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CAPITULO I 
 

1. RESUMEN 
 

Ana Catalina Rodríguez Martínez                        Fecha de Obtención de Grado:  
            Febrero, 2019 

Universidad Autónoma de Nuevo León  
Facultad de Medicina 
 

Título del Estudio: Signos y síntomas predictivos de conjuntivitis de inclusión del 
adulto por Chlamydia trachomatis en pacientes con sospecha clínica confirmada 
por Iinmunofluorescencia directa, y respuesta terapéutica con Azitromicina oral. 

      
Número de páginas:      Candidato para el grado de             

Especialidad en Oftalmología 
Área de Estudio: Ciencias de la Salud 
 
x Propósito, Objetivo y Método del Estudio:  
Identificar signos, síntomas, cronología y datos epidemiológicos asociados con un resultado 
positivo de IFD en pacientes con sospecha clínica típica (reacción folicular, ojo rojo, más de 2 
semanas) de conjuntivitis de inclusión del adulto por C. trachomatis y la respuesta terapéutica 
clínica y microbiológica con Azitromicina oral.  
x  Resultados:  
Cuando el paciente tiene limbitis en un paciente con sospecha clínica, hay un mayor riesgo de 
tener una prueba de IFD positiva para chlamydia trachomatis. (p=0.012, OR= 2.313 IC 95% 1.225-
4.367). Paciente que presenta hiperemia, reacción folicular y más de 2 semanas y folículos en 
limbo (p=0.032, OR 2.800 IC 95%1.134- 6.916) o limbitis, (p=0.015 OR 2.615 IC 95% 1.2- 5.67) se 
asocia a un mayor riesgo de tener IFD positiva. Se vió una persistencia tisular del 33% de los 
pacientes después de un ciclo de tratamiento con Azitromicina oral. La hiperemia, reacción 
folicular, folículos limbo, reacción papilar e infiltrados corneales se erradicaron significativamente 
(p<0.05) después de un ciclo de tratamiento.  
x Conclusiones y Contribuciones:  
 La presentación clínica de conjuntivitis de inclusión por chlamydia es inespecífica para establecer 
un diagnóstico certero. En pacientes con criterios de sospecha clínica existe una probabilidad 
aumentada de presentar una IFD positiva para chlamydia cuando tienen folículos en limbo o 
limbítis. Aun así recomendamos realizar una prueba microbiológica confirmatoria para dicha 
entidad clínica. La mayoría de los pacientes refirieron erradicación de los signos después de un 
ciclo de tratamiento con Azitromicina oral por 2 semanas. La mayoría de los signos mejoraron 
después de un ciclo de tratamiento, aún así el 33% de los pacientes presentaron persistencia 
tisular después de un ciclo de tratamiento. La mejoría clínica no se asoció a erradicación tisular. Es 
importante considerar un segundo ciclo de tratamiento cuando hay persistencia tisular o cuando los 
síntomas no están completamente erradicados.  

 
 

Dr. med. Karim Mohamed Noriega 
Profesor del Departamento de Oftalmología 
Hospital Universitario “Dr. José E. González” 

Facultad de Medicina, U.A.N.L. 
Director de Tesis 
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CAPITULO II 

 
 

2. INTRODUCCIÓN  
 
 

Chlamydia trachomatis es una bacteria Gram-negativa intracelular obligada.1 Las 

infecciones causadas por esta bacteria se caracterizan por su tendencia a la 

cronicidad y suelen ser asintomáticas en algunas ocasiones.  La conjuntivitis de 

inclusión del adulto es una de las entidades clínicas causada por Chlamydia 

trachomatis. Se caracteriza por una inflamación crónica del tejido conjuntival con 

reacción folicular acompañado de afección corneal moderada, acompañado de 

otros signos y síntomas inespecíficos. 

 

En esta tesis se dará a conocer la cronicidad y los principales signos y síntomas 

presentes en pacientes con sospecha de conjuntivitis de inclusión del adulto por 

Chlamydia trachomatis confirmada por medio Inmunofluorescencia directa, así 

como persistencia tisular y clínica después de un ciclo de tratamiento. Nos 

brindará información valiosa acerca de la confiabilidad de los signos clínicos para 

comenzar tratamiento en caso de no contar con pruebas diagnósticas 

confirmatorias y cuando considerar un segundo ciclo de tratamiento en pacientes 

sin mejoría.   
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2.1 ANTECEDENTES 
 

 
La conjuntivitis por Chlamydia es causada por la bacteria Gram – intracelular 

Chlamydia trachomatis, perteneciente a la familia Chlamydiaceaece cuyo espectro 

de huéspedes se limita solamente al ser humano.1  El espectro de presentación 

incluye tracoma, conjuntivitis neonatal y conjuntivitis de inclusión del adulto.1,2  

 

La bacteria C. trachomatis es bifásica, consiste en una parte grande, 

metabólicamente activa, que es el cuerpo reticular y otro mas pequeño 

metabólicamente inerte, el cuerpo reticular. El ciclo celular en el epitelio conjuntival 

se completa en 48-72 horas. Las células infectadas se caracterizan por presentar 

cuerpos de inclusión en la región perinuclear. La infección despierta una respuesta 

inflamatoria mixta en la conjuntiva, iniciada por liberación por las células infectadas 

de citosinas e interferón, neutrófilos, linfocitos, macrófagos y eosinofilos infiltran la 

conjuntiva. La infiltración difusa es acompañada por la presencia de folículos.1,3  

