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ANTEO CLUB i

Debido a el incremento que se ha venido observando en las infeccl
r Neisseria gomorrhoeae, su repercusida spidemiolégica em Salud PlbL
Fas riesgos a que se ve expueta la paclente embarazada y no embaraza
?1ando interferir en la fertilidad y culmimacidém de um embarazo por
;is normal, principalmente en la paciente femenina donde el gran por
Je de las infecciones por &éste microorganismo cursan asintomaticas,
alizd la actual investigaeidn con el proposito de detectar los casns
@ivaa de Neisseria gonorrhoeas en paclentes que curasan sin sintomas
ﬁnoa de infeccidm, consideradas éstas focos de infeccidn y com riesg
;sentar las complicaciones que la infeccidn conllsva por no ser dlag
cadas ni tratadas adecuadaments.

Se selecclond® una muestra de 208 pacientes las cualés fueron divi
s en 2 grupos; 104 conformaron la poblacidém obstétrica y 104 la pobl
6n ginecolégica. Todas las pacientses se encontraron comprendidas en
e log 15 a 44 afios de edad, las mujeres embaraZadas fueron tomadas i
ndientemente de la edad gestaeclonal al momento de la toma de la mues
fueron excluidas del estudio aquellas pacientes que tenian historia
gesta reclente de antimicrobianos, descarga vaginal anormal, dolor )
lco agudo o crdénico o sintomas que orientaran a infeccidén gonocdecies
smo aquellas paclentes con histerectomia total, uso de anticoncepti
) barrera o intrauterinos, asi como aquellas cuyo examen fisico orims
patologia sugestiva de enfermedad de transmisidn sexual.

Al grupo selecciocnado se le realizd Gram y cultivo, égte Gltime
ioculado directamente en Thayer Martin, de muestra procedente del ca

ndocervical y transportadoe inmediatamente al laboratorio para su pos
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UEFINICIUN ¥ ANALLSLS UKL 2RUSLaME

El presente estudio estd orientado a identificar 2 través de culti-
vo selectivo de Thayer Martin y técnica con tincidén de Gram a todas AqUS=

1las paclentes portadoras de'Neisseggg gonorrhoeae pero que no manifiestan

sintomas ni tienen signos de infeccidn loealizada en el aparato genital

femenino.
La importancia del estudic en este grupo de paclentes radica en que

por encontrarse libre de sintomas y signos no son diagnosticadas ni tra-

tadas adecuadamente convirtiéndose sn focos orimarios de infeccidn y en

pacientes con el riesgo de presentar las complicaciones que la infeccidn

conlleva, tanto para ellas como al reeién nacido.

3
HEVISIUN BiBLIVGRAFICH

n La gonorrea es una inflamacidn de la mucosa de la uretra y via

tourinarias por Nelsseria gomorrhoeas. La infeceidn casi slempz

sulta de contacto sexual. Despues de la invaeidén de las vias ge
urinarias los gonccocoe puedsn causar infecclones como artritias,
sinovitis, perihepatitis, endocarditis y meningitls " (1)«

El papel de Neisseria gonorrhoesae en obstetricia y ginecolc

se estd haclendo dia a dia mas importante. Si blen éste microos
ha mantenido vun importante papel en las infecciomes humanas dur:
el reconocimiento de su significacidén en las infecclones de la ]
femenina es un fendmeno rsclente. Las infecciones ginecolbglea:
das por el gomococo pueden ser asintomaticas, levemente sintoma
muy graves. Se asoclam con secuelas a large plazo como infertl
embarazo ectdéplco, dolor pélvico crdnico, etc. (8,18). En obst
ea un importante gérmen patbgeno y se ha asociado con infeccion
tomaticas durante el embarazo, parto vrematuro, neumonia y seps
natal, infecclones oculares, etc. (4,7,9,18).

Dado sus caracteristicas de crecimlento Neisseria gonorrho
predileccidn por el epitelio columnar seudoesiratificado, slend
telio emecamoso estratificado resistente a la infeecibn, por lo
pacientes con histersctomia total el gérmen mno puede ser alslad
vagina, constituyéndose el endocérvix el sitio nas comfin de inf
1a mujer adulta y diseminacidém hacia otras estructuras genitour
(4,8,18),

Gonorres ss la enfermedad infecclosa mas comunmente report
los Estados Unldos y considerada como pandemia en el munde con
timacidn de 150 millones depmcientes reportados anualmente (8,]
BTLOLOGIA ‘

El organismo causal, Neisseria gonorrhoeae, fue primerame!
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crito por Nelsser en 1879; 3 afios despues fue cultivado y Punt fue capa®
de comprobar que el gérmen cumplia los 3 postulados de Koch (1,4,18).

Nelsseria gonorrhoeae no es mbvil, no formador de esporas, diploco=

co Gram negativo compuesto por 2 cocos que se adaptan ura cara contra la
otra enforma de rifdm o habicﬁuela. En circunstanecias naturales el ore
ganismo solamente afecta a la especie homana; tie;a predileceldn por el
epitelio columnar o seudoestratificado y se encuentra mas frecuentemente
en el tracto urogenital. Su erecimiento requiere sustancias nutritivas
especificas y un Ph &éptimo de 7.4, una temperatura de 35.5 grados centi-
grados y una atmbsfera de didxido de carbono variable entire el 2% y el
10%. Se han registrado alteraclones en la morfologia de las colonias,

en la presencia de pill y formas deficientes en la pared celular. El
microorganismo gs estricto en sus requerimientos de metabolismo oxidati-
vo y utiliza glucosa, piruvato y lactato como fuentes de energla (1,4,18).
EPLUEMIULOGLIA &

Se ha observado un aumento dramAtico en la lnfecclidén por gonorrea
en los filtimos afios (1,7,8,13).

La prevalencia de ésta infeccidn (nfimero de infecclones en un mo-
mento determinado en una poblacidn motivo de estudio) varia de forma
significativa seglin la poblacibén. Se han reportado cifras menores de 1%
en una consulta prenatal de una poblacidn militar y tan -altas como 25%
en mujeres que acudian a una elinica de enfermedades de transmisidn se=
xual, Informes nacionales en los Estados Unidos indican que varia en-
tre 1% a 2% en clinicas privadas y hasta 5% en clinicas ginecolbgicas
hospitalarias (18).

La incidencia publicada (nfimero de infecciones nuevas de una deter—

minada poblacién en un determinado perioda de tiempo) varia ampliamente

de O.44% a 24.4% en diferentes grupos de poblacidn (15,18).

1 5

La incidencia de gonorrea durante ol embarsze varia ampliamente de
1% a 7.5 (1,4,7)e

Se acepta gque el 80-9C% de todas las mujeres com gonorrea son agim-
tomaticas, 1o cual tiene importancia en epldemiologia porgue son casos
dificiles de gescubrir y por lo tanto raramente se someten a tratamisn-
to convirtiéndose en fuentes primarias de infeccidn (1,%,5,6,7,11,18).
DISTRIBUCIOH ;

23 La mayor parte de las infecciornes s2 dan en pacientes entre los 16
a 24 afios. La enfermedad es més frecuente en el area urbana gque em el
area rural, perc no parece existir nipguna especie de afinidad con fac-
tores geogrificos gque sea importante. ZEn los Estados Unidos el mayor
nimere de infecclones tiene lugar en los meses de verano. Predominan-
temente es una enfermedad propia de varomes, hay 1.5 hombres por cada
mujer infectada; sin embarge en poblacionses méé Jévenes la relacidn se
invierte y la gonorres es mas frecusnte en mujeres que en hombres. La
razbn de éste hecho puede que refleje la bfisqaueda de atencidn en salud
¥ la falta de sintomas de la enfermedad (1,&,7,18).

FACTORES DE RIESGO:

La edad, probablemente, es uno de los mas importantes faetoraé de
riesgo. La gonococeia como sucede com otras senfermedades de transmisidn
sexual es en prineiplo una enfermedad de los jovenes. En los varones -
predomina entre las edades de 16 a 24 afios ¥ en las mujeres en menores
de 14 afios (1,18).

El método contraceptive es tambien muy importante para la reducciba
Q@ diseminacifn de la gonocodccia. Las pacientes que emplean métodos an-
ticonceptivos de barrera (espumas, condon, diafragﬁas) son aquellas que
menos se infectardn,

Se ha demostrado tanto en modelos matematicos come

en sstudios c¢lfnicos que los métodos contraceptivos de barrera son dti-

les para prevenir la transmisiém de la enfermedad. El conddn y el dia=
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fragma son obaticulos mecinicos que bloquean el acceso del Elcroorganis-
me al tracto reproductive. Las Jaleas, espumas esperwicidas ¥ algunos
lubricantes vaginales tambien son fitiles. Los estudios IN VITRO de
estas sustancias han damestrqdo que tlenen una accidn bactericida ¥ bac-
teriostdtica sobre el gonococo posiblemente debido a una aceidn directa
sobre la membrana celular (4,17,18).

