diferències segons el tipus de pare-
lla és el sexe oral amb ejaculació a 
la boca (57,7% amb parella estable 
i 41,7% amb parella ocasional). La 
pràctica de la PANP, o ús del preser-
vatiu ocasionalment o mai, segueix 
una tendència a l’augment al llarg 
del temps, si bé les freqüències són 
diferents segons el tipus de parella. 
El 62,6% dels homes enquestats  
el 2008 havien practicat alguna ve-
gada la penetració anal sense preser-
vatiu amb la parella estable i el 36% 
ho havia fet amb la parella ocasional 
(figura 3.1.1). La PANP amb la parella 
estable varia en funció del estat se-
rològic de la parella. És una pràctica 
freqüent sobretot entre les parelles 
concordants negatives (74,7%), però 
també en les parelles concordants 
positives (66,7%) o en aquelles en què 
un dels membres o tots dos desco-
neixen el seu estat serològic (61,3%). 
Cal destacar que una quarta part de 
les parelles discordants també havi-

Parella ocasional

Figura 3.1.1. Freqüència d’ús del preservatiu en les relacions anals amb parelles estables i ocasionals. HSH 1995-2008.
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Taula 3.1.3. Comportament sexual. HSH 1995-2008.

1995
(1)

1998
(1)

2000
(1)

2002
(1)

2004
(1)

2006
(1)

2008
(2)

N=741 N=713 N=828 N=640 N=728 N=868 N=400

% % % % % % %

Parella sexual estable* 63,7 65,4 63,8 57,9 56,5 55,4 53,4

Parella sexual ocasional* 85,2 87,4 89,9 90,1 91,4 91,7 83,0

Ha pagat per sexe 14,5 13,2 13,4 14,6 13,3 15,5 7,2

Ha cobrat per sexe 5,4 2,9 4,0 7,7 5,6 4,0 5,9

 (1) 12 mesos previs. / (2) 6 mesos previs. / * χ2trend significatiu.

rència. Tot i que no segueix una ten-
dència estadísticament significativa, 
el percentatge d’homes que havia 
pagat diners a canvi de relacions se-
xuals durant l’últim any, com en anys 
anteriors, és superior al percentatge 
dels que havien cobrat a canvi de re-
lacions sexuals (7% i 5,9%, respec-
tivament) (taula 3.1.3). La freqüència 
dels contactes per Internet és similar 
a la del 2006 (46,3% i 42,8% el 2006 i 
el 2008, respectivament). 

El 2008, la penetració anal amb 
la parella estable és practicada pel 
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Figura 3.1.2. Prevalença d’ús de drogues abans o durant les relacions sexuals. HSH 1995-2008.
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Figura 3.1.3. ITS diagnosticades els últims 12 mesos. HSH (1995-2008).
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en practicat la PANP en els últims 6 
mesos (26,1%). 

El consum d’alcohol abans o durant 
les relacions sexuals dels últims 6-12 
mesos tendeix a augmentar signi-
ficativament al llarg del temps més 
clarament que la resta de substànci-
es (62,6% el 2008). També augmenta 
significativament, però, l’ús de dro-

gues com els nitrits inhalats o pòpers, 
la cocaïna i les amfetamines, essent  
el pòper, com en anys anteriors, la 
substància més consumida (35,7%) 
(figura 3.1.2). Almenys un 15% dels 
HSH entrevistats havia tingut una 
ITS en el darrer any. La proporció 
d’homes que havien estat diagnosti-
cats de sífilis en els darrers 12 mesos 
mostra un increment significatiu en 

els successius estudis (0,8% el 1995 a 
5,9% el 2008), contràriament al que 
succeeix amb la proporció d’her-
pes, que disminueix. La freqüència 
de gonorrea també és de les més al-
tes al llarg del temps (3,7% el 2008) 
(figura 3.1.3). 

La principal limitació de l’estudi és 
la dificultat d’extrapolar els resultats 



Monitoratge bioconductual
68

SIVES 
2 0 1 0

mostres de fluid oral per a deter-
minar la prevalença d’infecció pel 
VIH [11] i el VHC [12], i d’orina 
per a determinar les prevalences de 
C. trachomatis i N. gonorrhoeae, res-
pectivament, mitjançant la tècnica 
de la PCR en temps real (Abbott 
RealTime PCR CT/CG CE). 

En aquest capítol es descriuen els 
principals indicadors recollits en 
aquest darrer estudi, comparant 
segons el país d’origen dels usuaris 
de drogues injectables (espanyols i 
immigrants) i mitjançant la prova 
de la χ2 de Pearson, el test exacte 
de Fisher per a les variables quali-
tatives i el test t de Student per a les 
quantitatives. 

Taula 3.2.1. Característiques sociodemogràfiques i realització del test del VIH i del VHC en UDVP. 

Espanyols Immigrants Total p

N=439 N=309 N=748

% % %

Mitjana d’edat [DE] 38,5 
[7,1]

33,4 
[6,9]

36,4 
[7,5] <0,0001

Homes 78,1 88,0 82,2 <0,0001

Nivell d’estudis <0,0001
Primaris o inferior 31,7 15,7 25,1 –
Secundaris/BUP/FP 67,1 66,0 66,7 –
Universitaris 1,1 18,3 8,2 –

Situació laboral (últims 6 mesos) <0,0001
Treball remunerat 22,6 24,1 23,2 –
Atur 40,6 56 47 –
Jubilació o pensió 28,1 4,9 18,5 –
Altre situació: presó, robatori,  
treball sexual, etc 8,8 15 11,3 –

Sense sostre (últims 6 mesos) 19,1 35,3 25,8 <0,0001

Test VIH alguna vegada 94,5 81,4 89,1 <0,0001

Prevalença de VIH autodeclarada (1) 40,0 14,6 30,5 <0,0001

Test VHC alguna vegada 90,8 85,2 88,5 0,051

Prevalença de VHC autodeclarada (1) 78,3 67,3 74,0 0,002

(1) Entre els que s’han fet el test i declaren conèixer el resultat.

a tota la població d’HSH que no acu-
deixi a llocs de trobada gai, tot i el 
canvi de metodologia que ens ofe-
reix una mostra més representativa 
de la població que sí que hi acudeix. 
Així mateix, el canvi de metodolo-
gia dificulta la comparabilitat amb 
les dades dels anys anteriors. Altres 
limitacions, comunes a les mesures 
anteriors, són els biaixos de memòria 
i la infradeclaració de les conductes 
de risc i de la prevalença autodecla-
rada del VIH.

3.2. Monitoratge de la 
prevalença de la infecció 
pel VIH/VHC/ITS i de les 
conductes associades  
a la seva transmissió 
en els usuaris de 
drogues per via 
parenteral (UDVP) 

Els diferents estudis de monitoratge 
conductual duts a terme al CEEISCAT 
han reclutat, des del 1993, mostres 
d’UDVP al carrer i a les zones de 
venda i consum de drogues. Analit-
zant la situació actual del consum de 
drogues, mitjançant la metodologia 
utilitzada en aquests estudis, cada 
vegada se seleccionava una pobla-
ció d’usuaris de drogues injectables 
amb més anys de consum i més de-
teriorada, ja que sol ser la més vi-
sible en aquestes zones. En aquest 
context, la mesura més recent rea-
litzada entre l’octubre del 2008 i el 
març del 2009 va variar els criteris 
d’inclusió i la metodologia de reclu-
tament dels participants per tal d’ob-
tenir una mostra més representativa 
de la població usuària de drogues 
injectables de Catalunya, incloent 

una submostra d’UDVP procedent 
d’altres països. A diferència d’anys 
anteriors, els UDVP es van reclutar 
arreu del territori català en centres 
de reducció de danys mitjançant un 
mostreig de conveniència, estratifi-
cant per tipus de centre (segons si 
el percentatge estimat d’immigració 
era superior o no al 5%) i per país 
d’origen dins de cada centre. El cri-
teri d’inclusió va ser que s’haguessin 
injectat drogues en alguna ocasió 
durant els últims 6 mesos. Per a 
l’estudi dels comportaments, es va 
utilitzar un qüestionari administrat 
per un entrevistador, estandarditzat 
i anònim, desenvolupat per l’OMS 
[10]. Previ consentiment informat, 
es van recollir de forma anònima 
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Taula 3.2.2. Característiques del consum de drogues i comportament sexual (últims 6 mesos) en UDVP.

Espanyols Immigrants Total p

N=439 N=309 N=748

% % %

En tractament per a la seva  
drogoaddicció 59,7 32,5 48,5 <0,0001

Mitjana d’anys de consum injectat [DE] 18,1 [8,7] 10,8 [6,7] 15,1 [8,7] <0,0001

Drogues injectades amb més freqüència <0,0001
Heroïna 41,3 40,3 40,9 –
Cocaïna 42,5 23,1 34,5 –
Speedball (heroïna + cocaïna) / altres 16,2 36,6 24,6 –

Injecció de drogues diària 43,7 57,6 49,5 <0,0001

Relacions sexuals amb parella estable 47,2 50 48,3 ns

Parella estable UDVP 41,5 44,2 42,6 ns

Relacions sexuals amb parella ocasional 31,9 37,9 34,4 ns

Relacions sexuals amb clients 8,5 5,8 7,4 ns

(49,9%) o el fet de compartir altres 
materials d’injecció com la cullera, 
el filtre o l’aigua per a preparar la 
dosi (54,0%) (figura 3.2.1). 

Aproximadament la meitat dels usu-
aris de drogues injectables tenen re-
lacions sexuals amb parelles estables 
(48,3%) i un 34,4% les tenen amb 
parelles ocasionals. Una proporció 
important de les parelles estables 
dels usuaris de drogues injectables 
són també usuàries de drogues 
(42,6%). Del total d’entrevistats, el 
7,4% va declarar haver tingut rela-
cions sexuals a canvi de diners o de 
drogues en els últims 6 mesos, un 
percentatge superior en el cas de les 
dones (un 2,1% en homes i un 31,6% 
en dones) (taula 3.2.2). La prevalença 
d’ús consistent del preservatiu, és a 
dir, el percentatge que va declarar 
utilitzar-lo sempre durant les relaci-
ons sexuals dels darrers 6 mesos, no 
va mostrar diferències significatives 
entre els autòctons i els immigrants. 

Es van entrevistar un total de 748 
usuaris de drogues injectables (un 
50,7% reclutats en centres de Barcelo-
na ciutat, un 36,6% en l’àrea metropo-
litana de Barcelona i un 12,7% en les 
altres províncies catalanes). Segons 
el lloc de procedència, 439 (58,7%) 
eren espanyols, 176 (23,5%) eren ori-
ginaris de països de l’est d’Europa, 69 
(9,2%) eren procedents d’altres paï-
sos europeus, 49 (6,6%) procedien de 
l’Àfrica i la resta (2%) procedia dels 
EUA i l’Orient mitjà. L’edat mitjana 
dels usuaris de drogues injectables va 
ser de 36 anys, essent els immigrants 
els més joves (33 anys). El percentat-
ge d’homes va ser superior entre els 
immigrants (88,0% vs. 78,1%), així 
com el percentatge que va declarar 
tenir estudis universitaris (18,3% vs. 
1,1%). Gairebé la meitat dels entre-
vistats estava a l’atur i un 25,8% vivia 
al carrer, un percentatge que era su-
perior entre els immigrants. Gaire-
bé la majoria dels usuaris de drogues 
injectables espanyols s’havia realitzat 
la prova del VIH en alguna ocasió i 
entre aquests la prevalença autodecla-
rada del VIH va ser del 40%. Entre els 
immigrants que s’havien fet la prova 
i en coneixien el resultat (81,4%), la 
prevalença del VIH va ser inferior 
(14,6%). La prevalença del VHC no 
va mostrar diferències estadística-
ment significatives entres els usuaris 
de drogues injectables autòctons i els 
immigrants (prevalença global del 
74,9%) (taula 3.2.1). 

En el moment de l’entrevista, gairebé 
la meitat dels entrevistats estaven en 
tractament per a la drogoaddicció, 
un percentatge que era inferior en-
tre els immigrants (32,5%). La mit-
jana d’anys que feia que s’injectaven 
drogues va ser de 18,1 anys entre els 

espanyols, mentre que la dels immi-
grants va ser inferior (10,8 anys). La 
droga injectada amb major freqüèn-
cia en els darrers 6 mesos va ser la 
cocaïna entre els espanyols (42,5%) 
i l’heroïna entre els immigrants 
(40,3%) i la freqüència d’injecció va 
ser superior entre els immigrants (un 
57,6% dels immigrants i un 43,7% 
dels espanyols s’injectaven diària-
ment) (taula 3.2.2). 

Pel que fa a les conductes de risc re-
lacionades amb la injecció de dro-
gues, la prevalença d’acceptar o pas-
sar xeringues en els últims 6 mesos 
va ser del 19,4% i el 22,9%, respec-
tivament, sense observar diferènci-
es segons el país d’origen. Tampoc 
no van ser diferents les prevalences 
de compartir, a vegades, material  
de forma indirecta, com la pràcti-
ca de donar o rebre droga dissolta 
en una altra xeringa que sovint ja 
havia estat prèviament usada (pràc-
tica anomenada front/back loading) 
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En general, un 29,2% el va usar de 
forma consistent amb les parelles es-
tables, un 66,9% ho va fer amb les 
parelles ocasionals i un 69,1% ho va 
fer amb els clients (figura 3.2.2). 

La prevalença del VIH en les mos-
tres de fluid oral recollides va ser 
superior entre els espanyols (43%), 
en comparació amb la dels immi-
grants (22,4%). D’altra banda, la 
prevalença del VHC no va mostrar 
diferències significatives segons el 
país d’origen (prevalença global del 
74,9%). Quant a la prevalença de C. 
trachomatis en les mostres d’orina 
analitzades, aquesta va ser del 2,3%, 
resultat que va ser lleugerament su-

perior entre els usuaris de drogues 
injectables immigrants (3,6%). No 
es van observar diferèn cies signifi-
catives en la prevalença de N. go-
norrhoeae segons el país d’origen, 
amb una prevalença global del 0,7% 
(taula 3.2.3). 

Entre les limitacions de l’estudi, des-
taca el fet de no poder generalitzar 
els resultats al conjunt d’usuaris de 
drogues injectables de Catalunya, ja 
que la mostra s’ha obtingut exclu-
sivament en centres de reducció de 
danys. A més, no es poden exclou-
re possibles biaixos de memòria i 
de subnotificació de les pràctiques  
de risc autodeclarades. 

3.3. Monitoratge de 
la prevalença de la 
infecció pel VIH i altres 
ITS i de les conductes 
associades a la seva 
transmissió en  
dones treballadores  
del sexe (TS)

L’any 2005 es va iniciar el monito-
ratge conductual en dones TS com a 
part del SIVES i en col·laboració amb 
l’associació Àmbit Prevenció. Dos es-
tudis transversals es van realitzar du-
rant el 2005 i el 2007 amb una mostra 
de conveniència de 400 dones majors 
de 18 anys. Les participants es van se-

Taula 3.2.3. Prevalença del VIH, VHC, Chlamydia trachomatis i Neisseria gonorrhoeae en mostres biològiques recollides en UDVP. 
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IC mínim 38,4 17,7 31,1 71,1 69,5 71,7 0,5 1,8 1,3 0,2 0 0,2
IC màxim 47,7 27,1 37,9 79,2 79,3 78 2,9 6,3 3,6 2,3 1,8 1,6
Prevalença 43 22,4 34,5 <0,0001 75,2 74,4 74,9 0,818 1,4 3,6 2,3 0,049 0,9 0,3 0,7 0,41
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Figura 3.2.1. Prevalença de compartir material per a la injecció de drogues 
en UDVP (últims 6 mesos).
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Figura 3.2.2. Prevalença d’ús consistent del preservatiu amb parelles 
estables i ocasionals en UDVP (6 mesos previs).
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consumit de forma injectada. Les 
espanyoles són les que presentaven 
el major consum de drogues il·legals 
(48,2% alguna vegada) i de drogues 
injectades (12,5%) (taula 3.3.1). 

La majoria de dones utilitzaven “sem-
pre” el preservatiu en les relacions se-
xuals amb els clients fixes i no fixes 
(93,6% i 98,2%, respectivament). En 
canvi, de les 190 dones amb parella 
estable, sols el 13,2% havia usat el 
preservatiu de forma consistent en 
les relacions sexuals amb penetració, 
sense observar diferències segons el 
país d’origen (figura 3.3.1). La meitat de 
les entrevistades (50,3%) va declarar 
alguna ruptura del preservatiu du-
rant les relacions sexuals dels últims 
6 mesos. Tres quartes parts de les do-
nes havien estat embarassades en al-
guna ocasió, percentatge que era su-

Imatge 3.2. Les dones TS son un dels grups vulnerables a la infecció per el VIH i d’altres ITS. Reforçar 
l’educació i la informació sobre la SSR serà important per ajudar a prevenir aquestes infeccions en 
aquest col·lectiu.

leccionar estratificant per comunitat 
autònoma i país d’origen, considerant 
una assignació proporcional en cada 
estrat. El reclutament es va realitzar 
al carrer, en pisos, en clubs i en bars 
al llarg del territori català. 

La informació conductual es va reco-
llir mitjançant un qüestionari estruc-
turat, anònim i adaptat a partir del 
que va utilitzar Médicos del Mundo 
en l’estudi de la Fundació per a la In-
vestigació i la Prevenció de la Sida a 
Espanya (FIPSE) realitzat el 2002 [13]. 
El qüestionari es va traduir al roma-
nès, al rus i a l’anglès, i feia preguntes 
sobre les conductes dels darrers 6 
mesos. Previ consentiment informat, 
es van recollir, de forma anònima, 
mostres de fluid oral i orina per a 
determinar la prevalença d’infecció 
pel VIH [11] i les prevalences de  
C. trachomatis i N. gonorrhoeae, res-
pectivament, mitjançant la tècnica de 
la PCR en temps real (Abbott RealTi-
me PCR CT/CG CE). 

En aquest capítol es descriuen les ca-
racterístiques sociodemogràfiques, 
conductuals i de prevalença del VIH 
de les dones entrevistades en la me-
sura del 2007 i, al final, es comparen 
amb els principals indicadors reco-
llits en la mesura del 2005. 

De les 400 dones entrevistades el 
2007, 56 eren espanyoles (14%), 76 
eren africanes (19%), 105 eren llati-
noamericanes (26,3%) i 163 eren de 
l’est d’Europa (40,8%). L’edat mitjana 
va ser de 29,1 anys, i les dones de l’est 
d’Europa van ser les més joves (23,8 
anys). Un 48,4% de les dones havia 
cursat estudis secundaris o superiors, 
i van ser les espanyoles i les africanes 
les que van declarar el menor nivell 

educatiu (un 33,3% i un 27,4% menys 
d’educació primària, respectivament). 
De les immigrants, les africanes i les 
procedents de l’est d’Europa són les 
que feia menys temps que eren a Ca-
talunya (un 30,3% i un 28,2% van ar-
ribar durant el 2007) (taula 3.3.1). De 
les 192 noies immigrants no comu-
nitàries, el 60,5% estaven en situació 
administrativa no reglada. L’edat mit-
jana d’inici al treball sexual va ser de 
24,2 anys i la mitjana d’anys que feia 
que exercien el treball sexual era de 
5. Les dones procedents de l’est d’Eu-
ropa són les que s’hi havien iniciat en 
edats més joves (21,3 anys) i les que 
feia menys anys que l’exercien (mitja-
na de 2,6 anys) (taula 3.3.1). 

Una quarta part de les dones havien 
consumit drogues il·legals alguna ve-
gada (26,6%) i sols un 2% les havia 
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Espanyoles Llatines Africanes Est Europa Total

n=56 n=105 n=76 n=163 n=400

% % % % %

Mitjana d’edat [DE]* 43,4 
(10,4)

31,7 
(7,8)

26,2 
(4,2)

23,8 
(4,8)

29,1 
(9,4)

Nivell educatiu*
< Educació primària 33,3 4,8 27,4 6,8 13,7
Primària 44,4 28,6 35,6 42,9 37,9
Secundaria o més 22,3 66,6 37,0 50,3 48,4

Temps a Catalunya*
Va arribar durant el 2007 np 21,0 30,3 28,2 26,5

Edat mitjana inici al TS (DE)* 28,8 
(11,4)

26,7 
(7,4)

23,6 
(3,7)

21,3 
(4,6)

24,2 
(7,2)

Mitjana d’anys exercint el TS 
(DE)*

14,9 
(11,2)

4,9 
(5,7)

3,0 
(2,5)

2,6 
(2,0)

5,0 
(6,8) 

Ús de drogues il·legals*
Alguna vegada a la vida 48,2 32,4 6,7 24,5 26,6

Ús de drogues injectades*
Alguna vegada a la vida 12,5 0,9 0 0 2

Alguna vegada embarassada* 94,6 84,8 68,4 68,5 76,5

Revisions ginecològiques anuals* 89,3 81,9 62,7 80,4 78,7

Alguna IVE a la vida 56,4 41,9 50,7 52,8 50

Test del VIH alguna vegada* 98,2 82,2 80,3 84,8 84,8

* p<0,05. / np: no procedeix.

Taula 3.3.1. Característiques sociodemogràfiques, del treball sexual, ús de drogues i estat de salut de 
les dones TS segons país d’origen.  

perior entre les espanyoles (94,6%). 
La majoria de les dones se sotmetien 
a revisions ginecològiques com a mí-
nim un cop l’any –les africanes eren 
les que ho feien menys (62,7%)–, i la 
meitat de les dones va declarar haver 
realitzat en alguna ocasió una IVE. 
Pel que fa a la realització de la prova 
del VIH, un 84,8% de les dones va 
declarar haver-s’hi sotmès; un tant 
per cent especialment elevat entre les 
espanyoles (98,2%) (taula 3.3.1). 

La prevalença global de C. tracho-
matis va ser del 8,8% i la de N. go-
norrhoeae de l’1%, sense mostrar di-
ferències segons el país d’origen. La 
prevalença global del VIH (2,5%) va 
resultar ser superior entre les espa-
nyoles (8,9%) (figura 3.3.2). De les deu 
noies que van resultar ser VIH+, 
sols dues van declarar conèixer el 
seu estat serològic positiu enfront 
el VIH en el moment de l’entrevista. 
La infecció pel VIH es va associar 
a l’ús de drogues injectades: el 40% 
de les dones VIH+ havia consumit 
drogues injectades enfront l’1% de 
les VIH-, p < 0,05. 

%

Espanyoles Llatines Africanes Est Europa

100

90

80

70

60

50

40

30

20

10

0

 Clients fixes    Clients no fixes    Parella estable

93,8

7,1

87,8

100

13,2

93,5
98,7

20

97,2 98,1

13,2

95

Figura 3.3.1. Prevalença d’ús consistent del preservatiu segons tipus de 
parella sexual en dones TS (6 mesos previs).
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Figura 3.3.2. Prevalença del VIH, Chlamydia trachomatis i Neisseria 
gonorrhoeae en dones TS (any 2007).

