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RESUMEN 

 
 

Ecología de la infección por Chlamydia trachomatis en mujeres de la ciudad 

de Bahía Blanca 

 

El objetivo general de esta tesis fue avanzar en el estudio de la relación 

patógeno-hospedador-ecosistema de la infección por C. trachomatis en mujeres 

de la ciudad de Bahía Blanca, para poder favorecer medidas de control y 

prevención eficaces.  

Las poblaciones estudiadas fueron mujeres sintomáticas y asintomáticas 

atendidas en un hospital público (n=295), trabajadoras sexuales (n=143) y 

jóvenes ingresantes universitarios de ambos sexos (n=204). La prevalencia de 

infección por C. trachomatis fue mayor en las trabajadoras sexuales que en las 

estudiantes universitarias (6,29 % y 5,88 % respectivamente). La menor 

prevalencia se observó en las mujeres sintomáticas y asintomáticas atendidas en 

un hospital público (3,05 %). En este grupo, la frecuencia de infección fue mayor 

en las mujeres asintomáticas (4,35 %) que en las sintomáticas (2,65 %). Entre las 

muestras positivas para C. trachomatis el genotipo E fue el de mayor circulación, 

seguido por el D y el F. 

La presencia de C. trachomatis se asoció significativamente con la menor 

edad, el mayor número de parejas sexuales, el cambio reciente de pareja, la 

alteración de la microbiota habitual vaginal y la presencia de reacción inflamatoria 

vaginal.  

En las trabajadoras sexuales y en las mujeres sintomáticas y asintomáticas, 

la vaginosis bacteriana fue el estado patológico más frecuente y la trichomonosis 

la ITS más prevalente. La frecuencia de otras infecciones genitales como 

candidiasis y sífilis fue baja. No se detectaron casos de infección por                            

N. gonorrhoeae ni serología positiva para HIV. 

En las jóvenes universitarias, los factores de riesgo para la adquisición de 

ITS fueron el inicio temprano de las relaciones sexuales, la baja utilización del 

preservativo y la falta de consulta a los profesionales especializados, los cuales 

alertan sobre la necesidad de incrementar la vigilancia en esta población. 

 



RESUMEN 

 
 

Los resultados muestran la necesidad de profundizar el estudio de las 

infecciones genitales, y en particular las causadas por C. trachomatis, en las 

mujeres jóvenes, independientemente de la sintomatología, y encarar programas 

de prevención de ITS, especialmente en las poblaciones más vulnerables.  

Palabras clave: Chlamydia trachomatis, ITS, trichomonosis, vaginosis 

bacteriana, candidiasis, sífilis, HIV, trabajadoras sexuales, jóvenes universitarios. 



   ABSTRACT 

 
 

Ecology of infection by Chlamydia trachomatis in women  

of the city of Bahía Blanca 

 

The general aim of this thesis was to advance in the study of the pathogen-

host-ecosystem relation of infection by C. trachomatis in women of the city of 

Bahía Blanca, to promote effective control and prevention measures. 

The studied populations were symptomatic and asymptomatic women 

treated in a public hospital (n=295), female sex workers (n=143) and young 

college students of both sex (n=204). The prevalence of infection by                         

C. trachomatis was higher in female sex workers than in college students (6.29% y 

5.88 % respectively). The lower prevalence was observed in symptomatic and 

asymptomatic women treated in a public hospital (3.05%). In this group, the 

frequency of infection was higher in asymptomatic women (4.35%) than in the 

symptomatic women (2.65%). Between the positives samples for C. trachomatis, 

the E genotype was the one with most circulation, followed by genotypes D and F.  

The presence of C. trachomatis was significantly associated with lower 

ages, bigger number of sexual partners, therecent change of partner, the alteration 

of the normal vaginal microbiota and the presence of vaginal inflammatory 

reaction. 

 In female sex workers, and in symptomatic and asymptomatic women, the 

bacterial vaginosis was the most frequent pathological state and the trichomonosis 

was the most prevalent STI. The frequency of other genital infections such as 

candidiasis and syphilis was low. There were no cases detected of infection by            

N. gonorrhoeae or positive serology for HIV. 

In young college students, the risks factors for the acquisition of STI were 

the early beginning of sexual intercourse, low utilization of condom and the lack of 

consultation to specialized professional, which alert about the need of increase the 

surveillance in this population. 

The results show the need of deepen the study of genital infections, and 

particularly the ones caused by C. trachomatis, in young women, independently of 



   ABSTRACT 

 
 

the symptomatology, and encourage STI prevention programs, especially in the 

most vulnerable populations. 

Key words: Chlamydia trachomatis, STI, trichomonosis, bacterial vaginosis, 

candidiasis, syphilis, HIV, female sex workers, young college students. 
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1. INTRODUCCIÓN 

Chlamydia trachomatis es considerada en la actualidad una de las causas 

más frecuentes de infecciones transmisibles sexualmente a nivel mundial.  

La infección por C. trachomatis del tracto genital femenino puede producir 

cervicitis crónica, enfermedad inflamatoria pélvica, endometritis y uretritis, aunque 

un gran número de casos pueden cursar la forma asintomática. Las 

complicaciones más frecuentes son la infertilidad, el embarazo ectópico, la ruptura 

prematura de membranas y las infecciones puerperales y del recién nacido (Smith 

y Taylor-Robinson, 1993; Claman et al., 1995; Paavonen y Lehtinen, 1996; Stamm 

et al., 1999). La manifestación clínica más frecuente en los hombres es la uretritis 

no gonocócica (Bébéar et al., 2009).      

En la República Argentina los datos de prevalencia de la infección por                    

C. trachomatis son escasos y variados, debido  principalmente a diferencias en el 

tipo de estudio realizado, la metodología diagnóstica empleada y la población 

analizada. En la ciudad de Bahía Blanca, en particular, no existen datos 

epidemiológicos de esta infección, razón por la cual es necesario realizar un 

mayor número de investigaciones para avanzar en el conocimiento de las 

infecciones por C. trachomatis en términos de frecuencia, transmisión, 

complicaciones y factores de riesgo asociados. 

Para comprender el alcance de este trabajo de tesis es necesario recordar 

que la ecología se define como el estudio de las interacciones entre los 

organismos y entre estos y el ambiente que los rodea. La suma total de los 

elementos que interactúan se denomina ecosistema. La ecología de las 

enfermedades infecciosas es particularmente interesante, ya que uno de los 

elementos del sistema es el hombre, que es afectado por el medio externo, y a su 

vez sirve de ambiente para los microorganismos.  

El estudio de la ecología de la infección por C. trachomatis  permite, 

además del análisis epidemiológico, una discusión más profunda e integradora de 

ciertos aspectos del tema, tales como identificar la magnitud del problema y la 

frecuencia en diferentes grupos, describir la presencia de sintomatología en la 

población afectada, determinar los factores fisiológicos y no fisiológicos 

asociados, evaluar la relación con otros agentes responsables de ITS y con los 
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miembros de la microbiota habitual vaginal, y desarrollar medidas preventivas y 

de control.  

1.1. Generalidades de los miembros del orden Chlamydiales 

Los miembros del orden Chlamydiales son bacterias de crecimiento 

intracelular obligado en células eucariotas, que desarrollan su división celular 

dentro de endosomas citoplasmáticos denominados “inclusiones”. Poseen un ciclo 

de vida bifásico con dos formas funcional y metabólicamente distintas 

denominadas cuerpo elemental  y cuerpo reticular (Schachter, 1989). 

El orden Chlamydiales pertenece al dominio Bacteria (Storz et al., 1971) y 

está integrado actualmente por las familias Chlamydiaceae, Parachlamydiaceae, 

Simkaniaceae y Waddliaceae, con sus respectivos géneros y especies (Everett et 

al., 1999).  Sus integrantes comparten más del 80 % de similitud en las 

secuencias de los rRNA de 16S y 23S.  

Las clamidias (denominación en español para los miembros de este orden) 

poseen una membrana externa separada de la membrana citoplasmática por un 

espacio periplasmático variable, la cual se asemeja a la pared celular de las 

bacterias Gram negativas. Al parecer su pared carece del ácido n-acetilmurámico. 

El tamaño del genoma de las especies de Chlamydia es muy pequeño (Stephens 

et al., 1998), y oscila entre 1,042 Mpb en C. trachomatis a 1,230 Mpb en             

C. pneumoniae (Rodríguez-Domínguez et al., 2014). 

Las bacterias de este orden se encuentran ampliamente distribuidas en la 

naturaleza. Se las ha detectado prácticamente en toda clase de hospedadores, 

pudiéndose mencionar su asociación a infecciones de vertebrados superiores e 

inferiores, invertebrados y protozoarios. En estos últimos probablemente como 

simbiontes (Fritsche et al., 2000; Corsaro et al., 2006). 

Algunas especies como Chlamydia trachomatis, son patógenos 

exclusivamente humanos, otras son compartidas por humanos y animales, como 

es el caso de Chlamydophila pneumoniae, y otras son principalmente patógenos 

animales, infectando al hombre en forma ocasional como Chlamydophila psittaci 

(Schachter, 1989). 

  

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Fritsche%20TR%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=10831445
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1.2. Historia y evolución taxonómica       

Los primeros informes acerca de la presencia de clamidias en patologías 

infecciosas se remontan al antiguo Egipto y en manuscritos chinos, donde se 

describe una enfermedad de los ojos humanos semejante al “tracoma”, 

enfermedad que en la actualidad se sabe es causada por los serotipos A, B, Ba y 

C de Chlamydia trachomatis. 

En 1907, los austríacos Halberstaedter y Prowazek, durante sus trabajos en 

la isla de Java, describen la transmisión del tracoma de hombres a orangutanes 

mediante la inoculación de sus ojos con raspados conjuntivales. Ellos 

encontraron, en las células epiteliales de la muestras conjuntivales teñidas con 

Giemsa, vacuolas intracitoplasmáticas (inclusiones) conteniendo numerosas 

partículas diminutas (cuerpos elementales) y de mayor tamaño (cuerpos 

reticulados) que asociaron correctamente con el agente causal del tracoma.    

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Estos organismos así descubiertos fueron considerados protozoarios 

intracelulares y denominados Chlamydozoa (del griego khlamus: manto, capa) 

debido a las manchas azules observadas rodeando al núcleo celular (Collier LH, 

1990). Si bien esta consideración no es correcta, se mantiene la raíz del nombre 

griego en homenaje a los trabajos de estos investigadores. 

Posteriormente, fueron observadas inclusiones similares en células 

conjuntivales de recién nacidos con oftalmia no gonocócica, en el cuello uterino 

Figura 1. Dibujos de Halberstaedter y Prowazek de una célula normal de 
epitelio conjuntival (izquierda), una célula infectada (centro) y partículas 

clamidiales libres (derecha).  1907. 
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de algunas de sus madres y en el epitelio uretral de pacientes masculinos con 

uretritis no gonocócica. De esta forma, se llegó a la conclusión que el tracoma, la 

conjuntivitis de inclusión del recién nacido y la infección del tracto genital de los 

adultos eran causadas por agentes infecciosos similares. La capacidad de estos 

agentes de atravesar los filtros de esterilización y la incapacidad de crecer en 

medios artificiales llevó erróneamente a los investigadores de la época a 

considerarlos como virus. 

En 1929 y 1930, en Europa y principalmente en Alemania, se produjeron 

numerosos brotes de una neumonía grave y atípica adquirida de aves psitácidas 

(loros, papagayos, etc.) que se denominó psitacosis. Estos brotes estimularon los 

trabajos de varios investigadores que en forma independiente describieron 

diminutas partículas basófilas en muestras coloreadas con Giemsa de sangre y 

tejidos de aves infectadas y pacientes humanos. Fue Bedson quien demostró la 

relación causal de estas partículas con la psitacosis y el que definió el ciclo de 

desarrollo que actualmente caracteriza a todos los miembros del orden 

Chlamydiales. Bedson se refirió a este agente como “un parásito intracelular 

obligado con características bacterianas”, concepto que no fue aceptado hasta 30 

años después. 

En 1934 el oftalmólogo Thigeson destacó las semejanzas entre el 

desarrollo y la morfología de las inclusiones observadas en el tracoma, la 

conjuntivitis de inclusión y la psitacosis. El hallazgo de un antígeno común, 

detectado por fijación de complemento, reforzó la idea de que estos agentes 

pertenecían al mismo grupo que los responsables del linfogranuloma venéreo 

(LGV) y de la neumonitis del ratón. 

En 1931 el agente del LGV se cultivó en cerebro de mono, en 1935 el de la 

psitacosis en embriones de pollo y en 1957, el considerado por entonces “virus 

del tracoma”, fue aislado por primera vez en saco vitelino en China por Tang y sus 

colegas (Wang, 1999). 

La relación causal de este organismo con el tracoma se demostró en 1958 

mediante la inoculación en voluntarios humanos. Su papel etiológico en la 

conjuntivitis de inclusión y en la infección del tracto genital se confirmó mediante 

la inoculación en los ojos de voluntarios y babuinos.  
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Durante  todo ese tiempo estas bacterias recibieron diferentes nombres, 

incluidos Bedsonia, Miyagawanella, Halprowia, agentes TRIC (Tracoma y 

Conjuntivitis de inclusión), agentes PLT (Psitacosis-Linfogranuloma venéreo-

Tracoma), hasta su nombre actual (Storz et al., 1971). El término Chlamydia  

apareció en la literatura en 1945. 

Los primeros estudios moleculares demostraron la presencia de una 

organización procariota típica, con ADN, ARN y ribosomas propios que, junto con 

la sensibilidad a ciertos antibióticos, confirmaron su inclusión definitiva entre las 

bacterias (Moulder, 1984). 

Una primera clasificación de estos organismos se basó en las diferentes 

patologías que producían y los hospedadores relacionados (biotipos), la cual fue 

evolucionando de acuerdo a características específicas. 

De esta forma, en 1968 se propusieron las especies Chlamydia trachomatis 

y Chlamydia psittaci según la sensibilidad a la sulfamida y a la presencia de 

glucógeno en las inclusiones (Page, 1968). Posteriormente se aplicaron técnicas 

de hibridación de ADN en estos microorganismos, observándose la inmensa 

diversidad genética de C. psittaci, lo que permitió la separación de las especies 

Chlamydia pneumoniae y Chlamydia pecorum  (Grayston et al., 1989; Fukushi et 

al., 1992). 

Clásicamente, la taxonomía del orden Chlamydiales se presentaba de la 

siguiente manera: 

 

Orden Familia Género Especies 

Chlamydiales 

 

Chlamydiaceae 

 

Chlamydia 

 

Chlamydia trachomatis            

Chlamydia psittaci                  

Chlamydia pneumoniae                  

Chlamydia pecorum 

Figura 2. Clasificación tradicional del orden Chlamydiales. 

 

Debido a la gran diversidad entre los aislamientos de C. psittaci, la 

existencia de cepas murinas y porcinas de C. trachomatis, como así también la 

aparición de microorganismos de diferentes orígenes similares a las clamidias, 
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Everett encaró una revisión taxonómica del orden Chlamydiales proponiendo la 

inclusión de nuevas familias, nuevos géneros y el cambio de nombre en algunas 

especies (Everett et al., 1999 y 2000) (Figura 3). 

Los fundamentos en que se basa la nueva clasificación incluyen 

características fenotípicas, rango de hospedador, tipo de patologías asociadas y 

el análisis filogenético de la secuenciación de los genes del rRNA 23S, del 16S y 

de su espacio intergénico. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

La familia Chlamydiaceae se caracteriza porque sus miembros presentan el 

mismo lipopolisacárido (LPS) en su membrana externa (Schachter et al., 1980). 

Contiene dos géneros Chlamydia y Chlamydophila y nueve especies, las que 

comparten > 90% de similitudes en los genes 16S rRNA y 23S rRNA.  

El género Chlamydia contiene tres especies: C. trachomatis, C. muridarum 

y  C. suis, con > 97 % de similitud en las secuencias de sus 16S y 23S rRNAs.  

C. trachomatis es un patógeno humano y contiene 18 serovariedades 

agrupadas en dos biovariedades: TRIC y linfogranuloma venéreo. C. suis infecta 

cerdos y C. muridarum infecta ratones y hámsteres. Chlamydia se distingue de 

 

Figura 3. Nueva clasificación propuesta del orden Chlamydiales. 

 

 

         Orden                            Familia                Genero                         Especie                   
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Chlamydophila porque contiene glucógeno en sus inclusiones intracitoplasmáticas 

y su genoma es más pequeño que el de Chlamydophila. 

El género Chlamydophila contiene seis especies. Una es C. pneumoniae, 

que contiene actualmente tres biovariedades: TWAR (Taiwan Acute Respiratory), 

patógeno humano, Equino, patógeno de los caballos y Koala, patógeno de 

marsupiales. Otras dos especies son C. psittaci, que incluye únicamente a las 

cepas patógenas de aves y C. pecorum. Las nuevas especies que aparecen en 

este género son C. abortus, C. caviae y C. felis, que corresponden a las 

biovariedades patógenas de rumiantes, felinos y cobayos respectivamente. Estas 

especies, a pesar de la diversidad de hospedadores y de algunas diferencias 

morfológicas de los corpúsculos elementales, tienen > 95 % de similitud en las 

secuencias de los 16S y 23S rRNAs. 

En la Figura 4 se presenta una breve comparación entre las características 

de las especies que producen patología en humanos. 

 

 C. trachomatis C. psittaci C. pneumoniae 

Hospedador o reservorio 

natural 

Hombre Aves, 

mamíferos, otros 

animales 

Hombre y 

animales 

Síndromes principales en 

humanos 

Oculares 

Genitales 

Respiratorios Respiratorios 

Transmisión Sexual, 

neonatal, fómites 

Aerosoles, 

excreciones 

Aerosoles 

Acúmulo de glucógeno 

en las inclusiones 

Si No No 

N° de serovars 18 8-10 1 

Presencia de plásmidos Muy frecuente Variable Biovar Equino 

Presencia de fagos No detectada Si Si 

Figura 4. Principales diferencias entre C. trachomatis, C. psittaci   y C. pneumoniae 
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1.3. Chlamydia trachomatis 

C. trachomatis es una bacteria asociada a patologías humanas, 

principalmente infecciones oculares y genitales, no habiéndose detectado hasta el 

momento un reservorio animal. 

     Es el agente causal de la infección de transmisión sexual bacteriana 

más prevalente en países desarrollados. Es conocida como la enfermedad 

“silenciosa” porque el 75 % de las mujeres infectadas y casi el 50 % de los 

hombres son asintomáticos (Datta et al., 2003), lo cual puede retrasar el 

diagnóstico, mantener la transmisión y aumentar el riesgo de secuelas a largo 

plazo.  

El espectro clínico de las infecciones ginecológicas causadas por                      

C. trachomatis incluye cervicitis, endometritis, uretritis, abscesos pélvicos, 

enfermedad pélvica inflamatoria (EPI), embarazo ectópico e infertilidad (Stamm et 

al., 1999).  Desde el punto de vista obstétrico y perinatal, la infección por             

C. trachomatis se ha asociado con aborto, retraso del crecimiento intrauterino, 

ruptura prematura de membranas, parto pretérmino, endometritis puerperal, y 

conjuntivitis y neumonía en el recién nacido (Sánchez et al., 2006). 

En los hombres, C. trachomatis es la principal causa de uretritis no 

gonocócica y post-gonocócica. Otros síndromes clínicos incluyen epididimitis, 

proctitis, conjuntivitis y síndrome de Reiter (uretritis, conjuntivitis, artritis y lesiones 

mucocutáneas). La infertilidad masculina, la prostatitis crónica y las estenosis 

uretrales son posibles consecuencias de la infección (Peipert, 2003).   

 

1.3.1. Biodiversidad y evolución taxonómica de la especie                        

C. trachomatis    

C. trachomatis, como se mencionó anteriormente, pertenece a la familia 

Chlamydiaceae. Inicialmente se la clasificó en tres biotipos: el biotipo de la 

neumonía murina (cepa MoPn), hoy separado como especie diferente                         

(C. muridarum) y los biotipos LGV (linfogranuloma venéreo) y TRIC (tracoma, 

conjuntivitis de inclusión) exclusivamente en humanos. 



 9 INTRODUCCION 

 

 
 

Las características típicas de C. trachomatis dentro del género Chlamydia 

son la síntesis y acumulación de glucógeno en las inclusiones durante el ciclo de 

desarrollo y la sensibilidad a sulfamidas (Everett et al., 1999).  

En la década de 1980, mediante la utilización de anticuerpos monoclonales 

específicos contra los epitopes variables de la proteína principal de la membrana 

externa (MOMP), los biotipos LGV y TRIC fueron separados en 18 serotipos a los 

que se denominó con letras (Moulder, 1984; Wang et al., 1985). La Figura 5 

muestra la clasificación de C. trachomatis en biotipos y serotipos, y la patología 

asociada a cada uno de ellos. 

 

BIOTIPOS SEROTIPOS PATOLOGÍAS ASOCIADAS 

TRIC A, B, Ba, C Tracoma ocular 

 D, Da, E, F,                                

G, H, I, Ia, J, K 

Conjuntivitis de inclusión, uretritis, 

cervicitis e infecciones neonatales 

LGV L1, L2, L2a, L3 Linfogranuloma venéreo 

Figura 5. Biotipos y serotipos de C. trachomatis y patologías asociadas 

 

Posteriormente, en la década de 1990 se estableció la clasificación en 

genotipos que concuerda con los serotipos previamente establecidos. Esta 

clasificación se basa en la diversidad de la secuencia del gen ompA que codifica 

la MOMP. La determinación del genotipo se puede realizar por secuenciación o 

por amplificación mediante la reacción en cadena de la polimerasa (PCR) y 

posterior análisis del tamaño de los fragmentos obtenidos por tratamiento con 

enzimas de restricción (RFLP) (Lan et al., 1993). 

 

1.3.2. Ciclo de crecimiento poblacional 

C. trachomatis, al igual que todas las especies de clamidias, presenta un 

ciclo de crecimiento donde se alternan dos estadios metabólicamente diferentes, 

que se evidencian como dos organizaciones celulares morfológicamente distintas: 

el Cuerpo Elemental (CE) y el Cuerpo Reticulado (CR) (Schachter, 1989). 
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Los CE son estructuras redondeadas diminutas, infecciosas, rígidas, 

resistentes a la ruptura de los puentes disulfuro de las proteínas de la capa 

externa de la membrana; se liberan cuando la célula hospedera infectada se lisa. 

Tienen un tamaño de 200 a 400 nm y son electrodensos al microscopio 

electrónico. Contienen RNA y DNA en relación 1:1. No tienen actividad metabólica 

y no se pueden replicar. 

Los CR en cambio, son frágiles, polimórficos y resultan de la diferenciación 

de los CE al ser fagocitados. Tienen aspecto granular al microscopio electrónico y 

mayor tamaño, de 500 a 800 nm. Su relación RNA:DNA es 3:1. No son 

infecciosos, tienen actividad metabólica y son capaces de replicarse. 

Los nombres de cuerpo elemental y cuerpo reticulado asignados a estas 

dos formas polares están relacionados con el aspecto que presentan cuando se 

los visualiza con microscopía electrónica (Figura 6). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

Figura 6. Contenido de una inclusión madura de C. trachomatis, 40 horas después de la infección de 
una célula HeLa 229.La imagen muestra los cuerpos reticulares (R) grandes y frágiles, los cuerpos 
intermedios (I) más pequeños y los cuerpos elementales (E) ligeramente menores. La barra representa 
1 micrón. Microfotografía electrónica de Michael Ward, extraída de www.chlamydiae.com. 
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El ciclo de crecimiento poblacional de clamidias consta de las siguientes 

etapas (Rodríguez Fermepin et al., 2006): 

a) Adhesión: el ciclo de multiplicación comienza con la adhesión del CE, 

que es la forma de sobrevida extracelular, infectiva y metabólicamente inactiva, al 

receptor de una célula eucariota. 

b) Ingreso: el CE es internalizado y una vez en el interior de la célula, la      

vacuola fagocítica es movilizada hasta la zona perinuclear y evade la fusión con 

los lisosomas. 

Si los CE son previamente inactivados por calor o luz ultravioleta, su  

incorporación es mucho menor, por lo que debe asignarse a los CE viables algún 

factor activo en la internalización celular (Moulder, 1991). 

Se utiliza el término endocitosis para designar este proceso, dado que las 

clamidias poseen la capacidad de inducirlo aún en células no especializadas en 

fagocitosis, como las epiteliales. 

c) Diferenciación a CR: posteriormente, este cuerpo compacto y pequeño 

(200-400 nm) que es el CE evoluciona a una forma laxa y de mayor tamaño (500-

800 nm): el Cuerpo Reticulado. 

La vacuola donde se desarrolla este proceso de transformación del CE a 

CR recibe el nombre de “inclusión” y es el lugar donde se llevarán a cabo los 

restantes pasos del ciclo. 

El CR a diferencia del CE no es infectivo, fuera del ambiente de la inclusión 

es osmóticamente frágil y pierde su viabilidad. 

d) Multiplicación: dentro de la inclusión el CR desarrolla su actividad 

metabólica y se divide por fisión binaria generando un crecimiento poblacional 

logarítmico. Por ello, la inclusión aumenta de tamaño hasta ocupar la mayor parte 

del citoplasma,  llegando a desplazar el núcleo hacia la periferia celular (Figuras 7 

y 8). 
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e) Maduración a CR: después de varias horas de crecimiento y cuando la 

inclusión alcanza un número máximo de CR, la mayoría maduran a CE,  

probablemente por el agotamiento de nutrientes y ATP. 

f) Liberación de CEs: los nuevos CE son liberados de la célula por lisis o 

por extrusión de la inclusión, con sobrevida de la célula infectada, comenzando el 

ciclo nuevamente. 

La duración de este ciclo de desarrollo varía, según la especie de clamidia 

y el número de inclusiones por célula hospedadora. En cultivos celulares 

infectados con C. trachomatis el ciclo completo dura entre 36 y 72 horas, 

pudiendo ser más corto en C. psittaci y más extenso en C. pneumoniae. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 7. Células LLCMK2 infectadas por                             
C. trachomatis coloreadas por Giemsa 

Figura 8. Células LLCMK2 infectadas por                              
C. trachomatis y teñidas por  IF. 
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ADHESIÓN 

MADURACIÓN A CE 

MULTIPLICACIÓN 

TANSFORMACIÓN A CR 

INGRESO LIBERACIÓN DE CEs 

CE 

CR 

Inclusión 

Figura 9. Ciclo de crecimiento poblacional de clamidias 
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1.3.3. Infecciones por Chlamydia trachomatis 

 

1.3.3.1. Tracoma 

Esta enfermedad, producida por los serotipos A, B, Ba y C de                             

C. trachomatis, es una conjuntivitis crónica con una marcada reacción folicular y 

una hipertrofia papilar de la conjuntiva.   

Las formas graves se dan a partir de sucesivas reinfecciones, 

principalmente con serotipos diferentes del original, que generan una reacción 

inflamatoria más agresiva, y por lo tanto un daño mayor (Rodríguez Fermepin et 

al., 2006). 

La necrosis de los folículos suele producir cicatrices en la conjuntiva, 

ocasionando una deformación con inversión de los párpados (entropión) y un 

crecimiento anormal de las pestañas hacia el ojo (trichiasis). Las lesiones 

corneales que se producen agravan el cuadro inicial con úlceras recidivantes, 

alteración del flujo lacrimal y la función glandular, lo que aumenta la posibilidad de 

sobre-infecciones bacterianas (Arango et al., 2001). Todos estos factores 

coadyuvan a la pérdida de la visión.  

 

1.3.3.2. Infecciones genitales en la mujer 

La manifestación clínica más frecuente de la infección por C. trachomatis 

en la mujer es la cervicitis, que puede estar acompañada o no de uretritis. 

Aproximadamente el 70 % de las mujeres infectadas no tienen síntomas, mientras 

que en el tercio restante las evidencias clínicas son poco específicas: aumento del 

flujo genital, dolor abdominal o pélvico, sangrado y/o disuria (Bébéar et al., 2009).  

Los causantes de infección genital son los serotipos D a K. El serotipo E es 

el más frecuente y altamente asociado a casos de inflamación cervical 

asintomática, como lo demuestra un estudio en trabajadoras sexuales en Senegal 

(Sturm-Ramirez et al., 2000). 

Otras manifestaciones clínicas de la infección por C. trachomatis son 

Bartholinitis, endometritis, que puede producir sangrado uterino irregular, y  
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salpingitis o enfermedad inflamatoria pélvica (EPI), que a menudo resulta 

subclínica. En Europa, el 60 % de los casos de EPI aguda son causados por               

C. trachomatis (Rogstad, 2008). La salpingitis puede conducir a la cicatrización de 

las trompas y generar serias complicaciones reproductivas, incluyendo infertilidad, 

embarazo ectópico y dolor pélvico crónico. Dos tercios de todos los casos de 

infertilidad por factor tubárico y un tercio de todos los casos de embarazo ectópico 

pueden ser atribuidos a la infección por C. trachomatis (Peipert, 2003). Aunque el 

sitio inicial de la infección es usualmente el cérvix, la uretra y el recto también 

pueden verse afectados. 

En las mujeres embarazadas, la infección por C. trachomatis se ha 

asociado con aborto, ruptura prematura de membranas, endometritis puerperal, 

parto pretérmino y niños de bajo peso al nacer (Andrews et al., 2000; Mardh, 

2002; Trejo et al., 2014). 

 

1.3.3.3. Infecciones genitales en el hombre 

En los varones, la infección por los serotipos D a K de C. trachomatis 

produce uretritis no gonocócica y post-gonocócica. La primoinfección es 

asintomática en el 50 % de los casos. Los síntomas se presentan usualmente 

entre 1 a 3 semanas de la exposición y son indistinguibles de los  causados por  

la gonorrea. También en el hombre pueden presentarse complicaciones como 

epididimitis o infección de los conductos espermáticos de los testículos y ser 

causa de infertilidad (Peipert, 2003). 

 

1.3.3.4. Infecciones en el recién nacido 

Los serotipos D a K de C. trachomatis, que colonizan el canal de parto de la 

mujer embarazada, pueden infectar al niño al nacer. La tasa de transmisión a 

través de las secreciones infectadas es alta (50-70 %). Si esto sucede, 

aproximadamente el 30-50 % de los lactantes de madres infectadas, entre los 5 a 

10 días del nacimiento tendrán una conjuntivitis purulenta que generalmente 

respeta la córnea y evoluciona lentamente hacia la curación (Bébéar et al., 2009). 
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Muchas veces (30 % de los casos), con posterioridad a la conjuntivitis neonatal, o 

aún en ausencia de esta, puede presentarse una neumonía intersticial bilateral, 

después de 2 a 3 semanas de incubación, que se caracteriza por una tos 

persistente,  polipnea y descarga nasal.  

C. trachomatis también puede producir en el recién nacido rinitis, 

rinofaringitis, otitis e infecciones del tracto genital y gastrointestinal. 

 

1.3.3.5. Proctitis 

C. trachomatis produce proctitis en varones homosexuales que practican el 

coito anal receptivo o en mujeres heterosexuales que practican el coito anal. La 

mayoría de los casos están producidos por los serotipos D a K, pero en ocasiones 

también la producen los serotipos L1 a L3.  (Roca, 2007) 

 

1.3.3.6. Conjuntivitis del adulto 

En el adulto los serotipos D a K de C. trachomatis causan una conjuntivitis 

folicular caracterizada por cuadros recurrentes de hiperemia ocular, secreción 

mucopurulenta, fotofobia y ocasionalmente edema palpebral. El contagio es a 

partir de secreciones genitales contaminadas y el período de incubación es de 2 a 

19 días, con una media de 5 días. El curso de la infección está influenciado por el 

estado inmunológico del paciente. Las secuelas no son comunes (Basualdo et al., 

2001).      

