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INTRODUCCION

Desde que Halberstaedter y von Prowazek (1) sugirie-
ron por primera vez en 1907 que inclusiones similares a
las del tracoma se encontraban en las células del cervix
uterino, muchos estudios han documentado la impor-
tancia de las infecciones por Chlamydia trachomatis en
el tracto genital femenino. Ya en 1959, Jones (2) logro
cultivar esta bacteria a partir de una muestra de endo-
cervix de una madre que habia dado luz a un nifio con
conjuntivitis de inclusion. Actualmente se considera
que la prevalencia de las infecciones por Chlamydia es
alta, pero varia en diferentes grupos de la poblacion
femenina en relacion con la edad y sus habitos sexuales
(3). Considerando que la infeccion en la mujer puede
estar asociada con manifestaciones clinicas importantes
como cervicitis mucopurulenta, disuria y polaquiuria
(4,5), que en la mayor parte de los casos es asintomatica
0 se asocia con signos y sintomas inespecificos pero da
lugar a contagio por transmision sexual (5), que la
infeccion puede extenderse del cervix a las trompasy ser
causa de infertilidad y embarazo ectdpico (6) y que la
infeccion del cervix en mujeres embarazadas puede
ocasionar infecciones oculares y respiratorias en el
neonato (7,8); es importante investigar la prevalencia de
esta infeccion en mujeres de edad reproductiva en
nuestro medio.
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Las limitaciones técnicas para efectuar cultivos de esta
bacteria han sido un obstaculo para estudiar la preva-
lencia de estas infecciones. Sin embargo, en los tltimos
afios el uso de técnicas inmunologicas para examen
directo, como los métodos de inmunofluorescencia
directa (IFD) con antisuero monoclonal y de enzimoin-
muno ensayo (ELISA), que son bastante sensibles y muy
especificos han facilitado hacer estudios de esta natura-
leza. Con el objeto de conocer en alguna forma la preva-
lencia de infeccion por Chlamydia trachomatis en muje-
res de la poblacion que se atiende en el Hospital Escuela,
se llevo a cabo el presente trabajo utilizando el método
de deteccion con IFD.

MATERIAL Y METODOS

Se estudiaron 100 pacientes de la consulta externa de
Ginecologia (grupo 1) y 100 pacientes que habian sido
admitidas a la unidad de partos, en trabajo de parto sin
ruptura prematura de membranas (grupo 2). En todas
estas pacientes se obtuvieron muestras del endocervix
por hisopado. Inmediatamente que se tomé la muestra
se prepararon frotes en una lamina portaobjetos la cual
se dejo secar al aire unos minutos. Una vez seca, se
procedio a fijarla agregando 0.5 mi (aproximadamente
10 gotas) de acetona pura y se dejo evaporar. Al evapo-
rarse la acetona, la lamina fue llevada al laboratorio y
examinada el mismo dia con la técnica de IFD con
antisuero monoclonal, siguiendo exactamente las reco-
mendaciones del fabricante (SYVA Corp. Micro Trak
tet).
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RESULTADOS

Se demostré Chlamydia en 9 pacientes del grupo 1 y en
12 pacientes del grupo 2 (cuadro No.l). La mayor parte
de las pacientes en ambos grupos tenian una edad entre
los 21 y 30 afios, pero en total, habia una dispersion
etaria desde menos de 20 hata mas de 40 afos (cuadro
No. 2). Los casos positivos se encontraron en todos los
grupos de edad. Se tabularon los datos de la historia
clinica y el examen fisico referente al motivo de la
consulta, como leucorrea, prurito, ardor, ectopia ("ero-
sion") cervical e hiperemia vulvar (cuadro No. 3).