* Diferències significatives.
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Les principals característiques so-
ciodemogràfiques i conductuals de 
les dones entrevistades durant l’any 
2007 van ser similars a les de la me-
sura anterior (2005). De les mostres 
recollides, la prevalença de C. trac-
homatis va incrementar respecte al 
2005, sobretot entre les dones afri-
canes (un 2,9% i un 10,5%, respecti-
vament, el 2005 i el 2007) (taula 3.3.2). 

Entre les limitacions de l’estudi, des-
taca la impossibilitat d’obtenir una 
mostra probabilística de dones TS. 
Per tant, la mostra no és represen-
tativa de la població de dones que 
exerceixen el treball sexual a Cata-
lunya. En segon lloc, la prevalença 
d’algunes conductes de risc i del 
VIH/ITS poden estar subestimades. 
Finalment, l’estudi mostra una ele-
vada acceptabilitat de les tècniques 
alternatives per a detectar C. tracho-

matis i N. go norrhoeae en mostres 
d’orina, en ser menys invasives que les 
convencionals i més fàcils d’utilitzar 
fora de l’àmbit sanitari, encara que 
no siguin les tècniques d’elecció per 
al diagnòstic d’aquestes infeccions. 

 

  L’elevada prevalença de conductes 
de risc en HSH entrevistats a través 
d’Internet, especialment entre els 
majors de 30 anys, i també en llocs 
de trobada gai, posa de manifest la 
necessitat d’intensificar la prevenció 
del VIH/ITS en aquest col·lectiu. 

  Entre els HSH perdura una certa 
prevalença de pràctiques sexuals 
desprotegides en parelles esta-
bles serodiscordants (26%) i es 
manté una alta prevalença entre 

parelles seroconcordants positi-
ves (66,7%), la qual cosa fa ne-
cessari reforçar la prevenció en 
les persones diagnosticades de 
VIH i les seves parelles sexuals, 
no sols per a disminuir la trans-
missió del VIH sinó també per a 
evitar reinfec cions i/o l’adquisició 
d’altres ITS. 

  El manteniment i, en alguns casos, 
l’augment de la prevalença d’ús de 
drogues abans o durant les rela-
cions sexuals entre els HSH, jun-
tament amb la clara associació ob-
servada en diferents estudis entre 
l’ús de drogues i les conductes se-
xuals de risc, plantegen la necessi-
tat d’intensificar les intervencions 
per a disminuir riscos d’infecció 
del VIH/ITS. 

Taula 3.3.2. Comparació dels principals indicadors recollits en les entrevistes realitzades a dones TS a Catalunya i de les prevalences del VIH, clamídia 
i gonorrea, segons país d’origen (2005-2007).

Espanya Llatinoamerica Àfrica Est Europa

2005 2007 2005 2007 2005 2007 2005 2007

Grandària mostra 43 56 123 105 104 76 130 163

Edat (mitjana) 42,1 anys 43,4 anys 32,2 anys 31,7 anys 26,7 anys 26,2 anys 25,1 anys* 23,8 anys*

Anys de treball sexual (anys) 15,7 anys 14,9 anys 5,6 anys 4,9 anys 2,9 anys 2,9 anys 2,9 anys 2,6 anys

Consum de drogues (alguna vegada) 37,2 48,2 31,7 32,4 8,7 6,7 26,2 24,5

Ús consistent del preservatiu (clients)
En el sexe vaginal 83,7 87,5 96,7 95,2 99,0 98,7 95,4 96,7
En el sexe anal 100,0 84,6 88,5 88,5 66,7 100,0 80,0 68,8

Ús consistent del preservatiu (parella)
En el sexe vaginal 13,3 7,1 10,5 12,7 20,4 19,2 7,8 13,2
En el sexe anal 14,3 9,1 18,5 21,4 25 0 12,5 23,5

VIH (fluid oral) 9,3 8,9 0 0 2,9 3,9 0 1,2

C. trachomatis (orina) 2,3 8,9 5,7 4,8 2,9 * 10,5 * 8,5 10,4

N. gonorrhoeae (orina) 0 1,8 0 0 1,9 1,3 0 1,2

* Diferències entre proporcions estadísticament significatives.
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barreres de l’ús del preservatiu se-
gons el tipus de parella per a po-
der dissenyar intervencions més 
efectives. 

  Tot i que l’ús de drogues injecta-
des en el col·lectiu de dones TS és 
minoritari, s’observa una associa-
ció entre el fet d’haver consumit 
drogues per via parenteral i la in-
fecció pel VIH, amb la qual cosa 
també és necessari mantenir els 
programes de reducció de danys, 
especialment entre les espanyoles. 

  L’elevada proporció d’HSH VIH+ 
que desconeixen el seu seroestatus 
confirma la importància de pro-
moure el diagnòstic precoç del 
VIH en aquest col·lectiu.

  Encara que la prevalença d’infec-
ció pel VIH va ser inferior entre 
els UDVP immigrants, el fet que 
siguin més joves i presentin una 
menor xarxa social són factors 
que poden incrementar la seva 
vulnerabilitat enfront al VIH i a 
altres ITS. 

  Els missatges de prevenció dirigits 
al col·lectiu UDVP no s’haurien 
de centrar sols en les pràctiques 
de risc relacionades amb la injec-
ció de drogues, sinó que també 
haurien d’incloure les pràctiques 
sexuals de risc, donat l’escàs ús 
del preservatiu que declaren els 
usuaris de drogues injectables, 
especialment amb les seves pare-
lles estables. 

  Les dades de prevalença de C. trac-
homatis han mostrat un increment 
respecte a la mesura del 2005 en el 
col·lectiu de dones TS, amb la qual 
cosa s’ha fet necessari el fet d’haver 
de reforçar l’educació i la informa-
ció per a la prevenció d’aquestes 
infeccions en el col·lectiu. 

  Es manté la baixa prevalença d’ús 
del preservatiu entre les dones TS 
i les seves parelles sexuals estables. 
Per tant, és necessari aprofundir 
en l’estudi dels determinants i les 
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Taula 4.1.1. Nombre de proves anti-VIH 
realitzades per 1.000 habitants en països  
de la UE. Any 2008.

País UE Proves/1.000 habitants

Austria 90,4
França 78,1
Bèlgica 58,1
Estònia 55,5
Xipre 53.6
Lituània 48,2
Catalunya 39,8
República Txeca 33,0
Eslovàquia 30,9
Luxemburg 27,6
Eslovènia 15,5
Hongria 8,3
Polònia 5,1

Font: HIV/AIDS Surveillance in Europe, 2008.  

Figura 4.1. Fonts d’informació sobre proves diagnòstiques del VIH a Catalunya.

Xarxa de laboratoris hospitalaris  
(a partir de 1993)

Xarxa de laboratoris d’atenció primària 
(a partir de 1998)

Registre casos de sida  
(a partir de 1987)

Estudi de cohort multicèntrica de 
seropositius (PISCIS) (a partir de 1998)

Xarxa de centres alternatius de 
cribratge (a partir de 1995)

Estudis transversals periòdics  
per al monitoratge de conductes  

(a partir de 1993)

Sistema d’informació de nous 
diagnòstics d’infecció pel VIH  

(a partir de 2001)
Estudis específics sobre cobertura 

de les PDAA* VIH (1993)

MONITORATGE 
DEL 

DIAGNÒSTIC 
DE LA INFECCIÓ 

PEL VIH A 
CATALUNYA

* PDAA VIH: Prova de Detecció d’Anticossos Anti VIH.

El monitoratge de les proves diag-
nòstiques del VIH a Catalunya forma 
part de la vigilància epidemiològica 
reforçada del VIH/sida des del 1992, 
i es basa en les dades que aporten di-
ferents fonts d’informació, com ara la 
declaració voluntària d’una xarxa de 
laboratoris d’arreu de Catalunya (HI-
VLABCAT), la informació recollida 
als centres que ofereixen conjunta-
ment la prova diagnòstica del VIH i 
el consell assistit (HIVDEVO), el Re-
gistre de casos de sida, el Sistema de 
declaració voluntària de nous diagnòs-
tics del VIH i les dades recollides en 
projectes més específics [1] (figura 4.1).  

Els objectius principals d’aquest mo-
nitoratge són: 

• Descriure l’activitat dels centres 
que fan la prova de detecció d’an-
ticossos del VIH. 

• Descriure el patró epidemiològic 
tant de les persones que es fan la 
prova com dels resultats positius. 

• Estimar la cobertura diagnòstica 
en grups vulnerables. 

• Estimar el retard en el diagnòstic 
de la infecció pel VIH. 

4.1. Monitoratge a 
través de la declaració 
dels laboratoris 

L’any 1992 es va crear a Catalunya 
una xarxa de laboratoris que noti-
fiquen voluntàriament la realització 
de les proves diagnòstiques del VIH 
i el resultat obtingut. Actualment, 
aquesta xarxa està composta de la-
boratoris hospitalaris, laboratoris 

d’atenció primària i laboratoris de 
titularitat privada (HIVLABCAT). 
Tots aquests envien un informe men-
sual al CEEISCAT en el qual comuni-
quen tant el nombre total de proves 
diagnòstiques que han realitzat com 
la quantitat de nous diagnòstics d’in-
fecció del VIH (queden excloses les 
proves realitzades per al cribratge de 
donacions sanguínies). 

Figura 4.1.1. Estimació de la taxa de proves 
diagnòstiques per regió sanitària. Catalunya 
2008.

Taxa de 
proves VIH 
per 1.000 
habitants

 <20 
 20-30  
 30-40 
 >40

*

* No es disposa d’informació d’aquesta regió.

El nombre de proves diagnòstiques 
declarades durant l’any 2008 per cada 
1.000 habitants a Catalunya va ser de 
39,8 –oscil·lant entre el 16,5 registrat 
a la Regió Sanitària de Catalunya 
Central i el 53,6 registrat a la Regió 
Sanitària de Lleida (figura 4.1.1). A la 
taula 4.1.1 podem comparar el nombre 
de proves realitzades del VIH per cada 
1.000 habitants a Catalunya amb les 
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realitzades en altres països de la UE 
[2]. Veiem que la taxa de proves a Ca-
talunya encara es troba lluny de paï-
sos com Àustria o França, amb unes 
taxes de 90,4 i 78,1, respectivament. 

La quantitat anual de proves realit-
zades i declarades pels laboratoris ha 
anat augmentat progressivament al 
llarg dels anys, passant de les 52.005 
l’any de l’inici de l’estudi a les 293.304 
l’any 2008. En els darrers anys l’aug-
ment s’ha produït, sobretot, en les 
proves realitzades en els laboratoris 
d’atenció primària. El percentatge 
de proves amb resultat positiu en 
aquest període (1992-2008) ha anat 
disminuint (figura 4.1.2) i s’ha mantin-
gut estable en els darrers anys (0,8-
0,9%). Cal tenir en compte, a més, 
que la proporció de dades que aporta 
cada laboratori sovint és significati-
vament diferent, tant pel que fa al 
nombre de proves realitzades com 
pel que fa al percentatge de resultats 
positius [3]. 

Per tal de poder descriure les ca-
racterístiques de les persones diag-
nosticades d’infecció pel VIH, des 
de l’any 1997 cada laboratori recull 
l’edat i el sexe dels nous diagnòstics 
que identifica. 

Pel que fa als nous casos diagnosticats 
en el període 1997-2008, el 72,6% són 
homes i el grup més nombrós, tant en 
homes com en dones, és el comprès 
entre els 30 i els 39 anys (figura 4.1.3). 

4.2. Monitoratge a 
través dels centres 
de detecció anònima 
d’anticossos del VIH 

Des de l’any 1994, els centres on es pot 
fer la detecció voluntària d’anticossos 
(HIVDEVO) recullen dades epidemi-
ològiques de les persones que fan ús 
d’aquest servei. A Catalunya, actu-
alment hi ha deu centres d’aquestes 

característiques, que ofereixen, junt 
amb el consell assistit, la realització 
de la prova de manera voluntària, gra-
tuïta, anònima i confidencial. Aquests 
centres estan localitzats a Barcelona 
(Associació Ciutadana Anti-Sida  
de Catalunya (ACASC), Centre Jove 
d’Anticoncepció i Sexualitat (CJAS), 
BCN Checkpoint, Servei d’atenció i 
prevenció sociosanitària (SAPS) Creu 
Roja, Stop Sida, Àmbit Prevenció i 
Gais Positius), Sabadell i Terrassa (Ac-
tua Vallès), Lleida (Associació Anti-
sida de Lleida) i Girona (Asso ciació 
Comunitària Anti-Sida (ACAS) Giro-
na). El test està subvencionat pel DS 
de la Generalitat de Catalunya. 

Des que es va iniciar el projecte fins a 
l’any 2008, s’han realitzat 20.817 tests 
del VIH amb una prevalença d’in-
fecció del 3,0%. L’evolució del nom-
bre de proves realitzades en aquests 
centres per any va ser relativament 
petita fins a l’any 2006, oscil·lant en-
tre les 716 realitzades durant l’any 

Figura 4.1.2. Nombre de proves diagnòstiques del VIH realitzades i percen-
tatge de proves positives. Xarxa de laboratoris de Catalunya, 1993-2008.

 Laboratoris d’atenció primària    % proves positives
 Laboratoris hospitalaris

Figura 4.1.3. Percentatge de proves del VIH positives per sexe i grup d’edat. 
Xarxa de laboratoris de Catalunya, 1997-2008.
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1995 i les 1.849 realitzades l’any 2006 
(figura 4.2.1). A finals del 2006 es va 
introduir en els centres alternatius de 
diagnòstic i consell assistit la prova 
de lectura ràpida, que va incremen-
tar la demanda de la prova del VIH 
en aquests centres. Si es compara 
el nombre de proves del 2007 amb 
el nombre de proves realitzades el 
2006, s’observa un increment del 
102,9% [4]. L’increment del nombre 
de proves realitzades durant el 2008 
respecte al 2007 és del 18,1% i, si es 
compara amb el 2006, l’increment 
observat és del 139,6% (taula 4.2.1). 
Tot i aquest increment en el nombre 
de proves realitzades, el percentatge 
de proves positives detectades no ha 
variat de forma significativa [5]. Al 
llarg del 2007 i del 2008, l’ús de la 
prova estàndard ha disminuït con-
siderablement a favor de l’ús de la 
prova ràpida (taula 4.2.2). 

En el període comprès entre els anys 
1994 i 2008, el 65,3% de les persones 
que van fer-se la prova diagnòstica 
van ser homes. Tant en els homes 
com en les dones, el grup d’edat que 
es va realitzar més proves diagnòsti-
ques va ser el grup comprès per les 
persones d’entre 20 i 29 anys (figura 

4.2.2). Entre els positius, el grup com-
près per les persones d’entre 30 i 39 
anys en els homes i el d’entre 20 i 29 
en les dones van ser els més nombro-
sos (figura 4.2.2). 

Figura 4.2.1. Nombre de proves anti-VIH realitzades i percentatge de positives. Centres de diagnòstic 
i consell assistit de Catalunya. 1995-2008.
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Figura 4.2.2. Percentatge de proves diagnòstiques del VIH declarades i percentatge de positives. 
Distribució per edat i sexe. Centres de diagnòstic i consell assisitit de Catalunya. 1995-2008.
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Taula 4.2.1. Nombre de proves realitzades als centres alternatius, número 
de proves positives i taxa, 2006-2008.

Any
Nº proves 

realitzades
Nº proves 
positives

% proves positives

2006 1.849 45 2,4

2007 3.752 81 2,2

2008 4.431 126 2,8

Taula 4.2.2. Nombre de proves realitzades als centres alternatius i taxa de 
proves positives segons tipus de prova en el 2007 i el 2008.

Tipus de prova Nº de proves realitzades % proves positives

2007 Prova estàndard 382 (10,2%) 2,9

Prova ràpida 3.345 (89,8%) 2

2008 Prova estàndard  315 (7,2%) 1,9

Prova ràpida 4.080 (92,8%) 2,8
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La figura 4.2.3 mostra l’evolució en el 
temps de la distribució del percen-
tatge de tests realitzats i de resultats 
positius per grups de transmissió. Es 
pot observar que la proporció d’HSH 
que es fan la prova en aquests cen-
tres ha anat incrementant, al mateix 
temps que ha anat disminuint la pro-
porció d’UDVP. Respecte a les proves 
positives, des del 1996 fins al 2004, el 
grup més nombrós era el d’UDVP, 
però, a partir del 2005, aquest va anar 
disminuint i va anar incrementant la 

proporció d’HSH, que el 2008 arri-
bava a un 78,6% del total de positius 
detectats (un 66% HSH i un 12,6% 
HSH treballadors sexuals). El grup 
de transmissió amb el percentatge de 
proves positives més elevat al llarg de 
tot el període és el dels UDVP, seguit 
dels HSH, i el grup heterosexual és el 
que té el percentatge de proves posi-
tives més baix (figura 4.2.4). 

Pel que fa a l’any 2008, el 2,8% 
(126/4.431) de les proves realitzades 

van resultar positives al VIH. El 63,8% 
s’havien fet la prova anteriorment al-
menys un cop. Del total de positius, 
un 60,8% tenien com a mínim un 
test diagnòstic anterior amb resultat 
negatiu. El 34,7% de les proves realit-
zades corresponien a persones d’altres 
països, i entre els casos positius el per-
centatge era del 56,2%. 

4.3. Cobertura de la 
prova diagnòstica 
en grups d’interès 
especial 

Aquest apartat presenta la cober-
tura de la prova diagnòstica en els 
grups següents: dones embarassades, 
UDVP, HSH i dones TS (taula 4.3.1). 

Pel que fa al primer grup, l’any 2000 es 
va realitzar un estudi transversal que 
incloïa 2.230 dones reclutades després 
del part en nou hospitals públics i en 
dos de privats [6]. Persones prepara-
des van realitzar una entrevista per-
sonal a les dones esmentades i també 
van revisar els seus historials clínics. 
D’ambdues fonts d’informació, es van 

Figura 4.2.4. Evolució anual del percentatge de proves positives segons grup de risc, 1995-2008.
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Figura 4.2.3. Evolució de la distribució de proves realitzades i de proves positives segons grup de risc, 1995-2008.
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recollir les dades sobre la realització de 
la prova diagnòstica del VIH. Segons 
el resultat de l’entrevista personal, el 
67% de les dones va declarar que havia 
realitzat la prova diagnòstica durant 
l’embaràs; en canvi, el percentatge de 
realització de la prova contra el VIH 
recollit a través de la revisió de la his-
tòria clínica va ser del 89%. 

S’han fet set estudis transversals amb 
periodicitat biennal entre el 1993 i el 
2006 en UDVP reclutats al carrer i el 
2008 es va iniciar un estudi en una 
mostra d’UDVP reclutats en centres 
de reducció de danys de Catalunya 
(per a més detalls, vegeu el capítol 
3). La proporció d’UDVP que va de-
clarar que s’havia realitzat la prova 
diagnòstica del VIH almenys una 
vegada va incrementar a partir de 
la segona mesura de l’estudi, i es va 
situar en un 89,1% en la mesura del 
2008. En aquest darrer estudi, dels 
reclutats que van resultar ser posi-
tius a partir de les mostres de fluid 

oral recollides (n = 257), el 26% no 
coneixia el seu estat serològic davant 
el VIH en el moment de l’entrevista 
(o bé s’autodeclarava VIH- o bé no 
s’havia fet mai la prova del VIH). 

En el col·lectiu d’HSH es van dur a 
terme set estudis transversals biennals 
entre el 1993 i el 2008. Els participants 
van ser reclutats en saunes, sex-shops, 
bars, parcs públics i també mitjançant 
la tramesa postal d’un qüestionari als 
membres d’una organització comuni-
tària d’homosexuals. En la mesura del 
2008 es va modificar la metodologia 
de reclutament de la mostra, en en-
trar a formar part d’un estudi euro-
peu anomenat “SIALON” (per a més 
detalls, vegeu el capítol 3). En aquest 
estudi, la proporció d’homes que s’ha-
vien realitzat la prova diagnòstica del 
VIH almenys una vegada va augmen-
tar d’un 61,0% el 1993 a un 88% el 
2006. En aquest darrer estudi, del total 
d’HSH que van resultar ser positius a 
partir de les mostres de fluid oral re-

collides (n = 65), el 46,7% no coneixia 
el seu estat serològic davant el VIH en 
el moment de l’entrevista (o bé s’au-
todeclarava VIH– o bé no s’havia fet 
mai la prova del VIH). D’altra banda, 
un altre estudi realitzat en HSH, en 
què es recollia informació conductu-
al a través d’Internet, va mostrar que 
dels homes que residien a Catalunya 
(n = 718), el 73,1% va declarar que 
s’havia realitzat la prova diagnòstica 
del VIH en alguna ocasió. 

Finalment, l’any 2005 es va iniciar 
el monitoratge conductual en dones 
TS a Catalunya i durant el 2007 es va 
realitzar la segona mesura de l’estudi. 
De les 400 dones reclutades en cada 
estudi, la majoria eren immigrants 
(un 89% i un 86% el 2005 i el 2007, 
respectivament). La prevalença glo-
bal de realització de la prova del VIH 
en cada estudi va ser, aproximada-
ment, del 85%. Les dones immigrants 
s’havien realitzat la prova del VIH 
en menor proporció que les dones 

Taula 4.3.1. Cobertura de la prova diagnòstica en determinats grups d’especial interès. Catalunya, 1993-2008.

Grups 1993 1995-6 1998 2000 2002 2004 2005 2006 2007 2008

Dones embarassades

Prova diagnòstica del VIH durant l'embaràs (autodeclarada)
Hospitals públics _ _ _ 68 _ _ _
Hospitals privats _ _ _ 65 _ _ _

Prova diagnòstica del VIH durant l'embaràs (història clínica)
Hospitals públics _ _ _ 93,8 _ _ _
Hospitals privats _ _ _ 71,2 _ _ _

UDVP

Prova diagnòstica del VIH alguna vegada 79 95 93 95 83 82 95 89,1

HSH

Prova diagnòstica del VIH alguna vegada (SIALON) 61 67,1 75,5 78 82,6 81 86,6 88
Prova diagnòstica del VIH alguna vegada (Internet) 73,1

Dones TS

Prova diagnòstica del VIH alguna vegada 85,3 84,8



Monitoratge del diagnòstic de la infecció pel vih
84

SIVES 
2 0 1 0

autòctones (un 82,6% i un 98,2% el 
2007, respectivament). 

4.4. Estimació del 
retard en el diagnòstic 
d’infecció pel VIH  
a Catalunya 

El diagnòstic precoç d’infecció pel 
VIH permet millorar la supervivèn-
cia de les persones afectades i, al ma-
teix temps, modificar les conductes 
que afavoreixen la transmissió del vi-
rus a altres persones [7]. Per aquest 
motiu, a Catalunya, el CEEISCAT va 
incorporar, l’any 2000, l’estimació del 
retard diagnòstic com un paràmetre 
més en la vigilància epidemiològica 
reforçada del VIH. 

Per a estimar el retard en el diagnòs-
tic de la infecció pel VIH es fan servir 
les dades provinents de tres sistemes 
d’informació: el Registre de casos 
de sida, el Sistema d’informació de 

nous diagnòstics d’infecció pel VIH 
de Catalunya i el Projecte per a la 
informatització del seguiment clínic 
epidemiològic de la infecció per VIH 
i sida (PISCIS), un estudi observa-
cional prospectiu, veure capítol 5.