El uso de anticonceptivos orales probablemente da el mismo resul-
tado en 1a pacients susceptible come en la que no ejerce ninguna contra-
cepcidn, para evitar la infeccién. Las alteraciones en el moco gervical
que acompaflan al empleo de los anticonceptivos orales pueden en cierto
momento prevenir la invasidn del microorganismo a tramos genitales mas
altos, pero probablemente no alteran su capacidad de infectar el cér-

“vix (18). Rydem et al. en un estudio basado en la influencia de los an-
ticonceptivos orales sobre 1a incidencia de infeccién pdlvica aguda en
mujeres con gonorres encontrd que la frecuencia de infeccidn pdlvica se
rsdujo notablemente en aquellas paclentes que hacfan anticoncepcidén hor-
monal en comparacibn de las gque no 1o hacian, aunque sl cérvix permansa-
cia infectado (16). Este método no prevendrd la transmisién del micro-
Organismo al compafiero masculine (18).

Otro factor de riesgo importante eg 1a existencia de miltiples
Compafieros sexuales. Darrow ha demostrado que existe una prolongacidn
directa entre la persistencis de la infeccidn ¥ el uiimero de compaifie—
Tos de actividad sexual distinta (8,18).

El estado Bocloecondémico es otro factor que influye en el riesgo
de adquirir ung enfermedad de transmisidn sexnal. Se ha encontrado que
Poblaciones com un estado socioecondmics bajo tienen una mayor inciden-

cla de infeccifn por Neisseris €omorrhoeas (3,8,18),

El estado eivil parece ser tambiem factor importante. Los casados

7

parecen menos tendentes a resultar infectados. La persona soltera que
vive sola se encuentra en el punto de riesgo mas alto en tanto que el
solterc que vive con una compafiera esta en una posicidn intermedia (8,18) .
HMANIFESTACIONES CLINLCAS s

La gonorrea puede ser asintomdtica en el 80-90% de las mujeres
infectadas, lo cual se convierte en un serio problema para Salud Pfiblica
Ya que se constituyem en la fuente primaria de infeccién ¥ diseminacifa de
la enfermedad al no ser diagnosticadas ni tratadas (1,455,6,7,11,15,17,18).

La infeccidn sintomAtica o asintomitica gonocbccica puede influir
adversamente en el curso del embaraZo causando morbilidag materns y fe-
tal (4,5,7,9,18,19).

El sitio més comiin de infeccién en la mujer adulta es el endocdreix
y como se dijo anteriormente la presentacién clinica mis comfin es la su-
sencia de sintomas. Cuando existe descarga vaginal, frecuentemente es
debida a sobreinfeccidn por otros microorganismos mis que al prfpio go=-
mococo (4,8,18). Los sfntomas de gonococcia aguda se asocian mis fre-
cuentemente a la extensidn de la infeccidén del endoedrvix a las estrue=
turas continuas del tracto genitourinario (4).

El gonococo es causa de uretritis en la mujer (4,8). Ademas es
bien conocido que el gonococo causa sintomas del tracto urinarioc en la
mujer como disuria, frecuencla, urgencia, nocturia y fiebre (4).

Curran et al. cultivé Neisseria gonmorrhoeae del sedimento urinario

de mujeres con sintomas del tracto urinario implicindolo como agente
causal (6). El gonococo ademés infecta las glindulas periuretrales ds
Skene y las gléndulas de Bartholin; se ha encontrado asociado a hemorra-
gia uterina ancrmal de causa desconocida, cervicitie, vulvovaginitis
adjudicén@ola el papel de agente infeccioso responsable de la pétogé-
nesis de éstos desSrdenes (6,8,11,18). Burkman et al. encontré una pre=-

valencia de 2,7% de Neisgeria gonorrhoeae endocervical asintomatica ne
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tratada en paclentes sometidas a abortos electivos de las cunales 14.7%
desarrollaron endometritis. E1 riesgo de endometritis fue tres veces
mayor en este grupo al compararlo con los casos control, lo cual nos

muestra la importancia de Neisseria gonorrhoeae como gérmen causante de

morbilidad infecciosa 'pos-aborto (3),

La infeccidn pélvica preexistente puede sufrir exacerbacidn duran-
te el curso de un embaraZo normal ¥ las pacientes presentarse con un
abceso tubo-ovarico no sospechado previamente, Clasicamente se ha di-
cho que la salpingitis gonocdcecica aguda raramente ocurre en el embarazo
y diversos mecanismos se han postulado para explicar esta observacidn,
Membranas fetales intactas, tapdm mucoso cervical, ausencia de menstrug-
cion y la 9ec1dua que cubre la entrada a las trompas uterinas han sido
ﬁ?naidpradas barreras para la infeccién ascendente. E1 gonocoeo del cér-
vix puede diseminarse a las trompas por 2 vias separadas: 1) ascensién
directa a través de la cavidad endometrial y 2) a través de canales vas—
culares. La salpingitis gonocbecica aguda que ocurre en embarazos tem-
pranos puede explicarse por la adquisicidén de la infeceidm en sl mo-
nento de la concepcidn, ademis las barreras postuladas para la infeccisn
gonocdceica ascendente como 1a obliteracifn de la cavidad endometrial no
38td completa hasta el final del primer trimestre cuando la fusién de
a2 decidua capsular ¥ parietal ocurre. Es por &sto que el ZOROCOCO pug-
le agcender directamente a la cavidad endometrial hasta la 15 semana de
mbarazo luego del Gltimo perifodo menstrual. El gonococo puede ademfs
Bcender por via linfitica a los anexos J producir bacteremia como 1o
Videncia la asociacibn de artritis gonocdecica Y embarazo. Este meca-

i
SEC puede explicar 1a salpingitis aguda que ocurre en embarazos tar-

fos. En casos reportados previamente de salpingitis aguda y embarazo

1
gonococo casi nuneca fue aislado de las trompas, otros microorganismos

i
Slados en estos casos pudieron haber sido invasores secundarios en si-

1a
clones en las cuales el gonocoeo no fue aislado debido a lo estricta

9
de su crecimiento o al uso de cultivos inaproplados (1,4,5,9,11,14,18).

Genadry et a2l. reporta un caso en el cual confirma la coexistsncia de
salpingitis gonocbecclca aguda y embarszo que posteriormente llegh a tér-
mino (9).

Monif et al. en cultivos de fondo ds sacc de pacientes con endome-
tritis-salpingitis-peritonitis y endocervicitis gonocbeclca, encontrd

Neisseria gonorrhoeae como principel organismo causal, se aislaron ade-

més baeterias aserobias y anaerobias en etapas tardiass a la invasidn ini-
cial por gonococo responsabilizindolo como el facilitador de la coloni-
zacidén polimicrobial. EL gonococo eg el recsponsable del 10% de las sal-
pingitis en la mujer (8,12,13,14).

COMPLICACIUNES 3

Debido al incremento en la incidencia de gonorrea; las complicacio-
nes secundarias a su infeccilédn asiacomo también la aparicidn de cepas
penicilina-resistentes se espera que aumenten, Estd claro que la go-
norrea es un serio problema de Salud Pliblica (7).

La infeccidn diseminada y bacteremia gonocdccica es una complicacidn
del estado de portador. Infrecuentements ocurre durante los sintomas
agudos o a partir de un sitio con infeccidén purulenta (4). Los gono=
cocos que causan diseminacidén de la infeccidn mon sumamente sensibles
a la penlcilina y es menos probable gque las cepas productoras de peni-
cilinasa causen diseminacién. Es miAs frecuente en las mujeres, quienes
componen alrededor del 60% de pacientes con enfermedad diseminada (4,13).
La complicacidn més comiin de la bacteremia es el sindromes de artritis-
dermatitis gonocbccica el cual se ha convertido en la causa més comin
de poliartritis aguda en adultos jbvenes; va precedido por flebre, es-
calorfrios y mialgias. E1 embarazo ha sido recomocido como un factor
predisponente en el 28% a L4LO¥ de mujeres con artritis gonocﬁcciea. Otras

complicaciones de la gonococcemis ineluyen endocarditis, miopericarditis

meningitia y hepatitis (1.4.5.11.13.18)_



i0
Las complicaciones secundariaes a la salpingitis aguda son los prin-

cipales rlesgos a que se ve sXpuesta 1la peaciente ginecolégica. Alrede-
dor de un tercio de mujeres tratadas por salpingitis desarrollaran dis-
funcidn tubadrica unilateral o bilateral. La disfuncidn tubdrica bila~
teral con infertilidad resultante ocurre en el 1% a 20% de los casos;
otro 15 tendra un rlesgo elevado de embarazo ectdpico como resultado de
apormalidades tubdricas unilaterales persistentes. Dolar pélvico créni=-
co es otra consecuencia frecuentemente relacionada con la enfermedad
inflamatoria pélvieca (4,5,8,12,13,18).