 

1.3.3.7. Linfogranuloma venéreo (LGV) 

Es una enfermedad sistémica producida por C. trachomatis serotipos L1 a 

L3, que se inicia por la aparición de una pápula o vesícula en la piel de la región 

genital, la cual se transforma en una úlcera indolora que evoluciona hacia la 

curación. La infección difunde por vía linfática, de manera que desde el primer 

mes se produce una adenitis inguinal, que se reblandece y forma un absceso que 

posteriormente se fistuliza y abre hacia el exterior. Le sigue una fase de 
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esclerosis, con formación de estenosis en el recto, uretra o vagina (Schachteret 

al., 1983). Los brotes recientes de LGV se han registrado en Europa, Australia, 

Nueva Zelanda, Estados Unidos y Canadá, principalmente entre hombres 

infectados con HIV que tienen sexo con hombres (Dal Conte et al., 2014). 

 

1.3.4. Diagnóstico de laboratorio de C. trachomatis 

La búsqueda de C. trachomatis debe realizarse en todos los casos de 

uretritis, de cervicitis con o sin presencia de uretritis, de ophtalmia neonatorum, de 

conjuntivitis de inclusión y ante la sospecha de linfogranuloma venéreo o tracoma. 

También se recomienda la investigación de C. trachomatis en pacientes con 

epididimitis, prostatitis, proctitis o infertilidad obstructiva, tanto masculina como 

femenina.  

La obtención de la muestra es el factor más importante para el diagnóstico 

de este microorganismo, más allá de la técnica elegida. Dado que C. trachomatis 

infecta específicamente a las células columnares y la infección es intracelular, las 

muestras deben ser obtenidas por raspado del sitio apropiado, asegurando un alto 

contenido de células, luego de haber retirado cuidadosamente las secreciones 

mucopurulentas que cubren la mucosa.  

Las muestras de la primera fracción de orina resultan de utilidad por ser 

menos invasivas y más apropiadas para el tamizaje en poblaciones asintomáticas. 

La recolección de la muestra deberá realizarse según el manual de 

procedimientos del laboratorio, en el medio apropiado para la técnica a utilizar y 

ser conservada de acuerdo al protocolo establecido. 

El diagnóstico de laboratorio de las infecciones por C. trachomatis puede 

realizarse por: 

a) Aislamiento en cultivos celulares 

Originariamente, el aislamiento de C. trachomatis se realizó por inoculación 

en el saco vitelino de huevos de pollo embrionados de 6 a 8 días de edad 

(McComb et al., 1974; Youder et al., 1981). 
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Posteriormente, se descubrieron líneas de cultivos celulares susceptibles, 

de las cuales las más utilizadas son McCoy (fibroblastos de ratón), HeLa 229 

(carcinoma humano), BHK-21 (células de ovario de hámster), BGMK y LLCMK2 

entre otras. 

Las muestras indicadas para la realización de cultivo son uretrales, 

cervicales, oculares, rectales y vaginales de niñas prepúberes y en caso de abuso 

sexual (CDC, 1998). 

La muestra debe colocarse en el medio de transporte adecuado y ser 

conservada en refrigerador, sin congelar, para ser procesada dentro de las 

primeras 24 horas. En caso contrario deberá ser conservada a -70ºC hasta su 

procesamiento. 

Las líneas celulares se tratan con irradiación, dextran o cicloheximida para 

aumentar la sensibilidad del aislamiento. Antes de inocular la muestra se puede 

sonificar para romper las células hospedadoras y permitir que los cuerpos 

elementales se separen (Barnes, 1989). 

Luego de 48-72 horas de la infección se puede visualizar la presencia de 

típicas inclusiones mediante el uso de distintas tinciones. La tinción de Lugol 

modificada puede utilizarse para revelar el acumulo de glucógeno en las 

inclusiones, típico de C. trachomatis. También puede emplearse anticuerpos 

específicos, marcados con fluoresceína, que se ligan al LPS o a la proteína de 

membrana MOMP. 

El cultivo en líneas celulares presenta una especificidad del 100 % y una 

sensibilidad que varía entre el 70 y 85 %, hecho que ha quedado demostrado con 

la disponibilidad de las técnicas de amplificación de ácidos nucleicos. Entre las 

ventajas que ofrece se pueden mencionar la disponibilidad de cepas viables para 

la realización de estudios de sensibilidad a antimicrobianos y el estudio de la 

interacción del microorganismo con la célula hospedadora. Además, en muchos 

países es la única metodología aceptada cuando existen implicancias legales, 

como en casos de abusos sexuales. 

Las limitaciones del cultivo celular se relacionan con su relativa baja 

sensibilidad, la exigente conservación de la muestra, el costo y alto nivel de 
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entrenamiento del personal, que junto con la demora de 3  a 7 días en obtener los 

resultados, reducen su práctica a centros especializados. 

El aislamiento en cultivos celulares, por su elevada especificidad, ha sido la 

técnica de referencia para el diagnóstico de C. trachomatis. En la actualidad, a 

partir de los nuevos parámetros de sensibilidad aportados por las técnicas de 

amplificación génica, se propone la creación de un gold standard “expandido” 

para evaluar los nuevos procedimientos de diagnóstico, especialmente las 

técnicas moleculares. 

 

b) Inmunofluorescencia 

 

La inmunofluorescencia utilizando antisueros policlonales fue utilizada 

desde la década de 1960 para la detección de antígenos de Chlamydia spp., tanto 

en material clínico como en cultivo celular. Sin embargo, el gran impacto en el 

diagnóstico de C. trachomatis llegó en la década de 1980, con el advenimiento de 

la tecnología de anticuerpos monoclonales. El primer tipo de metodología en 

desarrollarse fue la inmunofluorescencia directa (IFD) y permitió que un mayor 

número de laboratorios accedan al diagnóstico de este microorganismo.  

La IFD se puede realizar sobre los extendidos de las mismas muestras 

destinadas al cultivo o el extendido del sedimento de la orina de primera fracción. 

Los anticuerpos monoclonales, conjugados con isotiocianato de fluoresceína,  van 

dirigidos contra el LPS de membrana o contra la proteína principal de la 

membrana externa de C. trachomatis (MOMP). 

Con esta metodología pueden detectarse en las muestras clínicas tanto 

células infectadas con inclusiones características como cuerpos elementales 

aislados.  

La sensibilidad de la IFD, en comparación con el cultivo celular varía entre 

80-90 %, y la especificidad entre 98-99 % (Malhotra et al., 2013). La alta 

especificidad de la IFD se atribuye a su capacidad de visualizar la morfología y 

coloración de las características inclusiones clamidiales.  

Es la única prueba de diagnóstico que permite la evaluación simultánea de 

la calidad de la muestra en cuanto a número y tipo  de células obtenidas. Es una 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Malhotra%20M%5Bauth%5D
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técnica rápida y simple, pero el examen microscópico y la interpretación de los 

resultados requieren un observador experimentado.    

 

c) ELISA (enzyme linked immunosorbant assay) 

 

Las técnicas de ELISA aparecieron a fines de los años 80 y se basan en la 

detección del LPS clamidial, antígeno común a todas las especies de clamidias 

que infectan humanos y más soluble que la MOMP. 

Los primeros análisis inmunoenzimáticos (EIA) se caracterizaron por su 

baja especificidad dando reacciones cruzadas con bacterias Gram negativas. 

(Taylor Robinson et al., 1987; Demaio et al., 1991). A partir de 1990 los EIA 

incluyen un anticuerpo bloqueador para confirmar los resultados positivos, 

mejorando así la especificidad. (Moncada et al., 1990). 

Estas pruebas presentan una sensibilidad y especificidad menor a la del 

cultivo y la IFD, siendo su uso práctico en poblaciones de alta prevalencia pero 

carecen de suficiente especificidad en poblaciones de bajo riesgo. (Thomas et al., 

1994). 

Los EIA rápidos cualitativos, son muy simples de efectuar, requieren de 20 

a 30 minutos para su lectura y han sido diseñados para ser usados por el médico 

en su consultorio, con el objeto de iniciar un tratamiento antimicrobiano de 

inmediato. En general estas pruebas rápidas son significativamente menos 

sensibles y específicas que sus homólogos cuantitativos (Rani et al., 2002; Saison 

et al., 2007). 

Las pruebas rápidas no deben ser utilizadas en una población de baja 

prevalencia o para los individuos asintomáticos debido a la posibilidad de 

resultados falsos positivos. Los resultados de una prueba rápida se deben 

considerar siempre presuntivos y, en caso positivo, debe confirmarse mediante 

una prueba de laboratorio (Malhotra et al., 2013). 

d) Técnicas de amplificación de ácidos nucleicos (TAANs) 

El desarrollo de los ensayos basados en la tecnología de amplificación de 

ácido nucleico (TAAN) ha sido el avance más importante en el campo del 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Malhotra%20M%5Bauth%5D
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diagnóstico de clamidia desde que las técnicas de cultivo celular sustituyeron el 

saco vitelino para el cultivo y el aislamiento del organismo a partir de muestras 

clínicas (Malhotra et al., 2013). Estas técnicas son al menos 20-30 % más 

sensibles (capacidad de detectar una única copia del gen) y casi 100 % 

específicas (Schachter et al., 2005).  

Existen tres técnicas de amplificación de los ácidos nucleicos que han sido 

empleadas para el diagnóstico de C. trachomatis: la PCR (Reacción en Cadena 

de la Polimerasa), la LCR (Reacción en Cadena de la Ligasa) y la AMT 

(Amplificación Mediada por Transcripción). La PCR y la LCR amplifican ADN, 

mientras que AMT amplifica ARN.  La PCR es la técnica más usada por ser fácil 

de implantar en los laboratorios e incluso está disponible en forma comercial. Su 

blanco molecular es por lo general el gen de MOMP o el plásmido críptico, del que 

se encuentran entre cuatro y diez copias por célula. Sin embargo debe 

considerarse que, si bien han sido descriptas ocasionalmente, existen cepas que 

carecen del plásmido.  

La primera prueba de PCR para la detección de C. trachomatis aprobada 

por la FDA (Food and Drug Administration) en los Estados Unidos de 

Norteamérica fue desarrollado por Roche Diagnostics, Basel Suiza (Roche-

Amplicor). Desde 1993, Amplicor PCR ha sido utilizada para muestras 

urogenitales y orina, con una sensibilidad de 90 % y una especificidad de 99-100 

% (Ossewaarde et al., 1992). 

Las muestras sobre las que pueden realizarse las TAANs son las 

descriptas anteriormente, e inclusive, otras que en general no son resueltas por 

las técnicas anteriores, como material de biopsias o muestras de semen. Debido a 

su gran sensibilidad y alta especificidad las técnicas de amplificación ofrecen  una 

tasa de detección alta en individuos sintomáticos y adecuada en asintomáticos, 

permitiendo incluso utilizar muestras de orina con mejores resultados que otros 

procedimientos, siendo esto una ventaja en estudios de tamizaje a gran escala.  

La mayor sensibilidad de estos ensayos implica más riegos de 

contaminación accidental con los segmentos amplificados. El problema de la 

contaminación, junto con el costo y la necesidad de áreas específicamente 

destinadas y personal de laboratorio cuidadosamente capacitado, son limitaciones 

que se deben tener en cuenta en el laboratorio clínico. 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Malhotra%20M%5Bauth%5D


 22 INTRODUCCION 

 

 
 

En la actualidad, la PCR a tiempo real parecería lentamente ir 

reemplazando la PCR convencional, debido a sus indudables ventajas, como la 

facilidad de empleo, la mayor rapidez o el menor riesgo de contaminación.  En la 

PCR a tiempo real, los procesos de amplificación y detección se producen de 

manera simultánea en el mismo vial cerrado, sin necesidad de ninguna acción 

posterior. Además, mediante detección por fluorescencia se puede medir durante 

la amplificación la cantidad de ADN sintetizado en cada momento, ya que la 

emisión de fluorescencia producida en la reacción es proporcional a la cantidad 

de ADN formado. Esto permite conocer y registrar en todo momento la cinética de 

la reacción de amplificación (Costa, 2004). 

Según la revisión de Black, el número de microorganismos mínimo que 

puede detectar por muestra cada técnica es entre 1 y 10 para la amplificación de 

ADN, entre 5 y 100 para el cultivo, entre 10 y 500 para la IFD, entre 500 y 10.000 

para la hidridización con sondas y de 5.000 a 100.000 para los EIAs (Black, 1997) 

(Figura 10).   

 

 

 

  

 

 

 

Figura 10. Sensibilidad analítica de las distintas metodologías diagnósticas (Black, 1997). 
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e) Serología 

Las pruebas serológicas no son de utilidad en el diagnóstico de infecciones 

de las vías genitales causadas por C. trachomatis, ya que estas no producen 

títulos de anticuerpos elevados. Sólo se utiliza en el diagnóstico de linfogranuloma 

venéreo. Las técnicas más efectivas son la micro-inmunofluorescencia (MIF) y la 

fijación de complemento, cuidadosamente estandarizadas. La MIF es de gran 

utilidad en las infecciones por C. pneumoniae y C. psittaci (Rodríguez Fermepin, 

2008). 

La detección de la presencia de IgM específica es la técnica de elección 

para el diagnóstico de la neumonía del recién nacido (Black, 1997). 

 

1.3.5. Tratamiento de la infección genital por C. trachomatis 

 

El tratamiento adecuado de las personas infectadas por C. trachomatis 

impide el avance de la infección y la transmisión de la enfermedad. La posibilidad 

de reinfección se puede prevenir mediante el tratamiento de todas las parejas 

sexuales. Las demoras en recibir tratamiento han sido asociadas con 

complicaciones serias, como enfermedad inflamatoria pélvica (EPI) (Geisler et al., 

2008). 

El CDC recomienda 2 g de azitromicina por vía oral en una dosis única, o 

100 mg de doxiciclina por vía oral dos veces al día durante siete días, para la 

infección genitourinaria por C. trachomatis.  Regímenes alternativos incluyen 

eritromicina 500 mg por vía oral cuatro veces al día, levofloxacina 500 mg por vía 

oral una vez al día durante 7 días o 300 mg por vía oral de ofloxacina durante 

siete días (CDC, 2010). 

Estudios comparativos de tratamientos con azitromicina y doxicilina, han 

demostrado que ambos fueron igualmente eficaces, con tasas de curación de 97 y 

98 % respectivamente (Lau et al., 2002). La azitromicina tiene la ventaja de 

permitir un mejor cumplimiento del tratamiento debido a la aplicación de una única 

dosis. La eritromicina puede ser menos eficaz que la azitromicina o doxiciclina, a 
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causa de la frecuente aparición de efectos secundarios gastrointestinales, que 

pueden llevar al incumplimiento. Levofloxacina y ofloxacina son alternativas de 

tratamiento eficaces pero son más caras y no ofrecen ninguna ventaja en el 

régimen de dosificación. 

Los pacientes bajo tratamiento deben abstenerse de tener relaciones 

sexuales por siete días después del inicio del tratamiento y su pareja debe ser 

tratada al mismo tiempo, con el fin de prevenir la reinfección.  

En mujeres embarazadas la levofloxacina, ofloxacina y doxiciclina están 

contraindicadas. Por lo tanto, se recomienda la azitromicina 2 g por vía oral en 

una sola dosis o amoxicilina 500 mg por vía oral tres veces al día. Tres semanas 

después de la finalización del tratamiento las pacientes embarazadas deben 

realizarse pruebas de laboratorio para confirmar la curación. Si el riesgo de 

reinfección es alto, el esquema debe repetirse durante todo el embarazo (CDC, 

2010). 
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2. ANTECEDENTES 

 

2.1. Situación epidemiológica de la infección por C. trachomatis 

Según la Organización Mundial de la Salud (OMS) cada año se producen 

498,9 millones de casos nuevos de infecciones transmisibles sexualmente 

causadas por Trichomonas vaginalis (276,4 millones), Neisseria gonorrhoeae 

(106,1 millones), Chlamydia trachomatis (105,7 millones) y Treponema pallidum 

(10,6 millones), principalmente en hombres y mujeres de edades comprendidas 

entre los 15 y los 49 años. La mayor proporción se observa en la región del 

Pacífico Occidental con 128,2 millones de casos, seguida por la región de las 

Américas con 125,7 millones de casos, y por la región de África, 92,6 millones 

(WHO, 2008) (Figura 11). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

2.2. Situación epidemiológica en Estados Unidos de Norteamérica 

     En Estados Unidos de Norteamérica, la infección por C. trachomatis es 

la enfermedad de transmisión sexual más frecuente. En base a las estimaciones 

 

Figura 11. Nuevos casos estimados de infecciones de transmisión sexual curables (gonorrea, 
clamidia, sífilis y tricomoniasis) por región de la OMS, 2008 
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de las encuestas nacionales realizadas entre 1999-2008, la prevalencia de 

infección por C. trachomatis fue 6,8 % en las mujeres de 14-19 años sexualmente 

activas (CDC, 2011; 2012; 2014). 

En el año 2012 fueron reportados un total de 1.422.976 casos de 

infecciones por C. trachomatis a los Centros para el Control y Prevención de 

Enfermedades (CDC) en los 50 estados y el Distrito de Columbia (CDC, 2014). 

Este recuento corresponde a una tasa de 456,7 casos por cada 100.000 

habitantes, lo que supone un incremento del 0,7 % con respecto al índice de 

453,4 en el año 2011. Durante el período 1992-2012, la tasa de infección por             

C. trachomatis aumentó de 182,3 a 456,7 casos por cada 100.000 habitantes 

(Tabla 1).      

Tabla 1. Casos de infecciones por C. trachomatis reportados por los Departamentos de Salud 
Estatales y tasas por 100.000 habitantes, EEUU,  1992-2012. 

Año Nº de casos Tasa (por 100.000 habitantes) 

1992 409.694 182,3 

1993 405.332 178,0 

1994 451.785 192,5 

1995 478.577 187,8 

1996 492.631 190,6 

1997 537.904 205,5 

1998 614.250 231,8 

1999 662.647 272,7 

2000 709.452 251,4 

2001 783.242 274,5 

2002 834.555 289,4 

2003 877.478 301,7 

2004 929.462 316,5 

2005 976.445 329,4 

2006 1.030.911 344,3 

2007 1.108.374 367,5 
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Tabla 1 Continuación 

Año Nº de casos Tasa (por 100.000 habitantes) 

2008 1.210.523 398,1 

2009 1.244.180 405,3 

2010 1.307.893 423,6 

2011 1.412.791 453,4 

2012 1.422.976 456,7 

 

El aumento de las infecciones por C. trachomatis reportadas en los últimos 

20 años refleja la expansión de los programas de tamizaje, el uso de pruebas de 

diagnóstico cada vez más sensibles, un mayor énfasis en la notificación de casos, 

y las mejoras en los sistemas de información utilizados para la presentación de 

informes (CDC, 2011; 2012; 2014). 

En el mismo año 2012, las tasas de infección por C. trachomatis reportadas 

por cada estado varió entre 233,0 casos por cada 100.000 habitantes en New 

Hampshire hasta 774,0 casos en Mississippi (Figura 12). 

 

 

Figura 12. C. trachomatis, tasas por estados y áreas periféricas, EEUU, 2012. 
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Durante el período 1995-2011, las tasas de infección por C. trachomatis 

aumentaron cada año (Figura 13). En el 2012, la tasa global entre las mujeres 

(643,3 casos por 100.000 mujeres) fue similar a la reportada en el año 2011 

(643,4 casos por cada 100.000 mujeres). Este es el primer año, desde la 

presentación de informes a nivel nacional, que no se registró un aumento.  

Entre los hombres, el valor aumentó durante los años 2011-2012 de 254,4 

a 262,6 casos por 100.000 hombres. Como en años anteriores, la tasa de casos 

reportados entre las mujeres fue alrededor de dos veces la tasa entre los hombres 

(Figura 13). Estas cifras menores entre los hombres sugieren que muchas de las 

parejas sexuales de las mujeres con infección por C. trachomatis no reciben un 

diagnóstico adecuado o no denuncian la infección. 

 

Figura 13. C. trachomatis, tasas de infección por sexo, EEUU, 1992-2012. 

 

Con relación a la edad, las tasas de infección por C. trachomatis son más 

altas en los adolescentes y adultos jóvenes de 15-24 años. Entre las mujeres los 

mayores registros se observaron entre los 15-19 años (3.291,5 casos por 100.00 

mujeres) y entre los 20-24 años (3.695,5 casos por 100.000 mujeres). Entre los 

varones las mayores tasas se observaron entre los 20-24 años (1.350,4 casos por 

100.000 hombres) (Figura 14). 
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Figura 14. C. trachomatis, tasas por edad y sexo, EEUU, 2012. 

 

Según las etnias, las tasas de infección por C. trachomatis en el 2012,  

muestran muchas diferencias: la tasa entre los afroamericanos fue casi siete 

veces la tasa entre los blancos (1.229,4 y 179,6 casos por 100.000 habitantes, 

respectivamente), la tasa de los indios americanos/nativos de Alaska (728,2 casos 

por 100.000) fue 4,1 veces la tasa entre los blancos, y la tasa entre los hispanos 

(380,3 casos por 100.000) fue 2,1 veces la tasa entre los blancos (Figura 15). 

 

*  IA/NA= Indios Americanos/Nativos de Alaska; HNOIP= Hawaianos Nativos/ Otros Isleños del Pacífico 

Figura 15. C. trachomatis, tasas por grupo étnico, EEUU, 2008-2012 
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2.3. Situación epidemiológica en Europa 

La infección por C. trachomatis es la ITS  notificada con más frecuencia en 

Europa. En el año 2011 se notificaron 346.911 casos en los 25 países miembros 

de la Unión Europea, con una tasa global de 175 por cada 100.000 habitantes. La 

infección fue más frecuente en las mujeres que en los hombres, con tasas de 203 

por cada 100.000 mujeres y 145 por cada 100.000 hombres (ECDC, Sexually 

transmitted infections in Europe, 2011). 

El 86 % de todos los casos reportados en Europa, durante el año 2011, 

fueron aportados por cuatro países: Dinamarca, Noruega, Suecia y el Reino 

Unido. Tasas superiores a 200 casos por cada 100.000 habitantes fueron 

observadas en Islandia (657/100.000), Dinamarca (479/100.000), Noruega 

(458/100.000), Suecia (396/100.000), el Reino Unido (341/100.000) y Finlandia 

(254/100.000) (Figura 16). Tasas inferiores a 10 por cada 100.000 habitantes 

fueron reportados por siete países: Bulgaria, Chipre, Grecia, Luxemburgo, 

Polonia, Rumania y Eslovaquia. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 16. Número de casos de C. trachomatis por 100.000 habitantes, Europa, 2011 
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Las comparaciones entre los países de la Unión Europea son difíciles 

debido a las diferencias que existen en los sistemas de vigilancia, los métodos 

diagnósticos utilizados, la cantidad de  tamizajes y la proporción de sub-registros. 

La disponibilidad de programas de tamizaje dirigidos específicamente a 

subgrupos de la población pueden afectar significativamente el número de casos 

informados. De allí que la verdadera incidencia y prevalencia  probablemente sea 

mayor a la notificada (ECDC, Annual Epidemiological Report, 2013).  

     El 73 % de todos los casos de infecciones por C. trachomatis en el 2011 

fue reportado en los jóvenes de entre 15 y 24 años de edad, con las tasas más 

altas entre las mujeres de 15 a 19 años (1.748 casos por cada 100.000) (Figura 

17).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 17. Edad y tasa de casos reportados de C. trachomatis por cada 100.000 habitantes en 
función de género, 2011, Unión Europea. 

 

Los grupos de edad que han aumentado continuamente desde el año 2000 

fueron el de 20 a 24 años (37 % en el 2000 y 42 % en el 2011) y el de 15 a 19 

años (24 % en el 2000 y 31 % en el 2011) (Figura 18). 
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2.4. Situación epidemiológica en Australia 

En Australia, una revisión sistemática realizada por Vajdic y col. entre los 

años 1997 y 2004, informó una prevalencia media global de infección genital por 

C. trachomatis de 4,6 %. Entre los australianos nativos, el valor de prevalencia fue 

7,5 % para los hombres y 8,7 % para las mujeres, mientras que entre los 

extranjeros las cifras fueron 1,5 % y 1,4 % respectivamente. En otros grupos las 

cifras fueron: 3,3 % en mujeres atendidas en clínicas de salud sexual; 5,6 % en 

adolescentes y adultos jóvenes; 3,3 % en trabajadores del sexo y 1,6 % en 

hombres que tienen sexo con hombres (Vajdic et al., 2005). 

Según un informe anual del Sistema de Vigilancia de Enfermedades de 

Notificación Nacional (NNDSS) de Australia, en el año 2010, se notificaron  

74.305 casos de infección por C. trachomatis, lo que equivale a una tasa de 333 

por 100.000 habitantes. Esto representó un aumento del 17 % en comparación 

con la tasa reportada en 2009 (285/100.000 habitantes). Entre los años 2005 y 

2010, las tasas de infección por C. trachomatis aumentaron en un 64 %, de 203 a 

333 por 100.000 habitantes (Australia's notifiable diseases status, 2010: Annual 

report of the National Notifiable Diseases Surveillance System, 2012). 

 

Figura 18. Casos de C. trachomatis por grupos de edad, 2000 y 2011, países de la Unión 
Europea con reportes consistentes. 
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     En el año 2010, las tasas aumentaron en todos los territorios y estados 

australianos. En la figura 19 se observan las tasas y el número de casos 

notificados en cada estado. 

 

 

Figura 19. Tasas y número de casos notificados de infección por C. trachomatis, Australia, 2010. 

 

 

Las tasas de infección por C. trachomatis en hombres y mujeres, durante el 

2010, fueron 279 y 384 por cada 100.000 habitantes respectivamente. En 

comparación con el año 2009, se incrementaron en un 19 % en varones y 15 % 

en mujeres. En el grupo de edad menor a 30 años, las tasas en las mujeres 

superaron a las de los hombres, mientras que éstos tuvieron tasas más altas a 

mayor edad (Figura 20).  
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Entre los años 2005 y 2010, hubo un aumento de tendencia en las tasas de 

notificación de C. trachomatis a través de ambos sexos y en todos los grupos de 

edad (Figura 21). El mayor aumento, tanto en hombres como mujeres, se observó 

en el grupo de 15 a19 años.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 21. Tasas de infección por C. trachomatis en personas de 10 a 39 años de edad, según 
sexo, años y grupos de edad, Australia, 2010. 

 

 

Figura 20. Tasas de infección por C. trachomatis según sexo 
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2.5. Situación epidemiológica en América Latina 

En los países de América Latina, los datos recabados en la bibliografía 

científica muestran valores de prevalencia de la infección por C. trachomatis que 

oscilan entre 1,0 % y 52,8 %.  La tabla 2 presenta los datos recopilados entre los 

años 1997 y 2013, detallándose el lugar donde se realizó el estudio, año, 

metodología empleada, características de la población estudiada y prevalencia 

encontrada. 

La disparidad en las prevalencias encontradas se puede adjudicar 

principalmente a diferencias en el tipo de estudio realizado, la metodología 

diagnóstica empleada y la población analizada. 

Tabla 2. Prevalencia de la infección genital por C. trachomatis en América Latina por país (1997-
2013). 

País, ciudad 
(cita) 

Fecha Técnica   Población Nº Prevalencia 
(%) 

Brasil, 
Campinas 

(90) 

2000/2003 PCR Mujeres atendidas en un 
servicio de planificación 
familiar 

230 13,5 

Brasil, 
Manaus  

(245) 

2003 PCR Mujeres atendidas en 
servicio de ITS, Inst. de  
venereología e Inst. de 
Medicina Tropical 

121 20,7 

Brasil, Vitoria, 
Espirito Santo 

(17) 

2003/2004 PCR  
 

Mujeres atendidas en 
una Unidad Básica de 
Salud 

299 7,4 

Brasil, 
Fortaleza  

(193) 

2007 LCR Mujeres sexualmente 
activas del Municipio de 
Pacoti. 

579 4,5 

Brasil, 
Sao Pablo 

 (16) 

2008 PCR Mujeres profesionales 
del sexo 

102 20,5 

Brasil,  
Campinas 

(208) 

2008/2009 PCR  Mujeres con indicación 
de fertilización in vitro 
(FIV) 

176 1,1 

Brasil, 
Salvador, 

Bahía (152) 

2008/2010 PCR  Adolescentes 
sexualmente activas 
entre 10 y 19 años 

100 31,0 

Brasil, 
Manaus (60) 

2011 PCR Mujeres infértiles 106 52,8 

Brasil, 
Curitiba (218) 

2011 PCR  Mujeres sexualmente 
activas entre 16 y 23 
años 

335 10,7 
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Tabla 2. Continuación 

 

País, ciudad 
(cita) 

Fecha Técnica   Población Nº Prevalencia 
(%) 

Chile, 
Santiago  

(163) 

2003/2005 PCR Mujeres atendidas en 
centros de salud públicos 
y privados 

403 4,7 

Chile, 
Santiago  

(122) 

2006/2007 PCR Mujeres jóvenes y 
adolescentes 
sexualmente activas 

203 6,9 

Chile, 
Temuco 

(263) 

2013 PCR en  
tiempo real 
cuantitativa 

Mujeres asintomáticas, 
asistentes a control 
ginecológico de rutina 

87 11,5 

Colombia, 
Bogotá  
(244) 

2004 PCR   Mujeres sintomáticas y 
asintomáticas  

355 5,3 

Colombia, 
Montería  

(4) 

2007 PCR Trabajadoras sexuales 
atendidas en un Centro  
Médico de Urgencias 

69 15,9 

Colombia, 
Bogotá 

(9) 

2007/2008 Pruebas 
rápidas y PCR 

Mujeres con 
sintomatología de flujo 
vaginal o prurito. 

131 6,0 

Colombia,  
Bogotá  

(10) 

2010 PCR Mujeres con síntomas de 
infección vaginal 

1.385 9,7 

Costa Rica 
(104) 

1997/2000 PCR Trabajadoras sexuales 
atendidas en Dto. de 
control de SIDA y ETS 

457 14,7 

Cuba,  
La Habana 

(186) 

2002 PCR Mujeres atendidas por 
infertilidad o regulación 
menstrual 

59 18,6 

Cuba, 
La Habana 

(98) 

2002/2003 PCR Mujeres que asistieron a 
consultas de ginecología, 
infertilidad y terminación 
del embarazo 

124 6,9 

México,  
Durango 

(3) 

1997/1998 EIA Trabajadoras sexuales 
registradas 

247 16,6 

México, 
Mérida  

(35) 

1998 EIA Mujeres atendidas en 
dos clínicas de 
planificación  familiar 

1.100 6,7 

México, 
Chiapas 

(128) 

1998/1999 ELISA Mujeres en edad 
reproductiva atendidas 
en hospital regional. 

150 4,7 

México, 
Región norte  

(80) 

1999/2001 EIA Trabajadoras sexuales 
registradas en tres 
ciudades del  norte de 
México. 