4.4.1. Registre de casos de sida 

Es defineix retard en el diagnòstic 
quan el diagnòstic de la sida es re-
alitza en un període menor o igual 
a 12 mesos després del diagnòstic 
d’infecció pel VIH. 

En el Registre de casos de sida, dels 
16.235 casos declarats durant el pe-
ríode del 1981 al 2008 es coneixen 
ambdues dates (diagnòstic de VIH i 
de sida) en 15.334 casos; d’aquests, el 
46,2% (7.506 casos) presenten retard 
diagnòstic. 

La proporció de casos amb retard 
diagnòstic és superior en els homes 
(50,7%) respecte a les dones (41,7%). 

Figura 4.4.1.  Percentatge de casos de sida amb retard en el diagnòstic per grup de transmissió i 
període. Catalunya, 1981-2004. 
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Figura 4.4.2. Característiques del retard 
diagnòstic en els nous diagnòstics d’infecció 
per VIH. Catalunya, 2001-2008.
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El retard diagnòstic incrementa amb 
l’edat; és del 44,9% en els menors de 
35 anys, del 47,7% en les persones 
entre els 35 i els 49 anys i del 75,8% 
en els majors de 49 anys. Quant a la 
via de transmissió, la via sexual és  
la que, globalment, presenta ma-
jor proporció de retard diagnòstic 
(65,4%), essent del 67,8% en hetero-
sexuals i del 63,2% en HSH.   

En la figura 4.4.1 es pot observar la dis-
tribució del retard en el diagnòstic 
segons les vies de transmissió i agru-
pada per períodes. 

4.4.2. Sistema d’informació  
de nous diagnòstics d’infecció 
pel VIH 

El retard en el diagnòstic del VIH 
s’ha definit com la presència d’una 
xifra de limfòcits CD4 més propera 
al diagnòstic inferior a 200*106/l. A 
més d’aquesta greu immunosupressió, 
s’ha monitoritzat el grup entre 200 i 
350 CD4, donada la seva importància 
epidemiològica i la possibilitat que els 
pacients ja siguin subsidiaris de trac-
tament antiretroviral (TAR). 

Dels 5.506 nous diagnòstics d’in-
fecció declarats en el Sistema de 
notificació de nous diagnòstics de 
VIH durant el període 2001-2008, 
en 4.597 consta informació sobre 
el recompte de limfòcits CD4 i, 
d’aquests, el 37,7% (1.735) dels 
casos presenten retard diagnòstic 
(CD4 < 200). A més, un 15,3% (843) 
tenen entre 200 i 350 CD4. Sumant 
aquests percentatges, podem dir que 
un 56,1% dels casos eren ja suscep-
tibles d’estar en TAR al moment del 
diagnòstic de VIH. 

tals de Catalunya i un de les Balears. 
La cohort inclou tots els individus 
més grans de 16 anys amb serologia 
confirmada positiva enfront al VIH 
que són visitats per primera vegada 

Figura 4.4.3.  Evolució del retard diagnòstic en els nous diagnòstics d’infecció per VIH. Catalunya, 
2001-2008.
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La proporció de diagnòstic tardà és 
superior en els homes (38,7%) que en 
les dones (34,3%). La proporció de di-
agnòstic tardà augmenta amb l’edat i 
és del 25,3% en menors de 35 anys, del 
44,8% en les persones entre els 35 i els 
49 anys i del 60,6% en els majors de 49 
anys. Pel que fa a la via de transmissió, 
els heterosexuals presenten una major 
proporció de casos amb retard en el 
diagnòstic (45,1%) (figura 4.4.2). 

Quant a l’evolució del retard diagnòs-
tic en el període analitzat, s’observa 
un descens significatiu (p = 0,001), 
passant del 44,0% el 2001 al 32,5% 
el 2008 (figura 4.4.3). 

4.4.3. Evidència del diagnòstic 
tardà a la cohort PISCIS 

La cohort PISCIS és una cohort ober-
ta, multicèntrica, de pacients adults 
infectats pel VIH, coordinada pel 
CEEISCAT. Hi participen nou hospi-

Imatge 4.1. El retard diagnòstic observat entre 
els nous diagnòstics d’infecció pel VIH 
continua sent elevat. Cal seguir promovent el 
diagnòstic precoç del VIH en la població general 
i especialment en poblacions vulnerables que 
presenten elevades prevalences de VIH.
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en els hospitals participants en l’es-
tudi a partir de l’1 de gener de 1998.

Tenint en compte que hi ha diversitat 
de definicions utilitzades tant en els 
diferents estudis de vigilància com en 
els estudis de tipus prospectiu sobre el 
retard diagnòstic[8-9] i davant l’evi-
dència, cada cop més gran, de l’efecte 
cost-benefici d’iniciar la teràpia aviat, 

per a aquesta anàlisi es van conside-
rar dos nivells de recompte de cèl·lules 
CD4+: els pacients amb un recompte 
de cèl·lules CD4+ basal < 350 es van 
considerar com a diagnòstic tardà 
(ja que és necessari que no difereixin 
el tractament) i els que presentaven 
un recompte de cèl·lules CD4+ basal  
< 200, com a diagnòstic molt tardà o 
infecció pel VIH en estat avançat [10].

Figura 4.4.4. Característiques del retard 
diagnòstic en els nous diagnòstics d’infecció per 
VIH de la Cohort PISCIS, període 1998-2009.
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Figura 4.4.5.  Evolució del retard diagnòstic en els nous diagnòstics d’infecció per VIH. 
Catalunya, 2001-2008.
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Entre els pacients amb nou diagnòstic 
d’infecció pel VIH a PISCIS i a partir 
dels quals fou possible obtenir un re-
compte de CD4+ basal, el 53,6% van 
presentar un recompte de cèl·lules 
CD4+ < 350 i el 32,8% van tenir ma-
jor compromís immunològic en tenir 
un recompte < 200 cèl·lules. En la  
figura 4.4.4 s’observa el comportament 
per edat, sexe i via de transmissió en 
ambdós grups de pacients. Així mateix, 
la figura 4.4.5 mostra l’evolució per any, 
tant del diagnòstic tardà (< 350 cèl-
lules CD4+) com del diagnòstic molt 
tardà (< 200 cèl·lules CD4+). 

El grup d’edat amb major percentat-
ge de diagnòstic tardà va ser el grup 
major de 49 anys. A pesar que amb 
un seguiment a 6 anys, trobem una 
resposta viral òptima i recuperació 
immunològica al tractament [11]. 
Per les seves característiques, entre 
altres moltes raons, aquestes perso-
nes podrien tenir major probabilitat 
de presentar complicacions relacio-
nades amb morbimortalitat no rela-
cionada amb sida [12] i, d’acord amb 
altres estudis, una major dificultat 
per a la recuperació immunològica, 
especialment les persones que inici-
en TAR combinat tardanament [13]. 

  El nombre de proves diagnòsti-
ques del VIH declarades a Cata-
lunya a través de la xarxa de labo-
ratoris ha anat incrementant, però 
encara es troba lluny de les taxes 
d’altres països europeus. S’ha de 
sensibilitzar la població en general 
perquè siguin els propis usuaris els 
que demanin la prova i s’ha d’in-
crementar l’oferta de la prova des 
de la consulta d’atenció primària. 

  El nombre de proves diagnòstiques 
del VIH realitzades als centres alter-
natius s’ha incrementat molt després 
de la introducció de la prova ràpida, 
tot i que el nombre continua sent 
baix respecte al total de proves rea-
litzades a Catalunya i el percentatge 
de proves positives no ha variat de 
forma significativa. Cal diversificar 
els llocs d’oferta de la prova per tal 
d’accedir a les poblacions més vul-
nerables (programes de proximitat). 

  S’evidencien noves infeccions en-
tre els repetidors del test en els 
centres alternatius. Caldria refor-
çar el consell assistit per tal de mo-
dificar les conductes de risc. 

  La cobertura de la prova en UDVP i 
HSH va incrementant, però segueix 
sent baixa. Tant en UDVP com en 
HSH s’observa un augment progres-
siu en el percentatge dels que s’havi-
en realitzat la prova en alguna ocasió, 
però caldria promoure la repetició de 
la prova entre els grups de més risc. 

  El retard diagnòstic observat entre 
els nous diagnòstics d’infecció pel 
VIH i en la cohort PISCIS continua 
sent elevat. Cal seguir promovent 
el diagnòstic precoç del VIH en la 
població general i, especialment, en 
poblacions vulnerables que presen-
ten elevades prevalences de VIH, 
no sols per a poder accedir al trac-
tament, sinó també per a adoptar 
les mesures preventives necessàries 
per evitar la transmissió del virus i 
possibles reinfeccions. 
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5.1. Profilaxi 
postexposició no 
ocupacional al VIH 

L’exposició no ocupacional al VIH es 
defineix com aquella situació en què 
es produeix un contacte accidental 
amb sang i/o altres fluids biològics 
per via sexual o parenteral fora de 
l’àmbit estrictament sanitari, mentre 
que s’entén per exposició ocupacio-
nal aquella exposició al VIH per part 
dels professionals sanitaris en l’exer-
cici de la seva professió [1]. 

La creença que la profilaxi postex-
posició no ocupacional (PPENO) 
pel VIH pot evitar la infecció es 
fonamenta en la plausibilitat bio-
lògica. Existeixen dades d’eficàcia i 
efectivitat de la PPENO pel VIH en 
models animals [2-3], en la TV [4] i 
en l’àmbit sanitari [5]. Com que per 
motius ètics no és possible realitzar 
assajos clínics controlats i aleatorit-
zats sobre la PPENO, s’han realitzat 
diversos estudis observacionals que 
suggereixen que pot ser eficaç [6-7]. 
Actualment, en el nostre medi hi ha 
establertes unes recomanacions esta-
tals pel que fa a la gestió d’aquestes 
exposicions [1]. 

Amb la finalitat d’avaluar la viabilitat 
i l’eficàcia de la PPENO pel VIH, l’any 
2001 es va posar en marxa a l’Estat 
espanyol un projecte d’àmbit estatal 
sobre la PPENO, finançat per la Fun-
dació La Marató de TV3 i com a part 
integrant d’un registre europeu (NO-
NOPEP) amb 14 països participants, 
finançat per la Comissió Europea i 
coordinat pel CEEISCAT [8]. Un 
cop finalitzat el projecte l’any 2005, 
a Catalunya s’ha mantingut el Regis-

tre d’exposicions no ocupacionals al 
VIH de manera voluntària [9]. 

El registre inclou exposicions no ocu-
pacionals al VIH, hagin rebut o no 
TAR, i es recull, de manera anònima 
i voluntària, informació sobre les ca-
racterístiques dels individus exposats i 
les fonts d’infecció, les característiques 
de l’exposició, el risc d’infecció segons 
les categories (baix, mitjà, alt), les se-
rologies i el seguiment clínic i el TAR 
prescrit, així com sobre la tolerància i 
l’adherència al mateix. 

Els objectius del registre són: 

•  Descriure la demanda i la pràctica de 
la PPENO amb fàrmacs antiretrovi-
rals en les persones VIH negatives. 

•  Monitorar l’adequació de la pràcti-
ca clínica a les recomanacions exis-
tents respecte a l’ús de la PPENO. 

•  Descriure l’adherència i els efectes 
secundaris de la teràpia antiretro-

viral en les persones VIH negatives 
que han rebut PPENO. 

•  En aquest apartat es descriuen els 
casos notificats a Catalunya per al 
període 2001-2008. 

Durant el període 2001-2008 es van 
notificar 1.612 casos al registre, el 
59,1% dels quals eren homes. A la 
taula 5.1.1 es pot veure la distribució 
dels casos segons el centre notificant. 
La mitjana d’edat va ser de 30 anys 
(rang interquartílic (RIQ): 24-38) i la 
mitjana de temps transcorregut en-
tre l’exposició i la primera consulta 
va ser de 12,4 hores (RIQ: 6-60). En 
el 56,4% dels casos (909) es va pres-
criure PPENO, en el 63% (1.015) 
l’exposició accidental va ser per via 
sexual, en el 31,6% (509) l’exposició 
va ser per via parenteral i en el 5,4% 
(88) per altres exposicions (taula 5.1.2). 
La persona font va ser identificada 
en 1.436 casos (89,1%). D’aquests, 
en un 82,1% l’estat serològic inicial 
respecte al VIH era desconegut. Del 

Taula 5.1.1. Distribució dels casos notificats segons centre, 2001-2008.

Centre N %

Hospital Clínic i Provincial de Barcelona 905 56,1
Hospital del Mar 261 16,2
Hospital General Universitari Vall d’Hebron 173 10,7
Ciutat Sanitària Universitària de Bellvitge 141 8,7
Hospital Universitari Joan XXIII 29 1,8
Hospital General de Granollers 28 1,7
Hospital Verge de la Cinta 22 1,4
Hospital Universitari Germans Trias i Pujol 18 1,1
Hospital de Mataró 10 0,6
Hospital de Terrassa 10 0,6
Hospital Universitari Arnau de Vilanova 8 0,5
Hospital Creu Roja de Barcelona 3 0,2
Hospital Mutua de Terrassa 2 0,1
Creu Roja de Catalunya 1 0,1
Hospital Provincial de Santa Caterina 1 0,1
Total 1.612 100,0
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en el 39,6% i quatre o més fàrmacs en 
el 3,1%. A la taula 5.1.3 es pot veure la 
distribució de les pautes de tracta-
ment segons el grau de risc. Cal des-
tacar que el 62% dels casos en què 
no constava l’avaluació del risc es va 
prescriure TAR i que en el 35,7% dels 
casos classificats de baix risc també 
es va prescriure TAR. 

Van acudir a la visita de seguiment, 
realitzada un mes després de la pri-
mera visita, 1.037 casos (64,3%), un 
71,3% dels que van rebre TAR i un 
55,7% dels no tractats. Als sis mesos 
hi van acudir 714 casos (44,3%), un 
45,0% i un 43,5% entre els que van 
rebre TAR i els que no, respecti-
vament. 

En relació a l’adherència al TAR, 
entre els tractats i amb constàn-
cia d’alguna visita posterior, en 22 
casos (3,5%) es va interrompre el 
tractament. A la taula 5.1.4 es poden 
veure les causes d’interrupció del 
tractament. Entre les persones ex-
posades que van rebre tractament 
i van tenir alguna visita posterior, 
169 (16,3%) van presentar algun 
efecte advers. Els símptomes gas-
trointestinals van ser els més fre-
qüents (66,1%), seguits dels símp-
tomes inespecífics com ara malestar 
general i fatiga (11,3%) i de l’afec-
tació del sistema nerviós (10,2%). 
La resta d’efectes adversos (12,4%) 
van ser febre, alteracions cutànies 
i alteracions de les les proves de la-
boratori i del sistema genitourinari 
(taula 5.1.5). 

Durant aquest període, s’han iden-
tificat tres seroconversions al VIH 
(0,3%) els anys 2003, 2004 i 2005, 
respectivament, que s’han produ-

N %

Sexual

Recepció anal 67 6,6
Inserció anal 99 9,8
Recepció vaginal 66 6,5
Inserció vaginal 125 12,3
Sexe oral 44 4,3
Sense especificar 614 60,5
Subtotal 1.015 63,0

Parenteral

Punxada accidental 394 77,4
Agressió 42 8,3
Compartir material UDVP 3 0,6
Sense especificar 70 13,8
Subtotal 509 31,6

Altres

Contacte sang amb pell no intacta 22 25,0
Mossegada humana 12 13,6
Contacte sang amb mucoses 9 10,2
Contacte sang amb pell intacta 12 13,6
Sense especificar 33 37,5
Subtotal 88 5,5

Total 1.612 100

Taula 5.1.2. Distribució dels tipus d’exposicions notificades. 

Taula 5.1.3. Distribució dels tractaments i pautes segons la categoria de risc de l’exposició.

TAR Categoria de risc

Alt Mig Baix Desconegut

N % N % N % N %

No 47 21,5 101 27,4 405 64,3 150 38,0

Sí 172 78,5 267 72,6 225 35,7 245 62,0
Monoteràpia 3 1,7 11 4,1 15 6,7 13 5,3
Biteràpia 89 51,7 112 41,9 108 48,0 170 69,4
Triteràpia 72 41,9 135 50,6 95 42,2 58 23,7
Quatre fàrmacs 7 4,1 8 3,0 7 3,1 4 1,6
Més de quatre 1 0,6 1 0,4 0 0,0 0 0,0
Total 219 368 630 395

total d’exposicions, en 1.217 (75,5%) 
constava l’avaluació del grau de risc 
de l’exposició realitzada pel metge 
notificant, i es distribuïa de la se-
güent manera: 630 (51,7%) casos de 

baix risc, 368 (30,3%) casos de risc 
mitjà i 219 (18%) casos d’alt risc. 

Les pautes de TAR prescrites van ser 
dos fàrmacs en el 52,7%, tres fàrmacs 
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Taula 5.1.4. Causes d’interrupció del tractament entre els tractats i seguits a un mes.

Causes Interrupcions %

Efectes adversos 7 31,8
Persona font VIH negatiu un cop inicada PEP 3 13,6
Decisió pròpia del pacient 5 22,7
Altres causes* 7 31,8
Total 22

* Reavaluació del metge, embaràs, interaccions amb altres drogues.

Nombre d’efectes secundaris per persona N %

Un 84 49,4
Dos 62 36,9
Tres o més 23 13,7

Tipus d’efectes secundaris

Nàusees i/o vòmits 90 31,8
Diarrea 62 21,9
Malestar general i fatiga 32 11,3
Cefalea 19 6,7
Dolor abdominal 18 6,4
Altres alteracions gastrointestinals 17 6,0
Altres alteracions sistema nerviós 10 3,5
Altres * 35 12,4

* Anorèxia, febre, còlic renal i alteracions de laboratori.

Taula 5.1.5. Nombre i tipus d’efectes secundaris en les persones amb TAR que acudeixen a una visita 
posterior.

ït en HSH amb una relació sexu-
al desprotegida i que tenien un 
resultat negatiu per al VIH en el 
moment de la consulta. Els tres ca-
sos van rebre la triple combinació 
de AZT + lamivudina + nelfinavir 
durant quatre setmanes sense inter-
rupcions del tractament. El temps 
des de l’exposició motiu de consulta 
i l’inici de la profilaxi va ser de 2,24 
i 40 hores, respectivament. Tots ells 
havien tingut altres exposicions, 
un d’ells abans i dos d’ells abans 
i després de la que va motivar la 
consulta. En els tres casos la font 
era desconeguda pel que fa a l’estat 
serològic respecte al VIH. 

5.2. Projecte per a 
la informatització 
del seguiment clínic 
epidemiològic de la 
infecció pel VIH i la 
sida (cohort PISCIS) 

L’any 2011 es compliran tres dècades 
de la descripció dels primers casos 
d’infeccions oportunistes en perso-
nes prèviament sanes, que van por-
tar la comunitat científica mundial a 
pensar en l’aparició d’una nova ma-
laltia, fins llavors desconeguda [10]. 
A partir d’aquest moment, els estudis 
observacionals han jugat un paper 

fonamental en l’estudi de la infecció 
pel VIH/sida. Temes tan rellevants 
com entendre la història natural de la 
infecció, intentar resoldre la pregun-
ta de quan iniciar el TAR, així com 
explicar la progressió de la malaltia 
durant l’era del TARGA, entre molts 
d’altres, han estat considerats mitjan-
çant el desenvolupament d’aquest ti-
pus d’estudis epidemiològics.

Amb la finalitat de resoldre inter-
rogants d’aquest tipus i entendre el 
comportament de l’epidèmia amb els 
avantatges que ofereixen els estudis de 
cohort, es va crear el Projecte per a la 
Informatització del Seguiment Clínic 
Epidemiològic de la Infecció pel VIH i 
sida (cohort PISCIS). Aquest projecte 
inicialment fou concebut amb el dis-
seny d’una aplicació informàtica que, 
a tall d’història clínica sistematitzada, 
recol·lectés la informació necessària i 
que, posteriorment, aquesta es pogués 
traduir mitjançant programes infor-
màtics especials (FIPSE, 3084/99). 
D’aquesta manera, s’intentava crear 
una xarxa d’informació clínica epi-
demiològica entre els principals cen-
tres hospitalaris que ofereixen aten-
ció clínica especialitzada a pacients 
que viuen amb la infecció (FIPSE, 
36354/02) a Catalunya i a les Balears.

El projecte PISCIS es va constituir des 
de llavors com un estudi de cohort 
prospectiu i multicèntric format per 
pacients seropositius majors de 16 
anys que hagin estat visitats per pri-
mera vegada en algun dels principals 
centres hospitalaris (nou a Catalunya i 
un a les Balears) a partir de l’1 de gener 
de 1998 [11]. Les dades recol·lectades 
per la cohort són recollides de forma 
prospectiva des de l’any 2000 i retros-
pectivament pel període 1998-2000. 
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Des de l’1 de gener de 1998 fins al 31 
d’octubre del 2009, la cohort PISCIS 
va reclutar un total d’11.359 perso-
nes, amb una mitjana de seguiment 
de 51 mesos. Entre el total de perso-
nes reclutades, 8.778 van ser homes 
(un 77,2%), el grup de transmissió 
informat més freqüent va ser el 
d’HSH (un 32,4%), seguit del grup 
d’usuaris de drogues (un 31,1%) i 
l’heterosexual (un 27,7%).

Total Cohort PISCIS (n=11.359 n (%) Nous diagnòstics (n=7.023) n (%)

Sexe (homes) 8.778 (77,2) 5.515 (79,1)

Edat a l’ingrés 
<35 4.942 (43,5) 3.248 (46,3)
35-55 5.766 (51,0) 3.259 (46,4)
> 55 568 (5,0) 442 (6,3)

Grup de transmissió 
HSH 3.652 (32,4) 2.743 (39,4)
Heterosexual 3.122 (27,7) 2.297 (33,0)
UDVP 3.504 (31,1) 1.327 (19,0)
Altres 991 (8,8) 586 (8,4)

Naïf a l'ingrés 6.934 (61,0) 5.320 (75.8)

CD4+ basal 
<200 2.692 (32,0) 1.737 (32,8)
200-350 1.794 (21,3) 1.106 (20,9)
>350 3.932 (46,7) 2.451 (46,3)

CD4+ basal (mitjana) (1) 325 [152-525] 322 [141-521]

HIV1-RNA basal (log10) 
(mitjana) (1) 4,4 [3,0-5,1] 4,6 [3,7-5,2]

Coinfecció VHC 2.684 (37,3) 1.279 (27,0)

Coinfecció VHB* 659 (6,9) 438 (7,5)

Diagnòstic de SIDA  
a l'ingrés 2.352 (20,7) 1.287 (18,3)

Persones-any  
de seguiment 47.936 29.446

En seguiment 7.167 (63,4) 4.857 (69,7)

Èxitus 1.041 (9,2) 502 (7,2)

* Excloent SDU. / (1) Mitjana [RIQ].

Taula 5.2.1. Descripció dels pacients en el moment de la seva inclusió en la cohort PISCIS, entre gener 
de 1998 i octubre de 2009.

