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CAPITULO |

1. RESUMEN

Ana Catalina Rodriguez Martinez Fecha de Obtencién de Grado:
Febrero, 2019

Universidad Autonoma de Nuevo Ledn

Facultad de Medicina

Titulo del Estudio: Signos y sintomas predictivos de conjuntivitis de inclusién del
adulto por Chlamydia trachomatis en pacientes con sospecha clinica confirmada
por linmunofluorescencia directa, y respuesta terapéutica con Azitromicina oral.

NUmero de paginas: Candidato para el grado de
] Especialidad en Oftalmologia
Area de Estudio: Ciencias de la Salud

. Propésito, Objetivo y Método del Estudio:

Identificar signos, sintomas, cronologia y datos epidemioldgicos asociados con un resultado
positivo de IFD en pacientes con sospecha clinica tipica (reaccién folicular, ojo rojo, mas de 2
semanas) de conjuntivitis de inclusion del adulto por C. trachomatis y la respuesta terapéutica
clinica y microbioldgica con Azitromicina oral.

. Resultados:

Cuando el paciente tiene limbitis en un paciente con sospecha clinica, 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, reaccion folicular y mas de 2 semanas y foliculos 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 vié una persistencia tisular del 33% de los
pacientes después de un ciclo de tratamiento con Azitromicina oral. La hiperemia, reaccion
folicular, foliculos limbo, reaccion papilar e infiltrados corneales se erradicaron significativamente
(p<0.05) después de un ciclo de tratamiento.

. Conclusiones y Contribuciones:

La presentacion clinica de conjuntivitis de inclusion por chlamydia es inespecifica para establecer
un diagndstico certero. En pacientes con criterios de sospecha clinica existe una probabilidad
aumentada de presentar una IFD positiva para chlamydia cuando tienen foliculos en limbo o
limbitis. Aun asi recomendamos realizar una prueba microbiolégica confirmatoria para dicha
entidad clinica. La mayoria de los pacientes refirieron erradicacion de los signos después de un
ciclo de tratamiento con Azitromicina oral por 2 semanas. La mayoria de los signos mejoraron
después de un ciclo de tratamiento, aun asi el 33% de los pacientes presentaron persistencia
tisular después de un ciclo de tratamiento. La mejoria clinica no se asocié a erradicacion tisular. Es
importante considerar un segundo ciclo de tratamiento cuando hay persistencia tisular o cuando los
sintomas no estan completamente erradicados.

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

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



CAPITULO II

2. INTRODUCCION

Chlamydia trachomatis es una bacteria Gram-negativa intracelular obligada." Las
infecciones causadas por esta bacteria se caracterizan por su tendencia a la
cronicidad y suelen ser asintomaticas en algunas ocasiones. La conjuntivitis de
inclusion del adulto es una de las entidades clinicas causada por Chlamydia
trachomatis. Se caracteriza por una inflamacién crénica del tejido conjuntival con
reaccion folicular acompanado de afeccion corneal moderada, acompafnado de

otros signos y sintomas inespecificos.

En esta tesis se dara a conocer la cronicidad y los principales signos y sintomas
presentes en pacientes con sospecha de conjuntivitis de inclusién del adulto por
Chlamydia trachomatis confirmada por medio Inmunofluorescencia directa, asi
como persistencia tisular y clinica después de un ciclo de tratamiento. Nos
brindara informacion valiosa acerca de la confiabilidad de los signos clinicos para
comenzar tratamiento en caso de no contar con pruebas diagndsticas
confirmatorias y cuando considerar un segundo ciclo de tratamiento en pacientes

sin mejoria.



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." El espectro de presentacion

incluye tracoma, conjuntivitis neonatal y conjuntivitis de inclusion del adulto."?

La bacteria C. trachomatis es bifasica, consiste en una parte grande,
metabodlicamente activa, que es el cuerpo reticular y otro mas pequefio
metabodlicamente 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 inclusién en la regidn perinuclear. La infeccion despierta una respuesta
inflamatoria mixta en la conjuntiva, iniciada por liberacién por las células infectadas
de citosinas e interferén, neutréfilos, linfocitos, macréfagos y eosinofilos infiltran la

conjuntiva. La infiltracion difusa es acompariada por la presencia de foliculos."3

Existen varios serotipos encargados de las diferentes entidades clinicas 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 inclusién son causadas pos D-K.'# El mecanismo de transmision

puede ser mediante contacto directo (considerada como una enfermedad de



transmision sexual) o indirecto (fomites, manos, moscas, toallas contaminadas

etc.). Pareja, Familiares y escuelas es la primera zona de contagio."?56

La presentacion tipica de conjuntivitis de inclusién del adulto es una reaccion
folicular con un inicio agudo o sub agudo, el cual persiste por semanas 0 meses y
el cual no responde a tratamiento convencional.” Representa hasta 5.6% de las
conjuntivitis agudas.®® Generalmente es unilateral pero puede presentarse de
manera bilateral. Las caracteristicas clinicas son hiperemia conjuntival, reaccién
folicular tarsal, secrecibn mucopurulenta, sensacién de cuerpo extrafo, prurito,
quemosis, reaccion papilar, infiltrados corneales periféricos, queratitis epitelial
punteada, limbitis y foliculos en limbo.'2%8 Sin embargo hay casos en los que

puede cursar de manera asintomatica o los signos pueden ser muy sutiles.?>

La prevalencia de esta infeccidn varia en diversos estudios realizados a lo largo de
los afios alrededor del mundo. En México no hay mucha informacion sobre la
incidencia o prevalencia, se cree que puede estar infra reportada por las
autoridades de salud.* Goldschmidt estudio la prevalencia de infeccién ocular por
Chlamydia trachomatis en 941 nifios de comunidades rurales de Chiapas, Oaxaca
y Zacatecas, encontrando signos de conjuntivitis folicular en 20% de la poblacién
de Chiapas, 22% de Zacatecas y 42% de Oaxaca. Obteniendo un resultado

positivo de IFD del 5% y del 15% de Giemsa. "°

Existen varias pruebas diagndsticas confirmatorias para C. trachomatis; tincion de

