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RESUMEN

Antecedentes: estudios previos indican que la C. trachomatis y la N. gonorrhoeae son bacterias con alta prevalencia debido a que causan 
pocos síntomas y no se estudian específi camente.
Objetivo: comparar la prevalencia de C. trachomatis y N. gonorrhoeae en mujeres con síntomas de vaginitis y asintomáticas.
Pacientes y métodos: se estudiaron 200 pacientes y se dividieron en dos grupos: 100 mujeres con vaginitis y 100 mujeres asintomá-
ticas. Se preguntó la edad, edad de inicio de vida sexual, portadoras de DIU, antecedente de vaginitis de repetición (tres veces o más 
en un año) y las características del endocérvix. Se tomaron dos muestras de secreción del endocérvix. La C. trachomatis se estudió 
con el estuche comercial MicrotraK Chlamydia trachomatis directa (Trinity Biotech, USA). Para la N. gonorrhoeae se hicieron cultivos 
en medio de agar chocolate y agar Thayer Martin. El análisis estadístico con la χ2.
Resultados: La C. trachomatis se detectó en 40 mujeres con vaginitis y en 17 de las asintomáticas. No se aisló N. gonorrhoeae. Sólo el 
29% de las Chlamydia positivas tenía menos de 25 años. No hubo diferencia estadística entre C. trachomatis y el inicio temprano de la 
vida sexual y el uso de DIU. En 72 hubo el antecedente de vaginitis de repetición, con 46.7% de Chlamydia positivas, y 28% de las que 
no lo tenían (p < 0.01). De 69 con el endocérvix sangrante, 37 fueron positivas a C. trachomatis; en 131 sin alteraciones en endocérvix, 
sólo 20 tuvieron C. trachomatis (p < 0.01).
Conclusiones: No encontramos N. gonorrhoeae. La C. trachomatis fue más frecuente en mujeres con síntomas de vaginitis, vaginitis de 
repetición y endocérvix sangrante.
Palabras clave: C. trachomatis, N. gonorrhoeae, sangrado del cuello uterino, vaginitis de repetición.

ABSTRACT

Introduction: Previous studies indicate that C. trachomatis and N. gonorrhoeae are bacterias with a high prevalence in the general popu-
lation. Most women are asymptomatic and the infection goes unnoticed.
Objective: To compare the prevalence of C. trachomatis and N. gonorrhoeae in women with and without symptoms of vaginitis.
Patients and methods: 200 women were included and divided into two groups: 100 with symptoms of vaginitis and 100 asymptomatic. 
Variables like age, initiation of sexual activity, women with IUDs, history of recurrent vaginitis and characterisitics of the uterine cervix were 
recorded. The determination of C. trachomatis was done with a direct MicrotraK Chlamydia tracomatis. For N. gonorrhoeae cultures in 
chocolate agar and Thayer Martin agar. Statistical analysis was done with the χ2 test.
Results: C. trachomatis was detected in 40 women of the study group and in 17 of the control. N. gonorrhoeae was not isolated in both 
groups. Only 29% positive for Chlamydia were less than 25 years old. There was no statistical difference between C. tracomatis and an early 
beginning of sexual life or the use of IUDs; from 69 patients with bleeding in the uterine cervix, 37 were positive to Chlamydia (p < 0.01).
Conclusions: C. trachomatis was more frequent in women with symptoms of vaginitis, recurrent vaginitis and bleeding of the uterine 
cervix.
Key words: Chlamydia trachomatis, Neisseria gonorrhoeae, bleeding endocervix, vaginitis repetition.
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Chlamydia es una bacteria cocoide, no móvil, que 
crece y se replica en las células epiteliales y en 
los monocitos. Es incapaz de desarrollar un 
metabolismo con producción de energía, por 

lo que depende de la célula huésped como intermedia-
rio y de su ATP. Se conocen tres especies de Chlamydia: 
trachomatis, psittaci y pneumoniae. La primera incluye los 
serotipos A, B, Ba y C, relacionados con el tracoma y las 
infecciones de transmisión sexual.1