Entre el total de pacients reclutats, se’n 
van identificar 7.023 (un 61,8%) amb 
nou diagnòstic d’infecció pel VIH/
sida. És en aquests pacients que el 
temps entre el moment del diagnòstic 
i la data de la seva inclusió en la cohort 
va ser inferior a un any. Les principals 
característiques epidemiològiques i 
clíniques del total de pacients reclutats 
en la cohort PISCIS i del grup de nous 
diagnòstics es descriuen en la taula 5.2.1.

5.2.1. Progressió de la Infecció 
pel VIH

L’evolució clínica de la infecció pel 
VIH al diagnòstic de sida i a la mort 
es presenta a la figura 5.2.1. Del total 
d’11.359 pacients, 2.352 (un 20,7%) 
ja presentaven o havien presen-
tat una malaltia indicativa de sida. 
Dels 9.007 pacients que no en van 
presentar cap en el moment de la in-
clusió en la cohort (un 79,3%), 414 
(un 4,6%) van desenvolupar una 
malaltia indicativa de sida durant el 
seguiment. Un total de 1.041 perso-
nes (un 9,2%) van morir durant el 
període d’estudi; la mortalitat més 
elevada es va donar en aquells que 
presentaven sida en el moment de 
la inclusió (un 19,6%) respecte als 
asimptomàtics (un 6,5%). 

5.2.2. Tractament de la infecció 
pel VIH

Des de mitjans de la dècada dels 90, 
amb l’inici del TARGA, diversos 
estudis observacionals van demos-
trar el canvi favorable de la història 
natural de la infecció. No obstant 
això, el moment òptim d’inici del 
tractament ha estat sempre objecte 
de debat permanent. En els últims 
15 anys, les guies internacionals de 
pràctica clínica del VIH han oscil-
lat des de proposar l’inici del tracta-
ment molt aviat, en gran part esti-
mulats per la publicació dels primers 
models proposats d’eradicació de la 
infecció a curt termini [12], fins a 
diferir-lo el màxim temps possible. 
Aquest últim fet fou motivat proba-
blement per l’aparició de seriosos 
efectes adversos al TAR en el sentit 
d’haver de continuar necessàriament 
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Figura 5.2.1. Progressió de la infecció per VIH. Cohort PISCIS, 1998-2009.

Cohort PISCIS 
N= 11.359

SIDA en el seguiment 
N= 414 (4,6%)

No SIDA a la inclusió
N= 9.007 (79,3%)

SIDA a la inclusió
N= 2.352 (20,7%)

No SIDA en el seguiment
N= 8.593 (95,4%)

Mortalitat global
N= 1.041 (9,2%)

Mortalitat SIDA inclusió
N= 461 (19,6%)

Mortalitat No SIDA inclusió 
N= 580 (6,5%)

Morts 
N= 98 (23,7%)

Morts 
N= 482 (5,7%)

Naïf que inicien 
tractament 

(n=5.447) n (%)

Sexe (homes) 4.273 (78,6)

Edat a l’ingrés 
<35 2.502 (45,9)
35-55 2.585 (47,5)
>55 341 (6,3)

Grup de transmissió 
HSH 1.940 (35,7)
Heterosexual 1.722 (31,7)
UDVP 1.407 (25,9)
Altres 366 (6,7)

CD4+ inici tractament
<200 1.665 (42,9)
200-350 1.425 (32,8)
>350 1.056 (24,3)

CD4+ inici tractament 
(mitjana) (1) 231 [103-346]

HIV1-RNA inici  
tractament (log10) 
(mitjana) (1)

4,9 [4,3-5,4]

Coinfecció VHC 1.036 (31,0)

Coinfecció VHB* 455 (7,6)

Diagnòstic de SIDA  
a l'ingrés 1.160 (21,3)

Inicien TARGA 4.924 (96,2)

Esquema TARGA  
a l'inici

Basat en IP 1.036 (21,0)
Basat en IP/b 1.276 (25.9)
Basat en ITINAN 2.252 (45,7)
Basat en 3ITIAN 247 (5,0)
Altres 113 (2,3)

Persones-anys  
de seguiment 26.583

En seguiment 3.972 (72,9)

Èxitus 464 (8,5)

* Excloent l’Hospital de Son Dureta. /  
(1) Mitjana [RIQ].

Taula 5.2.2. Descripció dels pacients naïf 
que inicien tractament en la cohort PISCIS, 
entre gener de 1998 i octubre de 2009.

aquesta teràpia de forma pràctica-
ment indefinida en comprovar-ne la 
persistència de la replicació viral en 
els reservoris cel·lulars [13]. 

Actualment, tant el perfil millorat de 
toxicitat en certes pautes [14], com 
la major efectivitat dels nous medi-
caments i l’evidència atorgada per al-
guns estudis sobre el comportament 
similar de la mortalitat de les persones 
seropositives que responen adequada-
ment al tractament amb la població 
general no infectada [15], han deter-
minat que es proposi novament l’inici 
del tractament al més aviat possible. 
La cohort PISCIS ha contribuït en 
aquesta discussió i, en una recent pu-
blicació, mitjançant anàlisis estadísti-
ques específiques, va poder concloure 
que el millor moment per a l’inici del 
TARGA és anterior al fet que el re-
compte de cèl·lules CD4+ disminueixi 
per sota de 350 [16].

Entre el total dels pacients reclutats a 
la cohort, 9.178 (un 80,7%) van rebre 
TAR  en algun moment durant el seu 
seguiment. Entre ells, 5.447 (un 59,4%) 
eren naïfs al tractament i el van comen-
çar per primera vegada en algun dels 
hospitals PISCIS. Tot i que hagin apa-
regut nous medicaments més potents 
en els últims anys, es fa cada cop més 
difícil utilitzar la clàssica definició de 
TARGA (mínim tres medicaments 
de com a mínim dos tipus diferents de 
família). Mantenint aquest concepte, 
trobem que el 96,2% dels pacients naïf 
van utilitzar un esquema que complia 
aquests criteris de TARGA.

El 75% dels pacients van iniciar TAR 
amb un recompte basal de cèl·lules 
CD4+ per sota de 350 i el 21,3% ja 
havien presentat alguna malaltia in-
dicativa de sida. L’esquema preferit 
per a l’inici de tractament va ser el 
basat en inhibidors de la transcrip-
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TAR en els nens exposats durant la 
gestació, el part i les primeres set-
manes de vida. 

Actualment, els hospitals participants 
són: Hospital de Sant Joan de Déu 
(Esplugues de Llobregat), HUGTiP 
(Badalona), Hospital Universitari de 
la Vall d’Hebron (Barcelona), Hospital 
del Mar (Barcelona), Hospital de Ma-
taró (Mataró), Hospital de Granollers 
(Granollers), Hospital Arnau de Vilano-
va (Lleida), Hospital Parc Taulí (Saba-
dell), Hospital Joan XXIII (Tarragona) i 
Hospital Universitari Sant Joan de Reus 
(aquests dos últims s’hi van incorporar 
l’any 2008). En conjunt, les unitats obs-
tètriques i pediàtriques d’aquests centres 
atenen la major part de les gestants in-
fectades pel VIH i els seus fills. 

En aquest estudi es recull informació 
de tots els nounats atesos en els cen-
tres participants que hagin estat expo-
sats al VIH i/o a tractament terapèu-
tic o profilàctic amb antiretrovirals 
durant l’embaràs, el part o els 28 dies 
posteriors al naixement, així com de 
les seves respectives mares. Les dades 
recollides fan referència al TAR i al se-
guiment clínic de l’embaràs i del part 
de les dones infectades pel VIH, així 
com del TAR (sigui o no profilàctic) i 
el seguiment clínic i analític dels seus 
fills al llarg del temps. Els controls del 
nen es fan de manera prospectiva a 
intervals regulars (naixement, 2 i 6 
setmanes, 3, 6, 12, 18 i 24 mesos i, 
posteriorment, un control cada any), 
i s’hi recull informació referent a la 
profilaxi antiretroviral, el seu estat de 
salut (creixement i malalties) i els re-
sultats de les proves diagnòstiques de 
la infecció pel VIH, així com referent 
a altres dades analítiques i resultats 
de proves complementàries. Aquí es 

3081/99; FIPSE 36352/02). Aquest 
projecte ha aportat coneixement 
sobre l’evolució de la TV del VIH a 
Catalunya, així com de l’evolució de 
la infecció en dones embarassades en 
els darrers anys. 

Els principals objectius del projecte 
NENEXP són: 

•  Determinar i monitorar la taxa de 
TV del VIH i els seus determinants 
a Catalunya. 

•  Identificar i monitorar l’aparició 
d’efectes adversos de l’ús de TAR en 
la gestació, el part i el període ne-
onatal sobre la gestant, el fetus i el 
nounat a curt, mitjà i llarg termini. 

•  Descriure el perfil sociodemogràfic 
de les dones infectades pel VIH que 
no van rebre atenció prenatal fins 
al moment del part. 

•  Identificar els factors materns, de 
la gestació i del nounat relacionats 
amb l’aparició d’efectes adversos del 

tasa inversa no anàlegs de nucleòsids 
(ITINAN), amb un 45,7%, seguit de 
l’esquema basat en inhibidors de pro-
teasa potenciats (IP/b) (25,9%), ad-
dicionats ambdós esquemes amb la 
columna vertebral consistent en dos 
inhibidors de la transcriptasa inversa 
anàlegs de nucleòsids (ITIAN) (taula 

5.2.2). A la figura 5.2.2 s’observa l’evo-
lució per any del règim utilitzat com 
a primer esquema de la cohort.

5.3. Estudi clínic 
epidemiològic dels 
nens i les mares 
exposats al VIH i/o als 
fàrmacs antiretrovirals 
(Projecte NENEXP) 

El projecte NENEXP (FIPSE 36535/05) 
és un estudi de cohort multicentre 
de dones embarassades VIH+ i els 
seus fills, coordinat pel CEEISCAT, 
que s’inicia el gener del 2000 i que 
ha comptat amb el suport de FIPSE 
en successives renovacions (FIPSE 

Figura 5.2.2. Evolució anual de la pauta d’inici de TAR en els pacients naïfs de la Cohort PISCIS 
(1998-2009).
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presenten resultats corresponents als 
deu hospitals de Catalunya que par-
ticipaven en l’estudi fins a l’any 2009. 

Fins al 31 de desembre del 2009, s’han 
recollit dades de 803 nens fruit de 806 
embarassos de 683 mares a Catalunya. 

Pel que fa al país d’origen de les mares, 
el 61% eren de nacionalitat espanyola, 
el 21% eren de fora del país i del 18% 

En 492 nens (61,2%) el part es va fer 
per cesària electiva, en 138 (17,1%) 
es va fer per cesària durant el trans-
curs del part i en 151 (18,1%) es va 
fer per via vaginal, sense que es 
puguin apreciar tendències defini-
des al llarg del període de l’estudi 
(figura 5.3.2). La profilaxi antiretrovi-
ral posterior al part va ser iniciada 
abans de les 48 hores de vida en 753 
nens (95%). La lactància materna la 
van realitzar vuit nounats. 

Durant els primers cinc dies de 
vida es van diagnosticar anoma-
lies congènites a 50 dels nounats 
(6,22%) inclosos en la cohort. Per 
a la definició d’aquestes anomalies 
es va seguir la 9a edició de la Clas-
sificació Internacional de Malalties. 
La major part de les anomalies de-
tectades són lleus o bé es corregei-
xen espontàniament amb el pas del 
temps. Per grups, les més freqüents 
són les musculoesquelètiques, les de 
l’aparell genitourinari i les del tan-
cament septal cardíac. Aquestes 
troballes no són significativament 
majors que en la població general 
i no difereixen de les descrites en 
poblacions similars [17-18]; s’han 
d’interpretar en el context dels con-
trols als quals són sotmesos aquests 
nens, la qual cosa facilita el diag-
nòstic d’anomalies que podrien ha-
ver passat desapercebudes. 

Taula 5.3.1. Moment del diagnòstic de infecció de VIH a la mare.

Moment del Diagnòstic Núm. de gestacions %

Abans de l'embaràs 624 80,31
Durant l'embaràs 128 16,47
En el part 11 1,42
Post part 12 1,54
Sense informació 2 0,26
Total gestacions 777 100,00

restant no en constava el país d’origen. 
Entre les estrangeres, el 69% eren de 
l’Àfrica subsahariana, el 34% d’Amèrica 
Llatina i el 13% d’altres països de la UE. 

La taxa de TV en el conjunt de nens 
inclosos va ser del 1,7%. La figura 5.3.1 
mostra l’evolució de la taxa de TV 
en els darrers deu anys a Catalunya. 
Cal destacar que entre l’any 2000 i el 
2008 s’han identificat un total de 18 
mares que van ser diagnosticades de 
la infecció en el moment del part o 
posteriorment i que, per tant, no han 
pres cap de les mesures prenatals per a 
prevenir la transmissió del VIH. Entre 
l’any 2000 i el 2009 s’han enregistrat 
14 nens infectats. 

Pel que fa al moment en què la in-
fecció pel VIH va ser diagnosticada 
a la mare: el 80% de les mares sabien 
el seu estat d’infecció abans de l’em-
baràs, el 16% el van conèixer durant 
l’embaràs, un 1,42% en el moment 
del part i la resta, un 1,80% ho van 
saber després del part o bé es desco-
neixia si ho sabien o no (taula 5.3.1).

Es va administrar TAR durant l’emba-
ràs a 597 de les 683 dones embarassa-
des (87,4%), al 85% de les quals se’ls 
va fer amb TARGA. L’edat gestacional 
mitjana al naixement va ser de 37,08 
setmanes, amb un rang interquartílic 
d’entre 36,92 i 37,25 setmanes. 

Figura 5.3.1. Evolució de la taxa de TV a 
Catalunya. Projecte NENEXP, 2000-2009.
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5.4. Infeccions recents 
pel VIH: AERIVIH 
(2006-2007) 

La identificació de les noves infeccions 
proporciona una estimació més acura-
da de la dinàmica actual de l’epidèmia, 
que esdevé una informació més útil 
per a dissenyar estratègies d’interven-
ció apropiades. Tenint en compte que 
els nous diagnòstics de VIH poden 
incloure infeccions que van ocórrer 
uns quants anys abans del diagnòstic, 
no reflecteixen la magnitud ni tampoc 
les característiques de les noves infec-
cions. Amb aquest objectiu, el 1998 es 
va descriure l’algoritme estandarditzat 
per a recent infectats (STARHS: Sero-
logical Testing Algorithm for Recent 
HIV Seroconversion) com una eina 
per a diferenciar les infeccions recents 
(IR), de menys de 170 dies des de la 
seroconversió (amb un interval de 
confiança del 95% de 144 a 200 dies), 
de les no recents [19]. 

Des que es va descriure la tècnica per 
primer cop a Europa, molts països 
incorporen l’STARHS en els seus sis-
temes de vigilància del VIH [20-25]. 
Als Estats Units, els CDC també tenen 
implementat un sistema nacional de 
vigilància de l’epidèmia pel VIH, en el 
qual s’incorpora la tècnica STARHS 
[26]. Des de l’any 2001, el CEEIS-
CAT i el Servei de Microbiologia de 
l’HUGTiP participen en el progra-
ma de control de qualitat extern de la 
tècnica STARHS coordinat pels CDC, 
amb resultats 100% satisfactoris. 

D’altra banda, el CEEISCAT ha co-
ordinat el projecte AERIVIH (Al-
goritme Estandarditzat per a Recent 
Infectats pel VIH), estudi en què s’ha 

utilitzat la tècnica STARHS (Viro-
nostika-LS) per a identificar els indi-
vidus recent infectats entre els nous 
diagnòstics d’infecció pel VIH. Les 
mostres analitzades eren nous diag-
nòstics coneguts de VIH, durant el 
període de temps del 2003 al 2005, i 
eren provinents de laboratoris d’aten-
ció primària i hospitalaris, centres de 
cribratge alternatius/ONG i un centre 
d’ITS (projecte núm. 022010, La Ma-
rató de TV3) [27]. D’acord amb els 
resultats d’aquest estudi, el percentat-
ge d’IR entre els nous diagnòstics de 
VIH ha estat del 19,2%. La majoria de 
persones amb IR eren homes (79,8%), 
amb una edat mitjana de 33,1 anys, i 
el 62,5% de diagnòstics es van donar 
entre HSH. Els immigrants suposen 
un 26,5% dels individus amb IR i la 
majoria són provinents d’Amèrica del 
Sud. Entre els individus amb IR, com 

a mínim el 16,5% van reportar algun 
diagnòstic d’una altra ITS durant l’any 
previ al diagnòstic de VIH. Aquest es-
tudi ha demostrat que la implementa-
ció de l’STARHS en el nostre medi és 
factible i, com a conseqüència, a partir 
del 2006 s’ha inclòs l’STARHS en el 
SIVES. El monitoratge de les IR s’està 
implementant de forma sistemàtica 
en els centres que van participar en el 
projecte AERIVIH (2003-2005) i que, 
voluntàriament, han decidit mantenir 
la seva participació a partir del 2006. 
El Servei de Microbiologia de l’HUG-
TiP continua realitzant l’anàlisi de les 
mostres en aquest nou període. Els 
centres participants en el nou projecte 
AERIVIH són 14 hospitals catalans i 8 
centres de cribratge alternatius. D’en-
tre els 14 hospitals, 9 ja participaven 
en el projecte PISCIS. D’altra banda, 
els 8 centres de cribratge alternatius 

Figura 5.4.1. Algoritme per a la identificació de mostres amb IR.
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es descriuen a la taula 5.4.1. El 78,3% 
dels nous diagnòstics són homes,  
el 19,6% són d’origen immigrant (el 
44,2% procedeixen d’Amèrica del 
Sud) i el 48,8% dels casos són HSH. 
La mitjana d’edat és de 35,6 anys 
(RIQ: 29,4-43,4) i el 39,7% dels nous 
diagnòstics estan a la franja d’edat 
compresa entre els 30 i els 40 anys. 
S’ha pogut obtenir informació sobre 
diagnòstics d’ITS durant els 12 me-
sos previs al diagnòstic de VIH en 
296 casos i un 12,2% havien estat di-
agnosticats d’alguna ITS durant els 
12 mesos previs al diagnòstic. 

Els casos identificats com a IR pel 
VIH, segons la tècnica STARHS, 
van ser més freqüents entre els ho-
mes (23,5%) (figura 5.4.2), els paci-
ents d’origen autòcton (22,1%) (figura 

5.4.3), els pacients d’edats inferiors a 
30 anys (29,7%) (figura 5.4.4), els HSH 
(30,9%) (figura 5.4.5) i els pacients di-
agnosticats amb una ITS en els 12 
mesos previs al diagnòstic de VIH 
(25,0%) (figura 5.4.6). Les diferències 
entre les proporcions van ser estadís-
ticament significatives a les variables 
d’edat i grup de risc. 

ris de retard diagnòstic (recomptes 
de CD4 inferiors a 200, o criteris 
clínics de sida) i, per aquest motiu, 
no es van analitzar. En total, es van 
analitzar 573 mostres: 408 van re-
sultar infeccions no recents i 165 
IR. El percentatge global d’IR va 
ser del 22,0% (IC 95%: 19,1-25,1) 
(figura 5.4.1). Per any de diagnòstic, 
el percentatge d’IR el 2006 va ser 
del 18,7% (IC 95%: 14,6-23,4), i 
el 2007 va ser del 24,5% (IC 95%: 
20,5-28,9). Les característiques dels 
nous diagnòstics, segons siguin IR, 

també formen part de la xarxa de cen-
tres participants en el projecte DEVO 
(declaració voluntària del VIH) i que, 
juntament amb el consell assistit, ofe-
reixen la detecció d’anticossos de ma-
nera voluntària, gratuïta, anònima i 
confidencial [28].

Durant el 2006 i el 2007 es van re-
collir 1.230 mostres VIH+, 480 de 
les quals es van excloure perquè no 
complien els criteris d’inclusió. De 
les mostres no excloses, 177 casos 
corresponien a pacients amb crite-

Figura 5.4.4. Percentatge d’IR, per grups d’edat.
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Figura 5.4.5. Percentatge d’IR, per grup de 
transmissió.
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Figura 5.4.2. Percentatge d’IR, per sexe.

100

90

80

70

60

50

40

30

20

10

0
Homes Dones

%

 Recents    No recents

23,5
16,6

76,5
83,4

Figura 5.4.3. Percentatge d’IR, segons origen.
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Figura 5.4.6. Percentatge d’IR, segons 
diagnòstic d’ITS en els darrers 12 mesos.
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Taula 5.4.1. Característiques dels nous diagnòstics de VIH, segons s’hagin identificat com a IR (N=750).

Total Recents
P

N (%) N (%)

Sexe  

Homes 587 (78,3) 138 (23,5)
0,106

Dones 163 (21,7) 27 (16,6)

Origen (N=613)

Nacionals 493 (80,4) 109 (22,1)

Estrangers 120 (19,6) 21(17,5)
Amèrica del Sud 53 (44,2) 13 (24,5)
Europa Central i Occidental 12 (10,0) 0 (0,0)
Nord Àfrica i Orient mitjà 5 (4,2) 1 (20,0) 0,540
Àfrica Sub-sahariana 16 (13,3) 1 (6,3)
Europa Oriental i Rússia 4 (3,3) 0 (0,0)
Àsia 2 (1,7) 2 (100,0)
Desconegut 27 (22,5) 4 (14,8)

Edat* 35,6 [29,4 - 43,4] 32,2 [27,8 - 38,8]

<30 212 (28,3) 63 (29,7)

<0,005
30 - 40 298 (39,7) 69 (23,2)
40 - 50 152 (20,3) 27 (17,8)
>50 88 (11,7) 6 (6,8)

Grup de transmissió (N=702)

HSH 343 (48,8) 106 (30,9)

<0,005
HTS 298 (42,5) 43 (14,4)
UDVP 42 (6,0) 5 (11,9)
RNQ 19 (2,7) 31(15,8)

ITS** (N=296)

Sí 36 (12,2) 9 (25,0)
0,503

No 260 (87,8) 50 (19,2)

* Mediana i RIQ. / ** Haver patit una ITS en els darrers 12 mesos.

5.5. Monitoratge de les 
resistències transmeses 
als antiretrovirals en 
pacients amb infecció 
recent pel VIH  
(2003-2005) 

Malgrat l’èxit dels TAR per a fer front 
al VIH-1 [29], encara hi ha un grup 
d’individus amb fracàs terapèutic que 
estan potencialment en risc de trans-

metre virus resistents. El fenomen de 
les resistències transmeses quan un 
individu s’infecta amb una soca de 
VIH-1, amb una o més mutacions as-
sociades a resistències als antiretrovi-
rals, suposa una amenaça a l’èxit de les 
teràpies antiretrovirals [30]. 