La mujer embarazada no escapa a las complicaciones de la infeccifén
POT gonococo. Se& ha encontrado una alta incidenclia de morbilidad puer-
peral en mujeres que llegaron a téner su parto sin ser tratadas, rotura
prematura de membranas, coriocamnioitis, aborts, prematurez, retraso del
:racimiento intrauterino, sepsis, neumonia y oftalmfa neonatal fueron las
principales complicaciones en grupos de madres con infeccidn gonoeficcicae.
Lo anterior nos muestra que la infeccidn por gonococo en el embarazo conlleva
un riesgo elevado y significativo tanto para la madre como para el reciém
nacido. Ademis las infecclones por gonococo en un alto porcentaje son
asintomiticas lo que afirma la necesidad de obtener cultivos de rutina
en la evaluacidén prenatal con el propdsito de identificar la infeccida

Y tratarla inmediatamente para prevenir las consecuencias adversas tanto

para el feto como para la madre, ya que como se ha dicho 'hd MEJUR Prurl_

LAXIS &5 UN CANAL DLEL PARIO &O LNFECLALOY (#,5,7,11,18,19)-

NEISSERLIA GUROKSHOEAE PRUDUCTUR DE PENiCLLiNASA 3

Desde 1976 se han reportado casos de Neisseria gonorrhoeae productor

de penicilinasa. El reciente aislamiento de éstas cepas ha producidoc se-
ria preocupacidn en torno a que el microorganismo pronto puede resultar en

Un serio problema para Salud Piblica. Hastings et al. en un estudio rea-

11

lizado en personal militar activo y en personas dependientes de ellos
encontrd que en vaclentes sintomAticas el 10% de las cepas eran resis-
tentes a la penicilina y productoras de beta lactamasa no descartandcss
la difusién en el resto de la poblacién femenina ni que &stas puedan
tornarse asintomaticas (10), ™Todos los estudios concuerdan que la mayor
parte de casos proceden del Sudeste Asidtico ¥y las Filipiras. Los via-
Jes y transportes han tenido como resultado que &ste microorganismo lle-

gue a ser um problema de importante magnitud (k,10,13,18),

Clinico: si bien la mayor parte de mujeres que acuden a la consulta y

albergan Neisseria gonorrhoeas son asintomAtiecas, hay un nfinero de pa-
cientes cén 8ata infeccidn que presentan sintomas., El1 gomococo no sola
infecta la uretra sino tambien las glandulas veriuretrales de Skens, las
glandulas de Bartholin, el canal endocervical y el tracto genital supe-
rior. La uretritis gonocdccica puede tenar lugar en la mujer vieja, en

la que no existe una tasa adecuada deé estrbdgencs para estimular la mucosa
vaginal. Se trata de un proceso raro, pero éstas pacientes deben eva-

luarse para buscar la presencia del gonococo tanto por Gram como por caul-
tivo. Es igualmente cierto para las infecclones de las glandulas de
Bartholin. E1 lugar que mas frecuentemente alberga el gonmococo &s sl
canal endocervical. Cuando aquellas pacientes en las qe =l sintdma fun-
damental es la sscrecidn vaginal se evalfian sdecuadamente se evidencia

que el exudado es originado por el endocérvix y no por la mucosa vaginal.
Con &stos precedentes se debe excluir la presencia de una endocervicitis

causada por Nelsseris gonorrhoeae. En esta paclente son hallazgos comm-

nes la vresencia de una secrecidn mucoide purulenta, asi como inflamaeifn

del cérvix y dolor a la compresidn del mismc., Se ha sefialada que apro-

ximadamente el 40% de éstas munjeres se quejan de disuria, pudiendo ser

éste el Gnico sintoma que las haga buscar atencifn médica. En las pa=
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cisntes lnfectadas a menudo encontraremos dolor uterino, asl como en los

anexos y & vVeces masas anexiales al realizar tacto bimanual (2iliy 5512513, 1804

Manifestaciones de la enfermdad comunes a ambos sexos incluyen farin-
gitis, proctitis y el aindfome ds artritis-dermatitis. Aunque se ha des-
erito endocarditis ¥ meningitis, &stas entidades g0lo se encuentran en
raras ocaslones, Las paclentes esvecialmente si son jévenes y estan em~
barazadas, que presentan una poliartritis migratoria, puéden tener una
artritis gonocdccica y &ste diagnbstico deber ser puesto a la cabeza del
diagnbstico diferencial. Las paclentes con un componente ¢linico de der-
matitis y que puede ser causado pOr gomococo 5e presentan ¢on um cuadro
caracteristico. Las lesiones se presentan primeramente como micula eri-
tematosa que progresa a vesicula y luego a plistnla, &sta tiene una base

hemorrdgica ¥ la parte central se torna gris, negra ¥y neerdtica. Des-

puds desaparece sin dejar cicatriz. Las lesiones ocurren con mhs frecuencia

distalmente en las extremidades. Se encuentran mis a menudo en la su-
perficle volar de los braZos, en los codos, en las manos, muiiecas ¥y ples
menos frecuentemente en el tromeo (1,4,5,8,12, 13,18).
Laboratorlo: disponemos en el momento actual de numerosos ingtrumentos de
laboratorio vara la evaluacién de las infecciones causadas por Neisseria
gonorrhoeae, E1 test mas fiable de diagnbéstico es un cultivo positivo.
El test diagndstico presuntivo depende de la observacidn directa al mi-

‘ croscopio y de la positividad a la oxidasa. La confirmacidén se hace me-

diante fermentacidn del amzficar o técnicas de anticuerpos fluorescentes

| (1,4,5,12,13,18).

Diagnbstico microschpico: las muestras para conseguir el diagndstico mi-

croscdpico de Neisserla gonorrhoese se debe obtener de tal forma gue re-

duzea al méximo la contaminacién. Los lugares mas

]

decuados para obtener
muestras son el canal endocervical, la uretra y el recto. Las muestras

de la uretra se obtienen a través de un hisopo impregnado del pus o exu-
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limpiar 8l ectocérvix del mocc y restos con uaa torunds de algodbn, ob-

teniende el hisopado directamente del canal endocervical. Laa muesiras
del recto se facllitaran con el uso de um anoscopio. Las muestras asi
tomadas se extienden sobre un portacbjetos, ss dejan secar Yy se fijan me-
diante la llama de aleohel ¢ similar. ELl calentamiento no debe ser por
arriba de la temperatura que soporte el contacto de la mano, ya que puede
dar como resultado alteraciones en la morfologia del gérmen y tinciomes
anormales qus c¢onduzczn a resultados equivocos. Despues las muestras se
tifien mediante 1la téenica de Gram. Para el disgnéstico es preciso la
presencia de diplococos intracelulares Gram negativos, Si aparscen di-
plococos Gram negativos, pero &stes no se encuentran dentro de los polli-
morfonucleares, el diagndstico no tiene consistencia; a1 bien su presen-
cia puede sentar la sospecha de gonococcla, la gran cantidad de microor=-
ganismos que se encuentran en el tracto reproductor tanto del hombre co-
mo de la mujer nos impedira el disgnéstico, a menos que el organismo se
encuentre dentro de las células (1,4,5,8,12,13,18).

Diagnbstico seroldgico: &ste test ha tropezado con dificltades técnicas
y econémicas. La mayor parte de individuos que han tenido la infeccldn mues

tran respuesta de anticnesrpos a Neisseria sonorrhoeae. La reaccidn no

es especifica y sucede reaccifén cruzada con otros microorganismo simila-
res a Nelsseria gonorrhoeae incluida Nelsseria meningitidis. Por ende

no se puede usar ésta prueba para hacer una investigacién en la poblaciba
de la presencia de infecclones repetides. Losg paclentes pueden hacerse
sintomiticos y ser sometidos a terapia antes de que haya un claro agcen=
so de la respuesta de anticuerpos. El costo del test es mAs alto que el
de un cultivo (15,18}.

Coltivo: el aislamiento y la ldentificacldén de Neisseria gonorrhoess me=
diante técnicas de cultivo es el método mas especifico para hacer el diag-
nbs tico en los pacientes. Normalmente se utilizan para el diagnbéstico

vy alslamiento clinico medios selectives que contienen antibidticos. EL
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primero de éstos fue descrito por Thayer y Martin en 1964 utilizando co-
me antibi&ticoa Vancomicina, Colistina y Nistatina. Los factores mAs im-
portantes para el crecimiento son el que tenga un Ph de 7.4, una fuente
de alimentacién y didéxido de carbono de 2% a 10%. El &xitoc en el aisla-
misnto de gg}gggglg_gggggzégggg en las muestras clinicas es variable. Es
opinibén general sin embargo que la slembra directa en el medio selective
es el mdtodo ideal. Una vez que se ha logrado el cultivo, las colorias
que morfologicamente parecen Neisseria gonorrhoeae, son tefiidas con una
tincibén de Gram para determinar cual de ellas son diplococos Gram naga-
tivos. Ademids se las somete a un test de oxidasa con NyN-dimetil-fenil-~
enedianmina. Es de presuncién diagndstica la presencia de un diplococo
Gram negativo, oXidasa positivo que crece en el medio de seleccidn. Ya
Eua Neisseria gonorrhoeae fermenta la glucosa, con pruduccién de acidos,
un panel de azficares de glucosa, fructosa y manosa puede servir también
al diagnéstico., E1 tiempo desde que se toma la muestra hasta que se ad-
vierte el primer sintoma de crecimiento bacteriano es habitualmente de
24 horas y puede llegar a ser hasta de 48 horas. De aqui ¢l minimo tiem-
Po utilizado despues de la toma de la muestra es de 48 horas (Xy435,6575
8,9,13,14,15,18).