Giemsa, en la cual se ven los cuerpos de inclusion (cuerpos de Halberstaedter-



Prowazek), esta prueba tiene baja sensibilidad y especificidad.
Inmunofluorescencia directa, utilizando anticuerpo monoclonal, con una
sensibilidad de 85-90%. PCR, la cual actualmente la mas sensible y especifica
para deteccién de C. trachomatis. Cultivo celular; el cual se considera actualmente
el estandar de oro para el diagnostico debido a su especificidad cerca del 100%,

sin embargo con una sensibilidad de 40%.'" 1213

El esquema de tratamiento para la conjuntivitis de inclusion del adulto por C.
trachomatis es con Azitromicina 1gramo dosis unica o Doxiciclina 100mg cada 12

horas por 7 dias. 14,1516



2.2 JUSTIFICACION

Es indispensable identificar y tratar las conjuntivitis del adulto por chlamydia ya
que tienden a la cronicidad y son facilmente transmisible. Se debe considerar
Chlamydia trachomatis en el diagnédstico diferencial de una conjuntivitis folicular
cronica (2 o mas semanas de evolucidn). Los signos y sintomas clasicos de
conjuntivitis por chlamydia se pueden compartir con muchas otras etiologias lo que
hace dificil el diagnostico basado solo en signos clinicos, lo que se evidencia en
nuestra institucion donde solo el 62% resulta positivo por IFD. Por lo tanto es
indispensable reconsiderar los signos y sintomas que nos puedan orientar a
mejorar nuestro diagnostico clinico y resolucion de la infeccion después del

tratamiento y saber cuando considerar un segundo ciclo de tratamiento.



2.3 ORIGINALIDAD

Existen pocos estudios publicados en los cuales se correlacionen sintomas y
signos con una prueba diagnéstica para Chlamyda trachomatis, asi como

respuesta clinica y tasa de erradicacion después de un ciclo de tratamiento con

Azitromicina via oral.



CAPITULO 1l

3. HIPOTESIS

Si existe una correlacion entre los signos y sintomas clinicos de presentacién de
conjuntivitis del adulto por Chlamydia T. con el resultado positivo de la
Inmunofluorescencia para dicha bacteria y con la resolucién de la enfermedad

después del tratamiento



CAPITULO IV

4. OBJETIVOS

Objetivo general

Identificar signos y sintomas predictivos de conjuntivitis de inclusion del adulto por

Chlamydia T. en pacientes con sospecha clinica confirmada por

Inmunofluorescencia directa.

Objetivos especificos

Comparar signos y sintomas con resultado positivo de IFD.
Comparar resultado de IFD entre los grupos de trabajo.

Grupo 1: con sospecha clinica tipica: (ojo rojo, reaccion folicular y mas de 2
semanas de evolucién)

Grupo 2: Sin sospecha clinica tipica (ojo rojo, reaccion folicular, sin contar
con 2 semanas de evolucion)
Comparar antecedentes personales patologicos y edad con el resultado
positivo de IFD.
Valorar respuesta terapéutica con Azitromicina oral, evaluando erradicacién
tisular y mejoria clinica.
Identificar tiempo de evolucién asociado con conjuntivitis de inclusion del adulto
por C. trachomatis.
Comparar signos y sintomas con el resultado de PCR en pacientes con

sospecha clinica de conjuntivitis de inclusion del adulto por C. trachomatis.



CAPIiTULO V

5. MATERIAL Y METODOS

A.- Diseio metodolégico del estudio
Prospectivo,
Consecutivo,

Longitudinal

B.- Tipo de estudio

Serie de casos

C.- Poblacién de estudio:
Grupos de estudio

Grupo 1: con sospecha clinica tipica: (ojo rojo, reaccion folicular y mas de
semanas de evolucion)

Grupo 2: Sin sospecha clinica tipica (ojo rojo, reaccién folicular, sin contar

con 2 semanas de evolucién)

D.- Criterios de inclusién y exclusion
Criterios de inclusién
Mayores de 18 afios
Aceptar entrar al estudio y firmar consentimiento informado.

Grupos de Trabajo:

2
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Grupo 1: Pacientes con sospecha clinica tipica de conjuntivitis de
inclusion del adulto por Chlamydia trachomatis. (reaccién folicular, ojo rojo y
mas de dos semanas de evolucion)

Grupo 2: Sin sospecha clinica tipica. (Reaccion folicular, ojo rojo, menos

de dos semanas)

Criterios de exclusion

e Menores de 18 anos

e Pacientes con uso de lente de contacto

e Pacientes con embarazo

e Pacientes con tratamiento para glaucoma

e Pacientes que no desee participar

E.- Descripcion del diseiio

Pacientes que acudan a la clinica de Oftalmologia del Hospital “Dr. José Eleuterio
Gonzalez” Universidad Autonoma de Nuevo Ledn, desde enero 2011 a Agosto
2018. Se incluyeron pacientes mayores de edad con sospecha de conjuntivitis de
inclusion del adulto por Chlamydia trachomatis a quienes se les decidio realizar
IFD. Se definié verdadera sospecha clinica tipica a presencia de reaccion folicular,
ojo rojo y mas de dos semanas de evolucién, y sin sospecha clinica tipica a los
que no cumplieron con el tiempo minimo de evolucion de dos semana, pero si
tenian hiperemia y reaccion folicular. Este protocolo fue aprobado por el comité

de ética y fue realizado de acuerdo a la buena practica clinica conforme a la

11



Declaracion de Helsinki. Todos los pacientes firmaron y se les entregd
consentimiento informado.

Todos los pacientes recibieron una evaluacion oftalmolégica completa con
interrogatorio y exploracion oftalmolégica con lampara de hendidura, toda la
informacion fue recolectada en una hoja estandarizada, en la cual se incluyeron
antecedentes, datos epidemioldgicos (edad, género, origen) signos (hiperemia,
quemosis, reaccion folicular, reaccion papilar, limbitis, foliculos en limbo, foliculos
bulbares, infiltrados corneales periféricos, depdsitos retroqueraticos, celularidad,
blefaroedema, engrosamiento del margen, lagaha que pega pestaias, lagafia que
no pega pestafas), sintomas (ojo rojo, dolor, secrecién, ardor, sensacion de
cuerpo extrafo, fotofobia) cronologia de cuadro clinico (Grupo 1 y Grupo 2).