 

Existen varios serotipos encargados de las diferentes entidades clínicas causadas 

por Chlamydia trachomatis. Los serotipos A-K dan tracoma, los serotipos que dan 

linfogranuloma venéreo son L1, L2, L2a y L3. La conjuntivitis neonatal y la 

conjuntivitis de inclusión son causadas pos D-K.1,4 El mecanismo de transmisión 

puede ser mediante contacto directo (considerada como una enfermedad de 
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transmisión sexual) o indirecto (fómites, manos, moscas, toallas contaminadas 

etc.). Pareja, Familiares y escuelas es la primera zona de contagio.1,2,5,6  

 

La presentación típica de conjuntivitis de inclusión del adulto es una reacción 

folicular con un inicio agudo o sub agudo, el cual persiste por semanas o meses y 

el cual no responde a tratamiento convencional.7  Representa hasta 5.6% de las 

conjuntivitis agudas.8,9  Generalmente es unilateral pero puede presentarse de 

manera bilateral. Las características clínicas son hiperemia conjuntival, reacción 

folicular tarsal, secreción mucopurulenta, sensación de cuerpo extraño, prurito, 

quemosis, reacción papilar, infiltrados corneales periféricos, queratitis epitelial 

punteada, limbítis y folículos en limbo.1,2,5,6  Sin embargo hay casos en los que 

puede cursar de manera asintomática o los signos pueden ser muy sutiles.2,5  

 

La prevalencia de esta infección varía en diversos estudios realizados a lo largo de 

los años alrededor del mundo. En México no hay mucha información sobre la 

incidencia o prevalencia, se cree que puede estar infra reportada por las 

autoridades de salud.4  Goldschmidt estudió la prevalencia de infección ocular por 

Chlamydia trachomatis en 941 niños de comunidades rurales de Chiapas, Oaxaca 

y Zacatecas, encontrando signos de conjuntivitis folicular en 20% de la población 

de Chiapas, 22% de Zacatecas y 42% de Oaxaca. Obteniendo un resultado 

positivo de IFD del 5% y del 15% de Giemsa. 10 

 

Existen varias pruebas diagnósticas confirmatorias para C. trachomatis; tinción de 

Giemsa, en la cual se ven los cuerpos de inclusión (cuerpos de Halberstaedter-
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Prowazek), esta prueba tiene baja sensibilidad y especificidad. 

Inmunofluorescencia directa, utilizando anticuerpo monoclonal, con una 

sensibilidad de 85-90%. PCR, la cual actualmente la más sensible y específica 

para detección de C. trachomatis. Cultivo celular; el cual se considera actualmente 

el estándar de oro para el diagnóstico debido a su especificidad cerca del 100%, 

sin embargo con una sensibilidad de 40%.11 ,12,13 

 

El esquema de tratamiento para la conjuntivitis de inclusión del adulto por C. 

trachomatis es con Azitromicina 1gramo dosis única o Doxiciclina 100mg cada 12 

horas por 7 días. 1,14,15,16   
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2.2 JUSTIFICACIÓN 
 
 

Es indispensable identificar y tratar las conjuntivitis del adulto por chlamydia ya 

que tienden a la cronicidad y son fácilmente transmisible. Se debe considerar 

Chlamydia trachomatis en el diagnóstico diferencial de una conjuntivitis folicular 

crónica (2 o más semanas de evolución). Los signos y síntomas clásicos de 

conjuntivitis por chlamydia se pueden compartir con muchas otras etiologías lo que 

hace difícil el diagnostico basado solo en signos clínicos, lo que se evidencia en 

nuestra institución donde solo el 62% resulta positivo por IFD.  Por lo tanto es 

indispensable reconsiderar los signos y síntomas que nos puedan orientar a 

mejorar nuestro diagnóstico clínico y resolución de la infección después del 

tratamiento y saber cuándo considerar un segundo ciclo de tratamiento.  

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 7 

 
 
 
 
 

2.3 ORIGINALIDAD 
 
 

 
Existen pocos estudios publicados en los cuales se correlacionen síntomas y 

signos con una prueba diagnóstica para Chlamyda trachomatis, así como 

respuesta clínica y tasa de erradicación después de un ciclo de tratamiento con 

Azitromicina vía oral.  
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CAPITULO III  

 
 

3. HIPÓTESIS  
 
 

Sí existe una correlación entre los signos y síntomas clínicos de presentación de 

conjuntivitis del adulto por Chlamydia T. con el resultado positivo de la 

Inmunofluorescencia para dicha bacteria y con la resolución de la enfermedad 

después del tratamiento 
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CAPITULO IV 

 
 

4. OBJETIVOS  
 

 
Objetivo general  
 
Identificar signos y síntomas predictivos de conjuntivitis de inclusión del adulto por 

Chlamydia T. en pacientes con sospecha clínica confirmada por 

Inmunofluorescencia directa.  

 

Objetivos específicos  
 
x Comparar signos y síntomas con resultado positivo de IFD.  

x Comparar resultado de IFD entre los grupos de trabajo.  

