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HISTORIA:

El lntems genaral por la infeccién del aparato reproductor
por es relativamente reciente, no obstante
la asociacién da este agente con entidades patolégicas tiene una
larga historia. Los primeros datos acerca de la infeccién causada
por €. trachomatis se remonta al papiro de Ebers donde se
dascribe como una enfermedad exudativa y productora de cicatrices
en el ojo. En el afio 60 a.c. esta infeccion fue denominada por
Discorides como tracoma (1).En la década de 1880 ya con el uso
de 1la tinci6n de Gram y los sistemas de cultivo para gonococo,
mostraron que existian dos formas de uretritis: gonoctécica y no
gonocécica.(2)

En 1907 Halberstaedter y Von Prowasek demostraron la presencia de
inclusiones intracitoplasmaticas en frotis de células
conjuntivales de orangutanes infectados con material biolégico
obtenido de raspado conjuntival de recién nacidos afectados
por tracosa. Heymann en 1910 (1) describe inclusiones
intraspiteliales del mismo tipo en frotis cervicales y uretrales
de los padres de los neonatos afectados .Posteriormente en 1930
Thygeson y cols.(3), destacaron la importancia de la transamisién
de este ag filtrable como agente patégeno perinatal.
En 1957 Tang y colaboradores , lograron el aislamiento del
agente causal del tracoma mediante el cultivo de las secreciones
conjuntivales en el saco vitelino de los embriones de pollo.




TARONOMIA :

C. trachomatis ha sido reconocida por una variedad de
nosbres entre estos: Bedsonia y Miyagawanella. Esta larga
confusién fua resuelta por Page en 1966 realizando una exhaustiva
revisién de la clasificacidn de este grupo de agentes y sugirid
como género Chlagydia para los miembros causantes de psittacosis,
linfogranulosa venéreo y tracoma, la adopcién de un género dnico
sirvio para unificar estos organissos, 108 cuales poseen
antigenos comunes y propiedades biolégicas semejantes.

El nombre Chlamydia se remonta a la descripcion original de -
Halberstaedter y Prowazek (1907) quienes creian gque existia algun

asociaciém con los protogoarios ,proponiendo el téraino

Chlamydozoaceae para este "animal cubierto o con manto".

Desafortunadamente en la actualidad se sabe que este género no

corresponde a los protozoarios, més sin embargo, para propdsitos

précticos de los sistemas de nomenclatura bacteriana el término

es aceptado.(2)

EL GENERO Chlamydia.

En 1a actualidad las clamidias som b ias asi a al
ordan da los Chlamydiales, que se cospone de una fasilia
Chamydiaceae, con un género Unico Chlasydia y tres especies:
Chlagydja trachomatis,Chlamydia psittaci y Chlamydia pneumoniae.
(4)

El gémarxo Chlamydia se encuentra definido por propiedades
espacificas estructurales y matabdlicas qus lo caracterisan:

A) Chiamydiae ,clasificada desde hace smucho tiespo como "virus
dabido a 1la capacidad de pasar por filtros de 0.4 micras y
su parssitismo celular obligsdo,ban resultado ser Dbacterias
gramneagativas altasente especialiszadas. Ningin miembro de la
fanilis ®s ha observado que puedan sobrevivir fusra del habitat
celular.Desarrollan inclusiones intracitoplasmiticas en las
células que parasitan, dichas inclusiones sparecen entre las 12 y
30 hoxas posteriores a la infeccién y sa ubican en las cercaniass
dsl ntcleo en forma caractaristica de medis luna.



B) Son microorganismos procariotes, inmdviles, cocoides, que se
tifsn como Gram negativos, y al igual que muchos parasitos han
desarrolliado dos estructuras morfolégicas distintas an sus etapas
infecciosa y reproductiva (5) ambas formas comparten un grupo
antigénico comin. El1 ciclo unico bifd@sico de vida de estos
microrganismos ha evolucionado al permitir que surga una forma
acelular, estable, que infecta de sanera extracelular, y otra
intracelular metabélicarente activa con capacidad de réplica

La forma infectante es llamada cuerpo elemental (CE), su tamafio

es cercano a 300nm; es la formsa de transporte extracelular
altamente infectante y posee una pared celular con estructura
trilaminar rigida, anAloga a las bacterias Gram negativas, no
sufren divisidén.Una ves infectada 1la ceélula huésped , se
reorganizan formando cuerpos reticulares (CR)

El cuerpo reticular o inicial es la forma {ntracelular y
reproductora, se divide por fision binaria en vacuolas
intracitoplasmséticas o inclusiones, su tamafio varia entre 800 a
1200nm. La pared celular es mAs delgada y frégil que la del CE y
difiere de esta estructura en que los peptoglicanos no estan
ligados por uniones peptidicas , permitiendo por tanto un aumento
on 1a permsabilidad dal cuerpo inicial, para que su pared puada
ser atravesada por el trifosfato de adanosina
(ATP) .Posteriorsents 108 cuerpos reticulares se reorganisan en
nuevas gensraciones de CE para completar su ciclo de desarrollo.

C) Las clasidias no contienen enzimas teupxtatoriu excepto
piridinoproteinas .Esta b ia no boliza la ¢ pero
produce diéxido de carbonn.gmtmto.npntno Y Ppirzuvato a
partir ds glucosa 6 £ da ATP, NADP y otros
cofactores (6). Sin embargo lol CR ds lu clemidiss intzoducen
AP ¥ .uunm ADP fuera de sau espacio intracelular, sedisnte un
[ 28 ds 1 b ATP-ADP que produce la célula huésped para
la sintesis de sus proteinas.

D) u cuburta es oqutval.m:. a la pared celular de la mayoria de
las . ja a la de las Dacterias Gram
negativas, yn que cmta de una membrana citoplasmsética interna y
otra externs, contienen adamids una proteina msyor de membrana
externa (PMME) que constituye la mitad de las proteinas ds la
Saabdeanas, cOD un peaso molecular de 40 x10 Da,el restante 40-50% de
la composicién la constituyen los lipidos y &cidos nucleicos que
conforsan la bacteria.




Esta PMME se encuentra presente en los 15 "serovars"conocidos asi
como en sus dos fases morfoldgicas. Esta proteina mantiene la
barrera de permeabilidad y estabilidad osmética de 108 cuerpos
elementales. Se ha demostrado que proporciona canales para el
paso de nutrientes en sitios de transportes especificos en la
membrana externa (7).

E) Las clamidias ademds de poseer PMME, contienen un antigeno
fijador de complemento liposoluble , el cual es un
lipopolisacarido (LPS), este antigeno especifico es muy similar
al lipopolisacdrido de las bacterias Gram negativas en su
localizacién, estructura quimica y actividad bioldgica.Cuentan
ademas con dos proteinas de membrana mas de 61 Kd y 84 Kd.

Con base a estos antigenos se han desarrollado diversos métodos
inmunolégicos de diagndstico.

