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INTROOUCCION 

Desde pr1ncfpfos de este siglo, se. ha .conocido la 1~ 
portancfa de las enfermedades causadas por la Clamfdfa 
traComatfs_ (chlamydya trachomatfs). 

La;-~nfeccf6~ p~~ Clamfdfa tracomatfs, por mucho el -
pat6geno m&s_: 1mportante .del ser humano, puede causar prf!!, 

~fpal~~n~e'.~~~~r~·- ~fpos d~ padecfmfento: Tracoma, fnfec-­
cfones 'oculares, fnfeccfones genitales y lfnfogranuloma -

,. vent'!'reo. 

En la Gfneco-Obstetrfcfa actual, el estudfo de la f!!. 

cfdencfa. padecfmfentos y complfcacfones causadas por es­
te organismo ha sido motivo de preocupación mundial. pues 

es causante dfrecto de padecfmfentos como: cervfcitis, -­
salpfngftfs sfndrome uretral femenfno y complfcacfoncs l.! 
les como: endometritfs postparto y postces§reca. embarazo 
ect6pfco. esterilidad e infecciones en las parejas de las 
portadoras. 

Además de lo anterior, las infecciones ~enitales por 
Clamfdfa tracomatis se consideran en los tiempos modernos, 
los padecfmfentos sexualmente transmitidos de distribu--­
cfón mundial más comunes. 

En nuestro medio, los padecimientos infecciosos sic!!!_ 
pre han tenido gran importancia como problema de salud; -
sfn embargo se ha escrito muy poco sobre la incidencia de 
este pat6geno. En el presente estudio se pretende hacer -
un rastreo de su frecuencia en la población, a fin de sen 
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tar bases para que en un futuro mediato se realicen 1nve~ 
t1gac1ones mfs especfftcas sobre dicho organismo. 

Para la realizactdn de este trabajo se hizo un mues­
treo al azar en mujeres embarazadas en trabajo de parto o 
bien en el 01t1mo trimestre de la gestación Y~ cuando fue 
posible, en sus hijos recién nacidos, para detección de -
Clamidia tracomatts por medio de t1nctón de Gtemsa. Las -
pacientes fueroi captadas en el servicio de admisión del­
Hospttal de G1neco-Obstetr1ca No. 4 del IHSS, "Luis Cast~ 
lazo Ayala". 



HISTORIA 

Las 1nfecctone·s-causadas,.por-.Clam1d1a- tracomatts se­
encuentran refer1das¡en 1a·:·-ltterátura:·m11dtca desde hace -
varias centurt&s. 

Es asf.q~~ las primeras descripciones de padecfmfen­
tos causados 'por :4sta. se remantan a los descritos en el­
Papfro de Ebers (1500 A.C.) en donde se menciona una en-­

fermedad ocular causante de cfcatrfces. que fue posterto~ 
mente llamada Tracoma pos Dfsoscorfdes 60 años después de 
Cristo, siendo Galeno, un siglo después, quien describe -
sus estadios (38). 

Posteriormente, en Europa, desde las cruzadas hasta­
la era Napoleónica, el padecimiento prolffer6, conociéndQ. 
se como "oftalmfa militar y Egipcia" (38). 

Ya en el siglo pasado, Kroncr hace referencia a una­
conjuntivi tis de origen no gonocócico debido al paso del­
feto por el canal del parto (20), 

Prowazek y Halbesteadter, describen cuerpos intraci­

toplasmá:ticos de inclusión en frotis epiteliales de casos 
de tracoma, llamándolos "clamidiozoa" o "cuerpos de man-­
tlc" (que actualmente llevan su nombre) en lgo7 (10, 20,-
38, 48). 

Lindner, llam6 a la conjuntivitis no gonocócica ''bl~ 

norrea de inclusión". Posteriormente Stargardt y Chnci--­

chler en 1909, describen nuevamente inclusiones 1ntrac1t~ 
plasm&ticas, denominiindolas "'.;uerpos de Thygeson" (48), 
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Se cree, que ~\rededor de 1910, se empez6 a sospe--­
char que el Tracoma y los padecimientos oculogenftales. -
eran causados- por agentes sfmflares, y se postula la 
transmfsfón ·vertical de estos agente$ (38). 

Thygeson afirma en 1911. que aproximadamente el 30%­
·de las ~retrftfs no gonoc6cfcas -eran causadas por algGn -
agente capaz de.producir fnclÜsf~n ,(20). 

Ese mismo ano, Hfcolle y colaboradores en TGnez est!_ 
blecen el mecAnfsmo de transmfst6n del tracoma humano 
(38). 

En 1930, la Clamfdfa tracomatfs se report6 como el -
agente causal de la Psftacosfs 1 de la Ornftosfs y el Lfn­

fogranuloma ven6reo (20), y en esa d6cada se comprueba la 
etfologfa del Tracoma y la conjuntfvftfs de fnclusfón, en 

los trabajos de la comfsfón de tracoma (38,48). 

Machfavello en 1944, Wall en 1946, Stcwart en 1950 y 
Tang y colaboradores en 1957, claman el crec1mfento del -
organismo en saco de huevo embrionado {l,20,38,48). 

En 1959 se aislO el microorganismo del cervtx; en --
1964 se aislO del hombre con uretritis no ganocOctca y -­

ese mfsmo ano Mftsui adaptó una tt!cnfca de cultivo para -
Clamfdfa tracomatfs {l,20,38,48). 

En 1970 Wang y Grayston describen el uso de la prue­
ba de anticuerpos fnmunofluorescentes {l). 
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Entre -lris anos de -1960 a 1980, el desarrollo y mejo­
ramiento de ~écn1cas de culttvo, 1nmunofluorescenc1a y m! 
todos para t~ent1f1cact6n. antfgdntca y med1ct6n de la -­
respuesta 1nmunológ1ca por parte del huésped, han permtti 
do conocer las caracterfsttcas clfntcas y eptdemto16gtcas 
de la tlamtdta tracomatts. 



ETIOLOGIA 

El agente et1o16gfco de este t1po de fnfecc·6n geni­

tal es la Chlamydfa trachomat1s. descrita por Pa!e en ---
1966 como una bacteria fntracftoplasmát1ca oblfgcda, y -­
clas1ftcada en 1968 por el mismo autor, en la far flfa de­
las cJamfdfase~s en los serotfpos 0-K. (10). 

La Chlamydfa trachomatfs tiene una pared ce ular co~ 
pleja (sfmflar a las bacterias Gram negativas en su comp~ 
sfcf4n) pero con DNA. RNA. Rfbosomas y enzimas mctab611-­
cas que le permiten su existencia tndependfente. excepto­
que carecen de mecanismos de producc16n de energ a, por -
lo que necesitan ser parásitos intracelulares obligados,­
para lograrla. 

Morfo16gicamente, estos mfcroorganfsmos son de aspe~ 

to csf~rfco, no pleomdrficos, se tiñen con color ntcs de­
rivados de la anilina y crecen intracttoplasmáti amente.­
Su tamaño varf'a entre 200 y 400 milimfcras, lo q e llega­

ª permitir su visualización en microscopio ordin rio. Co­
mo ya se nencfond, su estructura qufmica está corrpuesta -

por DNA y RNA, protefnas, lfpfdos y polisacáridos, entre­

los que figura el ácido murámtco. su pared celul r contf!L 
ne G +Zen el DNA que va de los 35 a 40 moles X 100. 

Al microscopio electrónico se observa una parte cen­
tral densa y una periférica con menor densidad can membr~ 
na 11 mi ta nte. 

Tienden a deformarse cuando se secan, adoptando tam~ 
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ftos hasta de 500 m111m1cras de df&metro. Se colorean poco 
con el método de Gram, en el cual son negativas, y la t~~ 
n1ca de Gtemsa las t1ffe de azul o rojo segOn el estado m~ 
tabólfco (método de Machfavello de rojo y de Castafteda de 
pOrpura obscuro). Inm6v11es, atraviesan la membrana de 
gradasel con porosidad de 0,6 de micra. 