Grupo 1: con sospecha clínica típica: (ojo rojo, reacción folicular y más de 2 

semanas de evolución) 

Grupo 2: Sin sospecha clínica típica (ojo rojo, reacción folicular, sin contar 

con 2 semanas de evolución) 

x Comparar antecedentes personales patológicos y edad con el resultado 

positivo de IFD.  

x Valorar respuesta terapéutica con Azitromicina oral, evaluando erradicación 

tisular y mejoría clínica. 

x Identificar tiempo de evolución asociado con conjuntivitis de inclusión del adulto 

por C. trachomatis. 

x Comparar signos y síntomas con el resultado de PCR en pacientes con 

sospecha clínica de conjuntivitis de inclusión del adulto por C. trachomatis.  
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CAPÍTULO V 
 
 

5. MATERIAL Y MÉTODOS  
 

 

A.- Diseño metodológico del estudio  

Prospectivo,  

Consecutivo,  

Longitudinal 

 

B.- Tipo de estudio  

 Serie de casos 

  

C.- Población de estudio:  

Grupos de estudio 

Grupo 1: con sospecha clínica típica: (ojo rojo, reacción folicular y más de 2 

semanas de evolución) 

Grupo 2: Sin sospecha clínica típica (ojo rojo, reacción folicular, sin contar 

con 2 semanas de evolución) 

 

D.-  Criterios de inclusión y exclusión 

 Criterios de inclusión 

  Mayores de 18 años 

Aceptar entrar al estudio y firmar consentimiento informado. 

Grupos de Trabajo: 
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 Grupo 1: Pacientes con sospecha clínica típica de conjuntivitis de 

inclusión del adulto por Chlamydia trachomatis. (reacción folicular, ojo rojo  y 

más de dos semanas de evolución) 

 Grupo 2: Sin sospecha clínica típica. (Reacción folicular, ojo rojo, menos 

de dos semanas) 

 

Criterios de exclusión  

● Menores de 18 años 

● Pacientes con uso de lente de contacto 

● Pacientes con embarazo  

● Pacientes con tratamiento para glaucoma  

● Pacientes que no desee participar 

 
 

E.- Descripción del diseño 

 

Pacientes que acudan a la clínica de Oftalmología del Hospital “Dr. José Eleuterio 

González” Universidad Autónoma de Nuevo León, desde enero 2011 a Agosto 

2018. Se incluyeron pacientes mayores de edad con sospecha de conjuntivitis de 

inclusión del adulto por Chlamydia trachomatis a quienes se les decidió realizar 

IFD. Se definió verdadera sospecha clínica típica a presencia de reacción folicular, 

ojo rojo y más de dos semanas de evolución, y sin sospecha clínica típica a los 

que no cumplieron con el tiempo mínimo de evolución de dos semana, pero si 

tenían hiperemia y reacción folicular.  Este protocolo fue  aprobado por el comité 

de ética y fue realizado de acuerdo a la buena práctica clínica conforme a la 



 12 

Declaración de Helsinki. Todos los pacientes firmaron y se les entregó 

consentimiento informado.  

Todos los pacientes recibieron una evaluación oftalmológica completa con 

interrogatorio y exploración oftalmológica con lámpara de hendidura, toda la 

información fue recolectada en una hoja estandarizada, en la cual se incluyeron 

antecedentes, datos epidemiológicos (edad, género, origen)  signos (hiperemia, 

quemosis, reacción folicular, reacción papilar, limbitis, folículos en limbo, folículos 

bulbares, infiltrados corneales periféricos, depósitos retroqueráticos, celularidad, 

blefaroedema, engrosamiento del margen, lagaña que pega pestañas, lagaña que 

no pega pestañas), síntomas (ojo rojo, dolor, secreción, ardor, sensación de 

cuerpo extraño, fotofobia) cronología de cuadro clínico (Grupo 1 y Grupo 2).   

El diagnóstico de conjuntivitis de inclusión del adulto se realizó mediante la prueba 

diagnóstica de Inmunofluorescencia directa. En la misma consulta realizada, se 

aplicó anestésico tópico, se toma una muestra de raspado conjuntival de tarso 

superior o inferior utilizando la espátula de Kimura previamente esterilizada 

(Accutome, Inc. Malvern, PA, USA). La prueba de Inmunofluorescencia para 

Chlamydia trachomatis fue mediante el reactivo para Chlamydia trachomatis 

(BioMérieux, Marcy I¨Etoile, France) de acuerdo a las instrucciones del fabricante. 

La sensibilidad reportada es de 81-85% y especificidad 96.5% reportado en el 

manual del fabricante. Cada muestra de Inmunofluorescencia fue analizada 

mediante un microscopio de fluorescencia (Axioskop 40FL, Carl Zeiss AG, Jena, 

Germany) en busca de cuerpos elementales chlamydiales. Cada muestra fue 

analizada por dos persona capacitadas La prueba fue considerada positiva 

contando 10 o más cuerpos elementales chlamydiales intracelulares, con aspecto 
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redondo, fluorescente. A partir de Enero 2018 se comenzó a realizar la prueba de 

PCR de forma estandarizada con el fin de comparar ambas pruebas diagnósticas 

con signos y síntomas de los pacientes, se obtuvo un hisopado de conjuntiva la 

cual posteriormente se realizó la prueba de PCR, (sensibilidad 80-90%, 

especificidad 90-95%). 

