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Debido a el incremento que se ha Tenido observando en laa 1ntec~

r Neisseria ~onorrboeae, su repercusi6n epldemiológica ea Salud Pú~

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 propóslto 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.

Se selecclon6 una muestra de 208 pacientes las cuales fueron dil1

,8 en 2 grupos; 104 conformaron la pJblac16n obstétrica,. 104 la pobl

.6. gineco16gica. Todas las pacientes se encontraron comprendidas ~

'elos 15 a 44 ai\o8 de edad, las mujeres embarazadasfueron tomadas 1

IDdientemente de la edad gestacional al :!Itol!1ento de la toma de la auel

fueron excluidas del estudio aquellas pacientes que tenian historia

Igesta reciente de antimicrobianos, descarga vaginal anormal, dolor 1

Leo agudo o cr6nico o slntomaa que orientaran a infecci6n ganocóccia

Lemaaquellas pacientes con histerectoaia total, uso de anticoDcepti,

t barrera o intrauterinos, asl como aquellas cuyo exá.aen t!aieo orlel

patologla sugestivade entermedad de transmisión sexual.

Al grupo seleccionado se le realiz6 Gras '1cultivo, éste último

~oculado directamente en Thaysr Mart1n, de muestra procedente del c~

tldocervicaly transportado inmediatamente al laboratorio para su pos'
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uEFr~rClUM l ANÁ~!~rS U~ ~wusL~

El presente estudio está orientado a identificar a traTA. de culti-

TO selectivo de Thayer Martín y técnica con tinci6n de Gram a todas aque-

Ilas pacientes portadoras de Helesar!a Konorrhoeae pero que no Manifiestan

sin tomas ni tienen signos de infección localizada en el aparato genital

femenino.

La importancia del estudio en este grupo de pacientes radica en que

por encontrarse libre de slntom&s y signos no SOD diagnosticadas ni tra-

tadaa adecuadamente convlrt16ndose en rocos pr12ario8 de lnfecc16n y en

pacientes con el riesgo de presentar las complicaciones que la lnfecc16n

cODlleTa~ tanto para ellas COMO al-recién nacido.

3
~vrsru~ 8i8Lru~FrCL

l- rlamaclón de la mucosa de la uretra
y vi.

n La gonorrea e8 un~ M

tourinarias por Neisserla ~onorrhoeae. La intección easi sieapr

GuIta de contacto sexual. Des~ueB de la invBsión de las viss ge

urinarias los gonococoB puedan causar infecciones como artritis,

sinovitis, perihepatitia, endocarditis y meningitis" (1).

El papel de Neisseria gonorrhoeae en obstetricia 7 ginecolo

se está haciendo dia a dIa más importante. Si bien éste aleraOI

I

1,

ha mantenido un importante papel en las infecciones hUmana8 dur~

el reconocimiento de su aignltlcaci6n en laa infecciones de la 1

femenina es un ten6meno reciente. Las infecciones gineco16g1cal

das por el gano coco pueden ser BSlntomátieas, levemente sinto.á1

muy grave B.. Se asocian con secuelas a largo plazo como intertiJ

embaraZo ect6pico, dolor ~élv1co cr6nico, ete. (8,18). En obSt4

es un importante gérmen patógeno y se ha asociado cou intecciout

tomáticas durante el eabarazo, parto prematuro, nenmonia 1
sepa:

natal, infecciones oculares, ste. (4,7,9,18).

Dado SUB caracteristicas de crecimiento Releseria gonorrhoj

-predilección por el epltallo columnar seudoestratifica<b-,
siend,

telio escamoso estratificado resistente a la infección, por 10

I

I

pacientes con histerectomla total el g6rmen no puede ser aislad

vagina, constituyéndose el endoe6rYix el sitio más camdn de in!

la mujer adulta y dlseminaci6n hacia otras estructuras genitour

(4,8,18).

Gonorrea 8S la enfermedad infecciosa más comunmente report

los Estados Unidos y considerada como pandemia en el mundo con

timac16n de 150 millones depaclentes re~0rtados anualmente (8,1

J>T LULOG.IJ. ,

El organismo causal, Neisserla ~onorrhoeae, tue pri~erame~

L
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1879 3 ..!los desj>u8s fue cultivado y Punt tue capas

crlto por Nalsear en ;

1 é cu-pl1a los 3 Postulados de Koch (1,4,18).de comprobar que e g rM8D -

h no es m6rtl, no formador de esporas, diploco-Neisseria ~onorr oeae

ti to por 2 cocos que se ada ptan una cara contra laeo Gram naga vo compuee

otra enferma de riñ6n o habichuela. En circunstancias naturales el or-

ganismo solamente afecta a la especie humana; tie~ predilecci6n por el

1 O seudoestratificado v se encuentra más frecuentementeepiteliO eo umnar ~

en el tracto urogenltal. Su crecimiento requiere sustancias nutritivas

especificas y UD Ph 6ptimo de 7.4, una temperatura de 35.5 grados cent1-

grados y una atm6stera de d16xldo de carbono variable entre el 2% y el

10%. Se han registrado alteraciones en la mortologla de las colonias,

en la presencia de pl11 y tormas deficientes en la pared celular. El

pdcroorganlsmo ~8 estricto en sus requeri.lentos de metabolismo oxidati-

TO y utiliza glucosa, piruvato y 1actato como. fuentes de energia (1,4,18).

J>PiJ)Jo:I\lúLOGlJ. :

Se ha obserTado un aumento dramático en la infecci6n por gonorrea

en los últimos aft08 (1,7.8,13).

La prevalencia de ésta infecci6n (número de infecciones en un mo-

mento determinado en una pOblaci6n motivo de estudio) varia deforma

significatiTa según la poblac16n. Se ban reportado cifras menores de 1%

en una consulta prenatal de una poblaci6n militar y tan altas como 2~

en mujeres que acudlan a una c11nica de enfermedades de transmisi6n se-

xual. Informes nacionales en 108 Estados Unidos indican que varia en-

tre 1% a 2% en cllnicas privadas y basta ~ en clínicas gineco16gicas

hospitalarias (18).