El mtcroorganfsmo soporta 2 a 3 dfas de refrf gera--­
cfón por largos perfodos a menos de 7DºC, y es tnactfvado 
en minutos a 56ªC, o en 15 minutos a 45ºC, perdiendo su -
efecttvtdad en 48 horas a temperatura ambiente. El fenol­

al a.si lo inactiva en 24 horas, asf como el formol al --
0.1%, la gltcerfna, el yodo y el cloro. 

En cuanto a la serolog1a, la Clam1d1a tiene antfgeno 
termoestable coman al ~ªnero, y antfgenos termol!biles e~ 
pecfffcos de la especie. Algunos estudios han mostrado -­

que en los requerimientos de amino!cidos, todos los géne­
ros requerfan histidina, y que los serotipos A, B, y C -­
(Tracoma)• mostraron requerimiento distinto de Tript6fa-­

no, mientras que los serot1pos o-K no lo exhibieron. 

En su ciclo reproductivo, la forma ex.tracelular del­
organismo es el cuerpo elemental que por si mismo es 1n-­

fecc1oso. Este entra a la célula huésped por un proceso -
fagocftfco inducido por la partfcula de la Clam1d1a. Si -

las part1culas están vivas y no hay ataque por antfcuer-­
pos, hay fusión lisosomal permitiendo su rep11cac16n en.­
el fagosoma. Durante las 6 u 8 horas de su ingestión, el­

cuerpo elemental es reconocido en un cuerpo rettculado 
(a veces llamado cuerpo tnfcial). Posteriormente el cuer-



8 

po p1erde su pared, ut111zando las funciones s1ntét1cas -

de la célula huésped para sus propias funciones metab611-
cas. y procede a dividirse por fisión binaria. En este e~ 
tado tos cuer-pos reticulados no son infecciosos, Después­

de 18 a 24 horas los cuerpos reticulados se reorganizan -
nuevamente en cuerpos elementales (nuevamente tnfeccio--­
sos). subsecuentemente los cuerpos elementales pueden ro!!!. 
perla célula huésped para infectar nuevas células. El cj_ 

clo completo toma aproximadamente 40 horas. 

Las colecciones fntracftoplasmSt1cas de cuerpos ele­
mentales, constituyen las inclusiones que pueden ser vis­
tas en frotfs c1to16g1cos, teñidos por Gtemsa, o métodos­

de 1nmunofluorescenc1a. 

En vfvo. crecen solamente en células del epitelio e~ 
lumnar (conjuntiva, tracto respiratorio, uretra, cervfx,­

mucosa rectal} (10,20 1 38 1 48}, 



PREVALENCIA E INCIDENCIA 

Las infecciones por Clamfdfa tracomatfs se consfde-­
ran en la actualidad las m&s comunes en el tracto genital 

femenino, asf como el padecimiento sexualmente transmiti­
do, de mayor fncfdencfa en nuestros dfas, por lo mismo -­
causante de en~fdades como cervfcf tfs, salpfngf tfs, sfn-­
drome uretral femenino, endometrftfs postparto y postcés~ 
rea~ embarazo ect6pfco, esterflfdad, y en el hombre, prf~ 
cfpalmente, uretritis no gonoc6cfca. En los recf@n nacf-­
dos, hijos de madres infectadas puede causar conjuntfvf-­
tfs de fnclusf6n o neumonfa, 

Cervfcftfs:- Globalmente, se estima que la Clamfdfa­
tracomatfs puede aislarse de un 34 a 631 de mujeres con -
cervfcftfs clfnfca (38). 

En un estudio realizado en la Unión Americana en 
1985 entre 120 mujeres postmen~rquicas adolescentes, sal!:!_ 
dables y asfntomát1cas de entre 14 y 17 años de edad, en­
tre las cuales se encontraron 52 vfrgenes y 68 sexualmen­
te activas. se encontraron diferencias significativas en­
tre ambos grupos con respecto a la incidencia de C. trac.Q_ 
matfs, siendo de un 19Z entre las sexualmente activas, 
contra un 2% en las vfrgenes P menor de .07.5 ( 7), 

Entre mujeres universitarias en ese mismo pats, se -
encontr6 en rastreos cervicales del organismo, una fncf-­
dencfa de 8%, llamando la atenci6n que entre las mujeres­
mSs jóvenes y las usuarias de anticonceptivos orales, la-
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prevalencia fue mayor (16). 

En Dinamarca, en un estudio prospectivo entre dos -­
grupos de mujeres, el primero de 85 con parejas con ure-­
tr1t1s no gonocócicas, y el segundo en mujeres con halla!_. 
gos normales al examen p~lvtco, y sin sintomatologfa del­
tracto uretral compuesto por 77 mujeres, se encontró en -
el Grupo I, una incidencia de 36% y en el Grupo 11 fue -­
del 19S (30). 

En mujeres con riesgo elevado de padecer tnfecct6n -

por C. tracomat1s, al buscar el organismo 1ntenc1onadame!!_ 
te en el endometrio, se ats16 entre 60 mujeres, en 12, -­
que equivale al 201; y en el tracto gcnitourtnarto bajo,­
en 26 (43%); de estas 12 de 29 (41%} tuvieron infecctones 
endometrtalcs, lo que hizo suponer que es común entre mu­

jeres con riesgo de infección por el organismo. dcsarro-­
llar en corto plazo infección en el tracto genital alto -
( 22) • 

Enfermedad P61vica Inflamatoria: En los Estados Unl 
dos de ~orteam6r1ca, alrededor de 200,000 mujeres por 
año, son hospitalizadas por c5ta entidad, y se estima que 

otro millón, son tratadas como ambulatorias. Globalmente­
se estima que la C. tracomatfs, causa aproximadamente del 

20 al 4oi de las salptngftis de ese pafs, y aproxtmadamen. 
te el 60'X en Suecia (38). 

Se han realizado estudios utilizando cultivo, anti-­
cuerpos monoclonales tnmunofluorescentes, y titulactones­

por métodos enzim~ticos, entre usuarias y no usuarias de-
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Ofsposftfvos fntrauterfnos, para rastreo 
tfs, encontrando posftfyfdad en el 51.1% 

de C. tracoma--
de 

r1as 1 contra un 71% de las usuarias, por To 

1 as no usua-­

que la preva-
lencfa fue m!s alta entre las portadoras del dfsposftfvo, 
sfn embargo, estos resultados no fueron estadfstfcamente­
sfgnfffcatfvos (14). 

Kfvfat y ·colaboradores, tratando de localizar Clamf­

dfa tracomatfs por t~cnfca de cultivo y por fnmunofluore~ 

cenefa en enfermedad pélvfca fnflamatorfa, lograron afs-­
lar en muestras tomadas por laparoscopfa y por biopsia en. 
domctrfal y tubarfa, al organismo en 21 de 55 pacfentes -
(38%), incluyendo 10 (18%) que tuvieron cul tfvos endome-­
trfales o tubarfos posftfvos. Con anticuerpos fluorescen­
tes, la tfncfón fue posf tfva en 43 de 50 especfmcnes cul­

tfvados pasftfvos, par 14 (18%) de 78 cultivas negativas, 
lo que para estos autores, los especfmencs recolcctados­

de endometrfo o salpfnge. fuf!ran conffrmatarias de que en 
un alta porcentaje de pacientes con evidencia el fnfca dc­

enfermedad inflamatoria pélvfca. el organismo está prese!!_ 
te en el cndomf!trfo (24), 

En Islandia. entre 1982 y 1984. se 1nvestig6 entre -

pacientes con salpfngftis aguda, la presencia de Gonococo 

y C. tracomatis en el tracto genital bajo. la llefsseria -
fue cultivolda en el 18.9% de las mujeres, mientras qui! la 

Clamfdia en el 38,5%. En este estudio, las mujeres con 
cultivo positivo fueron sfgnfficativamcntc más jóvenes 

(P menor de 0,01) que aquellas con cultivos negativos. 

Por laparoscopfa. los cambios tub.iricos más severos fue-­
ron encontrados en las pacientes con cul tfvos posf tfvos .-
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En Tas pacientes clamfdfa-posftfvas. Ta relacf6n de pare­
jas sexuales fue de 2.5: l. De las parejas sexuales mase!!. 
Tinas examinados, aproximadamente el 502: tuvieron cultivo 

para Clamfdfa. positivos (27). 