Deteccibn de antigenos: existen muchos test diferentes ¥y todos parecen
Ser relativamente especificos. Los métodos tamblen son rapidos y desde
que se obtiene la mmestra hasta que se detecta el antigeno solamente pa-
San unas pocas horas. El diagnéstico puede darse dentro de las primeras
2k horas. La sensibilidad y especificidad de ésta técmica indican que
Probablemente sea el camino del futuro. Se evita el retraso del tiempo
®0 el cultivo y la poca fiakilidad del examen microscépico directo (18).
LERAPLUTICY 3

Nelsseria gonorrhosae es sensible a un gran nfimero de antibidticos.

Entre éstos se incluyen las penicilinas, las tetraciclinas y 1a eritro-

mici 4
Clna. Farmgcos coadyuvantes que también han demostrado su eficacia in-

cluyen las cefalosporinas, aminoglucdsidos y aminociclotoles. La te-
rapia se dirige habitualmente segin la gravedad de la enfermedad, ¥y el
nivel terapefitico total es el que se debe administrar para impedir el fra-—
caso del tratamiento. Problema terapetitice actual es la presencia de
cepas productoras de beta lactamasa {(1,2,4,5,10,13,18).

Enfermedad no complicada: los medicamentos empleados en la terapefitica de

la enfermedad sin complicaciones incluyern las penicilinas y tetraciclinase.
La penicilina puede administrarse en forma ds penicilina G procaina, am-
picilina o amoxicilina. Las otras pericilinas, como la penicilina ¥V, no
deben usarse debido a que desciende su nivel de eficacia. 'La dbsis de
penicilina @& procaina es de 4.8 millones de unidades IM en désis finica
precedidas de 1 gramo de probenecid. La ampicilina se administra em dd-
sis finica de 3.5 gramos mAs 1 gramo de probesnecid, ambos por via oral.

La amoxicilina se da en forma similar de 3 gramos (1,4,5,11,13,18).

Las tetraciclinas (ckrhidrato de tatraciclina, doxiclclipna y mino-
ciclina) pueden ser usadas para el tratamiento. Tienem la ventaja de
gser poca tdxicas y asociarse rara vez con reacclones adversas. Las db-
sis recomendadas son de 500 mg. por via oral cada 6 horas de tetracicli-
na y 100 mg, de los derivados tetraciclinicos dos veces al dia. La du-
racién que se recomienda es de 7 dias para todas las preparacioness Es-
tos medicamentos no pueder administrarse a las mujeres gestantes, em
quienes se recomienda administrar en aguellas que son alérgicas a la pe-
nicilina 2 gramos de espectinomicina IM en désis finica o eritromicina 500
mg. por via oral cada 6 horas por 7 dias (18).

Enfermedad extragenital: la penicilina procaina es adecuada para erradi-
car la infeccién en localizaciones extragenitales, sin embargo la ampi-
cilina y amoxicilina se asocian a indices de fracasos mas altos en las
infecciones orofaringeas pero no anorrectales. La droga de elaccién

para el paciente alérgico a penicilina con infeccién anorrectal es la

espectinomicina 2 gramos IM en dbsis @inica, sin embargo 10 es fitil en
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infeccibén faringea ¥ el paclents infectadc en ambos lugares debe reciblr Pacientes con infeccidn srofaringea deben recibir trimetroprim-sal-
también tetraciclina. A la paclente embarazada con infecclfn orofarine rametoxasol (80 mg - 40O mg) en désis finica de 9 comprimidos. Este ré-
gea alérgica a la penicilina se le deba realizar un test para comprobar gimen no debe untilizarse en mujeres embarazadas. Todos los casos de in=
la alergia a la penicilina, de ser asf, debe emplearse eritromicirna 500 faccibén gonocdeclica tratados deben volver 4 a 7 dias después de comple-
mg. por via oral cada 6 horas por 7 dfas, con seguimiento cuidadoso dado tada la terapeutica para un test de curacidn o seguimiento., Hay que te-
el alto indice de fracasos (2,4,18). ner en consideracidén que también se deben hacer nuavos ectudios cada tres
Enfermedad complicada: en estas paclentes se recomlendz habitualmente el meses a aquellos pacientes con elto riesgo de reinfeccidn (2,4,10,13,18).

tratamiento intrahospitalario. Los regimenes recomendadog incluyen peni-
cilina G cristalina acuosa 10 millones de unidades IV diarias hasta la
mejoria seguidos de ampicilina o amoxicilina 500 mg. por via oral cada 6
horas hasta completar 7 dlas. Una alternativa es administrar 3.5 gramos
de ampicilina o 3 gramos de amoxicilina por via oral seguidos de ampici=-
1ina o amoxicilina 500 mg. cada 6 horas durante 7 dias. Regimenes alter-
nativos incluyen tetraciclina 500 mg. por via oral cada 6 horas por 7 dlas,
cefoxitina 1 gramo o cefotaxima 500 mg. IV cada 6 bhoras por 7 dias, eri-
tromicina 500 mg. por via oral cada 6 horas por 7 dlas. En vista que

en la patogenia y microbiologia de la infeccién pélvica aguda esta im-
plicada una colonizacién polimicroblal, ademisdel gonococo se recomienda
el emplec de antibidticos en combinaciém. Los firmacos recomendados in-
cluyen tetrmciclinas, gentamicina, tobramicina, clindamicina ¥y metronida-
z0l. La terapla en la paciente ingresada debe continuarse durante 4 dias
¥ al menocs 48 horas después de la mejoria ¢linica y el descenso de la
fiebre con un ciclo de por lo menos 10 dias de duracidn (1,4,12,13,18),

Neisseria gonorrhoeae productora de penicilinasa: aquellas paclentes in-

fectadas por gonorrea productora de beta lactamasa deben ser tratadas con

2 gramos de espectinomicina IM en dbsis Qinica. La alternativa para a-
quellas pacientes que despues de éste tratamiento tengan cultivos posi-

tivos debe ser cefoxitina 2 gramos Iy en dbésis Gnica mas 1 gramo de pro-

b
enecid o cefotaxima 1 grame IM en ddsls finlca mids 1 gramo de probenecid.

.
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BATERIAL Y MEODOS

El presente estudic se realizd en la poblacidn que acude a la con-
sulta externa de las clinicas de control prenatal y ginecologla en sl
Hospital Gemeral San Juan de Dios. Se toméd una muestra total de 208

pacientes de las cuales 104 pertenecian al grupo obastétrico ¥ 104 a1l gzru-

po ginecoldgico. Las pacientes sometidas al estudio se encontraron com-

prendidas entre 15 a 44 aflos de edad; las mu jeres embarazZadas fueron to-
madas independientemente de 1a edad gestacional.,
Se excluyeron del estudio las pacientes que presentaban una o mas
de las siguientes caracteri{sticas:
1) Antecedente de ingesta de cualquier antimicrobiano en los fltimos
30 dias antes de 1a investigacién,
2) Historia de descarga vaginal anormal, dolor pélvico agudo o crénico
¥y sintomas que orientaran a infeccitn gonochcelca,
3) Pacientes con higterectomia total,
4) Uso de anticonceptivos de barrera como espumas 0 Jaleas espermicidas
Y de dispositivos intrauterinos.
5) Hallazgos clinicos que orientaran a patologia ginecolégica sugestiva
de enfermedad de transmisién sexual,
Se elabord una boleta para la recoleccién de datos Eeneérales y re-
sultados de laboratorio de cada paclente estudiada,
La toma de la muestra se realizd de la siguiente manera:
Con la paciente en pogicibén ginecolégica se le coloed un espéculo bivalvo
8in lubricante para identificar el cérvix, limpiando el ectocérvix de mo-
€0 o restos con una torunda de algodén estéril seca montada en una pinza
de anillos. & continuacién se introdujo un hisopo estéril en el canal
endocervical haciéndolo girar 360 grados cuatro a cinco veces, realizanda

con égte un extendido directamente sobre el medio de cultivo Thayer Mar-

A
e Un cogundo hisopo se introdujo enm el canal endocervical con la tée-

19
nica descrita anteriormente y el material obtenido fue extendido sobre

un portaobjeto para realizar la tincifn de Grame

Las muestras asi obtenidas fuerom transportadas inmediatamente al

laboratorio a cargo del Dr. César Leonel Gonzalez Camargo. EL cultive

de Thayer Martin se transporté en condicidén microaerofilica obtenids con

una vela encendida en un recipiente selladc. Las muestras fueron proce-

sadas de la siguiente manera:

a) Incubacién en condiciones microaerofilicas a 37 grados ceantigrades por
2h a 48 horas.

b) Identificacidn de colonias, frote de Gram.