F) Chlamydia contiene DNA y RNA. El genoma comprende pares de
bases de nucledtidos mucho menores que las de las bacterias
comunes y de tamafio similar al de los micoplasmas. Poseen
informacién suficiente para codificar cientos de proteinas Se
advierte homologia limitada del DNA entre las especies de C
trachomatis, C.psittaci y la cepa recién descubierta del agente
productor de neumonia. (3)



CICLO DE VIDA.

El ciclo de crecimiento de las clamidias se inicia por 1la

adherencia del CE a células susceptibles. Los serotipos de c.
trachomatis A-K prefieren células epiteliales columnares,
mientras que 1los de linfogranuloma venéreo (LGV) y C psittaci
tienen un rango mas amplio de célula huésped (8). Se ha sugerido
que para la unién y entrada de los cuerpos elementales a la
célula huésped ., se requiere de complejos entrelazados de
proteina mayor de membrana externa estas adhesinas tienen un
papel importante en las fases tempranas de la interaccién
clamidia-célula.
Posteriormente a la adherencia , el CE penetra a la célula , a
través de una vesicula o fagosoma, la ingestidén de este cuerpo se
acompafia de la pérdida de su cubierta con el correspondiente
reblandecimiento de su pared celular.

La presencia de la particula infectante no es seguida de 1la
fusion con los fagosomas , como sucede en un proceso normal,
aunque se desconoce el mecanismo de escape fagolisosémico, este
debe iniciarse desde las fases tempranas de unidéon ingestidn(9).
Es posible que la misma bacteria envie seflales a través de la
superficie celular para estimular la endocitosis mediada por
receptor utilizado por muchas macromoléculas dafiinas de
importancia fisiolégica, tales como: toxinas, bacterias y virus.

Una vez dentro de la célula los CE aumentan de tamafio para dar
lugar a los cuerpos reticulares metabolicamente activos.El cuerpo
reticular ya formado comienza experimentar fisién binaria,
produccién de DNA , RNA, proteinas, lipidos y polisacaridos para
dar lugar a mas CR, el tiempo de generaciétn es de 2 a 3 h.
Alrededor de 18 a 24 hr. despues de la adherencia de 1los CR
inician su reorganizaciéon hacia CE y, gradualmente, la relacidn
CE/CR aumenta.las inclusiones maduras pueden liberar particulas
infectantes entre las 36 y 48 horas ; en algunas ocasiones la
célula se destruye durante esta fase liberando los CE que se
encuentran en posibilidades de infectar otro célula. Fig.l



¥1G I. CICLO DE DESARROLLO DE
: Chiamvdis Trachomatis

CLAVE: E8s = Cuerpos slementales
R8s = Cusrpos reticulados



INMUNOLOGIA:

La interaccién precisa entre C. trachomatis y la respuesta
jnmune de la célula huésped es incierta, sin .lbargo las células
T , citocinas y fagocitos son los resp bles de batir la

infeccién, El desarrollo de la respuesta por anticuerpos puede
producir efectos deletéreos en la célula y puede considerarse una
parte importante de la fisiopatologia del proceso con el cual se
expresa la enfermedad (10).

C.trachomatis puede inducir la respuesta inmune celular tanto
"in vivo"® como "in vitro"; dicha inmunidad contribuye a la
resistencia de la infeccién por parte del hospedero, pero también
se le ha atribuido la generacion de una hipersensibilidad de
tipo tardio, que puede agravar la enfersedad, como por ejemplo,
la estimulacién de la proliferacién de fibroblastos en el caso
del tracoma.

Se han sugerido varios secanismos de patogenicidad por medio de
los cuales el microorganisso evade la respuesta celular asi como
su muerte intracelular, el mas importante es la inhibicién fusién
fago-liscsomica para evitar la muerte intracelular (9).

Estudio *in vitro®™ sobre 1la interaccién de los
polimoxfonucleares an ia de trachomatis han
deamostrado la muerte del 80 al 90% de clamidias durante las
pulu'a- 10 houl, la opsonizacion lograda por la adici6n de
aste tiempo hasta un 50% (11).Esta bacteria
se ha evtdenciado como un potente activador de linfocitos B
periféricos tanto en la produccién de inmunoglobulinas como en la
sintesis de DNA. Se han encontrado anticuerpos anti-clamidia en
suero, l4grimas y secreciones humanas (12).Los isotipos de
insunoglubinas de mayor proteccién depandsn de la fase y el lugar
de la infeccién . Los anticuerpos 1gC persisten en el suero
husano hasta por 2 afios, por 1o que su dsteccita como msétodo
diagntstico carece de valor. Esta persistencia puede ser dabida a
qua el antigsno pusde permsnecer por el mismo lapsc da tiempo
dantro ds os ncrot.gol (13). La ap-ucton de anticuerpas en

las superficies de las mucosas de tipo IgA se ha visto que
contiere proteccién futura para la iu!.cclbn cuando el serotipo
@8 ¢l misao,la pr ia de snti no de pr on

para reinfeccionss por serotipos hntezblogou,-l tuwo de
insunidad no estd garantiszado por la presancia de anticuerpos en
las msucosas y tal proteccién pusde superarse con ua gran imbculo
o por un peritdo largo de no ezposicion (10). Ee asf{ coao los
estudics expsrimsntales indican qus el desarollo ds anticuerpos a
C. trachomatis en un tieapo muy corto influyen directamsnte en la
duracién da la futura infeccifn pero com un costo significativo
en el dafio tisular.



S8EROTIPOS:

En 1970 wang y Grayston establecieron 1la existencia de

diferentes serotipos de c trachomatis utilisando
inmunofluorescencia, mas recientemente los anticuerpos
monoclonales se han utilizado con mayor frecuencia para la
identificacién de los mismos. C trachomatis es agrupada por
serotipos distinguibles por sus variaciones antigénicas y sus
proteinas de membrana. Existen por lo menos 15 serotipos, cada
uno designado de la letra A a la L; Recientemente (14) se han
identificado 3 serotipos adicionales Da,la,y L2a causantes de
infeccién ocular o genital. C trachomatis ta&mbien se divide en
serogrupos basado en la similitud de los epitopos de su
superficie asi: el serogrupo B incluye serotipos B, Ba,D,E,L1,L2;
El serogrupe C incluye serotipos A,C,H,J,H,y I,lo8 serotipos
remanentes G,F,K,y L3 poseen translapos antigénicos y no pueden
ser agrupados facilasente (15).
Tipicamente cada serotipo esta asociado con una expresién clinica
de 1la enfermedad y son separados basicamente en 3 diferentes
biovariantes. Donde cerca del 70% de las enfermedades de
transaisién sexual no linfogranuloma venéreo son causadas por
serotipos D,E y F. (16) (17). Ver Cuadro I.

Cuadro I.
SEROTIPOS DE Chlamydia trachomatis

TIPO DE INFECCION SEROTIPO
TRACOMA HIPERENDEMICO A,B,Ba,C sD,K.
INFECCION GENITAL D,B,F,G,H,1,J,K.
LINFOGRANULOMA VENEREO Ll , L2 , L3.

¢ Mayor prevalencia en Paises desarrollados.