El diagndstico de conjuntivitis de inclusion del adulto se realiz6 mediante la prueba
diagnostica de Inmunofluorescencia directa. En la misma consulta realizada, se
aplicé anestésico topico, se toma una muestra de raspado conjuntival de tarso
superior o inferior utilizando la espatula 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 mas cuerpos elementales chlamydiales intracelulares, con aspecto

12



redondo, fluorescente. A partir de Enero 2018 se comenzé a realizar la prueba de
PCR de forma estandarizada con el fin de comparar ambas pruebas diagndsticas
con signos y sintomas de los pacientes, se obtuvo un hisopado de conjuntiva la
cual posteriormente se realizd6 la prueba de PCR, (sensibilidad 80-90%,
especificidad 90-95%).

Se realizé una segunda evaluacién oftalmolégica completa, después de un ciclo
de tratamiento con Azitromicina oral, recolectando informacion en la misma hoja
estandarizada previamente utilizada en la primera evaluacion del mismo paciente,

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

F.- Definir el evento de interés y diferentes variables

Resultado de IFD y PCR

Signos: Hiperemia, reaccion folicular, reaccion papilar, quemosis, limbitis, foliculos
en limbo, foliculos bulbares, engrosamiento del borde, lagafia que pega pestafias,
lagafia que no pega pestanas, blefaroedema, depdsitos retroqueraticos, células.
Sintomas: Ojo rojo, prurito, ardor, sensacién de cuerpo extrafio, lagrimeo, dolor,

fotofobia.

Tiempo de evolucion:
Grupo 1: Criterios de sospecha clinica tipica (ojo rojo, reaccién folicular,
mas de 2 semanas de evolucién)
Grupo 2: Sin criterios de sospecha clinica tipica (no cumplieron con las 2

semanas de evolucién, pero si con hiperemia y reaccion folicular)

13



Respuesta clinica: Erradicacion de signos y sintomas

Respuesta Microbioldgica después del tratamiento: prueba de IFD negativa

G.- Métodos de Evaluacion

Hoja estandarizadas: Fecha, datos demograficos, edad, antecedentes personales
patoldgicos, cronologia, sintomas, signos, fecha de la prueba de IFD, resultado de
IFD, resultado de PCR, tratamiento otorgado, fecha de cita de seguimiento, dias
transcurridos de inicio de tratamiento, prueba de IFD, resultado de IFD.

(Anexo 9.3)

PRUEBA DE INMUNOFLUORESCENCIA

Se realizé una prueba que permite la deteccidon por inmunofluorescencia directa de
Chlamydia trachomatis en muestras conjuntivales con la ayuda de anticuerpos
monoclonales, uno dirigido contra el antigeno del género Chlamydia y el otro
dirigido contra un antigeno especifico de especie trachomatis. Los cuales
contienen fluoresceina.

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

El test permite la deteccion de la Chlamydia en sus diferentes estadios de
evolucion: cuerpos elementales, cuerpos reticulares e inclusiones cuando éstas

estan presentes.

14



Los reactivos utilizados para la prueba fueron los siguientes: Oxoid.- Imagen™
Chlamydia y BioMerieux ®.- Chlamydia Direct IF.

Se siguieron los siguientes pasos:

Preparacion del frotis conjuntival.

¢ Eliminar las muestras hemorragicas o purulentas.

¢ Realizar el frotis inmediatamente después de recogida la muestra.

e Colocar cuidadosamente la totalidad de la muestra de la espatula de Kimura
sobre el portaobjetos.

e Secar completamente a temperatura ambiente.

e Verificar la presencia del frotis.

e Fijar la muestra depositando una gota de acetona sobre el circulo del
portaobjetos, o introduciéndolo en un bafo de acetona por 10 minutos a
temperatura ambiente.

¢ Anotar sobre el portaobjetos el numero del paciente y la fecha en que se realiza
la toma de muestra.

¢ Realizar la reaccién de inmunofluorescencia lo mas rapidamente posible. Si nos
es factible, conservar el porta congelado a -25 +- 6°C. Técnica.

e Sacar el equipo Chlamydia Direct IF y 1 portaobjetos Chlamydia Direct IF.
Dejarlos a temperatura ambiente por aproximadamente 15 minutos.

e Depositar 1 gota de R1 sobre el del portaobjetos con la muestra cubriendo toda
la superficie del frotis.

e Incubar por 15 minutos a temperatura ambiente (18-25°C) en camara humeda.

¢ Eliminar el exceso de reactivo golpeando el canto del porta sobre un papel filtro.

15



e Lavar el portaobjetos en PBS por 5 minutos en el contenedor incluido en el
equipo.

¢ Escurrir el portaobjetos golpeando el canto sobre papel filtro. Dejar secar el porta
por 15 minutos a temperatura ambiente.

e Depositar 1 gota del reactivo 3 sobre el circulo del portaobjetos y cubrir con el
cubreobjetos. Presionar ligeramente para eliminar las burbujas de aire y el exceso
de liquido del montaje.

Lectura.

e Se utiliza microscopio de fluorescencia Zeiss Axioskop 40FL (Carl Zeiss
International) del Departamento de Oftalmologia.

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

Resultados

e Positivo. La presencia de al menos 10 cuerpos clamidiales caracteristicos
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.

e Dudoso. La muestra se considera dudosa si hay de 1 a 9 cuerpos clamidiales
fluorescentes. En este caso se debe obtener una nueva muestra.

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

PCR

Se realiza la prueba de PCR de forma estandarizada.

16



H.- Analisis estadistico
El analisis estadistico de las variables categéricas fue mediante la prueba
exacta de Fisher. Continuous data fue analizada mediante t test o Chi cuadrada de
Pearson, de acuerdo a la distribucion de la informacion. Cronologia y edad no fue

expresada mediante mediana.

El analisis bivariado de correlacion y regresion fue realizado mediante Pearsons
correlation coefficient. Las diferencias estadisticamentes significativas fueron
consideradas con una p<0.05. La estadistica fue realizada utilizando IBM SPSS

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

6. RESULTADOS

Se incluyeron 185 pacientes que acudieron a la clinica de Oftalmologia del

Hospital “Dr. José Eleuterio Gonzalez” Universidad Auténoma de Nuevo Leon,

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

y 51 pacientes de Grupo 2. Se mostré una distribucion similar de resultados

positivos en ambos Grupos, sin diferencia significativa.