¢) Prueba de Oxidasa.

d) TInoculacidn en Agar cistina, tripticasa con azficares dextrosa, malto-

sa, sacarosa Y lactosa para definir el diagndstico de Neisseria

gonorrhoeae.
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Bacterioscopla endocervical de la poblacién obstétrieca asintomatica. Hos-

Se presenta a continuacién las tablas s interpretacién de los re-

¢  f - = 3
sultados obtenlidos en la inveastigacién de portadoras de Nelsseria gzono- pltal General San Juan de Dios, Guatemala Mayo SoprianhieRast 15008

rrhoese en paclentes gineco-obstétricas sn una poblacidn estudio de 208 Hallazgo Total estudiado Positive %
pacientes de la consulta externa del Hospital General San Juan de Digs Diplococos Gram (-) : 104 5

durante los meses de Mayo a Septiembre de 1985, Fuente: boleta de recolaccidn «de datdss

TABLA 7

Observamos que del total de la poblacién obstétrica asintomatica

. 2 t t
2elacibn entre 1os casos con Neisseria spp. 7 el total de la poblacién el 6% de los casos eran bacterioscédpicamentie positivos por la tincidan de

2studio. Hospital General San Juan de Dios, Guatemala Mayo-Septiembre Gram para diplococos Gran negativos intra y extracelulares.

le 1985.
TABLA
No. de casos Positivos % .
S8 . Investigacién de Neisssria gonorrhoeae gndocervical en la poblacidén obs-
b 8 tétrica asintomatica. Hospital Generzl San Juan de Dios, Mayo-Septiem-
'uente: boleta de recoleccldn de datos. bre de 1985.
Esta tabla nos muestra que del total de la poblacidn estudio se ob- Hallazgo de cultivo Total estudiado |  Positivo %
U¥0 4% de casos positivos para Neisseria spp. en pacientes gineco-obs- Neisseria gonorrhoeae 104 o
étricas asintomiticas., Neisseria spp.-+ 104 6 6
; ) Fuente: boleta de recoleccién de datos
TAELA 2

+Crecimiento en Thayer Martin de colonias claras, oxldasa positivas, di-

imero de casos con Nelsseria 8pp. ¥ su relacidn con los grupos de po- plococos Gram negativos pero no se recuperaron para pruebas de fermentacidn

lacidn estudio, Hospital General San Juan de Dios, Guatemala Mayo-Sep-

& i i
lembre do 1985, Esta tabla nos muestra que en la poblaciém obstétrica asintomética

se aisld a través de cultivo de Thayer Martin 6% de Neisseria Spp. ¥ OF
Poblacifn No.
2 Posttdvos % de Neisseria gonorrhoeae.
OBSTETRI CA 104 6 3
GINECULOGICA 104 > g TAELL 5
TOTAL 208 8 i Bacterioscopfa endocervical de la poblacidén ginscoldgica asintomatica.
. Hogpital @ 1 San J de Di Guat la Mayo-Septiembre de 1985,
lente : boleta de recoleccidn de datos, - SRpral megonan e % s N B 998
: Hallazgo Total estudiado Posi tivo %
Fn 8sta tabla observamos que del 4% de casos positivos en la pobla-
Diplococos Gram (-) 10 2 2
-6.]3 estudj_o aSintOIﬂética, P 2 4

el * corresvonde al gru 3
T po obstdtrico el 1
&rlpa glnecoldgico. ’ ’

Fuente; boleta de recoleccién de datos.
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~ Fuente: bolota de recoleccidn de datos.

-+ Crecimiento en Thayer Martin de colonias claras, oxidasa positivas, di=
plococos Gram negativos pero no ss recuperaron para pruebas de fermentaci

22 = R - 5 23
] | sos nositivos de Heisseria spp
Nos muestra gque del total de la poblacidn ginecolSgica asintomati- . Egta tabla nos muestra que el 2% de casos5 DOE

- ncuentran comprendidos
ca el 2% son bacterioscdpicamente positivos por la tineién de Gram para ecto al total de la poblacidm ginecolbgica se @

= i ositivos em el
diplococos Gram negativos intra y extracelulares. el rango de 35 a 39 afios, no existiendo ofros casos p

to de la poblaéién-
fAsla g

TABLA g

Investigacién de Nelsseria gonorrhosse endocervical en la poblacidn
ginecolfgica asintomftica. Hospital General San Juan de Dios, Guatemals
Mayo-Septiembre de 1985,

ro de casos positivos para Neisseria spp. j U relacidén con el Esta-
civil en la poblacibén ginecoldgica asintomitica. Hospital General

Juan de Dios, Guatemala Mayo-Septiembre de 1985.

Hallazgo de cultive Total estudiado Positiva %
- ® %
Neisserla gonorrhoeae 104 0 [ Estado Civil No. Positivos
- 2
Neisseria spp.+ | 104 2 2 CASADA 37 5
- UNlDA 51 - 2
Fuente: boleta de recoleccidén de datos. SULTERA _ 16 — —y=
En ésta tabla observamos que en la poblacidn ginecolégica asintomie TOTAL 108 2 2

tica se aisld a través de cultivo de Thayer Martin 2% de Neisseria S0D. te:-béleta de reeoleccldn de datos.

y.oﬁ'da Sinaesla-EonosTkisa e  Observamos que el 2% de positividad para Neisseria spp. respacto al

1 de la poblaciér ginecoldgica asintomética corresponde exclusiva-

nente al grupo de paclentes casadas.
TLBLA,E

ero de casos positivos para Neisseria spp. § su relacién con la edad
| 1a poblacién obstétrica asintomética. Hospltal General San Juan de

TABLA 2

Hémero de casos positivos para Neisseria SpPD. ¥ su relacifn con la edad
en la poblacidén ginecoldgica asintomatica. Hospital General San Juan de
Dios, Guatemala Mayo-Septiembre de 1985.

o8, Guatemala Mayo-Septiembre de 1985.

Edad No. Positivos % %
- : i Poasitivos

15 - 19 R < - - L e .
20 = 2y 20 % : E -z p . 3

» R0 - o 34 3
25 - 29 24 = - 25 - 29 26 3 3
30 - 34 16 - ] | 30 = 34 16 ‘ = . ®

35 - 39 1514 2" 2 f; 7 iz i : Y ,
40 - 44 22 - - | 104 \ 6 ' :
104 2 2
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Observamos que en 8l total de la poblacién obstitrica la distri

pucibn etarea de los casos positivos se encuentra comprendida entre 1 E] "preaepteReacny HEPRSOAE LS5 Nelsserin gonorrhoeas &R 57
oz

rangos de 20 a 24 y 25 a 29 afios en © _cientes gineco-obstétricas realizado en 2 grupos de poblacidn con dife-
espectivamente,

LABLAay g rentes caracteristicas pero coan e1 denominador com@n de ser asintomati-
. cas nos muestra aspectos de gnalisis ¥ 41 scugién interesantes. De los
: ¥ su relacldén con el nfimero de casos positivos para Neis
ria 8pp. on la poblacldn obstétrica asintomitica ; -4

Juan de Dios, Mayo-Septiembre de 1985.

208 casozs estudiados s€ lograron alslar 8 colonias en medio de cultivo

Hospital Gener
= Sanﬂ da Thayer Martin las cuales eran oxidasa positiva ¥ el Gram mostraba di-

Eptado Civil FNo. Positivos % plococos Gram negativos, sin embargo dado la susceptibilidad bien cono-
FfﬁADL 38 S c;da del microorganismo al medlio ambiente éstas colonias no pudieron ser
:jiigag 53 L i recuperadas para seT purificadas 7 realizarles fermentacidn de azficares
TOTAL = = - para definir ol diagnbstica completo de Neisseria gonorrhoeas, POT 1o
e ] %% 6 6 que son presentadas ¢OmQ Nelsseria spp. & pesar #e lo anterior, al,ﬁe-
g © - Foletaide wecolesclln e, datow. ~ cho de alslar el microorganismo de material proveniente del endocC@TV¥iX,

gy

Nos muestra que del 6% de casos positivos para Neisseria spp. en 1 que haya erscido en medio de cultivo de Thayer Martin, sea u;idasa 20=
S L) l

obl 2 . i
poblacién obstétrica asintomatica, el 4% corresponde a pacient sitivo y se obssrven por 1a tincidn de Gram de &stas colonias diploco-
e es cuyo

Estado Civil es unida y el 2% a casadas.  cos Gram negativo se puede presumir en un alto porcentaje gque 501
TABLA 14 Neisseria gonorrhoeae.
B as s tacionsl por Trincstre 3y suls La interpretacidn estadistica sitfia el g de los casos alslados
elacidn con los casos positivos pa= dentro de los limites reportados en la 1iteratura, de éstos el grupo

Ta Nelsse
seris spp. ea la poblacidén obstétrica asintomatica

nersl Hogni :
) San Juan de Dios, Guatemala Mayo-Septiembre de 1985 ot obgtétrico fue sl mas afectado, donde el mayor porcentaje de casos po=

Edad gestacional Ho. Positiv ' 3 sitivos ocurrid en las edades de 20 a 29 aflos, es decir poblacién adul-
.'1ar. Trimestre 23 = % ta jéven, afectd mas el gTuUpo civil Unido que Casado y el grupo que se
2do. Trimestre 42 - E | encontraba en el tarcer trimestre del embarazZo. En nuestra poblaci&n
3er. Trimestre 39 : 2 el grupo etdreoc difiere del publicado en otros estudios ya que afectd

; uiaL 104 t b 1 basicamente poblacidn adulta jéven y no a personas.més jbévenes como de

BiSute: boleta dé recolecclfn de - $o e 6 1L a 18 afios, sin restarle ssto importancia ya gue son grupos en épeca

En ésta tabla observamos e el B reproductiva y vida sexual activa.
i de casos positiv !
Tla spp. en la poblacién obstd POELE.VON Dara ol Sges Es importante seialar también el hecho de la correlacidén exacta que
obstétrica asintomdtica el 4% y 2% corr
espondeB

al 3er. y 2do, se obseryh entre el Gram ¥ el cultivo en el diagndstico de los cag08 po=

t
! rimestre de embarazo respectivamente

gitivos.