Pavoneen, menciona en endometrftfs y salpfngftfs una pre­
valencia de C. tracomatfs hasta del 302: (33). 

Esterilidad:- Para examinar la interrogante de la -­
posftfvfdad de la c. tracomatfs en cultivos endocervfca-­
les y endometrfales, en mujeres estériles con anticuerpos 

sérfcos antf clamfdfa, en un estudio realizado en Jndfaná­
polfs, se encontró en un 32% en endocervfx y 26% en endo­
metrfo, fndfcando estos hallazgos, que una proporcf6n im­
portante de mujeres estériles con anticuerpos antfclamf-­

dfa posftfvos. pueden tener 1nfeccfón genital al ta por d! 
cho organismo al tiempo de su presentación {9}. 

Otros estudios realizados en Inglaterra en programas 
de fnsemtnacf6n artfffcf,11 por donador, han encontrado. -

al comparar el número de embarazos entre mujeres con evf­
dencfa de infección por C. tracomatfs. contra aquella!; -­

que no la tenfan, menos éxito en Ja inseminación entre -­
las primeras. Este estudio encontró posftfvfdad en 26 de-

100 pacientes. de las cuales 21 fueron seroposftfvas para 
clamfdfa, y 5 tuvieron tftulacfones elevadas de IgM. Tam­

bién en éste se puso de manifiesto que la Clamidfa Traco­
matfs puede contribuir como factor de esterilidad. ya que 
ataca la membrana del espermatozoide in vftro; por esto,­

se estableció en forma oblfgatorfa rastreo de la Clamfdfa 
en tales casos. 
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En Francta. de 1981 hasta 1983, tratando de estable­
cer el papel de la C. tracomat1s en la 1nflamac16n cróni­
ca asociada a factor tubarfo en la esterilidad, 161 pa--­

c1entes fueron sometidas a laparascopfa por esterfltdad -
de tipo obstructf vo, hact~ndose estudios bactertol6gtcos-
1ncluyendo cultivo para Clamfdfa, se encontró una fuerte­
correlacf6n e~tre esterilidad por factor tubarfo y posftl 
vfdad a Clamfdfa, en cultivo o por evidencia 1nmunol6gfca, 
stendo los primeros de 48 pacientes (Joi), a su vez, con­
cultfvos cervicales positivos en un 19'!; los segundos, -­
mostraron evidencia sero16gfca de contacto con el patóge­
no en lOS mujeres (67%), mientras que las parejas masculj_ 
nas tuvf~ron cultivos postttvos en 4 casos (8.5%) y estu­

d1os serológtcos positivos en 10 casos (24%) (17 bts). 

En :anadá entre 1984 y 1986, un estudio de prevalen­

c1a de anticuerpos anttclamidia en casos de aborto espon­
t:lneo e 1nfert111dad, mostrO una prevalencia alta de 57':.­

en mujeres con aborto recurrente, comparado contra un 

33.7$ en embarazadas normales y un 44.2Z de mujeres infé~ 

t1les. Las mujeres con trompas de Falopio bloqueadas, tu­
vieron 1.i mayor incidencia de tftulos elevados. La pre:;e!!. 

eta de cualquier anticuerpo detectable se observó en el -
85.7% de los casos de pacientes con obstrucción tubaria,­
comparada con un 44.Bi de controles normales, sin embargo, 

cuando 1 os tftul os medios de mujeres y sus parej.ts con -­

historia de aborto recurrente, fueron comparadas a contr~ 

les normales, no hubo frecuencia estadfsticamente signifj_ 
cativa (35). 

Embarazo ectópico:- En relación a esta entidad, en -
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En Francia, de 1981 hasta 1983. tratando de estable­

cer el papel de la C. tracomat1s en la 1nflamac16n cr6n1-
ca asociada a factor tubar1o en la esterilidad. 161 pa--­

cfentes fueron sometidas a laparascopfa por esterilidad -
de tipo obstructfvo. haci~ndose estudios bacterio16g1cos-
1ncluyendo cultivo para Clam1d1a. se encontr6 una fuerte­
correlac16n entre esterilidad por factor tubar1o y posit.f 
vtdad a Clamtdfa. en cultivo o por evidencia tnmuno16gtca, 
siendo los primeros de 48 pacientes (30'-'), a su vez, con­
culttvos cervicales positivos en un 19'.l.; los segundos, -­

mostraron ev1dencfa sero16gtca de contacto con el pat6ge­
no en lOS mujeres (67'%), mientras que las parejas mascul! 
nas tuvt~ron cultivos positivos en 4 casos (B.5'.t} y estu­
dios sero16gicos positivos en 10 casos (24%) (17 bis}. 

En :anadá entre 1994 y 1986, un estudio de prevalen­

cia de anticuerpos ant1clamidia en casos de aborto espon­

táneo e infcrt111dad, mostró una prevalencia alta de 57%­

en mujeres con aborto recurrente, comparado contra un 
33.7t en embarazadas normales y un 44.2~ de mujeres inféL 

tiles. Las mujeres con trompas de Falopio bloqueadas. tu­
vieron 1.i mayor incidencia de tftulos elevados. La presc.!!_ 

cia de cualquier anticuerpo detectable se observó en el -
85.7% de los casos de pacientes con obstrucción tubaria,­
comparada con un '14.Bt de controles normales. sin emburgo. 

cuando los tftulos medios de mujeres y sus parejas con -­

historia de aborto recurrente. fueron comparadas a contrg 
les normales, no hubo frecuencia estadfsticamente signifJ 
cativa (35}, 

Embarazo ectópico:- En relaci6n a esta entidad, en -
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Suecia se probó s1 habfa entre estas mujeres evidencia -­
sero16g1ca actual o pasada, de 1nfeccf6n por Clamfdfa. S~ 
senta y cfnco por ciento de las mujeres con embarazo ect~ 
pico tuvieron JgG sér1cos antf-clamfdfa. contra un 21% de 
mujeres con embarazo intrauterino. Once por ciento de mu­
jeres con maridos f nfértfles, 42% de mujeres con cervfcf­
tf s y 69% de mujeres con salpfngftfs, también tuvieron a~ 
ti cuerpos lgG post tfvos. Las conclusiones de este estudio 

fueron que la salpfngftfs previa por Clamfdfa, puede ser­
el factor etfológfco mayor, que de origen a embarazo ect~ 
pf_co (41). 

De manera similar en la Unf6n Americana, se 11eg6 a­
la conclusión de que las mujeres que habfan tenido fnfec­
cfón pélvfca, probablemente secundaria a fnfeccf6n tuba-­
ria subclfnica, ·producfa una salpingitfs por células pla~ 

mStfcas asociada comGnmente a embarazo ect6pfco (6). Por­

otro lado, rastreando la evidencia serológica de infec--­
c16n previa por Clamfdfa en mujeres por embarazo ect6pfco 

tubarfo, y padecimiento tubarfo contralateral. al examt-­
nar 2 grupos de pacientes (el primero con evidencia grue­

sa de salpingitfs crónica en la trompa contralateral, y -
el segundo grupo con apariencia normal en la trompa con-­

tralateral), se encontró que los anticuerpos anticlamidia 
de tipo lgM analizados por microinmunofluorescencia indi­

recta, fueron negativos en ambos grupos. Sin embargo, la­

medfa geométrica de los tftulos para inmunoglobulina G, -
fueron sfgnfffcativamentc m.!s altos en las pacientes con­

evfdencfa de salpfngitfs crdnica contralateral. lo que S.!:!_ 
gfrfó que la Clamfdia tracomatfs puede ser la mayor causa 

de dafto de oviducto que predispone a embarazo cctópfco -­
( 1 7) • 
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·sfndrome· Uretral Femenino:- El papel. de la.clam1dfa­

·trái:omat1s·en la gj!nes1s del padecimiento, se ha· estable­

~l~o entre un 25% y 50% en mujeres con cultfvosiurtnarios 
.:,the·gatfVos (B). Para otros gira alrededor del 30% (38). 

ir ·Sin embargo en otros estudios recientes 
'logrado· aislar este mfcroorgan1smo (8). 

de 1985, no se ha 

'Prevalencia en embarazo:- En estudios hechos en Sue­
¿fa para rastrear C. tracomatfs en pacientes que iban a -
ser sometidas a aborto legal. se encontr6 por cultivo y -
'por fnmunofluorescencfa. una prevalencia de 14.2%. contra 
un grupo control, que desarrolló infección en el post-le­
grado de 3.1%. Muy importante en este estudio, fue el he­

cho de que en la paciente con C. tracomatts, diagnostica­
da previamente al acto qu1r0rg1co y tratada con Ooxfx1cl! 

na. la fnfecct6n fue reducida de 4.6'~ a 1.7%. Por lo ant~ 
rfor, los autores concluyeron qui:! antes d!! abortos lega-­
les se deberfa hacer rastreo para detectar este organis-­
mo. (12 b1s}. 