354 12,4 
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Tabla 2. Continuación 
 

País, ciudad 
(cita) 

Fecha Técnica   Población Nº Prevalencia 
(%) 

México, 
Estado de 
Morelos  

(75) 

2002 LCR  Estudiantes de la 
Universidad autónoma 
del Estado de Morelos 

385 1,0 

México,  
Chiapas 

(288) 
 

2003 Hibridación de 
ácido nucleico  

Trabajadoras sexuales 484 14,4 

México, 
Ciudad de 

México  
(59) 

2011 PCR Mujeres infértiles 152 15,8 

Nicaragua  
(46) 

1999/2000 PCR Mujeres sintomáticas y 
asintomáticas 

1.185 4,1 

Nicaragua, 
León 
(24) 

2007/2008 Detección 
directa de 
antígeno 

Mujeres embarazadas 
con leucorrea 

123 15,4 

Paraguay   
(176) 

2002 IFD Pacientes entre 20 y 55 
años, sintomáticos y 
asintomáticos 

72 48,0 

Paraguay 
(77) 

2011 Detección 
directa de 
antígeno 

Mujeres en edad fértil 
que acudieron a estudio 
de cuello uterino 

148 4,1 

Perú,  
Iquitos 
(210) 

1999 LCR Mujeres trabajadoras 
sexuales 

100 22,0 

Perú 
(36) 

 

2002 PCR Adultos jóvenes de la 
población general. 
Trabajadoras sexuales 
(TS) 

15.261 
 

4.485 

4,2 Hombres 
6,5 Mujeres 

 16,4 TS 

Venezuela, 
Los Andes 

(50) 

2000 IFD Mujeres embarazadas 
con complicaciones 
obstétricas 

60 13,3 

Venezuela, 
Zulia  
(13) 

2005 PCR Mujeres sintomáticas y 
asintomáticas atendidas 
en un ambulatorio rural 

105 10,4 

Venezuela, 
Maracaibo  

(12) 

2006 IFD  
  PCR 

Mujeres sintomáticas y 
asintomáticas atendidas 
en un ambulatorio rural 

54 
54 

5,5 
9,3 

Venezuela, 
Maracaibo  

(14) 

2006/2007 PCR Mujeres sintomáticas y 
asintomáticas atendidas 
en dos centros de Salud 
privados 

168 7,7 
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De los datos registrados en Latinoamérica, se observa que en los últimos 

años, las técnicas de biología molecular fueron las metodologías de elección para 

el diagnóstico de C. trachomatis. También se destaca que las mayores 

prevalencias se observaron en las poblaciones más vulnerables como las 

trabajadoras sexuales. 

2.6. Situación epidemiológica en la República Argentina 

En nuestro país, los datos recopilados en bibliografía científica, 

presentaciones en congresos y talleres, comunicaciones personales y del Sistema 

Nacional de Vigilancia Epidemiológica (SINAVE), abarcan el período 1994-2013 

(Tablas 3, 4 y 5). La tabla 3 presenta los estudios realizados entre los años 1994 y 

2012, registrándose prevalencias de infección por C. trachomatis que oscilan 

entre 1,2 % y 24,9 %.  

 

Tabla 3. Prevalencia de la infección genital por C. trachomatis en la República Argentina (1994-
2012). 

Lugar (cita) Fecha Técnica 
 

 Población Nº Prevalencia 
(%) 

Bahía Blanca,  

Hosp.  Penna 

(CP) 

2009/2010 IFD Hombres y mujeres 
sintomáticas y 
asintomáticas 

H:20 

 

M:37 

15,0 

 

2,7 

Buenos Aires 
(67) 

1997/1998 Detección de 
Ags 

Mujeres adultas 
sintomáticas. 

400 1,8 

Buenos Aires 

(89) 

2000/2004 ELISA 

Cultivo/PCR 

Adultos sintomáticos de 
ambos sexos. 

3.236 

 

1,8 

 

Buenos Aires, 
Hospital de 

Clínicas  

(100) 

2001/2008 PCR/Cultivo Hombres y mujeres con 
síntomas genitourinarios 
o consultantes por 
infertilidad 

H:848 

 

M:1.205 

3,4 

 

1,2 
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Tabla 3. Continuación 

Lugar (cita) Fecha Técnica 
 

 Población Nº Prevalencia 
(%) 

Buenos Aires, 
Hospital  
Posadas  

(71) 

2006/2007 ELISA 
(confirmado 

por PCR) 

Hombres con síntomas de 
uretritis, mujeres con 
riego obstétrico, 
infertilidad o disfunción 
vaginal y neonatos con 
síntomas de conjuntivitis 

H:138 
 

M:1.179 
 

N:393 

10,1 
 

4,4 
 

7,6 

Buenos Aires 
(72) 

2006/2007 PCR Mujeres jóvenes y 
adolescentes 

1.179 4,4 

Buenos Aires 
(207) 

2007/2009 PCR  Hombres que tienen sexo 
con hombres 

98 1,7 

Chaco y 
Corrientes 

(63) 

2005 PCR Mujeres con alteración 
cervical 

154 12,9 

Chaco y 
Corrientes 

(64) 

2004/2005 PCR Mujeres con alteraciones 
citohistológicas de cuello 
uterino 

189 24,9 

Córdoba  
(87) 

2004/2006 PCR Adolescentes de ambos 
sexos, estudiantes 
universitarios y no 
universitarios. 

427 8,7 

Córdoba, 
 UNC  
(171) 

2008 Cultivo Pacientes con disfunción 
reproductiva (muestras 
de semen) 

263 24,5 

Córdoba  
(56) 

2012 PCR Adolescentes y jóvenes 
asintomáticos 

427 8,7 

Córdoba 
(173) 

2012 PCR Pacientes infértiles 660 7,27 

Río Cuarto, 
Córdoba  

(204) 

1994/1999 ELISA Mujeres y hombres 
atendidos en el Servicio 
de Ginecología y Urología 
del Hospital Central de 
Río Cuarto 

2.630 11,5 

Buenos Aires, 
La Plata, Cba, 

Mendoza, 
Rosario, Sgo. 

del Estero, 
Viedma (76) 

2006/2009 PCR   Hombres trabajadores 
sexuales 

80 5,0 

CP: comunicaciones personales 
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Tabla 4. Supuraciones genitales gonocócicas y no gonocócicas en la República Argentina, 
Sistema Nacional de Vigilancia Epidemiológica (SINAVE). Casos y tasas acumuladas por 100.000 
habitantes, hasta la 52° semana epidemiológica, años 2010-2012. 

SINAVE         2010          2011          2012 

 Casos Tasas Casos Tasas Casos Tasas 

Supuraciones 

Gonocócicas 

3.160 7,80 2.689 6,61 2.444 6,03 

Supuraciones no 
Gonocócicas y sin 
especificar 

 

26.578 65,59 31.415 77,53 25.550 63,06 

 

 
Tabla 5. Supuraciones genitales no gonocócicas y sin especificar en la República Argentina, 
Sistema Nacional de Vigilancia Epidemiológica (SINAVE). Casos y tasas notificadas cada 100.000 
habitantes, según provincia y región, hasta la 51° semana epidemiológica, 

 

Provincia/Región 

2011 2012 2013 

Casos Tasas Casos Tasas Casos Tasas 

CABA 476 16,47 617 21,35 618 21,38 

Buenos Aires 1.260 8,06 821 5,25 1.015 6,50 

Córdoba 1.831 55,34 1.124 33,97 1.024 30,95 

Entre Ríos 2.290 186,00 2.079 168,20 2.639 213,51 

Santa Fe 1.530 47,89 1.617 50,62 1.008 31,55 

Centro 7.396 28,17 6.258 23,84 6.304 24,01 

Mendoza 315 18,11 218 12,54 518 29,79 

San Juan 1.151 169,00 1.629 239,19 1.498 219,95 

San Luis 20 4,63 8 1,85 9 2,08 

Cuyo 1.486 52,09 1.855 65,03 2.025 70,99 

Corrientes 272 27,40 564 56,82 754 75,96 

Chaco 5.785 548,21 7.418 702,96 8.468 802,46 
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Tabla 5. Continuación 

 

Provincia/Región 

2011 2012 2013 

Casos Tasas Casos Tasas Casos Tasas 

Formosa 2.098 395,73 2.181 411,38 2.015 406,67 

Misiones 1.595 144,79 1.732 157,23 1.740 157,95 

NEA 9.750 264,97 11.895 323,27 13.118 356,51 

Catamarca 301 81,83 225 61,17 398 108,20 

Jujuy 466 69,21 242 35,94 204 30,30 

La Rioja 14 4,20 26 7,79 4 1,20 

Salta 9.291 765,04 4.631 381,33 9.692 798,06 

Santiago del Estero 418 47,83 499 57,09 307 35,13 

Tucumán 476 32,87 722 49,86 2.486 171,66 

NOA 10.966 223,28 6.345 129,19 13.091 266,54 

Chubut 9 1,77 89 17,48 122 23,96 

La Pampa 592 185,07 391 122,23 552 172,56 

Neuquén 211 38,28 260 47,16 211 38,28 

Río Negro 134 20,98 164 25,68 126 19,73 

Santa Cruz 107 39,06 145 52,93 123 44,90 

Tierra del Fuego 406 319,17 669 525,93 627 492,91 

Sur 1.459 60,20 1.718 70,90 1.761 72,77 

Total Argentina 31.057 77,41 28.071 69,97 36.299 90,48 

 

De los antecedentes expuestos en la Tabla 3 se observa que los datos de 

prevalencia de la infección por C. trachomatis en nuestro país son escasos y 

dispersos, y reflejan la situación de las diferentes poblaciones estudiadas.  

De acuerdo al SINAVE, en los últimos años la incidencia de supuraciones 

no gonocócicas y sin especificar es más importante que de las gonocócicas, y en 

todas las regiones de nuestro país las tasas resultaron mayores en el 2013 

respecto al año anterior.  
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En la ciudad de Bahía Blanca se desconoce la real dimensión de esta 

infección, tanto en la población general como en aquellos grupos vulnerables a las 

infecciones transmisibles sexualmente.  

Surge así la necesidad de conocer la prevalencia de C. trachomatis en 

nuestro medio y, particularmente en poblaciones de mujeres atendidas en 

hospitales públicos, mujeres jóvenes y grupos particularmente vulnerables, como 

las trabajadoras sexuales. De igual modo, resultan necesarios los conocimientos 

sobre la relación entre algunos genotipos de C. trachomatis y determinadas 

poblaciones, los cambios en la microbiota habitual de tracto genital femenino 

durante la infección, como así también los factores de riesgo para adquirir una 

infección transmisible sexualmente. 

En función de esta realidad es que se decidió encarar este trabajo de tesis, 

como un aporte al conocimiento de la situación existente en la ciudad de Bahía 

Blanca en lo que respecta a la infección por C. trachomatis. Los resultados 

obtenidos podrían colaborar en la implementación de políticas de salud y 

programas de prevención de ITS basados en datos concretos de diferentes 

grupos de la  población de la ciudad. 
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3. HIPOTESIS 

La infección por C. trachomatis está asociada a mujeres jóvenes, al número 

de parejas sexuales, al cambio reciente de pareja, a la falta de utilización de 

métodos anticonceptivos de barrera y a un desequilibrio de la microbiota habitual 

vaginal.  

La prevalencia de infección por C. trachomatis en la ciudad de Bahía 

Blanca es mayor en trabajadoras sexuales que en jóvenes universitarias y 

mujeres sintomáticas y asintomáticas atendidas en un hospital público.      
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4. OBJETIVOS 

 

4.1. OBJETIVO GENERAL 

Avanzar en el estudio de la relación patógeno-hospedador-ecosistema de la 

infección por Chlamydia trachomatis en mujeres de la ciudad de Bahía Blanca, 

para poder favorecer el desarrollo de medidas de control y prevención eficaces.  

 

4.2. OBJETIVOS PARTICULARES 

1. Determinar la prevalencia de la infección por C. trachomatis en tres grupos de 

mujeres: las que demandaron atención en un hospital público, trabajadoras 

sexuales, y jóvenes ingresantes universitarias, de la ciudad de Bahía Blanca.  

2. Caracterizar a nivel molecular los genotipos de C. trachomatis presentes en 

las diferentes poblaciones estudiadas. 

3. Analizar en las poblaciones estudiadas, la asociación entre la infección por             

C. trachomatis y factores de riesgo específicos como edad, inicio temprano de 

las relaciones sexuales, número de parejas sexuales, cambios frecuentes de 

pareja y la utilización de métodos anticonceptivos de barrera. 

4. Evaluar la posible asociación de la infección por C. trachomatis con otros 

agentes responsables de infecciones genitales y con alteraciones de la 

microbiota habitual vaginal. 

5. Determinar la prevalencia de T. vaginalis, Candida spp., N. gonorrhoeae y 

vaginosis bacteriana en mujeres atendidas en un hospital público, y su 

asociación con la infección por C. trachomatis. 

6. Determinar la prevalencia T. vaginalis, N. gonorrhoeae,  HIV, sífilis y vaginosis 

bacteriana en mujeres trabajadoras sexuales, y su asociación con la infección 

por C. trachomatis. 

7. Adaptar la tecnología apropiada para el diagnóstico de las infecciones por      

C. trachomatis al ámbito de la Universidad Nacional del Sur. 

8. Elevar los resultados obtenidos a las autoridades de salud municipales. 
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5. MATERIALES Y MÉTODOS 

 

5.1. Poblaciones estudiadas y muestras analizadas 

Se realizó un estudio de corte transversal con un muestreo de mujeres 

sintomáticas y asintomáticas atendidas en un hospital público, trabajadoras 

sexuales y jóvenes de ambos sexos ingresantes a la Universidad Nacional del Sur 

(UNS).  

Se analizaron las siguientes muestras según la población estudiada: 

1. En las mujeres sintomáticas y asintomáticas que consultaron por alguna 

manifestación clínica genitourinaria o se controlaron en el Hospital Municipal 

de Agudos “Dr. Leónidas Lucero” de Bahía Blanca, se estudió una muestra 

endocervical y una muestra de fondo de saco.  

2. En las trabajadoras sexuales que realizaron su control sanitario en el Hospital 

Municipal de Agudos “Dr. Leónidas Lucero”, se estudió una muestra de fondo 

de saco, una muestra endocervical y una muestra de sangre obtenida por 

punción venosa. 

3. En los Ingresantes a la UNS se investigó la presencia de C. trachomatis en 

muestras de orina de primera fracción. 

Las características de cada subpoblación se describirán detalladamente en 

el capítulo respectivo. 

5.1.1. Toma de nuestra de fondo de saco vaginal  

Se colocó a la paciente en posición ginecológica. Se introdujo 

cuidadosamente el espéculo, empujando hacia el interior de la vagina sin forzarlo 

a ir en una dirección determinada, de manera que siguiera naturalmente la 

dirección del conducto vaginal. Se abrió el espéculo hasta visualizar el cuello del 

útero.  

Luego se introdujo un hisopo estéril y se obtuvo, con movimientos rotatorios 

y sin presionar sobre la mucosa vaginal, material de la secreción acumulada en el 
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fondo de saco posterior de la vagina. Una vez tomada la primera muestra, el 

hisopo se introdujo en un tubo seco, para la realización de extendidos a colorear 

con Gram y Giemsa. Posteriormente, se realizó una segunda toma de fondo de 

saco que se introdujo en un tubo que contenía 0,5 ml de solución fisiológica estéril 

para la observación en fresco.  

5.1.2. Hisopado endocervical 

Con la paciente en la misma posición ginecológica y con el espéculo 

colocado, se procedió a limpiar el exceso de mucosidad con hisopo o torunda de 

algodón. Luego se introdujo un hisopo estéril de Dacrón unos 2 o 3 cm en el 

endocervix, se lo rotó al menos 30 segundos con el fin de recolectar células, y se 

lo retiró con la precaución de no contaminarlo con flujo vaginal.  Se colocó el 

hisopo en un tubo que contenía solución fisiológica, y se agitó utilizando un 

vortex. Esta agitación se realizó en dos pulsos de 30 segundos cada uno, con un 

intervalo de al menos 1 minuto entre ambos.  

Se extrajeron 150 l de la suspensión obtenida y se los transvasó a un tubo 

previamente rotulado, apto para ser colocado a baño María. Se colocó el tubo 

conteniendo la muestra en un  baño María hirviente durante 10 minutos. Luego, la 

muestra se conservó a -20ºC hasta el momento de su procesamiento. 

5.1.3. Orina de primera fracción 

Las muestras de orina fueron recogidas por el paciente, el cual colocó en 

un recipiente estéril 15 ml (volumen marcado previamente) de la primera fracción  

de orina de la mañana, o con una retención de por lo menos 3 horas. 

Posteriormente, en el laboratorio, se homogeneizó la muestra recibida y se 

transvasaron 12 ml a un tubo cónico para centrífuga. Se procedió a centrifugar la 

orina a 3000 r.p.m. durante 10 minutos, a temperatura ambiente. Se descartó el 

sobrenadante y se resuspendió el pellet en el volumen restante. Se colocó una 

gota entre porta y cubreobjetos para realizar el estudio del sedimento urinario. La 

solución restante se transvasó a un tubo previamente rotulado y se colocó en un  

baño María hirviente durante 10 minutos. Luego, la muestra se conservó a -20ºC 

hasta el momento de su procesamiento. 
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5.2. Detección  de Chlamydia trachomatis 

Para el análisis de C. trachomatis en hisopados endocervicales y muestras 

de orina se utilizó una técnica de amplificación génica (Reacción en Cadena de la 

Polimerasa, PCR) cuyo blanco molecular fue el gen ompA, correspondiente a la 

proteína principal de membrana externa (Lan et al., 1993).  Con el fin de evaluar 

la calidad de las muestras se realizó la amplificación de los genes TNF  y -

globina, también por PCR.  

Para aumentar la sensibilidad y la especificidad de los resultados 

obtenidos, se trabajó  con una técnica de amplificación génica semianidada 

(heminested PCR). Para ello, se emplearon los siguientes primers:     

SERO1A (5-ATGAAAAAACTCTTGAAATCGG-3)  y    

SERO2A (5-TTTCTAGATCTTCATTCTTGTT-3).   

Para la segunda amplificación, se reemplazó el primer SERO1A por el 

pCTM3 (5-TCCTTGCAAGCTCTGCCTGTGGGGAATCCT-3).  

5.2.1. Procedimiento para la amplificación 

Reacción en Cadena de la Polimerasa PCR 

A partir de los tubos conteniendo las muestras previamente hervidas, se  

inocularon 10 l de muestra hervida en 40 l de Mezcla de  reactivos para PCR. 

Esta mezcla contenía, para cada tubo de  reacción, 2 UI de  enzima Taq DNA 

polimerasa, solución tamponada de reacción 1X, 0,2 mM de deoxi nucleótidos  tri 

fosfato, 0,32 M de cada primer, 4% de Dimetil Sulfóxido, 1 mM de Cloruro de 

Magnesio, y  agua ultrapura en cantidad suficiente para un volumen total de 50 l. 

Los tubos  utilizados eran de tipo Eppendorf, con pared delgada. 

La  reacción de amplificación consistió en una desnaturalización inicial de 

94ºC por 7 minutos, luego 40 ciclos conformados por 1 minuto de 

desnaturalización a 94ºC, 3 minutos de annealing a 45ºC y 3 minutos de 

elongación a 72ºC, y finalmente una elongación final de 72ºC por 7 minutos. 

 

 



 48 MATERIALES Y MÉTODOS 
 

 
 

Heminested PCR 

 Se cargó 1 l de  la solución conteniendo el producto de la primera 

amplificación, en una mezcla de reacción exactamente igual a la anterior, 

utilizando los primers pCTM3· y A2, en lugar de A1 y A2. La reacción de 

amplificación fue idéntica a la primera en volumen final y tiempos de reacción. 

5.2.2. Visualización de los resultados 

Se mezclaron 10 l del producto  de heminested PCR de cada muestra, con   

2 l de solución colorante (comercial). Se sembraron 10 l de esta mezcla en un 

gel de agarosa al 1,5 % en solución tamponada Tris-borato-EDTA (TBE) 0,5X, y 

se añadió cantidad suficiente de solución tamponada TBE 0,5X a la cuba de 

electroforesis. Se realizó una corrida electroforética a voltaje constante de 80 V 

durante una hora.  

Para teñir los geles se descartó la solución tamponada de corrida, se tomó 

el gel y se lo sumergió en una solución diluida de bromuro de etidio, en agua, 

durante 10 minutos. Se visualizó en un trans-iluminador de luz ultravioleta. 

Las muestras que evidenciaron un producto de amplificación de 1000 pares 

de bases se consideraron positivas para la presencia de Chlamydia trachomatis. 

 

Figura 22. Electroforesis en gel de agarosa  1,5 %  de los 
productos de amplificación  PCR-MOMP. M: marcador de 
peso molecular. Línea 5: control positivo. Línea 6: control 
negativo. Líneas 3 y 4: muestras positiva. 
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5.2.3. Genotipificación de cepas de  Chlamydia trachomatis 

Toda muestra clínica que hubiera dado un resultado positivo tras la 

reacción de amplificación del gen ompA, se sometió a un proceso de 

genotipificación por la técnica de detección del polimorfismo de longitud de los 

fragmentos de restricción,  RFLP-PCR (Sayada et al., 1991). 

Digestión de los productos de amplificación 

Se digirió el producto de amplificación del gen ompA de cada muestra con 

la enzima Alu I. Para ello se preparó una mezcla de reacción conteniendo 1 UI de 

la enzima, solución tamponada de reacción (comercial) 1X y agua ultrapura en  

cantidad suficiente para completar 5 l por tubo de reacción en el caso de que el 

producto a digerir se encontrase en baja concentración, o 10 l por tubo si el 

producto estuviera más concentrado. 

Se añadió la muestra correspondiente a cada tubo de reacción (tubos tipo 

Eppendorf, con pared delgada), en un volumen de 10 o 15 l,  dependiendo de la 

concentración del producto de amplificación del gen ompA. Se incubaron los 

tubos en estufa a 37ºC durante 4 horas, y se cortó la digestión trasladándolos a -

20ºC luego de ese lapso. 

Visualización de los Patrones de Restricción 

Se preparó un gel de poliacrilamida al 12 %, empleando 4 ml de solución al 

30 % de acrilamida:bisacrilamida 29:1, 4ml de agua destilada, 2 ml de solución 

tamponada TBE 5X, 70 l de persulfato de amonio al 10 % en agua, y 4 l de 

TEMED. 

Una vez polimerizado correctamente el gel, se sembraron 10 l de la 

mezcla de digestión de cada muestra por calle, mezclados con 2 l de solución 

colorante (comercial), y se realizó una corrida electroforética a voltaje constante 

de 80 V durante 90 minutos aproximadamente. 

Luego se retiró el gel de la cuba de electroforesis, y se lo sumergió para su 

tinción en una solución diluida de bromuro de etidio. 

Los patrones de bandas resultantes para cada muestra se visualizaron en 

un transiluminador de luz ultravioleta. 
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5.3. Determinación del estado de Vaginosis Bacteriana. 

El estado de Vaginosis Bacteriana se estableció mediante el estudio 

morfológico del  Balance del Contenido Vaginal (BACOVA) (Guía práctica integral 

diagnóstico vaginosis-vaginitis, 2010), que incluyó el análisis en fresco, por tinción 

de Gram y culminó con un estudio por coloración de Giemsa.  

El informe del BACOVA se construyó en base a dos números. Uno que 

refiere al estado de la microbiota vaginal (Valor Numérico de Nugent) (Nugent et 

al., 1991)  y el otro, que interpreta el estado de la reacción inflamatoria vaginal 

(RIV), que indica la cantidad de leucocitos presentes en el contenido vaginal.  

5.3.1. Examen en fresco 

Preparación 

Se utilizó el hisopo, correspondiente a la muestra de fondo de saco vaginal, 

que se encontraba en el tubo con 0,5 ml de SF estéril. Se homogeneizó 

manualmente, tratando de transferir la mayor cantidad de material a la fase 

líquida. Se colocaron unas “gotas” de la suspensión entre porta y cubreobjetos 

para la observación en fresco.  

Esta etapa se realizó lo antes posible, luego de obtenida la muestra, para 

aumentar la sensibilidad del diagnóstico de T. vaginalis (TV), bacterias móviles y 

asegurar la estabilidad de la morfología celular.  

Lectura 

Se realizó la lectura con aumento de 400X. Se tuvieron en cuenta los 

siguientes criterios: 

a) Apreciación global de la relación de lactobacilos y el resto de la microbiota 

habitual, generando un Valor Numérico (VN) preliminar de apreciación 

subjetiva, que oriente a ubicar el preparado en una de las tres categorías 

numéricas, de 0 a 3; 4 a 6; 7 a 10. Este resultado será verificado luego 

mediante el recuento relativo estandarizado en el Gram.  

b) Detección de bacterias móviles compatibles con Mobiluncus  

c) Presencia de levaduras.  

d) Presencia de T. vaginalis. 
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e) Apreciación global preliminar subjetiva, de la relación de leucocitos por 

campo y leucocitos por célula epitelial por campo microscópico, con 

aumento de 400X.  

f) Detección de morfotipos bacterianos extraños.  

g) Prolija evaluación de la presencia de células guía y células “redondas” o 

francamente distintas de aquellas epiteliales típicas, de presencia habitual 

en el CV normal.  

h) Toda otra evidencia anormal que se detecte.  

5.3.2. Coloración de Gram 

Reactivos y preparación:  

 Violeta de Genciana fenicado  

Violeta de Genciana: 10 g  

Fenol: 20 g  

Alcohol absoluto (96°): 100 ml  

Agua destilada / csp 1000 ml  

Se disolvió el violeta de Genciana con el fenol previamente fundido a Baño 

María, al que se le añadió el alcohol. Se dejó hasta completa disolución 

aproximadamente 1 día y se completó con agua destilada. La solución quedó en 

reposo durante 1 mes en un frasco color caramelo. Finalmente se filtró para su 

uso.  

 Solución de Lugol  

Yodo: 5 g  

Yoduro de potasio IK: 10 g  

Agua destilada.: 1000 ml  

En una botella color caramelo se colocó el IK, previamente disuelto en 100 

ml de agua destilada. Se agregó 5 g de yodo, agitando para su disolución.  Se 

completóel volumen a 1000 ml con agua destilada.   

 Decolorante  

Alcohol de 96°: 80 ml  

Acetona: 20 ml  
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 Fucsina  

Fucsina básica: 10 g  

Alcohol de 96°: 100 ml  

Fenol 95%: 10 ml  

Agua destilada csp 1000 ml  

En una botella color caramelo se colocaron la fucsina básica, 100 ml de 

alcohol de 96° y 10 ml de fenol. Se dejó 48 hs. en estufa a 37°C y se llevó a 1000 

ml con agua destilada. Luego de decantar la solución durante 1 mes y se filtró 

antes de usar.  

Preparación de los extendidos 

Con el hisopo en tubo seco, proveniente de la muestra vaginal, se realizó el 

extendido en un portaobjetos desengrasado, limpio y seco, generando una capa 

fina. Se fijó por calor y se procedió a la tinción de Gram.   

Tinción de Gram 

1. Cubrir la preparación con Violeta de Genciana y dejar actuar 1 minuto.  

2. Lavar con agua.  

3. Cubrir con Lugol durante 1 minuto.  

4. Lavar con agua.  

5. Decolorar con alcohol-acetona con cuidado hasta que arrastre el 

colorante.  

6. Lavar con agua.  

7. Cubrir con fucsina diluida al décimo durante 30 segundos.  

8. Lavar con agua.  

Lectura 

El extendido teñido con la coloración de Gram, observado con el aumento 

máximo y objetivo de inmersión, permitió establecer el Valor Numérico de 1 a 10 

de acuerdo al estudio de los morfotipos de la microbiota habitual vaginal, y 

determinar la cantidad de leucocitos por campo 1000X (RIV).  

     En la tabla 6 se presenta el diagrama de la metodología propuesta por Nugent.  
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Tabla 6. Interpretación de la coloración de Gram para generar el valor numérico 

Valor numérico que se 

otorga por campo 

Lactobacilos Bacilos cortos 

Gram variables 

Bacilos curvos 

Gram negativos 

0 4+ 0 0 

1 3+ 1+ 1+ o 2+ 

2 2+ 2+ 3+ o 4+ 

3 1+ 3+  

4 0 4+  

 

El valor numérico se asignó teniendo en cuenta la proporción relativa de 

tres criterios morfológicos:  

 Morfotipo lactobacilos, Gram positivos  

 Morfotipo de bacilos pequeños Gram variables compatibles con 

Gardnerella, bacteroides y otros anaerobios.  

 Morfotipo de bacilos curvos Gram negativos.  

Las “cruces” (+) en cada caso se asignaron de acuerdo a la siguiente 

interpretación de la lectura de cada campo microscópico:  

 

 

 

 

 

 

Posteriormente se realizó el recuento de cada morfotipo por campo, se 

promedió de acuerdo al número de campos observados y se obtuvo el puntaje 

correspondiente sumando el valor obtenido para cada morfotipo.  

La detección de “células guía”, en cualquiera de los extendidos, 

independiente de su número significó la corrección del valor numérico básico de 

Nugent, sumando dos puntos cuando éste se ubica entre 0 a 6 (Lanzafame et al., 

2000). Valores numéricos de 7 o más son considerados de hecho indicadores de 

Cero (0) Ausencia del morfotipo que se evalúa 

Una (1+) Un morfotipo o ninguno por campo 

Dos (2+) Un morfotipo a cuatro 

Tres (3+) Entre cinco a treinta morfotipos por campo 

Cuatro (4+) Treinta o más morfotipos presentes. 
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franca alteración de la microbiota vaginal y no requieren corrección (Manual de 

procedimientos BACOVA, 2011)  

El valor numérico de Nugent se expresó de 0 a 10 de acuerdo a la siguiente 

interpretación: 

 de 0 a 3, microbiota  normal (mayoría de lactobacilos),  

 4 a 6, microbiota intermedia (disminución de lactobacilos y aumento 

anormal de otras bacterias habituales del contenido vaginal)  

 7 a 10, con ausencia de RIV, vaginosis bacteriana (desaparición 

práctica de lactobacilos y crecimiento anormal de la microbiota habitual 

fundamentalmente anaeróbica) 

5.3.3. Coloración de Giemsa 

Reactivos y preparación  

 Metanol  

 Colorante de Giemsa: solución en alcohol metílico y glicerina, de eosina, 

azul de metileno y azur II.  

 Agua tamponada pH 7,2(tampón fosfato 0,1M)  

Se preparó con 38 g de fosfato disódico (Na2HPO4) y 12 g de fosfato 

monosódico monohidrato (Na2HPO4x H2O) y 1000ml de agua destilada.  

 

Preparación de los extendidos 

Se trabajó con el mismo hisopo usado para la coloración de Gram y se 

realizó el extendido en un portaobjetos desengrasado, limpio y seco. Se fijó con 

metanol durante 3 minutos y se procedió a la tinción de Giemsa.   

Tinción de Giemsa 

1. Cubrir la preparación con una dilución acuosa de Giemsa en agua 

destilada neutra (1 gota de colorante por ml de agua destilada). 

2. Dejar actuar 15 minutos.  

3. Lavar con agua.  

4. Secar.  
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Lectura 

La lectura del extendido teñido por Giemsa permitió: 

a) Evaluar definitivamente la RIV, determinada como Nº de leucocitos / célula 

epitelial / campo, en los caso de mujer embarazada y en aquellos que 

existan resultados previos en los límites de corte. 

b) Verificar o detectar la presencia o no de T. vaginalis. 

c) Verificar o detectar la presencia o no de levaduras.  

d) Confirmar o detectar células guía.  

e) Confirmar la racionalidad del VN aproximado por la lectura del fresco y 

determinado por el estudio en el Gram.  

f) Confirmar o detectar la presencia de células epiteliales no habituales del 

contenido vaginal.   

 

5.4. Determinación de la Reacción Inflamatoria Vaginal (RIV) 

Para determinar el grado de Reacción  Inflamatoria Vaginal (presencia o 

ausencia de RIV) se estableció el número de leucocitos en el contenido vaginal.  

Se utilizó un valor de corte de 10 leucocitos por campo microscópico, al efectuar 

la lectura con 400X de aumento, en el examen en fresco y en la coloración de 

Giemsa de las muestras vaginales (Guía práctica integral diagnóstico vaginosis-

vaginitis, 2010). 

El valor de corte fue de 5 leucocitos por campo cuando la lectura se realizó 

con 1000X en el Gram y de 1 leucocito/célula epitelial/campo con 400X en el 

Giemsa. 