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

IDF +
Enero 2011 - Agosto 2018 N N (%) Valor p
Total de casos 96 (52%)
185
Con sospecha clinica (Grupo 1) 70 (52%) 1
134
Sin sospecha clinica (Grupo 2) 26 (55%)
51

18



En nuestro estudio se vio que cuando el paciente que acudia con hiperemia,

reaccion folicular, y limbitis sin importar el tiempo de evolucién, 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

Total IFD + IC confianza
Signos N=185 N (%) Valorp OR (95%)
Hiperemia 185 96 (100) 1

Reaccion folicular
Foliculos limbo
Limbitis

Reaccion papilar
Infiltrados corneales
Foliculos bulbares
Blefaroedema
Engrosamiento margen
Lagaia si pega

Lagana no pega

Quemosis
Depésitos
retroqueraticos

Células

185 96 (100) 1
45  29(64)  0.06
61  40(65) 0.012 2.313
93  54(58) 0.106

42 25 (59) 0.295
70 41 (58) 0.174
37 16

56 29 (51) 1
33 18 (54) 0.848
60 4 (56) 0.433

(
(
(
(
(
(43)  0.272
(
(
(
(

3
56  35(62) 0.78

2 2(100) 0.498
8 5(62) 0.722

1.225-4.367

Chi cuadrada
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Paciente que presentaba cuadro con criterios de sospecha clinica tipica

(hiperemia, reaccion folicular y mas de 2 semanas) y se le afadia foliculos 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 clinica tipica

Total IFD + IC confianza
Signos N=134 N (%) Valor p OR (95%)
2 semanas o
mas 134 60 (44) 1
Hiperemia 134 60 (44) 1
Reaccion
folicular 134 60 (44) 1
Foliculos limbo 28 20 (71) 0.032 2.800 1.134-6.916
Limbitis 41 28 (68) 0.015 2.615 1.2- 5.67
Reaccién papilar 67 39 (58) 0.226
Infiltrados
corneales 27 17 (62) 0.282
Foliculos
bulbares 53 30 (56) 0.480
Blefaroedema 19 8 (42) 0.458
Engrosamiento
margen 39 19 (48) 0.704
Lagana si pega 20 11 (55) 0.813
Lagaia no pega 42 23 (54) 0.713
Quemosis 35 22 (62) 0.170
Depoésitos
retroqueraticos 1 1(100) 1
Células 4 2 (50) 1

Chi cuadrada
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Tabla 4. Signos en pacientes sin de sospecha clinica tipica

Total IFD +
Signhos N (%) N (%) Valor p
Hiperemia 51 26 (50) 1
Reaccion folicular 51 26 (50) 1
Foliculos limbo 17 9 (52) 1
Limbitis 20 12 (60) 0.393
Reaccion papilar 26 15 (57) 0.406
Infiltrados corneales 15 8 (53) 1
Foliculos bulbares 17 11 (64) 0.237
Blefaroedema 18 8 (44) 0.565
Engrosamiento margen 17 10 (5) 0.555
Lagaina si pega 13 7 (53) 1
Lagaina no pega 18 11 (61) 0.382
Quemosis 21 13 (61) 0.258
Depositos retroqueraticos 1 1 (100) 1
Células 4 3 (75) 0.610

Chi cuadrada

Se analizaron los antecedentes, se estudiaron los antecedentes personales

patologicos de los pacientes para buscar asociacion con una prueba positiva de

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

reumaticas y ninguna tuvo asociacién con un resultado positivo de la prueba de

IFD en ambos grupos de trabajo.
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Tabla 5. Sintomas, edad, género, cronologia, APP en el total de

pacientes
IFD + IFD - Total
Sintoma N=96 (%) N=89 (%) 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
Asintomatico 1 1 2 1
Secrecion 30 27 57 1
Antecedentes personales patolégicos
Diabetes
mellitus 3 2 5
Hipertensién 8 8 16
Enfermedades
reumaticas 3 4 7 0.378
Género
Hombre 47 40 87 0657
Mujer 49 49 98
Edad
Edad (mediana) 36 37 37 0.66
Cronologia
Semanas
(mediana) 6.8 sem 8.3 sem 0.503
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Tabla 6. Sintomas, edad, género, cronologia, APP en pacientes

con sospecha clinica tipica

IFD + IFD - Total
Sintoma N=70 (%) N=64(%) N=134 Valorp
Ojo Rojo 70 64 134 1
Prurito 29 23 52 0.595
SCE 28 25 53 1
Secrecion 24 19 43 0.584
Fotofobia 8 3 11 0.212
Ardor 29 27 56 1
Dolor 16 10 26 0.382
Asintomatico 0 1 1 0.478
Lagrimeo 28 32 60 0.297
Antecedentes Personales Patolégicos
Diabetes mellitus 2 1 3
Hipertensién 6 4 10
Enfermedades reumaticas 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. Sintomas, edad, género, cronologia, APP en pacientes sin
sospecha clinica tipica

IFD + IFD — Total Valor
Sintoma N=26 (%) N=25(%) N=51 p
Ojo rojo 26 25 51 1
Prurito 12 13 25 0.782
SCE 6 6 12 1
Secrecion 6 8 14 0.541
Fotofobia 3 6 9 0.291
Ardor 6 6 12 1
Dolor 7 6 13 1
Asintomatico 1 0 1 1
Lagrimeo 9 10 19 0.776

Antecedentes Personales Patolégicos

Diabetes mellitus 0 (0) 2 (8) 2(4) 0.244
Hipertension 2 (8) 4 (17) 6 (13) 0.333
Enfermedades reumaticas 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 compard la prevalencia de una prueba de IFD positiva entre dos grupos;
menos de 2 semanas y mas 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 evolucion

IDF positivo IDF negativo Total N Valor de p
N (%) N (%)
Menosde2 26 (50) ' 26 (50) ' 52 1 0.87
semanas
Mas de 2 70 (52) 63 (47) 133
semanas

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

significativo.
Tabla 9. Signos comparados con resultado de PCR

Total PCR +
Signos N=46 N (%) Valor p
Hiperemia 46 25 (54) 1
Reaccion folicular 46 25 (54) 1
Foliculos limbo 5 4 (80) 0.357
Limbitis 7 5(71) 0.428
Reaccion papilar 17 9 (52) 1
Infiltrados corneales 5 4 (80) 0.357
Foliculos bulbares 9 5 (55) 1
Blefaroedema 5 3 (60) 1
Engrosamiento margen 9 4 (44) 0.711
Lagaia si pega 3 2 (66) 1
Lagana no pega 15 10 (66) 0.346
Quemosis 6 4 (66) 0.673
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Depésitos retroqueraticos 1 1 (100) 1

Células 1 1 (100) 1

Se analizé la respuesta terapéutica después de un ciclo de tratamiento con

Azitromicina. Hubo una erradicacion tisular del 66%.