;———




.do en el grupo de paclentes Casadas y Unidas, que conformaron el mayor

“n_ 27

CUNCLUSLUNES

En vista que el total de los casos con Neisseria Spp. fue encontra.

o) ' de Neisseria spp. ¥ 0% de Neisseria onorrhoeae.
porcentaje de la poblacibm, con 4% de prevalencia en la poblacién estu- sld L% Neisseria spp Neisseria gOnOTr

dio, se puede asumir que nuestra poblacidm no es ds alto riesgo en lo ¢ porcentaje de infeccidm, %, se encontrd en el grupo obs-

5, ¥ 1% en el grupo ginecolbgico.

que a portadoras de Neisseria gonorrhosae se refiere por lo tanto es dg
esperar que las complicaciones sacundarizs a éste tipo de infecclén sea
gualmente baja como en otras latitudes, 1o que nos sitfia en un mirgen rrib entre los 20 a 29 afios de edad.

de seguridad en el ma & & ‘
2g nejo de.estas pacientes ¥y los recién nacidos en el | se observb ninguna relacidém entrs el Estado Civil de las paciei-

grupo obetétrico.
y el porcentaje de positividad.

- el grupo obstétrico el mayor porcentaje de infecciones, 1%, ocu-
16 en el tercer trimestre del embarazo.

poblacidn Gineco-Obstétrica de consulta externa del Hospital
General San Juan de Dios puede ser comsiderada de bajo riesgo de

padecer infeccicnes gonocbecicase
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% RESUME

HECOMEN DA CIONES

g£n el presente estudlo sobre "portadoras de Nelsseria gonorrhoeas

o-obatétricas” se selecciond una muestra de 20§ pa-

Tratar de hacer frote y cultive para Neisseris gonorrhoeae en to- pacientes glnee

da paciente que tenga un cuadro sospechosc de infeccidn gonocdecica, _{sntes que acudieron a la consulta externa de Ginecologia y Obstetricia

21 Hospital General San Juan de Dios con 6l propbsito de identificar

Realizar fermentacibn de azflicares a todas aquellas colonias que 1o casos positivos para Neisseris gonorrhoeae en paclientes que cursam

crecen en cultivo de Thayer Martin, que sean oxldasa positiva y que gintomas ni tienen signos de infecciém. A todas las pacieates se

microsedpicamente tengan diplococos Gram negativos para deflmir el s realizé frote y cultivo de material proveniente del endoclrvix uti-

diagnbéstico exacto de la especle. ando para ello la tincidn de Gram y medio de Thayer Martin para iden-
ficar el microorganismo.
HNo implicar a la paclente como portadora de infeccién gonocbecica Sa obtuwo 8 casos positivos cuyas colonias de crecimiento eran cla-

hasta no tener definido el diagnbstico de Neisseria gonorrhoeae a8, oxidasa positivas y al examen microscépico evidenciaron diplococos

a través de las técnicas de laboratorio descritase. am negativos, sin embargo dada 1a;susceptibdlidad del microorganismo
medio ambiente 1as colonias no pudieron ser recupsradas para reali-
rlss fermentacidn de azficares por lo que se presentaron como Nelsseria
_i., aunque en un alto porcentaje se puede aducir dado las caracteris-
8 de crecimiento y el origen del material cultivado que se tratabanm
f? Neisseria gonorrhocae. Estos 8 casos positivos representaron el &
1 total de la poblacidén estndio, siendo el grupo obstétrico el més a=-
ctado con % de prevalencia y 1% en el grupo ginacolégicn; El mayor
reentaje de infeccidn ocurrid entrs los 20 a 29 afios y no se observd
Minguna relacidén entre el Estado Civil y el porcentaje de positividad;
2 mujeres embarazZadas infectadas se encontraron en el tercer trimestre
del embarazo.

En vista de lo anterior se concluy$ que la poblacidn gineco-obsté-
trica de consulta externa del Hospital General San Juan de Dios puede ser

S0nsiderada de bajo riesgo en 1o qus a portadoras de Nelsseria gonorrhosse

88 refisre, por lo tanto es de esperar que las complicaciones secunda-
i ; ;
Tlas a iste tipo ds infeccidn sea baja como en otras latitudes, situando-

