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INTRODUCCION

Las enfer~edades de transmisión sexual han plagado a la
humanidad desde que la lústoria recuerda y probablemente antes,
en años recientes, la humanidad ha tenido que cuidarse no sólo
de enfermedades tales como sífIlis y gonorrea, sino también de
nuevas enfermedades de transmisión sexual, tal es el caso de
Chlamydia trachomatis, a quien se le ha encontrado culpable en
más del 500/0 de pacientes con uretritis no gonocóccica, hasta
en el 700/0 de pacientes con uretritis post-gonocóccica Y en el
300/0 de pacientes con gonorrea.

Chlamydia trachomatis catalogada anteriormente como un
virus por su tamafio y parasitismo intracelular obligado,
actualmente es clasificada como una bacteria modificada, ya que
poseen: a-) pared celular, b-) se multiplican por fisión binaria, c-)
contienen DNA y RNA y d-) son susceptibles a algunos
antimicrobi¡mos.

El interés primordial del estudio es establecer la frecuencia
de la infección mixta de Chlamydia trachomatis y Neisseria
gonorroeae, en una población de alto riesgo, así como realizar
una revisión bibliográfica extensa y actualizada acerca del
problema.

Por lo cual se tomaron como muestra a 100 pacientes que
tenían gonorrea demostrada con cultivo (Thayer-Martin), para

. luego proceder a realizar raspado endocervical, para teilirlo con el,
colorante de Giemsa, para la demostración de las inclusiones
intracitoplasmáticas.

El estudio se inició en el mes de septiembre de 1983, en
pacientes consecutivas que acuden a control de enfermedades de
transmisión sexual en el centro de salud No. 2 de la zona 5,
examinándose los frotes en el Departamento de Patología del
Hospital General San Juan de Dios, y en el laboratorio de
Sanidad Municipal zona 3.
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DEFINICION y ANALlSIS DEL PROBLEMA

Durante años tracoma, blenorrea de inclusi6n,
linfogranuloma venéreo y ornitosis (psitacosisJ se consider6 que
constituían el espectro de enfermedades humanas causadas por
gérmenes del género Chlamydiae. Solamente el desarrollo
relativamente reciente de nuevas técnicas para descubrir estos

. organismos ha tenido como resultado culpados de una variedad
mucho más amplia de trastornos.

La comprobaci6n de que en Estados Unidos la enfermedad
venérea más frecuente ha pasado a ser la uretritis no
gonoc6ccica, hizo que se descubriera Chlamydia trachomatis
como causa frecuente de este trastorno.

Sin embargo las estadísticas Y demás conocimientos acerca
del problema únicamente los conocemos por publicaciones de
estuios del extranjero, por lo cual se decidi6 hacer un estudio
que además de proporcionarnos informaci6n bibliográfica
actualizada, nos presente un panorama acorde al medio nacional,
y sentar las bases para estudios posteriores. Es así como nuestro
estudio trat6 de establecer la frecuencia de la infecci6n mixta
genital de Chlamydia trachomatis y Neisseria gonorrhoeae,
investigando a 100 pacientes con gonorrea, utilizando cultivo de
Thayer-Martin, para luego tomar muestras edocervicales para
teñirlas con el colorante Giemsa para ser examinados
posteriormente en el Departamento de Patología del Hospital
General San Juan de Dios de Guatemala.
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OBJETIVOS

Obtener la frecuencia con la que se presenta la infección
mixta de Chlamydia trachomatis Y

Neisseria gonorrhoeae,

en pacientes de alto riesgo como son las personas que
acuden a control de enfermedades de transmisión sexual,
(ETS).

Listar la sintomatología que con mayor frecuencia
presentan las pacientes que tienen infección mixta de
Chlamydia trachomatis y Neisseria gonorrhoeae.

.) Exponer la revisión bibliográfica más actualizada acerca
del problema.
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REVISION BIBLlOGRAFICA

GENERALIDADES

En 1907 Halberstaedter y von Prowazek fueron los primeros
en observar los cuerpos de inclusión intracitoplásmicos que se ven
en las células epiteliales de la conjuntiva de personas que sufren
tracoma. (11) Posteriormente el organismo que causa psitacosis
fue aislado de humanos afectados, por Sir Samuel Bedson en
1930, durante una epidemia de enfermedad respiratoria en
Europa, introducida por loros de Latinoamérica. (10,23) Luego el
agente etiológico del tracoma fue aislado en embriones de pollo
en el año de 1957. (23)

La taxonomía de Chlamydiae, ha sufrido varios cambios,
inicialmente, debido a su dificultad de distinguirse fueron
agrupados bajo el término agentes "TRIC" (tracoma y
conjuntivitis de inclusión), luego bajo el grupo de agentes "PL TU
(Psitacosis, linfogranuloma venéreo y tracoma), además fue
registrado bajo el género Miyagawanella ó Bedsonia en honor a
Bedsonpor el aislamiento del agente de la psitacosis. (6,11,23)
Sin embargo por razones prioritarias estos gérmenes se han
agrupado bajo el género Chlamydiae, palabra griega que significa
capa.(6,11,23)

Este género cuenta con dos especies reconocidas,
l.) Chlamydia trachomatis y 2-) Chlamydia psittaci.
(6,7,10,11,20,23)

Originalmente fueron considerados como virus, debido a su
tamaño y a su parasitismo intracelular obligado, sin embargo
investigaciones posteriores, hicieron que se clasificaran como
bacterias modificadas ya que difieren de los verdaderos virus por
lassiguientes características, (6,7,10,11,23)

a.) Poseen paredes celulares de tipo bacteriano
peptidoglucano que contienen ácido murámico. .

con

Ir) Contienen DNA, RNA Y ribosomas.