 

5.5. Reconocimiento de Estados Vaginales Básicos 

El diagnóstico de vaginosis utilizando sólo el valor numérico de Nugent 

puede llevar a confusiones ya que no se distinguen los estados reales de 

vaginosis y vaginitis (Romero et al. 2004).  
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El estudio Microscópico del Balance del Contenido Vaginal (BACOVA) 

permite establecer, en base a la combinación del valor numérico de Nugent (VN) y 

la reacción inflamatoria vaginal (RIV), cinco Estados Vaginales Básicos (EVB) 

(Tabla 7), a partir de los cuales se construye la base diferencial de las patologías 

vaginales más frecuentes, con el más alto valor predictivo (vaginosis/vaginitis) 

(Guía práctica integral diagnóstico vaginosis-vaginitis, 2010). 

 

Tabla 7. Estados vaginales básicos 

Estados Vaginales Básicos VN RIV Interpretación 

I.   Microbiota Normal 0 a 3 NO Predominio de lactobacilos 

II.  Microbiota Normal + RIV 0 a 3 SI Predominio de lactobacilos,  

con reacción inflamatoria 

significativa vaginal presente 

III. Microbiota Intermedia 4 a 6 NO Equilibrio de lactobacilos y 

bacterias anaerobias 

VI. Vaginosis Bacteriana 7 a 10 NO Predominio de bacterias 

anaerobias 

V. Vaginitis Microbiana Inespecífica 4 a 10 SI Alteración de la relación 

lactobacilos y anaeróbicos, 

con reacción inflamatoria 

significativa presente 

 

 

5.6. Determinación del pH vaginal 

El pH de cada nuestra se determinó con una tira de papel indicador de pH 

de rango 1 a 10 (Merck). El análisis  se llevó a cabo introduciendo el papel de pH 

en el tubo con 0,5 ml de solución fisiológica estéril que contiene el hisopo con la 

muestra del fondo de saco vaginal. Se dejó reposar durante 6 segundos antes de 
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comparar la coloración con la escala colorimétrica para obtener el pH de la 

vagina. 

 

5.7. Detección de Trichomonas vaginalis 

El tubo que contenía el hisopo con la muestra de fondo de saco en solución 

fisiológica, se homogeneizó manualmente para transferir la mayor cantidad de 

material a la fase líquida. Luego se colocaron unas gotas de la suspensión entre 

porta y cubreobjetos para la observación microscópica en fresco. Con el fin de 

aumentar la sensibilidad del diagnóstico, esta lectura se realizó lo antes posible, 

evitando así la pérdida de la movilidad típica del parásito. 

Simultáneamente se realizaron extendidos con el hisopo en seco de la 

muestra vaginal y, previamente fijados, se colorearon con la tinción de  Giemsa. 

Se determinó la presencia del parásito caracterizado por su citoplasma celeste, 

núcleo excéntrico, axostilo longitudinal y vacuolización con aumento de 1000X. 

 

 

 

 

 

5.8. Detección de Neisseria gonorrhoeae 

Los hisopados endocervicales fueron rápidamente inoculados en medio 

Thayer-Martin modificado. Las placas se incubaron en 5% de CO2 a 37ºC y luego 

Figura 23. Trichomonas vaginalis: 
observación en fresco con solución 

fisiológica (400X). 

Figura 24. Trichomonas vaginalis: 
coloración de Giemsa (1000X). 
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de 24 - 48 horas se examinaron para realizar una identificación presuntiva de      

N. gonorrhoeae en base a la morfología de las colonias (pequeñas, blanco 

grisáceas de 1 a 3 mm), coloración de Gram (cocos Gram negativos arriñonados),  

prueba de la oxidasa positiva y fermentación de la glucosa. 

 

5.9. Detección de Candida spp. 

Los hisopados vaginales obtenidos de fondo de saco posterior se 

destinaron a la observación microscópica en fresco para determinar la presencia 

de brotes y seudomicelios de levaduras.  Posteriormente las muestras fueron 

inoculadas en medio Sabouraud, a 37°C durante 48 horas, y luego se les realizó 

pruebas rápidas de identificación. Se determinó la presencia de tubos 

germinativos con la prueba del suero (Factor Reynols Braude).  

Prueba del suero (Factor Reynols Braude) 

Se sembró con ansa en punta una pequeña  cantidad de la colonia en 0,5 a 

1 ml de suero humano o plasma y se incubó a 37°C durante 3 hs.  Se observó la 

presencia o ausencia de tubos germinativos. 

5.10. Pruebas serológicas 

Todas las muestras de suero de la subpoblación de trabajadoras sexuales 

fueron tamizadas en búsqueda de anticuerpos contra Treponema pallidum 

mediante el test de VDRL (Wiener Laboratories, Rosario, Argentina) y aquellas 

muestras reactivas fueron confirmadas por la prueba de Hemaglutinación de 

Treponema pallidum (TPHA).  

El diagnóstico de HIV se realizó por medio de ELISA, Enzyme-Linked 

Immuno Sorbent Assay (Wiener Laboratories, Rosario, Argentina). Las muestras 

positivas fueron confirmadas por Western blot (WB) assay (Novapath HIV-I, 

Immunoblot, BioRad, CA). 
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5.11. Análisis estadístico 

Para el análisis de los datos se utilizó el programa Epi Info versión 3.3.2 

(CDC, Atlanta). Para el análisis de las variables se aplicó el test de Chi- cuadrado 

y el método binomial exacto. Se consideraron como estadísticamente 

significativos valores de p < 0,05 y se calculó el Odds Ratio (OR) con un 95% de 

índice de confianza como medida de asociación o efecto. 
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6. RESULTADOS Y DISCUSIÓN 

 

6.1. Capítulo I: Infección por C. trachomatis en mujeres sintomáticas y 

asintomáticas atendidas en un hospital público 

En este capítulo se determinó la prevalencia de la infección por                         

C. trachomatis y de otras infecciones del tracto genital, y se evaluaron los factores 

de riesgo asociados, en mujeres sintomáticas y asintomáticas atendidas en el 

Hospital Municipal de Agudos “Dr. Leónidas Lucero” de la ciudad de Bahía 

Blanca. 

6.1.1. Introducción 

El Hospital Municipal de Agudos Dr. Leónidas Lucero (HMALL), junto con 

los Centros de Salud y las Unidades Sanitarias integran el Sistema de Salud 

Municipal de la ciudad de Bahía Blanca. El rol del HMALL en el Plan de Salud 

Municipal es el de brindar atención de segundo y tercer nivel tanto en pacientes 

ambulatorios como en internación. Mientras que en los Centros de Salud y las 

Unidades Sanitarias el objetivo está centrado en optimizar y fortalecer el primer 

nivel de asistencia de la salud y los programas de Atención Primaria de la Salud. 

Durante el año 2006 el Servicio de Ginecología del HMALL recibió 6.439 

consultas. Del total de mujeres que acudieron a la consulta, aproximadamente el 

70 % lo hizo por síntomas genitourinarios, principalmente flujo abundante, dolor 

abdominal y/o sangrado anormal. El resto fueron mujeres asintomáticas que 

realizaron sus controles ginecológicos de rutina o de embarazo.   

Las infecciones de las vías genitales representan uno de los principales 

motivos de consulta en mujeres en edad fértil, embarazadas o no. Su presencia 

puede generar un daño directo en la salud reproductiva, una pérdida sensible en 

la calidad de vida de la mujer y aumentar los riesgos de adquirir y transmitir la 

infección por HIV (OMS, 1999).  

Una microbiota fisiológica del tracto genital puede proteger contra 

enfermedades infecciosas genitales y/o la transmisión de infecciones 
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transmisibles sexualmente (ITS). Este sistema microbiano local es muy dinámico 

y el equilibrio entre sus componentes puede ser alterado por cambios fisiológicos 

o no fisiológicos, mediados por el estado hormonal, el comportamiento sexual, la 

sangre vaginal, cuerpos extraños y/o el uso concomitante de medicamentos 

(Tibaldi et al., 2009). 

Algunas infecciones genitales son adquiridas por contacto sexual, como las 

causadas por Chlamydia trachomatis, Neisseria gonorrhoeae, Treponema 

pallidum, Trichomonas vaginalis, HPV y HIV entre las más frecuentes. Otras, en 

cambio, son producidas por una alteración de la microbiota habitual de la vagina o 

por el crecimiento excesivo de alguno de sus integrantes, como la vaginosis 

bacteriana o la infección por levaduras respectivamente.   

Las infecciones por C. trachomatis y N. gonorrhoeae en mujeres pueden 

ser asintomáticas hasta en el 75 % de los casos (Conejero et al., 2013). Por el 

contrario, la vaginosis bacteriana, la trichomonosis y la candidiasis suelen 

asociarse con aumento de la secreción vaginal y otros síntomas genitourinarios. 

La vulvovaginitis por levaduras es una causa frecuente de consulta 

ginecológica en mujeres, particularmente de aquellas en edad fértil. Las levaduras 

causantes de vaginitis forman parte del contenido microbiano habitual de los 

tractos gastrointestinal, genital y respiratorio, y de la piel y las mucosas del ser 

humano (García et al., 2006). 

Tanto la colonización como la infección vaginal micótica son más 

frecuentes en el embarazo y en mujeres que presentan otros factores 

predisponentes. Las infecciones suelen ser de origen endógeno por modificación 

del ecosistema microbiano vaginal, ya sea después de un tratamiento antibiótico o 

por la disminución de las defensas inmunitarias del hospedador, como en el caso 

de corticoterapia, las enfermedades inmunosupresoras, la diabetes no controlada, 

la obesidad, el estrés, el uso de anticonceptivos hormonales o la terapia de 

reemplazo hormonal. Otros factores que pueden contribuir a la infección son el 

uso de ropa interior de nylon y la utilización de duchas vaginales (Corsello et al., 

2003; Fidel et al., 2004).  

La portación asintomática de Candida spp., en vagina de mujeres no 

gestantes oscila entre 10 y 17 % y aumenta hasta un 35 % en el embarazo 
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(Margariti et al., 1997). Se estima que hasta un 75 % de las mujeres sexualmente 

activas sufren candidiasis vaginal al menos una vez en la vida y entre el 5 a 10 % 

de ellas la padecen en forma recurrente (tres o más episodios en 1 año) (Fidel et 

al., 2004; Reyna et al., 2004). 

La candidiasis vulvovaginal es causada principalmente por un crecimiento 

excesivo de Candida albicans (90 % de los estudios diagnósticos con 

identificación de especie), en el 10 % restante las principales especies 

identificadas son C. glabrata y C. tropicalis (Lassey et al., 2004). 

En la mujer sintomática la vulvovaginitis por levaduras se presenta con 

leucorrea blanca o amarillenta, grumosa, con prurito y eritema vulvovaginal, dolor, 

disuria, dispareunia y un pH vaginal menor ó igual a 4,5. 

La infección por Trichomonas vaginalis es la enfermedad no viral de 

transmisión sexual más común en todo el mundo, con 170 a 190 millones de 

casos nuevos cada año (Schwebke et al., 2004; Sherrard et al., 2011). 

El término “trichomonosis” sería la denominación correcta para la infección 

por T. vaginalis, según la recomendación del grupo de expertos designados por el 

Comité Ejecutivo de la World Association for the Advancement of Veterinary 

Parasitology (W.A.A.V.P.), la cual fue publicada en Veterinary Parasitology en el 

año 1988 (del Campillo, 2001; Náquira, 2005). El uso corriente e incluso la 

literatura internacional utilizan los términos tricomonosis, tricomoniosis, 

tricomoniasis o trichomoniasis para referirse a esta infección parasitaria. 

La trichomonosis se ha asociado con uretritis, vaginitis, cervicitis, 

enfermedad inflamatoria pélvica e infertilidad tubárica. Además, la infección por  

T. vaginalis durante el embarazo predispone a rotura prematura de membranas, 

trabajo de parto pretérmino y bajo peso al nacer (Perazzi et al., 2007). 

Investigaciones recientes sugieren que también puede ser un factor importante 

para la adquisición y transmisión del HIV (McClelland et al., 2007).  

Puede presentarse en forma asintomática en un 10 a un 50 % de los casos, 

de los cuales un 50 % podrían presentar síntomas de infección dentro de los 6 

meses posteriores (Swygard, 2004). En general, el hombre no presenta síntomas, 

por lo que suele actuar como portador asintomático (Perazzi, 2007). 
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Los aspectos clínicos de la vaginitis por T. vaginalis incluyen leucorrea 

espumosa, amarillo-verdosa o grisácea y mal oliente, prurito, dispareunia, disuria, 

dolor abdominal bajo, hemorragia post coito y pH mayor a 4,5. 

El aumento de la reacción inflamatoria vaginal (RIV) se produce 

generalmente en la vaginitis, por levaduras o por tricomonas, con o sin alteración 

de la microbiota habitual. En algunos casos la presencia aumentada de leucocitos 

en el contenido vaginal puede deberse a infección cervical (como la causada por 

C. trachomatis) o eventualmente del sistema urinario. 

La vaginosis bacteriana (VB) es un síndrome clínico asociado a un cambio 

en el balance de la microbiota habitual del contenido vaginal, específicamente 

referido  a una disminución en la cantidad relativa de lactobacilos y a un aumento 

de la microbiota anaerobia habitual (Nugent et al., 1991). A pesar de ésta 

alteración en la carga microbiana no se observa respuesta inflamatoria vaginal 

(RIV) (Geisler et al., 2004). 

Entre los factores que intervienen en la alteración de la microbiota vaginal, 

observada en la VB, se encuentran los niveles de estrógenos, las conductas 

sexuales, los cuerpos extraños y/o el uso de medicaciones (Tibaldi et al., 2009).  

El estado de vaginosis, además de favorecer el crecimiento relativo de la 

microbiota anaeróbica habitual de la vagina, aumenta significativamente las 

colonizaciones bacterianas oportunistas en el contenido vaginal e incrementa 

simultáneamente el riesgo de adquirir infecciones transmisibles sexualmente (ITS) 

en aquellas mujeres sexualmente activas. 

Hasta el presente no se ha demostrado una etiología infecciosa específica 

del estado de vaginosis (Spiegel, 1991). Es posible que bacterias habituales del 

contenido vaginal, como Gardnerella vaginalis, Atopobium vaginae, Mycoplama 

sp., Ureaplasma sp., Prevotella sp., Clostridium sp., Leptotrichia sp., y 

Megasphaera sp., entre otras puedan ser agresivas en esta situación (Nansell et 

al., 2006).  

     Ante la ausencia de un agente etiológico específico de la vaginosis 

bacteriana, existen muchas controversias con respecto a los criterios 

diagnósticos. Según Amsel, para definir la entidad clínica de vaginosis bacteriana 

deben estar presentes tres de los cuatro siguientes criterios: flujo vaginal 
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abundante y homogéneo, pH 4,5, prueba de aminas positiva y presencia de 

células guía (clue cells) (Amsel et al., 1983). 

Actualmente, la interpretación de la coloración de Gram aplicando el criterio 

de Nugent es considerada la prueba de oro ya que esta metodología demostró 

mayor sensibilidad y especificidad que los criterios clínicos de Amsel y la 

coloración de Papanicolau (Schwebke et al., 1996; Yen et al., 2003). 

Nugent y colaboradores desarrollaron un criterio normativo para interpretar 

la coloración de Gram asignando un puntaje de 1 a 10 (Nugent et al., 1991). Para 

ello se tiene en cuenta la presencia y cantidad de cuatro morfotipos: bacilos Gram 

positivos tipo Lactobacillus spp., bacilos Gram variables compatibles con 

Gardnerella vaginalis, pequeños bastones compatibles con Bacteroides spp., y 

bacilos Gram negativos curvos. Se considera vaginosis bacteriana puntajes de 7 a 

10, microbiota intermedia de 4 a 6 y microbiota normal de 0 a 3. 

Aplicando el factor de corrección propuesto por Lanzafame (Lanzafame et 

al., 2000), que consiste en la adición de dos puntos al puntaje original de Nugent 

por la presencia de células guía, autores argentinos presentaron la validación del 

estudio del Balance del Contenido Vaginal (BACOVA) (Di Bartolomeo et al., 

2002). Ellos demostraron que la integración de los criterios de Nugent y Amsel, si 

bien no modifica el resultado en forma significativa, mejora la sensibilidad y 

especificidad y, además, representa un método sencillo, de bajo costo y 

reproducible, principalmente para los laboratorios de primer nivel de atención. 

Los signos y síntomas de la VB y de las infecciones por T. vaginalis y 

Candida spp., en muchos casos están ausentes, o se pueden presentan 

individualmente o en conjunto, de manera arbitraria y no resultan patognomónicos 

para ningún síndrome determinado (Guía práctica integral diagnóstico vaginosis-

vaginitis, 2010).   

La mayoría de las infecciones causadas por C. trachomatis en mujeres son 

asintomáticas. Sin embargo, las manifestaciones clínicas incluyen cervicitis, 

uretritis, endometritis, enfermedad pélvica inflamatoria (EPI), y abscesos de las 

glándulas de Bartholin.  Al menos un tercio de las mujeres con cervicitis presentan 

signos locales de infección, tales como sangrado, edema y exudado 
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mucopurulento endocervical, en el que se detectan leucocitos polimorfonucleares 

con la tinción de Gram (Roca, 2007). 

6.1.2. Población  y muestras 

El diseño epidemiológico adoptado fue observacional y de corte transversal. 

Se incorporaron al estudio las muestras vaginales y endocervicales de mujeres 

sexualmente activas que asistieron a la consulta ginecológica en el Hospital 

Municipal de Agudos “Dr. Leónidas Lucero” de Bahía Blanca, entre el 16 de mayo 

de 2006 y el 24 de mayo de 2007. Los estudios bacteriológicos genitales 

solicitados se efectuaron en el Laboratorio Central del Hospital. 

La población incluyó pacientes sintomáticas y asintomáticas. Se definió 

como población sintomática a todas las mujeres que acudieron a consulta 

ginecológica por alguna sintomatología genitourinaria (flujo anormal, sangrado 

post-coito, disuria, dispareunia, prurito, dolor abdominal, dismenorrea). La 

población de mujeres asintomáticas fue definida como todas las mujeres que 

asistieron a la consulta como rutina de control ginecológico o de embarazo, sin 

presentar síntomas ni signos. 

Todas las participantes completaron voluntariamente un consentimiento 

informado y un cuestionario estándar (Anexo 1 y 2). Se recabó información 

relacionada con las características sociodemográficas (edad, nacionalidad, estado 

civil, cantidad de hijos), prácticas sexuales (número de parejas sexuales, uso de 

método anticonceptivo) y ocurrencia de infecciones genitales previas. 

Se tomaron muestras de fondo de saco y endocervicales para la 

investigación de C. trachomatis, N. gonorrhoeae, T. vaginalis, Candida spp., y 

vaginosis bacteriana.  

6.1.3. Resultados 

Características de la población estudiada 

Se incluyeron en el estudio 295 muestras de mujeres, con edades 

comprendidas entre 15 y 60 años, promedio 29,30 ± 9,72 años.  
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La presencia de sintomatología genitourinaria se registró en el 76,61 % de 

los casos. La mayoría de las mujeres eran de nacionalidad argentina (91,52 %), 

declararon un domicilio permanente (90,85 %) y tenían una pareja estable      

(85,42 %).  

Con respecto a los datos ginecológicos y de actividad sexual, el 38,64 % no 

tenía hijos  y el 35,25 % tenía 1 o 2. El 13,56 % estaba embarazada y el 36,48 % 

había perdido uno o más embarazos. La edad de inicio de las relaciones sexuales 

en las mujeres encuestadas osciló entre los 4 y 30 años (media de 16,66 años) y  

un 5,76 % comenzó su actividad sexual antes de los 14 años. El 79,66 % tenía 

una única pareja sexual en el último año.  

Sufrieron infecciones genitales previas al estudio el 51,86 % de la población 

estudiada. Los métodos anticonceptivos más utilizados fueron las píldoras     

(40,34 %) y el preservativo (21,02 %), mientras que el 30,16 % refirió no usar 

anticonceptivos.   

Las características de la población analizada se muestran en la tabla 8. 

 

Tabla 8. Características de las mujeres sintomáticas y asintomáticas  que asistieron al HMALL de 
Bahía Blanca desde mayo de 2006 a mayo de 2007. 

Característica 
(Media ± Desviación estándar) 

n Número de mujeres por 
grupo 

% 

Edad (años) 
(29,30 ± 9,72) 

≤ 16       
17 – 26  
27 – 36  
37 – 46  
> 46       

295  
     5 
137 
  88 
  47 
  18 

 
  1,70 
46,44 
29,83 
15,93 
   6,10 

 Nacionalidad 
Argentina 
Chilena 
Boliviana 
Uruguaya 
Paraguaya 

295  
270 
 18 
   4 
   2 
   1 

 
91,52 
  6,10 
  1,36 
  0,68 
  0,34 

 Domicilio permanente 
Si 
No 

295  
268 
  27 

 
90,85 
  9,15 
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Tabla 8. Continuación  
 

Característica 
(Media ± Desviación estándar) 

n Número de mujeres % 

 Estado civil 
Soltera 
Casada 
En pareja 
Divorciada 
Viuda 

295  
153 
  77 
  48 
  15 
    2 

 
51,86 
26,10 
16,27 
  5,09 
  0,68 

 Pareja estable 
Si 
 No 

295  
252 
  43 

 
85,42 
14,58 

 Embarazada 
Si 
No 

295  
  40 
255 

 
13,56 
86,44 

 Embarazos perdidos (0,58 ± 0,92) 
Ninguno 
1 
2 
3 o más 

159  
101 
  31 
  23 
    4 

 
63,52 
19,50 
14,47 
  2,51 

 Nº de hijos (1,55 ± 1,69) 
Ninguno 
1-2 
3-4 
 5 o más 

295  
114 
104 
  56 
  21 

 
38,64 
35,25 
18,99 
  7,12 

Nº de parejas sexuales en el último 
año (1,29 ± 1,24) 

Ninguna 
1 
2 
3 
4 o más 

295  
 

    5 
235 
  39 
  12 
    4 

 
 

  1,70 
79,66 
13,22 
  4,07 
  1,35 

Método anticonceptivo utilizado 
Píldoras 
Preservativo 
DIU 
Inyecciones 
Ninguno 

295  
119 
  62 
  20 
    5 
  89 

 
40,34 
21,02 
  6,78 
  1,70 
 30,16 

Edad de inicio sexual (años) 
(16,66 ± 2,69) 

 13    
14-16  
17-19  

 20    

295  
 

  17 
132 
108 
  38 

 
 

 5,76 
44,75 
36,61 
12,88 
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Tabla 8. Continuación  

Característica 
(Media ± Desviación estándar) 

n Número de mujeres % 

Sintomatología urogenital 
Presente 
Ausente 

295  
226 
  69 

 
76,61 
23,39 

 Infecciones genitales previas 
Si 
No 

295  
153 
142 

 
51,86 
48,14 

 

Prevalencia de la infección por C. trachomatis, otras infecciones genitales y 

vaginosis bacteriana 

El 38,31 % (113/295) de las muestras estudiadas presentó al menos uno de 

los microorganismos o estados patológicos investigados. La prevalencia de 

infección por C. trachomatis fue 3,05 % (IC 95% 1,09-5,01) en el grupo total 

(9/295), 2,65 % (IC 95% 0,56-4,75) en las mujeres sintomáticas (6/226) y 4,35 % 

(IC 95% 0,00-9,16) en las mujeres asintomáticas (3/69). 

La genotipificación de las muestras positivas para C. trachomatis demostró 

que el genotipo E fue el de circulación más frecuente (44,44 %), seguido por el F 

(33,33 %), D (11,11 %) y grupo I/J (11,11 %) (Figura 25).   

 

Figura 25. Distribución de genotipos de C. trachomatis en mujeres sintomáticas y asintomáticas 
atendidas en el HMALL de Bahía Blanca 

 

La prevalencia de otras infecciones genitales y de vaginosis bacteriana en 

la población estudiada fue: T. vaginalis 3,73 % (IC 95% 1,57-5,89), Candida spp. 

E 
 44.4% 

F 
 33.3% 

D 
 11.1% 

I/J 11.1% 
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13,90 % (IC 95% 9,95-17,85) y  vaginosis bacteriana 21,36 % (IC 95% 16,68-

26,03). No se detectó infección por N. gonorrhoeae (Tabla 9). 

Tabla 9. Prevalencia de ITS, Candida spp. y vaginosis bacteriana en mujeres atendidas en el 
HMALL de Bahía Blanca (n = 295). 

Agente patógeno o estado patológico N° de casos Prevalencia (%) 

Infecciones Transmisibles Sexualmente   

C. trachomatis 9 3,05  

T. vaginalis 11 3,73  

N. gonorrhoeae   0 0,00  

Candida spp. 41 13,90  

Vaginosis Bacteriana 63 21,36  

 

Sintomatología y factores asociados 

El 76,61 % (226/295) de las mujeres fueron sintomáticas y el 23,39 % 

(93/295) asintomáticas.  

Entre las 226 mujeres que presentaron síntomas clínicos urogenitales se 

detectó alguna infección genital o vaginosis bacteriana en 93 participantes     

(41,15 % de las sintomáticas), mientras que en las 133 restantes (58,85 %) no se 

estableció la causa de los síntomas. Por otra parte, entre las 69 mujeres 

asintomáticas se halló algún microorganismo o vaginosis bacteriana en 31 

muestras (44,94 % de las asintomáticas) y en 38 muestras (55,07 %) no se 

obtuvieron resultados positivos. La tabla 10 muestra la frecuencia de infecciones 

genitales y vaginosis bacteriana en mujeres sintomáticas y asintomáticas. 

Tabla 10. Frecuencia de infecciones genitales y vaginosis bacteriana en mujeres sintomáticas y 
asintomáticas atendidas en el HMALL de Bahía Blanca. 

  
Total 

 
% 

Sintomáticas         
(n = 226) 

  Asintomáticas       
(n = 69) 

 

   n %  n % 

C. trachomatis 9   3,05 6 2,65  3 4,35 

T. vaginalis 11   3,73 5 2,21  6 8,70 

Candida spp. 41 13,90 35 15,49  6 8,70 

Vaginosis Bacteriana 63 21,36 47 20,80  16 23,19 

Total 124 42,04 93 41,15  31 44,94 
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En la Figura 26 se observa la comparación, entre mujeres sintomáticas y 

asintomáticas, de las frecuencias de infecciones genitales y vaginosis bacteriana, 

en la población estudiada. 

 

Figura 26. Frecuencia de infecciones por C. trachomatis, T. vaginalis, Candida spp., y vaginosis 
bacteriana en mujeres sintomáticas y asintomáticas atendidas en el HMALL de Bahía Blanca 

(n=295). 

La consulta por síntomas urogenitales se asoció positivamente con las 

mujeres que tuvieron una o ninguna pareja sexual en el último año (p < 0,0001; 

OR = 3,73; 1,96 < OR < 7,10) y con aquellas mujeres que utilizaron 

anticonceptivos orales (p < 0,01; OR = 2,29; 1,21 < OR < 4,35). También, la 

presencia de síntomas se asoció negativamente con las participantes que no 

utilizaron ningún método anticonceptivo (p < 0,05; OR = 0,50; 0,27 < OR < 0,91) y 

con el embarazo (p < 0,0001; OR = 0,14; 0,07 < OR <0,31). La tabla 11 muestra 

los factores asociados a sintomatología urogenital. 

Tabla 11. Factores asociados a sintomatología urogenital en mujeres sintomáticas y 
asintomáticas atendidas en el HMALL de Bahía Blanca. 

Factor asociado Sintomáticas 
(n=226) 

Asintomáticas 
(n=69) 

p OR 

N° parejas sexuales 
0-1 
2 o más 

 
 191 
  35 

 
41 
28 

 
< 0,0001 

 
3,73                       

(1,96 < OR < 7,10) 
Anticonceptivos orales 

Si 
No 

 
  101 
  125 

 
18 
51 

 
< 0,05 

 
2,29                           

(1,21 < OR < 4,35) 
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Tabla 11. Continuación 

Factor asociado Sintomáticas 
(n=226) 

Asintomáticas 
(n=69) 

p OR 

Método anticonceptivo 
Ninguno 
Alguno 

 
    60 
  166 

 
29 
40 

 
< 0,01 

 
0,50                              

(0,27 < OR < 0,91) 
Embarazo 

Si 
No 

 
    16 
  210 

 
24 
45 

 
< 0,0001 

 
0,14                        

(0,07 < OR < 0,31) 

 

Factores de riesgo asociados a la infección por C. trachomatis, otras infecciones 

genitales y vaginosis bacteriana 

El análisis de las características de las mujeres participantes, permitió 

determinar los factores de riesgo relacionados con la presencia de                        

C. trachomatis,  otros agentes causantes de infecciones genitales o desequilibrios 

de la ecología vaginal. (Tabla 12). 

La infección por C. trachomatis estuvo asociada con el grupo etario de 17 - 

26  años, p < 0,01, OR = 9,74 (1,22 < OR < 210,23), y con haber tenido más de 

una pareja sexual en el último año, p < 0,001, OR = 9,67 (2,06 < OR < 50,81).  La 

edad, la nacionalidad, el estado civil, el número de hijos, los embarazos pedidos y 

el estado de gravidez de las participantes no estuvieron asociados 

significativamente con la infección por C. trachomatis. Lo mismo sucedió con otras 

características analizadas como: infecciones genitales previas, edad de inicio de 

la actividad sexual, sintomatología genitourinaria, reacción inflamatoria vaginal y 

pH vaginal. 

La infección por T. vaginalis estuvo positivamente asociada con aquellas 

mujeres que no utilizaban ningún método anticonceptivo, p < 0,02, OR = 4,31 

(1,10 < OR < 18,07), con la presencia de RIV, p < 0,0021, OR = 9,70 (1,90 < OR < 

66,42) y con la ausencia de síntomas urogenitales, p < 0,01, OR = 4,21 (1,09 < 

OR < 16,54). En la totalidad de las  muestras en las que se detectó T. vaginalis el 

pH fue mayor a 4,5. 

El estado de vaginosis bacteriana estuvo asociado positivamente con el uso 

del DIU como método anticonceptivo, p < 0,002, OR = 4,19 (1,52 < OR < 11,58) y 
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negativamente con la utilización de anticonceptivos orales, p < 0,04, OR = 0,52 

(0,27 < OR < 0,99). La totalidad de las muestras con vaginosis presentó un pH 

superior a 4,5. 

 
Tabla 12. Factores de riesgo asociados a infecciones genitales y vaginosis bacteriana en mujeres 

atendidas en el HMALL de Bahía Blanca. 

 n C. trachomatis Candida sp.  T. vaginalis  VB  

n OR n OR n OR n OR 

Edad (años) 
    ≤ 16  
    17-26 
    27-36 
    37-46 
    > 46 

 
    5 
137 
  88 
  47 
  18 

 
0 

8 a 
1 
0 
0 

 
- 

9,74 
- 
- 
- 

 
  1 
19 
14 
  5 
  2 

 
- 
- 
- 
- 
- 

 
0 
6 
3 
1 
1 

 
- 
- 
- 
- 
- 

 
  0 
27 
19 
10 
  7 

 
- 
- 
- 
- 
- 

Parejas  sexuales  
último año 
    0 ó 1 
    Más de 1 

 
 

240 
  55 

 
 

3 
6 a 

 
 
- 

9,67 

 
 

33 
  8 

 
 
- 
- 

 
 

7 
4 

 
 
- 
- 

 
 

51 
12 

 
 
- 
- 

Método 
anticonceptivo 
    Píldoras 
    Ninguno 
    Preservativo 
    DIU 
    Inyecciones 

 
 

119 
  89 
  62 
  20 
    5 

 
 

3 
3 
3 
0 
0 

 
 
- 
- 
- 
- 
- 

 
 

14 
12 
  9 
  4 
  2 

 
 
- 
- 
- 
- 
- 

 
 

3 
  7 b 

1 
0 
0 

 
 
- 

4,31 
- 
- 
- 

 
 

 18 b 
22 
12 

   10 a 
   1 

 
 

0,52 
- 
- 

4,19 
- 

Sintomatología 
    Si 
    No 

 
226 
  69 

 
6 
3 

 
- 
- 

 
35 
  6 

 
- 
- 

 
5 

6 b 

 
- 

4,21 

 
47 
16 

 
- 
- 

RIV 
    Si 
    No 

 
  99 
196 

 
5 
4 

 
- 
- 

 
   18 
   23 

 
- 
- 

 
  9 a 

2 

 
9,70 

- 

 
  0 
63 

 
- 
- 

pH 
    ≤ 4,5 
    > 4,5 

 
117 
178 

 
5 
4 

 
- 
- 

 
17 
24 

 
- 
- 

 
0 

11 

 
- 
- 

 
  0 
63 

 
- 
- 

ap < 0,01   bp < 0,05    
 

Infecciones polimicrobianas 

La presencia de infecciones mixtas se observó en 10 muestras (3,39 %).         