ASPECTO8 EPIDEMIOLOGICOS:

Mediante un sinnimero de estudios se han precisado los
factores de riesgo de infeccionses por clamidia en el cusllo
uterino(10,18,19).E]l factor determinante de la infeccién en las
mujeres no embarazadas es al parecer la edad, las adolescentes
menores de 18 aflos tienen mayor propensidén a la infeccioén que las
de adad mayor (20). Témbien se ha reportadc mayor pradisposicion
en la raxa negra que en la raza blanca (10). Los métodos
anticonceptivos han tenido un impacto significativo en la
adquisicién de infecciones, en muchcs estudios , ha habido
correlacian del cc de antil tivos con la colonizacion
del cuello uterino por clamidias aungque no en todos los astudios.
La ectopia es mAs notable en wmsujeres que utilizan
anti ptivos h les, y que 4 aumentar 1a posibilidad
de infeccion cervical (21) ; sin ubaroo » tambien es un dato que
depande de la edad. El empleo de anticonceptivos de barrera,
pusde brindar proteccién (22) para la adquisicién de 1la
infeccion. Los cambios hormonales agravan 1la infeccién por
clamidia en genitales de animales de experimentacion ;(23) sin
embargo no se han definido la importancia de los estrogencs y 1la
progesterona en las infecciones cervicales. Las tasas de
prevalencia conocidas son aun msayores en sujeres que acuden a
clinicas de enfermedades venéreas o de adolescentes (24).Entre
los factoras de riesgo conocidos, se encuentra el haber tenido
una enfermedad venédrea, en especial gonorrea vya que la
coinfeccién con ssta se registra de un 30% a 60%, se ha sugerido
que 1a infeccién por gonococo puede dejar latente la infeccidn de
tal forma que la recurrencia por el mismo serotipo de C.
trachosatis en estas pacientes se ha observado {frecuentemente
(25).La cervicitis mucopurulenta propia de la infeccién por

se detecta por la presencia de un incresento en el
naeero de polimorfonucleares en las secreciones vaginales o
cervicales y un mayor nimero de células de inflamacién en el
frotis da papanicolau. En general se reporta que la prasencia de
10 a 30 polimorfonucleares por inmersién y tincién de Gram
orianta fusrtemsnte al diagnéstico.(26)
Entre las correlaciones les en dios se
encusntran: edad temprana de la primera relacién sexual, mayor
de D -uunl.n y el cohabitar con coapafieros con
uretritis u otras £ v .(5,26,27).




INFECCIONES GENITALES EN LA MUJER:

chiamydias trachomatis es causante de una diversidad de
padecimjientas en Rujeres., neonatos y varones. El espectro de

manifestaciones clinicas por C. trachomstis en la wmujer se
muestra en la tabla I.
Da  todas las int iones 3, por  esta  bacteria

aproximadamante del 50% al 70% cursan de forma asintomAtica. Por
otra parte la mayoria de estas infecciones producen sintomas
comunes 9gue incluyen prurito vulvar, disuria, dispareunia,
aumento © alteracién de la descarga vaginal, dolor abdominal,
sangrado irregular, reportandose de un 5% hasta un 35% de las
mujerss sexualmente activas, dependiendc de las caracteristicas
de la poblacitn estudiada. Existen una serie de factores de
riesgo conocidos para 1a poblacitén afectada, antre los cuales ge
encuentran: Edad senor a 24 afios, ailtiples cospafieros sexuales,
mds de uno en los Ultimos seis =meses,no uso de  sétodo
anticonceptivo ¢ de barrera, sangrado post coito , evidencia
clinica de cervizx friable, descarga vaginal anorsal o
mucopurulenta (28), se sabe que la infeccidn del endocervizx por
esta bacteria, se agsocia a una descarga waginal mucopurulenta,
hiperemia o inflamacién; aproximadamente @1 508 de las nmujeres
con cervicitis por Chlamydia cursan en forma asintomitica, en
donde el 80% de estas tendr& una apariencia cervical normal. Se
calcula que aproxisadamente el 30 a 40% de las infacciones
endocervicales se dissminan al endomatrio contigio y trompas de
falopio, dafiando la fertilidad; sin embargo la positividaa de
los cultivos en estos sitios anatémicos son dificiles de
encontrar. La evidencia histoldogica de endometritis ha sido
asociada hasta en un 50% en mujeres con cervicitis mucopurulenta
Las mujerea (nfectadas por los serctipos F y G tienden a aser
asintomAticas en coaparacion con las infectadas por los serotipos
BycC.

La esterilidsd es una secuela comin de la enfermedad pélvica
inflamatoria, Yy se estima que después de un simple aepisodio de
asta, aproxisadasente un 15% de las =mujeres pueden resultar
estérilee por adhesién tubaria, los riesgos de asterilidad se
doblan con cada episodio de enfermedad pelvica,
desat: t h son asintométicos y aole =ae
sxpresan por ssterilidad. Numerosos estudios retrospectivos han
demostrado la correlacién de la presancis de titulos elevados de
anticuerpos  para Chlamydia trachomatis en las pacientes
estériles, donde mAs de 75% de las pacientes con factor tubario
d‘-uttado por laparoscapia tienan titulos significativamente
altos. '
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TABLA I. INFECCIONES Y SECUELAS EN LA MUJER
CAUSADAS POR EL GENERO CHLAMYDIA

AGENTE ENFERMEDAD SECUELA

C. pneusonjae Faringitis, bronquitis, Comsplicaciones
neumonia, conjuntivitis. miocArdicas.

C. psittaci. Ornitosis, psittacosis , Endocarditis.
neumonia , artritis
perihepatitis, abortos.

C. trachomatis

Serotipos:

A,B,Ba,C. Conjuntivitis, tracoma, beficiencias
queratitis. visuales.

- Ceguera.

B,D, al K. Vaginitis, cervicitis , Esterilidad
endometritis,sindrome ure- Infertilidad
tral agudo,proctitis,corio Dolor pélvico
amnioitis , endometritis croénico.
salpingitis, infeccién fetal Ectoépicos.
enfermedad inflamstoria pél Displasia
vica.peribepatitis,pericoli- cervical ?
tis, ruptura de mesbranas.

Li,L2,L3. Linfogranuloma venéreo

Proctitis

12



La asociacién de enfermedad pélvica inflamatoria y embarazo
actépico es sumamente estrecha y se considera que esta
incremsntada hasta 7 veces, miamo que se ha reportado en asujeres
con titulos de anticuerpos de 1:64 o mis. El dafio a la mucosa
tubaria es independiente de la sintomatolégia.

La endomatritis es una complicacién frecuente después de la
instrumentacién uterina y se ha registrado hasta en un 20% a 30%
de las mujeres infectadas en comparacién con un 2% en las
mujeres normales.

EMBEARA20 E INFECCION POR CHLAMYDIA.

Mediante un sinnimero de estudios ase ha precisado los
factores de riesgo de infeccién por clamidias en el cuello
uterino de mujeres no embarazadas (26) y los datos taabién son
validos para las gestantes.