La incidencia publicada (número de infecciones nuevas de una datar-

minada ~oblaci6n en un determinado ~.r10do de tiempo) varIa ampliamente

de 0.44% a 24.4% en diferentes grupos ds poblaci6n (15,18).

5

La incidencia de gonorrea durante el embarazo varia ampllamenxe de

1% a 7.'-'
(1.4.7).

Se acepta que el 80-~ de todas las mujeres con gonorrea Bon a~

tomáticas. 10 cual tiene importancia en epldemiologia porque SOD caSOa

diticiles de descubrir Y por lo tanto raramente se someten a tratamien-

to conv~rti6ndose en fuentes pr~nariaa ds in!ecci6n (1,4,5,6,7.11,18).

DISTIUBUCION,

La mayor parte de las infecciones se dan en pacientes "entre 108 16

a 24 años. La enfermedad es más frecuenteen 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-

temente'es una ente~edad propia de varones, hay 1.5 hombres por cada

mujer infectada; sin eabargo en pOblaciones más j6venes la relación se

invierte y la gonorrea es más fr~cuente en mujeres que en hombres. La

raz6n de éste hecho puede que retleje la b~squeda de atenci6n en salud

y la fslta de sintomae de la enfermedad (1,4,7,18).

UCTORES D.EIUESGO,

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 principiouna enfermedad de los jóvenes. En los "arones ..

predominaentre las edades de 16 a 24 aftos y en las mujeres en menores

de 14 anos (1,18).

El .hodo contraceptivo es tambien muy impOrtante para la reducci6n

o d1seminaci6n de la gonocoC.cia. La8 pacientes que emplean métodos an-

ticoncept1vos de barrera (espumas, candon, d1atragmas) son aquellas que

I

~

I

I

L
lea para pr8Yen~r la

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

estas sustancias han demostrado que tienen una acc16n oactericida
1 bac-

ter10atátlca sobre el gonococo posiblemente debido a una acci6n directa

sobre la membrana celular (4,17,18).

El uso de anticonceptlTOB orales probablemente
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

que acompañan al empleo de 108 anticonceptivQs orales pueden en cierto

momento prevenir la invasión del microorganismo a tramos genitales maS

al tos, pero probablemente no a.1teran su capacidad de infectar el cér-

. vi% (18). Rydea et al. en un estudio basado en la influencia de los an-

ticonceptivo8 orales sobre la incidencia de infecci6n pélvica aguda en

mujeres con gonorrea encontró que la frecuencia de infecci6n pélTica Be

redujo notablemente en aquellas pacientes que hac1an anticoncepclón
hor-

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-

organismo al compa~ero masculino (18).

Otro factor de riesgo importante es la existencia de múltiples

compafieros sexuales. Darrow ha demostrado qne eXiste una prolongaci6n

directa entre la persistencia de la infección y el número de compañe-

roa de actiY1dad sexual distinta (8,18).

El estado socioecon6mico es otro factor qU& influye en el riesgo

de adquirir una enfermedad de transmisi6n sexual.
Se ha encontrado que

POblaciones con un estado Bocloecon6mico bajo tienen una mayo~ inciden-

cia de intecci6n por NeiA~8~i. gODorrhoea6
(3.8,18).

El estado civil parece ser tambien factor importante.
Los casados

7

parecen menos tendente8 a resultar infectados. La persona soltera que

ViT8 sola se encuentra en el punto de riesgo más alto en tanto que el

soltero que Ti Te con una compañera está en una posici6n intermedLa (8,18).

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

ya que se constituyen en la fuente prisaria de infecc16n 1 diseminac16n de

la enfermedad al no ser diagnosticadas ni tratadas (1,4,5,6,7,11,15,17,18)4

La infecci6nslntomáticao 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-

turas continuas del tracto genitourinarla (4).

El gonococo es causa de uretritis en la mujer (4,8). 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-

gia uterina anormal de Causa desconocida, cervicitis, vulvovaginitia

adjudicán~oleel papel de agente infecciosoresponsablede la p~togé-

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

muestra la importancia d. Nelsseria ~onorrhoeae

morbl11dad infecciosa 'pos-aborto (3).

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

y diversos mecanismos se han postulado para explicar esta obeerTaci6n.

Membranas Cetales intactas, tapón mucoso cervical, ausencia de menstrua-

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-

v1% puede diseminarae a las trompas por 2 viss separadas: 1) ascensi6n

directa a través de la caTidad endometrial
7 2) a trayéa de canales Taa-

calares. La salpingitis gonoC6Ccica aguda que ocurre en embarazos tem-

praDOS puede 8%plicarse por la adquisición de la infecc16n en el mo-

Danta de la concepci6n- además las barreras postuladas para la infecc16D

~onoc6ccica ascendente como la obliteraci6n de la cavidad endometrial no

tstá completa hasta el tinal del primer trimestre cuando la tusi6n de

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

1 gonococo casi nunca lue aislado de las trompa., otros microorganisaos

1alados en Gstos casos pudieron haber sido invasores secundarios en si-

¡acienes en las cuales el gonococo no tue aislado debido a lo estricto

9
de BU crecimiento o al uao de cultivos inapropiadoB (1_4_5.9_11_14.18).

Genadr, et al. reporta un caso en el cual confirma la coexistencia da

salpingitls gonoc6ccica aguda 1 embarazo que posteriormente lleg6 a tér-

mino (9).

Monif et al. en cultivos de fondo de saco de pacientes con endome-

tritis-salpingitls-peritonitis y endocervlciti5 gonoc6ccica, encontró

NeisBeria ~onorrhoeae como principal organismo causal- se aislaron ade-

más bacterias aerobias y a~aerobias en etapas tard1as a la invasión ini-

cial por gonococo respocsabilizándolo como el facilitador de la coloni-

zaci6n po11micrabial. El ganococa ea el responsable del 10% de las sal-

pingitis en la mujer (8,12,13,14).