CUADRO No. 1
Infeccidn por Chlamydia trachomatis en pacientes
gineco-obslétricas
Haospital Escuelfa - 1988
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CUADRO No. 3

Infeccién por Chlamydia en pacientes Ginecobtétricos
Hospital Escuela-1988

Signos y Sintomas en pacientes infectados
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DISCUSION

Se encontré que 9% de las mujeres que fueron estudia-
das en clinica ginecoldgica y 12% de las mujeres en
trabajo de parto, tenian infeccion por Chlamydia de-
mostrable por IFD. Si tomamos en cuenta que la sensibi-
lidad de este método cuando se compara con el cultivo,
como método standard de referencia, es en promedio
del orden de un $5%, podemos asumir que la prevalen-
cia de las infecciones por Chlamydia es mayor de lo que
indican estas cifras. Estos datos demuestran que esta
infeccion es comun en nuestro medio y que debe pres-
tarse atencion a su diagnostico, prevencion y tratamien-
to adecuados. Las cifras encontradas en términos gene-
rales coinciden con las que se han informado en la
literatura en poblaciones similares (3,10,11,12).

Chlamydia trachomatis es una bacteria de vida intrace-
lular estricta que no se puede cultivar en medios artifi-
ciales. Para reproducir este organismo es necesario usar
cultivo en células vivas. En los Gltimos afios se han
disefiado varios métodos inmunoldgicos para demos-
trar antigeno de Chlamydia en secreciones genitales
(endocervix) (10,13,14,15,16,17,18,19,20,21,22,38).
Debido a que muchos laboratorios carecen de facilida-
des para cultivo de células, los procedimientos inmuno-
l6gicos son una alternativa aceptable para investigar la
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infeccion. Se ha comparado la sensibilidad de estos
métodos con el cultivo, sobre todo en poblaciones con
alta prevalencia de la infeccion, como son las clinicas de
enfermedades de transmision sexual (23), hay también
estudios en poblaciones de baja prevalencia (18). En las
primeras la sensibilidad es de 84 a 94%, pero en las de
baja prevalencia es de 60 a 88% y por eso su validez ha
sido puesta en duda por algunos autores (14). Hay
diversas variables que afectan esta relacion (18). Pueden
haber reacciones falsas positivas y falsas negativas, pero
el cuidado y la experiencia del microscopista influen-
cian en gran forma la exactitud del test de IFD. Aun
cuando se usa cultivo, una sola siembra no detecta todas
las infecciones y se ha enfatizado en la necesidad de
hacer resiembras ciegas (pases) para aumentar las posi-
bilidades de deteccion (24). A pesar de los inconvenien-
tes anotados, los métodos inmunodiagndsticos directos
son de mucha utilidad y tienen la ventaja de que la
muestra se puede preservar y transportar con facilidad,
que son rapidos y que permiten evaluar la calidad del
espécimen.

Aparte de los métodos inmunodiagnosticos, se han
descrito otros métodos directos como la técnica de
inmunoperoxidasa (25), pero su uso no ha sido adecua-
damente evaluado. También se han publicado estudios
acerca del uso de las coloraciones de Giemsa y Papani-
colaou, pero se consideran insensitivas e inespecificas y
no se recomiendan para el estudio de muestras genitales
(25,26,27,28,29). Por ejemplo, en un estudio donde la
coloracion de papanicolaou sugeria la presencia de
Chlamydia, el cultivo solo fue positivo en 40% de las
muestras de pacientes ginecologicos y en el 12% de las
muestras de pacientes post parto. El valor predictivo
positivo de la coloracion de Papanicolaou para la de-
mostracién de Chlamydia solo es de 12.3% y el valor
predictivo negativo de 87.7%.

Aun en paises que llevan un cuidadoso control de la
prevalencia de las enfermedades de transmision sexual,
no se conoce la verdadera prevalencia de las infecciones
por Chlamydia, debido a que muchos casos son asinto-
maticos y a que no es una enfermedad de notificacion
obligatoria. Sin embargo, solo en los Estados Unidos de
América se estima que el numero de casos oscila entre
tres y diez millones al afio, mas que el nimero de
infecciones gonocdcicas. Esto ha sido considerado una
franca epidemia (30).