El embarazo en si puede agravar el riesgo de colonisacién por
C. trachomatis, posibilidad que ha sido sugerida por varios
estudios, particularmente de adolescentes, en las que las
embarazadas tienen tasas de prevalencia mayores que las no
eabarazadas en la misma poblacién .
No se han definido las caracteristicas epidemiologicas o
biologicas de estas tasas mayores de prevalencia. Las tasas da
infecci6én durante el embarazo varian ampliamente de 2.0 al 47% .
Las prevalencias difieren segin el tipo da& poblacién
estudiada,factores de extraccién racul, socioscondémicos
contactos previos con como factor més
importante qua el sitio geografico. Al parecer la edad es el
factor determinante aislado de mayor importancia en la
colonixacién del cuello por Chlamydia en el embaraso. Como se
sefialé las prevalencias més altas se registran en las
adolescentes y van del 168 sn Brooklyn , a 27% en Baltimore y
Danvery basta un 478 Alaska. esta relaciém inversa con la edad se
obsarva en poblaciones Ge alta y baja prevalencia.No se sabe i
tll.n dthmclu reflejan el desarrollo final de inmunidad
b4 d de las caracteristicas, bioiobgicas,
'Mo-xolulcu © conductuales no definidas en las mujeres mis
Jjovenas.La raxa puads ser un factor importante; muchos estudios
sefialan qus las mujeres de raza negra tienen prevalencia mayor
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que las wmujeres de raza blanca. Se han observado elevadas
prevalencias en mujeres solteras y que provienen de estratos
socioecondémicos bajos. Existen correlaciones con miltiples
compafieros saxuales, edad teaprana de inicio de vida aexual
TAmbien &e han relacionado otros sicroorganismos da transaison
venérea como estreptococos del grupo B o trichomonas con
infaccién con clamidias.

Las esbarazadas cuyo cuello uterino ha sido colonizado por
clamidia, rara ves cursan sintosdticas, y muchas ds las @sujeres
infectadas no presentan secrecion, disuria, ni dolor abdominal
baja. Rara wvez surgen datos de cervicitis, aunque solc dos
estudios han identificado correlaciones poaitivas con ectopia
cervical . No se a8 con grandes estudios longitudinales de
colonigacién por chlamydia durante el embarazo. Harrison ¥y
colaboradores indicarén un incremesnto en el estado da portador en
el cuello de mujerss en el tarcer trimsstre, en comsparacion con
1o cbeervado en @l primero o segundo trimestre 8.0 % en
comparacién con 7.1% . Heggie y cols. estudiaron en forma seriada
131 mujeres y advirtieron que 20% tenian positividad en el primer
trimestra y 22% sn el tercerc .El 9% de las msujeres sufrieron
reinfeccién y 7% mostraron negativizacion de sus caultivos., En  ef
las propiedades protectoras o patégenas de la insunidad humoral o
celular contra ¢ . trachomatis se han definido inadecuadamente
en infecciones genitales no complicadas, en munjeres no
sabaraszadas. Em poco todavia mis, lo qua se conoce de la
insunidad de las clamidias durante el ambarazo.

En los dltimos 10 afios se ban investigado activamente la
posibilidad da que la infeccion por clamidia en la mujer afecta
@l ambarazo y 1a salud del fetc de manera adversa. Las siguientes
asaveraciones sugiersn que las clamidias producirian infecciones
in utero ¢ complicacicoss del eabarazo:

1) Estudios originsles en el Boston City Hoapital sefialardom gue
sabarazada abacteriidrica que recibian tstraciclina, mostraban una
tasa menor de pressturesz, que mujerss ssasjantes qua reciblan
placebo; 1o anterior gquisé se debid al tratamiento ds infeccidén
clinicamante oculta por clamidia u otros patdgenos susceptibles a
tatraciclina.
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2) Se advierte una relacitn inversa entre los hallazgos de las
membranas fetales y la inflamacién placentaria, y la edad
gestacicnal. La corioamniotis en esta situacién al parecer
depende de infeccidn pero pocas veces se han aislado de 1a
placenta de prematuros, bacterias aerdébicas cosunes. En varios
eatudios se han aislado micoplasmas genitales , particularmente
Ureaplasma urealyticum de la placenta de neonatos pretérmino. No
se cuenta con estudios que incluyan microbiologia [ ]
inmunohistolégia d & para trar la infeccién de la
placenta por clamidias.

3)Retting y Althuler inocularon ratas prefiadas, por vias
intraplacentaria e intramniética , con la cepa D y E de Chlagydia

trachomatis y produjeron intecciones en eate organo,
corioamniotis , neumonia fetal y musrte del producto,Banks Yy

cols., infectaron células trofoblasticas de raton in vitro con
una cepa genital de Chlemydia (5).

4) Harrison y cola. han cultivado clamidias de neumonia infantil
an un cultivo de célulaa amnioticas , 1o cual refuerza 1la
posibilidad de que tal amicroorganiswo pudiera infectar in vivo
células deal amnios. (27)

5) Recientemente Martin (26) reaporta que la mortalidad neonatal
se incrementa hasta 10 vecas en las pacientas infectadas por
Chlamydia y la posibilidad de obito fetal se incrementa hasta 33%
en las mujeres infectadas en comparacidn de 3% de las mujeres
manas (17). Al igual el andlisis de testigos igualados dsmostro
diferencia significativa en cuanto el bajo peso al nacer y
duracion de la gestacidn.

6) Harrison y cola. (24) demostraron qus las mujeres con
ssropositividad IgM a Chiamydia tiensn pobre pronSstico
b trico en i6n con el grupo control, mostrando indices
mayores de bajo psso en 10a necnatos Yy de ruptura prematura de
mesbranas. El estudid destaco por primera vexr la isportancia de
astratificar a las sujeres con infeccién cervical, con base an el
nivel de IgM, Harrison y cols., propusisron an su estudio la
hipotesis de que dicho anticuerpo quiza refleja también una
infeccion m»4s intensa ¢ invasora, y “destaca” a las mujeres qus
corren riesgo perinatal.

k] Recientemente Cohen {24) y Ryan (14) augieren gue el
tratamiento durante el sagundo trimestre , reduce la incidencia
de ruptura prematura ds membranas.
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En r se en gran medida los mecanismos
posibles por 1los que C. trach is prod estos resultados
adversos; sin embargo los estudios reportados hasta la fecha
sugieren que las infecciones genitales por Chlamydia durante el
aabaraso , pueden acompafiarse de complicaciones de la gestacion,
incluidos obitos fetales, parto pretérmino, , bajo peso al nacer
¥y ruptura prematura de membranas.