La vigilància a nivell poblacional de 
les resistències transmeses en els pa-
cients amb IR és un element essencial 
en l’avaluació global de la resistència 

als antiretrovirals [31]. Els pacients 
amb IR amb resistències transmeses 
actuen com a fonts de transmissió de 
variants resistents. La prevalença de 
resistències és major en pacients amb 
IR, provocada per una desaparició 
gradual de resistències transmeses 
de la quasiespècie dominant al llarg 
del temps. Per aquest motiu, la pre-
valença de resistències transmeses en 
els pacients amb IR és un indicador 
sensible de les taxes de resistències 
transmeses actuals [30]. La vigilàn-
cia epidemiològica de les resistèn-
cies transmeses ens proporciona 
informació rellevant per a valorar i 
adequar les recomanacions terapèu-
tiques en el context del TARGA. 

Al nostre país, igual que a altres pa-
ïsos d’Europa occidental i Amèrica 
del Nord, el subtipus de VIH-1 més 
prevalent ha estat el B, tot i que arti-
cles recents descriuen una progressió 
ràpida dels altres subtipus no B [32]. 
El coneixement de la prevalença de 
subtipus no B en el nostre medi per-
metrà estimar quins són els proble-
mes potencials a l’hora d’utilitzar tests 
diagnòstics i mesures de càrrega viral 
(CV) validats per a subtipus B. Aquest 
estudi va tenir un doble objectiu: 
d’una banda, estimar la prevalença 
de resistències transmeses i, de l’altra, 
identificar els subtipus del VIH-1 en 
un grup de pacients amb IR pel VIH-
1 a Catalunya, entre el 2003 i el 2005.

La població d’estudi va consistir en 
182 mostres identificades com a 
IR, mitjançant la tècnica STARHS, 
20 de les quals (11,0%) presentaven 
mutacions associades a resistència. 
Les característiques dels individus 
amb IR es descriuen a la taula 5.5.1. 
La prevalença de resistències trans-
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Taula 5.5.1. Característiques epidemiològiques dels pacients amb mutacions associades a resistències.

Total Resistent

P
182

20 (11.0) 
95% CI: 6.8–16.5

Sexe*  

Homes 147 18 (12,2)
0,374

Dones 35 2 (5,7)

Edat (anys) (N=181) $ 33,3 [27,2–37,9] 32,8 [28,0–41,1] 0,591

<30 69 7 (10,1)

0,571
30 - 40 78 8 (10,3)
40 - 50 21 2 (9,5)
>50 13 3 (23,1)

Grup de transmissió*

HSH 88 9 (10,2)

0,053
Heterosexual 41 6 (14,6)
UDVP 24 5 (20,8)
Altres/Desconegut 29 0 (0,0)

Origen * (N=168) ‡

Nacionals 128 10 (7,8)
0,019

Estrangers 40 9 (22,5)

Subtipus VIH-1*

B 147 12 (8,2)
0,030

No-B 35 8 (22,9)

Àrea geogràfica*

Barcelona i AM 165 16 (9,7)
0,098

Resta de Catalunya 17 4 (23,5)

* N (%) . / ‡ P valor calculat per 168 pacients amb informació disponible. / $ Mediana i RIQ.
Barcelona i AM (Àmbit Metropolità: Barcelona, l’Hospitalet de Llobregat, Badalona, Sabadell, Mataró, Cornellà i Granollers.
Resta de Catalunya: Lleida, Tortosa, Reus, Vic i Palamós.

Figura 5.5.1. Resistències transmeses, 
segons origen.
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Figura 5.5.2. Resistències transmeses, 
segons el subtipus de VIH-1.
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meses va ser més alta entre els immi-
grants (22,5% vs. 7,8% en autòctons,  
p = 0,019) (figura 5.5.1) i en pacients 
amb subtipus no B (22,9% vs. 8,2% 
amb subtipus B p = 0,030) (figura 5.5.2). 
10 individus (4,9%) tenien evidència 
de resistències transmeses als ITIAN; 
6 (3,3%), als ITINAN; 2 (1,1%), als 
IP i només 2 individus (1,1%) pre-
sentaven mutacions associades a re-
sistències a més d’un tipus de fàrmac. 
Les muta cions més prevalents es van 
trobar en el gen de la transcriptasa 
inversa: A62V (2,7%), K103N (2,7%) 
i M41L (1,6%) (figura 5.5.3). 

Pel que fa als subtipus de VIH-1, de 
les 182 seqüències analitzades, 35 
(19,2%) es van identificar com a sub-
tipus no B. Per grups d’edat, els indi-
vidus d’entre 40 i 50 anys presentaven 
una major prevalença de subtipus no 
B (47,6%) (figura 5.5.4) respecte als al-
tres grups. Per grup de transmissió, 
els UDVP presentaven una major 
prevalença de subtipus no B (41,7%) 
(figura 5.5.5). Entre els pacients d’origen 
immigrant, un 30,0% estaven infectats 
per un subtipus no B (figura 5.5.6). 

5.6. Projecte: 
“Sinergies entre la 
infecció pel VIH i el 
virus del papil·loma 
humà: el càncer 
de cèrvix i la seva 
prevenció en dones 
infectades pel VIH” 

El virus del papil·loma humà (VPH) 
és considerat una causa necessària de 
lesions premalignes i càncer de cèr-
vix. El ADN del VPH ha estat detec-
tat en més del 99% de tots els casos de 
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Figura 5.5.3. Nombre de mutacions associades a resistències, per família de fàrmac.
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càncer de cèrvix [33]. El VPH és una 
ITS que s’ha associat a factors de risc 
similars als d’altres ITS (múltiples 
parelles sexuals, inici precoç de l’ac-
tivitat sexual, relacions sexuals amb 
homes amb una elevada promiscuï-
tat, baix estatus socioeconòmic, no 
ús de mètodes anticonceptius de bar-
rera...). Els papil·lomavirus es classi-
fiquen d’acord amb el seu potencial 
oncogènic o la relació que tenen amb 

el càncer de coll uterí i les seves lesi-
ons precursores. Així, a aquells que 
es relacionen amb el càncer de cèrvix 
invasor se’ls anomena “d’alt risc on-
cogènic (VPH-AR)” i a aquells que 
s’han aïllat amb major freqüència de 
les lesions intraepitelials, “de baix grau 
(LSIL, segons la sigla anglesa)” i els 
condilomes acuminats es denominen 
“de baix risc oncogènic (VPH-BR)”. 
Els tipus de VPH-BR més comuns són 

els tipus 6 i 11, que es detecten amb 
més freqüència en berrugues genitals 
benignes i condilomes cervicals. Els 
VPH 16, 18, 31 i 45 són els tipus que 
es detecten més freqüentment a les le-
sions intraepitelials d’alt grau (HSIL, 
segons la sigla anglesa) i el càncer de 
coll uterí. El VPH 16 és el tipus predo-
minant en els casos de càncer invasor 
de coll d’úter [34-36]. 

Les lesions precursores premalignes i 
el càncer de cèrvix continuen essent 
un problema de salut pública encara 
no resolt en les dones infectades pel 
VIH. El carcinoma cervical invasiu 
és una malaltia definidora de sida, 
incorporada a la nova classificació 
de l’any 1993. Les dones VIH+ te-
nen una prevalença més elevada de 
la infecció pel VPH i una prevalença 
elevada d’infecció per múltiples tipus 
en comparació amb les dones VIH 
negatives [37-40]. 

L’any 2007 el CEEISCAT va iniciar 
un projecte amb el propòsit d’estu-
diar les sinergies entre el VIH i el 
VPH per a millorar la prevenció del 

Figura 5.5.4. Distribució de subtipus de VIH-1, 
per grups d’edat.
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Figura 5.5.5. Distribució de subtipus VIH-1, 
per grup de transmissió.
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Figura 5.5.6. Distribució de subtipus de VIH-1, 
segons el país d’origen.
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càncer de cèrvix en el nostre medi, 
mitjançant l’establiment d’una cohort 
de dones infectades pel VIH. Es va 
comptar amb el finançament de FIP-
SE (32620/06) i del Instituto de la 
Mujer, que pertany al Ministerio de 
Trabajo y Asuntos Sociales (81/06). 

Els objectius del projecte eren: 

•  Estimar la prevalença de la infecció 
pel VPH-AR en les dones VIH+. 

•  Estimar la prevalença de les lesions 
cervicals en les dones VIH+. 

•  Descriure la freqüència i la distri-
bució dels tipus de VPH-AR en les 
dones VIH+.

•  Descriure les característiques cli-
nicoepidemiològiques de les dones 
VIH+ infectades per VPH-AR. 

•  Descriure l’historial de cribratge de 
les dones VIH+. 

•  Identificar els factors associats a la 
infecció per VPH-AR i al desenvo-
lupament de lesions cervicals.

Es va establir una cohort multicèntri-
ca tancada de seguiment prospectiu de 
dones infectades pel VIH/sida niuada 
a la cohort PISCIS de seguiment de 
pacients infectats pel VIH. A l’efecte 
dels objectius proposats, es va realit-
zar una anàlisi transversal. La pobla-
ció d’estudi va ser d’àmbit hospitalari 
i els hospitals participants van ser: 
Hospital Clínic - IDIBAPS (Barcelo-
na), Hospital Universitari de Bellvitge 
(L’Hospitalet de Llobregat), Hospital 
de Mataró (Mataró), Consorci Sanitari 
Parc Taulí (Sabadell), HUGTiP (Bada-
lona), Hospital General de l’Hospitalet 

(L’Hospitalet de Llobregat), Hospital 
de Palamós (Palamós), Hospital Co-
marcal de l’Alt Penedès (Vilafranca del 
Penedès) i Hospital de la Santa Creu 
i Sant Pau (Barcelona). Entre el mes 
de setembre del 2007 i el mes de març 
del 2009 es van reclutar 479 pacients 
VIH+. Els reclutaments es van realitzar 
a les unitats de VIH de cada un dels 
hospitals participants i les pacients es 
van derivar al servei de ginecologia, 
on es van visitar, almenys una vegada 
i un màxim de dues vegades per any, 
seguint l’algoritme diagnòstic definit 
per a l’estudi (basat en el proposat pel 
DS de la Generalitat de Catalunya). A 
cada visita es va realitzar una enquesta 

clinicoepidemiològica. Es va realitzar 
una revisió ginecològica a totes les 
pacients i se’n va obtenir una mostra 
endocervical per a citologia, deter-
minació de la presència de ADN de 
VPH (cribratge amb captura d’híbrids 
de segona generació, HC2, Digene) i 
genotipatge del virus (Linear Array 
de Roche). En els casos en què va ser 
necessari, es van realitzar també una 
colposcòpia i una biòpsia cervical. A 
la figura 5.6.1 es pot veure l’algoritme que 
es va seguir durant l’estudi. 

Es van analitzar 479 mostres endocer-
vicals (100% de les mostres recollides) 
que es van obtenir durant la primera 

Figura 5.6.1. Algoritme per a la detecció de la infecció VPH i lesions cervicals en les dones VIH 
positives participants a l’estudi.
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per VPH-AR eren majors de 40 anys 
(50,3%). El percentatge d’estrangeres 
va ser del 27% i la major part de les 
pacients coinfectades estaven casades 
o tenien parella (41,1%). El 50% tenien 
un nivell d’estudis que no superava la 
primària i, pel que fa al tipus de feina 
que desenvolupaven, el 48,4% va de-
clarar no treballar en aquell moment. 

El 82,3% de les dones VPH-AR 
positives havia iniciat les relacions 
sexuals abans dels 18 anys, la majo-
ria havia tingut només un company 
sexual durant els darrers 6 mesos 
(63,6%) i la freqüència d’utilització 
del preservatiu en els darrers 6 me-
sos, tant amb el company estable com 
amb l’esporàdic, va ser similar: 33,1% 
i 33,3%, respectivament (taula 5.6.3). 

Tot i que la manca d’adherència als 
programes de cribratge del càncer de 
coll d’úter ha estat identificat com el 
factor atribuïble més comú en el de-
senvolupament del càncer de cèrvix i 
que el Protocol de cribratge pel càncer 
de coll d’úter a Catalunya recomana 
que les dones VIH+ es realitzin una 

Taula 5.6.1. Distribució percentual dels 
genotips de VPH.

Tipus de VPH-AR

16 34 (23,0)
18 15 (10,1)
31 19 (12,8)
33 10 (6,8)
35 15 (10,1)
39 11 (7,4)
45 12 (8,1)
51 18 (12,2)
52 24 (16,2)
56 17 (11,5)
58 21 (14,2)
59 15 (10,1)
68 8 (5,4)
73 6 (4,1)
82 4 (2,7)
Tipus de VPH probable alt risc

53 30 (20,3)
66 15 (10,1)

Taula 5.6.2. Característiques sociodemo-
grà fiques de les dones coinfectades pel VIH  
i el VPH-AR.

Característiques 
sociodemogràfiques

Total n (%)
VPH + ALT 
RISC n (%)

Edat (anys)
<30 37 (7,7) 22 (13,8)
30-40 164 (34,2) 57 (35,8)
>40 278 (58,0) 80 (50,3)

Lloc de naixement
Espanya 348 (72,7) 116 (73,0)
Altre país 131 (27,3) 43 (27,0)

Estat civil
Soltera 133 (27,9) 51 (32,3)
Casada/en parella 220 (46,2) 65 (41,1)
Vídua 53 (11,1) 21 (13,3)
Divorciada/ 
separada 70 (14,7) 21 (13,3)

Nivell d'estudis
Sense estudis 32 (6,7) 9 (5,7)
Educació primària 206 (43,2) 70 (44,3)
Educació  
secundària 113 (23,7) 30 (19,0)

Formació  
professional 71 (14,9) 29 (18,4)

Estudis  
universitaris 55 (11,5) 20 (12,7)

Situació laboral
No treballa 206 (43,0) 77 (48,4)
Empresària 22 (4,6) 6 (3,8)
Professional 
lliberal 36 (7,5) 7 (4,4)

Assalariada 215 (44,9) 69 (43,4)

Figura 5.6.2. Prevalença de les lesions 
cervicals de les dones VIH positives 
participants a l’estudi.
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seguiment. La prevalença de la infecció 
per VPH-AR a la segona visita va ser 
del 33,53% (111/331). La prevalença 
de les lesions cervicals detectades en les 
visites de seguiment va ser de: 12,1%, 
17,9% i 2,7% per cèl·lules escamoses 
atípiques de significat indeterminat 
(ASCUS), LSIL i HSIL, respectivament. 

Les característiques sociodemogràfi-
ques de les pacients coinfectades amb 
VPH-AR i VIH es resumeixen a la taula 

5.6.2. La majoria de les dones infectades 

visita de les pacients participants en 
l’estudi. 159 mostres van ser positives 
per a la infecció per VPH-AR (33,2% 
de prevalença) i 320 mostres van ser 
negatives (figura 5.6.1). Aquesta preva-
lença és considerablement més alta que 
en la població general i és consistent 
amb altres estudis realitzats en dones 
VIH+ a Catalunya [38]. Es va apreciar 
una elevada prevalença tant de LSIL 
com d’HSIL; un 13,8% i un 3,8%, 
respectivament (figura 5.6.2). Entre les 
dones VIH+, aquelles que eren VPH 
positives tenien una major prevalença 
de lesions cervicals, un 35,2% d’LSIL i 
un 11,3% d’HSIL. El 78% de les dones 
VIH+ coinfectades per VPH presen-
taven infeccions múltiples. Els tipus de 
VPH-AR més prevalents van ser el 16, 
el 52 i el 53 amb un 23%, un 16,2% i 
un 20,3%, res  pectivament (taula 5.6.1). 

El 31 de març del 2010, 331 pacients 
(69,10%) havien acudit a una visita de 

Resultat citologia
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citologia anualment, o en intervals 
més curts depenent de si els nivells 
de CD4 estan per sota de 500 cèl/mm3 
o de si presenten alteracions citològi-
ques [41-43], la cobertura de cribratge 
del càncer de cèrvix amb què compta-
ven les dones participants a l’estudi era 
baixa (taula 5.6.4). En el present estudi, 
el 54,9% de dones coinfectades no es 
realitzaven una citologia anualment, 
el 41,2% de dones sense història de 
citologia prèvia estaven infectades 

Taula 5.6.3. Característiques conductuals de 
les dones coinfectades pel VIH i el VPH-AR.

Característiques 
conductuals

Total n (%)
VPH + ALT 
RISC n (%)

Edat primera relació sexual (anys)
≤18 379 (79,5) 130 (82,3)
>18 98 (20,5) 28 (17,7)

Número de companys sexuals durant 
tota la vida
1 46 (9,7) 9 (5,8)
2-3 121 (25,6) 39 (25,2)
4-5 89 (18,8) 34 (21,9)
6-10 76 (16,1) 27 (17,4)
11-20 74 (15,6) 22 (14,2)
+ de 20 67 (14,2) 24 (15,5)

Número de companys sexuals en  
els darrers 6 mesos
Cap 127 (27,3) 43 (27,9)
1 308 (66,1) 98 (63,6)
2-3 28 (6,0) 11 (7,1)
4-5 2 (0,4) 1 (0,6)
6-10 1 (0,2) 1 (0,6)

Freqüència ús preservatiu en els darrers 
6 mesos amb el company estable
Sempre 175 (58,7) 58 (61,1)
Regularment 30 (10,1) 6 (6,3)
Ocasionalment 36 (12,1) 11 (11,6)
Mai 57 (19,1) 20 (21,1)

Freqüència ús preservatiu en els darrers 
6 mesos amb el company ocasional
Sempre 39 (63,9) 13 (61,9)
Regularment 6 (9,8) 2 (9,5)
Ocasionalment 4 (6,6) 1 (4,8)
Mai 12 (19,7) 5 (23,8)

Taula 5.6.5. Característiques clíniques de les 
dones coinfectades pel VIH i el VPH-AR.

Característiques 
clíniques

Total n (%)
VPH + ALT 
RISC n (%)

Recompte de CD4 
<200 43 (9,5) 27 (17,9)
200-500 196 (43,1) 68 (45,0)
>500 216 (47,5) 56 (37,1)

Mitjana de temps 
de tractament 90 mesos 63 mesos

CV
<400 313 (74,5) 88 (64,7)
400-5.000 45 (10,7) 17 (12,5)
5.000-10.000 13 (3,1) 5 (3,7)
>10.000 49 (11,7) 27 (19,9)

Tractament actual 413 (86,2) 134 (84,3)

TARGA + 354 (85,7) 121 (90,3)

No TARGA 59 (14,3) 13 (9,7)

Temps Tractament (mesos)
<60 139 (33,7) 65 (48,5)
60-120 139 (33,7) 32 (23,9)
>120 135 (32,7) 37 (27,6)

Mitjana de re-
compte de CD4±

480 (RIQ: 
331-702)

409 (RIQ: 
267-570)

Mitjana de temps 
de tractament 
(mesos) ±

90 (RIQ: 
43-132)

63 (RIQ: 
24-131)

Mitjana de re-
compte de CV±

50 (RIQ: 
40-584)

50 (RIQ: 
40-4320)

Mitjana temps 
infecció VIH 
(mesos) ±

119 (RIQ: 
59-191)

89 (RIQ: 
34-185)

Taula 5.6.4. Historial de cribratge pel càncer 
de cèrvix de les dones coinfectades pel VIH  
i el VPH-AR.

Historial de cribratge Total n (%)
VPH + ALT 
RISC n (%)

Número de citologies realitzades a la vida
0 24 (5,2) 11 (7,2)
1 22 (4,8) 10 (6,5)
2-5 137 (29,7) 66 (43,1)
6-10 109 (23,6) 20 (13,1)
+11 169 (36,7) 46 (30,1)

Edat primera citologia
<25 297 (75,0) 102 (77,3)
25-35 75 (18,9) 23 (17,4)
>35 24 (6,1) 7 (5,3)

Freqüència realització citologia
1 a l'any 210 (50,6) 60 (45,1)
Cada 2-3 anys 105 (25,3) 30 (24,1)
Cada 4-5 anys 39 (9,4) 16 (12,0)
Cada 6-10 anys 34 (8,2) 14 (10,5)
menys d'1 cada  
10 anys 27 (6,5) 11 (8,3)

per VPH-AR i el 23,5% presentaven 
anormalitats citològiques. 

La principal via de transmissió del 
VIH de les dones coinfectades era 
la via heterosexual, amb un 77,3%. 
La mitjana de temps d’infecció pel 
VIH era de 89 mesos. El 90,3% de 
les dones seguien TARGA i la mitja-
na de temps en tractament era de 63 
mesos. La mitjana de CD4 i de CV 
era de 409 cèl/mm3 i 50 còpies/ml, 
respectivament (taula 5.6.5). 

El factor associat a la infecció per 
VPH va ser l’edat (Odd ratio (OR): 
0,9; IC95%: 0,94-0,99), les dones 
menors de 35 anys presentaven una 
major prevalença d’infecció que les 
d’edats superiors. Els factors associats 
a presentar lesions cervicals (ASCUS, 
LSIL i HSIL) van ser: haver iniciat les 
relacions sexuals abans dels 18 anys 

(OR: 2,3; IC 95%: 1,1-5,0) respecte 
a haver-les iniciat després dels 18 
anys, presentar uns nivells de CD4 
menors a 200 cèl/mm3 (OR: 5,7; 
IC 95%: 2,2-14,8) i entre 200 i 500 
cèl/mm3 (OR:1,8; IC 95%: 1,1-3,4) en 
comparació amb aquelles dones amb 
recompte de CD4 > 500 cèl/mm3, i 
tenir una CV del VIH > 10.000 cò-
pies/ml (OR: 3,1; IC 95%: 1,4-6,9) 
en comparació amb aquelles que 
presentaven una CV < 400 còpies/ml. 
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5.7. Cohort d’homes 
que tenen sexe 
amb homes (HSH) 
seronegatius per a 
l’estudi del diagnòstic 
precoç del VIH i les ITS 
i els seus determinants 
(ÍTACA) 

El projecte ÍTACA és un estudi lon-
gitudinal que es va iniciar el 2008 
amb la col·laboració del centre BCN 
Checkpoint, centre alternatiu amb 
base comunitària de detecció del VIH 
i altres ITS per a HSH. La finalitat de 
l’estudi és establir una cohort d’HSH 
seronegatius a partir de la qual poder 
recollir informació sociodemogràfica, 
conductual i clínica de forma pros-
pectiva, així com facilitar i promoure 
la realització regular de la prova del 
VIH, tal com han fet estudis similars 
[44-45]. El 2008, el projecte va ser 
cofinançat pel Ministerio de Sanidad 

Imatge 5.2. En el grup d’HSH s’identifica 
el percentatge més elevat d’IR i per tant cal 
seguir promovent la prova del VIH en aquest 
col·lectiu. 

Imatge 5.1. Tests ràpids per a la detecció 
d’anticossos contra el VIH.

y Consumo/Plan Nacional sobre el 
SIDA, formant part dels programes de 
prevenció i control de la infecció del 
VIH/sida per a aquell any. A partir del 
2009 i fins a la fi del 2010, la principal 
font de finançament és la companyia 
farmacèutica GILEAD. 

Els objectius generals que contempla 
són: 

•  Contribuir en les activitats preven-
tives del VIH i altres ITS al centre 
alternatiu BCN CheckPoint dirigit 
a HSH. 

•  Facilitar el diagnòstic precoç del 
VIH. 

•  Valorar l’impacte del consell per 
iguals en la modificació de conduc-
tes de risc i identificar intervencions 
preventives potencialment eficaces. 