COMPLICACIUNLS:

Debido al incremento en la incidencia de gonorrea- las complicacio-

nes secundarias a BU infecci6n aal como también la aparición de cepas

penicilina-resistentes Be espera que aumenten. Está claro que la go-

J

norrea ea un 'serio problema de Salud Pública (7).

La infección diseminada y bacteremie gonocóccica es una complicaci6n

del estado de portador. Infrecuectemente ocurro durante 108 slntomas

agudos o a partir de un sitio con infecci6n purulenta (4). 10s gono-

cocos que causan diseminación de la inf~ci6n son sumamente sensibles

a la penicilina y ea menoa probable que las cepas productoras de peDi-

cillnasa causen diseminación. Es más frecuente en las mUjeres, quienes

componen alrededor del 60% de pacientes con enlermedad diseminada (4,13).

La compllcaci6n más común de la bacteremia es el s1ndrome de artritis-

dermatitis gonoc6ccica el cual se ha conYertldo en la Causa más com'A

de poliartritis aguda en adultos j6venes¡ Va precedido por liebre, es-

calortr1oB y mialgls8. El embarazo ha si~o reconocido como un lactor

predlsponente en el 26% a 40% de mujeres con artritis gonoc6ccica. otras

complicaciones de la gonococcemis incluyen endocarditis- 2iopericard1t1s

meningitis y hepatitis (1.4.5.11.13.18).
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Las complicaciones secundarias a la aalplngitis aguda son 108 prln-

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-

peral en .ujeres que llegaron a tener su parto sin ser tratadas, rotura

prematura de membranas, corioamnlo1tis, abortof prematurez, retraso del

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

y tratarla inmediatamente para pr~Tenlr las consecuencias adversas tanto

para el teto COIIO para la madre, ya que Callase ha dicho II.L..4 t'J.JWv.i 11l'1.u.I.¡-

L.Ul¡¡ ¡,,¡¡ UN CAl<AJ. O >'AR'l'O ao lJ<fJ:;C'j,U¡O"(4,5,7,11,18,19).
NJ:;l¡¡S.ERJ.AGübO!<,iliO.l!;,.J!;>'JiuDUC1'ORDE ¡>Z;¡ÜCl...HA"":

Desde 1976 se han reportado casos de Neisseria ~onorrhoeae productor

de penlcl1inasa. El reciente aislamiento de éstas cepas ha producido 88-

ria preocupación en torno a que el microorganismo pronto puede resultar en

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

--

11
lizado en personal militar actiYo 7 en personas dependientes de ell08

encontr6 que en pacientes slntomátic88 el 10% de las cepas eran resis-

tentes a la penicilina y productoras de bata lactamasa no descartándose

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 Asiático 7 las Fillpl!!a.s. LGB Tia-

jes y transportes han tenido como resultado que éste microorganismo lle-

gue a ser un problema de importante magnitud (4.10,13,18).

DIAG!i0,S'flCO;

Cllnico: si bien la mayor parte de mUjeres que acnden a la consulta y

albergan Nelsseria ~onorrhoeae son 8sintomáticas, hay un ndmero de pa-

cientes con ésta lnfecci6n que presentan s1ntomas. El gODOcoco 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-

damental es la secreci6n vaginal se evalúan adecuadamente se evidencia

que el exudado es originado por el endocérvix y no por la mucosa vaginal.

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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I

clentes infectadas a menudo encontraremos dolor uterino, asl como en los
I

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-

perficie volar de 108 brazos, en los codos, en las manos, muñecas y pies

menos frecuentemente en el tronco (1,4,5,8,12, 13,18).

Laboratorio: disponemos en el momento actual de numerosos instrumentos de

laboratorio para la evaluaci6n de las infecciones causadas por Neiaseria

~onorrhoeae. El test más fiable de diagn6stico e8 un cultivo positivo.

El test diagn6stico presuntiva depende de la observación directa al mi-

croscopio y de la positividad a la oxidaea. La confirmaci6nse hace me-

diante fermentación del aZúcar o técnicas de anticuerpo s fluorescente.

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

Dia~nóstico microsc6pico: las muestras para conseguir el diagn6stico mi-

croscópico de Neisseria ~onorrhoeae se debe obtener de tal forma que re-

duzca al má xi M o la conta -inaci6n. L 1 . d
- - 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-

dado uretral. Las muestras del endocérT~% e8 obtienen mejor despues de
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li.p1.ar el ectocénu del .oco '1restos con U:18.torunda de algodÓn, 01>-

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

arriba de la temperatura que soporte el contacto de la mano, ya que puede

dar como resul tado al teracienee en la morfologia del gér::neny tinciones

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-

plococes Gram negativos, pero éstes no se encuentrandentro de.108 poll-

mortonuclearea, el diagnóstico no tiene consistencia; si bien su presen-

cia puede sentar la sospecha de gonococcia, la gran cantidad de microor-

ganlsmoB que se encuentran en el tracto r~productor tanto del hombre co-

mo de la mujer noa impedirá el diagn6stico, a menoa qua el organismo se

encuentre dentro de las células (1,4,5,8,12,13,18).

Dia~6stlco sero16p:ico:éste testha tropezado con dif1en1 tades técnicas

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 alto que el

de un cultivo (15,18).

Cultivo: el aislamientoy la identificaci6n de Halasaría ~onorrhoeae me-

diante técnicas de cultivo es el método .As especificopara hacer el diag-

n6s tico en 108 pacientes. Normalmente 88 utilizan para el diagnóstico

y aislamiento c11nico medios selectivos que contienen antib16ticos. El
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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

~ue Neisseria ~onorrhoeae fermenta la glucosa, con pruducción de ácidos,

un panel de aZúcares de glucosa, fructosa y mano aa puede servir también

al diagn6stico. El tiempo desde que se toma la muestra hasta que se ad-

vierte el primer sIn toma de crecimiento bacteriano es habitualmente de

24 horas y puede llegar a ser hasta de ~ horas. De aqu1 81 m1nlmo tiem-

po utilizado dospues de la toma de la muestra 8S de 48 horas (1,4,5,6,7,

8,9,13,14,15,18).