En Chfcago, E!n un estudio realizado entre 201 embar!!. 
zadas adolescentes, 41 tuvieron cultivos cervfcdles posi­
tivos dando una fncfdcncfa de 21.3%. tto hubo dfferencias­

entre los grupos con cultivo positivo y negativo entre -­
edad, paridad, gravidez o tiempo de gestacic5n; lo que si­

se encontró fue una incidencia entre los positivos de cn­
dometrftfs postparto o postcl!sarea, que fue de un 16% 

contra un 4.2% del negativo. De los hijos de estas madres, 
hubo una varfacfón de cultivos positivos desde 44% a BO'l:, 

Este estudio se realf.:ó en embarazadas durante el tercer­

trfmestre (2). 
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En otro estudto' sfmflar realizado en Manfla, Filipi­

nas, en 1982 1 entre 363 mujeres el rastreo de Clamfdfa -­
por cultivo fue positivo en 16.BS de ellas, encontr4ndose 
los porcentajes m&s altos, entre las embarazadas m&s j6VL 
nes (23). 

Decfduftfs post césarea:- En este tipo de complfca-­
cf6n, estudio~ de fncfdencfa reportan de un 7.3 a un 8% -
en pacientes clamfdfa-posftfvas, haciéndose notar también 
que la decfduitfs tardfa fue la m!s comíln (4), mientra~ -
que otros estudios hechos especfff camente en decf duf tf s -
tardfa (7 a 42 dfas} ~n nacimientos vaginales, se encon-­
tr6 posftfvfdad al organismo a nivel cervical en 561 de -
los casos, siendo tratadas con éxito la mayorfa, con erf­
tromfcfna. (19) 

Postmenopaus1a:- En Japón, se encontró una fncfden-­

cfa de 5.5.%, que se asemeja a la aceptada para la pobla­
ción general. y sugiere que probablemente muchas de estas 

mujeres contrajeron la infección en su juventud, sobrevf­
vfendo el organismo por décadas (33bis). 

Un estudio que llama la atencfOn fuertemente es el 
de Barton, que reporta haber encontrado en cOpula vag1nal­

de mujeres posthfsterectomtzadas, una prevalencia de 24% -
(entre 17 pacientes estudfadas) (3). 

Asociación a otros organismos:- Un estudio realizado 

por Syrjanen en Finlandia, rastreando c. tracomatfs en pa­
cientes seguidas por lesiones de Papflomavfrus y CJN, cn-­
contró un 10.4% de posftfvfdad, pero sólo se concluyó que­

la Clamfdfa y el HPV son covarfables que pueden aparecer -
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concom1.tan~emente. probablemente por éfecto atribuible a -
la promiscuidad sexual"-(42). 



FlSlOPATOLOGlA 

·El organismo,· una vez adquirido, generalmente por -­
contacto s~xual. infecta las células del epitelio columnar 
superficial del. end~cervix, uretra, endometrto y salpfnge­
en la mujer, y parece tener una pequei'ia propensión a inva­

dir o destruir ·la profundidad del tejido. 

Los hallazgos clfnfcos de la fnfeccfón al parecer -­

son producidos por la respuesta fnflamatorfa del hu6sped,­
m!s que por las propiedades destructivas del organismo. 

Las infecciones por Clamidfa tracomatis pueden estar 

presentes y astntom~tfcas (latente o silente) por perfodos 
de tiempo prolongados, siendo desconocidos los estfmulos -

que convierten la 1nfecci6n latente en padecimiento cróni­
co o que determina 1nfC!cc1ón primaria sintomática o asintQ. 

m4tfca. 

Por lo menos en algunos casos (mujer embarazada} la­
fnfecci6n puede ocurrir, recurrir y persistir, aun en pre­

sencia del anticuerpo sérico. La respuesta inmunitaria me­
diada por células (medida por la respuesta blastogéntca 

11nfocft1ca), parece estar asociada con infección, pero -­
aun no se ha aclarado la evidencia. 

En todo el padecimiento. la superficie infectada por 

Clamfdfa. parece producir una respuesta inflamatoria polf­
morfonuclear y una inftltrac16n subepiteltal de linfocitos, 

c~lulas plasm~ttcas. monocttos y eosinófflos. Las tnclusiQ. 
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nes han sido vistas en cervfx y salpfnge. 

La evidencia preliminar fndfca que las infecciones -
por Clamfdta pueden producir secuelas cr6nfcas. Estas ob-­
servacfones no son inexplicables. desde que la respuesta -
fnflamatorta producida por la fnfeccf6n puede producir de~ 
truccf6n tisular, ffbrosfs y cfcatrf zacf6n (38). 



CUADRO CLI N 1 CD 

Cervicftts: La 1nfeccf6n del endocervtx esta: a menu­
do asociada con descarga endocerv1cal purulenta. conges--­
t16n e 1nflamac16n. Aproximadamente el 50% de las mujeres­
con cervtcftts cursan asfntom!t1cas, pero casf el eoi po­
drfan tener apariencia cervical anormal, Ocasionalmente -­
pueden confundt'rse con otras etiologfas, o bien puede es-­

tar infectado con otros organismos simultáneamente. 

Bajo el estfmulo propio, la cervtcttfs por Clamtdta­

puede progresar a salp1ngft1s o a endometrftts postparto -
en las mujeres embarzadas, y puede estar asociada con sfn­
drome uretral. 

La bartolfnitfs tambi~n puede estar asociada al cua­
dro y ser causada por el mismo agente. 

El contacto mano-ojo puede producir en el adulto co!!. 
junt1vit1s de inclusión. 

Sfn progresar a otro sitio, la infección puede per-­
sfst1r activa aunque silente, o bien puede ser mejorada -­
por el propfo hu,sµed espontáneamente o con tratamiento. 

Salpfngitis: El padecimiento pélvico inflamatorio -­
por Clamfdfa, es similar en presentación a aquel causado -
por otros organismos, con excepción de que tiende a ser -­
m!s gradual en vez de un inicio agudo, exhibe un grado me­
nor de fiebre, y generalmente hay aumento de la cuenta de­
sedimcntacfón erftrocftaria (mayor de O.JO ml por hora). -
Tiende a ocurrir en la mujer joven más sexualmente activa, 
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y son raros los eptsod1os recurrentes. Los signos y sfnto­
mas mayores incluyen: fiebre, dolor abdominal y bajÓ 0 ·d.olor 
anextal -y uterino al examen pdlv1co. 

_Una co~p11cac16n comOn de la salpingttts es la pert­
hepatttts (sfndram·e de Fttz-Hugh-Curtis) qi.ae se ·cree que -
puede ser causado por dtsem1nac16n perttoneal de la 1nfec­
ct6n. 

Sfndrome Uretral Femenino: Se manifiesta predominan­
temente con dtsurta ptdrtca estdrtl. en los exámenes mt--­
crosc6p1cos, y cultivos en mujeres sexualmente activas. 

Endometr1t1s post parto o post césarea: "º es dife­
rente clfntcamente de la derivada de la infección por 
otros organismos, pero su presentación comOnmente es tar-­
dfa y la fiebre tiende a ser menos elevada (38). 



DIAGNOSTICO DE LABORATORIO 

Dentro de los medios de diagnóstico, con los que se­
cuenta en la actuattd-:d para la 1dent1ffcac1ón de Clam1-­

d1a tracomatfs a nivel mundial. existen los siguientes -­

exá'menes: 

T1nc1ón de Giemsa.- En general, es un método ctto16-
g1co satisfactorio, para 1dent1ftcact6n de ·bacterias. el~ 
mtdtas y hongos, aunque para el dtagn6sttco de muestras -
obtenidas a nivel genital~ tiene menor sensibilidad y es­
pecificidad que otros métodos (1). 