Tabla 10. Negativizacidén de IFD después de tratamiento

Inicial Seguimiento
N=30 N=30 (%) Valor p
IDF (+) 30 10 (33) <0.05

Tabla 11. Toma de muestra después de tratamiento

Dias transcurridos desde inicio de
tratamiento

IDF (+) 21 dias

IDF (-) 23 dias

26



Hubo una erradicacion significativa de los siguientes signos: hiperemia, reaccién

folicular, foliculos en limbo, reaccién papilar e infiltrados corneales.

Tabla 12. Mejoria de signos después de tratamiento

Inicial seguimiento
Signos N (%) N (%) Valor p
Hiperemia 30 (100) 5 (16) <0.05
Reaccion folicular 30 (100) 17 (46) <0.05
Foliculos limbo 10 (33) 2 (6) 0.036
Limbitis 16 (53) 3(10) 1
Reaccion papilar 21 (70) 15 (50) 0.012
Infiltrados corneales 5 (16) 0 (0) 0.023
Foliculos bulbares 14 (46) 2 (6) 0.547
Lagaina si pega 2 (6) 0 (0) 0.161
Lagaina no pega 13 (43) 3 (10) 0.567
Quemosis 16 (53) 1 (3) 1




CAPIiTULO VII

7. DISCUSION

En este proyecto de tesis estudiamos las caracteristicas clinicas mas prevalentes
y con mayor correlacion hacia una prueba de Inmunofluorescencia directa positiva
para Chlamydia trachomatis. Se dividieron en dos grupos de estudio; Grupo 1
(pacientes con sospecha clinica tipica) y Grupo 2 (pacientes sin sospecha clinica
tipica), esto fue para comparar el tiempo de evolucion vy el resultado de IFD
positiva. Por otra parte, se estudid la respuesta microbiolégica y clinica después

de un ciclo de tratamiento con Azitromicina oral.

Encontramos una distribucidén similar en ambos sexos, con 87 (47%) hombres y
98 (53%) mujeres y la media de edad fue de 37 anos, confirmando que se
caracteriza por ser una enfermedad mas prevalente en edades de actividad
sexual, considerandose como una enfermedad de transmision sexual,’” ya que el

mecanismo de transmisién principal es mediante contacto directo.

Se estudio el tiempo de evolucion comparando mas 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 inclusion del adulto como una
conjuntivitis folicular crénica (>2 semanas)."?% Pero dado a nuestro resultados,

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

descrita.

Al estudiar la respuesta clinica después de un ciclo de tratamiento con
Azitromicina oral se observd que la hiperemia, reaccion folicular, foliculos limbo,
reaccion papilar e infiltrados corneales tuvieron una resolucién clinica significativa
(p<0.05) después de un ciclo de tratamiento con Azitromicina oral, contrastando
estudios previos quienes reportan que la reaccion folicular y reaccidén papilar son
los que mas lento desaparecen.’ Esto puede ser debido a confusién clinica entre
foliculos y papilas. Los foliculos son pequefos, forma de domo, carecen de vaso
central, con apariencia palida en la superficie y rojiza en la base, histologicamente
consiste de linfocitos y células plasmaticas, por otro lado las papilas contienen
eosinofilos, linfocitos, células plasmaticas y tienen un vaso central, con apariencia
rojiza en la superficie y palida en la base. La confusién entre ambos signos es
comun que suceda. Viendo una desaparicion de papilas después de un ciclo de
tratamiento, es muy probable que en realidad se hubiera tratado de foliculos y no
de papilas, ya que la desaparicién de papilas consta de un proceso lento, debido a
que se trata de una inflamacién crénica y por el contrario los foliculos es una

reaccion aguda.'®

Se vié que el 33% de los pacientes tuvieron persistencia tisular confirmada con
IFD de control a los 22 dias 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 realizacion de la segunda prueba de control después de
tratamiento. Importante recalcar que los métodos de cultivo celular tienen menos
falsos positivos que la IFD, asi también son menos sensibles en deteccion de
infeccion, 815 esto se debe a que en los métodos no celulares puede haber
deteccion de cuerpo de inclusidn pero que ya no se encuentre en su fase
infecciosa y simplemente esta esperando el ciclo celular para ser eliminada. Por
otro lado, los métodos celulares son mas especificos encontrando los cuerpos
intracelulares patognomonicos de dicha bacteria, y en caso de que ya no haya

infeccién, no hay deteccion de la bacteria.'?

La persistencia tisular después de un ciclo de tratamiento se puede deber a varios
factores o situaciones; 1) Reinfeccién por tener contacto con pareja infectada sin
recibir tratamiento; 2) Falla a tratamiento por falta de apego a tratamiento;
resistencia antimicrobiana; falta de absorcion de antimicrobiano; 3) Persistencia
debido a factores del organismo del paciente; falla inmunoldgica. Resulta dificil
diferenciar entre reinfeccion y persistencia tisular por falla a tratamiento con
seguridad, debido a que la posibilidad de re-exposicién y reinfeccion no se pueden
descartar debido a que la correlacion entre falla de tratamiento y resistencia

microbiana in vitro sigue siendo inconclusa.’®19

Los intervalos post-tratamiento pueden variar dependiendo de la prueba
diagnoéstica utilizada y el tratamiento dado. Una revaloracidon razonable pudiera ser
entre 1-3 meses después de tratamiento. Un intervalo de revaloracion después de

tratamiento mas prolongado provee mas sensibilidad para detectar falla a
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tratamiento, por otro lado un intervalo mas corto disminuye la probabilidad de re-
exposicion y reinfeccién, o sea aumentando especificidad.'® La utilizacion de
meétodos de amplificacion de DNA (PCR) requiere una valoracién a partir del dia
14 después de tratamiento, para evitar deteccion de DNA residual.'® Por todo lo
anterior mencionado, viendo que la mayoria de los pacientes tienen mejoria
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 clinicos.™