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

en el cultivo
1 la poca fiabilidad del eximen microsc6pico directo (18).

l'ERAPEUTIC'..t. :

Neisserla ~onorrhoeae es sensible a un gran número de antibi6ticos.

Entre éstos se incluyen las penicilinas, las tetracic1inas y
la eritro-

mlcina. Fármacos coadyuvantes que también han demostrado su eficacia in-
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cluyen las cefalosporlnas, amlnogluc6eidoa Y aminoclclotoles. La te-

rap1a ee dirige habitualmente según la gra7edad de la enfermedad, y el

. t t 1 1 que se debe administrar para impedir el fra-nivel terapeutico o a es e - -

caBO del tratamiento. Problema terapaútico actual 8S la presencia de

cepas productoras de bata lactamasa (1,2,4,5,10,1),18).

Enfermedad no complicada: los medicamentos empleados en la terape~tica de

la enfermedad sin complicaciones incluyen las penicilinas y tetraciclinas.

La penicilina puede administrarse en forma de penicilina G procaina, am-

pici11na O amoxicilina. Las otras penicilinas, como la pen1cilin~ V, no

. deben usarse debido a que desciende su nivel do eficacia.
!La d6sis de

penicilina G procainQ es de 4.8 millones de unidades 1M en d6sis única

precedidas de 1 gramo de probenecid. La aapicilina se administra en d6-

sis única de 3.5 graMos más 1 gramo de probanecid, ambos por via oral.

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

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.

tos medicamentos no pueden administrarse a las mujeres geatantes, en

quienes se recomienda administrar en aquellas que son alérgicas a la pe-

nicillna 2 gramos de 9spectinomiclna 1M en d6sis dnica o aritromicÍDa 500

mg. por via oral cada 6 horas por 7 dias (l8).

Enfermedad extra~enital: la penicilina procaina es adecuada para erradi-

car la infecci6n en localizaciones extragenitales, sin embargo la aapi-

cilina y amorlcilina se asocian a indicas ::!e fracasos más altos en las

infecciones orofaringeas pero no anorrectalas.. La droga de elecci6n.

para el paciente a1érgico a penicilina con intecci6n anorrectal ee la

espectinomicina 2 gramos IM en d6sis única, sin embargo no es dtil en
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intecci6n taringea 1 el paciente infectado en ambos lugares debe recibir

también tetracicllna. A la paciente embarazada con infecc16n orotarin-

gea alérglca a la penicilina 8e le debe realiZar un test para coaprobar

la alergia a la penicilina, de Ber as1, debe emplearse eritromiclna 500

IIg.por via oral cada 6 horas por 7 dia8, con seguimiento cuidadoso dado

el alto indice de tracasos (2,4,18).

Enfermedad comulicada: en estas paCieBtes se recomienda habitualmente el

tratamiento lntrahospltalarlo~ Los regimenes recomendados incluyen peni-

cilina G cristalina aCuosa la millones de unidades IV diarias hasta la

mejorla seguidos de ampicl1ina o amoxicillna 500 mg. por ~la oral cada 6

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-

nativos incluyentetraciclina500 mg. por vla oral cada 6 horas por 7 diaa, I

cetoxitina 1 gramo o cefotaxima 500 mg. IV cada 6 horas por 7 dias~ eri-

tromicina 500 mg. por vis oral cada 6 horas por 7 dlas. En vista que

en la patogenia y microbiologia de la infección pé1vica aguda está im-

plicada una colonización polim1croblal, ademásdel gonococo se recomienda

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

y al menos 48 horas después de la meJor1a clínica y el descenso de la

tiebre con un clc10 de por lo menos 10 dias de duraci6n (1,4,12,1},18).

Neisseria ~onorrhoeae uroductora de penici1inasa: aquellas pacientes in-

fectadas por gonorrea ~roductora de beta lactamaea deben ser tratadas con

2 gramos de espect1nom~cina 1M en d6sis dnica. La alternativa para a-

quellas pacientes que despues de ~ste tratamiento tengan cultivos poB~-

t1vQS debe ser cefoxitina 2 gramos 1M en d6sis única más 1 gramo de pro-

benecid o cetotaxima 1 gramo 1M en d6sis única más 1 gramo de probenecid.
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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 tratadoe 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&

El presente estudio ee realizó en la poblaci6n que acude a la con-

sulta 8J:terna da laa clinics'a de control prenataly ginecolog1aen el

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- '

prendidas entre 15 a 44 atioe de edadj las IDUjeres embarazadas fueron to-

madas independientemente de la edad gestacional.

Se excluyeron del estudio las pacientes que presentaban una o más

de las siguientes caracterlsticas:

1) Antecedente de ingesta de cualquier antlmlcroblano en loa últimos

30 días antes de la lnvestigaci6n.

~) Historia de descarga vaginal anormal. dolor pblv1co agudo O cr6nlco

y síntomas que orientaran a infecci6n gonoc6cclca.

3)

4)

PaCientes con histerectomia total.

Uso de anticonceptivos de barrera como espumas o jaleas espermicidas

5)

y d. dispositlYOB intrauterinos.

Hallazgos clínicos que orientaran a patolog1a gineco16gica sugestiva

de enfermedad de transmlsi6n sexual.

Se elaboró una boleta
Para la recole cción de datos generales y re-

Bultados de laboratorio de cada paciente estudiada.