Se realizó una segunda evaluación oftalmológica completa, después de un ciclo 

de tratamiento con Azitromicina oral, recolectando información en la misma hoja 

estandarizada previamente utilizada en la primera evaluación del mismo paciente, 

y se realizó una segunda prueba de IFD, previamente descrita.  

 

F.- Definir el evento de interés y diferentes variables  

 

Resultado de IFD y PCR 

Signos: Hiperemia, reacción folicular, reacción papilar, quemosis, limbitis, folículos 

en limbo, folículos bulbares, engrosamiento del borde, lagaña que pega pestañas, 

lagaña que no pega pestañas, blefaroedema, depósitos retroqueráticos, células.  

Síntomas: Ojo rojo, prurito, ardor, sensación de cuerpo extraño, lagrimeo, dolor, 

fotofobia.  

 

Tiempo de evolución: 

Grupo 1: Criterios de sospecha clínica típica (ojo rojo, reacción folicular, 

más de 2 semanas de evolución)  

Grupo 2: Sin criterios de sospecha clínica típica (no cumplieron con las 2 

semanas de evolución, pero sí con hiperemia y reacción folicular)  
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Respuesta clínica: Erradicación de signos y síntomas 

Respuesta Microbiológica después del tratamiento: prueba de IFD negativa  

 

 

G.- Métodos de Evaluación  

 

Hoja estandarizadas: Fecha, datos demográficos, edad, antecedentes personales 

patológicos, cronología, síntomas, signos, fecha de la prueba de IFD, resultado de 

IFD, resultado de PCR, tratamiento otorgado, fecha de cita de seguimiento, días 

transcurridos de inicio de tratamiento, prueba de IFD, resultado de IFD. 

(Anexo 9.3)  

 

PRUEBA DE INMUNOFLUORESCENCIA 

 

Se realizó una prueba que permite la detección por inmunofluorescencia directa de 

Chlamydia trachomatis en muestras conjuntivales con la ayuda de anticuerpos 

monoclonales, uno dirigido contra el antígeno del género Chlamydia y el otro 

dirigido contra un antígeno específico de especie trachomatis. Los cuales 

contienen fluoresceína.  

Los anticuerpos reconocen 15 serotipos de la especie Chlamydia trachomatis y la 

especie Chlamydia psittaci.  

El test permite la detección de la Chlamydia en sus diferentes estadios de 

evolución: cuerpos elementales, cuerpos reticulares e inclusiones cuando éstas 

están presentes.  
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Los reactivos utilizados para la prueba fueron los siguientes: Oxoid.- Imagen™ 

Chlamydia y BioMerieux ®.- Chlamydia Direct IF.  

Se siguieron los siguientes pasos:  

Preparación del frotis conjuntival. 

x Eliminar las muestras hemorrágicas o purulentas.  

x Realizar el frotis inmediatamente después de recogida la muestra.  

x Colocar cuidadosamente la totalidad de la muestra de la espátula de Kimura 

sobre el portaobjetos.  

x Secar completamente a temperatura ambiente.  

x Verificar la presencia del frotis.  

x Fijar la muestra depositando una gota de acetona sobre el círculo del 

portaobjetos, o introduciéndolo en un baño de acetona por 10 minutos a 

temperatura ambiente.  

x Anotar sobre el portaobjetos el número del paciente y la fecha en que se realiza 

la toma de muestra.  

x Realizar la reacción de inmunofluorescencia lo más rápidamente posible. Si nos 

es factible, conservar el porta congelado a -25 +- 6°C. Técnica.  

x Sacar el equipo Chlamydia Direct IF y 1 portaobjetos Chlamydia Direct IF. 

Dejarlos a temperatura ambiente por aproximadamente 15 minutos.  

x Depositar 1 gota de R1 sobre el del portaobjetos con la muestra cubriendo toda 

la superficie del frotis.  

x Incubar por 15 minutos a temperatura ambiente (18-25°C) en cámara húmeda.  

x Eliminar el exceso de reactivo golpeando el canto del porta sobre un papel filtro.  
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x Lavar el portaobjetos en PBS por 5 minutos en el contenedor incluido en el 

equipo.  

x Escurrir el portaobjetos golpeando el canto sobre papel filtro. Dejar secar el porta 

por 15 minutos a temperatura ambiente.  

x Depositar 1 gota del reactivo 3 sobre el círculo del portaobjetos y cubrir con el 

cubreobjetos. Presionar ligeramente para eliminar las burbujas de aire y el exceso 

de líquido del montaje. 

Lectura.  

x Se utiliza microscopio de fluorescencia Zeiss Axioskop 40FL (Carl Zeiss 

International) del Departamento de Oftalmología. 

 x Cada portaobjetos debe ser observado en la totalidad del frotis. 

 Resultados  

x Positivo. La presencia de al menos 10 cuerpos clamidiales característicos 

fluorescentes presentes en toda la superficie del frotis, permite afirmar la 

positividad. Se puede observar algunas veces la presencia de inclusiones. La 

experiencia del lector puede permitir bajar este umbral de positividad.  

x Dudoso. La muestra se considera dudosa si hay de 1 a 9 cuerpos clamidiales 

fluorescentes. En este caso se debe obtener una nueva muestra.  

x Negativo. Ausencia de cuerpos clamidiales fluorescentes en la muestra. 