El problema mas importante es el gran numero de

infecciones asintomaticas en mujeres sexualmente acti-
vas. Varios estudios que han investigado el problema
con cultivo en poblaciones asintoma ticas y sintométicas
han mostrado tasas de prevalencia de 2 a 22% (11). El
mayor riesgo se encuentra en mujeres jovenes que usan
anticonceptivos orales (31) y en mujeres promiscuas
(32).

El endocervix es el sitio mas frecuente de infeccion en la
mujer, los datos de una serie de estudios recopilados
hasta 1983 demostraron que la prevalencia de la infec-
cion endocervical varia de 19 a 33% cuando se investiga
por cultivo en diversas poblaciones (4,33).

En muchos aspectos el espectro clinico y la epidemiolo-
gia de la infeccion por Chlamydia trachomatis semejan
a los de la gonorrea, pero hay algunas diferencias im-
portantes. En ambos grupos, las pacientes pueden ser
asintomaticas o tener sintomas inespecifieos (23,33,34).
La infeccioén por Chlamydia en el cervix se asocia signi-
ficativamente con la presencia de mucopus y con la
presencia de mas de 10 leucocitos polimofonucleares
por campo de inmersion (1000X) en el moco cervical (4).

Las infecciones por Chlamydia en la mujer no deben
considerarse leves o auto limitadas, aun las infecciones
asintomaticas pueden extenderse al endometrio y a las
trompas de Falopio y producir endometritis, salpingitis
y enfermedad inflamatoria pélvica (6,12). La infertili-
dad y el embarazo ectopico son secuelas importantes de
la salpingitis debido a la formacion de adherencias
peritubarias,. hidrosalpinx y fibrosis intramural. El ries-
go de infertilidad despuésde una infeccion por Chlamy-
dia no se conoce, pero entre 64 y 91% de las mujeres
infértiles por oclusion tubaria tienen anticuerpos contra
Chlamydia trachomatis lo cual es 2 a 8 veces mayor de
lo que se encuentra en mujeres infértiles por otrascausas
(6). La extension de la infeccion a la cavidad peritoneal
con la formacion de periheptitis (Sindrome de Curtis
Fitz-High) ha sido definitivamente asociada con Chla-
mydia (35,36).

Cerca del 50% de las mujeres que tienen infeccion cervi-
cal por Chlamydia tienen infeccion de la uretra y 25%
del recto (24), A pesar de que la mayoria de las infeccio-
nes uretrales en las mujeres son asintomaticas, en algu-
nas pacientes hay sintomas de uretritis aguda que
semejan infeccion por Escherichia coli (24).

Las mujeres infectadas por Chlamydia pueden ser
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portadoras de la bacteria por largos periodos de tiempo
sin tener la enfermedad clinicamente aparente. Los nifios
que nacen de estas mujeres tienen el riesgo de adquirir
la infeccién al pasar por el canal vaginal (3). En los
Estados Unidos, uno de cada 200 recién nacidos vivos se
complica con conjuntivitis o pneumonia por Chlamydia
(7), ademas se ha informado que hay una tasa mayor de
premadurez y bajo peso al nacer par la edad gestacional
en nifios nacidos de madres infectadas asi como un
aumento de diez veces la mortalidad perinatal, sin
embargo, esta relacion aun tiene que ser mejor explorada
(11,37).

RESUMEN

Se estudiaron 100 pacientes de clinica ginecoldgica y 100
pacientes en trabajo de parto para conocerla prevalencia
de infeccidn por Chlamydia trachomatis en la poblacion
que se atiende en el Hospital Escuela de Tegucigalpa. Se
usé la técnica de inmunofluorescencia directa con
antisuero monoclonal y se encontré 9% de positividad
en el primer grupo y 12% de positividad en el segundo.
Considerando que la sensibilidad del test de IFD es
alrededor de un 85 a 90% en comparacion con el cultivo,
la verdadera prevalencia de las infecciones por
Chlamydia es mayor de lo que demuestran estas cifras.
Este trabajo demuestra la existencia de un niimero
importante de infecciones por esta bacteria en nuestra
poblacién femenina. Se discute la importancia de la
infeccion en mujeres.
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