PR UM mirgon de seguridad en el manejo de &stas pacientes y los Recifa Na-

0%

93 on 31 case del grapo Obatdtrice. e
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	los riesgos a que se ve eXl)ueta la paciente embaraz.ada y no esbarazal 
	dlendo interferir en la fertilidad y culslDQci6a de un eMbarazo por' 
	lás normal, principalmente 9n la paciente femenina donde el gran po~ 
	je de las infecciones por éste microorganismo cursan asinto8átlc8st 
	811706 la actual investigación con el propósl to de detectar los caS08 
	tivos de Neisseria ~onorrhoeae en pacientes que cursan sin sintomaa 
	gnos de intecc16B, consideradas éstas rocos de lntecc16n y con risag 
	'8sentar las complicaciones que la infección conlleva por no ser d1ag 
	,cadas ni tratadas adecuadamente. 
	.6. gineco16gica. 
	Todas las pacientes se encontraron comprendidas ~ 
	t barrera o intrauterinos, asl como aquellas cuyo exá.aen t!aieo orlel 
	~oculado directamente en Thaysr Mart1n, de muestra procedente del c~ 
	tldocervical y transportado inmediatamente al laboratorio para su pos' 
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	femenino. 
	cODlleTa~ tanto para ellas COMO al-recién nacido. 
	rla 
	acl 
	tourinarias por Neisserla ~onorrhoeae. 
	La intección easi sieapr 
	GuIta de contacto sexual. 
	Des~ueB de la invBsión de las viss ge 
	El papel de Neisseria gonorrhoeae en obstetricia 7 ginecolo 
	se está haciendo dia a dIa más importante. 
	Si bien éste aleraOI 
	muy grave B.. 
	Se asocian con secuelas a largo plazo como intertiJ 
	embaraZo ect6pico, dolor ~élv1co cr6nico, ete. (8,18). 
	En obSt4 
	El organismo causal, Neisserla ~onorrhoeae, tue pri~erame~ 
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	..!los 
	des 
	j> 
	cu 
	pl1a 
	los 
	no 
	es 
	m6 
	rtl 
	ti 
	to 
	por 
	cocos 
	ue se ada 
	seudo 
	est 
	ra 
	en el tracto urogenltal. 
	Su crecimiento requiere sustancias nutritivas 
	10%. 
	Se han registrado alteraciones en la mortologla de las colonias, 
	Se ha 
	obserTado un aumento dramático en la infecci6n por gonorrea 
	La incidencia de gonorrea durante el embarazo varia ampllamenxe de 
	1% a 7.'-' (1.4.7). 
	DISTIUBUCION, 
	La mayor parte de las infecciones se dan en pacientes "entre 108 16 
	a 24 años. 
	La enfermedad es más frecuente en el área urbana que ea el 
	área rural, pero no parece existir ninguna especie de afin1dad con fae- 
	toree geográt1cos que sea importante. 
	En los Estados Un~dos el mayor 
	número de infecciones tiene lugar en los meses de verano. 
	Predoll1nan- 
	invierte y la gonorrea es más fr~cuente en mujeres que en hombres. 
	La 
	La edad. probablemente, es uno de los más importantes factores de 
	riesgo. 
	La gonoeoccia como sucede con otras eDterme~dea de transmia16n 
	sexual es en principio una enfermedad de los jóvenes. 
	En los "arones .. 
	predomina entre las edades de 16 a 24 aftos y en las mujeres en menores 
	I 
	menoe se infectar~n. 
	Se ha demostra.do tanto en modelos matemáticos C08D 
	en 8studios c11nicos que los métodos contraceptivos de barrera son dt1- 
	trans18isi6D de la enfermedad. 
	El conddJI y el di- 
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	fragma son obstáculos mecánicos que bloquean el acceso del microorgania- 
	mo al tracto reproductl~o. 
	Las jaleas, eapuD4s espermicidaa y algunos 
	lubrlcantes Yaginales tamblen son útiles. 
	Loa estudios IN VI'1'OO de 
	dé el úamo reBUl- 
	tado en la paciente susceptible Como en la que no ejerce ninguna contra- 
	cepci6n, para evitar la intecc16n. 
	Las alteraciones en el moco cerv~cal 
	al tos, pero probablemente no a.1 teran su capacidad de infectar el cér- 
	. vi% (18). 
	Rydea et al. en un estudio basado en la influencia de los an- 
	monal en comparación de las que no 10 hac1an, aunque el c&rvi% permane- 
	cla infectado (16). 
	Este método no preTendrá la transmisi6n del micPo- 
	compafieros sexuales. 
	Darrow ha demostrado qne eXiste una prolongaci6n 
	El estado socioecon6mico es otro factor qU& influye en el riesgo 
	de adquirir una enfermedad de transmisi6n sexual. 
	Se ha encontrado que 
	El estado civil parece ser tambien factor importante. 
	Los casados 
	parecen menos tendente8 a resultar infectados. 
	La persona soltera que 
	M.AlilFE.s'UCIONES CLIJU CA.". 
	La gonorrea puede ser asintomática en el 80-9Q% de las mujeres 
	infectadas, lo cual se convierte en un serio problema para Salud Pública 
	La infecci6n slntomática o asintomática gonoc6ccica puede influir 
	adversamente en el curso del embarazo causando morbilida4 materna y te- 
	tal (4,5,7,9,18,19). 
	El sitio más común de lnfecci6n en la mujer adulta es el endocbrYix 
	y como se dijo anteriormente la presentaci6n cl1nica más común es la aU- 
	seneia de slntomas. 
	Cuando exis~e descarga vaginal, frecuentemente ea 
	debida a sobreinfección por otros mlcroorganismoB más que al prupl0 go- 
	no coco (4,8,18). 
	Los slntomas de gonococcia aguda se asocian más fre- 
	euentemente a la extensión de la infección del endocérvlx a las eatruc- 
	Además es 
	bien conocido que el gonococo causa slntomas del tracto urinario en la 
	mujer como disuria, frecuencia, urgencia, nocturia y fiebre (4). 
	CUrran et al. éultlv6 Neisseria ~onorrhoeae del sedimento urinario 
	de mujeres con s1ntomas del tracto urinario implicándo10 como agente 
	causal (6). 
	El gonococo además infecta las glándulas periuretralea da 
	Skene y las glándulas de Bartholln; ee ha encontrado asociado a hemorra- 
	nesia de ástos des6rdenes (6,8,11,18). 
	Burkman et al. encontr6 UDa pre- 
	valencia de 2.1% de Neisseria ~onorrhoea8 endocerTieal asintomática no 
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	tratada en paelentes sometidas a abortos electlyo8 de las cuales 14.1% 
	de..rrollaron endometritls. 
	El riesgo de endometrlt18 tue tres vece. 
	mayor en este grupo al compararlo con los casos control, 10 cual nos 
	como gérmen causante de 
	La infección pélvica preexistente puede sufrir 8xacerbaci6n duran- 
	te el cureo de un embarazo normal y las pacientes presentars8 con un 
	ahC8S0 tubo-ovárico no sospechado previamente. 
	Clásicamente se ha di- 
	cho que la salplngitis gonoc6ccica aguda raramente ocurre en el embarazo 
	clón y la deeldua que cubre la entrada a las trompas uterinas han sido 
	consid~rada8 barreras para la infecc16n ascendente. 
	El gonocoeo del eér- 
	calares. 
	La salpingitis gonoC6Ccica aguda que ocurre en embarazos tem- 
	la decidaa eapsnlar y parietal ocurre. 
	Es por ésto que el gonococo pus- 
	t. ascender directamente a la cavidad endometrial hasta la 15 semana de 
	~mbarazo luego del último periodo menstrua1. 
	El gonococo puede además 
	.aeender por via l1ntática a los ane%os 7 producir bacteremla como lo 
	'VidenCia la asociaci6n de artritis gonoc6CC1ca y embarazo. 
	Este meCa- 
	iemo puede explicar la salpingitis aguda que ocurre en embarazos tar- 
	1os. 
	En Casos reportados preTiamente de salpingitis aguda y embarazo 
	¡a cienes en las cuales el gonococo no tue aislado debido a lo estricto 
	tritis-salpingitls-peritonitis y endocervlciti5 gonoc6ccica, encontró 
	NeisBeria ~onorrhoeae 
	como principal organismo causal- se aislaron ade- 
	zaci6n po11micrabial. 
	El ganococa ea el responsable del 10% de las sal- 
	penicilina-resistentes Be espera que aumenten. 
	Está claro que la go- 
	del estado de portador. 
	Infrecuectemente ocurro durante 108 slntomas 
	agudos o a partir de un sitio con infecci6n purulenta (4). 
	10s gono- 
	cillnasa causen diseminación. 
	Es más frecuente en las mUjeres, quienes 
	calortr1oB y mialgls8. 
	El embarazo ha si~o reconocido como un lactor 
	meningitis y hepatitis (1.4.5.11.13.18). 
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	cipales riesgos a que se ve ex~ue8ta la paciente glneco16giea. 
	Alrede- 
	dar de un tercio de mujeres tratadas por aalpingitia desarrollaran die- 
	funci6n tubárlca unilateral o bilateral. 
	La disfunci6n tubárlca bila- 
	teral con infertilidad resultante ocurre en el 1'-' a 20% de los casos; 
	otro 15% tendrá un riesgo elevado de embarazo ectóplcO como resultado de 
	anormalidades tubáric8s unilaterales persistentes. 
	Dolor pérvica cr6ni- 
	ee 8S otra consecuencia frecuentemente relacionada con la enfermedad 
	1nf1amator1a ph1vica (4,5,8,12,13,18). 
	La mujer embarazada no escapa a las complicaciones de la infecci6n 
	por gonococo. 
	Se ha encontrado una alta incidencia de morbl11dad puer- 
	crecimiento intrauterino, eepaia, neumonia y oftalmia neonatal fueron las 
	principales complicaciones en grupos de madres con infecci6n gon-oeiccica. 
	Lo anterior D08 muestra que la infecci6n por gonococo en el embarazo conlleva 
	un riesgo elevado y significativo tanto para la madre como para el recién 
	nacido. 
	Además las infecciones por gonococo en un alto porcentaje son 
	asintomáticas lo que afirma la necesidad de obtener cultivos de rutina 
	en la evaluaci6n prenatal con el pron6sito de identificar la lnfecci6n 
	Desde 1976 se han reportado casos de Neisseria ~onorrhoeae productor 
	de penlcl1inasa. 
	El reciente aislamiento de éstas cepas ha producido 88- 
	-- 
	la difusión en e 1 resto de la poblaci6n femenina nl que 'stas puedan 