 

PCR 

Se realiza la prueba de PCR de forma estandarizada.  
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H.- Análisis estadístico 

El análisis estadístico  de las variables categóricas fue mediante la prueba 

exacta de Fisher. Continuous data fue analizada mediante t test o Chi cuadrada de 

Pearson, de acuerdo a la distribución de la información. Cronología y edad no fue 

expresada mediante mediana. 

 

 El análisis bivariado de correlación y regresión fue realizado mediante Pearsons 

correlation coefficient. Las diferencias estadísticamentes significativas fueron 

consideradas con una p<0.05. La estadística fue realizada utilizando IBM SPSS 

v.19 (IBM Corporation, Armonk,NY.) 
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CAPÍTULO VI  
 
 

6. RESULTADOS 
 
 
 
Se incluyeron 185 pacientes que acudieron a la clínica de Oftalmología del 

Hospital “Dr. José Eleuterio González” Universidad Autónoma de Nuevo León, 

desde enero 2011 a Agosto 2018, de los cuales 134 pacientes fueron de Grupo 1 

y 51 pacientes de Grupo 2. Se mostró una distribución similar de resultados 

positivos en ambos Grupos, sin diferencia significativa.  

 
 

Tabla 1. Total de muestras y resultado positivo de 
Inmunofluorescencia directa para Chlamydia T. 

Enero 2011 - Agosto 2018          N IDF + 
N (%) Valor p 

Total  de casos                                              
185 

96 (52%)  

Con sospecha clínica (Grupo 1)                 
134 

70 (52%) 1 

Sin sospecha clínica (Grupo 2)                    
51                  

26 (55%)  
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En nuestro estudio se vio que cuando el paciente que acudía con hiperemia, 

reacción folicular, y limbítis sin importar el tiempo de evolución, hay una mayor 

probabilidad de tener una prueba de IFD positiva para Chlamydia trachomatis. 

(p=0.012, OR= 2.313 IC 95% 1.225-4.367). 

 
 
 

Tabla 2. Signos en el total de pacientes  

Signos 
Total 

N=185 
IFD + 
N (%) Valor p OR 

IC confianza 
(95%) 

Hiperemia 185 96 (100) 1 
  

Reacción folicular 185 96 (100) 1 
  

Folículos limbo 45 29 (64) 0.06 
  

Limbítis 61 40 (65) 0.012 2.313 1.225-4.367 

Reacción papilar 93 54 (58) 0.106 
  

Infiltrados corneales 42 25 (59) 0.295 
  

Folículos bulbares 70 41 (58) 0.174 
  

Blefaroedema 37 16 (43) 0.272 
  

Engrosamiento margen 56 29 (51) 1 
  

Lagaña si pega 33 18 (54) 0.848 
  

Lagaña no pega 60 34 (56) 0.433 
  

Quemosis 56 35 (62) 0.78 
  Depósitos 

retroqueráticos 2 2 (100) 0.498 
  

Células 8 5 (62) 0.722 
  Chi cuadrada      
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Paciente que presentaba cuadro con criterios de sospecha clínica típica 

(hiperemia, reacción folicular y más de 2 semanas)  y se le añadía folículos en 

limbo (p=0.032, OR 2.800 IC 95%1.134- 6.916) o limbitis, (p=0.015 OR 2.615 IC 

95% 1.2- 5.67) se asocia a una mayor probabilidad de tener una prueba de IFD 

positiva.  

 
 

3. Signos en pacientes con sospecha clínica típica  

Signos 
Total 

N=134 
IFD + 
N (%) Valor p OR 

IC confianza 
(95%) 

2 semanas o 
mas 134 60 (44) 1 

  Hiperemia 134 60 (44) 1 
  Reacción 

folicular 134 60 (44) 1 
  Folículos limbo 28 20 (71) 0.032 2.800 1.134- 6.916 

Limbítis 41 28 (68) 0.015 2.615 1.2- 5.67 
Reacción papilar 67 39 (58) 0.226 

  Infiltrados 
corneales 27 17 (62) 0.282 

  Folículos 
bulbares 53 30 (56) 0.480 

  Blefaroedema 19 8 (42) 0.458 
  Engrosamiento 

margen 39 19 (48) 0.704 
  Lagaña si pega 20 11 (55) 0.813 
  Lagaña no pega 42 23 (54) 0.713 
  Quemosis 35 22 (62) 0.170 
  Depósitos 

retroqueráticos 1 1 (100) 1 
  Células 4 2 (50) 1 
  Chi cuadrada      
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Tabla 4. Signos en pacientes sin de sospecha clínica típica  

Signos 
Total 
N (%) 

IFD + 
N (%) Valor p 

Hiperemia 51 26 (50) 1 

Reacción folicular 51 26 (50) 1 

Folículos limbo 17 9 (52) 1 

Limbítis 20 12 (60) 0.393 

Reacción papilar 26 15 (57) 0.406 

Infiltrados corneales 15 8 (53) 1 

Folículos bulbares 17 11 (64) 0.237 

Blefaroedema 18 8 (44) 0.565 

Engrosamiento margen 17 10 (5) 0.555 

Lagaña si pega 13 7 (53) 1 

Lagaña no pega 18 11 (61) 0.382 

Quemosis 21 13 (61) 0.258 

Depósitos retroqueráticos 1 1 (100) 1 

Células 4 3 (75) 0.610 
Chi cuadrada    
 

Se analizaron los antecedentes, se estudiaron los antecedentes personales 

patológicos de los pacientes para buscar asociación con una prueba positiva de 

IFD. Se estudiaron la diabetes, hipertensión arterial sistémica, enfermedades 

reumáticas y ninguna tuvo asociación con un resultado positivo de la prueba de 

IFD en ambos grupos de trabajo.  
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Tabla 5. Síntomas, edad, género, cronología, APP en el total de 
pacientes 