ENDOMETRITIS POST PARTO Y Chlamyis

Hace m&s de 40 afios Thygeson y Stone seflalaron que "21%-
de las mujeres cuyos hijos tenian blenorrrea por inclusién tenian
complicaciones post parto”, incidencia del mé&s del doble del 8.7%
que se observaba en todas las puerperas en esta estudio. Rees
safialo una wmayor incidencia de endometritis post parto en
mujeres colonizadas por Chlamydia reportando datos similares que

Duncan . Wager y cols. sefialaron que 10 de 29 mujeres 34%
infectadas por Chlamydia que habian tenido un parto mostraron

tiebre durante el parto y endometritis tardia en el postparto, en
comparacién con 23 de 300 mujeres (8%) sin infeccién por
Chlamydia. Tal relacitn no se identifico en las mujeres atendidas
por cesarea.(26) . Existen datos recientes que sugieren que
aproximadamente 20% de las mujeres de las aujeres que
desarrollan infeccién de 2 dias a 6 semanas post parto pueden
estar infectadas por Chlamydig, sin embargo estos datos aun no
son concluyentes (11,12,24).

INFECCION NEONATAL.

El papel de la infeccidn por clamidia el
sigue siendo incierto . Reportes reclientas por varios
investigadores coinciden en la asociacién entre infeccién por
Chlamydia y pobre pronostico obstetrico. Varios estudios se han
ocupado de las tasas de transaision vertical de Chlamydia a
neonatos y la aparicién de los sindromes de infeccién en ellos.
Los indices de transaisién son relativamente constantes y son
independientes de 1la prevalencia observada en la poblacién
saterna; la infeccitn del neonato se adquiere en el momento de su
paso a traves del canal del parto, y en muy raras ocasiones se ha
registrado despies de una cesarea. La transmision directa durante
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el parto ocurre en un 50 a 60% siendo colonizados multiples
sitios . conjuntiva, nasofaringe, recto Yy vagina.Se ha
hipotetizado que despues que ha sido infectada 1la conjuntiva -
pasa a través del conducto ligrimal a 1la nasofaringe Yy
posteriormente al Arbol respiratorio bronquial. Hammershlag #«: y
cols. hallaron gue la nasofaringe es el sitio mads comin en donde
se puede aislar Chlamydia trachomatis despies del nacimiento
De 20 a 66% de los hijos de madres infectadas tendra&n positividaad
a los cultivos de material comjuntival o de vias respiratorias
superiores y préActicamente dos tercios tendran sigos serologicos
de infeccién.La conjuntivitis se observa en 50 a 75% de los
neonatos colonizados y 11% a 26% pueden presentar neumonia. La
conjuntivitis puede ser subclinica, Articulo. y 1los sintomas
usualmente inician despues de una semana Yy consisten en secrecién
purulenta, edema de los parpados con diseminacién del proceso al
otrc ojo. En el pArpado inferior se observa la maxima
inflamacién, hasta el punto de friabilidad de la mucosa; los
lactantes estan febriles y pocas veces hay sintomas coexistentes,
aunque algunos cursan con rinorrea leve. El retraso en inicio del
tratamiento, puede producir secuelas como queratitis puntiforme,
cicatrices en conjuntiva y micropannus.

Con respecto a la neumonia por Chlamydia trachomatis es una de
las causas mas comunes de neumonia en los tres primeros meses de
vida. Los estudios prospectivos han corroborado esta causa de
neumonia afebril de un 17% hasta un 73% de los necnatos .

Los neonatos por lo comin presentan sintomas prodrémicos gque se

limitan a rinorrea mucoide y en 50% de 1los pacientes a
conjuntivitis. Los sintomas aparecen de manera gradual a menudo
en un lapso de semanas , se registran afebriles, taquipneicos y
con accesos de tos intermitente; puede existir simultaneamente
otitis media. No se han identificado con exactitud de las
.secuelas que tiene a largo plazo la neumonia por Chlamydia ,
aunque se han reportado una disminucién importante en las
capacidades y volumenes constantes pulmonares.
Con respecto a la colonizacién del necnato en otros sitios como
vagina y vias gastrointestinales, no han surgido pruebas
contundentes de que 1la infeccién por Chlamydia produzca
enfermedad clinica.
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TRATAMIENTO:

Varios antimicrobianos tienen actividad in vitro contra
Chlamydia trachomatis (15). La rifampicina es el mas activo in
vitro, pero ne estd indicada para su uso clinico. Tetraciclina y
eritromicina son activas en concentraciones minimas inhibitorias.
No se ha demostrado la importancia clinica de 1la resistencia
relativa a 1la eritromicina, Las sulfonamidas son muy activas,
pero la adicién de trimetropin no intensifica apreciablemente
dicha actividad. La clindamicina es wmoderadamente activa. La
considerable experiencia clinica con la antibioticoterapia en
adultas no embarazadas contrasta con la escases de datos ade
tratamiento en las mujeres embarazadas. El tratamiento con
diversos regimenes a base de eritromicina ha lograde interrumpir
adecuadamente l1a transmisidén de la infeccién la infeccidén al
neonato hasta un 92% .El1 tratamiento semanas finales del
embarazo significativamente disminuira 1la transmision al
producto.

METODOS DE DIAGNOSTICO.

Existe una variedad de métodos de diagndstico utilizados,
el refinamiento de sistemas de deteccién y enzimas para
inmunoensayo han provisto la sensibilidad y especificidad para
ser usados en multiples estudios epidemiolégicos sobre todo en la
pablacién de alta prevalencia. El cultivo celular es considerade
como el estandar de oro para el diagndstico de infeccién por esta
hacteria. La sensibilidad del cultivo celular se expresa en
rangos que oscilan del 70% al 90% y una esgpecificidad del 100%.

CULTIVO CELULAR:

Desde el aislamiento inicial y crecimiento de Chlamydia en huevos
embrionadas de pollo en 1955, un gran numero de lineas celulares
han sido utilizadas para el aislamiento de la bacteria,  entra
estas se encuentran : Células Hela 299, McCoy, HL, BK-21 etc.
hasta el momento son 21 las lineas celulares experimentales para
el crecimiento de Chlamydia.Estudics recientes sugieren
alternativas importante c¢omo la utilizacion de monocapas
celulares, adicién de inhibidores quimicos del metabolismo,y mas
reciententemente la utilizacién de anticuerpos monoclenales
inmunofluorescentes, con el fin de incrementar la sensiblidad del
método.La linea celular con las que se han reportado mejores
regultados son las células McCoy , derivadas de fibroblastos de
ratén, originalmente derivadag de tejido sinovial para dar lugar
a fibroblastos cultivables.

17



INMUNOFLUORESCENCIA.

La deteccién de Chlamydia trachomatis en muestras clinicas se
revoluciono gracias al desarrollo de anticuerpos
monoclonales,esta es la prueba con mayor sensibilidad para
detectar clamidias en frotis de muestras obtenidas tanto del
sistema urogenital como de 1a conjuntiva, se ha reportado una
sensibilidad del 80% y una especificidad del 95% (Syva
Microtrack), la especificidad se incrementa a 98%-99% utilizando
como rango 10 cuerpos elementales

Sin embargo cuenta con una desventaja importante como es la
necesidad de contar con un microscopista experimentado para
evitar resultados falsos.