La tintura que·se puede utilizar es la que se vende­
comerctalmente ya preparada. o solución preparada de 
Gtemsa coman. Esta soluct6n puede dilufrsc con una partc­
de solución de Gtemsa a 30 a 50 partes de agua buffer de~ 
titada (pH 7 a 7.2). Debe ser hecha diariamente, para ut.!_ 

ltzarla al montar la laminilla con el frotls y prepararla 

con la ttrict6n de G1emsa por una hora• cubriendo el fro-­

tts; posteriormente la laminilla debe lavarse en 2 solu-­

ciones de alcohol e tfl i co al 95~. sf'cándosc después al 

aire libre y examinándose posteriormente. La laminilla -­

puede ser guardada indcfinidarr,cnte una vez teiiida. Con e~ 

ta tinc16n, los cuerpos elementales se verán a tamailo un}. 

forme de color púrpura o azulados de un tamailo aproximado 

de 300 miltmtcr;is. El cuerpo clement;il es tomado dentro -

de la célula epitelial por fagocitos y sobre las cc~lulas­

cpiteltalcs, los gránulos llegan a embeberse en una ma--­

trtz clara y los cuerpos elementales pueden hincharse ha~ 

ta un tamailo de 1000 milimicras y tomar una tinción azul. 
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los cuerpos iniciales son aproximadamente del tamai'o 

de un estreptococo y s61o pueden variar de tamano. forma­
y densidad, pero generalmente son redondos u ovalados. E! 
te se divide por fts16n binaria, teniendo 'forma bipolar -

que puede llegar a verse en las c61ulas epiteliales como­
una m6ru\a, l!stos llegan a ser dos nuevos cuerpos elemen­

tales. La presencia de ambos tipos de cuerpos ha sido 11~ 
mada cuerpos de tnclusfón compuestos. 

Los cuerpos 1n1ctales libres pueden ser vistos y re­
conocidos por su ttncfón azul y su tendencia t1ntor1a1 bi 
polar. 

El material puede ser confundido con otras fnclusto­

nes cttoplasmSttcas como la cromatina real, detritus fag~ 
citados por el nOclco, cuerpos de Russcll, bacterias ex.-­
tracelulares, gr.1:nulos de melanina, mitocondr1as y quera­
t1 na. 

Los criterios de pos1tiv1dad con esta tinción son: -

un buen frot1s. células epiteliales normales en más del -
50% del área del frotis, siendo positivo para Clamidia -­

tracomatis en la presencia de inclusiones en el frotis -­
completo, dándoselC! valor de 1 +si hay del a 50 inclu-­

s1ones y 2 +arriba de 100 inclusiones. La toma de la 
muestra se hace girando un cotonetC! en el endocervix, 
tratando de tomar la mayorfa de la muestra a nivel de 1a­

un16n escamo-columnar (11). 

Inmunoanálisis.- Los especfmcnes se colectan en un -

cotonete tipo cepillo y se depositan en un tubo de trans­
porte para posteriormente agregar 1 ml. del especimcn en-
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d11ucf6n de buffer en cada tubo que contenga una muestra. 
Los tubos se incuban a temperatura ambiente por 10 mfnu-­
tos Y después se mezclan 3 ocasiones por 15 segundos cada 
una. El lfquido después se exprime del cepillo, por pre-­

s1ón y rotación contra la pared del tubo, y después se dg_ 

secha. Las muestras {de 200 m1crolttros del espec1men en­
diluc16n y los controles posfttvos y negativos del KIT) -
se depositan en reacci6n en las paredes de platos pl~sti­
cos y reaccionan con una gota de poliestfreno tratado --­
(1 hora), anticuerpo de conejo a Clamidia (1 hora) Y per~ 
xfdasa conjugada de caballo con anticuerpo a IgC de cone­
jo (1 hora). Después de adherir substrato de o-Fentlene-­

dfanfna, incubación por 30 minutos y adición de ácido, el 
A 492 se determina con un espectofot6metro Quantum 2 y el 
resultado se considera positivo sf la densidad 6ptica ex­
cede la uedia de tres controles negativos más O.lo. La -­
sensibilidad se calculó alrededor de19B.3~ y su especifi­
cidad de 97.SZ con valor positivo predictivo de 87,7:, y­
negat1vo de 99.7~. Este diagnóstico se llama comercialme~ 
te Clam1dfaenzima (Abbot Marca registrada) (1,12). 

Inmunofluorescencia.- Los especfmenes se colectan 
para t1nc1ón con anticuerpos monoclonales inmunofluorcs-­
centes, con un 1sopo tfpo cepillo o cotonete surtido por­
el fabricante, directamente del endocervix tratando de tQ. 
marlo del epitelio columnar por rotación de 360" por 10 -
segundos, y posteriormente deposita dos por rotacf6n en un 
~rea designada en la laminilla de vidrio. Las muestras se 
secan al aire preparándose posteriormente por un minuto -
con acetona y después de acuerdo a las instrucciones del­
fabrfcante, se prepara con una sustancia buffer deposita­
da en la laminilla, se coloca en una cámara hGmeda por 10 
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minutos. Se enjuaga con movimientos oscilatorios suaves -
en buffer de agua destilada dos veces y se seca a temper~ 

tura ambiente, par'a finalmente teñirlo con un preparado -

de anticuerpos monoclonales conjugados fluorescentes (30-
m1cro11~ros). Se coloca un cubreobjetos y se examina con­
acette de tnmersf6n a una magn1f1cac16n de 500 con m1croi 
copio de ep1fluorescenc1a. Para confirmar los hallazgos.­
se examina a una magnfffcac16n de 1250. Las 1am1n111as se 
calfftcan como positivas sf se observan miis de 10 cuerpos 

elementales teñidos con fluorescencia verde manzana. la -
sensibtltdad es de aproximadamente 87 .9%, con espectfict­
dad de 98.4% y valores predictivos positivos y negatfvos­
de 92.7~ y 95.5% respectivamente (M1croTrak dfrect. Syva­

marca registrada. Palo Alto, California) (12,26,43). 

Cuitfvo.- la t6cnica de cultivo ha sido el método 
generalnente m~s aceptado, las muestras endocervfcales se 

toman con cepillos de Calgio-Alginato tlpo 3 (Marcil regf~ 

trada), para inmediatamente agitarlos con s11avidad en 
1.5 ml de medio estéril de 2 sucrosafosfato para suspen-­

der los organismos y desechar el cepillo posteriormente.­
En la actualidad la siembra para cultivo, se hace en cél.!!_ 

las de Me Coy en crecimientos en hileras de una sola lf-­
nea de 160,000 células a cada vfa, incubándolas a 37"C en 
un medio preparado especialmente con diversos componentes. 

Para cultivar la clamidia, 0.5 ml de solución de transpor. 
te se agregan a 2 de las hileras de cultivo y se centrff!!_ 

gan a 2650 revoluciones por una hora a 30"C. El superna-­
dante se remueve y se substituye con medio de cultivo con 

ciclohexamida y se incuba a 37"C y C02 al 5'.t por 48 horas. 

Se lava con buffer salino fosfato y se tine para Clamfdfa 
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en las vfas con 0.2 a 0.5 m11111tros de anticuerpos monQ. 
clonales fluorescentes por 30 minutos, se lava nuevamen-­
te con fosfato buffer por 5 minutos y se montan en lam1n! 
llas de vidrio con cubreobjetos. Posteriormente se obser­
~an con microscopio de ep1fluorescenc1a con el objetivo -
de XZO y XlO el ocular. Se utiliza un filtro 82. De esta­
manera los resultados son muy claros (12, 26, 43, 48). 

Pa~an1colaou.- Se ha invocado mucho la utilidad de -
el estudio con esta t1nc16n, para la 1dent1f1cac1ón de la 
Clam1d1a, sin embargo, a pesar de que se ha mencionado -­
por autores como Gupta, cuerpos cocoides que el consideró 
especff1cos de esta infección, pero no ha sido comprobado 
por otros autores. 