C. trachomatis se detectó junto a vaginosis bacteriana en dos muestras, y junto a 

Candida spp. y T. vaginalis en una. Las asociaciones microbianas halladas y su 

relación con la presencia de síntomas se observan en la tabla 13. 
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Tabla 13. Asociaciones microbianas y relación con la presencia de síntomas en mujeres 
atendidas en el HMALL de Bahía Blanca. 

Asociación microbiana Total Sintomáticas Asintomáticas 

Vaginosis bacteriana + Candida spp. 5 4 1 

Vaginosis bacteriana + C. trachomatis 2 1 1 

Vaginosis bacteriana + T. vaginalis 2 1 1 

C. trachomatis + T. vaginalis + Candida spp 1 0 1 

Total 10 6 4 

 

Estados Vaginales Básicos 

La combinación del Valor de Nugent (VN) y la reacción inflamatoria vaginal 

(RIV) permitieron establecer cada uno de los cinco estados vaginales básicos 

(EVB), según BACOVA, en el total de la población estudiada.  

El 46,44 % de las mujeres (137 casos) presentó microbiota normal y el 

53,56 % (158 casos) un desplazamiento del balance de la proporción relativa de 

lactobacilos (disminución) y del resto de la microbiota vaginal. Entre las mujeres 

con microbiota normal, 104 de ellas (35,25 %) no mostraron ningún criterio 

morfológico de anormalidad (MN), y las otras 33 (11,19 %), si bien mantenían un 

balance normal de la microbiota vaginal, mostraron una RIV significativa (MN + 

RIV). Por otro lado, entre la mujeres con desequilibrio de la microbiota habitual, en 

63 de ellas (21,36 %) se determinó vaginosis bacteriana típica (VB), en 29 (9,83 

%) se observó microbiota intermedia (MI) y en 66 mujeres (22,37 %) se reconoció 

vaginitis microbiana inespecífica (VMI) (Tabla 14). 

En el estado de VMI se registró el mayor número de casos de                        

C. trachomatis, T. vaginalis y Candida spp. Las frecuencias de Candida spp. y           

T. vaginalis resultaron significativas en VMI frente a los demás estados vaginales 

(p < 0,006; OR = 2,61; 1,22 < OR < 5,55 y p < 0,0004; OR = 10,39; 2,41 < OR < 

51,20, respectivamente).  
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Tabla 14. Frecuencia de Estados Vaginales Básicos y detección de C. trachomatis, T. vaginalis y 
Candida spp. 

EVB VN RIV n % C. trachomatis T. vaginalis Candida 

MN 0 a 3 No 104 35,25 2 0 9 

MN + RIV 0 a 3 Si 33 11,19 1 1 2 

MI 4 a 6 No 29 9,83 0 0 9 

VB 7 a 10 No 63 21,36 2 2 5 

VMI 4 a 10 Si 66 22,37 4 8a 16b 

Total   295 100,0 9 11 41 

ap < 0,0004; OR = 10,39 (2,41 < OR < 51,20) 
bp < 0,006, OR = 2,61 (1,22 < OR < 5,55) 
VN: Valor de Nugent - MN: Microbiota Normal - RIV: Reacción Inflamatoria Vaginal MI: Microbiota 
Intermedia - VB: Vaginosis Bacteriana -VMI: Vaginitis Microbiana Inespecífica 

 

Al comparar las distribución de los EVBs entre las mujeres sintomáticas          

(n = 226) y asintomáticas (n = 69), se observó que en el grupo de sintomáticas el 

56,20 % presentó microbiota alterada (MI, VB y VMI) y el 23,45 % se correspondió 

con VMI. Por su parte, en el grupo de mujeres asintomáticas el porcentaje de 

casos con desequilibrio descendió a 44,93 % y el estado VMI se observó en el 

18,84 % de los casos. En ambos grupos, la frecuencia de VB resultó similar, 

siendo levemente mayor en asintomáticas (23,19 % vs. 20,80 %). Estos 

resultados pueden observarse en la Tabla 15. 

Tabla 15. Estados Vaginales Básicos y detección de C. trachomatis, T. vaginalis y Candida spp., 
según la presencia de síntomas. 

 Sintomáticas (n = 226) Asintomáticas (n = 69) 

EVB n % Ct Tv Csp n % Ct Tv Csp 

   n % n % n %   n % n % n % 

MN 77 34,07 1 0,44 0 0 8 3,54 27 39,13 1 1,45 0 0 1 1,45 

MN+RIV 22 9,73 1 0,44 0 0 2 0,89 11 15,94 0 0 1 1,45 0 0 

MI 27 11,95 0 0 0 0 8 3,54 2 2,90 0 0 0 0 0 0 

VB 47 20,80 1 0,44 1 0,44 4 1,77 16 23,19 1 1,45 1 1,45 2 2,90 

VMI 53 23,45 3 1,33 4 1,77 13 5,75 13 18,84 1 1,45 4 5,80 3 4,35 

Total 226 100 6 2,65 5 2,21 35 15,49 69 100 3 4,35 6 8,70 6 8,70 

EVB: estados vaginales básicos - VN: valor de Nugent - RIV: reacción inflamatoria vaginal 
Ct: Chlamydia trachomatis - Tv: Trichomonas vaginalis - Csp: Candida spp. 
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6.1.4. Discusión 

La prevalencia de infección por C. trachomatis (3,05 %) hallada en mujeres 

sintomáticas y asintomáticas atendidas en el HMALL resultó inferior a los valores 

informados por otros autores latinoamericanos, en poblaciones similares y 

utilizando técnicas de amplificación de ácidos nucleicos. En Brasil, un estudio que 

incluyó 299 mujeres atendidas en una unidad básica de salud, informó una 

prevalencia de 7,4 % (Barcelos et al., 2008). En Colombia, Sánchez observó una 

prevalencia de 5,35 % en 355 mujeres sintomáticas y asintomáticas (Sánchez et 

al., 2006). Por su parte, Arraíz, en Venezuela en tres estudios diferentes 

realizados en poblaciones de mujeres atendidas en centros de atención primaria 

de la salud registró valores de 9,26 %, 10,4 % y 7,7 % (Arráiz et al. 2006; 2007; 

2008). En Chile, Martínez encontró una prevalencia de 4,7 % en 403 mujeres 

atendidas por consulta ginecológica (Martínez et al., 2008). Otros trabajos 

registraron prevalencias aún mayores. Santos en Brasil, observó 20,7 %, aunque 

sobre una población de 121 mujeres que asistieron a la consulta a un Servicio de 

Enfermedades de Transmisión Sexual, lo que podría haber seleccionado una 

población de mayor riesgo (Santos et al., 2003). 

En Argentina, los estudios sobre prevalencia de C. trachomatis son escasos 

y la mayoría de los datos se reportan en la ciudad de Buenos Aires. Los 

resultados varían según la población estudiada y aun aquellos trabajos que se 

refieren a mujeres sintomáticas y/o asintomáticas, analizan grupos etarios 

diferentes. Di Bartolomeo, observó prevalencias de 1,76 % en mujeres adultas 

sintomáticas y 4,41 % en mujeres jóvenes menores de 20 años que consultaron 

en el Hospital Nacional “Prof. Dr. A. Posadas” (Di Bartolomeo et al., 2002; 2011). 

Gallo Vaulet, reportó una prevalencia de 1,16 %  en 1.205 mujeres adultas que 

consultaron por síntomas genitourinarios e infertilidad, en su mayoría 

asintomáticas, en el Hospital de Clínicas “José de San Martín” de la ciudad de 

Buenos Aires. También en el área metropolitana, Rodríguez Fermepin informó 

una prevalencia de infección de 1,01 % en 2.376 mujeres adultas sintomáticas 

atendidas en el Hospital Nacional “Prof. Dr. A. Posadas” y en Hospital de Clínicas 

“José de San Martín” (Fermepin et al., 2007). 
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Por su parte, Farinati, en una investigación realizada en la ciudad de 

Córdoba, halló una prevalencia de infección por C. trachomatis de 13,7 %, en  205 

mujeres asintomáticas, en edades comprendidas entre 18 y 24 años (Farinati et 

al., 2008).  

En la ciudad de Bahía Blanca, los únicos antecedentes son los resultados 

preliminares de este trabajo, donde se informó un valor de 2,1 % en mujeres con y 

sin síntomas atendidas en el HMALL (Occhionero et al., 2008). 

En varias publicaciones se describen como factores de riesgo para la 

infección por C. trachomatis la edad menor a 20 años, el inicio temprano de la 

relaciones sexuales y el mayor número de parejas sexuales (Santos et al., 2003; 

Arráiz et al., 2006; Noccolai et al., 2007; Farinati et al., 2008; Huneeus et al., 

2009). En el presente trabajo el mayor número de casos  se detectó en el grupo 

etario de 17 a 26 años, p < 0,01, OR = 9,74 (1,22 < OR < 210,23), declinó en 

pacientes entre 27 a 36 años y no se observó infección en pacientes mayores de 

37 años, en concordancia con los trabajos de Arráiz en Venezuela (Arráiz et al., 

2007; 2008). También se observó que la posibilidad de infección por                    

C. trachomatis en mujeres que han tenido más de una pareja sexual en el último 

año fue casi 10 veces mayor que en aquellas que tuvieron una o ninguna pareja, 

p < 0,001, OR = 9,67 (2,06 < OR < 50,81). La edad de inicio de las relaciones 

sexuales no se asoció significativamente en la población estudiada. 

La prevalencia de la infección por C. trachomatis fue mayor en mujeres  

asintomáticas (4,35 %) que en las sintomáticas (2,65 %). Similar situación se halló 

en las infecciones por T. vaginalis (8,70 % en asintomáticas y 2,21 % en 

sintomáticas) y vaginosis bacteriana (23,19 % en asintomáticas y 20,80 % en 

sintomáticas). En un estudio sobre 224 mujeres cubanas en edad reproductiva, 

Frontela Noda, en La Habana, reportó frecuencias de infección por C. trachomatis 

de 14,0 % en mujeres asintomáticas y 4,8 % en sintomáticas (Frontela Noda et 

al., 2006). Esta inconsistencia de la sintomatología, unida a los riesgos asociados 

a estas infecciones, refuerza la necesidad de un tamizaje periódico a las mujeres 

jóvenes, sexualmente activas, con técnicas sensibles y específicas de laboratorio 

para garantizar el diagnóstico y tratamiento oportuno (Arráiz et al., 2006; Huneeus 

et al., 2009).   
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Los genotipos más frecuentes de C. trachomatis detectados en mujeres 

sintomáticas y asintomáticas fueron el E (44,44 %) y el F (33,33 %). Esta 

distribución de genotipos fue similar a la reportada Gallo Vaulet y Cuffini en 

nuestro país, y por Machado en Brasil (Gallo Vaulet et al., 2010; Machado et al., 

2011; Cuffini et al., 2012). En otras investigaciones los genotipos D o F resultaron 

los más prevalentes (Singh et al., 2003; De Haro et al., 2011).  

La presencia de vaginosis bacteriana fue la situación hallada con mayor 

frecuencia  (21,36 %). Este valor resultó superior al 13,5 % hallado por Fosch en 

mujeres de edades comprendidas entre 15 a 55 años y menor al 23,8 % reportado 

por Di Bartolomeo en mujeres adultas, ambos estudios realizados en nuestro país 

mediante el balance del contenido vaginal (BACOVA) (Di Bartolomeo et al., 2002; 

Fosch et al., 2006). La literatura internacional revela prevalencias que varían entre 

9 % y 32 % (Bahlla et al., 2007; Araújo Oliveira et al., 2007; Madhivanan et al., 

2008; Numanovic et al., 2008; Barcelos et al., 2008; Tibaldi et al., 2009). Esta 

amplia variación podría ser atribuida  a varias razones, tales como diferencias en 

el nivel económico, social y educativo, la población estudiada y el método utilizado 

para el diagnóstico.  

Entre las asociaciones con los factores seleccionados se observó que la 

utilización de dispositivos intrauterinos (DIU) estuvo relacionada con mayor riesgo 

de vaginosis bacteriana, reafirmando lo expuesto por otros autores (Fosch et al., 

2006; Cordero Ruiz et al., 2007; Tibaldi et al., 2009; Venegas et al., 2011). Por el 

contrario, Shoubnikova en Suecia y Flores Escamilla en México observaron que 

no había diferencia significativa entre el uso del DIU en mujeres con y sin 

vaginosis (Shoubnikova et al., 1997; Flores Escamilla et al., 2003). En el mismo 

sentido, resulta importante el hallazgo realizado por Madden y colaboradores, 

quienes llevaron a cabo un estudio longitudinal prospectivo de adquisición de VB 

en mujeres que iniciaban la utilización del DIU. En el mismo se concluyó que la 

asociación entre el uso del DIU y la VB podría ser mediada por un sangrado 

vaginal irregular, ya que las usuarias de DIU con sangrado irregular tenían casi el 

doble de probabilidades de desarrollar vaginosis bacteriana (Madden et al., 2012). 

El uso de anticonceptivos orales podría ejercer un efecto protector contra el 

estado de vaginosis y en la población estudiada se asoció con un menor riesgo de 

vaginosis bacteriana. Esta influencia del factor endócrino fue observada por varios 
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autores y puede atribuirse a un  aumento en el glucógeno epitelial por la 

presencia de estrógenos, lo que elevaría la producción de ácido láctico, 

disminuyendo así el pH vaginal (Shoubnikova et al., 1997; Gupta et al., 2000; 

Holzman et al., 2001; Schwebke et al., 2004; Koumans et al., 2007; Riggs et al., 

2007; Van de Wijgert et al., 2013). 

El pH mayor a 4,5 hallado en la  totalidad la muestras vaginales que 

presentaron vaginosis bacteriana, refuerza la idea de que un pH normal 

prácticamente descarta una VB, como propone Tilli en su estudio sobre 

sensibilidad, especificidad y valores predictivos del pH vaginal para el diagnóstico 

de VB (Tilli et al., 2005). Si bien la determinación del pH posee una elevada 

sensibilidad (98,26 %), su especificidad es muy baja, pues  el incremento del pH 

puede deberse a otras causas, como infecciones por T. vaginalis, colonización por 

S. agalactiae, moco cervical periovulatorio o semen (Fosch et al., 2006). 

La edad y la actividad sexual no estuvieron asociadas con vaginosis 

bacteriana, en concordancia con los resultados obtenidos por Lillo en Chile (Lillo 

et al., 2010). Sin embargo, algunos estudios mostraron diferencia 

estadísticamente significativa en mujeres con vaginosis y más de una pareja 

sexual (Flores Escamilla et al., 2003), y una mayor frecuencia de VB en edades 

mayores a 25 años (Moi et al., 1990; Sewankambo et al., 1997) o en el grupo 

etario de 20 a 35 años (Ortiz et al., 2000). 

El diagnóstico de la vulvovaginitis por levaduras es uno de los problemas 

de mayor dificultad en el diagnóstico de laboratorio basado en microscopía, 

debido a que las levaduras son integrantes de la microbiota vaginal habitual. En la 

literatura latinoamericana la frecuencia de vulvovaginitis por Candida spp. en 

poblaciones similares oscila entre 6,5 % y 25,0 % (Medina et al., 1999; Barcelos 

et al., 2008; Alemán Mondeja et al., 2010; Salas et al., 2010; Morales et al., 2012). 

En nuestro país, Fosch obtuvo una prevalencia de candidiasis vaginal de 12,5 %,  

Di Bartolomeo por su parte, un 17,8 %, y Pájaro 21,3 % (Pájaro et al., 2001; Di 

Bartolomeo et al., 2002; Fosch et al. 2006).  

Es frecuente la comunicación de datos “totales” de presencia de levaduras 

(por microscopía y/o cultivo), siendo “inciertas” las cifras de vulvovaginitis reales. 

El diagnóstico de candidiasis vaginal resultaría más confiable si a la presencia de 

levaduras se le asocia una reacción inflamatoria significativa. En este estudio se 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Riggs%20M%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=18077845
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detectó una cifra neta de casos con presencia de levaduras que alcanzó un 13,90 

%, valor que coincide con la literatura citada. Tomando en cuenta la RIV se 

detectaron 18 casos positivos de Candida spp., lo que significó un 6,10 % del total 

de la población estudiada. Este valor se aproximaría mejor a la prevalencia real 

de candidiasis. Los otros casos de detección de levaduras se deberían a las 

colonizaciones habituales del epitelio vaginal. Este criterio diagnóstico fue 

reportado por Di Bartalomeo en nuestro país, aunque utilizando una reacción 

inflamatoria de más de 21 leucocitos por campo y un valor de Nugent de 0 a 3 (Di 

Bartolomeo et al., 2007). 

La trichomonosis fue la ITS más prevalente de las evaluadas en este 

estudio. La frecuencia observada de 3,73 % para la infección por T. vaginalis  fue 

superior a las informadas en poblaciones similares por Tibaldi (1,6 %) en Italia, 

Barcelos (2 %) en Brasil, Fosch (2,8 %) y Di Bartolomeo (2,4 %) en Argentina (Di 

Bartolomeo et al., 2002; Fosch et al., 2006; Barcelos et al., 2008; Tibaldi et al., 

2009). El valor real de prevalencia puede estimarse aún mayor debido a la técnica 

de detección empleada en este estudio. El examen microscópico en fresco para 

observar la movilidad del parásito, a pesar de ser la metodología más 

comúnmente empleada, presenta baja sensibilidad (35 - 80 %), depende de la 

experiencia del observador y de la rapidez en el transporte y procesamiento de la 

muestra. El cultivo en medio liquido de T. vaginalis es considerado el método de 

referencia con una sensibilidad del 71 al 100 %. Sin embargo, es una metodología 

raramente usada en laboratorios de rutina por los largos períodos de incubación y 

el costo de los medios de cultivo. (Patel et al., 2000; Radonjic et al., 2006; Perazzi 

et al., 2007). Estudios comparativos han evidenciado resultados similares de 

sensibilidad y especificidad entre cultivo y las técnicas de amplificación de ácidos 

nucleicos (TAANs) para el diagnóstico de trichomonosis vaginal (Ryu et al., 1999; 

Kaydos et al., 2002). No obstante los valiosos resultados que se han obtenido con 

la aplicación de PCR, este método probablemente no remplazará inmediatamente 

los métodos actuales que se utilizan para el diagnóstico de rutina de esta 

enfermedad en países en vías de desarrollo, por el costo que presenta (Maciques 

Rodriguez et al., 2002). 

Resulta llamativo, a pesar de la gran divulgación sobre el uso del 

preservativo como método eficaz de prevención de las ITS, que sólo el 21,02 % 
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de las mujeres encuestadas lo utiliza. Este bajo porcentaje de utilización del 

condón constituye una práctica cotidiana entre la población sexualmente activa, 

influyendo en la ocurrencia de infecciones transmisibles sexualmente (Crespo Suri 

et al., 2012). Probablemente hayan influido en la decisión de utilizar otro método 

anticonceptivo no de barrera o directamente ninguno, cuestiones de confianza y 

estabilidad conyugal, ya que el 85,42 % de la población estudiada estaba con una 

pareja estable y el 79,66 % tuvo una sola pareja sexual en el último año.  La 

asociación hallada en este trabajo entre T. vaginalis y el grupo de mujeres que no 

utilizaban ningún método anticonceptivo, p < 0,02, OR = 4,31 (1,10 < OR < 18,07), 

reafirma el efecto protector que ejercen los anticonceptivos de barrera sobre las  

infecciones transmisibles sexualmente (Sweet et al., 2010; Duarte et al. 2011). 

En la literatura internacional se describe un rango de entre 10 y  50 % de 

casos de mujeres con trichomonosis asintomática (Swygard et al., 2004; Perazzi 

et al., 2007). Sin embargo, en este estudio se observó un porcentaje aún mayor 

de casos sin síntomas clínicos (54,55 %) y una asociación significativa entre 

infección por T. vaginalis y la ausencia de síntomas urogenitales, p < 0,01, OR = 

4,21 (1,09 < OR < 16,54). 

Considerando su relevancia epidemiológica, las infecciones “sintomáticas” 

podrían definirse como las que causan la conciencia subjetiva de la enfermedad 

en el individuo infectado, mientras que las “asintomáticas” son aquellas 

infecciones donde los síntomas están ausentes o bien no son suficientemente 

preocupantes para movilizar al individuo a buscar atención médica. Por 

consiguiente, la tasa de enfermedad asintomática puede estar influenciada por las 

expectativas imperantes sobre el estado de salud en la población en estudio 

(Bowden et al., 2000). En una revisión realizada por Poole sobre epidemiología 

mundial de T. vaginalis, se reportó que en las mujeres, más del 80 % de estas 

infecciones serían asintomáticas y podrían persistir durante varios meses (Poole 

et al., 2013). 

La asociación hallada entre T. vaginalis y la respuesta inflamatoria vaginal, 

p < 0,001, OR = 14,91 (1,93 < OR < 315,60), evidencia la reacción a un estado 

agresivo inducido por los factores de virulencia del parásito. El origen de la 

respuesta inflamatoria puede ser, como en este caso, por acción directa de 

agresión sobre el epitelio vaginal (vaginitis real) y/o provenir de un estado de 
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agresión infecciosa localizado en endocérvix u otras regiones del aparato genital 

y/o eventualmente urinario. 

Según la revisión realizada por Laffita Batista, en un alto porcentaje de los 

casos en que se detecta T. vaginalis el pH es elevado (Laffita Batista et al., 2005). 

Si bien en este estudio todas las muestras vaginales en la que se detectó el 

parásito presentaron un pH mayor a 4,5, la elevación del pH no es patognomónica 

y el pH normal no elimina la presencia eventual de T. vaginalis en el contenido 

vaginal (Guía práctica integral de diagnóstico de vaginosis-vaginitis, 2010). 

Si bien no se halló un valor significativo al relacionar con los diferentes 

grupos etarios, en el rango de edad entre 17 a 26 años se observó la mayor tasa 

de infección por T. vaginalis, con 4,38 % (6/137) de las mujeres de esas edades. 

La incidencia de trichomonosis disminuyó gradualmente con el avance en edad, 

como se observa entre las mujeres de 27 - 36 años, con 3,41 % (3/88), y de 37 - 

46 años, con 2,13 % (1/47). Esto podría indicar la instalación de una respuesta 

inmune específica, o más probablemente, que el avance en la edad conduce a la 

disminución en la actividad sexual, lo que contribuye a la disminución de la 

infección por tricomonas entre estos grupos de edad, situación que también fue 

reportada por Okoko entre mujeres sexualmente activas de Nigeria (Okoko, 

2011). 

Del total de mujeres sintomáticas, solamente en el 41,15 % (93/226) se 

determinó el factor causal. Esto podría deberse a varios factores, entre ellos: la 

utilización de técnicas con baja sensibilidad en la detección de algunos 

microorganismos (T. vaginalis), la presencia de otros agentes causantes de 

infección ginecológica no investigados (Mycoplasma hominis, Ureaplasma 

urealyticum, Mycoplasma genitalium, Herpes simplex tipo 2, entre otros), o porque 

muchas veces las pacientes no saben diferenciar entre el flujo fisiológico del 

patológico y refieren cantidades excesivas de secreción tipo mucoso o epitelial 

que pueden ser  normales (Medina et al., 1999; Alemán Mondeja et al., 2010). 

Otros autores sugieren que los síntomas genitales pueden ser debidos a una 

higiene deficiente, irritantes químicos y/o falta de estrógenos. (Piippo et al., 2000; 

Schwebke et al., 2004; Tibaldi et al., 2009). Por consiguiente, un diagnóstico 

presuntivo basado solamente en la sintomatología, o el tamizaje solo de las 

poblaciones sintomáticas, pueden llevar a resultados erróneos.  



 82 RESULTADOS Y DISCUSION 
 

 
 

La presencia de síntomas urogenitales se asoció significativamente con 

aquellas mujeres que utilizaron anticonceptivos orales (p < 0,05; OR = 2,29; 1,21 

< OR< 4,35). Vidal Borras y col. en un estudio sobre “síndrome de flujo vaginal” 

realizado en Venezuela, encontraron como factor predisponente más importante 

en la aparición de flujo vaginal el uso de anticonceptivos orales (Vidal Borras et 

al., 2010). Es sabido que las condiciones de hiperestrogenemia, fisiológicas y 

farmacológicas, se asocian a mayor colonización por levaduras en vagina (Fosch 

et al., 2011). En el grupo de mujeres estudiadas también se observó un mayor 

empleo de contraceptivos hormonales en las que se detectó la presencia de 

Candida spp., pudiendo ser ésta una de las causas de la aparición de  síntomas.   

Del mismo modo, la presencia de sintomatología se asoció con las 

participantes que tuvieron entre 0 - 1 pareja sexual en el último año (p < 0,0001; 

OR = 3,73; 1,96 < OR < 7,10). Esta relación con el bajo número de parejas 

sexuales resulta difícil de explicar, aunque coincide con la descripción realizada 

por  Medina y col. en mujeres con flujo anormal y candidiasis vaginal (Medina et 

al., 1999). 

Por otro lado, el embarazo y la no utilización de métodos anticonceptivos se 

presentan en este trabajo como factores protectores de sintomatología 

genitourinaria. En las embarazadas, esta reducción del riesgo podría adjudicarse 

a que en su mayoría eran mujeres asintomáticas que asistieron a su control 

prenatal. En cambio, en el grupo de mujeres que no utilizaba ningún método 

anticonceptivo el efecto protector se podría relacionar con la ausencia de diversos 

factores: el psicológico, generado por el empleo de cualquier método 

anticonceptivo (Fosch et al., 2011), el uso del DIU, cuya presencia modifica el 

ambiente vaginal (Cordero Ruiz et al., 2007) y el empleo del preservativo, 

asociado frecuentemente con dermatitis vaginales, vulvovaginitis alérgicas y 

estados inflamatorios (Schreiber et al., 2006).  

La distribución de EVBs en este grupo de mujeres muestra una dimensión 

de 53,56 % de mujeres con un estado anormal de la función vaginal (56,20 % en 

sintomáticas y 44,93 % en asintomáticas). Este valor resultó similar al 47,8 % 

hallado por Fosch en 400 mujeres sintomáticas y asintomáticas de la provincia de 

Santa Fé (Fosch et al., 2006). Sin embargo, la prevalencia de disfunción vaginal 

en mujeres asintomáticas fue sensiblemente inferior a los reportados por otros 
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autores en distintas regiones de nuestro país: Fosch, 65% en 210 mujeres 

asintomáticas de Sa Pereira y San Mariano, provincia de Santa Fe (Fosch et al., 

2011); Bologno, 57 % en 100 mujeres asintomáticas de Comodoro Rivadavia, 

provincia de Chubut (Bologno et al., 2008) y Morales, 53 % en mujeres 

asintomáticas de Lomas de Zamora, provincia de Buenos Aires (Morales et al., 

2008). 

El 31,19 % de la población estudiada correspondió a mujeres en las cuales 

se encuadra el concepto de vaginosis, incluyendo MI (9,83 %) y VB (21,36 %), lo 

que está indicando que un tercio de las mujeres manifestó una disfunción vaginal 

primaria  típica (sin RIV). A este grupo se debe agregar un 22,37 % de mujeres 

con el estado de VMI, en las cuales a la disfunción primaria se ha agregado una 

respuesta inflamatoria significativa, que indica en un altísimo porcentaje un estado 

infeccioso vaginal y/o del tracto genital (cervical y/o superior). Las elevadas 

frecuencias de C. trachomatis, T. vaginalis y Candida spp., obtenidas en este 

estado vaginal (VMI) confirman esta apreciación. 

En conclusión, se encontró una moderada prevalencia de C. trachomatis en 

la población estudiada, inferior a la descripta en la literatura latinoamericana, 

aunque superior a los registros existentes en nuestro país. La prevalencia global 

de infecciones transmisibles sexualmente resultó elevada, 6,78 % (3,73 % para  

T. vaginalis y 3,05 % para C. trachomatis), sobre todo, en una población que en 

su mayoría (79,66 %)  reportó una única pareja sexual en el último año. Las ITS 

estuvieron asociadas a mujeres jóvenes, con más de una pareja sexual en el 

último año y/o a la no utilización de métodos anticonceptivos. La frecuencia de 

vaginosis bacteriana y Candida spp., fue semejante a la observada en 

poblaciones similares. El estado de vaginosis bacteriana se asoció con el uso del 

DIU, mientras que los anticonceptivos orales mostraron un efecto protector sobre 

este síndrome.  

El estudio morfológico del balance del contenido vaginal (BACOVA) resultó 

un procedimiento económico, simple y de alto valor predictivo, que podría 

incorporarse a la rutina de los laboratorios para realizar un diagnóstico diferencial 

inmediato entre las principales disfunciones vaginales.  

Los resultados obtenidos, en especial los relacionados con la 

sintomatología  urogenital, muestran la necesidad de profundizar el estudio de las 
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infecciones genitales en mujeres jóvenes, sexualmente activas, 

independientemente de su condición sintomática o asintomática, y la necesidad 

de encarar programas de prevención de infecciones transmisibles sexualmente. 
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6.2. Capítulo II: Infección por C. trachomatis en trabajadoras sexuales 

En este segundo capítulo se determinó la prevalencia de la infección por     

C. trachomatis, otras ITS y vaginosis bacteriana, y se analizaron los factores de 

riesgo asociados, en un grupo de trabajadoras sexuales de la ciudad de Bahía 

Blanca.  

Este estudio pudo llevarse a cabo por la excelente respuesta de las 

trabajadoras sexuales que asistieron a la realización de su control semestral y que 

accedieron a participar del proyecto, prestando su consentimiento informado 

fehacientemente.  

 

6.2.1. Introducción 

Las infecciones transmisibles sexualmente (ITS) representan un importante 

problema de salud pública, sobre todo en poblaciones vulnerables como las 

trabajadoras sexuales (Alvis et al., 2007).  

Los programas para la prevención y el control de las ITS que convoquen 

con éxito a las poblaciones más vulnerables tendrán un impacto positivo sobre 

esas poblaciones y en el resto de la comunidad. Sin embargo, la prevención y el 

control de las ITS en las trabajadoras sexuales no resulta sencillo debido a lo 

dificultoso de su acceso al sistema de salud, así como a las condiciones sociales 

adversas que reducen la posibilidad de exigir medidas de prevención como el uso 

de preservativos.      

La Organización Mundial de la Salud ha propuesto el desarrollo de 

estrategias nacionales, adecuadas a la situación epidemiológica local, 

encaminadas a aumentar la información y la atención de las ITS en poblaciones 

vulnerables, incluidas las trabajadoras sexuales (OMS, 2006). 

Existen varios estudios en América Latina que analizan la prevalencia de 

ITS entre las trabajadoras sexuales (Levine et al., 1998; Paris et al., 1999; 

Esquivel et al., 2000; 2003; Camejo et al., 2003; Uribe-Salas et al., 2003; 2007; 

Pasos et al., 2004; Gutierrez et al., 2006; Alvis et al., 2007; Barrientos et al., 2007; 

Ángel-Müeller et al., 210; Rodrigues Baldín et al., 2011). En Argentina, los datos 
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sobre prevalencia de ITS y desequilibrios de la microbiota habitual vaginal en este 

grupo vulnerable son todavía escasos (Pando, et al., 2006; 2011; Occhionero et 

al., 2007; Bolgno et al., 2011; Salomón et al., 2011).   