•  Crear una plataforma estable 
d’HSH seronegatius per al desen-
volupament d’intervencions pre-
ventives  i programes d’investigació 
dirigits a aquesta població. 

•  Realitzar un estudi pilot a Catalu-
nya en el monitoratge de l’estat se-
rològic i conductes dels HSH que 
sigui extrapolable a altres àrees 
geogràfiques del territori espanyol. 

En la visita basal i, cada 6 o 12 mesos, 
en les visites de seguiment es recull 
informació biològica per a la detecció 
d’anticossos contra el VIH i de la sífilis 
a través de la prova ràpida amb sang 
(Determine HIV ½ i Determine Sífilis 
Treponema pallidum, respectivament) 
i es recull informació sociodemogràfi-
ca, conductual i de coneixements dels 
participants a la cohort a través d’un 

qüestionari específic que complimenta 
l’assessor, després de la realització de la 
prova i del consell assistit. 

Des de la introducció, el 2006, de la 
prova ràpida en centres alternatius 
a Catalunya, la demanda del test del 
VIH no ha deixat d’augmentar i BCN 
Checkpoint n’és un bon exponent, 
havent passat de 281 proves anuals 
el 2006 a 1.513 proves anuals el 2009. 
L’any 2007 BCN Checkpoint va con-
centrar el 10% del total de proves posi-
tives del VIH notificades a Barcelona. 

El nombre total de proves de detec-
ció del VIH realitzades a la cohort 
ÍTACA, des de l’1 de desembre del 
2008 fins al 31 de desembre del 2009, 
ha estat de 2.323, amb una retenció 
corresponent a les visites de segui-
ment des del desembre del 2009 del 
77,9%. El total de positius que no 
poden continuar dins de la cohort a 
finals del 2009 és de 4 casos. 
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Amb les dades disponibles actu-
alment, es pot destacar el notable 
augment del nombre de proves re-
alitzades a BCN Checkpoint, des de 
la introducció de la prova ràpida el 
2006, i l’elevada retenció de la cohort 
ÍTACA d’HSH seronegatius. 

  Els estudis longitudinals són un 
complement necessari pel conei-
xement exhaustiu de la història 
natural del VIH i d’altres ITS.

  El seguiment clínic dels pacients és 
un dels punts febles en el compli-
ment de les recomanacions actuals 
de la PPENO, ja que només la mei-
tat dels casos (independentment 
del risc de l’exposició i de la indi-
cació de TAR) acudeixen al control 
dels sis mesos. Caldria reforçar les 
mesures per assegurar el seguiment 
complert en tots els casos. 

  És essencial recordar que la PPE 
s’ha de fer servir en situacions 
d’excepcionalitat i que en cap mo-
ment pot desplaçar la prevenció 
primària del VIH, que ha de con-
tinuar essent una prioritat, tant en 
intervencions comunitàries com 
individuals. 

  La via de transmissió més freqüent 
entre els pacients inclosos en la 
cohort PISCIS és la sexual, sent el 
grup de transmissió HSH el més 
comú, tan en el total de la cohort 
com en els nous diagnòstics. És 
important, per tant, enfortir la 
prevenció en aquest col·lectiu pro-

movent l’ús del preservatiu, així 
com l’accés al a prova del VIH.

  Una cinquena part dels pacients 
reclutats a la cohort PISCIS ja ma-
nifesten una malaltia definitòria de 
sida o l’han presentat com antece-
dent al moment de la inclusió a la 
cohort. Cal promoure el diagnòs-
tic precoç de la infecció per poder 
accedir al tractament i adoptar les 
mesures preventives necessàries 
per a evitar la transmissió del virus 
i possibles reinfeccions.

  Després del descens que va supo-
sar la introducció de la profilaxi 
antiretroviral durant l’embaràs i la 
resta de mesures preventives (3), 
la taxa de TV s’ha estabilitzat en 
els darrers anys, amb un valor al 
voltant del 2%. Tot i això, amb els 
recursos disponibles en el nostre 
medi hi ha encara marge de millo-
ra i caldrà, per tant, mantenir els 
esforços preventius. 

  L’arribada de poblacions immi-
grants procedents de països amb 
alta prevalença de la infecció pel 
VIH pot introduir variacions 
sensibles en l’escenari de la TV 
en el nostre país. Cal dirigir nous 
esforços a la identificació de po-
blacions especialment vulnera-
bles i a les intervencions que els 
garanteixin l’accés a les mesures 
de prevenció.  

  Les anomalies congènites trobades 
als nens exposats a TAR durant 
l’embaràs no semblen justificar 

canvis en les pautes de profilaxi o 
TAR a la mare.

  Els resultats obtinguts de la in-
corporació de l’STARHS en el 
Sistema integrat de vigilància del 
VIH han mostrat que l’algoritme 
és una eina útil per a poder des-
criure les característiques epide-
miològiques de les infeccions que 
s’estan produint actualment en 
el nostre medi. D’altra banda, la 
identificació dels factors associats 
a les IR poden incorporar-se als 
diferents programes i campanyes 
de prevenció i control del VIH i les 
ITS, contribuint així a disminuir 
el nombre de noves infeccions per 
aquestes patologies. 

  En el grup d’HSH s’identifica el per-
centatge més elevat d’IR (30,9%). 
El major risc d’IR entre els HSH 
pot tenir una doble interpreta-
ció. D’una banda, és conegut que 
es fan més la prova del VIH (in-
crementant la probabilitat de ser 
identificats com a IR), però també 
s’ha observat un increment de les 
conductes de risc i les ITS, fet que 
suposaria una major incidència del 
VIH en aquest grup. Una dada clau 
per interpretar els resultats seria 
conèixer el patró de testatge de la 
nostra població d’estudi. 

  La prevalença de resistències 
transmeses en pacients amb IR a 
Catalunya (11%) són similars a les 
observades en d’altres estudis rea-
litzats en altres regions d’Espanya 
i Europa. Reforçar els missatges 
de prevenció en persones VIH 
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positives i assegurar el correcte 
compliment dels tractaments serà 
important per disminuir aquest 
percentatge en el futur.

  Els pacients immigrants i infectats 
per subtipus no B presenten una 
major prevalença de mutacions 
asso ciades a resistències. Aquest 
fet suggereix que aquests ja es 
troben circulant actualment en el 
nostre medi.

  Per al monitoratge correcte d’aquests 
paràmetres (de la prevalença de re-
sistències transmeses i del subtipus 
de VIH) és clau la sistematització 
de la vigilància epidemiològica de 
les resistències als antiretrovirals.  

  L’elevat nombre de dones VIH+ 
mal cribrades pel càncer de cèrvix, 
així com l’elevada prevalença d’in-
fecció per VPH-AR i lesions cer-
vicals, fa imprescindible potenciar 
el cribratge en aquesta població, 
el qual s’hauria de complementar 
amb tècniques diagnòstiques que 
permetin detectar les infeccions 
assimptomàtiques per VPH. 

  Considerant l’elevada prevalen-
ça d’infecció detectada en dones 
VIH+ per VPH 16, genotip cau-
sant d’aproximadament el 60% 
dels casos de càncer de cèrvix, es 
recomana la vacunació d’aquesta 
població una vegada s’hagi de-
mostrat l’efectivitat, la seguretat i 
la immunogenicitat de la vacuna 
contra el VPH en les dones VIH+. 

  Tot i no disposar de resultats 
concloents del projecte ÍTACA, 
l’elevada retenció de la cohort 
corrobora el potencial dels cen-
tres alternatius per a promoci-
onar la prova ràpida del VIH i 
introduir el consell assistit com a 
estratègies que tenen la finalitat 
de millorar el diagnòstic precoç 
i disminuir les conductes de risc, 
respectivament. 
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Les taules següents contenen els 
indicadors que es referencien dins 
del document, disponibles a par-
tir del SIVES i, com a novetat en 
aquesta edició, recullen d’altres di-
mensions de la SSR (indicadors so-
bre anticoncepció, fecunditat, IVE 
i accessibilitat al sistema sanitari) 
amb la intenció de disposar d’un 
conjunt d’indicadors comparables 
a nivell nacional i internacional. Es 
ressalten aquells indicadors reco-
manats per ONUSIDA (indicadors 
UNGASS) aplicables al nostre en-
torn [1]. 

Els indicadors han estat classificats 
segons gran blocs temàtics als quals 
formen part:

•  Estat de desenvolupament i aplica-
ció de polítiques

•  Morbi-mortalitat del VIH/Sida

•  Diagnòstic del VIH

•  Coneixements, actituds i conductes

• ITS

•  SSR

Dins de les taules de coneixements, 
actituds i conductes i la taula d’ITS, 
també s’han agrupat els indicadors 
segons grup de població:

•  Població general

•  HSH

•  TS

•  UDVP

•  Població jove

1. Estat de desenvolupament i aplicació de polítiques.

Indicador Font Últim any disponible Valor

UNGASS 4. Percentatge d’adults >16 anys amb infecció 
pel VIH avançada que rep TAR

Cohort PISCIS Acumulat  
1998-2009  80,70

UNGASS 5. Percentatge d’embarassades VIH-positives 
que rep TAR per a reduir el risc de transmissió 
maternoinfantil

Estudi clínicoepidemiològic de les parelles mare-fill 
exposades al VIH i/o als fàrmacs antiretrovirals. 
(Projecte NENEXP), Registre de transmissió  
vertical (RTV)

2009 87,40

UNGASS 24. Percentatge d’adults >16 anys  
VIH-positius vius i que continua amb TAR als 12 
mesos d’haver iniciat el tractament*

Cohort PISCIS Acumulat 
1998-2009  88,90

UNGASS 7. Percentatge de persones de 18-49 anys que 
s’ha realitzat la prova específica del VIH els últims 12 
mesos i coneix els resultats*

Enquesta de Salut i Hàbits Sexuals (ESHS) [2]
2003 23,80

UNGASS 8. Percentatge HSH que es va practicar la 
prova de VIH els darrers 12 mesos i coneix els resultats*

Monitoratge conductual (CEEISCAT)
Projecte SIALON† 2008 60,00

UNGASS 8. Percentatge UDPV que es va practicar la 
prova de VIH els darrers 12 mesos i coneix els resultats*

Monitoratge conductual (CEEISCAT)
2008-2009 46,10

UNGASS 8. Percentatge de dones TS que es va 
practicar la prova de VIH els últims 12 mesos i coneix 
els resultats*

Monitoratge conductual (CEEISCAT)
2007 67,40

UNGASS 9. Percentatge de HSH als que arriba els  
programes de prevenció del VIH*

Monitoratge conducutal (CEEISCAT). 
SIALON 2008 85,60

UNGASS 11. Percentatge d’escoles que implementa  
el Programa Salut i Escola*

Programa de Salut i Escola  
(Generalitat de Catalunya)‡

Fins a juny  
de 2008 88,90

* Adaptació de l’indicador Ungass corresponent. / † Projecte Sialon. Capacity buidling in HIV/Syphilis prevalence estimation using a non-invasive methods among MSM in Southern 
and Eastern Europe. Projecte europeu multicèntric inclòs dins del monitoratge conductual en HSH del CEEISCAT. / ‡ Programa Salut i Escola, neix el 2004, impulsat conjuntament 
pels Departaments de Salut i d’Educació de la Generalitat de Catalunya.
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Indicador Font Últim any disponible Desagregació Valor

UNGASS 23. Prevalença d’infecció  
pel VIH en poblacions exposades

Estudis en  
poblacions  
sentinella

2006

Per poblacions 
sentinella

Nadons: 0,15
2008 Treballadors durant la revisió mèdica: 0,20 
2005 Donants de sang: 0,01
2006 UDVP reclutats al carrer: 58,10

2008-09 UDVP en centres de reducció  
de danys: 34,50 

2008 UDVP que inicien tractament: 41,00
2008 HSH*: 20,40
2007 TS: 2,50
2008 Pob. penitenciària:14,70 
2006 Pacients amb tuberculosi: 23,33

UNGASS 25. Percentatge de lactants que 
va néixer amb el VIH de mares infectades

Projecte 
NENEXP, RTV 2009   2,18

Taxa de TV del VIH a Catalunya Projecte  
NENEXP, RTV 2009   1,45

Percentatge de gestants infectades pel 
VIH que ha estat diagnosticat abans de 
la data del part

Projecte  
NENEXP, RTV 2009   96,48

Percentatge de nounats fills de dones in-
fectades pel VIH que ha estat exposat a 
TAR durant la gestació, part i 48 h. post 

Projecte  
NENEXP, RTV 2009   93,77

Taxa d’incidència de nous diagnòs-
tics de VIH global, per sexe, per grup 
d’edat† 

Sistema 
d’informació de 
nous diagnòstics de 
VIH de Catalunya

2008

Global 8,64

Per sexe Homes: 13,79
Dones:   3,54

Per grup 
d’edat

16-24:   7,85
25-44: 17,77
45-49:   5,85
>=65:   1,23

Percentatge (núm.) del nous diagnòstics 
de VIH segons via de transmissió‡

Sistema d’infor-
mació de nous 
diagnòstics de VIH 
de Catalunya

2008 Per poblacions 
sentinella

UDVP: 6,00 (38)
Homo/bisexuals: 43,90 (279)

Heterosexual: 42,10 (268)
Altres: 8,00 (51) 

Percentatge (núm.) de nous diagnòstics 
de VIH segons país d’origen† 

Sistema 
d’informació de 
nous diagnòstics de 
VIH de Catalunya

2008 Per país 
d’origen

Espanya: 52,80 (336)
Altres: 47,20 (300)

Taxa d’incidència de la sida global, 
per sexe, per grup d’edat (per 100.000 
habitants)

Registre de casos de 
sida de Catalunya 2008

Global 3,10

Per sexe Homes: 4,86
Dones: 1,35

Per grup 
d’edat

<15: 0,00
16-24: 1,18
25-44: 5,39
45-64: 4,08 
>=65: 0,57

Anys potencials de vida perduts pel  
VIH (per 1.000 persones/any)

Registre de casos de 
sida de Catalunya

Acumulat 
1998-2009   347,10 

Percentatge d’infectats pel VIH  
que sobreviu Cohort PISCIS Acumulat 

1998-2009   90,80

Percentatge de casos de SIDA  
que sobreviu als 18 mesos Cohort PISCIS Acumulat 

1998-2009   80,40

2. Morbi-mortalitat del VIH/Sida.

➜ 
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Indicador Font Últim any disponible Desagregació Valor

Taxa de mortalitat pel VIH global  
i específica per edat  
(per 1.000 persones/any)

Cohort PISCIS Acumulat 
1998-2009

Global 17,10

Per grup 
d’edat

20-24: 9,50
25-29: 5,80

30-34: 11,20
35-39: 15,00
40-44: 20,50
45-49: 20,70
50-54: 23,10
55-59: 24,60
60-64: 24,80

>65: 38,60

Esperança de vida dels infectats  
pel VIH als 20 anys Cohort PISCIS Acumulat 

1998-2009   39,20 

* Projecte Sialon: Selecció dels mateixos centres de reclutament dels anys anteriors. / † Disponible, també, dins el document desagregat per regió sanitària. / ‡ Disponible, també, dins 
el document desagregat per sexe i regió sanitària.

➜ 

3. Diagnòstic del VIH.

Indicador Font Últim any disponible Desagregació Valor

Taxa de proves diagnòstiques de VIH 
realitzades/any global i per regió  
sanitària (per 1.000 habitants)

Monitoratge del diagnòstic 
del VIH a través de la xarxa 
de laboratoris de Catalunya 
(HIVLABCAT)

2008

Global Catalunya: 39,80 

Per regions 
sanitàries

Barcelona: 44,50 
Tarragona: 32,40

Lleida: 53,40
Girona: 29,70

Terres de l’Ebre: 32,60
Cat. Central: 16,50

Alt Pirineu i Aran: -

Percentatge de proves positives entre 
les proves realitzades a la xarxa de 
laboratoris de Catalunya global i per 
regió sanitària

HIVLABCAT 2008

Global Catalunya: 0,85

Per regions 
sanitàries

Barcelona: 0,95
Tarragona: 0,80

Lleida: 0,46
Girona: 0,36

Terres de l’Ebre: 0,54
Cat. Central: 0,71

Alt Pirineu i Aran: -

Núm. de proves realitzades anualment 
als centres de detecció anònima d’anti-
cossos del VIH

Centres de diagnòstic i consell 
assistit de Catalunya  
(HIVDEVO)

2008   4.431 

Percentatge de proves positives entre les 
proves realitzades en centres de detecció 
anònima d’anticossos del VIH

HIVDEVO 2008   2,80

Percentatge de nous diagnòstics de VIH 
amb retard del diagnòstic per sexe, per 
edat i per via de transmissió

Sistema d’informació de  
nous diagnòstics de VIH  
de Catalunya

2008

Global 32,50 

Per sexe Homes: 33,40
Dones: 28,80

Per grup 
d’edat

16-24: 14,80
25-44: 30,90
45-64: 52,90 
>=65: 42,90

Per població 
sentinella

UDVP: 29,00 
Homosexual/Bisexual: 23,90

Heterosexual: 41,00 
Altres/No qualificat: 37,80
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4. Coneixements, actituds i conductes.

Indicador Font Últim any disponible Valor

Població general      

UNGASS 16. Percentatge de persones de 18-49 anys que va tenir 
relacions sexuals amb més d’una parella els últims 12 mesos* ESHS 2009 19,40

UNGASS 17. Percentatge de persones de 18-49 anys que ha tingut 
més d’una parella els últims 12 mesos i ha utilitzat el preservatiu 
en l’última relació sexual*

ESHS 2003 40,20

Percentatge de persones de 18-49 anys que ha tingut parelles 
ocasionals els últims 12 mesos i ha usat preservatiu  
consistentment

ESHS 2003 50,65

Percentatge d’HSH (alguna vegada a la seva vida) ESHS 2003 6,00

Percentatge de persones de 18-49 anys que  
s’informa sobre temes sexuals segons la font  
principal d’informació 

ESHS 2003

Familiars i professors: 20,50
Grup d’iguals: 58,80

Professionals: 2,80
Mitjans de comunicació: 10,80

Ningú: 6,90

Percentatge de persones que ha tingut una comunicació  
satisfactòria sobre sexualitat amb els pares ESHS 2003 39,20

Percentatge de persones de 18 a 49 anys que no treballaria  
o estudiaria amb persones infectades pel VIH ESHS 2003 27,34

Percentatge de persones que ha pagat a canvi  
de relacions sexuals (alguna vegada a la vida) ESHS 2003 27,20

Població HSH      

UNGASS 14. Percentatge de HSH que identifica correcta-
ment les formes de prevenir la transmissió sexual del VIH  
i rebutja idees errònies*

Monitoratge conductual
(CEEISCAT)
SIALON

2008 63,61

UNGASS 19. Percentatge de HSH que declara haver fet usat 
un preservatiu durant la seva última penetració anal

Monitoratge conductual 
(CEEISCAT)
SIALON

2008 57,20

Prevalença d’ús consistent del preservatiu en la penetració 
anal amb parelles estables en HSH (últims 6 mesos)

Monitoratge conductual
CEEISCAT
SIALON

2008 37,40

Prevalença d’ús consistent del preservatiu en la penetració 
anal amb parelles ocasionals en HSH (últims 6 mesos)

Monitoratge conductual
CEEISCAT
SIALON

2008 64,00

Prevalença de relacions anals desprotegides en l’última 
relació sexual amb una parella estable amb estat serològic 
desconegut o discordant en HSH (últims 12 mesos)

Monitoratge conductual
CEEISCAT
SIALON

2008 46,02

Percentatge de HSH que han consumit alcohol i drogues 
abans o durant la darrera relació sexual (últims 6 mesos)

Monitoratge conductual
(CEEISCAT)
SIALON

2008 Alcohol: 41,00 
Drogues: 56,45

Percentatge de HSH que ha pagat a canvi de tenir relacions 
sexuals (últims 6 mesos)

Monitoratge conductual
CEEISCAT 2008 7,20

Percentatge de HSH que ha cobrat a canvi de tenir relacions 
sexuals (últims 6 mesos)

Monitoratge conductual
CEEISCAT 2008 5,90

Dones TS    

UNGASS 18. Percentatge de TS que declara haver fet servir 
preservatiu amb el seu darrer client no fix (últims 6 mesos)* 

Monitoratge conductual
CEEISCAT 2007 98,70

➜ 
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Indicador Font Últim any disponible Valor

UNGASS 18. Percentatge de TS que declara haver fet servir 
preservatiu amb el seu darrer client fix (últims 6 mesos)*

Monitoratge conductual 
CEEISCAT 2007 96,80

Prevalença d’ús consistent del preservatiu en les relacions 
sexuals amb clients en TS (últims 6 mesos)

Monitoratge conductual 
CEEISCAT 2007 94,50

Prevalença d’ús consistent del preservatiu en les relacions 
sexuals amb parella estable en TS (últims 6 mesos)

Monitoratge conductual 
CEEISCAT 2007 13,00

Població UDVP      

UNGASS 20. Percentatge d’UDVP que declara haver  
fet servir preservatiu durant la seva darrera relació  
sexual amb parella estable*

Monitoratge conductual 
CEEISCAT 2008-09 37,90

UNGASS 20. Percentatge d’UDVP que declara haver  
fet servir preservatiu durant la seva darrera relació  
sexual amb parella ocasional* 

Monitoratge conductual 
CEEISCAT 2008-09 78,80

Prevalença d’ús consistent del preservatiu en les relacions 
sexuals amb parella estable en UDVP (últims 6 mesos)

Monitoratge conductual 
CEEISCAT 2008-09 29,20

Prevalença d’ús consistent del preservatiu en les relacions 
sexuals amb parella ocasional en UDVP (últims 6 mesos)

Monitoratge conductual 
CEEISCAT 2008-09 66,90

UNGASS 21. Percentatge d’UDVP que declara haver acceptat 
xeringues usades (últims 6 mesos)*

Monitoratge conductual 
CEEISCAT 2008-09 19,40

UNGASS 21. Percentatge d’UDVP que va intercanviar  
material de forma indirecta per a la injecció de drogues 
(últims 6 mesos)*

Monitoratge conductual 
CEEISCAT 2008-09 54,00

Població Jove      

UNGASS 13. Percentatge de joves de 15 a 24 anys d’edat  
que identifica correctament les formes de prevenir la 
transmissió sexual del VIH*

ESHS 2003 10,00

UNGASS 15. Percentatge de joves de 15-24 anys que va  
tenir la seva primera relació sexual abans dels 15 anys ESHS 2003 4,30

Percentatge de població jove <35 anys sexualment activa  
que ha utilitzat el preservatiu en la darrera relació sexual   
reclutada al CJAS i a través del d’ASSIR (últims 12m)

Estudi en població  
sentinella <35 anys  
(Projecte CT/NG- 
ASSIR/CJAS)

2008 53,70

Percentatge de població jove <35 anys sexualment activa  
que ha utilitzat el preservatiu en la darrera relació sexual 
reclutada a presons (últims 12m)

Projecte CT/NG-Presons 2009 25,90

Percentatge de joves <35 anys que ha abusat de l’alcohol  
i les drogues reclutats al CJAS i ASSIR

Projecte CT/NG- 
ASSIR/CJAS 2008 Alcohol: 26,50 

Drogues: 60,30

Percentatge de joves <35 anys que ha abusat de l’alcohol  
i les drogues reclutats a presons Projecte CT/NG-Presons 2009 Alcohol: 49,20 

Drogues: 48,90

* Adaptació de l’indicador Ungass corresponent.