La realidad es que lo que se ha observado en forma -
m«s consistente es que en la tnfección por Clamidia, el -
Papantcolaou reporta consistentemente un proceso inflama­
torio importante con gran cantidad de leucocitos (m5s de-
100 por campo para algunos autores), células plasm!t1Gas­
y linfocitos. (20,40). 



TRATAMIENTO 

Los medicamentos que se utilizan en el tratamiento de 
tas infecciones causadas por Clam1dfa tracomat1s., son co-­
múnmen te: 

1.:- Tetrac1cl1na.- Se consideran Tos de elecc16n por­
su bajo .fndtce de efectos tndeseables. los derivados semt­
s1ntét1eos de l~s tetractcltnas naturales {las cuales se -
obtienen de la Streptom1ces aureofasc1ens) son las que mis 
se utilizan. El tratamiento se dar! en forma s1stémat1ca a 
dosis de 250 mg cada 6 horas, o 20 mg de medfcamento por -
kilogramo de peso por dfa, tratando de producir concentra­
ciones de J m1crogramos/ ml. E:l tratamiento deber§ darse -
por un mfnfmo de 21 dfas (13,48}. 

2.- Sulfacetam1da.- Se utilizan estos derivados del -
&c:ido param1noben:zeno sulfonamida. por efecto bacter1ost~­
t1co por antagonismo al ácido param1nobenzofco en la form!. 
c1lin de leido f611co. La concentrac15n mfnima inhibitor1a­

es de 0.1 mfcrogramos por mililitro. Se debe dar a dosis -
de 500 mg cada 6 horas y por un mfn1mo de 10 dfas (13,48). 

3.- Erftromicina.- Este macr61fdo se recomienda en el 
tratamiento de las \nfeccioncs por Clamidia a dosis de 500 
mg dos veces al dfa y por dos semanas. Este también ha sf­
do utilizado en algunos protocolos (29) de amenaza de par­
to pretfrmino a dosis de 333 mg J veces al dfa y por 7 
dfas, con buenas resultadas para lograr ampliar un poco -­
más la duración de la gestaci6n en casos en que se supone­
hay 1nfcccidn por Clamidfa (13.48}. 



TRATAHÚNTO 

Los medfcame.n_tos que ... se -utflfzan en el tratamiento de 

las fnfeccfones caus~d~s por Clamfdf a tracomatfs. son co-­
mGnmen te: 

l~.- Tetracfclfna ... Se consideran los de eleccfdn por­
su bcljo_ fndfce de efectos indeseables. Los derivados semf­

sfnttitfcos de lils tetracfclfnas naturales (las cu1.tes se -
obtienen de la Streptomfces aurcofasciens) son las que m.1s 
se utflfzan. El tratamiento se dar.f en forma sfst11matfca a 

dosfs de 250 mg cada 6 horas, o 20 mg de medicamento por -
kilogramo de peso por dfa, tratando de producir concentra­
cfones de 3 micro gramos/ ml. El tratamiento deber& darse -
por un mfnfmo de 21 dfas (13,48). 

2.- Sulfacetamfda.- Se utilizan estos derivados del -
&cfdo paramfnobenzeno sulfonamida, por efecto bacterfostá­
tfco por antagonismo al &cido paramfnobenzofco en la form~ 

cf6n de &cfdo f6lfco. La concentración mfnfma fnhibftorfa­
es de O.l mfcrogramos por mflilftro. Se debe dar a dosis -
de 500 mg cada 6 horas y por un mfntmo de 10 dfas (13,48). 

J.- Erftromfcfna.- Este macrólfdo se recomienda en el 
tratamiento de las fnfeccfones por Clamfdfa a dosis de 500 

mg dos veces al dta y por dos semanas. Este también ha sf­
do utilizado en algunos protocolos (29} de amenaza de par­
to pret~rmfno a dosis de 333 mg 3 veces al dfa y por 7 
dfas, con buenos resulta dos para lograr ampliar un poco -­
más la duración de la gestac16n en casos en que se supone­
hay fnfeccfón por Clamfdta (13.48). 
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4.- Tfanfeñtcol .- Medicamento que se ha probado re-­
ctentem.ente para la 1nfeccf0n por Clamfdfa, con buena ac­
tfvfd~d "fn vttro" 1 aunque aOn hay poca experiencia clfn! 
ca. La doits ~d~al mfnfma es de un mtcrogramo por mtlilf­
tro (37.48). 

5.- Cfprofloxacfna,- Tambf~n en pruebas "in vftro" -
se ha visto que es el m4s activo de los antf bfdtf cos 4- -
qutnololes, mostrando actividad similar a las tetracfclf­
nas (36). 

6,- Ofloxacfna y similares.- Otro más de los medica­
mentos probados recientemente, es un nuevo ácido pfrfdan­
carboxfltco, contra Clamfdfa tracomatfs "in vttro" ha si­
do más efectivo que las tetracfclfnas, siendo su dosis 1~ 
tal de 1 mfcrogramo por mflflftro, mientras que la tetra­
ctclfna ha requerido 2.4 mfcrogramos por m1111f tro. Puede 
ser un nuevo agente eficaz contra este organfsmo (2,48). 



PRESENTAC!ON DEL ESTUDIO 

OBJETIVO 

Conocer _la prevalencia de la 1nfecc18n por. Clam1d1a __ 
tracomatis a nivel cervical, en un grupo de mujeres s~--­

lecc1onadas al azar, que cursen embarazos del tercer .tr! 
mestre de la gestac16n o bien en trabajo de part~, asf -
como la de sus hijos que puedan ser captados al ~nac1m1e~­
to, en los cuales se tomará a nivel de conjuntiva, qu-e:.­
sean admitidas por el servicio de recepc16n del .. _Hosp'ital 
de G1neco-Obstetr1c1a "Luis Castelazo Ayala" No •. 4 dé1·­
tnstituto Mexicano del Seguro Social. 



MATERIAL Y HETODO 

Durante los meses de Septiembre a Noviembre de 1988, .. 
se captaron 39 mujeres embarazadas• durante el tercer tri­

mestre de su embarazo o bien en trabajo de parto~ a las -­
cuales se les aplicó un cuestionario con diversos datos de 
a~namnesfs. antecedentes gtneco-obstétrfcos y se les br1n­
d6 1nformactón sobre el motivo del mismo. Postertormente,­
prevfa valoración por mfdfco de admisión sin lubricante, -
se procedió a colocar espejo vaginal, limpieza de moco ce~ 

vtcal y toma de muestra con cotonete a nivel endocervfcal, 
girando este 360º por 10 segundos, teniendo cuidado de ev! 
tar contacto con las paredes vaginales. Posteriormente, el 

cotonete fue depositado en forma giratoria sobre un porta­
objetos. previamente seriado para lograr un frot1s lo m.1s-
11bre de detritus o moco posible. Posteriormente. los fro­

tfs fueron fijados con metanol y guardados en refrigera--­
cf6n a 2 a 6"C. Al concluir la toma de muestras cervicales. 

en los casos en que se tuvo conocimiento de que los hijos­
de estas pacientes habfan nacido y fue posible su segui--­
m1ento en labor. se procedió a hacer toma de la conjuntiva 
de ambos ojos del recién nacido, preparándose el frotis de 

la misma forma. 

Una vez que se hubo terminado la recolección del gru­

po, todas las laminillas fueron teñidas con el método de -
Gfemsa y sometidas a estudio microscópico por el mismo ob­

servador para iden·tiffcacidn de las inclusiones caractcrf~ 
ticas de Clamidfa tracomatfs. de acuerdo al método descri­

to previamente en la sección de Estudios de Laboratorio. 
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Posteriormente. todos los resultados fueron codff1c!_ 

dos junto con los datos de las hojas de recolecc16n de -­
los mismos, procediéndose a hacer el presente informe es­
crito. 

Los materiales utilizados para la realtzac16n ·del -­
presente fueron: 

Humano: 

1.- Un m~d1co residente, encargado de la toma de --­
muestras endocervicales. 

2.- Un médico oftalm61ogo, colaborador, para toma de 
muestras a nivel oft41m1co en los recién nacidos. 