Síntoma 
IFD + 

N=96 (%) 
IFD – 

N=89 (%) 
Total 

N=185 Valor p 
Ojo rojo 96 89 185 

 Prurito 41 36 77 0.768 
SCE 34 31 65 1 
Lagrimeo 37 42 79 0.298 
Fotofobia 11 9 20 0.816 
Ardor 35 33 68 1 
Dolor 23 16 39 0.369 
Asintomático 1 1 2 1 
Secreción 30 27 57 1 

Antecedentes personales patológicos 
Diabetes 
mellitus 3 2 5 

 Hipertensión 8 8 16 
 Enfermedades 

reumáticas 3 4 7 0.378 
Género 

Hombre 47 40 87 0657 
Mujer 49 49 98 

Edad 
Edad (mediana) 36 37 37 0.66 

Cronología 
Semanas  
(mediana) 6.8 sem 8.3 sem 

 
0.503 
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Tabla 6. Síntomas, edad, género, cronología, APP en pacientes 
con sospecha clínica típica 

Síntoma 
IFD +  

N= 70 (%) 
IFD – 

 N=64 (%) 
Total  

N=134 Valor p 
Ojo Rojo  70 64 134 1 
Prurito 29 23 52 0.595 
SCE 28 25 53 1 
Secreción  24 19 43 0.584 
Fotofobia 8 3 11 0.212 
Ardor 29 27 56 1 
Dolor 16 10 26 0.382 
Asintomático  0 1 1 0.478 

Lagrimeo 28 32 60 0.297 
Antecedentes Personales Patológicos 

Diabetes mellitus 2 1 3 
 Hipertensión  6 4 10 
 Enfermedades reumáticas 2 2 4 0.557 

Género 
Hombre 29 29 58 0.728 
Mujer 41 35 76 

Edad 
Edad (mediana) 37 39 38 0.62 
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Tabla 7. Síntomas, edad, género, cronología, APP en pacientes sin 
sospecha clínica típica 

Síntoma 
IFD +  
N=26 (%) 

IFD –  
N=25 (%) 

Total  
N=51 

Valor 
p 

Ojo rojo  26 25 51 1 
Prurito 12 13 25 0.782 
SCE 6 6 12 1 
Secreción  6 8 14 0.541 
Fotofobia 3 6 9 0.291 
Ardor 6 6 12 1 
Dolor 7 6 13 1 
Asintomático  1 0 1 1 
Lagrimeo 9 10 19 0.776 

Antecedentes Personales Patológicos 
Diabetes mellitus 0 (0) 2 (8) 2 (4) 0.244 
Hipertensión  2 (8) 4 (17) 6 (13) 0.333 
Enfermedades reumáticas 1 (4) 2 (8) 3 (6) 0.5 

Género 
Hombre 18 11 29 0.093 
Mujer 8 14 22 

Edad 
Edad (mediana) 33 34 34 0.98 

 
 

Se comparó la prevalencia de una prueba de IFD positiva entre dos grupos; 

menos de 2 semanas y más de 2 semanas, mostrando la misma prevalencia en 

ambos grupos, sin diferencia significativa.  
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Tabla 8. Prevalencia de IDF positiva por tiempo de evolución 
 IDF positivo 

N (%) 
IDF negativo 
N (%) 

Total N  Valor de p  

Menos de 2 
semanas 

26 (50) 26 (50) 52 0.87 

Más de 2 
semanas 

70 (52) 63 (47) 133 

 
 
Se estudiaron los signos con el resultado positivo de PCR, y ninguno tuvo un valor 

significativo.  

Tabla 9. Signos comparados con resultado de PCR 

Signos 
Total 
 N=46 

PCR +  
N (%)  Valor p 

Hiperemia  46 25 (54) 1 

Reacción folicular 46 25 (54) 1 

Folículos limbo 5 4 (80) 0.357 

Limbítis  7 5 (71) 0.428 

Reacción papilar  17 9 (52) 1 

Infiltrados corneales 5 4 (80) 0.357 

Folículos bulbares 9 5 (55) 1 

Blefaroedema 5 3 (60) 1 

Engrosamiento margen 9 4 (44) 0.711 

Lagaña si pega 3 2 (66) 1 

Lagaña no pega 15 10 (66) 0.346 

Quemosis  6 4 (66) 0.673 
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Depósitos retroqueráticos  1 1 (100) 1 

Células 1 1 (100) 1 
 
 
Se analizó la respuesta terapéutica después de un ciclo de tratamiento con 

Azitromicina. Hubo una erradicación tisular del 66%.  

 
 

Tabla 10. Negativización de IFD después de tratamiento 

 

Inicial  
N=30  

Seguimiento  
N=30 (%) Valor p 

IDF (+) 30  10 (33) <0.05 
 
 

Tabla 11. Toma de muestra después de tratamiento 

 

Días transcurridos desde inicio de 
tratamiento 

IDF (+) 21 días 

IDF (-)   23 días 
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Hubo una erradicación significativa de los siguientes signos: hiperemia, reacción 

folicular, folículos en limbo, reacción papilar e infiltrados corneales.  