Existen ademas de estos métodos un sinnumerc de ellos entre los
que se encuentran : citolégicos ( lodo, giemsa,ppapanicolau),
ELISA, Hibridacioén de DNA, Reaccién en cadena de la Polimerasa,
Cultivo en otras lineas celulares, Serolégicos: Inmunoensayo,
Fijacién del Complemento, Inmunoprecipitacién, Microinmunofluores-
cencia.
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JUSTIFICACION:

A traves del paso del tiempo las Enfermedades de

Transmisién Sexual han sido reconocidas paor su impacto en la vida
reproductiva, relacionandose directamente con factores
socioecondmicos, culturales y psicoldgicos de la poblacitn que
afectan. Alqunas de ellas son més importantes que otras en base a
la gravedad de sus secuelas sobre la fertilidad y en el ambito
perinatal que de estas se derivan.
Frecuentemente en nuestro medio se dice que la conducta sexual,
no es tan liberal como en los paigses desarrollados; sin embargo
no contames con un indicador fiel que traduzca la magnitud real
del problema, ya gque basicamente 1la Direccién General de
Epidemiolégia estima los casos de sifilis y gonorrea, sin
considerar la prevalencia de otras.

En la actualidad la infeccion por Chlamydia trachomatis es
considerada en los Estados Unidos de Norteamérica como la primera
causa de enfermedades de tranemisitn sexual, estimandose que
rebasa los 4 millones de casos nuevos anuales, con un costo
aproximado que excede los 2 billones de dolares. No obstante su
gran impacto econdmico, no e€s menos importante la gravedad de sus
secuelas en la vida reproductiva y la gama de entidades
patolégicas que de ella se derivan,

Chlamydia trachomatis se ha identificado como el agente causal de
cervicitis, salpingitis,endometritis, esterilidad, infertilidad,
enfermedad pelvica inflamatoria, sindrome uretral, perdidas
fetales, ruptura prematura de membrana, endometritis postparto,
epididimitis, proctitis, perihepatitis , linfogranuloma venéreo
Sindrome de Reiter,bronquitis,neumonia,endocarditis,queratitis,
conjuntivitis, tracoma,otitis media etc.

La estrecha relacion reportada en la infecciétn del aparato
genital femenino es de vital impotancia ; la esterilidad por
causa tubaria ,el cuidados intensivo de 1a enfermedad pelvica
inflamatoria, el rieago incrementado de embarazo ectépico y el
costo crénico de la necesidad de utilizacién de técnicas de
reproduccidén asistida, constituyen en conjunto un gran problema
de salud publica.

Es comprensible ante tal problema qQue una de las acciones mas
importantes al respecto es llegar a delimitar 1la incidencia
verdadera, factores de rxiesgo, y las estrategias de manejo
individual de nuestra poblacién.
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HIPOTESIS:

Las pacientes con diagnostico de Esterilidad presentan
una mayor frecuencia de infeccién genital por Chlanydia
trachomatis que las mujeres gestantes.

OBJETIVOS :

# Investigar la prevalencia infeccidén genital por C.trachomatis
en la poblacién de pacientes estériles y embarazadas que asisten
por primera vez al Instituto Nacional de Perinatologia.

# Identificar la edad y los factores de riesgo conocidos para el
desarrollo de infeccién.

# Conocer los sintomas y signos mas frecuentes relacionados con
la entidad infecciosa y compararlo con lo escrito en reportes
nacionales e internacionales.

+ Conocer 1a prevalencia de los microorganismos en general
relacionados con la cervicovaginitis en ambas poblaciones.
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MATERIAL Y METODOS:

El presente estudio se realizé en el 1laboratorio de

Virologia del Departamento de Infectologia del Instituto Nacional
de Perinatologia.
Se trata de un estudio clinico epidemiolagico, prospectivo,
transversal, cerrrado, analitico no experimental, en un peri6do
de estudio comprendido entre Abril a Noviembre de 1993, Se
estudiardn un total de 83 pacientes provenientes de la consulta
de primera vez; integrandose en dos grupos: 1 y II

GRUPO 1. 38 Pacientes con diagndastico establecido de
Esterilidad.

GRUPO 11. 45 Pacientes con diagndstico de embarazo.

CRITERIOS DE INCLUSION DEL GRUPO 1.

« Mujeres con diagnostico de Esterilidad.

* Mujeres sin enfermedades sistémicas o metabolicas concurrentes.
« Mujeres con o sin antecedente de infeccién genital previa,
sintomadticas o asintomaticas.

CRITERIOS DE INCLUSION DEL GRUPO II.

#» Mujeres con fertilidad probada por lo menos con uno o mas hijos
vivos.

» Edad gestacional de 6 a 32 semanas estimadas por fecha de
ultima menstruacién.

+ Sin enfermedades sistémicas o metabolicas concurrentes.

* Con o s8sin antecedente de infecccioén genjtal previa,
sintomaticas o sintomaticas.
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CRITERIOS DE NO INCLUSION:

» No haber consentido el ingreso al estudio.

e Tener tratamienta con antibidtico sistémico o local en las
ultimas 4 semanas.

e Aplicacién de ducha vaginal y usc de espermicidas, oOvulos o

relacién sexual el dia previo a la consulta. * Presencia de

sangrado transvaginal.

» Pacientes que no cumplan criterios de inclusion.

CRITERIOS DE EXCLUSION:

« Pacientes cuyos cultivos especificos para C.trachomatis se
reportaran contaminados © cuyas muestras obtenidas fueran
inadecuadas.

VARIABLES OPERACIONALES.

ESTERILIDAD. Incapacidad de una pareja para lagrar la concepcion
despues de un tiempo determinado de vida sexual
regular.

ESTERILIDAD PRIMARIA:
Cuando la pareja nunca ha logrado un embarazo.

ESTERILIDAD SECUNDARIA:

Pareja con el antecedente de uno 0 varios embarazos,
sin importar su culminacién, en la cual, despuesa de
2 afios de intentar una - nueva gestacion, existe
incapacidad para lograrla.
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CONSIDERACIONES ETICAS:

A cada paciente se le informo acerca del protocolo de
estudio, importancia, beneficios del mismo, y el pleno derecho a
participar o no en este.

Despues del consentimiento del mismo se procedio a elaboracioén
de historia clinica infectologica previamente disefiada,
comparando los datos referidos con los existentes en el
expediente clinico.

Las variables incluidas comprenden: Edad,Escolaridad, Estado
civil, Clasificacién socioecénomica (Depto. Trabajo Social), Tipo
de paciente: Esterilidad: Primaria , Secundaria, o Embarazado,
Fdad gestacional,Tiempo de evolucidn, Historia Obstétrica:

{ Gestas, Paras, Abortos, Ectépicos, Cesareas). Fecha de ultima
menstruacién.Edad de inicio de vida sexual,Numero de compafieros
sexuales, Infeccién venerea previa, Sintomatologia: Leucorrea,
Dispareunia, Ardor vulvoperineal o sangrado post coito, Disuria,
Prurito vulvar, Fétidez,Método de Planificacién Familiar previo.