Es difícil diagnosticar la infección por C. trachomatis 
y N. gonorrhoeae, ya que sus manifestaciones clínicas son 
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inespecífi cas y muchos pacientes cursan sin síntomas. 
Esto permite que las infecciones pasen inadvertidas en 
algunas mujeres y no reciban el tratamiento adecuado. 
Además, el costo de las pruebas no permite que se 
realicen en la mayoría de la población de alto riesgo. 
En Estados Unidos, de 1987 a 1995, aumentó la tasa de 
infección ocasionada por C. trachomatis de 47.8 a 182.2, 
por cada 100,000 casos, lo que representó 281%.2 En 
México se desconoce la prevalencia real de C. tracho-
matis; sin embargo, puede conocerse de forma indirecta 
mediante las complicaciones que produce: enfermedad 
pélvica infl amatoria sintomática,3 embarazo ectópico,4 
infertilidad por lesión tubaria y dolor pélvico crónico.5

El objetivo de este trabajo fue comparar la preva-
lencia de Chlamydia trachomatis y Neisseria gonorrhoeae 
en las pacientes con y sin síntomas de vaginitis. 

PACIENTES Y MÉTODOS

Se seleccionaron 200 mujeres que acudieron a la con-
sulta ginecológica del Hospital Universitario Dr. José 
Eleuterio González, las cuales se dividieron en dos 
grupos de 100 pacientes cada uno. El grupo de estudio 
lo conformaron mujeres con síntomas de vaginitis o 
fl ujo vaginal excesivo, y el grupo control las pacien-
tes sin síntomas. Los criterios de exclusión fueron: 
mujeres antes de la menarquia, con tratamiento local 
o sistémico para la vaginitis, que cursaran su ciclo 
menstrual y estuvieran embarazadas o tuvieran cáncer 
genital. Se realizó un interrogatorio y la exploración 
física para registrar los datos referidos; las pacientes 
fi rmaron el consentimiento informado. Las variables 
estudiadas fueron: edad, edad a la que inició su vida 
sexual, antecedentes de partos o cesáreas, portadoras 
de dispositivo intrauterino, antecedentes de vaginitis 
de repetición (tres accesos o más al año) y caracterís-
ticas del cuello uterino. 

La determinación de Chlamydia trachomatis se 
realizó con el equipo comercial MicrotraK Chlamydia 
trachomatis directa (Trinity Biotech, USA), con el cual 
se mezcló la muestra obtenida con la preparación 
control y la solución de anticuerpos fl uorescentes. La 
mezcla se colocó en una cámara húmeda y se incubó a 
temperatura ambiente durante 15 minutos. Se eliminó 
el exceso de reactivo (agua destilada durante 10 segun-
dos) y la humedad de los bordes con papel absorbente, 

y se dejó secar al aire. Las preparaciones se observa-
ron al microscopio de fl uorescencia para detectar los 
cuerpos elementales y hacer la comparación con los 
controles positivo y negativo. En el positivo debe ob-
servarse un mínimo de 10 cuerpos elementales (fondo 
de contraste de color marrón-rojizo) y en el negativo 
no debe observarse fl uorescencia. La determinación 
de Neisseria gonorrhoeae se detectó mediante el sistema 
API NH, de BioMérieux, que se basa en reacciones 
enzimáticas que se traducen en cambios de color y se 
identifi can en los programas correspondientes. 

El estudio estadístico incluyó el análisis de fre-
cuencias, la comparación de las variables y el valor 
de signifi cación con la prueba de la χ2.

RESULTADOS

Se identifi caron 57 pacientes con Chlamydia trachomatis: 
40 del grupo de estudio (mujeres con vaginitis) y 17 del 
grupo control (mujeres sin síntomas). La prevalencia 
global correspondió a 28.5%. La determinación de N. 
gonorrhoeae fue negativa en ambos grupos. 