➜ 
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Indicador Font Últim any disponible Valor

Població general

Taxa d’incidència de sífilis (per 100.000 hab.)  
per any† Registre MDO individualitzada 2008  4,60

Taxa d’incidència de gonococ (per 100.000 hab.) 
per any† Registre MDO individualitzada 2008  4,20

Taxa d’incidència limfogranuloma veneri  
(per 100.000 hab.) per any† Registre MDO individualitzada 2008  0,50

Taxa d’incidència de sífilis congènita  
(per 100.000 hab.) per any† Registre MDO individualitzada 2008  0,00

Taxa d’incidència de clamídia genital  
(per 100.000 hab.) per any‡ Registre MDO 2008  4,80

Taxa d’incidència de condilomes acuminats  
(per 100.000 hab.) per any‡ Registre MDO 2008  5,00

Taxa d’incidència de tricomones (per 100.000 
hab.) per any‡ Registre MDO 2008 2,10

Taxa d’incidència d’oftalmia neonatal  
(per 100.000 hab.) per any‡ Registre MDO 2008  1,30

Taxa d’incidència d’herpes genital  
(per 100.000 hab.) per any‡ Registre MDO 2008 6,70

Taxa d’incidència de la resta d’ITS de declaració 
numèrica (per 100.000 hab.) per any‡ Registre MDO, SNMC 2008  83,60

Prevalença d’ITS en dones de 18-70 anys  
sexualment actives (alguna vegada a la vida) Estudi Afrodita [3] 2009 6,40

Població HSH      

Prevalença d’ITS en HSH (últims 12 mesos) Monitoratge conductual CEEISCAT
SIALON 2008 15,00

Dones TS  
Prevalença d’infecció per clamídia en TS Monitoratge conductual CEEISCAT 2007 8,80
Prevalença d’infecció per gonorrea en TS Monitoratge conductual CEEISCAT 2007 1,00
Població UDVP  
Prevalença d’infecció per clamídia en UDVP Monitoratge conductual CEEISCAT 2008-09 2,30
Prevalença d’infecció per gonorrea en UDVP Monitoratge conductual CEEISCAT 2008-09 0,70
Població Jove  

Prevalença d’infecció per clamídia en joves  
<35 anys que accedeixen al CJAS i ASSIR Projecte CT/NG-ASSIR/CJAS 2008 4,00

Prevalença d’infecció per clamídia en joves  
<35 anys interns en centres penitenciaris Projecte CT/NG- presons 2009 5,40

Prevalença d’infecció per gonorrea en joves  
<35 anys que accedeixen al CJAS i ASSIR Projecte CT/NG-ASSIR/CJAS 2008 0,20

Prevalença d’infecció per gonorrea en joves  
<35 anys interns en centres penitenciaris Projecte CT/NG-presons 2009 0,20

† Disponible, també, dins del document desagregat per sexe i edat. / ‡ Disponible, també, dins del document desagregat per regió sanitària.

5. Infeccions de transmissió sexual (ITS).
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6. Altres indicadors de salut sexual i reproductiva (SSR).

Indicador Font Últim any disponible Valor

Prevalença anticonceptiva en dones de 18-70 anys sexualment 
actives que ha usat algun mètode (alguna vegada a la vida ) Estudi Afrodita 2009 87,40

Percentatge de dones que utilitzen un mètode anticonceptiu 
segons el tipus de mètode habitual (alguna vegada a la vida) Estudi Afrodita 2009

Oral: 61,80 
DIU: 16,10

Preservatiu: 6,00
Lligadura de trompes: 6,60

Altres: 7,00

Taxa de fecunditat específica per edat (fills per 1.000  
dones de cada grup d’edat)

Institut d’estadística de 
Catalunya (Idescat) [4] 2008

15-19: 12,90 
20-24: 44,20
25-29: 73,30

30-34: 102,40
35-39: 64,60
40-44: 12,40

45-49: 0,80

Percentatge d’embaràs adolescent (<19 anys) Observatorio de salud 
reproductiva [5] 2007 4,35

Percentatge de repeticions de l’anticoncepció d’urgència 
(AU) (del total d’usuàries durant el període 2004-2008)

Programa de salut mater-
noinfantil (Generalitat de 
Catalunya)† 

2008 22,20

Taxa d’IVE específica per edat (IVE per 1.000 dones  
de cada grup d’edat) Idescat 2008

15-19: 8,83 
20-24:15,44

25-29: 11,78
30-34: 7,83
35-39: 5,40
40-44: 2,10
45-49: 0,18

Índex sintètic d’avortament Idescat 2008 0,26 

Percentatge de cesàries 
Registre del conjunt 
mínim bàsic de dades 
dels hospitals d’aguts 
(CMBD-HA)

2008 21,30

Percentatge de dones que s’ha fet una citologia  
(alguna vegada a la vida) Estudi Afrodita 2009 89,20

Percentatge de TS que ha tingut relacions sexuals contra la 
pròpia voluntat (alguna vegada a la vida)

Monitoratge conductual 
(CEEISCAT) 2007 15,90

† La salut maternoinfantil és un àmbit d’actuació del Departament de Salut de la Generalitat de Catalunya. La Direcció General de Salut Pública disposa d’un registre de dades de les 
dispensació d’AU en centres sanitaris de la xarxa de Catalunya.
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II. Llista d’abreviatures

ACAS  Associació Comunitària 
Anti-Sida 

ACASC  Associació Ciutadana 
Anti-Sida de Catalunya

ASCUS  Cèl·lules escamoses atípi-
ques de significat indeter-
minat

ASPB  Agència de Salut Pública 
de Barcelona

ASSIR  Atenció a la salut sexual i 
reproductiva

AU Anticoncepció d’urgència

AZT Zidovudina

CAP Centre d’atenció primària 

CAS  Centre d’atenció sociosa-
nitària 

CCAA Comunitats autònomes

CDC  Centres per al Control i 
Prevenció de Malalties

CEEISCAT  Centre d’Estudis Epidemi-
ològics sobre les Infec cions 
de Transmissió Sexual i 
Sida de Catalunya

CJAS  Centre Jove d’Anticoncepció 
i Sexualitat

CV Càrrega viral

DE Desviació estàndard

DS Departament de Salut

EAP Equip d’atenció primària

ECDC  Centre Europeu per a la 
Prevenció i Control de 
Malalties

ESHS  Enquesta de Salut i Hàbits 
Sexuals

FIPSE  Fundació per a la Investi-
gació i la Prevenció de la 
Sida a Espanya

HSH  Homes que tenen relacions 
sexuals amb altres homes 

HSIL  Lesions intraepitelials d’alt 
grau 

HUGTiP  Hospital Universitari Ger-
mans Trias i Pujol 

IC Interval de confiança

Idescat  Institut d’Estadística de 
Catalunya

IP Inhibidor de la proteasa

IP/b  Inhibidor de la proteasa 
potenciat

IR Infeccions recents

ITIAN  Inhibidor de la transcriptasa 
inversa anàleg de nucleòsid 

ITINAN  Inhibidor de la transcrip-
tasa inversa no anàleg de 
nucleòsid 

ITS  Infecció de transmissió 
sexual

IVE  Interrupció voluntària de 
l’embaràs

LGV Limfogranuloma veneri

LSIL  Lesions intraepitelials de 
baix grau 

MDO  Malaltia de declaració 
obligatòria

MTS   Malaltia de transmissió 
sexual

OMS  Organització Mundial de 
la Salut 

OR Odd ratio

PANP  Penetració anal no prote-
gida

PCR  Reacció en cadena per la 
polimerasa

PPENO   Profilaxi postexposició no 
ocupacional 

Projecte AERI-VIH
  Quantificació i caracte-

rització epidemiològica 
dels seroconversors pel 
VIH mitjançant la tècnica 
STARHS

Projecte CT/NG- ASSIR/CJAS
  Estudi de prevalença de 

la infecció per Chlamy-
dia trachomatis, Nisseria 
gonorrhoeae i dels seus 
factors determinants en 
ASSIR i CJAS

Projecte CT/NG- Presons
  Estudi de prevalença de 

la infecció per Chlamydia 
trachomatis, Nisseria go-
norrhoeae i dels seus fac-
tors determinants en joves 
menors de 25 anys interns 
en centres penitenciaris

Projecte HIVDEVO
  Monitoratge de la detecció 

voluntària d’anticossos del 
VIH en els centres alter-
natius ONG de diagnòstic 
i consell assistit

Projecte HIVLABCAT
  Declaració del total de 

proves i dels nous diag-
nòstics d’infecció del VIH 
realitzats a la xarxa de la-
boratoris de Catalunya
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Projecte ITACA
  Cohort d’HSH seronega-

tius per l’estudi del diag-
nòstic precoç del VIH i les 
ITS i els seus determinants 

Projecte NENEXP
  Estudi clínic epidemiolò-

gic de les parelles mare-fill 
exposades al VIH i/o als 
fàrmacs antiretrovirals

Projecte NONOPEP
  Sistema d’informació epi-

demiològica estatal sobre 
la profilaxi postexposició 
no ocupacional al VIH

Projecte PISCIS
  Projecte per a la infor-

matització del seguiment 
clínicoepidemiològic de la 
infecció per VIH i sida 

Projecte SIALON
  Capacity building in HIV/ 

Syphilis prevalence estima-
tion using non-invasive 
methods among msm in 
south ern and eastern Europe

RIQ Rang interquartílic

RITS  Registre de les ITS de Ca-
talunya

RNQ Risc no qualificat

RTV  Registre de transmissió 
vertical

SAPS  Servei d’atenció i preven-
ció sociosanitària

SIVES  Sistema integrat de vigi-
lància epidemiològica de 
la SIDA/VIH/ITS a Cata-
lunya

SNMC  Sistema de Notificació Mi-
crobiològica de Catalunya

SSR Salut sexual i reproductiva

STARHS  Serological Testing Al-
gorithm for Recent HIV 
Seroconversion

TAR Tractament antiretroviral

TARGA  Tractament antiretroviral 
de gran activitat 

TS Treballador/a del sexe

TV Transmissió vertical

UDVP  Usuaris de drogues per via 
parenteral

UE Unió Europea

UITS  Unitat d’Infeccions de 
Trans  missió Sexual

UVE  Unitats de vigilància epi-
demiològica

VHC Virus de l’hepatitis C

VHS Virus de l’herpes simple

VPH Virus del papil·loma humà 

VPH-AR  Virus del papil·loma humà 
d’alt risc oncogènic

VPH-BR  Virus del papil·loma humà 
de baix risc oncogènic
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III. Llista de taules

Taula 1.1.1. País d’origen dels nous diag-
nòstics de VIH. Catalunya, 2001-2008.

Taula 1.1.2. Casos de sida diagnosticats 
per milió d’habitants. Espanya 2008.

Taula 1.1.3. Número de casos de sida 
residents a Catalunya i taxa d’incidèn-
cia (per 100.000 habitants) per regió 
sanitària, 2000-2008.

Taula 1.1.4. Distribució de les malalties 
indicatives de sida dels casos residents 
a Catalunya per períodes, 1981-2008.

Taula 1.1.5. Anys potencials de vida 
perduts (APVP-65) atribuïbles a mor-
talitat per sida. Catalunya, 1992-2007.

Taula 1.1.6. Proporció de persones que 
sobreviuen més de 12, 24, i 36 me-
sos després del diagnòstic de sida en 
2000-2002, per determinades carac-
terístiques.

Taula 1.2.1. Freqüència i taxes de casos 
acumulats de les ITS de declaració 
obligatòria per any. Catalunya, 1996-
2008. 

Taula 1.2.2. Freqüència i taxes de ca-
sos notificats de les ITS de declaració 
obligatòria per any i regió sanitària. 
Catalunya, 2008.

Taula 1.2.3. Freqüència anual de les ITS 
declarades al SNMC, 1996-2008.

Taula 1.2.4. Distribució de les ITS de-
clarades al SNMC per grup d’edat i 
sexe, 2008.

Taula 1.2.5. Nombre d’episodis decla-
rats d’ITS per orientació sexual i sexe. 
Registre de les ITS, 2007-2009.

Taula 1.2.6. Estatus del VIH per orien-
tació sexual i sexe. Registre de les ITS, 
2007-2009.

Taula 1.2.7. Característiques principals 
dels pacients inclosos al RITS, ASSIR, 
2007- 2009 (N=281 pacients).

Taula 1.2.8. Característiques principals 
dels pacients inclosos al RITS,UITS, 
2007-2009 (N=2.191pacients).

Taula 1.2.9. Característiques principals 
dels pacients inclosos al RITS. Xarxa 
de metges/ses sentinelles EAP, 2007-
2009 (N=64 pacients).

Taula 2.1.1. Resum dels projectes de 
vigilància epidemiològica de la infec-
ció pel VIH en poblacions sentinella 
a Catalunya, 2007-2008.

Taula 2.2.1. Prevalença d’infecció per 
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V. Llista d’imatges

Imatge 1.1. Els patrons epidemiològics 
de la transmissió del VIH han can-
viat i actualment la infecció pel VIH 
es transmet majoritàriament per via 
sexual. Aquestes dades aconsellen re-
forçar la prevenció primària de la in-
fecció pel VIH mitjançant la promoció 
d’hàbits sexuals saludables. 

Imatge 1.2. La formació dels professi-
onals sanitaris permet potenciar les 
seves habilitats en la prevenció i la 
detecció precoç de les ITS, especial-
ment la infecció pel VIH. 

Imatge 2.1. Les intervencions preven-
tives dirigides al col·lectiu d’UDVP 
s’han d’intentar adaptar a la seva re-
alitat social i cultural. 

Imatge 3.1. Les noves tecnologies de 
la informació i la comunicació s’es-
tan expandint a gran velocitat en la 
nostra societat i actualment Internet 
es perfila com un nou espai d’inter-
venció preventiva, especialment per 
al col·lectiu d’HSH. 

Imatge 3.2. Les dones TS son un dels 
grups vulnerables a la infecció per el 
VIH i d’altres ITS. Reforçar l’educació 
i la informació sobre la SSR serà im-
portant per ajudar a prevenir aquestes 
infeccions en aquest col·lectiu. 

Imatge 4.1. El retard diagnòstic obser-
vat entre els nous diagnòstics d’infec-
ció pel VIH continua sent elevat. Cal 
seguir promovent el diagnòstic precoç 
del VIH en la població general i espe-
cialment en poblacions vulnerables que 
presenten elevades prevalences de VIH. 

Imatge 5.1. Tests ràpids. 

Imatge 5.2. En el grup d’HSH s’iden-
tifica el percentatge més elevat d’IR i 
per tant cal seguir promovent la prova 
del VIH en aquest col·lectiu. 
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VI. Col·laboradors dels diferents sistemes d’informació
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ritorials de Salut a Tarragona (S. Min-
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Terres de l’Ebre (G. Ferrus); ASPB 
(J.A. Caylà, P. Garcia de Olalla, R. Clos); 
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habilitació i Sanitat. Departament de 
Justícia (R.l. Guerrero, V. Humet).
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Registre de Mortalitat del Servei d’In-
formació i Estudis. Direcció General 
de Recursos Sanitaris. DS (R. Gispert, 
A. Puigdefàbregas, G. Ribas).

Laboratoris de referència

Servei de microbiologia. HUGTIP 
(V.Ausina, V. González, L. Matas, E. 
Martró, D. Sánchez).
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Unitat de Cribratge Neonatal. IBCCDB. 
Corporació Sanitària Clínic (J.L. Ma-
rin, A. Maya, M. Puliol, F. Borja,  
C. Martínez).

HIVIVES

Unitat de Cribratge Neonatal. IBCCDB. 
Corporació Sanitària Clínic (J.L. Marin, 
A. Maya, M. Puliol, F. Borja, C. Martí-
nez); Servei d’Informació i Estudis. 
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DS (R. Gispert, J.J. Coll, R. Bosser, 
M.M. Torne, M. Femenias); Clínica 
d’Ara–Tutor Mèdica (S. Barambio,  
J. Fernandez, R.M. Boj, Y. Trejo); Clí-
nica E.M.E.C.E. (M. Sánchez); Centro 
Casanova de Ginecología y Planifica-
ción, S.A. (R. Novo, M. Palma).
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Laboratori d’anàlisis Dr. Echevarne  
(J. Huguet, I. Fernandez).
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Pública. DS (J.M. Suelves, X. Ayneto).
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Secretaria de Serveis Penitenciaris, 
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recció General de Programes de Re-
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Justícia. Serveis Centrals (R. Guerrero, 
M.V. Humet); Serveis Perifèrics  
(A. Puertolas, D. Estallo, M. Lonca).

SIALON

Aquest estudi forma part del projecte 
“Capacity building in HIV/Syphilis 
prevalence estimation using non-in-
vasive methods among MSM in Sout-
hern and Eastern Europe”. Partici-
pants: República Txeca, Grècia, Itàlia, 
Romania, Eslovàquia, Eslovènia, Es-
panya i EU/DGSANCO, de l’Euro-
pean Commission under the Public 
Health Programme 2003-2008. 

Participants a Catalunya: Servei de 
microbiologia. HUGTIP; Associació 
Stop Sida (K. Zaragoza, R. Muñoz,  
P. Fernández i entrevistadors: Blai, 
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REDAN 

Associació Àmbit Prevenció (M. Me-
roño, A. Altabas); ASPB (T. Brugal,  
A. Espelt, C. Vecino); Subdirecció Ge-
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General de Salut Pública. DS (X. Majó, 
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HUGTIP (V. González, E. Bascuñana, 
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C. Daigre, P. Freixa, A. Mestres, S.I. 
Moreira, F. Boccali, P. Sánchez,  



Annexos
138

SIVES 
2 0 1 0

R. Kistmacher, K. Cornejero, S. Rive-
ros, E. Lafita, M. Muñoz, M. Pardell, 
J. Obiols, C. Escué).

HIVITS-TS 

Associació Àmbit Prevenció (C. San-
clemente, C. Lazar i entrevistadores: 
C. Jaques, C. Lazar, A. Stoicescu,  
M. Bessa, M. Castro, S. Lopez, S. Fer-
nádez, C. Rives, D. Faixó, A. Rafel, 
M.P. Aedo, B. Alsina, C. Benítez) i les 
associacions Antisida de Lleida, Mer-
cè Fontanilles, Programa Carretera 
(Hospital Sant Jaume de Calella), 
ACAS de Girona, Actua Vallès i Creu 
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HIVUDVPT 

Subdirecció General de Drogodepen-
dències. Direcció General de Salut 
Pública. DS (J.M. Suelves, X. Ayneto).

RITS: Registre de les ITS  
de Catalunya

Unitats d’Infec cions de Transmissió 
Sexual
CAP Les Drassanes. Barcelona (M.J. 
Barberà, A. Vives, B. Sanz, P. Armen-
gol, M. Vall, M.J. Villena, E. Arellano, 
P. Saladier, M. Arando); CAP Tarra-
gonès. Tarragona (J. Boronat, R. So-
riano).

Xarxa Sentinella de les ITS a Catalunya 
CAP Fondo. Santa Coloma de Gra-
menet (E. Martin, S. Rodoreda); 
CAP Sant Martí. Barcelona (B. Es-
corihuela); CAP Can Bou. Castellde-
fels (M. Urbano); CAP El Remei. Vic 
(P. Aguilà, R. Codinachs); CAP San-
ta Tecla-Llevant. Tarragona (J. Mon-
toya, S. Borras, M.C. Nolla); CAP 
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La Florida. L’Hospitalet de Llobregat 
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Mina. Barcelona (J.M. Mendives,  
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la Geltrú (G. Torrell, J. Milozzi); 
CAP Calella (S. Curós); CAP Gor-
nal. L’Hospitalet de Llobregat (C. 
Pérez); CAP Mataró 1 (P. Paulo); 
EAP Guillem Masriera. Vilassar de 
Mar (C. Viñas, J. Gerhard); EAP-5 
Santa Rosa. Santa Coloma de Gra-
menet (S. Montesinos); Unitat de 
Salut Internacional del Barcelonès 
Nord i Maresme. Santa Coloma de 
Gramenet (L. Valerio).

Professionals sanitaris dels Progra-
mes a l’atenció a la salut sexual  
i reproductiva 

Grup d’ASSIR
Barcelona Ciutat:
ASSIR CAP Carles Ribas, CAP Manso, 
CAP Numància, CAP Vila Olímpica, 
CAP Clot (C. Martínez, E. Vela, R. Al-
mirall, J. Xandri, A. Díez, A. Rodas,  
N. Domínguez, C. Seguí, O. Eddy,  
S. Bozal, A. Payaro, L. Caccioppoli,  
E. Grau, J. Cid, E. Laso, M. Honrrado); 
EAP Raval Nord (M. Vilamala, S. Hai-
movich, A. Ramírez); CJAS (R. Ros,  
I. Campo).

Àrea metropolitana:
ASSIR CAP Sant Fèlix. Sabadell  
(G. Fal guera, L. Grado, Sola); ASSIR 
CAP Mare de Déu de Lorda. Badalona 
(A. Avecilla, M. de Sebastián, M. Tei-
xido); ASSIR Maresme. Mataró  
(C. Coll, Castro).

Tarragonès:
ASSIR CAP Tarragonès. Tarragona 
(J. Boronat).

Catalunya central:
ASSIR Cerdanyola Ripollet (P. Sote-
ras, A. Acera, C. Basset, R. Contero,  
F. Casas, J. Jiménez, I. Rosa, D. Rodrí-
guez, M. Llucià); ASSIR CAP II Gra-
nollers (D. Guix, J. Relat, F. Abella,  
R. Hernández, M. Vila, C. Serra,  
S. Corchs); ASSIR CAP Osona  
(J. Grau Galtes, A. Masoliver Jordana, 
R. Subirats Alberich); ASSIR CAP Ba-
ges (R. Forn Guilanyà, R. Oller Be-
llmunt, C. Ramos Ratrero, M. Vendrell 
Brià); ASSIR Hospital d’Igualada  
(T. Garcia, J. Rovira, Z. Colman); AS-
SIR CAP Berguedà (A. Benavidez,  
C. Comellas, C. Rincón); ASSIR CAP 
II Plana Lledó (M. Casajoana, M. Man-
zanarez); ASSIR Mútua de Terrassa 
(O. Ezquerro, G. Coll, X. Urquizu); 
ASSIR CAP II Mollet del Vallès  
(E. López, M. Ayuso).

Laboratoris atenció primària
Laboratori Clínic L’Hospitalet  
(E. Dopico, E. Greznzer); Laboratori 
Clínic el Maresme (P. Planells, P. Fe-
lipe); Laboratori Clínic Bon Pastor 
(R. Lopez, R. Juve, P. Felipe); Labo-
ratori Clínic Manso (A. Tirado,  
J. Bove); Consorci Laboratori Inter-
comarcal de l’Alt Penedès, l’Anoia i 
el Garraf (F. Corcoy, R. Angrill, M.A. 
Benítez).