J.- Un qufmtco ampliamente experimentado, para tfn-­
c16n e fnterpretacf6n 1 lectura de Gfemsa, 

4.- Grupo de pacientes tomadas al azar, embarazadas­
en tercer trimestre de la gestaci6n y algunos de sus h1-­
jos recién nacidos. 

Equipo: 

1.- Hojas impresas para recolección de datos de am-­
namnes1s y antecedentes Gfneco-obstétrfcos. conteniendo -
las siguientes preguntas: Hombre, edad, dirección, telé'f.Q. 
no, menarca. IVSA, gestaciones, paridad, abortos y césa-­
reas. FUM, métodos de planfffcacf6n familiar utflfzados,­
nGmero de parejas sexuales. Se fnterro~d intencionadamen­
te sobre antecedentes de leucorrea. prurito vulvar. dolor 
pélvfco, infecciones urinarias, esterilidad, infertilidad, 
enfermedad pélvfca inflamatoria, embarazos ectópicos, in­
fecciones oculares, e infecciones genitales en la pareja­
masculina. Por último, se tomó la edad gestacfonal al mo-
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mento de la toma .de las muestra, el estado de las membra­
nas y las condfcfones cervicales, la fecha y la hora de -
la toma de_ la muestra materna. En los casos en que fue P.Q.. 

sf_b_T_e _la .. Í:oma en el recfl!n nacido, también se anot6 la fg_ 
_cha y la hora. Finalmente tambfé'n esta hoja tenfa una se.& 

~16n para el reporte de resultados de la lectura de labo­
ratorio. 

2.- Lam1n111as numeradas para preparacf6n de frotfs. 
3 .- Refrf gerador. 
4.- Material completo para t1ncf6n de Gfemsa. 

5,- Hfcroscopfo. 
6.- Hojas para vacfamfento de datos y resultados. 



RESULTADOS 

Del 1 de Septiembre de 1988 al 15 de Novtembre de -
1988, se estudiaron 39 pacientes que cursaban embarazos­
del tercer trimestre, asf como 13 de sus hijos recién n~ 
ctdos, tomando muestras a nivel cervical y a nivel con-­
junttva tarsal respectivamente, para rastreo de Clamydfa 
tracomatts, captados en el servfcfo de adm1s16n y el se~ 

vfcfo de Tocoqufrdrgtca del Hospital de Gfneco-obstetrf­

cfa No. 4 del JMSS, "Dr. Luis Castelazo Ayala". 

El rango de edad de las pacientes estudiadas fue de 
los 18 a los 43 ai\os (medfa 25), encontrándose el mayor­
porcentaje en los grupos de edad de 20 a 24 años (14= 
33.9%) y de 25 a 29 ai\os (11= 28.2%), cursando embarazos 

de 31 a 45 semanas. De ~stas, el 33,3% fueron pr1m1ges-­

tas, el 23.7"1. secund1gestas y 43.5% con más de tres ges­
taciones, 

Dentro de los datos investi9ados por interrogatorio, 
se encontró lo siguiente: 

La edad de presentación de la menarca fue de los 10 

a los 17 años, encontr.i'ndose el porcentaje más alto a -­
los 13 años (30.7X); en cuanto al inicio de vida sexual­
activa 1 la mayor frecuencia estuvo entre las mujeres de-

18 años (23'.t) y posteriormente a los 17 años y 25 años -
(10,2t para cada grupo). 

En cuanto a uso de m6todos de control de la fertil! 
dad, 12 de las pacientes mencionaron haber usado en al--
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gdn tiempo Dfsposftfvo fntrauterf~o (30.6%), 3 pacfentes. 
hormonales (7,6%) 1 paciente de barrera (2.5%). 4 OIU + -
Hormonales (10,25%) y 22 pacientes nunca habfan usado mt1-
todo alguno (56.4%). 

De los signos y sfntomas fnvestfgados, las pacientes 

reffrferon lo sfgufente:- haber presentado leucorrea fue­
ra de el embarazo actual, 24 de las pacientes (61.53%); y 
durante el embarazo 21 pacfentes (53,8%). 

Prurf to vul var sfn embarazo, 12 pacientes {JO .7%) ~ y 
durante el embarazo 7 (17.91); dolor pt11vfco de caracte-­

rfstfcas cr6nfcas y no relacionado a menstruac16n u ovul!. 
cfón, fue mencionado por 7 de las pacientes (17 .9%); en -
cuanto a haber padecido f nfeccf ón de vfas urf narfas 13 de 
las pacientes (33.3%) mencionaron esta entidad. 

En base a los antecedentes, se sospecha historia de­
fnfertilfdad temporal en 7 de las pacfente5 (17.9'.t), y t~ 

nfan antecedente de internamiento por enfermedad p~lvfca­

fnflamatorfa 2 (5 .l't). del grupo. 

Interrogando intencionalmente sobre antecedentes de­

fnfeccfones oculares de repet1cfón, 10 de las pacfentes -
lo mencionaron (25.6X) y 7 de ellas tenfan conocimiento -
de fnfeccfones genitales en sus compañeros sexuales (17.9X). 

En lo referente al número de compañeros sexuales ad­
mf tfdos por las pacientes, la mayorfa de ellas, afirmó h~ 

her tenido solamente 1 compañero (28 : 71.79X), 2 compañR 
ros 7 (17.94%}, 3 compañeros 2 de ellas (5,1%), 4 compañR 
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ros 1 (2.5%) y 15 companeros sexuales 1 (2.5%). 

De las 39 pacientes muestreadas. 15 se encontraban -
sin trabajo de parto, 12 en primer perfodo de trabajo de­
parto, 1 con trabajo de parto avanzado y otra m4s con el­
cervix prifctfcamente borrado. 

Los 13 hfjos recf~n nacidos muestreados fueron capt!_ 
dos todos al nacimiento, y habiendo transcurrido entre la 
toma de ~uestra materna y la de su hfjo entre 1.15 Hrs. a 
23 Hrs. 

Los resultados de las muestras estudiadas son los S! 
gufentes: 

En frotfs tei'\fdos con ml!todo de GIE'MSA, s61o se en-­

contr6 1 posftfvo, con fnclusfones intracelulares cl&sf-­
cas, y dos fuertemente sugestivos de fnfeccf6n por la --­
gran cantidad de leucocitos polfmorfonucleares en los fr.Q. 
tfs, lo que representa un 2.5'.t del total de la muestra y­

sf tomamos en cuenta los dos frot'fs fuertC!mC!nte sugesti-­
vos aumentarfa a un 7.6%. 

Sin embargo, hubo la oportunidad de utilizar otro m[ 
todo má's especfffco en 10 de los casos estudiados, para w 

tratar de comparar resultados (MycroTrak), de los cuales­

se encontraron 3 casos positivos en las 10 muestras estu­
diadas (lo que con estas cifras por ~1 solo darfa una prg_ 

valencia de Jo:r;) que al sumarlo al global de resultados 
(desgraciadamente no se realizó en el caso positivo por -

GIEMSA) darfa un total de 4 casos positivos en todo el -­

grupo, para una prevalencia de 10.25~. 
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En el caso de los recfl!n nacidos. no se encontró ni!!, 

guna muestra positiva por GIEMSA, pero por MycroTrak se -
encontró un caso positivo en 10 (lOt), lo que sfgnfffca 
para el global por ambos métodos un 2.5% de fncfdencfa. 

De las muestras positivas, la de GIEMSA al revisar -
los datos de la paciente, no se encontraron factores de -

riesgo de fnfeccfón nf sfntomatologfa que se correlacione 
con la misma, puesto que solamente aceptó haber tenido 1-
compai\ero sexual, no infecciones urinarias o genitales en 

su pareja, no antecedentes de enfermedad pélvfca inflama­

toria, no dolor pé ~f co y no datos sugestivos de esterfli 

dad o fnfertflfdad, tratSndose de una secundfgesta, que -
nunca habfa sido usuaria de método alguno de planfffca--­
ción familiar y con vida sexual activa durante dos anos.­
Lo Gnico que se corrobor6 a la exploracf6n fue leucorrea, 
flufda 0 no adherente. 