8

c.) Se mUltiplican por fisión binaria.

d.) Tienen enzimas activ'i'.s' metabólicamente, pudiendo liberar
CO2 a partir de la glucosa, algunas pueden sintetizar folatos.

e.) Su crecimiento es inhibido por algunos antimicrobiailos::"";c"

CICLO DE DESARROLLO

El género Chlamydiae tiene un único ciclo de desarrollo que
envuelve tanto la vida intracelular como la extracelUlar.

'

La partícula infecciosa llamada cuerpo elemental (CE) mide
aproximadamente 300nm de diámetro con un nucleoide
electrodenso, el cual es tomado por fagocitosis por la célula
huésped, posteriormente se forma una vacuola alrededor de la
pequefia partícula, la cual después de 12 horas se reorganiza en
una partícUla de mayor tamafio llamada cuerpo inicial o cuerpo
reticUlado (CR) el cual es estrictamente intracelUlar y mide
aproximadamente 800nm y tiene una cubierta frágil y es
metabólicamente activa. El cuerpo reticulado se divide por fisión
binaria en 24 horas después de la infección, gradualmente se
reorganiza en nuevos cuerpos elementales en plazo de 48 horas y
luego se rompe la célula huésped con lo cual es posible que se
infecten otras célUlas, el ciclo completo dura de 48 a 72 horas
aproximadamente. (6,7,10,1l,20,23,24)

ESTRUCTURA Y COMPOSICION QUIMICA

Suspensiones purificadas de Chlamydiae libres de material
celUlar de la ,célUla huésped muestran Pared CelUlar, parecida a la
de las .bactenas Gram .nega~v~ con c.ontenido alto en lípidos y
el peptidoglucano contiene aCldo muramico se encuentra DNA y
RNA en las partícUlas pequefias como en I~s grandes existiendo
apro;cimadamente 4 veces más de RNA que de DNA en las
particUlas grandes en contraste con la igualdad que existe de
DNA y RNA en las partícUlas pequefias.

.

~
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El con tenido en proteínas de las partícUlas pequefias es
aproximadamente de 600/0 con 18 aminoácidos presentes cuando
menos, además se encuentra un principio tóxico que mata a los
ratones con la inyección intravenosa, cuya naturaleza se
desconoce. (10,24).

PROPIEDADES TINTORIALES

Las Chlamydias tienen propiedades tintoriales características
las cuales son similares a las de las rickettsias y que además
difieren en las diferentes etapas de desarrollo de las Chlamydias.

Los cuerpos elementales (CE) se tifien de púrpura con la
coloración de Giemsa y de rojo con la coloración de
Macchiavello, en contraste con la coloración azul que toma el
citoplasma de la célula huésped. Los cuerpos iniciales, se tifien de
azUl con la coloración de Giemsa. La reacción de Chlamydiae a
la coloración de Gram es negativa o variable por lo cual no es
útil para la identificación de estos agentes. Chlamydia trachomatis
tifie con yodo en contraste con Chlamydia psittaci que no tifie
con yodo debido a la carencia de glicógeno. (7,10)

ANTIGENOS y SEROTIPOS

Chlamydiae poseen dos tipos de antígenos, encontrándose
ambos probablemente situados en la pared celular. Los antígenos
de grupo son compartidos por todos los miembros del grupo de
las Chlamydiae, estos son lipopolisacáridos estables al calor, pero
las nucleasas y las proteínas se inactivan por el peryodato y la
lecitinasa y son extraídos en parte por el tratamiento con
deoxicolato, Los antígenos específicos, permanecen unidos a las
paredes celulares después de haber extraído a los antígenos de
grupo, estos antígenos pueden ser demostrados por
inmunofluorescencia. Los antígenos específicos son compartidos
únicamente por un número limitado de Chlar!1ydiae pero un
organismo dado puede contener varios antígenos específicos.
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Corrientemente Son reconocidos 15 seritipos de Chlamydia
trachomatis, los cuales son responsables del mayor número de
infecciones. A, B, Ba y C son serotipos frecuentemente asociados
con tracoma, D, E, F, G, H, 1, J y K con infecciones
oculogenitales, L" L 2 Y L3 son los serotipos asociados con el
linfogranuloma venéreo, biológicamente diferentes a otras cepas
de Chlamydia trachomatis. (7,10,20,23)

REACCION A LOS AGENTES FISICOS y QUIMICOS

Las Chlamydiae se inactivan rápidamen te por el calor y
pierden su capacidad infectan te completamente después de la
exposición durante 10 minutos a una temperatura de 50 a 70°C.
Chlamydiae se inactivan rápidamente por el formol a 0.10/0 en
24 hrs., por el éter en 30 minutos y por el fenol a 0.50/0 en
24 hrs.