La toma de la muestra S8 realiz6 de la siguiente manera:

Con la paciente en poslc16n glneco16gica Be le coloc6 un esp'CUlo blYalvo

sin lubricante para identificar el cérvix. limpiando el ectocérvlx de mo-

co o restos con una torunda de a1god6n estéril seca montada en una pinza

de anillos .
. nt1 16A co nUac n se introdujo un hisopo estéril en el canal

endocerTical haciéndolo girar ~60 gradoe cnatro a~ cinco veces. realizando

Con éste un extendido
directamente sobre el medio de cultivo !hayer

Mar-
tin. Un segundo hisopo se introdujo en el canal endoce

rv1 1ea con la tilo-
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niea descrita anteriormente y el material obtEnido rUe extendido sobre

un portaobjeto para realizar la tinci6n de Gras.

Las muestras as1 obtenidas tueron transportadas inmediatamente al

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!ltigradospor

b)

o)

24 a 48 hora..

Identificaci6n de coloniast frote de Gram.

d)

Prueba de Oxidasa.

Inoculación en Agar cistinat trlpticasa con azúcares dextrosat aalto-

sa. saCarosa y lactosa para definir el diagnóstico de Neisseria

J!:onorrhoeae.



Hallazgo Total estudiado PositiTO %
Diplocaco8 Gram (-) 104 6 6

Hallazgo de cultivo To tal estudiado Posi Uvo %
Ne1sseria ~onorrhoeae 104 O O

Neisseria 81>0. + 104 6 6

Poblac16n No. Posi ti VOa %
O BSTJ!;TiU

C,\

104 6 3
(¡IIIECuLUGlCA

104 2 1
I 'i'OTAJ, 208 8 4

Hallauo Total estudiado Positivo ",'

Diplococos Gram (-) 104 2 2
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Se presenta a continuac16n las tablas a interpretac16n de los re-

sultados obtenidos en la lnT8atigaci6n de portadoras de Keisserla ~ono-

Bacterioscopla endocervlcal de la población obstétrica asintoaática.

pital General San Juan de Dios, Guatemala Mayo-Septiembre de 1985.
Hos-

rrhoeaa en pacientes g1nec~-obetétrlcas en una población estudio de 208

pacientes de la consulta externa del Hospital General San Juan de Dios

durante 106 meses de Mayo a Septiembre de 1985.
Fuente: boleta de recolecci6n de datos.

'!:ABL.I. 1 Observamos que del total de la poblaci6n obstétrica asintomátlca

Relación entre los casos con Nelsserla 6DP. y el total de la poblaci6n

~stud1o. Hospital General San Juan de Dios, GuatemalaMayo-Septiembre

le 1985.

el 6% de los CaBOS eran bacteriosc6picamente positivos por la tinci6n de

Gram para diplococos Gran negativos intra y extracalulargs.

.1 208 8
I

%

4 I

TABLA 4
No. de CaBOS Positivos

Investigaci6n de Neisseria ~onorrhoeae endoce~vical en la población obs-

tétrica asintomática. Hospital Gener~l San Juan de Dios, Mayo-Septiem-

bre de 1985.
~ente: boleta de recolección de datos.

Esta tabla nos muestra que del total de la poblaci6n estudio 138 o~

:uvo 4% de CaBOS positivos para Neisser1a spo. en pacientes gineco-obs-

,étrica8 asintomáticaa.

TAbLA 2
Fuente: boleta de reco1ecci6n de datos

+Creci:aiento en Thayer Mart1n de colonias claras, oxldasa positivas, di-

plococos Gram negativoB pero no se recuperaron para pruebas de fermentaci6n,~ero de Casos con Heiasaria SPP. y eu relaci6n con loa grupos de po-

laci6n estudio. Hospital General San Juan de Dios, GUatemala Mayo-Sap-

iembrs ds 1985. Esta tabla nos muestra que en la poblaci6n obstétrica asintomática

se ai516 a través de cultivo de Tbayer Martin 6% de Neisseria SPP. 1 0%

de Neisserla ~onorrhoeae.

~11L.t. 5

lente: boleta de rec:olecc16n de datos.

BacterioBcopla endocervical de la poblaci6n glnecológica aeintomátlca.

Hospital General San Juan de Dios, Guatemala Mayo-Septiembre de 1985.

En ésta tabla observam
os qus del ,..,

d
' ti,+,,0 e Casoa pOB~ vos en la pobla-

,ón estudio asintomática , al 7d
~"o corresponde al grupo obstétricoy el 1%grupo ginecOl6gico. Fuente: boleta de recolección de datos.



Hallaz go de cul ti va Total estudiado Pos1 ti va %

Nalasar1a ~norrhoeae 104 O O

Neisseria SPP.+ 104 2 2

Edad No. PositiTOS %
15 - 19 4 - -

20 - 24 20 - -

25 - 29 24 - -

30 - 34 16 - -,

35 - 39 18 2 2

40 - 44 22 - -

'ID 'fA.!. 104 2 2

Estado Civil No. Positivos %

CASADA 37 2 2

UJUDA 51 - -

SUL'rE.t/A 16 - -

TOTAL 104 2 2

Edad No. Positivos %

15 - 19 22 - -

20 - 24 34 3 3

25 - 29 26 3 3

30 - 34 16 - -

35 - 39 5 - -

40 - 44 1 - -

lU'M 104 6 6

""'"
2Z

Nos muestra que del total de la poblaci6n gineco16gica asintomáti-

ea el 2% son bacterioBc6picamente positivos por la tinci6n de Gram para

diplococos Gram negativos lntra y extracelularea.

'!:.lE!¿ 6

Investigaci6n de Nelsseria ~onorrhoeae endocervical en la poblaci6n

gineco16g1ca aaintomática. Hospital General San Juan de Dios, GUatemala

Mayo-Septiembre de 1985.

Fuente: boleta de recolección de datos.

En ésta tabla observamos que en la poblaci6n ginecológica asintomá-

tíea se aisló a travbs de cultiv o d Th H t ~e ayer ar in ~~ de Relesaría B~P.

y 0% de Nelsseria gonorrhoeae.

~Creclmiento én Thayer Martín de colonias claras. oxidasa positivas, di-

plococos Gram negativos pero no se recuperaron para pruebas de fermentac16D.