 
 
 

Tabla 12. Mejoría de signos después de tratamiento 

Signos 
Inicial 
N (%) 

seguimiento 
N (%) Valor p 

Hiperemia  30 (100) 5 (16) <0.05 

Reacción folicular 30 (100) 17 (46) <0.05 

Folículos limbo 10 (33) 2 (6) 0.036 

Limbitis  16 (53) 3 (10) 1 

Reacción papilar  21 (70) 15 (50) 0.012 

Infiltrados corneales 5 (16) 0 (0) 0.023 

Folículos bulbares 14 (46) 2 (6) 0.547 

Lagaña si pega 2 (6) 0 (0) 0.161 

Lagaña no pega 13 (43) 3 (10) 0.567 

Quemosis  16 (53) 1 (3) 1 
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CAPÍTULO VII  
 

 
7. DISCUSIÓN 

 
 
 
En este proyecto de tesis estudiamos las características clínicas más prevalentes 

y con mayor correlación hacia una prueba de Inmunofluorescencia directa positiva 

para Chlamydia trachomatis. Se dividieron en dos grupos de estudio; Grupo 1 

(pacientes con sospecha clínica típica) y Grupo 2 (pacientes sin sospecha clínica 

típica), esto fue para comparar el tiempo de evolución  y el resultado de IFD 

positiva. Por otra parte, se estudió la respuesta microbiológica y clínica después 

de un ciclo de tratamiento con Azitromicina oral.  

 

Encontramos una  distribución similar en ambos sexos, con 87 (47%) hombres y 

98 (53%) mujeres y la media de edad fue de 37 años, confirmando que se 

caracteriza por ser una enfermedad más prevalente en edades de actividad 

sexual, considerándose como una enfermedad de transmisión sexual,17 ya que el 

mecanismo de transmisión principal es mediante contacto directo.  

 

Se estudió el tiempo de evolución comparando más de dos semanas y menos de 

dos semanas con un resultado positivo de IFD, encontrando la misma prevalencia 

de positivos en ambos grupos (p= 0.87), contrastando este resultado con estudios 

previos quienes describen a la conjuntivitis de inclusión del adulto como una 

conjuntivitis folicular crónica (>2 semanas).1,2,6 Pero dado a nuestro resultados, 

nosotros consideramos tenerla dentro de los diagnósticos diferenciales de 
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conjuntivitis foliculares, aún y cuando no cumpla con la cronicidad previamente 

descrita.  

 

Al estudiar la respuesta clínica después de un ciclo de tratamiento con 

Azitromicina oral se observó que la hiperemia, reacción folicular, folículos limbo, 

reacción papilar e infiltrados corneales tuvieron una resolución clínica significativa 

(p<0.05) después de un ciclo de tratamiento con Azitromicina oral, contrastando 

estudios previos quienes reportan que la reacción folicular y reacción papilar son 

los que más lento desaparecen.15 Esto puede ser debido a confusión clínica entre 

folículos y papilas. Los folículos son pequeños, forma de domo, carecen de vaso 

central, con apariencia pálida en la superficie y rojiza en la base, histológicamente 

consiste de linfocitos y células plasmáticas, por otro lado las papilas contienen 

eosinofilos, linfocitos, células plasmáticas y tienen un vaso central, con apariencia 

rojiza en la superficie y pálida en la base. La confusión entre ambos signos es 

común que suceda. Viendo una desaparición de papilas después de un ciclo de 

tratamiento, es muy probable que en realidad se hubiera tratado de folículos y no 

de papilas, ya que la desaparición de papilas consta de un proceso lento, debido a 

que se trata de una inflamación crónica y por el contrario los folículos es una 

reacción aguda.18  

 

Se vió que el 33% de los pacientes tuvieron persistencia tisular confirmada con 

IFD de control a los 22 días promedio después de un ciclo de tratamiento con 

Azitromicina 1gr V.O. A diferencia de Katusic et al quienes reportaron una 

persistencia tisular del 8%, confirmado por cultivo celular y sin especificar el 
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tiempo transcurrido de realización de la segunda prueba de control después de 

tratamiento. Importante recalcar que los métodos  de cultivo celular tienen menos 

falsos positivos que la IFD, así también son menos sensibles en detección de 

infección, 16,15  esto se debe a que en los métodos no celulares puede haber 

detección de cuerpo de inclusión pero que ya no se encuentre en su fase 

infecciosa y simplemente está esperando el ciclo celular para ser eliminada. Por 

otro lado, los métodos celulares son más específicos encontrando los cuerpos 

intracelulares patognomónicos de dicha bacteria, y en caso de que ya no haya 

infección, no hay detección de la bacteria.12 

 

La persistencia tisular después de un ciclo de tratamiento se puede deber a varios 

factores o situaciones; 1) Reinfección por tener contacto con pareja infectada sin 

recibir tratamiento; 2) Falla a tratamiento por falta de apego a tratamiento; 

resistencia antimicrobiana; falta de absorción de antimicrobiano; 3) Persistencia 

debido a factores del organismo del paciente; falla inmunológica. Resulta difícil 

diferenciar entre reinfección y persistencia tisular por falla a tratamiento con 

seguridad, debido a que la posibilidad de re-exposición y reinfección no se pueden 

descartar debido a que la correlación entre falla de tratamiento y resistencia 

microbiana in vitro sigue siendo inconclusa.16,19 

 