En nuestro país desde 1936 rige la Ley 12.331, que establece que el 

trabajo sexual en forma individual e independiente no constituye delito, sí castiga 

la conducta de quienes sostengan, administren o regenteen el trabajo sexual 

ajeno, conocidos como "proxenetas". También se prohíbe promover o facilitar el 

trabajo sexual de menores de edad. 

La Asociación de Mujeres Meretrices de Argentina (AMMAR) es la 

organización sindical que tiene como objetivo apoyar y fortalecer a las 

organizaciones de mujeres trabajadoras sexuales en la defensa y promoción de 

sus derechos humanos. Desde 1997 integra la Red de Trabajadoras Sexuales de 

Latinoamérica y el Caribe (RedTraSex), compuesta por 15 países: Argentina, 

Bolivia, Chile, Colombia, Costa Rica, Ecuador, El Salvador, Guatemala, Honduras, 

Nicaragua, Panamá, Paraguay, Perú, República Dominicana y Uruguay. 

Las modalidades en que está estructurado el trabajo sexual son muy 

diversas: hay mujeres que contactan a sus clientes en la calle; otras que trabajan 

en departamentos privados (también llamados “saunas” y sin ningún tipo de cartel 

a la calle) donde van los clientes; en tanto hay otras que trabajan en cabarets o 

“boliches”, que sí son identificables a simple vista. Existe también una moderna 

modalidad de publicidad a través de diversos sitios web, donde el cliente sólo 

debe elegir según sus preferencias y concretar la cita.  

Según el informe “Migración, prostitución y trata de mujeres dominicanas en 

la Argentina”, de la Organización Internacional para las Migraciones (OIM), la 

ciudad de Bahía Blanca, en la Provincia de Buenos Aires, es un importante centro 

de tráfico y redes de prostitución. Desde ella parten trabajadoras sexuales hacia 

otras localidades de la Provincia de Buenos Aires, como Punta Alta e Ingeniero 

White, ambas muy cercanas a Bahía Blanca.  También desde Bahía Blanca se 

inicia la circulación hacia el Alto Valle de la Provincia de Río Negro, siendo 

General Roca, Cipolletti y Choele-Choel las principales localidades de la zona. 

Desde allí se continúa con la ciudad de Neuquén, capital de la Provincia y, 

siguiendo este mismo circuito, las mujeres llegan también a Santa Rosa en la 

Provincia de La Pampa (Organización Internacional para las Migraciones, 2003).  
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En al año 1992 la Municipalidad de Bahía Blanca creó, a través de la 

Ordenanza Municipal Nº 7198, la Oficina de Control, Promoción y Prevención 

Sanitaria dependiente de la Secretaría de Salud y Acción Social (Anexo 3). La 

misma tiene como función elaborar, suministrar y controlar el Documento de 

Salud Laboral, denominado anteriormente Libreta Sanitaria, que deberá ser 

tramitado en forma personal. Por su parte, la Ordenanza Municipal N° 9802, del 

año 1997, establece que el Documento de Salud Laboral será provisto por el 

Hospital Municipal de Agudos “Dr. Leónidas Lucero” y tendrá carácter obligatorio 

para toda persona que por su profesión, arte u oficio, mantenga contacto directo o 

indirecto, con terceros, ya sea por sí o a través de los objetos que elabora o 

manipula (Anexo 4). Este certificado contiene un resumen de la historia clínica del 

trabajador, su estado de salud actual, resultados de estudios médicos y análisis 

de laboratorio, algunos  particularizados al tipo de actividad que el titular del 

documento realice. También registra el tipo de establecimiento, características, 

complejidad y grado de afectación, si lo hubiere, sobre la salud humana, del lugar 

donde el trabajador se desempeña. 

El gobierno municipal de Bahía Blanca, a través del Documento de Salud 

Laboral, lleva un registro de las trabajadoras sexuales y las habilita para  trabajar 

en establecimientos de esparcimiento nocturno. Si una infección transmisible 

sexualmente se descubre durante los dos controles obligatorios anuales, este 

permiso puede revocarse hasta que se complete un tratamiento eficaz.  Sin 

embargo, el seguimiento de estos casos se ve complicado por la constante 

movilidad de una zona o ciudad a otra, que realizan las mujeres que trabajan en 

locales nocturnos. 

Desde el punto de vista del trabajo de campo son varios los factores que 

dificultan la recolección de información en las trabajadoras sexuales. La primera 

dificultad radica en el acceso a las mujeres que realizan comercio sexual. El 

temor, la humillación, la vergüenza y el dolor suelen volverlas discretas y 

reticentes a la indagación institucional y académica. Sus respuestas en ocasiones 

son elusivas y deben leerse entre líneas, siendo de gran importancia el rol del 

encuestador (OIM, 2003). 
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6.2.2. Población y muestras 

Entre los meses de mayo del 2006 y mayo del 2007, se invitaron a 

participar del estudio a todas las trabajadoras sexuales que concurrieron a su 

control sanitario semestral en el Hospital Municipal de Agudos "Dr. Leónidas 

Lucero",  de la ciudad de Bahía Blanca.   

Se realizaron entrevistas confidenciales y anónimas, en el lugar, a cargo de  

profesionales de la salud. Durante estos encuentros, se les explicó los alcances 

del estudio y se las invitó a participar voluntariamente. Se incorporaron 

únicamente aquellas mujeres que estuvieron de acuerdo en participar y 

proporcionaron su consentimiento informado por escrito. La encuesta 

estandarizada contenía información respecto a las características 

sociodemográficas (edad, lugar de residencia, nacionalidad), gineco-obstétricas 

(embarazos perdidos y a término, métodos anticonceptivos, historia previa de ITS) 

y sobre el ejercicio del trabajo sexual (números de contactos sexuales, uso de 

preservativo, prácticas sexuales, antigüedad como trabajadora sexual) (Anexo 5).   

Todas las participantes fueron citadas para volver en el lapso de una 

semana para recibir el resultado de las pruebas. 

Se obtuvieron muestras de hisopados vaginales y endocervicales para la 

investigación de C. trachomatis, N. gonorrhoeae, T. vaginalis, y vaginosis 

bacteriana. También se recolectaron 5 ml de sangre venosa para determinar el 

status serológico para HIV y sífilis. 

 

6.2.3. Resultados 

Entre el 1 de mayo de 2006 y el 31 de mayo de 2007 se presentaron a 

realizar su control 147 trabajadoras sexuales. El 97 % accedió a participar del 

estudio. Se determinó que 10 mujeres realizaron dos veces el control, pero por el 

tiempo transcurrido entre ambas tomas de muestra se las consideró participantes 

diferentes.  
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Prevalencia de la infección por C. trachomatis, otras ITS y vaginosis bacteriana 

De las 143 muestras analizadas, 70 (48,95 %) fueron positivas para uno o 

más de los estudios realzados. La prevalencia de la infección por C. trachomatis 

fue de 6,29 %, sin embrago la infección transmisible sexualmente más prevalente 

fue T. vaginalis con una prevalencia de 6,99 %. Se hallaron dos casos de sífilis 

(1,40 %). El estado de vaginosis bacteriana resultó ser más prevalente que las 

ITS investigadas, se lo detectó en el 42,66 % de las muestras examinadas. No se 

detectaron casos de infección por N. gonorrhoeae ni serología positiva para HIV 

en la población estudiada. 

En la Figura 27 se puede observar la prevalencia de las ITS detectadas en  

la población de trabajadoras sexuales analizadas.  

 

Figura 27. Prevalencia de C. trachomatis, T. vaginalis y sífilis en trabajadoras sexuales de Bahía 
Blanca. 

 

 

En la Figura 28 se muestra la prevalencia de vaginosis bacteriana en 

comparación con las ITS estudiadas.  
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Figura 28. Prevalencia de ITS y Vaginosis Bacteriana en trabajadoras sexuales de Bahía Blanca. 

 

 

El registro de la cantidad de muestras recolectadas por mes, durante los 13 

meses que abarcó el estudio, reveló que el 39,16 % de las muestras se 

obtuvieron entre la segunda quincena del mes mayo y todo el mes de junio del 

año 2006. Así mismo, 7 de las 9 muestras positivas para C. trachomatis 

correspondieron a las muestras obtenidas en la misma segunda quincena de 

mayo del 2006. En la Figura 29 se observa la cantidad de muestras recolectadas 

y las que resultaron positivas para C. trachomatis en función de los meses que 

duró el estudio. 
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Figura 29. Cantidad de muestras recolectadas y muestras positivas para C. trachomatis, según 
los meses de estudio 

 

La identificación y distribución de genotipos entre las 9 muestras positivas 

para C. trachomatis halladas en las trabajadoras sexuales fue la siguiente:              

E (44,44 %), D (33,33 %), H (11.11 %) e I/J (11,11 %) (Figura 30).  

 

 

 

 

  

30 

26 

8 

21 

6 

14 
13 

4 

10 
8 

3 

7 

2 

0

5

10

15

20

25

30

35
N

° 
d

e
 m

u
e

st
ra

s 

Muestras recolectadas Muestras positivas C. trachomatis

E 
 44.4% 

D 
 33.3% 

H 
 11.1% 

I/J 11.1% 

 

Figura 30. Distribución de genotipos de C. trachomatis en trabajadoras sexuales de Bahía Blanca 
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Características sociodemográficas de la población estudiada 

a) Edad 

El rango de edad de las participantes fue de 18 a 53 años, con un promedio 

de 26,72 ± 6,14 años. Las infecciones por C. trachomatis y el estado de vaginosis 

bacteriana se asociaron significativamente al grupo etario de 18 a 21 años, con            

p < 0,03, OR = 4,73 (1,01 < OR < 22,84) y p < 0,02, OR = 2,59 (1,09 < OR < 6,21) 

respectivamente. La tabla 16 muestra la relación entre la edad de las trabajadoras 

sexuales y la presencia de las ITS investigadas y vaginosis bacteriana. 

 

Tabla 16. Relación entre la edad de las trabajadoras sexuales y la presencia de C. trachomatis, 
vaginosis bacteriana y T. vaginalis. 

Edad (años) n C. trachomatis Vaginosis bacteriana T. vaginalis 

18 – 21 33   5 a  20 a 1 

22 – 25 33 0 11 0 

26 – 29 33 1 10 5 

≥ 30 44 3 20 4 

ap < 0,05 al comparar con los otros grupos (Chi-cuadrado) 

b) Nacionalidad 

El  58,04 % de las trabajadoras sexuales  eran de nacionalidad argentina, el 

resto eran oriundas de Paraguay (21,68 %), República Dominicana (13,99 %), 

Brasil (5,59 %), y Perú (0,70 %). 

c) Residencia en la ciudad de Bahía Blanca 

El 65,03 % de las encuestadas informó tener domicilio temporario y el 34,97 

% restante, domicilio permanente. El 35,92 % declaró residir en Bahía Blanca 

desde hace menos de un mes, el 21,36 % menos de 1 año y el 42,72 % más de 1 

año.  
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La tabla 17 muestra las características sociodemográficas de las 

trabajadoras sexuales estudiadas. 

 

Tabla 17. Características sociodemográficas de las trabajadoras sexuales controladas en el 
HMALL de Bahía Blanca 

Características sociodemográficas  
(Media ± Desviación estándar) 

n Mujeres por 
grupo 

% 

Edad (años)  

(26,72 ± 6,14) 

18 – 21 

22 – 25 

26 – 29 

≥ 30  

143  

 

33 

33 

33 

44 

 

 

23,08 

23,08 

23,08 

30,76 

Domicilio 

            Permanente 

            Temporario 

143  

50 

93 

 

34,97 

65,03 

Nacionalidad 

 Argentina 

               Brasil 

 República Dominicana 

               Paraguay 

               Perú 

143 

 

 

83 

8 

20 

31 

  1 

 

58,04 

5,59 

13,99 

21,68 

0,70 

Tiempo de residencia en B. Blanca 

Menos de 1 mes 

Entre 1 mes y 1 año 

Más de 1 año 

103  

37 

22 

44 

 

35,92 

21,36 

42,72 
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Características gineco-obstétricas  

a) Métodos anticonceptivos 

El uso de preservativo reportado por este grupo de trabajadoras sexuales 

fue de 88,11 %, ya sea solo (53,85 %) o combinado con anticonceptivos orales 

(14,68 %) o inyectables (13,29 %). El 11,89 % declaró no utilizar preservativo 

durante sus contactos sexuales. No se halló diferencias significativas entre ambos 

grupos en lo que respecta a C. trachomatis, T. vaginalis, sífilis y vaginosis 

bacteriana.  

b) Cantidad de hijos y embarazos perdidos 

El promedio de la cantidad de hijos entre las trabajadoras sexuales 

encuestadas fue de 1,81 ± 1,49, con un rango entre 0 y 7. El 31,69 %  perdió uno 

o más embarazos.  

c) Infecciones genitales previas y sintomatología genitourinaria 

La encuesta reveló también que el 29,37 % de las participantes sufrió una 

infección genital previa al presente estudio, siendo candidiasis la más frecuente 

(15,38 %), seguida por trichomonosis (4,20 %), sífilis (3,50 %), y en menor 

porcentaje gonorrea, herpes y HPV. Todas las trabajadoras sexuales eran 

asintomáticas al momento del estudio. 

d) Edad de inicio de las relaciones sexuales 

La edad promedio de la primera relación sexual entre las participantes del 

estudio fue 15,43 ± 2,00 años. El 79,72 % inició su actividad sexual entre los 14 y 

18 años. 

La tabla 18 presenta las características gineco-obstétricas de las 

trabajadoras sexuales estudiadas. 
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Tabla 18. Características gineco-obstétricas de las trabajadoras sexuales controladas en el 
HMALL de Bahía Blanca 

Características gineco-obstétricas  

(Media ± Desviación estándar) 

n Mujeres por 

grupos 

% 

Edad 1° relación sexual (años)  

(15,43 ± 2,00) 

8 - 13  

            14 - 18   

            19 - 21  

143  

 

  22 

114 

    7 

 

 

15,38 

79,72 

  4,90 

Uso de preservativo 

Si 

No 

143 

 

 

126 

  17 

 

88,11 

11,89 

Método anticonceptivo 

Sólo preservativo 

Preservativo y DIU 

Preservativo e inyecciones 

Preservativo y píldoras 

Sólo inyecciones 

Sólo píldoras 

Ninguno 

143 

 

 

77 

  9 

19 

21 

  2 

  4 

11 

 

53,85 

6,29 

13,29 

14,68 

1,40 

2,80 

7,69 

Cantidad de hijos (1,81 ± 1,49) 

0 

1 - 2 

3 - 4 

5 ó más 

143 

 

 

27 

78 

31 

  7 

 

18,88 

 54,54 

 21,68 

  4,90 

Pérdida de embarazos 

Ninguno 

Uno o más 

142 

 

 

97 

45 

 

68,31 

31,69 

Infecciones genitales previas 

Si 

No 

143 

 

 

42 

101 

 

29,37 

70,63 
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Características relacionadas con el trabajo sexual 

a) Tiempo de ejercicio de la actividad 

Del total de mujeres encuestadas, el 69,93 % (100/143) respondió a la 

pregunta relacionada con su antigüedad como trabajadora sexual. El 42,0 % de 

las que contestaron tenía un año o menos en la actividad. 

b) Número de clientes por semana 

Se observó una gran variabilidad en el número  de contactos sexuales por 

semana entre las trabajadoras sexuales. El rango varió de 1 a 70 contactos 

semanales, con un promedio de 14,19 ± 12,45. El 13,22 % de las participantes 

informó más de 20 contactos sexuales semanales. Este factor de riesgo no se 

asoció a las ITS investigadas. 

c) Prácticas sexuales 

Sólo el 64,34 % de las participantes (92/143) respondieron a la pregunta 

sobre el tipo de práctica sexual realizada. La combinación de relaciones vaginales 

y orales fue la más frecuentemente informada (41,30 %).  

Tabla 19. Características relacionadas con el trabajo sexual de las mujeres controladas en el 
HMALL de Bahía Blanca 

Características relacionadas con el trabajo sexual  
(Media ± Desviación estándar) 

n Mujeres por 
grupos 

% 

Tiempo que desarrolla la actividad 

1 año o menos 

Más de 1 año 

100 

 

 

42 

58 

 

42,0 

58,0 

Nº de clientes por semana (14,19 ± 12,45) 

De 0 a 10 

De 11 a 20 

Más de 20 

121 

 

 

49 

56 

16 

 

40,50 

46,28 

13,22 
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Tabla 19. Continuación. 
 

Características relacionadas con el trabajo sexual  
(Media ± Desviación estándar) 

n Mujeres por 
grupos 

% 

Parejas estables en el último año 

No  tiene 

Una 

Dos 

Tres o más  

131 

 

 

28 

60 

27 

16 

 

21,38 

45,80 

20,61 

12,21 

Prácticas sexuales  

Vaginal 

Vaginal y oral 

Vaginal, oral y anal 

92  

27 

38 

27 

 

29,35 

41,30 

29,35 

 

Estados vaginales básicos 

La combinación del Valor de Nugent (VN) y la reacción inflamatoria vaginal 

(RIV) permitió establecer cada uno de los cinco estados vaginales básicos (EVB) 

según BACOVA. La distribución en EVB de las 143 muestras fue la siguiente:  

 Microbiota Normal: 33 mujeres (23,08 %) 

 Microbiota Normal con Reacción Inflamatoria: 2 mujeres  (1,40 %) 

 Microbiota Intermedia: 22 mujeres (15,38 %) 

 Vaginosis Bacteriana: 61 mujeres (42,66 %) 

 Vaginitis Microbiana Inespecífica: 25 mujeres (17,48 %) 

El estado de Vaginitis Microbiana Inespecífica se asoció significativamente 

con la infección por C. trachomatis, p < 0,009, OR = 7,13 (1,49 < OR < 35,38) y, 

con la infección por T. vaginalis, p < 0,002, OR = 9,00 (1,99 < OR < 42,82), como 

muestra la tabla 20. 
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Tabla 20. Estados Vaginales Básicos en trabajadoras sexuales de B. Blanca y su relación con las 
infecciones por C. trachomatis y T. vaginalis. 

ESTADOS VAGNALES BASICOS VN RIV N C. trachomatis T. vaginalis 

Microbiota Normal 0 a 3 No 33 1 0 

Microbiota Normal + RIV 0 a 3 Si 2 0 0 

Microbiota Intermedia 4 a 6 No 22 0 1 

Vaginosis Bacteriana 7 a 10 No 61 3 3 

Vaginitis Microbiana Inespecífica 4 a 10 Si 25  5
a
  6

b
 

ap < 0,009, OR = 7,13 (1,49 < OR < 35,38) 
bp < 0,002, OR = 9,00 (1,99 < OR < 42,82) 
 

Reacción inflamatoria vaginal (RIV)  

Se observó también asociación estadística entre la respuesta inflamatoria 

vaginal (RIV), definida por la presencia de más de 10 leucocitos por campo de 

400X en el examen microscópico en fresco de los hisopados, y la presencia de    

C. trachomatis y T. Vaginalis (Tabla 21). 

 

Tabla 21. Relación entre la reacción inflamatoria vaginal (RIV) y la presencia 

RIV n C. trachomatis OR T. vaginalis OR 

Con RIV 27 5 a 6,36 

(1,34<OR<31,31) 

5 a 5,05 

(1,14<OR<22,49) 

Sin RIV 116 4  5  

ap < 0,05 
 

Determinación del pH vaginal 

El pH de las muestras vaginales resultó mayor a 4,5 en la mayoría de las 

mujeres estudiadas (95,10 %). Particularmente, el pH vaginal elevado se observó 

en el 88,89 % de las muestras en las que se detectó C. trachomatis y en la 

totalidad de las que se halló T. vaginalis.  
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Infecciones polimicrobianas  

Las asociaciones microbianas más comunes encontradas fueron               

C. trachomatis con vaginosis bacteriana (2,10 %) y T. vaginalis con vaginosis 

bacteriana (2,10 %), sin diferencias significativas.  

 

6.2.4. Discusión 

En este estudio se observó que una de cada siete trabajadoras sexuales 

presentó una infección transmisible sexualmente. La más prevalente fue la 

trichomonosis, seguida por C. trachomatis y sífilis.  

La prevalencia de C. trachomatis en la población estudiada de trabajadoras 

sexuales fue de 6,29 % y resultó similar a la reportada en otros países: 4,1% en 

Singapur (Chan et al., 2005); 5,3% en Grecia (Papadogeorgaki et al., 2006); 6,6% 

en Hungría (Petrovay et al., 2009); 7,0% en Madagascar (Harijaona et al., 2009) y 

7,4% en Bélgica (Mak et al., 2005). Sin embargo, en Latinoamérica y en otras 

regiones del mundo varios trabajos informan prevalencias mayores que oscilan 

entre 12 % y 28 % (Paris et al., 1999; Alvarado Esquivel et al., 2000; 2003; 

Rahman et al., 2000;  Sturm-Ramirez et al., 2000; Uribe-Salas et al., 2003;  

Matteelli et al., 2003; Nessa et al., 2005; García et al., 2005;Thuong et al., 2005; 

Alvis et al., 2007;Wang et al., 2007;  Rodríguez Baldín et al., 2011; Ángel-Müller et 

al., 2012). En Bangladesh, en una población de 400 trabajadoras sexuales, se 

halló una prevalencia de 43,5% (Nessa et al., 2004), y en China de 58,6% sobre 

505 trabajadoras sexuales encuestadas (Chen et al., 2005). Estas variaciones 

podrían deberse al grado de utilización regular del preservativo y a diferencias en 

las poblaciones estudiadas. En este sentido, resulta relevante si las trabajadoras 

sexuales están registradas, si reciben controles médicos periódicos y si 

desarrollan su actividad en la calle o en locales nocturnos.  

En Argentina, los únicos antecedentes son los resultados preliminares de 

este trabajo, donde se informó una prevalencia de 8,2 % en 85 trabajadoras 

sexuales estudiadas en la ciudad de Bahía Blanca (Occhionero et al., 2007). 

En este estudio se analizaron únicamente muestras de origen endocervical, 

por lo que la prevalencia general de infección podría ser mayor, ya que es 
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abundante la bibliografía que señala la infección faríngea y/o anal por                      

C. trachomatis. (Ota et al., 2009; Peters et al., 2011; Ding et al., 2013; Solomon et 

al., 2013). 

Los genotipos de C. trachomatis detectados más frecuentemente fueron el 

E (44,4%) seguido por el D (33,3%). Estos genotipos serían los de mayor 

circulación en nuestro medio (Gallo Vaulet et al., 2010; Cuffini et al., 2012). 

Autores de otros países, como Senegal, Corea y China, también informaron la 

mayor prevalencia del genotipo E en trabajadoras sexuales; aunque en segundo 

lugar observaron el genotipo F, ausente en la población estudiada (Sturm-

Ramirez et al., 2000; Lee et al., 2006; Gao et al., 2007; Yang et al., 2010). Otros 

estudios realizados en trabajadoras sexuales de Japón y Hungría informan como 

genotipos más frecuentes al D y al F respectivamente (Yamazaki et al., 2005; 

Petrovay et al., 2009).  

La edad resultó un factor de riesgo importante para la infección por            

C. trachomatis en trabajadoras sexuales. La mayor frecuencia se encontró en las 

mujeres menores de 22 años (p < 0,03; OR = 4,73; 1,01 < OR < 22,84). Esta 

asociación con las trabajadoras sexuales jóvenes ya ha sido reportada en varios 

estudios (Nelson et al., 2001; Rietmeijer et al., 2002; Matteelli et al., 2003; 

Papadogeorgaki et al., 2006; Petrovay et al., 2009). Posiblemente, la mayor 

actividad sexual y/o el uso irregular del preservativo en estas edades, podrían 

explicar esta relación.  

La frecuencia de infección por T. vaginalis (6,99 %) resultó semejante al    

7,6 % hallado en la provincia de Mendoza, Argentina, en un estudio realizado 

entre 687 mujeres trabajadoras sexuales y utilizando igual metodología (Salomón 

et al., 2011). En Latinoamérica, varios autores reportan prevalencias menores  en 

poblaciones similares, variando entre 0,6 % y 5 % (Alvis et al., 2007; Amaral et al., 

2007; De Sousa et al., 2007; Rodríguez Baldín et al., 2011; Ángel-Müller et al., 

2012).  Por otra parte, valores mayores que oscilan entre 11,9 % y 46,0 %, son 

informados en trabajadoras sexuales de países asiáticos y africanos (Ndoye et al., 

1998; Rahaman et al., 2000; Fonck et al., 2001; Chen et al., 2005; Wang et al., 

2007; Harijaona et al., 2009). Al igual que en el capítulo anterior, el valor de 

prevalencia hallado en este trabajo podría ser aún mayor debido a la técnica 

empleada para investigar el parásito. Se expuso también que aunque el cultivo 
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tiene una mayor sensibilidad que la observación microscópica en fresco, 

raramente se usa de rutina como prueba de laboratorio para el diagnóstico de 

trichomonosis. Al respecto, un estudio realizado en nuestro país, por 

Costamagana, reveló una sensibilidad similar entre el cultivo y el examen en 

fresco inmediato (80,7%), sobre una población estudiada cuya prevalencia de 

enfermedad fue del 29,21% (Costamagna et al., 2001). Actualmente, la 

sensibilidad de los métodos para el diagnóstico de T. vaginalis se ha mejorado 

notablemente con el uso de técnicas de amplificación de ácidos nucleicos 

(TAANs) (Patel et al., 2000; Schwebkeet al., 2005; Wendel et al., 2002).  

Resultó llamativo que las mujeres con infección por T. vaginalis no 

presentaron descarga vaginal en el momento de la consulta, al igual que el resto 

de las trabajadoras sexuales estudiadas. Esto podría deberse a la aplicación de 

duchas vaginales antes del examen, lo cual también pudo haber influido en otros 

resultados de este estudio. Las duchas vaginales se describen en varias 

publicaciones como un hábito muy común entre las trabajadoras del sexo (Fonk et 

al., 2001; Reed et al., 2001; Wang et al., 2005; 2007). 

En la ciudad de Bahía Blanca, semestralmente las trabajadoras sexuales 

son examinadas para determinar la presencia de anticuerpos contra T. pallidum  

mediante el test de VDRL. Posteriormente, las muestras reactivas son 

confirmadas por la prueba de TPHA (Hemaglutinación de T. pallidum). Si en este 

control se diagnostica la presencia de sífilis su libreta de salud es retenida e 

inmediatamente se administra el tratamiento antibiótico adecuado. Recién cuando 

las pruebas séricas resulten negativas se le devuelve su carnet de salud. Este 

procedimiento podría explicar la baja prevalencia de sífilis en este grupo de 

estudio (1,40 %), similar al hallado por Camejo en Venezuela (2,4 %) en 

trabajadoras sexuales que reciben el mismo control (Camejo et al., 2003). Por el 

contrario, prevalencias mayores de sífilis (45,7 % y 22,4 %) fueron observadas por 

Pando en dos estudios sobre trabajadoras sexuales de Argentina, las que no 

recibieron controles periódicos y fueron contactadas en las calles, baños, bares y 

cabarets (Pando et al., 2006; 2011). También se reportan cifras mayores en otros 

países como México, 9,4 % (Uríbe-Salas et al., 2003); Vietnam, 10,7 % (Thuong 

et al., 2005); Grecia, 18,1 % (Papadogeorfaki et al., 2005); Madagascar, 18,4 % 

(Xueref et al., 2003) y Bangladesh, 32,6 % (Rahman et al., 2000). 
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En la población estudiada no se presentaron casos de mujeres infectadas 

por HIV, probablemente porque el grupo de trabajadoras sexuales que asiste a 

control sanitario es muy seleccionado, pudiendo existir otros grupos con mayor 

incidencia que no consultan o bien se establezcan en ciudades donde no hay 

controles. También podría haber influido en este resultado la circulación entre 

diferentes ciudades de las trabajadoras sexuales, las cuales comienzan su 

actividad en Bahía Blanca y rápidamente migran a otras localidades 

(Organización Internacional para la Migraciones, 2003). En los países de América 

Latina la prevalencia de HIV en trabajadoras sexuales no es muy elevada, como 

lo demuestran los estudios realizados en Venezuela, Argentina, Chile, Brasil y 

Colombia, donde los valores oscilan entre 0 % y 3,2 % (Camejo et al., 2003; 

Hernández et al., 2006; Pando et al., 2006; 2011; Barrientos et al., 2007; 

Rodríguez Baldín et al., 2011; Ángel-Müller et al., 2012). 

Si bien la frecuencia reportada sobre el uso del preservativo fue elevada 

(88,11 %), la prevalencia hallada de ITS fue alta (14,68 %). Estos datos advierten 

sobre la dificultad de producir estadísticas fiables sobre la utilización del 

preservativo entre las trabajadoras del sexo y que, si bien ellas señalan un 

elevado uso, probablemente éste no sea consistente, situación que también ha 

sido observada por otros autores (Gutiérrez et al., 2006; Pando et al., 2006). Al 

respecto, es importante destacar que las trabajadoras sexuales representan una 

población altamente vulnerable, sin asistencia social ni servicios médicos y con un 

estado laboral irregular pero a la vez consentido por el Estado, que las coloca en 

situaciones psicológicas contradictorias. Por ello es muy probable que en las 

encuestas declaren el uso regular del preservativo para renovar sin problemas su 

documento de salud, evitando así la estigmatización y la discriminación. Un 

estudio realizado en Corea, reveló que de 999 trabajadoras sexuales sólo el 23,7 

% de ellas usaban siempre condones (Lee et al., 2010), valor que contrasta 

notablemente con el 88,11 % hallado en este trabajo.  

Una mención aparte merece la utilización del preservativo por parte de las 

trabajadoras sexuales con sus parejas estables, lo que también ha sido analizado 

en la literatura internacional (Zachariah et al., 2003; Soares et al., 2003; Wong et 

al., 2003; Cohen et al., 2006; Alvis et al., 2007). Se debe tener en cuenta la 

posibilidad de que aún aquellas mujeres que utilizan preservativo regularmente en 
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su actividad laboral, no se protejan con su compañero estable. En un contexto de 

confianza mutua y estabilidad de pareja, podría no ser un hecho de esencial 

atención. Pero en los casos de múltiples parejas estables, como el 12,21 % de las 

mujeres que en el presente trabajo informaron tener 3 o más parejas estables en 

el último año, sería un factor adicional a tener en cuenta en la transmisión de las 

ITS.  

La prevalencia de vaginosis bacteriana en la población analizada fue de 

42,66 %, tasa comparable con las observadas por Nessa en Bangladesh (59,5 

%), Amaral en Brasil (51,0 %) y Ángel-Müller en Colombia (44,3 %) (Nessa et al., 

2004; Amaral et al., 2007; Ángel-Müller et al., 2012). La frecuencia de vaginosis 

bacteriana varía dependiendo de la población estudiada, pero es más alta en 

mujeres trabajadoras sexuales (Venegas et al., 2011; Ángel-Müller et al., 2012). 

Esta alteración de la microbiota vaginal en las trabajadoras sexuales 

probablemente se deba al contacto sexual con nuevas o múltiples parejas 

sexuales, a la frecuencia de duchas vaginales y/o a las relaciones sexuales sin 

preservativo.  

En este trabajo, se encontró una asociación significativa entre vaginosis 

bacteriana y el grupo etario de 18 - 21 años (p < 0,02, OR = 2,59) que no es fácil 

de explicar. Al respecto, Sewankambo y Moi observaron la asociación entre 

vaginosis bacteriana y mujeres mayores de 25 años (Moi et al., 1990; 

Sewankambo et al., 1997). Por el contrario, Bhalla y cols. no hallaron diferencias 

significativas de prevalencia entre las  mujeres de 15 a 24 años y las mayores de 

25 (Bhalla et al., 2007). Estas variaciones entre los estudios podrían ser atribuidas 

a una variedad de factores asociados a la presencia de VB, como el consumo de 

tabaco, las malas condiciones sanitarias o el nivel socioeconómico precario 

(Venegas et al., 2011). 