Las Chlamydiae pueden ser inhibidas en su duplicación por
muchos antimicrobianos, como la penicilina y la cicloserina que
dan formas defectuosas pero no pueden ser usados por su poca
efectividad en la enfermedad clínica, los inhibidores de la síntesis
de la proteína como las tetraciclinas y la eritromicina son
efectivos en los modelos experimentales y algunas veces en la
enfermedad clínica los aminoglucósidos tienen sólo mínima
actividad inhibitoria. (10,11,24)

CARACTERISTICAS DE LA RELACION HUESPED PARASITO

La característica biológica más sobresaliente de la infección
por Chlamydias es el equilibrio que se alcanza frecuentemente,
entre el huésped y el parásito, lo que da por resultado una
persistencia de prolongada infección, a menudo para toda la vida.
La infección subclínica es la regla en los huéspedes naturales de
estos agentes en tanto que la enfermedad francamente manifiesta
es la excepción.

El huésped infectado produce anticuerpos contra diversos

I
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antígenos de las Chlamydias, los cuales tienen ~o:o e~ecto
protector. El tratamiento con medicamentos ",:,ti~lcroblanos
efectivos por períodos prolongados pueden ehmmar a las
Chlamydias que se encuentran produciendo la infección. (10,11)

INFECCIONES OCULARES CAUSADAS POR CHLAMYDIA
TRACHOMA TIS

TRACOMA

Enfermedad oftálmica relacionada con los serotipos A, B, Ba
y C de Chlamydia trachomatis, la cual es una causa evitable
principal de ceguera y un problema sanita~o. impor~ante ~n el
Medio Oriente Africa y Asia. El cuadro chmco esta dommado
por una queratoconjuntivitis folicular crónica que afecta
principalmente a las conjuntivas tarsales superiores, aunque puede
curar espontáneamente, las infecciones repetidas dan lugar a la
formación de cicatríz y formación de pannus lo cu.al perturba la
visión y. el resultado final sería la ceguera. La infección puede
tratarse eficazmente por vía general o tópica, el período de
incubación es de 2 a 9 días aunque no se sabe con certeza ya
que el padecimiento es frecuentemente insidioso. (7,10,11)

INFECCIONES OCULOGENITALES
CHLAMYDIA TRACHOMATIS

CAUSADAS POR

Los responsables de este grupo de enfermedades son los
serotipos D, E, F, G, H, 1, J y K, que para su mejor estudio los
dividiremos en:

1-) INFECCIONES DEL RECIEN NACIDO

La prevalencia de la infección cervical con Chlamydia
trachomatis en mujeres embarazadas varía del 20/0 a 230/0
dependiendo de la población estudiada, de acuerdo a varios
estudios la transmisión de las madres a sus infantes excede al
500/0 lo que generalmente ocurre durante el parto, cuando el
infante pasa a través del canal de parto, puede ser inoculado en
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ojos;,;n la' g~ganta o, en ambos, la infección rectal y genital,
tam~Ien ha sIdo descnta en algunos infantes pero no' ha sido
asoCIada con signos clínicos de enfermedad. '

Aproximadamente el 300/0 al 400/0 de infantes infectados
desarro.llan conjuntivitis, del 100/0 al 200/0 desarrollan
neumoma, y un 200/0 adicional pueden desarrollar infección de
la nasofaringe asin tomática. (6 7 8 10 11 20 23),

"
1 , 1

~arti~ e~. al.' aso?ian un incremento en el riesgo de
mortalIdad pennatal en mfección cervical por Chlamydia, (25)

CONJUNTIVITIS DE INCLUSION

El período de incubación es de 5 a 14 días después del
parto, aunque su curso y presentación es variable, puede
~resentarse como una conjuntivitis purulenta con cambios
mflamatorios minimos o con intensa hinchazón principalmente de
los párpados inferiores, que es de donde se aisla Chlamydia
trachomatis. (6,7,8,10,11,20,23)

NEUMONIA NEONATAL

En
.

1977 Beem y Saxon reportaron el aislamiento de
C,hlamYdia trachomatis de 18 infantes, entre 20 infantes con un
smdrome de Neumonía. La aparición de este síndrome ha 'sido
confirmada recientemente al recuperar el organismo de mues tr
de b" 1

,as
.1OpSlaspu monares obtenidas de varios lactantes afectados. El

comIenzo de la enfermedad es gradual, la tos y la taquipnea
sue~en ,d~rar sen:anas, coincidentemente no hay fiebre, los datós
radiograflCOs, mfiltrados intersticiales bilaterales, y los, estertores
duran un mes o en otras ocasiones aún más (6 7 8 10 11 20 23). ", , , ,

Hasta aquí no 'se ha observado que las manifestaciones
pongan en peligro la vida, salvo en pacientes inmunosuprimidos.

I ----
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2.) INFECCIONES EN EL SEXO MASCULINO

La mayor manifestación de la infección por Chlamydia
trachomatis en el hombre es la uretritis no gonocóccica (UNG),
la más común de las enfermedades de transmisión sexual en los
Estados Unidos, siendo culpable en más del 500/0 de pacientes
con (UNG), además Chlamydia trachomatis ha sido aislada hasta
en el 700/0 de pacientes con uretritis post-gonocóccica (UPG), y
hasta en el 300/0 de pacientes con gonorrea. (6,7,8,11,20,23)

Hay considerable evidencia que ciertos serotipos
predominantemente los D, E y F'caus¡m la mayor parte de casos de
(UNG). (22)

URETRITIS NO GONOCOCCICA (UNG)