UWJ. 7

Número de caBOS positivos para Neisseria SPP. y su relación con la edad

en la población gineco16g1ca aaintomática. Hospital General San Juan de

Diosj Guatemala Mayo-Septiembre de 1985.

Fuente: boleta de recolecci6n de datos.

J-

'"
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Esta tabla nos muestra que el 2% de casos positivos de Neisserla
spp

1 total de la POblación gineco16g1ca se encuentran comprendidos
respecto a

en el rango de 35 a 39 años, no existiendo otroe caBOS pos! tivos en. el

resto de la pOblaci6n.

T.olBU 8

Número de caBOS positivos para Nelesaria S'PP. Y su relaci6n con el Eata-

do CiTi1 en la poblaci6n ginecológica asintomática. Hospital General

san Juan de Dios, Guatemala Mayo-Septiembre de 1985.

Fuente: boleta de recolecci6n de datos.

Observamos que el 2% de positividad para Nelsserla spp. respecto al

total de la població~ ginecológica asintomática corresponde exclusiva-

mente al grupo de pacientes casadas.

T.olBU 9

N6mero de CaSOS positivos para ReieGeria SPP. Y su relac16n con la edad

en la pOblaci6n obstétrica asintomátlca. Hospital General San Juan de

Dios, Guatemala Mayo-Septiembre de 1985.

Fuente: boleta de recolecci6n de datos.



Estado CiYll No. Poa! ti vos

CA.s¿M/.
%

38 2 2
UN1D,l. 53 4
SUL'fEllA 13 "-
TOTAL

-
104 6 6

.
Edad gestacional Iro.

ler.

Pos1tiTOS %
Trimestre 23

2do. Trimestre
- -

42 2

3er. Trimestre

2

39 4
1\)~

4

104 6

en te: boleta

6

d '
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ObservatDos que en el total de la poblaci6n obstétrica la distri-

buci6n etárea de los caBOS positivos se encuentra comprendida entre los

rangos de 20 a 24 y 25 a 2 9 -anos en ~ respectivamente.

fAill.A 10

Estado Civil y BU relación con 1 Úe n mero de CaSOs

ría 8PP. en la pOblación obs t't ie r ea asintomática.

Juan de Dios, Mayo-Septiembre de 1985.

positivos para Netss&.

Hospital General San

Fuente: boleta de recolección de dat
..

os.

Nos muestra que d 1 ~
9 'l:TP de casos positivos

poblaci6n obstétrica ias ntomática, el 4%

Estado Civil es unida y

1 2%.J e a casadas.

para Halasaría SPD. en la

corresponde a pacientes cuyo

TAjjL.l.
11

Edad gsstaclonal por Trimestre

ra Neiaserl

y su relación con 108 casos

neral San J:~~:: ;:

la poblaci6n obstétrica asintomática.

os, Guatemala Mayo-Septiembre de 1985

positivos pa-

Hospi tal Gs-

Fu e recoleccion de datos.

En ésta tabla observamos

ria sPP. en la

al 3er. y 2do.

que del 6% de casos positiv os para Naisse-

población obstétrica asintomática el 4% y 2% corresponden

trimestre de embarazo respectivamente.

-..
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.i.Ni.LISIS-Y-DISf11STl)NDE iiESUL'aOOS

El presente estudio de portadOr&B de Neisseria.
~onorrhoeae en pa-

cientes gineco-obstétricas realizado en 2 grupos de población con dLte-

rentes caracteristicas pero con el denominador común de ser asintomáti-

eas nos muestra aspectos de análisis
y discusión interesantes. De les

208 casOS estudiadas se lograron aislar 8 colonias en medio de cultiTO

de Thayer Martin las cuales eran oxidasa positiva Y

el Gram mostraba di-

plococos Gram negativos, sin embargo dado la susceptibilidad bien cono-

cida del microorganismo al medio ambiente éstas colonias no pudieron ser

recuperadas para ser purificadas 1
realizarles termantaci6n de az~cares

para definir el diagn6stico
completo de Neiesería

~onorrhoeae, por lo

que son presentadaS como Helsseria
spp. A pesar 1le lo anterior, el he-

cho de aislar el microorganismo de material
proveniente del endocérY~xt

que hay'a crecido en medio de cultivo de Thayer Martin, sea oxidasa po-

sitivo Y se observen por la tinci6n de Gram de éstas colonias diploco-

cos Gram negativo se puede presumir en un alto porcentaje que son

Neisseria ~onorrhoeae.

La interpretaci6n estad1sticasitúa el ~ de 108 casos aislados

dentro de los limites reportados en la literatura, de éstos el grupo

obstétrico rue el más afectado, donde el mayor porcentaje de caSOS po-

sitivos ocurriÓ en las edades de 20 a 29 aftos, es decir poblaci6n adDl-

ta j6ven, afectó más el grupo C1v1..1 Unido que Casado '1
el grupo que S8

encontraba en el tercer trimestre del embarazO.
En nuestra poblac16n

el grupo etáreo difiere del publicado en otros estudios ya que atect6

basicamente pOblación adulta j6ven y no a personas más jóvenes como de

14 a 18 años, sin restarle ésto importancia
ya que son grupos en &poca

reproductiTa Y vida sexual activa.

Es importante señalar también el hecho de la correlaci6n exa~ta

que

se observ6 entre el Gram
y el cultivo en el diagn6stico de los casOS po-

si tivos.

-~
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En vista que el total de 106 caeo s N .con e sseria app. fue encontra.-

do en el grupo de pacientes Cas adas 7 Un1da ts, que con armaron el Mayor

porcentaje de la población, con ~ de prevalencia en la pOblac16n
estu-

dio, se puede asumir que nuestra pOblac16n no es da alto riesgo en lo

26

qU9 a portadoras de Nelsseria ~onorrhoeae se refiere por lo tanto es de

esperar que las complicaciones secundarias a éste tipo de infecc16n Sea

igualmente baja como en otrae latitudes, lo que noa sitúa en un márgen

de seguridad en el manejo de éstas pacientes Y los rec1e' n- nacidos en el

grupo obstétrico.