Las fortalezas de éste estudio fue que obtuvimos un adecuado volumen de
pacientes a los cuales se le realizo la prueba de IFD, ya que es un estudio que se
ha llevado a cabo por varios afos, en las cuales se ha seguido la misma
metodologia de evaluacién clinica y microbiologica. Se realizé una prueba
diagnostica accesible, precio alcanzable de realizar para los pacientes, sin
requerimiento de equipos muy sofisticados y hubo capacitacion adecuada para
realizacién de dicha prueba, la cual puede ser utilizada facilmente en otros centros
de referencia. Fue de suma importancia la informacién recaudada de resolucion
clinica y persistencia tisular en cuestidon epidemioldgica.

Una de las limitaciones de nuestro estudio fue que aun debemos reclutar mas
pacientes para tomar de muestra de PCR, asi también tuvimos pérdida de
seguimiento de pacientes para la realizacion de una segunda prueba
microbiolégica después de un ciclo de tratamiento, esto se debid a que la mayoria
de los pacientes tuvieron resolucién clinica significativa, por lo tanto no acudieron

a sus citas subsecuentes, por lo tanto puede haber persistencia microbioldgica y
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asi continuar el contagio hacia otras personas, lo cual tiene un peso

epidemioldgico importante en nuestro entorno.

Como fruto de este proyecto vamos a seguir trabajando en realizar PCR vy
comparar sensibilidad y especificidad de ambas pruebas diagnésticas para
Chlamydia trachomatis y realizar PCR en la cita subsecuente después de

tratamiento con Azitromcina oral.
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CAPITULO VII

8. CONCLUSION

La presentacion clinica de sospecha de conjuntivitis de inclusion por chlamydia es
inespecifica para establecer un diagndstico certero. En pacientes con criterios
clinicos de sospecha tipica (hiperemia, reaccion folicular y mas de 2 semanas de
evolucion) existe una probabilidad aumentada de presentar una IFD positiva para
chlamydia cuando tienen foliculos en limbo o limbitis. Aun asi recomendamos

realizar una prueba microbiolégica confirmatoria para dicha entidad clinica.

Aunque esta descrita como una conjuntivitis folicular cronica, en nuestro estudio
vimos una incidencia similar de resultado positivo de IFD en menos de 2 semanas
y mas de 2 semanas, por lo que recomendamos tener en mente el diagndstico aun

y que no cuente con las 2 semanas de sintomas.

La mayoria de los pacientes refirieron mejoria clinica después de un ciclo de
tratamiento con Azitromicina oral por 2 semanas. La hiperemia, reaccion folicular,
foliculos limbo, reaccidn papilar e infiltrados corneales que mejoraron
significativamente (p<0.05). ElI 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
modificacion de tratamiento en caso de que los sintomas persistan o bien en caso

de contar con evidencia de persistencia microbioldgica.
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CAPITULO IX

9. ANEXOS
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9.2 Consentimiento Informado

CONSENTIMIENTO INFORMADO

NOMBME OUL IS TU0KD: Asociacibn entre lis diforencias genotipicas de la comjuntivitis de
nchuside por Chianwdia v  sus signos clincos, sintomas genftounnanos, respoests o
tratamiesto y posithvidad para inmunofiuorescenda (IMF) o reaccdn en cadena de o
pokmeraa (PCR)

NOMBRE DLL INVESTSGADOR(ES) Dr. Karim Mohamed Norkega
Or. Gerardo Vitarreal Méndez
Or. Jibran Mohamed Noregs

INSTITUOON: Hospital Universitario "D, José Llesteno Gonzdler”
Facultad de Medicing de 13 UANL
Degartamento de Oftalmologia

TELEFONOS: 83469259 / 8348 7230 (200 3 1500 hrs.)
£031 0430 Uvpencias

PHOSOSITO Y PROCEDINGENTOS DEL ESTUDIO
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RIESGOS POTENCALES
Los fiesgos potenciales son miemos, sin embango es posble que durante o estudio
Tegaca a preseatar os siguientes eventos /o molestias

1. Por kb t1oma de muestra de conjuntiva: af tomar b moestra poede presentar durante

Su particigacion micis al presentar mokstias de 0jo rofo con un cuadro dinko compatible que
nos haga saspechar en wna conjuntivits por Chismydia

0 esla geimera vsita se requiere el realzar las siguientes actividades:
1. Toma de muestra de conjuntiva pars Inmunoffuorescencia: (on wa pequeia

espitula de metal estenlunds especial pars muetras oculares, @ reakzand un
raspado de & parte imema de sus pirpados [de ambos o) previr aplicacdn de una
fota de aneResa que hace que no moleste of procedmbento. La muetna s ponded
o Ui laninita y se verd al microscopes.

Torns de musstra de conjuntiva para PCR (reaccion en cadena de b polimerasal: con
un hisopo se realizard un raspado de La parte interna de sus parpados (de ambos opn)
previa aphcackin de una gota de anestesia que hace que no moleste &f procedimiento
Ese hisopo w colocard en un peguefo recieente pors eepo extraer of DNA y buscar s
preseacia y tipo de bacteria.

Invitacidn 2 su parefa para partidpar e le ofrecerd ona comulta Eratuta @ s pat e
{0 parcias) para evaluar B presenca de una infeccidn y se e lomaran las mame
moralias e COnUNtivg y 0fina previo tonsentimvento indormado

Participar en on eosaye dnico en el que comparamos el tratamiento estindar oral
combinado con © sin tratamiento en gofas: a fodos se fes desd of tratamibents
eslindar con Anbromicied via oval 1 gromo of poamer dia y otro gramo a fa semana A
o grepe de padientes se les agregard un antibiotco en gotas (oprofioxacing) v a
wtres un ubeicante ocular por Bres semanas.