El cuadro clínico suele presentarse con una historia de
disuria o exudado de varios días de duración, pudiendo haber
frecuencia urgencia y prurito ure tral , sin fiebre cuyo diagnóstico
se confirma al no poder aislar el gonococo de la secreción.
(6,8,11,20,23)

También en otros estudios se han encontrado algunos
pacientes asintomáticos hasta en el 70/0. (11)

EPIDIDIMITIS

Hay obviamente un problema en la implicación' de
Chlamydia en esta enfermedad,' cuando ha sido aislada" de la
uretra, particularmente cuando la mayoría de los ~?mbres tie~en
uretritis y otros organismos han sido aislado tambIen. Para eVItar
contaminación de la uretra Berger y Col., obtuvieron aspirados
directamente de el epidídimo y aislaron Chlamydia trachoma tis
de pacientes con menos de 35 años de edad. Esto contrasta con
los hallazgos en hombres más viejos en quienes solamente fueron
aislados bacilos Gram negativos. (23).
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PROSTATITIS

Sorpresivamente no hay reportes de estudios concernientes
de prostatitis aguda a Chlamydia trachomatis, sin embargo la
próstata debe de estar envuelta en varios casos de uretritis no
gonocóccica. (23)

Solo recientemente Chlamydia trachomatis ha estado
implicada en prostati tis crónica especialmente en homosexuales.
(7)

SINDROME DE RElTER

Los pacientes con síndrome de Reiter se presentan con
uretritis no gonocóccica, artritis y conjuntivitis.

Desarrolla de varios pacientes después de una uretritis no
gonocóccica. Kousa y Col., aislaron Chlamydia trachomatis de
600/0 de pacientes con 'sÍndrome de Reiter y signos de uretritis.
(20)

Aunque la etiología no ha sido aclarada, recientemente se ha
descubierto que alrededor del 800/0 de los pacientes con
síndrome de Reiter poseen el antÍgeno de histocompatibilidad,
HLA-B27, lo cual sugiere la existencia de una predisposición
genética. (11,20)

Chlamydia trachomatis se ha considerado posible agente
causal por la frecuencia con la que se recupera de la uretra y la
conjuntiva de estos pacientes, también se ha seflalado su
aislamiento del líquido sinovial. (11)

3-) INFECCIONES EN EL SEXO FEMENINO

ChIamydia trachomatis es un patógeno, en las mujeres,
importante aislándose de 12 a 370/0 de las que consultan a una
clíruca de enfermedades de transrrUsión sexual. (7)

t
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Además se han aislado Chlamydia en 11o/ o de' un grupo de
mujeres asintomáticas que acudían a una clíruca de cont~ol
prenatal, y del 130/0 de mujeres ingresadas en una clÍmca
obstétrica. (11)

Paavonen estudiando la pareja sexual de hombres con
(UNG) halló' el 660/0 de éstas. con .c~ltivos positi~~s. p~a
Chlamydia trachomatis, quienes teman cl1mcamente cemcltts, s.m
embargo el 200/0 de mujeres positivas a Chlamydia trachomatts,
tenían cérvix clÍrucamente normal.(6)

Arya y Col. en un esttIdio de cervicitis post-gonocóccica
concluyó que la (CPG) es una entidad identificable y solamen~
la detectó en 1/3 de las pacientes con infección a Chlamydla
trachomatis.(11)

CERVICITIS

Chlamydia trachomatis afecta el cérvix con mayor
frecuencia causando cervicitis, sin embargo no puede causar
vaginitis, ~a que no puede crecer en las células escamosas de la
vagina. El organismo parece ser un parásito específic~

.
de las

células escamo-columnares creciendo así en la zona translClOnal y
el endocérvix. El cérvix infectado puede variar desde clírucamen te
normal, erosión hipertrófica. cervical, hasta una descarga
endocervical mucopurulenta. (20)

Dunlap y Col. fueron los primeros en describir lesiones
foliculares que ocurrían en el c~rvjx en asociación con infección
de Chlamydia trachomatis.(20) La Existencia de erosión puede
predisponer a la infección por Chlamydia trachomatis sin
embargo hay muchos otros factores predisponentes como uso .de
anticonceptivos orales, pareja sexual con uretritis no gonocócclCa
y edad por debajo de 20 aflos.(20)

La infección por Chlamydia trachomatis siempre debe
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considerarse cuando existe infección gonocóccica, ya que es.
común y puede suceder que el gonococo debilite los tejidos e
invite a la superinfección con Chlamydia trachomatis.(6)

Richmond y Sparling, analizando varios estudios reportaron
de 200/0 a 300/0 de infección mixta de Chlamydia trachomatis
y Neisseria gonorrhoeae.(6).