CT/NG/VPH-PRESONS
Centre penitenciari de Wad Ras  
(V. Humet, L. Barbero, J. Rodriguez); 
Centre Penitenciari de Joves, La Tri-
nitat (V. Humet, G. Almada, M.J. Leal, 
N. Llopart, E. Torrez, M.A. Garcia).

Monitoratge de la 
prevenció del VIH  
i dels comportaments

SIALON

Aquest estudi forma part del projecte 
“Capacity building in HIV/Syphilis 
prevalence estimation using non-in-
vasive methods among MSM in Sout-
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hern and Eastern Europe”. Partici-
pants: República Txeca, Grècia, Itàlia, 
Romania, Eslovàquia, Eslovènia, Es-
panya i EU/DGSANCO, de l’Europe-
an Commission under the Public 
Health Programme 2003-2008. 

Participants a Catalunya: Servei de 
Microbiologia. HUGTIP; Associació 
Stop Sida (K. Zaragoza, R. Muñoz,  
P. Fernández i entrevistadors: Blai, 
Jano, Lluís, Miquel).

REDAN

Associació Àmbit Prevenció (M. Me-
roño, A. Altabas); ASPB (T. Brugal,  
A. Espelt, C. Vecino); Subdirecció 
General de Drogodependències. Di-
recció General de Salut Pública. DS 
(X. Majó, J. Colom); Servei de micro-
biologia. HUGTIP (V. González,  
E. Bascuñana, V. Ausina); altres Cen-
tres de Reducció de Danys (SAPS, 
Baluard, CAS Vall d’Hebron; “El Lo-
cal” Sant Adrià; AEC-Gris; Asaupa’m 
Santa Coloma; CAS Reus, AIDE Ter-
rassa, Alba Terrassa, Arrels Lleida; 
Mercè Fontanilles Lleida; Creu Roja, 
Constantí; IAS Girona) i entrevista-
dors (C. Stanescu, C. Daigre, P. Freixa, 
A. Mestres, S.I. Moreira, F. Boccali,  
P. Sánchez, R. Kistmacher, K. Corne-
jero, S. Riveros, E. Lafita, M. Muñoz, 
M. Pardell, J. Obiols, C. Escué).

HIVITS-TS 

Associació Àmbit Prevenció (C. San-
clemente, C. Lazar i entrevistadores: 
C. Jaques, C. Lazar, A. Stoicescu,  
M. Bessa, M. Castro, S. Lopez, S. Fer-
nádez, C. Rives, D. Faixó, A. Rafel, 
M.P. Aedo, B. Alsina, C. Benítez) i les 
associacions Antisida de Lleida, Mer-
cè Fontanilles, Programa Carretera 
(Hospital Sant Jaume de Calella - Cor-
poració de Salut del Maresme  
i La Selva), ACAS Girona, Actua  
Vallès i Creu Roja, Tarragona.

Monitoratge del 
diagnòstic del VIH

Laboratoris de Catalunya 
(HIVLABCAT)

Servei d’Anàlisis Clíniques. Hospital 
Universitari Arnau de Vilanova (J. Far-
ré); Laboratori Clínic Tarraco (A. Vi-
lanova, L. Guasp, C. Sarvisé); La bo-
ratori Clínic CAP Just Oliveres, 
L’Hospitalet (E. Dopico); Laboratori 
Clínic de Cornellà (R. Navarro); La-
boratori Clínic El Maresme (C. Vila-
nova); Laboratori Clínic Barcelonès 
Nord i Vallès Oriental (J. Ros, C. Guar-
dià); Laboratori Clínic Bon Pastor  
(R. López); Laboratori Clínic Manso  
(I. Rodrigo); Consorci Laboratori In-
tercomarcal de l’Alt Penedès, l’Anoia i 
el Garraf (A. Bosch, M.A. Benítez); 
Servei de Microbiologia. Hospital Uni-
versitari de Sant Joan de Reus (J. Jo-
ven); Servei d’Hematologia. Hospital 
de Tortosa Verge de la Cinta (X. Or-
tin); Laboratori d’anàlisis clíniques. 
Hospital Universitari de Girona  
Dr. Josep Trueta (M.J. Ferri); Hospital 
Santa Caterina (M.L.Urcola); Servei 
d’anàlisis clíniques. Hospital Sant 
Jaume de Calella (I. Caballé, J. Mas-
sa); Servei de Microbiologia. Hospi-
tal de Mataró (G. Sauca); Servei de  
Microbiologia. HUGTIP (L. Matas); 
Laboratori de Microbiologia. Hospi-
tal Universitari de Bellvitge (A. Ca-
sanova); Laboratori d’anàlisis clíni-
ques. Hospital General de l’Hospitalet 
(D. Dot, E. Márquez); Laboratori de 
Microbiologia. Fundació Hospital 
Sant Joan de Déu de Martorell (M.A. 
Gasos); Servei de bioquímica. Hospi-
tal General de Granollers (M.C.Villa); 
Laboratori de microbiologia. Hospi-
tal General de Vic (J.M. Euras); Hos-
pital General de Manresa (J. Fran-
quesa); Hospital de Sant Joan de Déu 
de Manresa (M. Morta); Laboratori 
d’immunologia. Corporació Sanitària 
Parc Taulí (M.J. Amengual); Labora-

tori de microbiologia. Hospital de la 
Santa Creu i Sant Pau (N. Margall); 
Laboratori de microbiologia. Hospi-
tal Clínic i Provincial de Barcelona 
(T. Pumarola, J. Costa); Laboratori de 
microbiologia. Laboratori de Refe-
rència de Catalunya (M. Salvador); 
Servei de Microbiologia. Hospital 
Universitari Vall d’Hebron (E. Caba-
llero); Laboratori de anàlisis Dr. Eche-
varne (J. Huguet).

Centres de diagnòstic  
i consell assistit de 
Catalunya (HIVDEVO)

CJAS (R. Ros, A.M. Gutiérrez; M. Pé-
rez); SAPS (E. Juárez, O. Díaz, E. 
Adan); Stop-Sida (K. Zaragoza, B. Gil); 
Associació Anti-Sida de Lleida (N. Bar-
berà, A. Binaixa, A. Rafel); ACASC  
(E. Caballero, J. Becerra, L.A. Leal); 
Actua Vallès (A. Avellaneda, M. Sité, 
B. Alsina); Projecte dels Noms (J. Saz, 
F. Pujol, M. Meulbroeck); Associació 
Àmbit Prevenció (M. Meroño, C. Jac-
ques, C. Lazar, S. Silva); Gais Positius 
(V. Mateu, J. Roquetam R. Araneda); 
ACAS Girona (A. Lara).

COBEMB

Hospital Clínic i Maternitat, Barce-
lona (R. Ros, V. Cararach, S. Pisa); 
Hospital de Sant Joan de Déu (J.M. 
Lailla, I. Bombi, E. Gómez); HUG-
TIP (O. Gamisans, A. Asensio, M. 
Luna); Hospital de Terrassa (J. Sáez, 
M. Aznar, C. Rigau); Corporació 
Sanitària Parc Taulí (C. Foradada,  
C. Grau, S.Moros); Hospital Univer-
sitari Joan XXIII de Tarragona (R.M. 
Miralles, E. Aguilar, E. Segura); Hos-
pital Universitari Arnau de Vilanova 
(M. Muñoz, E. de Diego, A. Gon-
zález); Hospital Universitari de Gi-
rona Dr. Josep Trueta (J. Sabria,  
A. Montells); Hospital de Barcelona 
(C. Humet, C. Vila); Institut Univer-
sitari Dexeus (J. Mallafre, A. Suris, 
X. Murciano).
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Altres projectes

Cohort PISCIS

Hospital Clínic – IDIBAPS (J.M. Miró, 
J.M. Gatell, F. Agüero, I. Pérez,  
M. Sanchez, J.L. Blanco, F. Garcia-
Alcaide, E. Martínez, J. Mallolas, M. 
López-Dieguez, J.F. García-Goez); 
Hospital Universitari de Bellvitge  
(D. Podzamczer, E. Ferrer, M. Olmo, 
P. Barragan, M. Saumoy, F. Bolao, 
C. Cabellos, C. Peña); Hospital Uni-
versitari Son Dureta (J. Murillas, M. 
Riera); HUGTIP (C. Tural, B. Clotet, 
G. Sirera, J. Romeu, A. Jou, E. Negre-
do, C. Miranda, M.C. Capitán); Cor-
poració Sanitària Parc Taulí (F. Segura, 
G. Navarro, M. Sala, M. Cervantes, 
M.J. Amengual, M. Navarro, E. Pene-
lo); Hospital de Mataró (L. Force,  
P. Barrufet); Hospital General de Vic 
(J. Vilaró); Hospital de Palamós (A. 
Masabeu); Hospital General de L’Hos-
pitalet (I. García); Hospital Comarcal  
de l’Alt Penedès (M.Guadarrama).

AERIVIH 

Laboratoris
Laboratori Clínic Manso. Barcelona 
(I. Rodrigo); Consorci Laboratori In-
tercomarcal de l’Alt Penedès, l’Anoia i 
el Garraf (M.Á. Benítez , A. Cebollero); 
Hospital Clínic - IDIBAPS (T. Puma-
rola); Hospital Universitari de Bellvit-
ge – Institut d’Investigació Biomèdica 
de Bellvitge (IDIBELL) (A. Casanova); 
HUGTIP (E. Martró, L. Matas, V. Gon-
zález, V. Ausina); Hospital Universita-
ri Vall d’Hebron (E. Caballero); Hos-
pital de la Santa Creu i Sant Pau (N. 
Margall); Hospital Universitari Ar-
nau de Vilanova (J. Farré); Hospital 
de Mataró (M.G. Sauca); Hospital de 
Tortosa Verge de la Cinta (X. Ortín); 
Corporació Sanitària Parc Taulí 
(M.J. Armengual); Hospital de Pala-
mós (J.M. Prats); Hospital General 
de Vic (M. Navarro); Hospital Univer-
sitari de Sant Joan de Reus (J.M. 

Simó); Hospital General de l’Hospita-
let (E. Márquez).

Clínics
Hospital Clínic - IDIBAPS (J.M. Miró, 
F. Agüero, O. Sued, M. López-Diéguez, 
C. Manzardo, J.M. Gatell); Hospital 
Universitari de Bellvitge - IDIBELL 
(E. Ferrer, D. Podzamczer); HUGTIP 
(C. Tural, B. Clotet); Hospital Univer-
sitari Vall d’Hebron (E. Ribera); Hos-
pital Comarcal de l’Alt Penedès (J.M. 
Guadarrama); Hospital de la Santa 
Creu i Sant Pau (P. Domingo, M.M. 
Gutiérrez, M.G. Mateo, J. Martínez); 
Hospital Universitari Arnau de Vila-
nova (T. Puig); Hospital de Mataró  
(P. Barrufet, L. Force); Hospital de 
Tortosa Verge de la Cinta (A. Ortí); Cor-
poració Sanitària Parc Taulí (G. Navar-
ro, F. Segura); Hospital de Palamós  
(À. Masabeu); Hospital Universitari 
de Sant Joan de Reus (B. Coll, C. Alon-
so Villaverde); Hospital General de 
l’Hospitalet (I. Garcia).

Community-based testing sites
Laboratori Sabater Tobella (R. Sala); 
SAPS - Creu Roja, Barcelona (O. Díaz, 
E. Adan); Associació Stop Sida (K. 
Zaragoza, B. Gil); Projecte dels Noms 
– Joves positius, Barcelona (F. Pujol,  
J. Saz, M. Meulbroek); Associació Àm-
bit Prevenció, Barcelona (M. Meroño, 
S. Silva, C. Lazar); ACASC (J. Becerra, 
L. Leal); CJAS (R. Ros, A. Gutiérrez, 
M. Pérez); Actua Vallès (B. Alsina,  
A. Avellaneda, M. Sité); Gais Positius 
(J. Roqueta, V. Mateu, R. Araneda).

Resistències primàries 
als ARV i determinació 
de subtipus en els 
infectats (sub-projecte 
aerivih)

Hospital Clínic i Provincial de Barce-
lona (J.M. MirÓ, O. Sued, T. Pumaro-
la, E. de Lazzari); Fundació IrsiCaixa 
(B. Clotet, L. Ruiz, T. Puig).

Laboratoris
Laboratori Clínic Manso (I. Rodrigo); 
Laboratori Clínic Cornellà de Llobregat 
(R. Navarro); Laboratori Clínic El Ma-
resme (C. Rovira); Hospital Universi-
tari de Bellvitge - IDIBELL (A. Casa-
nova); Servei de microbiologia. 
HUGTIP (E. Martró, L. Matas, V. Gon-
zález, V. Ausina); Hospital Universitari 
Vall d’Hebron (E. Caballero); Hospital 
de la Santa Creu i Sant Pau (N. Mar-
gall); Hospital Universitari Arnau de 
Vilanova (J. Farre); Hospital de Mataró 
(M.G. Sauca); Hospital De Tortosa Ver-
ge de la Cinta (X. Ortin); Corporació 
Sanitària Parc taulí (M.J. Armengual); 
Hospital de Palamós (J.M. Prats); Hos-
pital General de Vic (J.M. Euras);  
Hospital Universitari de Sant Joan de 
Reus (J.M. Simó); Hospital General  
de Granollers (M.C. Villa).

Clínics
Hospital Clínic-IDIBAPS (F. Agüero, 
M. López-Diéguez, J.M. Gatell); 
Hospital Universitari de Bellvitge – 
IDIBELL (E. Ferrer, D. Podzamczer); 
HUGTIP (C. Tural); Hospital Univer-
sitari Vall d’Hebron (E. Ribera); Hos-
pital de la Santa Creu i Sant Pau  
(P. Domingo); Hospital Universitari 
Arnau de Vilanova (T. Puig); Hospital 
de Mataró (P. Barrufet, L. Force); Hos-
pital Ramon y Cajal, Madrid (C. Gu-
tiérrez); Hospital de Tortosa Verge de 
la Cinta (A. Orti); Corporació Sanità-
ria Parc Taulí (G. Navarro, F. Segura); 
Hospital de Palamós (A. Masabeu); 
Hospital Universitari de Sant Joan  
de Reus (B. Coll, C. Alonso Villaver-
de); Hospital General de Granollers  
(S. Montull).

Centres de cribratge alternatius
Laboratori Sabater Tobella (R. Sala); 
Projecte dels Noms – Joves positius  
(F. Pujol, J. Saz), CJAS (R. Ros).

NONOPEP

Hospital Clínic i Provincial de Barce-
lona (F. Garcia, A. León); Hospital del 
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Mar (A. Guelar); Hospital Universita-
ri de Bellvitge (J.M. Ramon, C. Micheo); 
Hospital Universitari Vall d’Hebron 
(M. Campins, J.A. Rodriguez); Hospi-
tal Universitari Arnau de Vilanova  
(E. Barbe); Hospital General de Ter-
rassa (F. Bella); Hospital de Tortosa 
Verge de la Cinta (A. Orti).

Projecte HPV-PISCIS

Laboratori de Referència. Institut Ca-
talà d’Oncologia (S. de Sanjosé,  
B. Lloveras, M. Oliveras, J. Godínez, 
J.E. Klaustermeier); Hospital Clínic - 
IDIBAPS (J.M. Miró, M. Loncà,  
M. López-Dieguez, A. Torné, M. 
Sánchez, M. Redondo); Hospital  
Universitari de Bellvitge (D. Podzam-
czer, E. Ferrer, D. Martí Cardona,  
E. Fernández); HUGTIP(C. Tural,  
G. Sirera, A. Tarrats, C. Alcalde); Cor-
poració Sanitària Parc Taulí (F. Segura, 
G. Navarro, M. Navarro, Y. Canet); 
Hospital de Mataró (L. Force, J. Solé); 
Hospital de Palamós (A. Masabeu, 
J.M. Marqueta); Hospital General de 
l’Hospitalet (I. Garcia, J Mohamed 
Yahadih, N Pons, C Oses); Hospital 
Alt Penedès de Vilafranca (M. Gua-
darrama, I. Cuenca); Hospital de la 
Santa Creu i Sant Pau (P. Domingo, 
M.A. Sambeat, C. Vanrell, M. Macià).

NENEXP

Consorci Sanitari Clínic - Sant Joan de 
Déu (C. Fortuny, J.M. Pérez, J.M. Bo-
guna, A. Noguera); Hospital Univer-
sitari Vall d’Hebron (M.C. Figueras, 
M. Casellas, P. Soler, A. Martin); Hos-
pital del Mar. Barcelona (A. Mur,  
A. Paya); HUGTIP (C. Rodrigo,  
M. Mendez, N. Grane); Hospital Ge-
neral de Granollers (M.T. Coll); Cor-
poració Sanitària Parc Taulí (V. Pine-
da); Hospital de Mataró (L. Garcia); 
Hospital Universitari Arnau de Vila-
nova (M.T. Vallmanya, T. Puig); Hos-
pital Universitari Joan XXIII de Tarra-
gona (A. Soriano, C . Bras, S. Veloso); 

Hospital Universitari de Sant Joan de 
Reus (F. Pagone); Universitat Ramon 
Llull (E. Sánchez), Unitat de Suport a 
la Recerca-Direcció d’Atenció Primà-
ria Costa de Ponent (J. Almeda).

ÍTACA

Hispanosida (F. Pujol, M. Meulbroek, 
H. Taboada, J. Saz, R. Fuertes/E. Diezel, 
C. Manzardo, J. Montilla); Empresa  
Q-Soft; entrada de dades (A. Alsina).

I molts altres professionals de la sani-
tat gracies a l’ajut i dedicacio dels quals 
s’han pogut obtenir les dades aqui pre-
sentades.





Hospital Universitari Germans Trias i Pujol  
Ctra. de Canyet, s/n. 08916 Badalona
Tel. 93 497 88 91
Fax: 93 497 88 89
www.ceescat.org

Informe epIdemIològIc bIennal ceeIScaT

S
is

te
m

a 
In

te
gr

at
 d

e 
V

ig
ilà

nc
ia

 E
pi

de
m

io
lò

gi
ca

 d
el

 S
ID

A
/V

IH
/I

T
S

 a
 C

at
al

un
ya

 (
S

IV
ES

)

20

S
IV

ES
 2

0
10

  |
  C

EE
IS

C
A

T

amb 
indicadors 

UnGaSs

20Document tècnic número

SIVES 2010
Sistema Integrat de  

Vigilància Epidemiològica de la  
SIDA/VIH/ITS a Catalunya




	1. Morbiditat i mortalitat
	1.1. Morbiditat de 
la infecció pel VIH 
i la sida a Catalunya 
	1.1.1. Epidemiologia dels nous diagnòstics d’infecció pel VIH 
	1.1.1.1. Magnitud i distribució 
	1.1.1.2. Característiques dels nous diagnòstics de VIH a Catalunya 
	1.1.2. Epidemiologia de la sida 
	1.1.2.1. Magnitud i distribució de la sida 
	1.1.2.2. Característiques dels 
casos de sida
	1.1.2.3. La sida en els nens 
	1.1.2.4. Mortalitat pel VIH/sida  
	1.1.2.5. La infecció pel VIH/sida 
a Barcelona* 


	1.2. Morbiditat de les infeccions de transmissió sexual a Catalunya
	1.2.1. Epidemiologia de les infeccions de transmissió sexual 
	1.2.2. Epidemiologia de les 
ITS a Catalunya 
	1.2.2.1. Magnitud i distribució 
de les ITS 
	1.2.2.2. Característiques de les ITS 
de declaració individualitzada
	1.2.2.3. Característiques de les ITS declarades al Sistema de notificació microbiològica de Catalunya (SNMC)
	1.2.2.4. Característiques de 
les ITS declarades al Registre 
de les ITS de Catalunya



	2. Monitoratge de 
la prevalença del VIH 
de les ITS
	2.1. Estimació de la prevalença global 
de la infecció pel VIH 
a Catalunya 
	2.2. Prevalença del VIH mitjançant estudis en poblacions sentinella
	2.3. Prevalença de 
les ITS mitjançant estudis transversals 
	2.3.1. Joves i adults joves 
interns en centres penitenciaris 
(CT/NG – Presons) 
	2.3.2. Usuaris de drogues per via parenteral (UDVP) 
	2.3.3. Dones treballadores 
del sexe (TS) 


	3. Monitoratge bioconductual 
	3.1. Monitoratge de la prevalença de la infecció pel VIH i de les conductes associades 
a la seva transmissió en els homes que tenen relacions 
sexuals amb homes
	3.1.1. Prevalença de les conductes de risc associades a la infecció pel VIH/ITS en homes que tenen relacions sexuals amb homes reclutats a través d’Internet
	3.1.2. Monitoratge de la prevalença de la infecció pel 
VIH i de les conductes associades a la seva transmissió en els homes que tenen relacions sexuals amb homes 

	3.2. Monitoratge de la prevalença de la infecció pel VIH/VHC/ITS i de les conductes associades 
a la seva transmissió en els usuaris de drogues per via parenteral (UDVP) 
	3.3. Monitoratge de la prevalença de la infecció pel VIH i altres ITS i de les conductes associades a la seva transmissió en 
dones treballadores 
del sexe (TS)

	4. Monitoratge del diagnòstic de la infecció pel VIH 
	4.1. Monitoratge a través de la declaració dels laboratoris 
	4.2. Monitoratge a través dels centres de detecció anònima d’anticossos del VIH 
	4.3. Cobertura de la prova diagnòstica en grups d’interès especial 
	4.4. Estimació del retard en el diagnòstic d’infecció pel VIH 
a Catalunya 
	4.4.1. Registre de casos de sida 
	4.4.2. Sistema d’informació 
de nous diagnòstics d’infecció pel VIH 
	4.4.3. Evidència del diagnòstic tardà a la cohort PISCIS 


	5. Estudis observacionals
	5.1. Profilaxi postexposició no ocupacional al VIH 
	5.2. Projecte per a la informatització del seguiment clínic epidemiològic de la infecció pel VIH i la sida (cohort PISCIS) 
	5.2.1. Progressió de la Infecció pel VIH
	5.2.2. Tractament de la infecció pel VIH

	5.3. Estudi clínic epidemiològic dels nens i les mares exposats al VIH i/o als fàrmacs antiretrovirals (Projecte NENEXP) 
	5.4. Infeccions recents pel VIH: AERIVIH (2006-2007) 
	5.5. Monitoratge de les resistències transmeses als antiretrovirals en pacients amb infecció recent pel VIH 
(2003-2005) 
	5.6. Projecte: “Sinergies entre la infecció pel VIH i el virus del papil·loma humà: el càncer de cèrvix i la seva prevenció en dones infectades pel VIH” 
	5.7. Cohort d’homes que tenen sexe amb homes (HSH) seronegatius per a l’estudi del diagnòstic precoç del VIH i les ITS i els seus determinants (ÍTACA) 

	6. Indicadors disponibles 
a partir del Sistema integrat de vigilància epidemiològica de la SIDA/VIH/ITS a Catalunya (SIVES) i altres indicadors de salut sexual 
i reproductiva (SSR)
	Annexos