Se panticpacion puede terminar de bz slgulestes mancras segin jos rescitados de b
Mmuestras 1omadas y B respuesta af tratamiento:

*  Enfagrimera visia 9 B moestra es negatnva para Orlasmyda

* A s de haber niciado el primer ciclo de trataswento y terer lis muestras
NEgAtVAS Para infeccin

* A mes de haber Incdado el segundo oclo de tratamiento y tener s
Negativas gars infeccon

A4 Cualio meses del primes tratamsento y habiendo recibido un maemo de
Gclos do tratamieno

e A%y de manera tamparal wrdor, 00 (00 y sensackin de basuras. Todos los
wntomas desparecen sin dejfar compicaciones 3 medano o Lrgo plaro,

2. Porinviar a su parels o pariiclpa Nogoa
3. Particigar en of ensayo chinico para compara fan opclones de tratamients: Nnguea,

't .,.f en -u:tquma de !.u apcb'-es de tramo que WEBcemos estaremos

o

CONTE M A
(WMTE BE e TN
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hiico seria of que W recamendariamos. Ademds el uso de lubricante o oproflosacno
BN ZOts No prentan nirgin fesge sigaificative a coro, mediano o lgo plar para
sus ops. 1l wo de potas oftdimicas imphca el resgo de presentar wna rEacoOn
Pritative o MErgics que nO MReSenta ningun fesgo Tuturo para sus ojos.

TRATAMIENTOS M TERNATIVOS
Existen tratamientos altermataves para ol maneo de su enfermedad:

o Otros setibadticos tomados via oral como la Dosiciching, erftroenicing o tetraciciing
entre 0tros gue 00 son mecomendados de peimera eleccon.

= ANERAOHCDS N gotes 0 ungientos Cayo WO Sin Tratamiento tomado v ol no es
12 conducta mads recomendabile,

*  La combeaciin del tratameenio antilidtico con estercides on gotas o ol no
demostrado de maners definitive ol divsouir ko5 das de endermedad vy si puede
estar  asociadn  com  ofres  complicaciones  oftdleias  mepoviantes  como
hiperienson intraoculae y glavcoma.

S usted deckde N0 ParTICpar #n o510 S0, su Mddico & COMENTaS Que tratamieno
o3 of megr para inted

BENCFICIOS

El principal benefon para usted v su parejs o5 #l saber o W tenw o noe dicha mfecoon. S el
resultado =5 poUtive e e mvitard & lomar Iratamiono. Lo anterion pard cudar de s salud,
COTERM Su 040 100 ¥ S sintomus y purs divminuir b probatslifad e transmitis la infeccide
El concomiento adquindo o partie de sie estadio posde benelicier o otras personas en el
futuro al comocerse mepr b prevalencs, genotipos y respoesta al tratamienta de evta
Importante infeccon

CONSINTIMIENTO

MHe leido v entendido by indormacion comtenda en este dotumento. Se mw ha explicado la
odickdn de mis 0jos y se me ha descrito el tratamiento propuesto, He tendo b oportundedt
de hacer preguntas y todas me han sdo responchdas entera y claraments.

Intiendo que esloy en mi deecho de solictar cualquier acarackan y obteser Cualguer
infformackon que solicae sobee e Imvestigacion en ouslgquer momento del dearrolio de s
mivea. Ademds entiendo que estoy en la ibertad de retiranme en el momento que desee y &
tome esta decistn no me afectark pn RAurcs rstessentos Que MGuera on esta nstitucon

Emtiendo gue la informecon obienda de 2 imestigacds serd manejada en fooma confidencial
¥ QUE 8N NNES MOMENto se viokara sy privacidad

Dapotrrants os DNamocopa « Soouind de Meccno ¢ Mol Unheations ..':(

LU0 AUMO om0 30 MU0 L0 o ASO0 FoRor 1504 o Nomesey L Maco ol A0 25N

=0

37



/4

Ademibs b institsoon estard en ln dogosicién de brindarme tratamiento médco o gurirgos
5In COSt, &n caso de que resultara dafado directamente por cuaiquiera de kos procedimientos
dol estudio  de imvestigacidn, y en caso & daho permanente, tended derecho @ s
Indemnizado de acverdo al dafo sufrdo.

Yo corwento de manera voluntana y autoreo 3 & irstitucion, médico responsable y of (o los)
mibSon(s) mberconsulaeteds) & Bovir o cebo los procedimmentos. amibs descrton. Becibiod una
copia firmada y fechada de este documento,

Nombre Fechs

Fema

TUTOR O REPRESENTANTE LEGAL

Nambre Fecha

Hrma

INVESTIGADOR O PERSONA QUE CONDUCE LA FIRMA DEL CONSENTINBENTO INFORMADO

Nombre Fechy
Fama

TESTGO 1

Nomibee Fecha
Firmy

INCetrTertd e DNeneega « facutod os Madcno y Homto Lindwst g S8 5N
U aooc Autirerna de Musvo Letn o Apca Poocl 1584 o NMomesey M L Mésib Tel 83400000

nee
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Firma

bt wln con ol paciemty

Domiciio

DECLARACION DEL INVESTIGADOR
Al vt que firma esta forma de comsenbimiento indormado se le ha explicado culdadosa y

Deccrammric ce Ofamacoes o Facuton ce MAECING v MmDit Wivesi o X
Atk Actirma ow Mo Ledn o Apdc, Poiedl 1502 « Mordsnsw M. L NMOSCo WL Bl %