La distribución de EVBs en este grupo de trabajadoras sexuales muestra 

una dimensión de 75,52 % de mujeres con un desplazamiento del balance de la 

proporción relativa de lactobacilos (disminución) y el resto de la microbiota 

vaginal. Entre este porcentaje de mujeres con un estado anormal de la función 

vaginal, el 42,66 % correspondió a VB típica, el 15,38 % a MI y el 17,48 % a VMI.  

En un estudio con similar metodología (BACOVA) realizado por Bologno, en 

trabajadoras sexuales de Comodoro Rivadavia, Argentina, el 64,6 % de las 
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mujeres presentó desequilibrio de la ecología vaginal, con 23,1 % de VB y 15,7 % 

de MI. En el mismo trabajo se observó un desplazamiento de la MN hacia los 

estados de VB y MI al cotejar los datos con los de mujeres no trabajadoras 

sexuales de Comodoro Rivadavia (Bologno et al., 2011). De manera coincidente, 

al comparar esta serie con la de mujeres no trabajadoras sexuales del capítulo 

anterior, la disminución de la MN (de 46,44 % en no trabajadoras sexuales a 

24,48 % en trabajadoras sexuales) se refleja en el aumento relativo de los casos 

de VB (de 21,36 % a 42,66 %) y de MI (de 9,83 % a 15,38 %). Estos porcentajes 

muestran un considerable riesgo en el grupo de mujeres trabajadoras sexuales.  

En el 17,48 % de las trabajadoras sexuales estudiadas se determinó un 

estado de vaginitis microbiana inespecífica (VMI), caracterizado por una alteración 

de la relación de lactobacilos y el resto de la microbiota habitual vaginal (VN = 4 a 

10), acompañado por una RIV significativa. Como se expuso anteriormente, la 

reacción inflamatoria detectada puede tener origen en el epitelio vaginal o 

responder a infecciones en otros niveles del tracto genital o urinario por agentes 

diferentes a los investigados. Si bien en estos casos resulta difícil atribuir una 

condición etiológica, en este trabajo se hallaron asociaciones significativas entre 

el estado de VMI y la presencia de T. vaginalis y C. trachomatis,  OR = 9,00 (1,99 

< OR < 42,82) y OR = 7,13 (1,49 < OR < 35,38) respectivamente. 

Las trabajadoras sexuales con respuesta inflamatoria vaginal (RIV) tuvieron 

aproximadamente 6 veces más probabilidad de infección por C. trachomatis    (p < 

0,01, OR = 5,89) y 5 veces más probabilidad de infección por T. vaginalis (p < 

0,03, OR = 4,73). En la vaginitis por T. vaginalis la RIV se origina por la acción 

directa de agresión sobre el epitelio vaginal, mientras que en la infección por             

C. trachomatis el estado de agresión está localizado en el endocérvix y los 

leucocitos son detectados en el contenido vaginal. Por otro lado, hay una 

proporción de mujeres (17/143) que tuvieron RIV y no se determinó el factor 

causal. Estos casos podrían deberse a la presencia de T. vaginalis no detectadas 

por la metodología diagnóstica, Mycoplasma hominis, Ureaplasma urealyticum u 

otros agentes causantes de infección ginecológica.  

El análisis de la cantidad de muestras recolectadas mensualmente  

evidenció una mayor concurrencia de trabajadoras sexuales, a realizar sus 

controles de salud, en los dos primeros meses, para luego declinar 



 105 RESULTADOS Y DISCUSION 
 

 
 

paulatinamente en los meses siguientes del estudio. De igual modo, en los 

primeros quince días de muestreo se detectaron la mayoría de los casos positivos 

de C. trachomatis. La primera situación podría sugerir una mayor reticencia, por 

parte de las trabajadoras sexuales, a realizar sus controles en el Hospital 

Municipal, a partir del conocimiento de la realización de análisis más específicos, 

lo que pondría en riesgo su continuidad laboral en caso de detectarse una ITS. La 

disminución en la frecuencia de infecciones por C. trachomatis luego de varios 

casos detectados, podría deberse a una posible automedicación de antibióticos 

por recomendación de aquellas trabajadoras sexuales que hayan sido 

diagnosticadas y tratadas para dicha infección. 

Entre las limitaciones del presente estudio, una de las más importantes es 

la representatividad de la muestra. Los datos obtenidos sólo reflejan la situación 

de las trabajadoras sexuales que tramitaron su documento de salud en el Hospital 

Municipal por trabajar en un local nocturno habilitado. Este trabajo no representa 

la situación de aquellas que trabajan en forma independiente en la calle, 

departamentos privados o lugares no habilitados.  

El estudio sistemático de esta población vulnerable y  la organización de 

programas educativos y de prevención que incluyan a las trabajadoras sexuales 

que no tienen fácil acceso al sistema de salud es un área que los gobiernos 

deben hacer un esfuerzo serio para desarrollar. Estos programas deben incluir la 

distribución gratuita de preservativos, el estudio de C. trachomatis y otros agentes 

responsables de ITS, tratamientos adecuados y actividades educativas. Así 

mismo, puede tener un alto impacto en la prevención de las ITS la 

implementación de un seguro temporal por incapacidad para aquellas 

trabajadoras sexuales que contraigan una ITS, evitando de esta manera que el 

retiro de su permiso sanitario las obligue a pasar a la clandestinidad, con el riesgo 

que ello implica para su salud y la de sus parejas sexuales. Por otro lado, los 

organismos de salud pública deberían articular estrategias con las organizaciones 

sindicales que agrupan a las trabajadoras sexuales, como AMMAR en la 

Argentina, las que realizan valiosas acciones de prevención en salud desde la 

movilización entre pares. 
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El trabajo sexual en la mira 

Estamos cansadas.  

Estamos cansadas de la discriminación social.  

En las calles de la ciudad hay todo tipo de 

personas, hay delincuentes, borrachos, 

drogadictos, timadores, agresivos, violentos, 

ruidosos, sucios.  

Pero eso no inquieta a los vecinos  

no molesta a la policía  

no preocupa a los ayuntamientos  

Legislan y actúan para terminar con las 

prostitutas callejeras  

Que no están cometiendo ningún delito  

que no se emborrachan ni se drogan  

que no engañan ni estafan a nadie  

que no son violentas, ni ruidosas  

ni tienen aspecto desagradable ni ofensivo. 

Estamos cansadas de la hipocresía social.  

Los trabajos que se reservan a las mujeres 

son pesados y mal pagados, sin contratos 

laborales ni seguridad social.  

Pero eso no preocupa a los políticos  

no angustia a algunos sectores del 

feminismo  

no quita el sueño a los organismos 

internacionales.  

Sin preocuparse de modificar el mercado 

laboral, hacen propuestas para abolir el 

trabajo más rentable del que disponen 

muchas mujeres pobres y sin papeles en 

orden.  

 

En lugar de ofrecerles mejores condiciones 

laborales  

las acosan policialmente  

las minusvaloran  

las ignoran en tanto que agentes sociales 

Estamos cansadas del doble patrón de 

moralidad  

Que admite que haya prostitución, pero 

no quiere que se vea  

Que habla de la esclavitud sexual 

femenina, pero nunca habla de la 

esclavitud sexual masculina cuando 

habla de hombres que hacen exactamente 

el mismo trabajo  

Que favorece el negocio de los empresarios 

del sector, pero hostiga a las prostitutas 

autónomas  

Que oculta sus estrategias especuladoras 

financieras, detrás de campañas 

moralistas de "limpieza de la ciudad" 

Por todo ello, las persona y 

organizaciones que apoyamos el pleno 

reconocimiento de derechos humanos a las 

trabajadoras del sexo, nos hacemos eco de 

sus demandas cuando dicen  

No queremos que nos salven, queremos 

que nos escuchen  

[No nos rotulen, conozcannos]  

No hablen por nosotras, dejennos hablar.                                              

Dolores Juliano 

 

Dolores Juliano. El trabajo sexual en la mira. Polémicas y estereotipos.  2005 
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6.3. Capítulo III: Infección por C. trachomatis en ingresantes universitarios 

En este capítulo se estudió la prevalencia de de la infección por                    

C. trachomatis y los factores de riesgo para la adquisición de ITS en alumnos 

ingresantes a la Universidad Nacional del Sur (UNS), Bahía Blanca, Argentina. 

 

6.3.1. Introducción 

Las infecciones transmisibles sexualmente (ITS) constituyen un importante 

problema de salud pública a nivel mundial. La Organización Mundial de la Salud 

(OMS) ha estimado que anualmente unos 500 millones de personas contraen una 

ITS curable (OMS, 2008).  

Las ITS son un grupo de enfermedades que se adquieren 

fundamentalmente por contacto sexual y afectan a personas de cualquier edad, 

aunque son los adolescentes y jóvenes adultos los grupos poblacionales más 

afectados. 

En el documento La salud de los jóvenes un desafío para la sociedad, la 

OMS propuso una escala de edades para la estratificación de la adolescencia y la 

juventud (OMS, 1986). La propuesta fue que el término “jóvenes” se refiera, en 

general, al período global de 10 a 24 años de edad, aunque en la práctica  los 

vocablos “adolescentes”, “jóvenes” y “juventud” son intercambiables. De esta 

forma, la consideración genérica en períodos de 5 años abarca: 10 a 14 años 

(pubertad, adolescencia inicial o temprana, juventud inicial), 15 a 19 años 

(adolescencia media o tardía, juventud media) y 20 a 24 años (juventud plena). 

Esta etapa de adolescencia y juventud es crucial, porque en ella se producen 

profundos cambios físicos, psicológicos y sociales que impactan en el resto de la 

vida de los seres humanos.   

Los adolescentes y los jóvenes son más vulnerables a las ITS, 

probablemente porque se encuentran dentro del rango de edad de mayor 

actividad sexual y establecen patrones de comportamiento sexual de alto riesgo. 

Además, en las mujeres jóvenes existe una mayor susceptibilidad de su epitelio 

endocervical, debido a un proceso fisiológico común denominado ectopia cervical. 
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Este proceso consiste en la sustitución del epitelio escamoso de varias capas, 

que normalmente se encuentra en la vagina y exocérvix, por el epitelio columnar 

de una sola capa, característico del endocérvix. La exposición de este epitelio 

glandular favorecería la infección por algunos patógenos de transmisión sexual 

como C. trachomatis y N. gonorrhoeae (Machado Junior et al., 2008). 

La mayor prevalencia de ITS entre adolescentes y jóvenes también podría 

reflejar las dificultades para acceder a los servicios de prevención de ITS, 

incluyendo falta de obra social o capacidad de pago, servicios diseñados para 

adultos y preocupaciones sobre confidencialidad. 

La infección genital por C. trachomatis es considerada en la actualidad una 

de las causas más frecuentes de ITS a nivel mundial (CDC, 2007; 2011).  En 

Estados Unidos de Norte América, durante el año 2011, fueron reportados 

1.412.791 casos de infecciones por C. trachomatis, siendo más frecuente en la 

población de jóvenes menores de 25 años y mujeres en edad reproductiva (CDC, 

2012). En América Latina, la información epidemiológica sobre la magnitud del 

problema de las ITS, y en particular de la infección por C. trachomatis en 

adolescentes y adultos jóvenes, está limitada a un pequeño número de estudios y 

a datos oficiales incompletos de los países de la región (Sánchez et al., 2006; 

Huneeus et al., 2009; Di Bartolomeo et al., 2011; Cuffini et al., 2012; Machado et 

al., 2012).  

Las mujeres infectadas por C. trachomatis son asintomáticas en el 70-75 % 

de los casos y pueden desarrollar enfermedad pélvica inflamatoria (EPI), 

causando dolor pélvico crónico, embarazos ectópicos e infertilidad. Como en otras 

ITS, esta infección incrementa el riesgo de transmitir y de infectarse por el HIV 

(International AIDS Society-USA, 2004). Además, las embarazadas infectadas 

pueden transmitir la infección a sus bebés durante el parto y ocasionar cuadros de 

conjuntivitis o neumonía (Di Bartolomeo et al., 2001; 2005; Rodríguez Fermepin et 

al., 2006; Ghosh et al., 2011; Silva et al., 2012).  

Varios países, como Estados Unidos, Inglaterra y Suecia, han 

implementado con éxito rigurosos programas de prevención y control con 

tamizajes, al menos una vez por año, para la detección de la infección por                

C. trachomatis en todas las mujeres sexualmente activas, asintomáticas y 
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menores de 25 años (OMS, Estrategia Mundial de Prevención y Control de las ITS 

2006-2015, 2007; Corbeto et al., 2011). 

Los estudiantes universitarios representan una muestra por conveniencia 

para estudiar la epidemiología de la infección por C. trachomatis en la población 

de jóvenes que, por las razones expuestas, resultan más vulnerables a las ITS.  

Estudios europeos de estudiantes que asisten a la educación superior han 

encontrado prevalencias de  infección por C. trachomatis que van del 0 % al 12 % 

(Berry et al., 1995; Pierpoint et al., 2000; Rogstad et al., 2001; Stock et al., 2001; 

Powell et al., 2004; Hay et al., 2004; Street et al., 2004; O’Connell et al., 2009).  

En América del Norte, las tasas de prevalencia halladas, también en  

estudiantes universitarios, van desde 2,3 % hasta 10 % (Sellors et al., 1992; 

Sheahan et al., 1994; Cook et al., 1999; Richardson et al., 2003; Sipkin et al., 

2003; James et al., 2008).  

Los estudios sobre poblaciones de estudiantes universitarios o educación 

terciaria en Argentina son escasos, y las prevalencias informadas de infección por 

C. trachomatis oscilan entre 0 % y 4,5 % (Rodríguez Fermepín et al., 2002; 

Entrocassi et al., 2005; Farinati et al., 2008). 

 

6.3.2. Población  y muestras 

Se realizó un estudio transversal en alumnos ingresantes a la UNS, desde 

el mes de junio a noviembre de 2010. Con el objetivo de concientizar a los 

estudiantes se brindaron charlas informativas y talleres sobre ITS en general, y 

aquellas producidas por C. trachomatis en particular, donde además se presentó 

el estudio y los alcances del mismo. Posteriormente, cuando los alumnos 

asistieron al Departamento de Sanidad de la UNS para realizar su control médico 

de ingreso, se los invitó a participar del estudio.  

Se le entregó a cada estudiante que accedió a intervenir un recipiente 

estéril para la recolección de la orina, un formulario de consentimiento informado 

(Anexo 6), una encuesta anónima (Anexo 7) y una hoja con las explicaciones y el 

resumen del proyecto. Todo este material, excepto el consentimiento informado, 

se encontraba identificado con un número de 4 cifras al azar de manera de 
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garantizar el anonimato del estudio y de la encuesta. La posibilidad de indicar una 

dirección de correo electrónico en la encuesta permitió comunicar los resultados a 

los participantes.  

     En las encuestas que acompañaron la entrega de las orinas se indagó 

sobre los datos sociodemográficos, las conductas de riesgo para adquirir una ITS 

y sobre la presencia de síntomas y/o patologías del tracto urogenital previas o 

actuales. 

Todos los participantes recolectaron una muestra de primera fracción de 

orina (no más de 15 ml de la primera micción de la mañana) en los recipientes 

estériles numerados. A cada muestra de orina remitida se le realizó un examen 

microscópico del sedimento antes de ser fraccionadas y almacenadas a -20°C 

hasta su procesamiento.  

Para la detección de C. trachomatis se utilizó una técnica de amplificación 

génica (heminested PCR) cuyo blanco molecular es el gen ompA (Lan et al., 

1993). Como control positivo se utilizó una cepa  de C. trachomatis LGV II 

agregada a una orina y procesada como muestra para alcanzar una 

concentración final de 3 x 103 unidades formadoras de inclusión por mililitro. Para 

la realización de esta técnica, a cada una de las fracciones de orina se le realizó 

previamente la extracción de ADN mediante un equipo comercial (Quick-ADNg ™ 

MiniPrep - Quick - Zymo Research Corporation). La calidad de la muestra y 

presencia de ADN celular se evaluó mediante la amplificación de los genes 

humanos TNF-α y β-globina. 

Las muestras que resultaron positivas tras la reacción de amplificación del 

gen ompA, se sometieron a un proceso de genotipificación por la técnica de 

detección del polimorfismo de longitud de los fragmentos de restricción,  RFLP-

PCR (Sayada et al., 1991). 

6.3.3. Resultados 

Se recibieron 204 orinas de estudiantes que realizaron sus controles 

médicos en el período que abarcó el estudio, firmaron su consentimiento y 

contestaron la encuesta anónima. Fueron consideradas válidas 114, debido a que 

http://www.google.com.ar/url?sa=t&rct=j&q=quick-gdna%20miniprep&source=web&cd=1&ved=0CC0QFjAA&url=http%3A%2F%2Fwww.zymoresearch.com%2Fdna-purification%2Fgenomic-dna%2Fcell-soft-tissue-dna%2Fquick-gdna-miniprep&ei=9rYCUtHiMOatigLipoDQDw&usg=AFQjCNHIZZykG-OXjWuxccdIIYbk5a3dtA
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90 muestras (37 femeninas y 53 masculinas) resultaron negativas para la 

amplificación de los genes humanos TNFα y β-globina.  

Características sociodemográficas y de actividad sexual 

La distribución según el sexo de los 114 participantes correspondió a 51 

mujeres (44,74 %) y 63 varones (55,26 %).  

Las características sociodemográficas y de actividad sexual según el 

género se describen en la Tabla 22. El rango de edad fue de 18 a 39 años, con un 

promedio de 19,3 ± 3,1 años. La mayoría de los participantes eran solteros (97,37 

%), cinco participantes tenían hijos y ninguna mujer estaba embarazada. Al 

momento del estudio el 62,75 % de las mujeres y el 38,10 % de los varones se 

encontraban en pareja. 

La edad de inicio de las relaciones sexuales (IRS) en el grupo estudiado fue 

de 16,5 ± 1,1 años,  con un rango de 14 a 19 años. El 38,10 %  de los varones y 

el 52,94 % de las mujeres iniciaron sus relaciones sexuales antes de los 17 años.  

Respecto al  número de parejas sexuales desde el IRS, el 76,47 % de las 

mujeres y el 68,25 % de los varones tuvieron menos de 4 parejas sexuales hasta 

el momento del estudio. El número de parejas sexuales en el último año presentó 

diferencias entre ambos sexos, el 82,35 % de las mujeres refirió una única pareja 

sexual en los últimos doce meses y lo mismo sucedió 66,66 % de los varones. 

Cuatro mujeres (7,84 %) relataron haber tenido una infección urinaria previa. Los 

varones no informaron antecedentes de infecciones genitourinarias. 

Las encuestas revelaron que 9 participantes (7,89 %), 8 mujeres y 1 varón, 

manifestaron haber tenido síntomas o molestias genitales. Las mujeres detallaron 

ardor al orinar y picazón; el varón refirió dolor testicular.  

En relación a la pregunta cuando fue su última visita al ginecólogo, 32  

mujeres (62,74 %) manifestaron haber concurrido entre los últimos doce meses, 

10 (19,61 %) que había pasado más de un año desde su última consulta y 9 

(17,65 %) no contestaron la pregunta.  

Los estudiantes que manifestaron haber tenido una nueva pareja sexual en 

los últimos cuatro meses fueron 13 varones (20,63 %) y 10 mujeres (19,60 %). 

Ninguno informó relaciones sexuales con personas del mismo sexo.   
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Tabla 22. Características demográficas y de actividad sexual en alumnos ingresantes a la UNS, 
según género. 

Característica Varones (n = 63) Mujeres (n = 51) 

n % n % 

Edad (años)     

18 37 58,73 27 52,94 

19-20 16 25,4 19 37,26 

> 20 10 15,87 5 9,80 

Estado civil         

Soletero/a 62 98,41 49 96,08 

Casado/a 1 1,59 2 3,92 

Hijos     

Si 0 0 5 9,80 

No 63 100 46 90,20 

En pareja actualmente     

Si 24 38,10 32 62,75 

No 39 61,90 19 37,25 

Edad de IRS (años)         

13-14  3  4,76  1  1,96 

15-16 21 33,33 26 50,98 

17-18 38 60,32 23 45,10 

> 18   1   1,59  1   1,96 

N° parejas desde IRS     

1-3 43 68,25 39 76,47 

4-6 14 22,22   9 17,65 

7-10   4   6,35   3   5,88 

> 10   2   3,18   0 0 

N° parejas último año         

0-1 42 66,66 42 82,35 

2-3 16 25,4 8 15,69 

> 3 5 7,94 1 1,96 

Infecciones genitales 
previas 

    

 Si   0    0  4  7,84 

No 63 100 47 92,16 

Síntomas o molestias 
genitales 

        

Si   1  1,59  8 15,69 

No 62 98,41 43 84,31 
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Tabla 22. Continuación 

Característica Varones (n = 63) Mujeres (n = 51) 

n % n % 

Última visita al ginecólogo     

Últimos 12 meses - - 32 62,74 

Más de 1 año - - 10 19,61 

No contesta - -   9 17,65 
Relaciones sexuales con 
personas del mismo sexo 

        

Si   0    0    0     0  

No 63 100 51 100 

Nueva pareja sexual (últimos 
4 meses) 

    

Si 13 20,63 10 19,6 

No 50 79,37 41 80,4 

 

Características de las muestras de orina 

El análisis de las orinas recibidas mostró que el 80,95 % de las muestras 

masculinas y el 76,47 % de las femeninas presentó un pH entre 5 y 6. En el 

estudio del sedimento urinario, se detectaron tres participantes (2 mujeres y 1 

varón) con reacción inflamatoria, definida como más de 10 leucocitos por campo 

de 400X. También, cinco estudiantes (1 mujer y 4 varones) presentaron más de 4 

hematíes por campo de 400X. Los otros parámetros observados: células, mucus, 

cristales y cilindros fueron normales. 

Características de la última relación sexual 

Los resultados de la encuestas, referidos a la descripción de la última 

relación sexual en cuanto a prácticas realizadas y utilización del preservativo, 

según el género, se presentan en la Tabla 23. En ella se puede observar que, 

tanto en las mujeres como en los hombres, las relaciones sexuales vaginales son 

las prácticas más frecuentes (96,08 % y 95,24 % respectivamente), seguido por 

relaciones sexuales orales (19,61 % y 39,68 %) y anales (7,84 % y 4,76 %). El 

sexo oral aparece como la práctica sexual donde es mayor la proporción de 

participantes que no se protegen con preservativo.  
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Tabla 23. Descripción de la última relación sexual en cuanto a: prácticas realizadas y utilización 
del preservativo en ingresantes  a la UNS, según género 

Práctica   
sexual 

                          Mujeres                           Varones 

 
% 

Con 
preservativo 

(%) 

Sin 
preservativo 

(%) 

  
% 

Con 
preservativo 

(%) 

Sin 
preservativo 

(%) 
Relación 
sexual 
vaginal 

96,08 

(49/51) 

61,22 

(30/49) 

38,78 

(19/49) 

 95,24 

(60/63) 

80,00 

(48/60) 

20,00 

(12/60) 

Relación 
sexual 

oral 
 

19,61 
(10/51) 

30,00 
(3/10) 

70,00 
(7/10) 

 39,68 
(25/63) 

28,00 
(7/25) 

72,00 
(18/25) 

Relación 
sexual 
anal 

7,84 

(4/51) 

75,00 

(3/4) 

25,00 

(1/4) 

 4,76 

(3/63) 

33,33 

(1/3) 

66,66 

(2/3) 

 

Factores de riesgo para la adquisición de ITS 

El 65,08 % (41/63) de los varones presentó al menos un factor de riesgo 

para la adquisición de ITS, principalmente la edad de inicio de las relaciones 

sexuales menor a 17 años (38,10 %), la no utilización de preservativo en la última 

relación sexual (36,51 %) y una nueva pareja sexual dentro de los cuatro meses 

previos al estudio (20,63 %). En menor frecuencia aparece la promiscuidad, 

definida como cuatro o más parejas sexuales en los últimos doce meses (7,94 %) 

(Tabla 24). 

Entre las mujeres, el 82,35 % (42/51) presentó al menos un factor de 

riesgo. En primer lugar la edad de inicio de las relaciones sexuales antes de los 

17 años (52,94 %). Luego se destacan la falta de utilización de preservativo en la 

última relación sexual (47,06 %) y una nueva pareja sexual dentro de los cuatro 

meses previos al estudio (19,61 %). Con baja frecuencia aparecen las infecciones 

genitales previas (7,84 %) y la promiscuidad (1,96 %) (Tabla 24). 
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Tabla 24. Factores de riesgo para la adquisición de ITS en ingresantes universitarios, según 
género 

 Factor  Varones (n=63)  Mujeres (n=51) 

de riesgo Nº % Nº % 
Edad de inicio de las relaciones  

sexuales ( 16 años) 

24 38,10 27 52,94 

No utilización de preservativo  
en la última relación sexual 
(vaginal, oral o anal) 

23 36,51 24 47,06 

Nueva pareja sexual (cuatro 
meses previos al estudio) 

13 20,63 10 19,61 

Promiscuidad (cuatro o más 
parejas sexuales en los últimos 
doce meses) 

 5   7,94   1 1,96 

Infecciones genitales previas  0   0   4    7,84 

 

Prevalencia de la infección por C. trachomatis 

Entre los 114 estudiantes se detectaron cuatro casos de infección por                 

C. trachomatis, con una prevalencia de 3,51 % (IC95% 0,13 % - 6,89 %). Entre las 

mujeres, la prevalencia fue de 5,88 % (IC95% 0,00 % - 12,34 %) y entre los 

hombres 1,59 % (IC95% 0,0 % - 4,67 %), sin diferencias significativas (p = 0,194). 

Tampoco se observaron diferencias significativas en la edad de los participantes, 

la presencia de síntomas genitales, el número de parejas sexuales en el último 

año, las infecciones genitales previas, el uso de preservativo,ni en las prácticas 

sexuales realizadas. En ninguno de los participantes sintomáticos se detectó          

C. trachomatis.  

Con respecto a la edad de inicio de las relaciones sexuales, se consideró a 

los 16 años o menos como inicio precoz, y aunque se observó una mayor 

frecuencia en el grupo que inició su vida sexual antes de los 17 años (3 de 50) 

frente a los que tuvieron un inicio posterior (1 de 64), no fue estadísticamente 

significativo (Tabla 25). 

Los genotipos de C. trachomatis de las 4 muestras positivas halladas en los 

ingresantes universitarios resultaron: una del genotipo D, otra del I y las dos 

muestras restantes no se pudieron resolver debido a la baja carga de ADN de    

C. trachomatis. 
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Factores de riesgo asociados a la infección por C. trachomatis 

La prevalencia de infección por C. trachomatis en los estudiantes que 

informaron haber tenido 7 o más parejas sexuales desde el inicio de su vida 

sexual (2 de 9) fue  significativamente mayor al de aquellos que tuvieron 1 a 6 

parejas sexuales (2 de 105), (p < 0,03; OR = 14,71; 1,23 < OR < 183,31) (Tabla 

25). 

Otro factor de riesgo significativamente asociado a la presencia de            

C. trachomatis fue tener una nueva pareja sexual en los últimos 4 meses previos 

al estudio (p < 0,03; OR = 12,71; 1,09  < OR < 334,56) (Tabla 25). 

 

Tabla 25. Factores de riesgo relacionados con la infección por C. trachomatis en ingresantes a la 
UNS 

Factor de riesgo Total 
población 

% Positivos 
(n) 

OR 

Sexo 
Femenino 
Masculino 

 
 51  
 63 

 
5,88 (3) 
1,59 (1) 

 
------ 

Edad 
< 20 años 
≥ 20 años 

 
 88 
 26 

 
3,41 (3) 
3,85 (1) 

 
------ 

Edad de inicio de relaciones sexuales 
(IRS) 

≤ 16 años 
> 16 años 

 
 

 50 
 64 

 
 

6,00 (3) 
1,56 (1) 

 
 

------ 

Número de parejas sexuales desde el 
IRS 

1 a 6 
7 o más 

 
 

105 
    9 

 
   
     1,90 (2) 
   22,22 (2)a 

 
 
 

14,71 (1,23 < OR < 183,31) 

Síntomas o molestias genitales 
Si 
No 

 
   9 
105 

 
0,00 (0) 
3,81 (4) 

 
----- 

Número de parejas sexuales en el 
último año 

0 a 3 
4 o más 

 
 

108 
     6    

 
 

3,70 (4) 
0,00 (0) 

 
 

------ 

Infecciones genitales previas 
Si 
No 

 
   4 
110 

 
0,00 (0) 
3,64 (4) 

 
------ 
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Tabla 25. Continuación 

Factor de riesgo Total 
población 

% Positivos 
(n) 

OR 

Práctica realizada en última relación 
sexual 

Sexo oral 
Si 
No 

Sexo vaginal 
Si 
No 

Sexo anal 
Si 
No 

 
 

35 
 79 

 
109 
   5 

 
   7 
107 

 
 

5,71 (2) 
2,53 (2) 

 
3,67 (4) 
0,00 (0) 

 
0,00 (0) 
3,74 (4) 

 
 
 

------ 
 
 

------ 
 
 

------ 

Uso de preservativo en última 
relación sexual (sexo vaginal) 

Si 
No 

 
 

 83 
 31 

 
 

1,20 (1) 
9,68 (3) 

 
 
 

------ 

Última visita al ginecólogo (solo 
mujeres) 

Últimos doce meses 
Más de 1 año o no contesta 

 
 

33 
18 

 
 

   9,09 (3) 
5,55 (1) 

 
 

------ 
 

Nueva pareja sexual en últimos 4 
meses 

Si 
No 

 
 

 24 
 90 

 
 

12,50 (3)a 
 1,11 (1) 

 
 

12,71 (1,09 < OR < 334,56) 

aEstadísticamente significativo (p < 0,05)      OR: Odds ratio 
 

6.3.4. Discusión 

     La prevalencia de infección por C. trachomatis de 3,51 % obtenida en 

alumnos ingresantes a la UNS resultó similar a los valores hallados por otros 

autores y en poblaciones similares. En nuestro país, Rodríguez Fermepín reportó 

0,89 % y Entrocassi 0 %, ambos en estudiantes de la Universidad de Buenos 

Aires (Rodríguez Fermepín et al., 2002; Entrocassi et al., 2005). Por su parte, 

Farinati observó un 4,5 % en alumnos de la Universidad de Córdoba (Farinati et 

al., 2008). En México, Dorantes Peña  informó 1,04 % en estudiantes de la 

Universidad Autónoma de Morelos (Dorantes Peña et al., 2011). En la literatura se 

observan prevalencias mayores, sin embargo las mismas se obtuvieron en 

estudios realizados entre adolescentes y jóvenes de la población general (Farinati 

et al., 2008; Huneeus et al., 2009; Corbeto et al., 2011; Di Bartolomeo et al., 2011; 

Cuffini et al., 2012). Estos resultados situarían a los estudiantes universitarios 
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como un grupo con menor prevalencia, posiblemente por comportamientos 

sexuales de menor riesgo. 

En las mujeres estudiantes universitarias la prevalencia de C. trachomatis 

fue considerablemente mayor a la de los varones (5,88 % y 1,59 % 

respectivamente), aunque esta diferencia no resultó significativa. En la literatura 

es frecuente esta mayor incidencia en mujeres, en un estudio realizado entre 427 

jóvenes asintomáticos de la ciudad de Córdoba, Argentina, Cuffini observó una 

prevalencia de C. trachomatis significativamente mayor en mujeres (13,7 %) que 

en varones (4,1 %) (Cuffini et al., 2012). Esta mayor prevalencia podría deberse a 

que en las relaciones sexuales la mujer es receptiva por lo que, en ausencia de 

métodos protectivos de barrera, el contacto con las secreciones de la pareja es 

más prolongado. 