Técnicas y Procedimientos:

Para la recuperacién optima de C. trachomatis se requiere de
la obtencién de un buen numero de células del epitelio
escamocolumnar endocervical, para ello, -‘la toma del material
bioldgico se realizé con ayuda de un espejo vaginal y se
introdujerén 2 isopos de algodén estériles;el primero se utilizoé
para eliminar la secrecidn ectocervical o leucorrrea si esta era
importante.,y el segundo se introdujo en el endocervix rotandolo
.aproximadamente 30 segundos a fin de procurar el desprendimiento
del mayor numero de células posibles, procurando que al retirar
el aplicador se evite la mezcla de este con la secreciéon de las
paredes vaginales

Se anotaron hallazgos de la exﬁloracmn ginecolégica tales como
eritema, ulceracién, edema, condilomas a nivel vulvar, vaginal
y/o lesiones cervicales.

. Una vez obtenida la muestra del segundo hisopo se colocan en un
frasco con medio de transporte 2SP ( sacarosa-fosfato-glutamato)
que consiste en:
sacarosa 68.4 g., K2HPO4: 2.088g., KH2PO4: 1.088g., agua
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destilada a 1000 ml. ajustandose la solucién a pH de 7. Ademas
suero bovino al 5%, estreptomicina 50 ug/ml., nissatina 25 U/ml.,
vancomicina 100 ug/ml. manteniendolo a 4 C hasta su
procesamiento en frascos de 0.5 a 1 ml.

en el que pueden mantenerse hasta por 72 horas en refrigeracion
antes de ser procesadas.

CULTIVO CELULAS MC COY:

Las células con las cuales se han estandarizado los
procedimientos de aislamiento de C.trachomatis , son células
heteroploides de ratéon denominadas Mc Coy. Estas se hacen crecer
en tubos de fondo plano o en microplacas en forma de monocapas
hasta que alcancen la confluencia. En este momento, se infectan
con las muestras previamente homogeneizadas y adicionadas con
gentamicina. Para favorecer el contacto entre las células y olas
clamidias , se centrifugan las microplacas durante 1 h. a 37 "C.
y el inéculo se substituye con medio de cultivo adicionado de un
antimetabolito (cicloheximida) a y una concentracién de 1 ug/ml.
Las ventajas de utilizar este reactivo son: AaA) elimina
procedimientos de tratamiento previo de las células; B) no
requiere de equipo costoso y C) no requiere del uso de reactivos
peligrosos para la salud. Posteriormente, 1las células ya
infectadas o

se incuban a 37 “C. durante 48 a 72 h. Por ultimo se realiza la
prueba de inmunofluorescencia directa para el diagnéstico de

C. trachomatis.

Una vez concluida la entrevista y exploracién de la paciente se
programo dentro de las primeras 48 a 72 horas para toma de
cultivos abidticos por parte del laboratorio de microbiolégia con
las indicaciones estrictas necesarias para la toma de 1os mismos
Yy la no alteracion de la flora vaginal.



RESULTADOS :

La prevalencia de infeccién por C. trachomatis en la
poblacion estudiada correspondio a 18.4% para el grupo 1I:
pacientes estériles y un 15.5% para el grupo 1II mujeres
embarazadas.El grupo I se integro por un total de 38 pacientes
estériles lo que corresponde a un 45.8% del total de la poblacién
estudiada, reportandose con cultivo positivo a C trachomatis en 7
de las mismas;el grupo II se integro por 45 mujeres gestantes con
edades gestacionales que oscilaban de las 6 a las 32 semanas de
gestacion, correspondiendo a un 54.2% del total de la poblacién
estudiada en donde se detectaron 7 pacientes de este grupo con
positividad a C trachomatis. Ver Grafica I.

Con respecto a la prevalencia de esta infeccidtn y su distribuciéon
segun grupos de edad afectados se observaron los siguientes
resultados:

Grupo I . En las pacientes cuyas edades oscilaban entre los 21 a
24 afos se registro una frecuencia de 28.7% (n=2), de 25 a 29
afios un 14.2% (n=1), y de 30 a 34 afios un 57.1% (n=4).La edad
minima observada fue de 22 afios y la maxima de 34 afios.

En el Grupo II se observo lo siguiente:a las pacientes de 21 a 24
aflos correspondio a un 42.8% (n=3), de los 25 a 29 afos un 28.7%
{(n=2) y una proporcién similar para el grupo de 30 a 34 afios de
edad. No se registro ningun caso en el grupo de 16 a 20 afios.

Se puede observar que en el grupo de pacientes embarazadas, los
grupos de edad mas frecuentemente afectados correspondierdn a las
menores o iguales a 29 afios a diferencia del grupo de estériles
enn donde se observo que el mayor numero de pacientes infectadas
correspondierdon a pacientes mayores de 30 afios. Ver Grafica 2

El grado de educacién de la poblacién afectada se registro como
sigue:

Grupo 1. No se registraron casos de pacientes con educacion
primaria, un 71.3% (n=5) contaban con educaci6én secundaria y un
28.7% (n=2) habian cursado la preparatoria.

Grupo 1I. En la poblacién de mujeres gestantes se observo que el
14.2% de las pacientes contaban con educacién primaria, el 42,9%
con educacién secundaria y un valor semejante para la poblacion
que contaba con preparatoria. Ver Grafica 3.

Como se observa la mayor parte de nuestra poblacién afectada
contaba con educacion media y media superior.
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La relacion observada en la prevalencia de la infeccién por C.
trachomatis y el estado civil de las pacientes detectamos que en
el Grupo I el 100% de la nuestra poblaciéon refirio estar casada
en contraste con el Grupo II donde el 28.7% (n=2) vivian en unién
libre y el 71.3% (n=2) eran casadas.

En cuanto a la clasificacién socioecondmica de nuestra poblacién
se realizo en base a los parametros previamente establecidos por
el departamento de trabajo social de la institucion. Donde se
agruparon 3 categorias sociocecondémicas : Baja, Media y Alta.

En el Grupo I correspondiente a nivel socioceconomico bajo se
registro un 28.7% (n=2) de los casos y para el nivel medio un
71.3% (n=5).Para el Grupo 1l se observo que un 14,2% correspondio
a nivel bajo y un 85.8% (n=5) para el nivel medio. En ninguno de
los dos grupos de estudio se registraron pacientes con nivel
socioeconomico alto.

Como podemos constatar la mayoria de 1la poblaciéon afectada
correspondio a el nivel socioceconomico medio.

La distribucién de la prevalencia de infecci6n por Chlamydia
trachomatis y el antecedente de embarazo ectdopico previo .

En el grupo I se registro un 14.2% para el antecedente de 1
ectépico previo y de 2 a 3 embarazos ectépicos otro 14.2%
(n=1).En contraste con el Grupo Il donde no se registro ningun
embarazo extrauterino.

Con respecto a la edad de inicio de vida sexual de los grupos
estudiados tenemos que para el Grupo 1 se observo gque un 42.8%
{n=3) iniciaron vida sexual de los 16 a 20 afios y el restante
57.2% (n=4) dentro de 1los 21 a 24 aflos . La edad minima
registrada fue de 17 afios y como méxima 24 afios.