Las pacientes del grupo de estudio tuvieron lími-
tes de edad en 18 y 52 años (promedio de 34.6). El 
inicio de su vida sexual varió entre los 13 y 29 años 
(media de 19.15); 51 pacientes la iniciaron antes de 
los 19 años (cuadro 1). Los antecedentes de atención 
obstétrica reportaron 74 pacientes con parto previo, 
13 con cesárea y 13 sin embarazos. Se registraron 62 

Cuadro 1. Relación entre grupos de edad y prevalencia de Chla-
mydia trachomatis

Grupos de edad 
(años)

Estudio Control Total %

< 21 1 1 2 3.51
21 - 30 13 3 16 28.07
31 - 40 14 10 24 42.11

41 - 50 8 2 10 17.54
> 50 4 1 5 8.77

Total 40 17 57 100

con vaginitis de repetición, de las cuales 29 resultaron 
positivas a Chlamydia trachomatis (cuadro 2), y 37 con 
dispositivo intrauterino. Se encontraron 40 pacientes 
con cuello uterino que sangró fácilmente al tacto; entre 
éstas, hubo 28 con infección ocasionada por Chlamydia 
trachomatis (p < 0.01) (cuadro 3). 
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En las mujeres del grupo control se registraron 
límites de edad en 19 y 58 años (media de 37.09). Las 
pacientes con mayor prevalencia de infección por C. 

vestigaciones mencionan que el inicio temprano de la 
vida sexual es un factor de riesgo para contraer alguna 
enfermedad de transmisión sexual.14 En este estudio 

Cuadro 2. Relación entre los síntomas de vaginitis de repetición e infección por Chlamydia trachomatis (p < 0.01)

Grupos de estudio Vaginitis de repetición (+) Chlamydia trachomatis (+) Sin vaginitis de repetición Chlamydia trachomatis (+)

Vaginitis 62 29 38 11
Control 10 4 90 13
Total 72 33 (57.9%) 128 24 (42.1%)

Cuadro 3. Relación entre sangrado del cuello uterino e infección por C. trachomatis (p < 0.01)

Grupos Sangrado del cuello uterino (+) Chlamydia (+) Sin sangrado del cuello uterino Chlamydia (+)

Vaginitis 40 28 60 12

Control 29 9 71 8

Total 69 37 (64.9%) 131 20 (35.1%)

trachomatis iniciaron su vida sexual entre los 14 y 31 
años (media de 20.1). Los antecedentes obstétricos 
reportaron 69 pacientes con parto, 20 con cesárea 
y 11 sin embarazos. El antecedente de vaginitis de 
repetición se encontró en 10 mujeres, de las cuales 
cuatro resultaron positivas a Chlamydia trachomatis
(cuadro 2). En las pacientes con dispositivo intrau-
terino se registraron dos casos con la infección de 14 
totales. Se identifi caron 29 pacientes con fácil sangra-
do, al tacto, del cuello uterino, 17 infectadas con C. 
trachomatis (p = 0.01) (cuadro 3). 

DISCUSIÓN

Chlamydia trachomatis es un microorganismo que 
afecta el aparato genital, produce o no síntomas es-
pecífi cos y eleva la tasa de infecciones ocasionadas 
por transmisión sexual. Este estudio registró 17% 
de mujeres con C. trachomatis asintomáticas y 40% 
con síntomas de vaginitis positivas a la bacteria. La 
relación entre N. gonorrhoeae y C. trachomatis suele 
ser alta;6-10 sin embargo, la primera resultó negativa 
en ambos grupos, quizá debido al tamaño pequeño 
de la muestra.

Varios estudios señalan una elevada prevalencia de 
C. trachomatis en las mujeres jóvenes, principalmente 
las adolescentes.11-13 Este dato se considera un paráme-
tro para indicar el tratamiento contra C. trachomatis y 
gonococos, en la mujer y su pareja, inclusive antes de 
obtener los resultados de laboratorio.6 Numerosas in-

se encontró que el grupo de estudio (con vaginitis) 
fue más susceptible a la infección por C. trachomatis, 
quizá debido que iniciaron su vida sexual antes de los 
19 años de edad.