Un alto porcentaje de las muestras recibidas no pudo ser incorporado al 

estudio, ya que resultaron negativas para la amplificación de los genes humanos 

TNFα y β-globina. Estos resultados negativos podrían ser consecuencia de una 

cantidad insuficiente de ADN (por falta de retención urinaria o recolección de 

volumen de orina mayor al requerido) o  por causas inherentes a la técnica de 

detección.  

Los factores de riesgo asociados a la infección por C. trachomatis 

encontrados en este estudio fueron un historial de 7 o más parejas sexuales 

desde el comienzo de las relaciones sexuales y el contacto con una nueva pareja 

sexual en los últimos 4 meses. 

     A los efectos de la encuesta, el término pareja no implicó la existencia 

de una relación afectiva. Por pareja, es decir pareja sexual, se entendió aquella 

persona con la que se mantuvo al menos una relación sexual. 

     Se ha demostrados que existe una fuerte asociación entre el número de 

parejas sexuales y el riesgo de adquirir alguna ITS. Joffe  encontró que haber 

tenido cinco o más parejas incrementa 8 veces el riesgo de infectarse, a 

diferencia de quien sólo ha tenido una pareja (Joffe et al., 1992; Dorantes Peña et 

al., 2011). En la población estudiada de ingresantes universitarios los estudiantes 

con 7 o más parejas tuvieron 15 veces más probabilidad de infección por            

C. trachomatis (OR = 14,71; 1,23 < OR < 183,31). 
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Por otro lado, la significativa asociación como factor de riesgo de tener una 

nueva pareja sexual en los últimos 4 meses (OR = 12,71; 1,09 < OR < 334,56), 

fue observada en estudios similares (Belza et al. 2003, Corbeto et al. 2011) y 

reafirma las conclusiones de las guías publicadas  por el Centers for Disease 

Control and Prevention y el European Centre for Disease Prevention and Control 

(CDC, 2007; ECDC, 2008). 

El control ginecológico es fundamental para la prevención de distintas 

patologías, en especial aquellas relacionadas con el cuello de útero. Es 

recomendable realizarlo una vez al año, e involucra el Papanicolau (PAP), la 

colposcopia, y el examen mamario (Engel, 2013). Un relevamiento realizado por 

el Ministerio de Salud de la Provincia de Buenos Aires, en enero del año 2013 en 

la ciudad de Mar del Plata, detectó que más del 50 % de las 1.000 mujeres 

encuestadas se había realizado un control ginecológico en los últimos dos años 

(Ministerio de Salud Provincia de Buenos Aires, 2013).  

En este trabajo, la consulta sobre la última visita al ginecólogo reveló que el 

62,74 % de las mujeres participantes concurrieron en los últimos 12 meses, sin 

embargo el 19,61 % lo hizo hace más de una año y el 17,65 % no contestó la 

pregunta. Este último porcentaje de mujeres, representa un grupo de riesgo que 

debería recibir mayor información sobre la necesidad del control ginecológico, no 

sólo para detectar en etapas tempranas enfermedades como el cáncer de cuello 

uterino o de mama, sino también, y dado su inicio de la vida sexual, para el 

diagnóstico y tratamiento oportuno de infecciones transmisibles sexualmente, o 

para resolver dudas sobre su desarrollo y sexualidad. 

En varias publicaciones aparecen como factores de riesgo asociados a la 

infección por C. trachomatis las infecciones genitales previas y un inicio más 

temprano a la vida sexual (Farinati et al., 2008; Infante Tavío et al., 2012). En este 

caso, estos factores no resultaron asociados, como tampoco lo fueron el tipo de 

práctica sexual, la edad del inicio sexual, el número de parejas, ni el uso irregular 

del preservativo. La falta de relación con las infecciones genitales previas puede 

deberse al bajo número de participantes que refirieron haber tenido una patología 

genital previa (3,51 %). Por otro lado y con respecto al inicio temprano a la vida 

sexual, se debe considerar que la media de la edad de inicio de relaciones 

sexuales fue 16,5 años, y que la diferencia entre esta edad y la que tenían al 
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momento de participar en el estudio fue de casi tres años, con lo cual los 

participantes se encontraban relativamente lejos de la edad de inicio de las 

relaciones sexuales. 

Es evidente que estos hallazgos tienen un sesgo relacionado con las 

características sociodemográficas de los estudiantes de las UNS respecto a la 

población joven en general. Estudios previos han determinado que el alumno 

ingresante a la UNS es un estudiante de entre 17 y 19 años, que comienza sus 

estudios de nivel superior al concluir la escuela media y su lugar de procedencia 

es la ciudad de Bahía Blanca y su zona de influencia. Desde una perspectiva 

socio económico y cultural, es un alumno/a que no trabaja, cuyos padres están 

relacionados con actividades propias de la zona como es la agricultura, la 

ganadería y el área de servicios (Aiello et al., 2007).  

La muestra estudiada se compone de adolescentes que completaron la 

escuela secundaria, por lo que no se está considerando a otros que pudieran 

estar en riesgo como por ejemplo, aquellos que han abandonado los estudios o 

que presentan un alto ausentismo escolar. De igual modo, la relación familiar y el 

nivel socio económico son factores que seleccionan la población estudiada e 

influyen en los conocimientos, actitudes y prácticas relacionados con las ITS, 

como ha sido reportado por otros autores (Gómez et al., 2008; Teva et al., 2009; 

Trejo Ortiz et al., 2013).   

La prevalencia de infección por C. trachomatis refleja una baja circulación 

de este microorganismo en la población estudiada, sobre todo comparada con los  

universitarios de Estados Unidos de Norteamérica y Europa (Richardson et al., 

2003; Powell et al., 2004; James et al., 2008; O’Connell et al., 2009). 

La moderada promiscuidad y los escasos antecedentes de infecciones 

genitales en este grupo de ingresantes universitarios podrían sugerir una 

población de bajo riesgo para la adquisición de ITS. Sin embargo, el inicio 

temprano de las relaciones sexuales, la baja utilización de métodos 

anticonceptivos de barrera y la falta de consulta a los profesionales 

especializados alertan sobre la necesidad de incrementar la vigilancia y 

desarrollar acciones de concientización y prevención en esta población. 
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Una adecuada información destinada a los adolescentes y jóvenes sobre 

temas sexuales sigue siendo la mejor forma de prevención de las ITS. En este 

sentido los padres, el sistema sanitario y la escuela ocupan un lugar destacado 

entre las principales fuentes de información. 

Los padres deben implicarse más y cobrar mayor protagonismo en la 

educación sexual de los adolescentes y jóvenes. La comunicación clara y a 

edades tempranas entre los padres y sus hijos sobre sexualidad es un paso 

importante para ayudar a los adolescentes a adoptar y mantener 

comportamientos sexuales saludables y satisfactorios.  

Los centros de salud deben mejorar el acceso de los jóvenes, adecuándose 

a sus preferencias y sus necesidades, de forma que se eliminen las barreras entre 

ellos y los profesionales, favoreciendo un clima de confianza. Los programas de 

salud sexual y reproductiva deben asegurar la intimidad y el anonimato de los 

usuarios y deben estar compuestos por un equipo multidisciplinar de 

profesionales que estén formados, entrenados y sensibilizados en las 

características y necesidades de los adolescentes. 

La prevención de las ITS en la escuela debe estar enmarcada dentro del 

contexto de la promoción y la educación para la salud sexual y estar presente en 

todas las etapas del proceso educativo.  

Finalmente, es indispensable fomentar la participación de los jóvenes en 

temas relacionados con la sexualidad, incorporándolos como mediadores en las 

actividades de prevención.  A través de la educación entre pares se consigue una 

mayor aceptación del mensaje por parte de la población juvenil, favoreciendo así 

las intervenciones dirigidas a mejorar los conocimientos, modificar actitudes y 

entrenar en la adquisición de habilidades para el desarrollo de conductas 

sexuales saludables. De esta forma los propios jóvenes se sienten más 

comprometidos, involucrados, estimulados y asumen un sentido de 

responsabilidad más duradero. 
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7. CONCLUSIONES 

El presente trabajo de tesis permitió profundizar los conocimientos sobre la 

infección por C. trachomatis en diferentes poblaciones de mujeres de la ciudad de 

Bahía Blanca, donde no había antecedentes locales. Determinar la real dimensión 

de esta infección y establecer los factores asociados permitirá implementar 

políticas de salud y programas de prevención de ITS basados en datos concretos 

de poblaciones específicas de la ciudad. 

La mayor prevalencia de C. trachomatis se obtuvo en las trabajadoras 

sexuales (6,29 %), evidenciando la vulnerabilidad y susceptibilidad de esta 

población a las infecciones transmisibles sexualmente. La discriminación y 

estigmatización sufrida por este grupo de mujeres las lleva a una situación de 

exclusión social que dificulta el acceso a los servicios de salud. El estudio 

sistemático de C. trachomatis en las trabajadoras sexuales, junto con la 

implementación de programas educativos y de prevención específicamente 

diseñados, son medidas que podrían disminuir las tasas de infección. 

La prevalencia obtenida en mujeres jóvenes ingresantes universitarias  

(5,88 %), si bien resultó  inferior a la de trabajadoras sexuales, fue alta. En 

general, las infecciones transmisibles sexualmente en los adolescentes y jóvenes 

constituyen un serio problema de salud pública, fundamentalmente porque 

establecen comportamientos sexuales de mayor riesgo y carecen de la 

información adecuada para la prevención. Algunas características observadas de 

esta población como el inicio temprano de las relaciones sexuales, la baja 

utilización de métodos anticonceptivos de barrera y la falta de consulta a los 

profesionales especializados alertan sobre la necesidad de incrementar la 

vigilancia y desarrollar acciones de concientización y prevención. 

En las mujeres sintomáticas y asintomáticas atendidas en el Hospital 

Municipal de Agudos Dr. Leónidas Lucero de Bahía Blanca, la prevalencia de 3,05 

% fue superior a los datos registrados en poblaciones similares de nuestro país. 

Se determinó una mayor frecuencia de infección por C. trachomatis en las 

mujeres asintomáticas que en las sintomáticas, lo que  refuerza la necesidad de 

un tamizaje periódico a las mujeres jóvenes, sexualmente activas, 
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independientemente de la presencia de síntomas, para lograr un diagnóstico 

precoz y un tratamiento oportuno. 

Entre las muestras positivas para C. trachomatis el genotipo predominante 

fue el E, que es el de mayor circulación en Argentina.   

Los factores significativamente asociados a la infección por C. trachomatis 

en las diferentes poblaciones estudiadas fueron:  

- La edad entre 17 - 26 años y haber tenido más de una pareja sexual en el 

último año, en mujeres sintomáticas y asintomáticas atendidas en un 

hospital público. 

- La edad menor a 22 años, la alteración de la microbiota habitual y la 

reacción inflamatoria vaginal, en mujeres trabajadoras sexuales. 

- Un historial de 7 o más parejas sexuales desde el comienzo de las 

relaciones sexuales y el contacto con una nueva pareja sexual en los 

últimos 4 meses, en estudiantes universitarias. 

Estos factores de riesgo para la adquisición de la infección por                         

C. trachomatis representan datos claves que permitirán encarar campañas de 

prevención diseñadas específicamente para alcanzar cada subpoblación.  

Con respecto al ecosistema vaginal, los estados de vaginitis microbiana 

inespecífica y vaginosis bacteriana se relacionaron frecuentemente con la 

presencia de C. trachomatis. Este hecho pone de manifiesto que la alteración de 

la microbiota habitual vaginal, con o sin reacción inflamatoria, aumentaría la 

posibilidad de colonizaciones bacterianas oportunistas en el contenido vaginal y 

elevaría significativamente el riesgo de adquirir una ITS. No se halló asociación 

significativa de la infección por C. trachomatis con otros agentes responsables de 

infecciones genitales 

Finalmente, este trabajo permitió transferir e instalar una metodología 

diagnóstica precisa de las infecciones por C. trachomatis en el ámbito de la 

Universidad Nacional del Sur, con la colaboración de la “Unidad de Estudios de 

Chlamydia y otras infecciones del tracto genital” de la Universidad de Buenos 

Aires.  
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10. ANEXOS 

Anexo 1 

CONSENTIMIENTO INFORMADO I 

 

Título de la investigación 

PREVALENCIA DE LA INFECCION POR Chlamydia trachomatis EN MUJERES 
EN EDAD FÉRTIL. 

 

Objetivo: 

Establecer la prevalencia global de la infección por Chlamydia trachomatis y 

determinar la relación con diferentes síndromes como infertilidad, embarazos 

ectópicos e infecciones oculares y pulmonares en neonatos. Investigar su 

presencia en mujeres asintomáticas y analizar la distribución de genotipos en 

función de las variables epidemiológicas consideradas.  

Investigador responsable: 

Bioquímico Marcelo Occhionero, Profesor Adjunto, Departamento de 

Biología, Bioquímica y Farmacia, UNS, Cátedra de Microbiología Especial, 

Laboratorio 32, 3er. Piso, San Juan 670, interno 2429. 

Procedimiento a los que será sometido el paciente: 

Se tomarán dos muestras, obtenidas por hisopado endocervical, además 

de las solicitadas por el médico para el diagnóstico o control ginecológico de la 

paciente. Dichas muestras serán destinadas para un examen microscópico por 

inmunofluorescencia y estudio por PCR. Junto con la muestra endocervical se 

tomará una muestra de suero, que se conservará para estudios posteriores de 

anticuerpos específicos contra Chlamydia trachomatis. 

 Posibles riesgos de participar: Ninguno. 

 Alteraciones terapéuticas: Ninguna. 

 Posibles beneficios:  

 Cubrir la carencia de información existente sobre 
prevalencia de la infección por Chlamydia trachomatis en 
la ciudad de Bahía Blanca. 
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 Conocer la distribución de genotipos en cada una de las 
poblaciones estudiadas. 

 Disminuir el riesgo de secuelas en neonatos, evaluando 
los genotipos presentes y su relación con la transmisión 
madre e hijo.  

 Diagnosticar en mujeres asintomáticas la infección por 
Chlamydia trachomatis, relacionándola con infertilidad y 
embarazos ectópicos. 

 Frente a un problema recurrir a: 

 Cátedra de Microbiología Especial, Departamento de Biología, Bioquímica 
y Farmacia, Universidad Nacional del Sur. 

 Laboratorio Central, Sector Bacteriología, Hospital Municipal de Agudos 
“Dr. Leónidas Lucero”. 

 Confidencialidad: Los datos serán analizados por el grupo de trabajo y no se 
registrara nombre o apellido de las pacientes. 

 Exclusiones: Mujeres menores de 14 años. 

 Compensación por su participación: No implica ningún gasto para Ud. 

 Duración del estudio: un año, con posibilidad de continuar durante un año 
más. 

 Fecha estimada de inicio: Abril 2006 

 Fecha estimada de finalización: Abril 2007 

 

LA PACIENTE DECLARA HABER COMPRENDIDO LAS INDICACIONES 

Y ACEPTA PARTICIPAR EN EL PRESENTE ESTUDIO DE INVESTIGACIÓN.  

 

OTORGO MI CONSENTIMIENTO 
 

Nombre y Apellido:   

Doc. de Identidad.:   

Fecha :     /    /        .  

   

 Firma  
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Anexo 2 

Encuesta realizada a las mujeres sintomáticas y asintomáticas que 

concurrieron al  Hospital Municipal de Agudos "Dr. Leónidas Lucero", de la 

ciudad de Bahía Blanca. 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 
 Apellido y Nombres: ....................................................................................... 
 Domicilio: ........................................................................................................ 

                                  
Permanente              Temporario 

 Edad: .............................................         Teléfono:........................................... 
 Estado civil: ..................................    
 Nacionalidad: .............................................................................. 
 Pareja estable:     

SI         NO         
 N° de hijos: ……………….. 
 N° de parejas sexuales en el último año: ………………… 
 Método anticonceptivo:                        ¿Cuál? : ……………………………………. 

                                         SI       NO 

 Edad de inicio sexual: ....................          
 Pérdida de embarazos: ......................... 
 Infecciones genitales previas:               ¿Cuál? : ........................................ 

      SI     NO 
 Causa de la consulta: ……….............................................................................. 

 Tiempo de evolución de la afección: ............................................................... 

 

 

 

 

Profesional que realizó 
la encuesta  

 Firma  Fecha 
 

 

 
 

   
 

 
   

 
 

   
 

 
   

 
 

   
 

 
   

 
 

   
 

 
   

MUESTRA Nº:  
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Anexo 3 

ORDENANZA Nº 7198 

 

Título: Creación de la oficina de control sanitario. 

Expediente H.C.D.: HCD-208/92. 

Modificada por la Ordenanza: 9802 

 

ORDENANZA 

Artículo 1°.- Créase en el ámbito de la Municipalidad de Bahía Blanca la 

Oficina de Control , Promoción y Prevención Sanitaria dependiente de la 

Secretaría de Salud y Acción Social. 

Artículo 2°. La Oficina de Control, Promoción y Prevención Sanitaria tendrá 

como función elaborar, suministrar y controlar el Documento de Salud Laboral en 

una primera etapa, como así también en una segunda etapa, y de acuerdo a los 

resultados obtenidos, elaborará un programa a efectos de poner en marcha el 

Plan Municipal de Prevención y Promoción de la Salud Laboral, todo bajo la 

estricta supervisión de la Dirección de Salud Municipal, dependiente de la 

Secretaría de Salud y Acción Social. 

Artículo 3º. El Documento de Salud Laboral reemplazará a 1a actual Libreta 

Sanitaria, y deberá ser obligatorio y tramitado en forma personal. 

Artículo 4°. El reemplazo de la actual Libreta Sanitaria se hará en forma 

progresiva y comenzará a los noventa (90) días de promulgada la presente 

ordenanza, pudiendo coexistir por un tiempo ambos documentos hasta que se 

logre el reemplazo total 

Artículo 5°. El Documento de Salud Laboral constará de tres apartados: 

General. 

Particular y/o especial.  

Características Laborales. 
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a) El apartado general consistirá en un resumen de historia clínica del 

interesado donde constarán todos sus antecedentes como así también su estado 

de salud actual, donde también se volcarán los resultados de análisis de 

laboratorio y estudios complementarios que a tales efectos se realicen y que la 

autoridad de aplicación de la presente se disponga. 

b) El apartado particular y/o especial estará en relación directa con la 

actividad del portador de dicho documento. Aquí se volcarán los estudios 

particularizados del acuerdo al tipo de actividad que el titular del documento 

realice; la característica de los mencionados estudios la dará la autoridad de 

aplicación una vez que se reglamente la presente ordenanza. 

c) El apartado de características laborales, ligado directamente al lugar 

donde el trabajador se desempeñe, deberá registrar el tipo de establecimiento, las 

características del mismo, como así también su complejidad y grado de 

afectación, si lo hubiere, sobre la salud humana. 

Artículo 6º. Se considerará autoridad de aplicación de la presente norma a 

la Dirección de Salud Municipal, dependiente de la Secretaría de Salud y Acción 

Social de la Municipalidad de Bahía Blanca. 

Artículo 7º. El presente documento es de uso personal de cada trabajador, 

el que tendrá la obligación de portarlo en forma permanente, mientras esté 

trabajando como así también presentarlo al empleador cuando éste así lo 

requiriere. Es obligación exhibirlo cuando la autoridad municipal así lo requiera, la 

no exhibición del mismo será posible de sanción mediante acta labrada al 

empleador como responsable máximo de la actividad laboral. 

Artículo 8º. La actualización se hará de acuerdo a lo que dictaminare el 

organismo de aplicación y será obligatoria. 

Artículo 9º. La falta de cumplimiento de la presente norma será posible de 

las sanciones previstas por el Código de Faltas Municipales (Decreto  Ley 

8751/77). 

Artículo l0º. El Documento de Salud Laboral será numerado en forma 

correlativa y será provisto por la Secretaría de Economía y Hacienda Municipal, a 

los efectos del control de los ingresos que por la tramitación del mismo se 

generaren. Con respecto al control de la oficina sanitaria, seguidamente del 
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número de control de Economía, seguirá el número de .D.N.I. del portador, 

seguido éste de una cifra de dos dígitos que identificará el rubro laboral al que 

pertenece el titular del documento. 

Artículo 11º. Para el cobro de los gastos por el presente documento serán 

imputados al empleador en la Tasa por Seguridad e Higiene. 

Artículo 12º. La Oficina de Control, Prevención y Promoción Sanitaria 

abonará al Centro de Salud Municipal Dr. Leónidas Lucero todos los gastos por 

estudios complementarios que generare el Documento de Salud Laboral. 

El excedente de lo recaudado será destinado a la creación de una cuenta 

especial, denominada "Cuenta Especial para el plan municipal de prevención y 

promoción de la Salud Laboral", a efectos de llevar a cabo el plan que enuncia en 

el artículo 2º. 

Artículo 13º. La Dirección de Salud Municipal, como organismo de 

aplicación, será la encargada de la reglamentación de la presente ordenanza. 

Artículo 14º. La Secretaría de Salud y Acción Social incluirá en el 

presupuesto anual para el área de la Dirección de Salud Los gastos a imputar, ya 

sea para la operatividad de la oficina como así también el personal afectado a la 

misma. 

Artículo 15º. Créase la cuenta especial "Cuenta para el Plan Municipal de 

Prevención y Promoción de la Salud Laboral". 

Artículo 16º. Deróguense la ordenanza n° ##316 y toda otra norma que se 

oponga a la presente. 

Artículo 17º  De forma. 

DADA EN LA SALA DE SESIONES DEL HONORABLE CONCEJO DELIBERANTE DE 

BAHIA BLANCA, A LOS VEINTIOCHO DIAS DEL MES DE DICIEMBRE DE MIL NOVECIENTOS 

NOVENTA Y DOS. 
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Anexo 4 

ORDENANZA Nº 9802 

 

Título: Modificación de la ordenanza 7198 en sus artículos 10°- 11° - 12° - 14° y 

15°. 

Expediente M.B.B.: 610-578/93 

Fecha de Sanción: 19 de setiembre de 1997. 

Fecha de Promulgación: 30 de setiembre de 1997. 

Decreto de Promulgación Nº 632/97. 

 

ORDENANZA 

Artículo 1° - Modifíquese el Artículo 10° de la Ordenanza 7198 el que 

quedará redactado de la siguiente manera: 

"Artículo 10° - El documento de Salud Laboral será provisto por el Hospital 

Municipal de Agudos "Dr. Leónidas Lucero" a los efectos del control de los 

ingresos que por la tramitación del mismo se generaren. En dicho documento 

deberá colocarse el número y tipo de documento de identidad del portador, 

seguido de un número de control interno." 

Artículo 2° - Modifíquese el Artículo 11° de la Ordenanza 7198, el que 

quedará redactado de la siguiente manera: 

"Artículo 11° - Los gastos que demande el presente documento serán 

imputados al empleador en la Tasa de Seguridad e Higiene y/o abonados 

directamente en el Hospital Municipal y/o abonados por convenio en dicho 

Hospital". 

Artículo 3° - Modifíquese el Artículo 12° de la Ordenanza 7198, el que 

quedará redactado de la siguiente manera: 

"Artículo 12° - Los fondos recaudados conforme lo determina el artículo 

anterior, ingresarán al Hospital Municipal de Agudos "Dr. Leónidas Lucero" y 

formarán parte de los recursos del mismo, debiendo destinarse parte de dichos 

http://www.bahiablanca.gov.ar/digesto/o7198.htm
http://www.bahiablanca.gov.ar/digesto/o7198.htm
http://www.bahiablanca.gov.ar/digesto/o7198.htm
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recursos, según lo determine el Consejo de Administración del Hospital Municipal, 

a programas municipales de promoción y prevención de la Salud". 

Artículo 4° - Modifíquese el Artículo 14° de la Ordenanza 7198, el que 

quedará redactado de la siguiente manera: 

"Artículo 14° - La Secretaria de Salud y Acción Social para el área de la 

Dirección de Salud y el Hospital Municipal de Agudos "Dr. Leónidas Lucero" en el 

área que corresponda, deberán incluir en el presupuesto anual los gastos a 

imputar, ya sea para la operatividad de la oficina como así también para el 

personal afectado". 

Artículo 5° - Deróguese el Artículo 15° de la Ordenanza 7198. 

Artículo 6° - El Documento de Salud Laboral será obligatorio para toda 

persona cuya profesión, arte u oficio, mantenga contacto directo o indirecto, con 

terceros, ya sea por sí o a través de los objetos que elabora o manipula. 

Artículo 7° - De forma. 

DADA EN LA SALA DE SESIONES DEL HONORABLE CONCEJO 

DELIBERANTE DE BAHIA BLANCA, A LOS DIECINUEVE DIAS DEL MES DE 

SETIEMBRE DE MIL NOVECIENTOS NOVENTA Y SIETE. 

 

  

http://www.bahiablanca.gov.ar/digesto/o7198.htm
http://www.bahiablanca.gov.ar/digesto/o7198.htm
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Anexo 5 

Encuesta realizada a las trabajadoras sexuales que concurrieron a su 

control sanitario en el Hospital Municipal de Agudos "Dr. Leónidas Lucero", 

de la ciudad de Bahía Blanca. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 Apellido y Nombres: .........................................................................................  
 Domicilio:.................................................................................                       
                                                                                                                  Permanente   Temporario 

 Edad: .............................................         Teléfono:......................... 
 

 Estado civil: ..................................   Nº de hijos: .............       Edades: ............... 
 Nacionalidad: .............................................................................. 
 Edad de inicio de relaciones sexuales: ....................    ▪  Pérdida de embarazos: .......................... 
 ¿Desde cuándo trabaja como trabajadora sexual? .......................................................................... 
 ¿Desde cuándo esta en Bahía Blanca? ............................................................................................ 
 ¿Dónde estuvo antes? ...................................................   ¿Cuánto tiempo? .................................... 
 ¿Dónde trabaja?                           ▪   Nº de clientes por semana...................................................... 

  En la calle 

  En local nocturno                 ▪   Nº de parejas estables en el último año: ................................ 

  Departamento 

 Otro (aclarar) 

  Método anticonceptivo: .................................................................................................................. 
 USO DE PRESERVATIVO  

SIEMPRE   

(100%) 

MAYORÍA  

(75%) 

ALGUNAS  

(50%) 

POCO             

(25%) 

NUNCA        

(0%) 

     

 PRACTICA SEXUAL 

 SI NO MAYOR FRECUENCIA 

Sexo oral    

Sexo vaginal    

Sexo anal    

 Infecciones genitales previas:   SI     NO    ¿Cuál? ................................................................. 
 Causa de la consulta: ................................................................................................................... 
 Tiempo de evolución de la afección: ........................................................................................... 
 
 
 
 
 

Profesional que realizó la 
encuesta  

 Firma  Fecha 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

MUESTRA Nº:……… 
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Anexo 6 

CONSENTIMIENTO INFORMADO II 

 

Título de la investigación 

PREVALENCIA DE LA INFECCION POR Chlamydia trachomatis EN 

INGRESANTES UNIVERSITARIOS. 

 

Objetivo 

Establecer la prevalencia de la infección por Chlamydia trachomatis y la 

distribución de genotipos en la población de ingresantes universitarios. Determinar 

el perfil de riesgo para la adquisición de infecciones transmisibles sexualmente. 

Desarrollar actividades educativas, y difundir información sobre la prevención de 

ITS. 

Investigador responsable: 

Bioquímico Marcelo Occhionero, Profesor Adjunto, Departamento de 

Biología, Bioquímica y Farmacia, UNS, Cátedra de Microbiología Especial, 

Laboratorio 32, 3er. Piso, San Juan 670, interno 2429. 

Procedimiento a los que será sometido el participante 

Se recibirá una muestra de orina obtenida de la primera micción del día 

(primera porción de la orina) sin previo aseo genital y por micción espontánea, 

recolectadas en frascos estériles. Se realizará un estudio del sedimento urinario y 

posteriormente se procederá a la detección de C. trachomatis mediante técnicas 

de biología molecular.  

Posibles riesgos de participar: Ninguno. 

Alteraciones terapéuticas: Ninguna. 

Posibles beneficios:  

Cubrir la carencia de información existente sobre prevalencia de la 

infección por Chlamydia trachomatis en adolescentes y adultos jóvenes, en la 

ciudad de Bahía Blanca. 
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Conocer la distribución de genotipos en la población estudiada. 

Diagnosticar la infección por Chlamydia trachomatis en la población 

estudiada. 

Disminuir el riesgo de infertilidad y embarazos ectópicos. 

Frente a un problema recurrir a: 

Cátedra de Microbiología Especial, Departamento de Biología, Bioquímica y 

Farmacia, Universidad Nacional del Sur. Laboratorio 32, 3° piso, San Juan 670, 

interno 2429. 

Confidencialidad:  

Los datos serán analizados por el grupo de trabajo y no se registrara 

nombre o apellido de los participantes. 

Exclusiones: 

 Mujeres que estén menstruando al momento de la recolección                                

de la muestra. 

 Muestra de orina que no sea de la primera fracción. 

 Retención urinaria menor a tres horas al momento de recolectar la 

orina. 

Compensación por su participación: No implica ningún gasto para Ud. 

Duración del estudio: un año, con posibilidad de continuar durante un año más. 

Fecha estimada de inicio: Diciembre 2009 

Fecha estimada de finalización: Diciembre 2010 
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DECLARO HABER COMPRENDIDO LAS INDICACIONES Y ACEPTO 

PARTICIPAR EN EL PRESENTE ESTUDIO DE INVESTIGACIÓN.  

 
OTORGO MI CONSENTIMIENTO 

 
Nombre y Apellido:   

Doc. de Identidad.:   

Fecha :     /    /        .  

   

 Firma  
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Anexo 7 

Encuesta realizada a los ingresantes universitarios que concurrieron al 

Departamento de Sanidad de la UNS, para realizar sus análisis y exámenes 

médicos. 

Para poder llevar a cabo este proyecto necesitamos que contestes 

honestamente algunas preguntas personales que, reiteramos, son estrictamente 

anónimas. 

Por favor, lee la encuesta atentamente y respóndela de la manera más 

clara posible 

En las respuestas subrayadas encerrá en un círculo la respuesta correcta. 

 

 

SEXO: Varón / Mujer           EDAD: .......... años             Estado civil: ....................... 

Carrera a la que ingresa: ............................................... 

¿A qué edad iniciaste tus relaciones sexuales?    ........................años 

¿Cuántas parejas sexuales has tenido desde ese momento?  

1 - 3          4 - 6          7 - 10          Más de 10 

¿Cuántas parejas sexuales has tenido este año? (desde el 1º de enero de 2009): 

......parejas 

¿Estás en pareja en este momento? SI - NO    ¿Desde cuándo? (fecha):…/…/…..  

¿Cuándo fue tu última relación sexual? (fecha en mes y año): ................................ 

En tu última relación sexual mantuviste:  

Sexo oral      SI / NO       Con preservativo SI / NO 

Sexo vaginal SI / NO       Con preservativo SI / NO 

Sexo Anal     SI / NO       Con preservativo SI / NO 

¿Cuándo fue tu última relación sexual con una persona diferente a tu pareja 
actual? (fecha) ............................. 

¿Tuviste alguna infección genital?  SI / NO     ¿Cuál?: ............................................ 
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¿Tuviste algún síntoma o molestia genital?  SI / NO    ¿Cuál?: ...............................  

                                                                                      ¿Cuándo?:........................... 

¿Estás embarazada en este momento? SI - NO 

¿Cuántos embarazos tuviste?  .......................... 

¿Cuántos partos tuviste? ................................... 

¿Cuándo fue tu última visita al ginecólogo? (fecha): ……......................................... 

¿Tuviste relaciones sexuales con una persona de tu mismo sexo? SI – NO 

COMENTARIOS, PROPUESTAS, SUGERENCIAS: ................................................ 

 

¿Tenés alguna dirección de e-mail “anónima” donde quieras recibir información? 

......................................@............................ 

Muchas Gracias 