Bowie y Col. en un estudio de prevalencia de
gonorrea encontraron que de 38 pacientes con
tenían cultivos positivos para Chlamydia
promediando un porcentaje de 470/0.(2)

Chlamydia y
gonorrea 18
trachomatis,

Richmond y Col. en estudios de clínicas de enfermedades de
transmisión sexual obtuvo 480/0 de infección mixta por Neisseria
gonorrhoeae y Chlamydia trachomatis.(18)

Aunque cervicitis probablemente sea la infección más
frecuente en la mujer Chlamydia trachomatis puede causar un sin
número de infecciones en ella como son:

BARTOLINITIS

Davies y Col. aislaron Chlamydia trachomatis de las
glándulas de bartolin, en 9 de 30 pacientes y en 7 de estas 9
había infección mixta con Neisseria gonorrhoeae.(20)

Chlamydia trachomatis también es reconocida como causante
del síndrome uretral agudo. Paavonen encontró que el 250/0 de
mujeres cuya pareja tenían uretritis a Chlamydia, también tenían
Chlamydia en su uretra. Stamm y Col., demostraron Chlamydia
trachomatis por arriba del 250/0 de mujeres con síndrome
uretral, demostrando la presencia del organismo en 10 de 16
pacientes.(20)

La más seria complicación sistémica de la infección de
Chlamydia trachomatis en mujeres es la salpingi tis aguda, Mardh

, --
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y Col. recuperaron por laparoscopía Chlamydia trachomatis ~e .I~
trompas de falopio de 6 mujeres entre 20 con salpmg:ttis
aguada. (11)

Chlamydia también ha sido culpada de la perihepatitis
aguda, o síndrome de Fitz-Hugh-Curtis, una inflamación fibrinosa
localizada afectando la superficie anterior del hígado y el
peritoneo parietal adyacente, cuyas secuelas son adherencias en,u-e
el hígado y el diafragma... Este síndrome fue descnto
primeramente por Stajano, en 1919, en 1930 Curtis y en 1934
Fitz-Hugh relacionaron el sindrome con la infección gonocóccica.
Chlamydia trachomatis como una posible causa del síndrome fue
primariamente sugerido por Muller-Schoop et al, quienes fundaron
su hallazgo eri la evidencia serológica de infección Chlamydial en
9 de 11 pacientes con perihepatitis y peritonitis. En 1980
Paavonen y Valtonen reportaron un caso de una mujer de 20
años de edad que desarrollo peritonitis y perihepatitis,
posteriormente él mismo áisló Chlamydia trachomatis de el cérvix
y/o uretra en 6 de 11 pacientes hospitalizados con el síndrome
de Fitz-Hugh-Curtis en Finlandia.(4,20)

Darougar, et al. de 10 pacientes con síndrome de Fitz-Hugh
Curtis, encontraron en 9, altos títulos de anticuerpos de IgG o
IgM en las descargas de los pacientes lo que sugiere a Chlamydia
trachomatis como causa del síndrome.(5)

DIAGNOSTICO DE LABORATORIO

El agente puede ser demostrado por estudios citológicos de
especímenes clínicos, estudios serológicos pueden ser usados
para. demostrar el título de anticuerpos anti-Chlamydia o puede
aislarse por medio de cultivo directamente del paciente.

CITO LOGIA

La naturaleza intracelular de Chlamydia trachomatis
y su

único ciclo de crecimiento provee un marco específico para el
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diagnóstico citológico, la demostración de las inclusiones en
raspados de especímenes del tracto genital fue el método para
tratar de dilucidar las características epidemiológicas y el espectro
clínico de las infecciones por Chlamydia trachomatis previo a
conseguir los cultivos.(20)

Sin embargo actualmente en Guatemala solamente cuenta
con la coloración de Giemsa para el diagnóstico, y ha dado
buenos resultados.(24)

TECNICA DE LA COLORACION DE GIEMSA (24)

Es preparada disolviendo 0.5' gr. de polvo en 33m!. de
glicerol a 55-60oC por una y media a dos horas, se le añade
33ml de methanol se mezcla y se guarda como solución de Stock
a temperatura ambiente,

La dilución de la solución de Stock es preparada con agua
destilada en una proporción de una parte de solución de Stock
de Giemsa con 4().50 de solución disolvente.

El frote de la muestra es secado al aire libre y fijado Con
methanol absoluto por 5 minutos y vuelto a secar, luego es
cubierto con la solución de Giemsa ya preparada por una hora,
la lámina es pasada rápidamente en alcohol etílico al remover el
exceso y se procede con el microscopio de luz para examinar las
inclusiones intracitoplasmáticas basófi!as típicas. Los cuerpos
iniciales se tiñen de azul y son redondos u ovales, son más
pequeños y densos y los cuerpos elementales se tiñen de color
púrpura oscuro, y se observan como masas compactas cercanas al
núcleo.

SEROLOGIA

A pesar de la abundante respuesta inmune a Chlamydia
.trachomatis la serología no es particula..-mente útil en el

~
---
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. al or Chlamydia. . I infecciones gemt es pdiagnostico de as
ló' s que han sido usados en latrachomatis. Los dos test sero gt

h
cO

ti' s son la Fijación delChl mydia trac oma ) Linfección por a
" noflu orescencia (Micro-IF. a(CF ) la m¡crommu .Complemento y
". d linfogranuloma venereo.,

d en el diagnostico e , .(CF) es mas usa o
h a's sensitiva para diagnostico,. IF a P rueba muc o m , .

d ILa MICro- es. un
'ermite la determmaclón e ad Chlamydla trachomatis Y P

c~ase de inmunoglobulina del anticuerpo.(20)

CULTIVOS
,.