Los intervalos post-tratamiento pueden variar dependiendo de la prueba 

diagnóstica utilizada y el tratamiento dado. Una revaloración razonable pudiera ser 

entre 1-3 meses después de tratamiento. Un intervalo de revaloración después de 

tratamiento más prolongado provee más sensibilidad para detectar falla a 
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tratamiento, por otro lado un intervalo más corto disminuye la probabilidad de re-

exposición y reinfección, o sea aumentando especificidad.16 La utilización de 

métodos de amplificación de DNA (PCR) requiere una valoración a partir del día 

14 después de tratamiento, para evitar detección de DNA residual.16 Por todo lo 

anterior mencionado, viendo que la mayoría de los pacientes tienen mejoría 

notable de signos, pero una persistencia tisular de 33% se sufiere considerar un 

segundo ciclo de tratamiento en caso de persistencia tisular confirmada por IFD o 

persistencia de signos clínicos.15  

 

Las fortalezas de éste estudio fue que obtuvimos un adecuado volumen de 

pacientes a los cuales se le realizó la prueba de IFD, ya que es un estudio que se 

ha llevado a cabo por varios años, en las cuáles se ha seguido la misma 

metodología de evaluación clínica y microbiológica. Se realizó una prueba 

diagnóstica accesible, precio alcanzable de realizar para los pacientes, sin 

requerimiento de equipos muy sofisticados y hubo capacitación adecuada para 

realización de dicha prueba, la cual puede ser utilizada fácilmente en otros centros 

de referencia. Fue de suma importancia la información recaudada de resolución 

clínica y persistencia tisular en cuestión epidemiológica.  

Una de las limitaciones de nuestro estudio fue que aún debemos reclutar más 

pacientes para tomar de muestra de PCR, así también tuvimos pérdida de 

seguimiento de pacientes para la realización de una segunda prueba 

microbiológica después de un ciclo de tratamiento, esto se debió a que la mayoría 

de los pacientes tuvieron resolución clínica significativa, por lo tanto no acudieron 

a sus citas subsecuentes, por lo tanto puede haber persistencia microbiológica y 
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así continuar el contagio hacía otras personas, lo cual tiene un peso 

epidemiológico importante en nuestro entorno.    

 

Como fruto de este proyecto vamos a seguir trabajando en realizar PCR y 

comparar sensibilidad y especificidad de ambas pruebas diagnósticas para 

Chlamydia trachomatis y realizar PCR en la cita subsecuente después de 

tratamiento con Azitromcina oral.  
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CAPÍTULO VIII  

 
8. CONCLUSIÓN 

 
 
La presentación clínica de sospecha de conjuntivitis de inclusión por chlamydia es 

inespecífica para establecer un diagnóstico certero. En pacientes con criterios 

clínicos de sospecha típica (hiperemia, reacción folicular y más de 2 semanas de 

evolución)  existe una probabilidad aumentada de presentar una IFD positiva para 

chlamydia cuando tienen folículos en limbo o limbítis. Aun así recomendamos 

realizar una prueba microbiológica confirmatoria para dicha entidad clínica. 

 

Aunque esta descrita como una conjuntivitis folicular crónica, en nuestro estudio 

vimos una incidencia similar de resultado positivo de IFD en menos de 2 semanas 

y más de 2 semanas, por lo que recomendamos tener en mente el diagnóstico aún 

y que no cuente con las 2 semanas de síntomas.  

 

La mayoría de los pacientes refirieron mejoría clínica después de un ciclo de 

tratamiento con Azitromicina oral por 2 semanas. La hiperemia, reacción folicular, 

folículos limbo, reacción papilar e infiltrados corneales que mejoraron 

significativamente (p<0.05). El 33% de los pacientes presentaron persistencia 

tisular después de un ciclo de tratamiento a las 3 semanas de iniciado el 

tratamiento, por lo tanto se debe considerar un segundo ciclo de tratamiento o 

modificación de tratamiento en caso de que los síntomas persistan o bien en caso 

de contar con evidencia de persistencia microbiológica. 
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CAPÍTULO IX  
 

9. ANEXOS  
 

9.1 Carta de aprobación del Comité de ética en Investigación 
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9.2 Consentimiento Informado 
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9.3 Hoja de Trabajo  
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9.4 Listado de procedimientos de estudio  
 
 
 Visita 

1 
basal 

Visita 2 
Resultado 

IFD 

Visita 3 
Solo IFD+ 
(sem 2-4 
post tx) 

Visita 4 
Resultado 

IFD 

Visita 5 
Solo IMF+ 

(sem 2-4 post tx) 

Interrogatorio X  X  X 

Exploración con 
lámpara de 
hendidura 

X  X  X 

Criterios de 
sospecha 

X     

Firma de 
consentimiento 
informado 

X     

Documentación 
de signos y 
síntomas (hoja de 
trabajo)  

X  X  X 

Raspado 
conjuntival y 
realización de 
IMF directa. 

X  X  X 

Entrega de 
Resultado de IMF 
a paciente 

 X  X  

Inicio de 
tratamiento 
estandarizado 
solo IMF + 

 X  X  
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