	tornarse asintomáticas (10). 
	Todos los estudios concuerdan que la mayor 
	parte de casos proceden del Sudeste Asiá tico 7 las Fillpl!!a.s. 
	LGB Tia- 
	DIAG!i0,S'flCO; 
	cientes con ésta lnfecci6n que presentan s1ntomas. 
	El gODO coco no solo 
	intecta la uretra sino tambien las glándulas periuretrales de Skene, las 
	glándulas de Bartholin, el canal endocervical y el tracto genital supe- 
	rior. 
	La uretritis gonoc6ccica puede tener lugar en la mujer vieja, en 
	la que no existe una tasa adecuada dé estr6genos para estimular la mucosa 
	vaginal. 
	Se trata de un proceso raro, pero éstas pacientes deben eva- 
	luaree para buscar la. ~resencia del gonococo tanto por Gram como por cul- 
	tivo. 
	Es igualmente cierto para las infecciones de 1ae glándulas de 
	Barthol1n. 
	El lugar que más frecuentemente alberga el gonococo es el 
	canal endocervica1. 
	Cuando aquellas pacientes en la8 q¡e el s1ntom& f'U.n- 
	Con éstos precedentes se deba excluir la presencia de una endocerv1cit1s 
	causada por Ne1sseria ~onorrhoeae. 
	En esta pacienté son hallazgos co.n- 
	nes la ~resencia de una secreci6n macolde purulenta, asl como inflamación 
	del c6rvix y dolor a la compresión del mismo. 
	Se ha seftalado qtt~ apro- 
	ximadamente el 40% de éstas mujeres se quejan de disuria, pudiendo ser 
	éste el único slntoma que las haga buscar atanc16n médica. 
	En las pa- 
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	anexos y a Teces masas anexiales al realizar tacto bimanual (1,4,5,12,13,18), 
	12 
	Manifestaciones de la en!ermdad COBunes a ambos sexos lnclujen farin- 
	gitis, proctitis y el sindrome de artritis-dermatitis. 
	Aunque se ha dea- 
	crito endocarditis y meningitis, éstas entidades salo se encuentran en 
	raraS ocasiones. 
	La8 pacientes es~eclalmente si son j6venes y están em- 
	barazadas, que presentan una poliartritis migratoria, pueden tener una 
	artritis gonoc6ccica y éste diagn6atico deber ser puesto a la cabeza del 
	diagn6stico diferencial. 
	Las pacientes con un componente c11nlco de der- 
	matltis y que ~uede ser causado por gonococo se presentan con un cuadro 
	caracterlstico. 
	Las lesiones se presentan primeramente como mácula eri- 
	tematosa que progresa a vesicula y luego a pústula, ésta tiene una base 
	hemorrágica 7 la parte central se torDa gris, negra y necrótica. 
	Dsa- 
	pués desaparece sin dejar cicatriz. 
	Las lesiones ocurren con más frecuencia 
	distalmente en las extremidades. 
	Se encuentran más a menudo en la BU- 
	croscopio y de la positividad a la oxidaea. 
	La confirmaci6n se hace me- 
	xi 
	la 
	conta 
	inaci6n. 
	- - 08 ~ugareg maS a ecuados p4r~ Qbtener 
	mueBtras 80n el canal endocervical, la uretra y el recto. 
	Las muestras 
	de la uretra S8 obtienen a través de un hisopo impregnado del pus o exu- 
	as muestras del endocérT~% e8 obtienen mejor despues de 
	teniendo el hisopado directamente del canal endocervical. 
	Las muestras 
	del recto se facilitaran con el uso de un anoscopio. 
	Las muestraS as! 
	toms.das se extienden sobre un portaobjetos. se dejan secar "7 se fijan mo- 
	diante la llama de alcohol o similar. 
	El calentamiento no debe ser por 
	anormales que conduzcen a resultados equivocas. 
	DespU8S las muestras se 
	tiñen mediante la técnica de Gram. 
	Para el diagnóstico es preciso la 
	presencia de diplococoB intracelularas Gram negativos. 
	Si aparecen di- 
	mo de la mujer noa impedirá el diagn6stico, a 
	menoa qua el organismo se 
	y econ6micas. 
	La mayor parte de individuos que han tenido la infecci6n musa- 
	tran respuesta de anticuerpos a NeisBeri~ ~onorrhoeae. 
	La reacci6n no 
	es especifica y sucede reacción cruzada con otros microorganismo sildla- 
	res a Nelsseria ~onorrhoeae incluida Neiaseria manin~itidis. 
	Por ende 
	no se puede usar ésta prueba para hacer una investigación en la población 
	de la presencia de infecciones repetidas. 
	Los pacientes pueden hacerse 
	sintomáticos y ser sometidos a terapia antes de que haya un claro ascen- 
	so de la respuesta de anticuerpos. 
	El coato del test es máe al to que el 
	de un cultivo (15,18). 
	n6s tico en 108 pacientes. Normalmente 88 utilizan para el diagnóstico 
	y aislamiento c11nico medios selectivos que contienen antib16ticos. 
	El 
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	14 
	primero de éstos fue descrito por Thayer y Martin en 1964 utilizando co- 
	mo antibi6ticoa Vancomlcina, Callstina y Nlstatlna. 
	Los factores más 1m- 
	portantes para el crecimiento Bon el que tenga un Ph de 7.4, una fuente 
	de allmentaci6n Y dióxido de carbono de 2% a l~. 
	El éxito en el aisla- 
	miento de Neisseria gonorrboeae en las muestras c11nicas es variable. 
	Es 
	opin16n general sin embargo que la siembra directa en el medio selectivo 
	es el método ideal. 
	Una veZ que se ha logrado el cultivo, las colonias 
	que morfologlcamente parecen Neisseria ~onorrhoeaeJ son teñidas con una 
	tinci6n de Gram para determinar cual de ellas son dlplococo8 Gram nega- 
	tivoa. 
	Además se las somete a un test de oxidasa con N,N-dimetil-tenil- 
	enediamina. 
	Ea de prasunc16n diagn6atlca la presencia de un diplococo 
	Gram negativo, oXidaBa positivo que crece en el medio de selecci6n. 
	Ya 
	al diagn6stico. 
	El tiempo desde que se toma la muestra hasta que se ad- 
	Detección de ant1~eno8: existen muchos test diferentes y todos parecen 
	Ser relatlTamente especificas. 
	Los aétodos tamblen son rápidas y desde 
	qUe se obtiene la muestra hasta que se detecta el antlgeno solamente pa- 
	san unas pOcas horas. 
	El diagnóstico puede darse dentro de las primeras 
	24 horas. 
	La sensibilidad y especificidad de ésta técnica indican que 
	prObablemente sea el camino del roturo. 
	Se ev1 ta el retraso del ti empo 
	mlcina. 
	Fármacos coadyuvantes que también han demostrado su eficacia in- 
	15 
	cluyen las cefalosporlnas, amlnogluc6eidoa Y aminoclclotoles. 
	La te- 
	que 
	se 
	debe 
	caBO del tratamiento. 
	Problema terapaútico actual 8S la presencia de 
	pici11na O amoxicilina. 
	Las otras penicilinas, como la pen1cilin~ V, no 
	precedidas de 1 gramo de probenecid. 
	La aapicilina se administra en d6- 
	Las tetraciclinas (c»rhidrato de tetraciclina, doxicic11na y mino- 
	ciclina) pueden Ber usadas para el tratamiento. 
	Tienen la ventaja de 
	ser poca t6xicas y asociarse rara veZ con reacciones adversas. 
	Las d6- 
	sls recomendadas son de 500 mg. por via oral cada 6 horas de tetracicll- 
	na y 100 mg. de los derivados tetraciclinicos dos veces al d1a. 
	La du- 
	Es- 
	raci6n que se recomienda ee de 7 dla8 para tOdaB las preparaciones. 
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	16 
	intecci6n taringea 1 el paciente infectado en ambos lugares debe recibir 
	también tetracicllna. 
	A la paciente embarazada con infecc16n orotarin- 
	Enfermedad comulicada: en estas paCieBtes se recomienda habitualmente el 
	tratamiento lntrahospltalarlo~ 
	Los regimenes recomendados incluyen peni- 
	horas hasta completar 7 dlas. 
	Una alternativa es administrar 3.5 gramos 
	de ampicl11na o 3 gramos de amoxiellina por via oral seguidos de ampici- 
	l~na o amoxicilina 500 mg. cada 6 horas durante 7 d1as. 
	Reg1menes alter- 
	tromicina 500 mg. por vis oral cada 6 horas por 7 dlas. 
	En vista que 
	el empleo de antlb16tlcos en combinaci6n. 
	Los tármacos recomendados ln- 
	cluyen tetracicllnas, gentamicinat tobramicina, clindanicina Y metron1da- 
	zol. 
	La terapia en la paciente ingresada debe continuara9 durante 4 días 
	2 gramos de espect1nom~cina 1M en d6sis dnica. 
	La alternativa para a- 
	17 
	Pacientes con infección orotaringea deben recibir trimetropr1a-snl- 
	famstoxaso1 (80 mg - 400 mg) en d6sis única de 9 comprimidoa. 
	Este ré- 
	gimen no debe utilizarse en mujeres embarazadas. 
	Todos los caSO s de 10- 
	fección gonocóccica tratado e deben volver 4 a 7 diaa después de comple- 
	tada la terapeutica para un test de curación o seguimiento. 
	Hay que te- 
	ner en consideración que también se deben hacer nuevos estudios cada tres 
	meses a aquellos pacientes con alto riesgo de reinfecci6n (2,4,10.13,18). 
	---- 
	-- 
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	!lATERlAJ. l MAl'ÜOO& 
	Hospital General San Juan de Dios. 
	Se tomó una muestra total de 208 
	pacientes de las cuales 104 pertenecían al grupo obstétrico y 104 al gru- 
	po gineco16gico. 
	Las pacientes sometidas al 9StU~O se encontraron com- ' 
	1) 
	~) 
	5) 
	y d. dispositlYOB intrauterinos. 
	de enfermedad de transmlsi6n sexual. 
	Se elaboró una boleta 
	ara la recole 
	cción 
	de 
	datos 
	generales y re- 
	de anillos 
	nt1 
	16 
	gi 
	rar ~60 
	adoe 
	cnatro 
	tin. 
	Un segundo hisopo se introdujo en el canal endoce 
	rv1 
	ea con la tilo- 
	laboratorio a cargo del Dr. C~sar Leonel González Camargo. 
	n cul tiTo 
	de Thayer Martin se transportó en condic16n microaerof1lica obtenida con 
	una vela encendida en un recipiente ssllado. 
	Las J:1UestraB fueron proce- 
	sadas de la siguiente manera: 
	a) 
	Incubaci6n en condiciones microaerofl1icas a 37 grados ce!ltigrados por 
	d) 
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