Fos
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9.3 Hoja de Trabajo

i V.2017.03.25
Deparamento de Oaimciogia i
Hozpkal Universitario *Dr. Joze Eleuterio Gonzalez"
UANL
Hoja de Trabajo
Protocolo:
Reg. Sub. Investigacion: Conjuntivigs por Chlamydia
Fecha:
Nombre: Reg=tro:
-Eﬂu: Sexo: MD FD Tipo Exp: ‘T’\empo de evolucion (semanasy
HUI OFTO Aguda <2 zem 1 .
Telefono: Subaguda 2-4zem I Asktomasco D
— Cronica >4zem 1
Sx. Urinarios: Zino Dx. Previo Chilamydia Historla previaojorojo =0 mol
Disurla =10 oD ’;m"::, Ofo: OO0 OSD
Leucorea =10 nol = : D
zecrecion uretral ziC nol T )
Fecha ulimo epizodio:
Enfermedades Sistemicas: Enfermedades Cftalmologicas:
DM =0 moD Poztlask 3=I0 no0 OpSeco =D nol
HTA =11 mol Catarata 310 nol OxCatarmta ziD nol
Ent. Reumaticas: =il nol | Chalazion =il nol Epiescients i1 nol
Menclone: Glaucoma =i0 nol AtoplaOculer =il mol
Uvertis =1 mol Mencione el Spo:
AnEbioScos umo mes: Oral si0 nol Mencione:
Topico =0 nol Menclone:
Otro =231 mnol Mendone:
Visita 1 Visita 2 Vizita 3 Visita ¢
- (Baszal) { Semana 3 Post Iniclado Tx)
Fecha de evaluacion
Impreszion Diagnostica Iniclal: Ofo Seco' DGM =8 noD Conjunavitiz por chiamydia =0 nol
Blefariiz ant. omba € nod Conjuntraas Toxica =L nol Conjuntivits neonatal =0 nod
CFA pbie adenoviral =0 nol Conjuntivitiz Quamica £ nol Tracoma =1 nod
| Conjunthviis Atopica =€ nod Conjunthads bacteriana =3 nol Oero:
Motivo de IMF: Confirmar I Descarar [ Chlamydia
Ojo Afectado: ODI OS1T AOD
Sintomas Visita 1 Visita 2 Visita 3 Visita &4
(ojo mas afectado) 1 NO Sl NO | NO | NO
Olo Fojo
Prurito
SCE
L
Ardor
Secredon
Dolor
Ctros:
| wistas | wisa2 | viswa3 | wistas |
1
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/.2017.09.25

Signos

=

NO

Hiperemia

Inyeccion Cllar

sis

Rx. Papliar Tarso zup.

Rx. Folicular Tarzo sup.

IRx. Folousar Fomix Inf./ tarso it

Foliculos Bubbares

Folculos en Limbo

Limibetis

nfitrados Corneales Perfericos

ueraticos

Celularoad

Elefaroedema

|__Engrozamieno del margen

Sl stanas

NO pestanas

Cicatrices en tarzol Unea Arti

Clcatrices comeales

Triquiasiz

Distriquiasis

Neovascularizacion comeal

Acortamiento de fomix

IMF

IME 1

IMF 2

IMF 3

IMF &

Resultado Fostivo [

Negasvo [

Posiivo 0
Negathvo O

Fostivo 1

Negasvo D

Poszithvo 0
Negattio 3

Clo Secy DGM 280 nol

Diagnostico de trabajo para IMF -

CFA pbie adenoviral

Elefaritiz Ant.ombea z0 nol
sD nod

Conjuntiaas por chiamyda =T
Conjuntihvits Todca
Conjunthizz Quimica

Conunthitiz Atopica_=i1 _nol Conjunavitiz bacteriana

=
=g
sh

T
I

Post IMF 1

Post IMF 2

Post IMF 3

i
i

[ Fecha inicio de T

Azrromicina ocal 1gr
o'sem por 2 sem

nol

)
g

=3

Topico CIDMI\P
hicn) & a

)

=3

Estercide topico

=

Ctro=:

sl 8| &
a8 & &

BBl B] B

(8] 8

qC
(8] 8

ala| & A

=

Apego al Tratamiento

Pre IMF 2

| Post IMF 3 |

Post IMF 4




V.2017.09.25

{1 ckio de tx)
Diaz de Iniciaco &i tx 21
Azrromicina oral 1gr =0 neC niad =T nol =3 not
gisem por 2 zem
Topico GDMF\P 0 ml =L nol =1 not
hban) & a
Estercide 10pico =0 not =L nol =3 nod
Otro=: =0 not = nol =1 no0
Seguimiento Subjetivo Post Tratamlento
Visita 1 Visita 2 Visita 3 Vizka &
Peor
lgual
Meor
Curado

42




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

Exploracién con
lampara de
hendidura

Criterios de
sospecha

Firma de
consentimiento
informado

Documentacion
de signos y
sintomas (hoja de
trabajo)

Raspado
conjuntival y
realizacion de
IMF directa.

Entrega de
Resultado de IMF
a paciente

Inicio de
tratamiento
estandarizado
solo IMF +
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9.5 Productividad Académica como resultado emanada de esta Tesis

. “High rate of tissue persistence of Chlamydia Trachomatis after one
treatment cycle with oral Azithromycin in adult inclusion conjunctivitis.”
Author: Dr. med Karim Mohamed Noriega Co-Authors: Dr. Ana Catalina
Rodriguez-Martinez., Dr. med Jibran Mohamed-Noriega, Dr. med
Humberto Cavazos-Adame, Dr. med. Jesius Mohamed- Hamscho
Presentado en WOC 2016

. “Clinial signs and chronicity of symptoms associated with chlamydial adult
inclusion conjunctivitis.” Author: Dr. med Karim Mohamed-Noriega
CoAuthors: Dr. Ana Catalina Rodriguez-Martinez

Presentado en WOC 2018

. “Asociacion entre los Signos y sintomas de Conjuntivitis de inclusion por
Chlamydia trachomatis con Imnunofluorescencia (IMF) positiva.” Author:
Dra. Ana Catalina Rodriguez Martinez CoAuthors: Dr. Med Karim
Mohamed-Noriega, Dr. Edgar Cuervo-Lozano, Dr. Gerardo Villarreal, Dr.
Med Jesus Mohamed-Hamscho

CONGRESO NACIONAL DE INVESTIGACION EN MEDICINA 2017

. “Utilidad de la IFD y PCR en el diagndstico de conjuntivitis de inclusion por
Chlamydia trachomatis” Author: Dra. Ana Catalina Rodriguez-Martinez
Coautores: Dra. Soraya Mendoza Olazaran, Dra. Elvira Garza Gonzalez,
Dr. Med Jesus Mohamed Hamscho

CONGRESO MEXICANO DE OFTALMOLOGIA 2018

Reconocimiento a Trabajo Libre Destacado
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CAPITULO XI
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