I rutina para el diagnóstico deEs el laboratorio optimo en a
d

. un Parásito obligatoriob'd Chlamy la esla Chlamydia, De loa ~ued
d cultivo en embriones de pollointracelular, el pesado meto ~ ,e

de cultivos en células en la.
'd P or la tecmca

dha sido sus ti tUl o
' 1 ' fre cuentemente usa asI I b tonos as masmayor parte de os a ora,

una línea continua de
' 1 I d McCoy que es .son las ce u as e . 1 Chlamy dia trachoma tis,

' ti!' ada para alS arfibroblastos de raton u IZ
' 1 I de McCoy con ambos,,

't do las ceuas
dy entre este me o

d yclohexamide son los os5.iodo.deoxyuridine o las trata as con c
métodos más usados.(1l,20)

RMEDADES CAUSADASINTERRELACION D
E
E
NI

E
T~FL~S DE CHLAMYDIAPOR CEPAS G

TRACHOMATlS (23)

HOMBRE
. . onocóccica ~ Epididimitis

'InfeCCión,uretntIS no 9

Ó
. ~ Sin de Reiter

Uretritis post-gonoe cClca .
Conjuntivitis

Infecciim Sube!ínica

. . . . Salpingitis_lnfertilidad
InfeCCión

~
celVlcltIS~. .
Conjuntivitis. DIsplasI3
Infección Subclfmca

MUJER

R, NACIOOS Infección

~
Conjunti~itis

. Neumonla

Gastroenteritis

\



TETRACICLlNA 500 mgs. C/6 horas por 10 días

DOXICICLlNA
Ó 100 mgs. C/12 horas por 21 días

~MINOCICLlNA

ERITROMICINA 500 mgs. C/6 horas por 14 a 21 días

SULFISOXAZOLE 2 grs. día por 14 a 21 días

20

TRATAMIENTO DE LA INFECCION POR
CHLAMYDIA TRACHOMATIS (6)

Oriel, et al., llegaron a la conclusión de que la
espectinomicina en dosis de 2 grs., intramusculares son adecuadas
para el tratamiento de gonorrea, sin embargo el antibiótico tenía
poco efecto en la coinfección de Chlamydia trachomatis y que a
este respecto eran parecidas a la penicilina y a la ampicilina.(15)

Patamasucon, et al., llegó a las mismas conclusiones con un
antibiótico diferente la cefuroxime.(16)

Por lo tanto el único antibiótico adecuado para tratar ambas
infecciones parece ser la tetraciclina, sin embargo en caso de
cervicitis o urétrítisse recomienda seguir el siguiente esquema:

~--

CERVICITIS y URETRITIS (6,24)

TRATAMIENTO INICIAL

21

Tetraciclina 500 mg. C/6 hrs. X 1 semana

Doxiciclina
Ó

Minociclina
100 mg. C/12 hrs. X 1 semana

I
cultivo

Negativo a N. gonorthoeae

Continúa tratamiento con
tetraciclina 1 gr. día X 2 sern.
Doxiciclina

o
Minociclina

100 mg. día X 2 sem.

Sin síntomas Con síntomas

Posibilidad de reinfección,
considerar Eritromicina 2 grs.
diarios por una semana y 1 gr.
adicional por 2 semanas

Positivo a N. gonorrhoeae

Al terminar el tratamiento
en una semana

Sin síntomas Con síntomas

Retratamiento

penicilina

]

I

~
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METODOLOGIA

El estudio se llevó a cabo en el centro de salud No. 2 de la
zona 5 de esta capital, en pacientes que asisten a dicho centro a
control de enfermedades de transmisión sexual, de esta población
se obtuvo una muestra de 100 pacientes consecutivas con
gonorrea a quienes se les efectuó posteriormente raspado
endocervical para teñido con la coloración de Giemsa, dicho
estudio se inició en el mes de septiembre hasta completar las 100
muestras. .

Por lo cual se procedió de la siguiente manera:

1-) A todas las personas que llegaron a control, se les tomo
tinción de gram de endocérvix, para establecer las que tuvieran
una gonorrea sugestiva.

.

2-) Luego con este grupo sugestivo de gonorrea, se procedió a
tomar muestra endocervical para cultivo de Thayer Martin,
procediéndose en ese mismo momento a tomar raspado
endocervical para la coloración de Giemsa, como se apuntó en
"Citología", deshechándose los cultivos que resultaron negativos
para Neisseria gonorrhoeae, al igual que las respectivas tinciones
de Giemsa.

Además previamente se efectuó un examen ginecológico a
todas las pacientes que tenían un gran sugestivo de gonorrea, y
se llenó un cuestionario que se muestra en el anexo.

Luego de obtener todos los resultados, se procedió a
tabulados y a presentados en cuadros estadísticos.

.

Para la realización del trabajo contamos además con el
laboratorio de Sanidad Municipal de el Centro de Salud No. 3 y
del Departamento de Patología del Hospital General San Juan de
Dios.

.



EDAD GONORREA C. T. %
A/i/OS POSITIVOS POSITIVOS

15 - 19 15 5 33.33 %

20 - 24 41 11 26.82%

25 - 29 31 4 12.90 %

30 - 34 10 4 40.00%

35 y más 3 O 00.00%

TOTAL 100 24 24.00 %

I
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CUADRO No. 1

DISTRIBUCION ETAREA DE PACIENTES CON GONORREA

Y POSITIVAS A CHLAMYDIA TRACHOMATlS

Fuente: Estudio prospectivo de 100 pacientes reali-
zado en el centro de salud No. 2 E. T. S. (Enfer-
medades de Transmisión Sexual), de la zona 5, de
septiembre /83 a julio/M.