En el Grupo II el 71.6% (n=5)de las pacientes iniciarén vida
sexual entre los 16 a 20 afios, el 14.2%(n=1) entre los 21 a 24
aflos y una proporcién semejante en el rango de 30 a 34 afios. La
edad minima fue de 16 y la mazima de 32 afios. Ver graAfica 4.

No observamos en ninguno de los dos grupos estudiados edades
menores de 15 afios para este rubro.

En cuanto al numero de compafleros sexuales de la poblacién
infectada se observo lo siguiente:

En el Grupo 1: Un 28.5% (n=2) de la poblacién refirieron tener un
compafiero desde el inicio de su vida sexual, otro 28.5% (n=2)
contaban con 2 compafieros sexuales y un 43% (n=3) refirieron 3 o
. mAs compafieros sexuales. .

26



En el Grupo 1I. Un 71.4% de las mujeres gestantes contaban con un
compafiero desde el inicio de su vida sexual,un 14.2% (n=1)
refirieron 2 compafieros sexuales y una proporcién similar 3 o mas
parejas sexuales. Ver Grafica 5

Como podemos observar en el grupo de pacientes afectadas por
esterilidad cerca del 45% refirieron contar con 3 o mds parejas
sexuales. En contraste con el grupo de mujeres gestantes en
donde mas del 70% tiemen unicamente una pareja sexual.

La prevalencia de infecciéon por C.trachomatis de acuerdc a la
sintomatologia presentada tal como: leucorrrea, prurito, disuria,
ardor vulvar, sangrado post coito, dispareunia o fétidez;
observamos una proporcién similar en ambos grupos en donde un
71.42% (n=1) de las pacientes se registraron sintomaAticas en
comparaciétn con el 28.6% (n=4) de las pacientes gue no refirieron
ninguna sintomatologia . Ver Grafica 7.

Dentro de la exploracidn ginecologica los hallazgos cervicales
observados en los grupos son los siguientes:

En el Grupo I un 42.8% (n=3) correspondian a cervix con ninguna
alteracién macroscopica y un 57.2% (n=4) presentaba algun tipo de
alteracién entre las que cabe mencionar, cerxix friable,
ectropion,o hiperemia.

En el Grupo Il un 28.5% de las pacientes mostraron un cervix de
aspecto macroscopicamente normal y un 71.5% (n=5)presentaron
alguna alteracioén cervical.

Como podemos observar la mayoria de las pacientes infectadas
presentaban algun tipo de alteracioén cervical pero hasta en un
35% no se observo alteraci6on cervical macroscopica.

Dentro de los metodos de planificaciéon familiar previamente
utilizados. En el Grupoc I no se conto con pacientes que fueran
usuarias de dispositivo intrauterino, un 28.5% (n=2) contaban con
el antecedente de uso de hormonales y un 71.5% (n=5) uso de
preservativo.vVer Grafica 8

En el Grupo I1. Un 42.8% (n=3) utilizo Dispositivo intrauterino ,
un 28.5% (n=2) hormonales y una cantidad semejante preservativo.
Podemos observar que la mayor parte de las pacientes esteriles
tiene el antecedente del uso de preservativo y en las mujeres
gestantes el uso de dispositivo intraurterino.

Por ultimo la presencia de infeccion cervicovaginales

concomitantes con pomitividad a ¢ trachomatis en esta poblacion
se observo lo siguiente:
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En el Grupo I un 14.2% (n=1) respectivamente fueron positivos
para Candida , Gardnerella y Estreptococo y un 57.4% {(n=4)de los
tultivos se reportar on como normales.

En el Grupo 1lI se registro un 28.5% (n=3) de 1los cultivos
positivos a candida y en el resto de los mismos no se aislo
ningin microorganismo.

Podemos observar que menos de un 50% de la poblacidn de pacientes
estériles presentaron algin tipo de infeccién cervicovaginal
asociada, en comparacioén con el grupo de mujeres gestantes donde
en el 71.5% de los casos no se aislo ningan microorganismo.y en
el caso de ser positivo en Unico agente aislado fuie candida
albicans.
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ESTA TESIS No Dese
SALR BE A BIBLIOTECA

COMENTARIO:

La infeccién genital causada por Chlamydia trachomatis

constituye una de las enfermedades de transmision sezual mas
frecuentes a nivel mundial. lLa importancia de hacer un dignéstico
oportuno radica en prevenir las secuelas que de esta se derivan.
La presencia de infeccion endocervical durante la etapa
reproductiva representa un alto riesgo de contagio potencial la
preja asi como 1la de presentar una variedad de infecciones
capaces de afectar a la mujer gestante, a el neonato , o© bien
caugar secuelaas ixreversibles sobre la fertilidad.
En el presente estudico se encontré una prevalencia en las mujeres
estériles de un 18.% y en las embarazadas de un 15.58%,
prevalencia mayor a la reportada por Narcio (26) en un estudioc
realizado en la clinica de enfermedades infecciosas de la misma
institucion. Posiblemente las diferencias entre 1os datos
reportados per Narcio y cols. ¥ nuestro estudio radique
principalmente en el tipo de método usado, ya que Narcio y cois
emplearon como metodo de deteccion el sistema ELISA el cual ha
sido reportado con una sensibilidad del 70% y una especificidad
del 95%, mientras que en eate estudio se utilizo el sistema de
cultive célular (Mc Coy) siendo hasta el momento el estandnr de
oro para la deteccién de Chlamydia trachomatis vy cuya
sensibilidad se ha reportado mayor & un 95% y especificidad del
1008,

En 1977 Oriel y Ridway (1) publicaron que entre el 18 y el 26.5%
de las mujeres gque acuden a las clinicas de atencion de
enfermedades de transmision sexual (ETS) en el Reino Unido, son
positivas al aislamiento de C trachomatis como el agente causal
de cervicitis.

En 1989 Sa&nchez (29) demostré que el 25% de las mujeres que
asisten al centro hospitalario 20 de Noviembre (México) por causa
de cervicitis, son positivas a C trachomatis: el analisis de
estas muestras se realizo mediante inmunofluorescencia directa.
La prevalencia reportada por SaAnchez es mayor a la reportadda en
nuestro estudio , esto puede atribuirse a las diferentes técnicas
empleadss y tAmbien en la bisqueda de otro microorganismo
patog como < te de cervicitis .

Los resultados obtenidos en este estudio revelaron que o1
microorganismo aislado con mayor frecuencia an muestras
cervicovaginales fue candida albicans sin embargo este
microorganismo se ha considerado como parte de la flora normal
genital, le siguen en frecuencia Gardnerella vaginales,
y Estreptococo agalactie.
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El rango de edad registrada en nuestro estudio fae
comparat i vamente mayor a la encontrada por Echaniz {28),
posiblemente este hallazgo sea secundario al tipo de poblacién
asistente al instituto en donde generalmente las pacientes con
problemas reproductivos tienen ya una larga evolucién.
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