Los antecedentes obstétricos no tuvieron signifi -
cación estadística y se demostró que este factor no se 
relaciona con la prevalencia de Chlamydia trachomatis. 
Las mujeres con vaginitis de repetición tuvieron ma-
yor prevalencia de infección por C. trachomatis. Se ha 
mencionado que dicho signo se debe a la falla en el 
diagnóstico específi co, al tratamiento empírico o los 
medicamentos inadecuados para tratar la infección, 
además de no incluir el tratamiento para la pareja 
sexual.15 Las mujeres con dispositivo intrauterino tie-
nen mayor riesgo de padecer enfermedades pélvicas 
infl amatorias, pues el anticonceptivo altera el epitelio 
al estar en contacto con el útero.16 En este estudio no 
hubo relación entre el uso del dispositivo y la preva-
lencia de C. trachomatis. 

Las infecciones ocasionadas por C. trachomatis pro-
ducen infi ltración linfocitaria, ya que se estimula la 
respuesta de los vasos sanguíneos y del tejido conec-
tivo. Está comprobado que el cultivo de C. trachomatis 
y monocitos de sangre humana inducen la producción 
de las IL-1, IL-8, IL-10, IL-12, el factor de necrosis tu-
moral-α e importantes mediadores de la infl amación 
y cicatrización.17,18 Esto se debe a una respuesta inmu-
nitaria mediada por células CD4 y CD8 que regulan 
la respuesta de los linfocitos Th1 y Th2 para liberar los 
mediadores. La liberación de los factores angiogénicos, 
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por las células infectadas, estimula la proliferación de 
los vasos sanguíneos en el área afectada.17-20 La mayor 
parte de las complicaciones que produce C. trachomatis 
(infl amación y cicatrización) se debe, principalmen-
te, a la respuesta del huésped y la liberación de los 
mediadores químicos, no así al daño intrínseco que 
ocasiona la bacteria; sin embargo, se ha detectado una 
toxina específi ca que aún permanece en estudio.21 Esta 
bacteria afecta el epitelio cilíndrico, de tal forma que su 
búsqueda siempre debe realizarse en todo el conducto 
uterino. C. trachomatis produce un fl ujo mucopurulento 
que debilita los vasos capilares y origina un fácil san-
grado al momento de efectuar el tacto. El sangrado del 
cuello uterino y la coexistencia de pus son hallazgos 
importantes para establecer el diagnóstico de la in-
fección por C. trachomatis en las mujeres menores de 
25 años.22 En este estudio se encontraron 69 pacientes 
con sagrado del cuello uterino, de las cuales 37 (53.6%) 
resultaron positivas a C. trachomatis (cuadro 3).

Uno de los factores que elevan la prevalencia de
C. trachomatis, como causa de infección genital, es la 
falta de tratamiento en la pareja sexual. Generalmente 
los hombres manifi estan síntomas urinarios que se tra-
tan en forma empírica y sin estudios de diagnóstico.2 
En los casos de parejas infértiles se ha comprobado 
una elevada frecuencia de hombres asintomáticos in-
fectados con C. trachomatis.4,23,24 Otro factor importante 
es la falla en los estudios de infecciones crónicas con 
resultados negativos. Con la nueva prueba de ampli-
fi cación de ácido nucleico hay mayor efi cacia en la 
detección del microorganismo, en comparación con 
otros estudios que lo reportan negativo (pacientes con 
anticuerpos anti-Chlamydia trachomatis positivos).25 C. 
trachomatis es una enfermedad adquirida socialmente; 
por lo tanto, la intervención médica no es sufi ciente 
para controlar la tasa de infecciones.11 Es importante 
cambiar el concepto de atender las vaginitis como sim-
ples enfermedades y proporcionar mayor atención a 
las pacientes. Debe realizarse un examen genital com-
pleto y, en casos de alto riesgo, recurrir a las pruebas 
de diagnóstico microbiológico adecuadas (incluida la 
pareja sexual) para indicar el tratamiento sistémico.
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