.
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EDAD LEUCORREA CERVICITIS ASINTOMATlCAS \

AROS No. % No. % No. %

15 - 19 4 16~6 1 4.16 1 4.16

20 - 24 9 37.5 9 37.50 O 0.00

25 - 29 5 20.8. 4 16.66 O 0.00

30 - 34 2 8.3 1 4.16 2 8.33

35 y más O 0.0 O 0.00, O 0.00

TOTAL 20 83.3 15 62.50 3 12.50
I

1
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GRAFICA No. 1

Q. Ptes.

DISTRIBUCION ETAREA DE PACIENTES CON

GONORREA Y POSITIVAS A CHLAMYDIA

TRACHOMATlS

45

40

35

30

25

20

15

10

5

O~

15-19 20-24 25-29
Edad años

30-34 35 Y más

o GONORREA ~ CHLAMYDIA TRACHOMATIS

Fuente: Cuadro No. 1

- -- --
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CUADRO No. 2

DISTRIBUCION ETAREA DE PACIENTES CON INFECCION
MIXTA POR C. TRACHOMATIS

y N. GONORRHOEAE

DE ACUERDO A SIGNOS Y SINTOMAS

Fuente: Estudio prospectivo de 100 pacientes realizado

en el centro de salud No. 2 E. T. S. (Enfermedades de
Transmisión Sexual), de la zona 5, de septiembre/83 a
julio/84.
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CUADRO No. 3

INFECCION MIXTA DE C. TRACHOMATIS y N.

GONORRHOEAE HALLAZGOS CLlNICOS EN

CERVIX

CUelLO
EROSIONAOO
No. %

CUelLO
SANGRANTE

No. %

CUelLO TOTAL
NORMAL

No. % No. %
-

No. DE PACIENTES CON

INFECCION MIXTA POR

C. TRACHOMATlS y N.
GONORRHOEAE

11 45.83 .4 16.66 9 37.5 24 100

-
TOTAL 15 62.50 % 9 37.5% 24 100%

Fuente: Estudio prospectivo de 100 pacientes, realizado en el
centro de salud No. 2 E. T. S. (Enfermedades de Transmisión
Sexual), de la zona S, de septiembre/83 a julio/84.

1,

..4~

- .
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GRAFICA No. 2

INFECCION MIXTA POR C. TRACHOMATlS y N.

GONORRHOEAE SEGUN SIGNOS Y SINTOMAS

PORCENTAJE

90 -

80

70

60

50 -

40

30

20 -

10

O
LEUCORREA CERVICITIS ASINTOMATICAS

~ EROSIONADO c:J SANGRANTE

Fuente: Cuadros No. 2 y No. 3



EDAD ORALES (x) DIU POMEROY
ANOS No. % No. % No. %

15 - 19 5 20.83 - - - -

20 - 24 8 33.33 3 12.50 - -
25 - 29 3 12.50 1 4.16 - -
30 - 34 2 8.33 - - 2 8.33

35 y más - -----. - - - ---.-.

TOTAL 18 75.00 4 16.66 2 8.33

No. de ptes.

20

18

16

14

12

10

8

6

4

2
Tipo de
anticon-

ORALES DIU POMEROY cepcional

32

CUADRO No. 4

INFECCION MIXTA POR C. TRACHOMATlS y N.
GONORRHOEAE SEGUN TIPO DE
ANTICONCEPCIONALES USADOS

(x) una paciente reportó utilizar anticonceptivos intramusculares.

Fuente: Estudio prospectivo de 100 pacientes realizado en
el centro de salud No. 2 E. T. S. (Enfermedades de Trans-
misi6n Sexual), de la zona 5, de septiembre/83 a julio/84.

-; -
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GRAFICA No. 3

INFECCION MIXTA POR C. TRACHOMATIS y N.
GONORRHOEAE SEGUN TIPO DE ANTICONCEPCIONALES

USADOS

-,

Fuente: Cuadro No. 4

~
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ANALlSIS, DlSCUSION E INTERPRETACION
. DE RESULTADOS

La infección mixta por C. trachomatis y N. gonorrhoeae en
este estudio mostró un resultado 240/0, resultado similar al obte-
nido en otras partes del mundo en clínicas de enfermedades de
transmisión sexual, en donde oscilan entre 20 a 300/0 (6, 7 y
15). .

Además en el cuadro No. 1 podemos observar que el grupo
etareo más frecuentemente afectado fue el comprendido entre las
edades de 20 - 24 años, sin embargo es de hacer notar que la
edad no tiene nada que ver con el resultado ya que todas las
pacientes del estudio se dedican al mismo "oficio". .

En el cuadro No. 2 el cual se refiere a sintomatología,
resultó difícil establecer un patron ya que todas las pacientes
rehusaron contestar preguntas a este respecto, ignorándose la
causa, sin embargo, creemos que fue debido a la actitud de
defensa que siempre mantienen, ya sea por resentimiento social,
por su nacionalidad o por temor de que sus compañeras se den
cuenta y que pueda influir en el resultado que semanalmente se
les realiza. La leucorrea, fue el hallazgo que con ma yor
constancia se encontró, ya que de 24 pacientes con infección
mixta 20 la presentaron, y con mayor frecuencia de color
blanquecino y sin fetidez, así como lo reportan otros autores a
nivel mundial (20,23,24). Sin embargo es de hacer notar que no
se obtuvieron muestras para demostrar otros patógenos
potenciales como Cándida albicans, tricomonas, los cuales pueden
causar leucorrea.