De los casos positivos por MycroTrak. 2 de las pa--­
cfentes fueron mul tfgestas. sin historia de abortos y la­
tercera de ellas una primfgesta, la cual nunca habfa sido 
usuaria de OIU, mientras que de las otras una habfa sfdo­
usuaria de OIU y otra de método de barrera. Las tres pa-­
cfentes admftferon solamente un compañero sexual, 1 de -­
ellas admitf6 haber padecido leucorrea fuera del embarazo 
y dentro del mismo, y una segunda solamente durante el e~ 

barazo. Tambfén una de ellas tenfa antecedente de fnfec-­
cf6n de vfas urinarias. El resto de los datos fue negati­
vo. 

En cuanto a los recf6n nacidos, el caso poc;itivo fue 
hijo de· una de las pacientes con resultado positivo, ha--
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hiendo estado las membranas fntegras al momento de la t2,. 

ma materna, transcurriendo desde ese momento 3.15 Hrs. -
al nac1mfento. 



TABLA No. 1 

. 
Edad No ;pacfentes Porcentaje 

15. - 19 anos J 7.61 
20 - 24 ·ano~·· 14 23.9% 
25 - 29 ano-s· 11 28 .JS 
JO - 34 ai'los 6 15.31 
35 - 39 anos J 7.61 
40 - 44 anos. 2 5.U 

D1strfbuc16n de pacientes estudiadas por 
grupos de edades. 



TABLA No. 2 

Infcfo de VSA Porcentaje de pacientes 

14 afto s 2.5% 
15 affos 2.5% 
16 ai'los 5.U 
17 a Ros 10 .2% 

18 ai'los 23 • 
19 affos 5.U 
20 ailos 12.8% 
21 años 5.U 
22 años 5.U 
23 años 5.U 
24 ailos s.u 
25 anos 10.25% 
26 ai'IOS 2 .5% 
29 anos 2 .5% 

30 anos 2.5% 

Rango 14 a 30 ai'los 

Porcentaje de pacientes por edad de inicio de -

VSA en el grupo de pacientes estudiadas. 



TABLA No, 3 

H~todo de Control No. Pacientes Porcentaje 

Hormonal 3 7.6S 

D!U 12 3D.66S 

Condón 1 2.SS 

D!U + Hormonal 4 lo .a 
OTB 1 2.ss 
Ninguno 22 56 .4S 

Usuarias de mt?todos de control de la fertilidad 
en el grupo estudiado, 



TABLA No. 4 · 

No. de Parejas No, de Pacientes Pareen taje 

1 28 7 !. 79% 

2 7 17.94' 

3 2 5.U 

4 2.5% 

15 2.5% 

NGmero de parejas sexuales de las pacientes 
del grupo estudiado. 



TABLA No, 5' 

Sfntomas. y signos 

Leucorrea fuera de embarazo 
Leucorrea en embarazo 
PrUrf to fuera de embarazo 
Prurf to e:l embarazo 
Dolor Pélvfco 
Infeccf6n vfas urfnarfas 
Estertlfdad 
Infertflfdad 

Enfermedad pélvica fnflamatorfa 

Porcentaje de pacientes 

61.SJS 
53.84' 

30.7 s 
17. 94S 

17.94S 
33,3 s 
7. 6 s 

17. 9 s 
5 .1 s 

Signos y sfntomas referfdos por las pacientes del 
grupo estudiado. 



TABLA No. 6 

NOmero de pacientes GIEMSA Mycrotrak Porcentaje 

35 Embarazadas 89. 75S Neg. 

4 Embarazadas + + 10. 251 Pos. 
l ( 2 .5%) 3(7 .6S) 

Resultados de los estudios de laboratorio en el grupo­
estud1ado, para rastreo de Clamydia tracomatis. 



DISCUSION 

Los resultados de los estudios actuales sobre inci-­
dencta de colonización cervical por Clamydia en mujeres -
embarazadas, varfa entre un 2 y un 23% de acuerdo a lo r~ 
portado en los Estados Unidos de Norteamérica y Europa -­
(·23). 

La prevalencia de la colontzactón cervical por Claml_ 

dta tracomatts, en las mujeres embarazadas estudiadas en­
e\ Hospital de Gtneco-obstetrtcta "Luis Castelazo Ayala"­
fue de 10.25%, contra 21.3t reportado por aatley {2) o el 
16.8% reportado por Khurana (23}, 

En nuestro grupo estudiado, las mujeres menores de 

19 años con Clamydta cervical positiva fue del 2.5l, lo 

cual no corresponde a lo reportado por otros autores como 
Saltz y colaboradores o Golden y colaboradores, pues 
ellos reportan una prevalencia de 2 a 2.5 veces mayor que 
en otros grupos de edad (Citado en 23). 

Nuestros resulta dos son comparables con los de Mardh, 
C!l cual reporta de un 8.7i a un 10.21. de incidencia en p~ 
cientes menores de 24 años o un 4,8% en mayores de 24 
años (21), pues en pacientes del mismo grupo tenemos una-
1ncidencia de 7.Gi. 

De nuestros casos positivos, la mayorta de las pa--­
cientes fue asintomática, excepto que tres de ellas refi­
rieron leucorrea y otras m~s 1nfccc16n de v1as urinarias, 
lo cual es comparable a lo reportado por tsma11 (21) o --
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por Khurana (23) pues en sus estudios hasta 5~: de ~as p~ 

cientes no habfan tenido datos que sug1rteran tnfeccf6n,­
o las aquejaba stntomatologfa al~una. 

Sfmflar a otros estudios (23) es el hecho de que en­

nuestro grupo estudiado el 25% de las pacientes fueron -­
prfmfgestas y otro 25% secundfgestas, de las reportadas -
con colonfzacfón posftfva a nfvel cervical, por un 27.3%­

de prfmfgestas reportadas por Khurana. 

En lo relativo al riesgo de desarrollar fnfeccf6n en 
los recf~n nacidos, a nivel ocular, se ha estimado de un-
20 a 40% de los hfjos de las pacientes con muestra cervi­
cal posf tfva por autores como Schachter, Harmmerschlang,­
Frommenel y Chandler en diferentes estudios (Citado en --
23), lo cual se correlaciona con lo encontrado en el pre­

sente estudio de un 25% de fnfecci6n. en los hfjos de las 
mujeres con muestra positiva. 

Desafortunadamente, por las caracterfsticas de plan­
teamiento del estudio. no se pudo hacer seguimiento en el 

puerperio a 1 as mujeres muestreadas. por lo que no se tig_ 
nen datos de complicaciones en esta etapa, que pudieran -
atrfbufrse a la co'lontzacfón cervical por Clamydfa y par­

lo mismo tampOco se pudo h¡cer seguimiento a los recién -
nacidos captados. 

TESIS 
DE lA 

1'8 BEBE 
ti!BUOTECA 



CONCLUSIONES 

l.- La 1nc1denc1a·de Clamydta -tracomatis en nuestro -
medio, entre las mujeres emb~razad~S en el tercer trtmes-­
tre es elevada, s1endo compa~able· con Jo r~portado en la -
literatura mundial. 

2.- No hubo una correlac'1c5n:·.1~~~r.tan.ie entre la stnt.2. 
matologfa y/o los antecedentes referidos: Y. la 1nfecctc5n -­
por este patc5geno. 

3.- Al igual que en -otr~s pafses, el riesgo de 1nfec­
ctc5n para el neonato, hijo.de- la madre con 1nfecci6n por -
el organismo a nivel genital, es elevado, por lo que es de 
esperar que 6stos puedan presentar complicaciones como ne~ 

monfa y c~njuntiv1t1s de inclusidn. 

4.- Es de suponer, que si un estudio pequeno, con m~­

todos no tan especfftcos de rastreo reportan estos result~ 
dos, estudios en grupos poblactonales mayores y con medios 
de rastreo más especfftcos, podrfa reportar aan cifras más 
elevadas. 

Por lo anterior, asf como por las complicaciones am-­
pl1amente conocidas secundarias a la infección por Clamy-­
dta tracomatts, se plantea la necesidad de realizar cstu-­
dtos de detección de la misma más extensos y más especfft­
cos, asf como en un futuro no muy lejano, establecer como­
norma el rastreo en forma pre_natal de este microorganismo, 
asf como la modificación de los m6todos de profilaxis of-­
tálmtca en los recién nacidos. 
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