I

I
I

J,-

2.7

CUNCi..OojludJ!:.S

1.- Se a1816 ~ de Neisseria app. Y 0% de Neisserla ~onorrhoeae.

~.- El mayor porcentaje de infecci6n, ~, se encontr6 en el grupo obs-

tétrico, Y 1% en el grupo gineco16g1co.

3.- Del total de la poblaci6n el mayor porcentaje de infecciones, $,

ocurri6 entre los 20 a 29 I1D.OS de edad.

4.- No se o bserv6 ninguna relación entre el Estado Civil de las pacien-

tea y el porcentaje de positividad.

,.- En- el grupo obstétrico el mayor porcentaje de infecciones, 4%, OCU-

rr1ó en el tercer trimestre del embarazo.

6.- La población Gineco-Obstétrica de consulta externa del Hospital

General San Juan de Dios puede ser considerada de bajo riesgo de

padecer infecciones gonocóccicas.
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1.- ~ratar de hacer trote y cultivo para Neisseria ~onorrhoeae en to-

da paciente que tenga un cuadro sospechoso de infección gonocóccica.

2.- Realizar fermentación de aZ~careB a todas aquellas colonias que

crecen en cultivo de Thayer Mart1n, que sean oxidaaa positiva y que

microsc6plcamente tengan dlplococos Graa negativos para definir el

diagn6stico exacto de la especie.

3.- No implicar a la paciente como portadora de lnfecci6n gonoc6ccica

hasta no tener definido el diagnóstico de Neisseria ~onorrhoeae

a trav6s de las técnicas de laborator:!.o descritas.

1
I

Q

RF;GJ lU.1L:

En sI pr9sentEf estudio sobre "Portadorasde Iféls8eria Kenorrhoea.

-~eDtes gineeo-obstétricas" se seleccion6 una muestra de 208 pa-en pa~

cientes que acudieron a la ~onsulta externa de Ginecolog!a y Obstetricia

del Hospital General San Juan de Dios con el prop6sito de identificar

los caSOS positivos para HaieBería ~onorrhoeae en pacientes que cursan

sin s1ntomas ni tienen signos de infecclóD. A todas las pacientes se-

les realizó fro'te
y cultj,:yo de material proveniente del endocérvix uti-

lizando para ello la tinci6n de Gram
y medio de Tha,yer Martín para ldeD-

tifica~ el microorganismo.

Se obtuyo 8 casos positivos cuyas colonias de crecimiento eran cla-

ras, oxidaea positivas y al eximen microscópico evidenciaron diplococos

Gramnegativos~sin embargo dada la-susceptibilidad del microorganismo

al medio ambiente las colonias DO pudieron ser recuperadas para reali-

zarlee fermentaci6n de azúcares por 10 que se presentaroncomo Nelaseria

~.J aunque en un alto porcentaje se puede aducir dado las caracteris-

ticas de crecimiento y el origen del material cultivado que se trataban

de Neisseria ,;:onorrhoeae. Estos 8 casoa positivos representaron el ~

I

I

del total de la población estuctl.o, siando el grupo obstlttrico el más a-

fectado con :% de prevalencia 1 1% en el grupa gineco16g1oo ~ El mayo r

porcentaje de infecc16n ocurrió entre los 20 a 29 adoa y no se observ6

ninguna relación entre el Estado Civil I el porcentaje de positividad;

las mujeres embarazadas infectadas se encontraron en el tercer trimestre

del embarazo..

En vista de 10 anterior se concluy6 que la poblaci6n gineco-obsté-

trica de consulta externa del Hospital General San Juan de Dios puede Ber

Considerada de bajo ~eago en lo que a portadoras de Ne1sseria Konorrhoeae

Se refiere, por 10 tanto es de esperar que las complicaciones secunda-

~ia8 a éste tipo da infección sea baja como en otras latitudes, s1tuándo-

en ~n ~rgen da se~Jridad en ~l Manejo de éstas pacientes y los R$cién Na-

C~b~ .su :!l c.:aao del grr..1po Obstatrico. - - - - - --
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rOI.,:&T.i. DírI .abCOL~GCluN i;.L!.i!JO.'.i.'OS

1.- Historia cibica:

2.- Nombre:

3.- Edad:

4.- Estado Ci rtl :

5.- Nó.mero de embaraZoS:

6.- N~mero de partos:

7.- Fecha de dlt1ma menstruaci6n o regla:

8.- Edad gestacional:

9.- Gram: Positivo lfegatiTO

NegatiTo
Cultiva: Positivo

- -
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	.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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	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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	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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	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) 
	sa. saCarosa y lactosa para definir el diagnóstico de Neisseria 
	J!:onorrhoeae. 
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	~RES¡';¡;'fAC"üll DE RJ!:O:¡Uü'rADCS 
	Hos- 
	rrhoeaa en pacientes g1nec~-obetétrlcas en una población estudio de 208 
	pacientes de la consulta externa del Hospital General San Juan de Dios 
	durante 106 meses de Mayo a Septiembre de 1985. 
	Fuente: boleta de recolecci6n de datos. 
	'!:ABL.I. 1 
	Observamos que del total de la poblaci6n obstétrica asintomátlca 
	el 6% de los CaBOS eran bacteriosc6picamente positivos por la tinci6n de 
	Gram para diplococos Gran negativos intra y extracalulargs. 
	.1 
	208 
	TABLA 4 
	No. de CaBOS 
	Positivos 
	~ente: boleta de recolección de datos. 
	,étrica8 asintomáticaa. 
	TAbLA 2 
	de Neisserla ~onorrhoeae. 
	~11L.t. 5 
	lente: boleta de rec:olecc16n de da tos. 
	En ésta tabla observam 
	os 
	qus 
	del 
	,.., 
	ti 
	,+,,0 e Casoa pOB~ vos en la pobla- 
	,ón estudio asintomática 
	al 7d 
	Fuente: boleta de recolección de datos. 
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	2Z 
	diplococos Gram negativos lntra y extracelularea. 
	'!:.lE!¿ 6 
	Fuente: boleta de recolección de datos. 
	Th 
	y 0% de Nelsseria gonorrhoeae. 
	UWJ. 7 
	Fuente: boleta de recolecci6n de datos. 
	'" 
	23 
	Esta tabla nos muestra que el 2% de casos positivos de Neisserla spp 
	to 
	al 
	de la 
	PO 
	blación 
	T.olBU 8 
	Fuente: boleta de recolecci6n de datos. 
	mente al grupo de pacientes casadas. 
	T.olBU 9 
	Fuente: boleta de recolecci6n de datos. 
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	ObservatDos que en el total de l 
	poblaci6n obstétrica la distri- 
	encuentra comprendida entre los 
	fAill.A 10 
	Estado Civil y BU relación con 
	Fuente: boleta de recolección de 
	dat 
	.. os. 
	Nos muestra que d 
	~ 
	poblaci6n obstétrica 
	2% 
	.J e a casadas. 
	TAjjL.l. 11 
	Edad gsstaclonal por Trimestre 
	neral San J:~~:: ;: la poblaci6n obstétrica asintomática. 
	Fu 
	e recoleccion de datos. 
	que del 6% de casos positiv 
	os 
	para Naisse- 
	el 4% y 2% corresponden 
	El presente estudio de portadOr&B de Neisseria. ~onorrhoeae 
	en pa- 
	cientes gineco-obstétricas realizado en 2 grupos de población con dLte- 
	rentes caracteristicas pero con el denominador común de ser asintomáti- 
	eas nos muestra aspectos de análisis y discusión interesantes. De les 
	208 casOS estudiadas se lograron aislar 8 colonias en medio de cultiTO 
	de Thayer Martin las cuales eran oxidasa positiva Y el Gram mostraba di- 
	recuperadas para ser purificadas 1 realizarles termantaci6n de az~cares 
	para definir el diagn6stico completo de Neiesería ~onorrhoeae, por lo 
	que son presentadaS como Helsseria spp. 
	A pesar 1le lo anterior, el he- 
	cho de aislar el microorganismo de material proveniente del endocérY~xt 
	cos Gram negativo se puede presumir en un alto porcentaje que son 
	Neisseria ~onorrhoeae. 
	ta j6ven, afectó más el grupo C1v1..1 Unido que Casado '1 el grupo que S8 
	encontraba en el tercer trimestre del embarazO. 
	En nuestra poblac16n 
	14 a 18 años, sin restarle ésto importancia ya que son grupos en &poca 
	reproductiTa Y vida sexual activa. 
	Es importante señalar también el hecho de la correlaci6n exa~ta que 
	se observ6 entre el Gram y el cultivo en el diagn6stico de los casOS po- 
	si tivos. 
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	En vista que el total de 106 caeo 
	N . 
	do en el grupo de pacientes Cas 
	adas 
	Un1da 
	26 
	los 
	rec1e 
	- nacidos en el 
	grupo obstétrico. 
	I 
	2.7 
	CUNCi..OojludJ!:.S 
	1.- 
	Se a1816 ~ de Neisseria app. Y 0% de Neisserla ~onorrhoeae. 
	~.- 
	3.- 
	Del total de la poblaci6n el mayor porcentaje de infecciones, $, 
	ocurri6 entre los 20 a 29 I1D.OS de edad. 
	4.- 
	No se o bserv6 ninguna relación entre el Estado Civil de las pacien- 
	tea y el porcentaje de positividad. 
	,.- 
	En- el grupo obstétrico el mayor porcentaje de infecciones, 4%, OCU- 
	rr1ó en el tercer trimestre del embarazo. 
	6.- 
	La población Gineco-Obstétrica de consulta externa del Hospital 
	General San Juan de Dios puede ser considerada de bajo riesgo de 
	padecer infecciones gonocóccicas. 
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	1tECOi'1EbJJA.Clü";';'<> 
	1.- 
	2.- 
	Realizar fermentación de aZ~careB a todas aquellas colonias que 
	crecen en cultivo de Thayer Mart1n, que sean oxidaaa positiva y que 
	microsc6plcamente tengan dlplococos Graa negativos para definir el 
	diagn6stico exacto de la especie. 
	3.- 
	No implicar a la paciente como portadora de lnfecci6n gonoc6ccica 
	RF;GJ lU.1L 
	En sI pr9sentEf estudio sobre "Portadoras de Iféls8eria Kenorrhoea. 
	en pa~ 
	sin s1ntomas ni tienen signos de infecclóD. 
	A todas las pacientes se- 
	tifica~ el microorganismo. 
	Gram negativos~ sin embargo dada la-susceptibilidad del microorganismo 
	al medio ambiente las colonias DO pudieron ser recuperadas para reali- 
	ticas de crecimiento y el origen del material cultivado que se trataban 
	de Neisseria ,;:onorrhoeae. 
	Estos 8 casoa positivos representaron el ~ 
	del total de la población estuctl.o, siando el grupo obstlttrico el más a- 
	fectado con :% de prevalencia 1 1% en el grupa gineco16g1oo ~ 
	El mayo r 
	- - - - - -- 
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	rOI.,:&T.i. DírI .abCOL~GCluN i;.L!.i !JO.'.i.'OS 
	1.- 
	Historia cibica: 
	2.- 
	Nombre: 
	3.- 
	Edad: 
	4.- 
	Estado Ci rtl : 
	5.- 
	Nó.mero de embaraZoS: 
	6.- N~mero de partos: 
	7.- 
	Fecha de dlt1ma menstruaci6n o regla: 
	8.- 
	Edad gestacional: 
	9.- 
	Gram: 
	Positivo 
	Cultiva: 
	Positivo 
	- - 
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