En el mismo cuadro No. '2 podemos observar que la
cervicitis es un hallazgo bastan te frecuen te ya que de 24
pacientes con infección mixta 15 pacientes la presentaban, lo
cual representa un 62.500/0, siendo este resultado adecuado a lo
reportado mundialmente en donde la variación va desde el 500/0
hasta 900/0 de cervicitis en otros estudios (3,6,20,23,24). El

'1
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hallazgo más frecuente en la cervicitis fue 'un .cuello erosionado o
edematizado en aproximadamente ,45.83010 y el cuello netamente
sangrante lo encontramos en 16.660/0, es de hacer notar además
que el cuello con .apariencia clínica normal lo encontramos en un
37.50010 hallazgo un poco mayor de lo reportado por Paavonen
que fue de 20010 (6). .

Al efectuar la revisión bibliográfica, encontramos que, entre
los factores predisponentes para adquirir la infección por
Chlamydia trachomatis estaban 1-) Edad menor de 20 años,
2-) Pareja sexual con uretritis no; gonocóécica y 3-) Uso de
anticoncepcionales orales. (20,21), por lo cual se interrogó a las
pacientes con respecto al uso de anticoncepcionales orales,
encontrando que el.75010 de las pacientes con infección mixta,
los utilizaban. .

También.' se hace notar que .la nacionalidad no tuvo mayor
significancia ya que la diferencia de infección mixta entre
pacientes guatemaltecas y salvadoreñas no fue significativa. .

Es de hacer notar la sensitividad de la tinción de giemsa en
manos de personas con experiencia, ya que los resul tados son
similares a los efectuados en otras partes del mundo, y además a
los estudios realizados en Guatemala (24).

~
- -
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CONCLUSIONES

1. La fre cuencia de Chlamydia
gonorrhoeae fue de 24010.

-
trachomatis y Neisseria I

2. Se puso de manifiesto la sensi~vidad .de
la .tinción de giemsa

comparada con otros medios diagnósticos.

3. La leucorrea es un hallazgo importante en los paciente~ con
infección mixta por C. trachomatis Y N. gonor~hoeae~ siendo
con mayor frecuencia de color blanco y sin fetidez.

una entidad clínica que se asocia4. La cervicitis es
I' nfec ción mixta Por C. trachomatis yfrecuentemente con

N.. gonorrhoeae.

5 El uso de anticoncepcionales orales se relacionó con mucha.
frecuencia a la positividad de infección mixta.

.
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RECOMENDACIONES

1-) Que la tinción de giemsa sea utilizada como método
diagnóstico de rutina en todas las pacientes que acudan a
con trol de profilaxia sexual.

2.) Insistir en conseguir medios de diagnóstico como cultivos
para Chlamydia, ya que en Guatemala aún no contamos con
tales recursos. .

3-) La sensitividad de la tinción de giemsa esta dada
principalmente por la capacidad y experiencia de las
personas que la observan por lo cual es necesario que se
entrene y capacite a personal de laboratorio para esta
necesidad. .

4-) En todo caso de cervicitis tener presente a Chlarnydia
trachomatis como posible agente etiológico. .

5-) Para el diagnóstico de Leucorrea, además
agentes etiológicos pensar e n la posibilidad
trachomatis, principalmente en casos en los
color blanquecino y sin fetidez. .

de los otros
de Chlamy dia
cuales sea de

'1

~
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RESUMEN

Chlamydia trachomatis hasta hace algunos años ha cobrado
la importancia que merece como causa de enfermedades de
transmisión sexual, es por eso que se decidió realizar un trabajo
en el cual, además de ver su frecuencia en el medio nacional, nos
brindara literatura más amplia y actualizada acerca del problema,
para lo cual se procedió a estudiar a 100 pacientes prostitutas
que acuden al centro de control de enfermedades de transmisión
sexual, situado en la zona 5. .

Se inició tomando muestra de material endocervical para
teñido con la tinción de gram para sondear aquellas que tuvieran
una gonorrea sugestiva, posteriormente las que resultaran
positivas se les procedía a tomar cultivo de Thayer Martin y en
ese mismo momento raspado endocervical para la tinción de
giemsa, procediéndose posteriormente a deshechar aquellas que en
el cultivo resultaran negativas. .

El raspado endocervical para la tinción de giemsa fue visto
en el Departamento de Patología del Hospital General San Juan
de Dios, por el Dr. Carlos Mazariegos. .

La frecuencia de la infección mixta por Chlamydia t. y N.
gonorrhoeae fue de 240/0, la nacionalidad de las pacientes en
que con mayor frecuencia se presentó la infección mixta fue la
salvadoreña, la cervicitis y la leucorrea fueron hallazgos frecuentes
en las pacientes con infección mixta, y el uso de anticonceptivos
orales fue reportado hasta en el 750/0 de pacientes con infección
mixta. .
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ANEXO

No.

Fecha

Matrícula

Nacionalidad

Edad

Motivo de consulta

Antecedentes Obstétricos: a.) Menarquía

b.) Duración

c.) Ciclo

d.)FUR

e.) Embarazos

f.) Partos

g.) Abortos

Métodos Anticonceptivos: a.) Orales

b.)DIU

c.) In tramusculares

d.) Otros

Ginecológico: Genitales externos

Al espéculo A-) Cuello
I. Erosionado

2. Sangran te

3. Normal

Leucorrea SI NO

Color Olor Can tidad

~
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