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INTRODUCCIÓN 
 

La neumonía es una de las principales causas de mortalidad en recién nacidos 

(RN) y lactantes menores. Se estima, de acuerdo a datos de la Organización 

Mundial de la Salud,  que en países en vías de desarrollo ocurren casi 800,000 

muertes neonatales al año por infecciones respiratorias, principalmente neumonía 

(50).  

 

La infección pulmonar puede adquirirse in utero, durante el paso por el canal de 

parto o de manera postnatal. La etiología más frecuente es bacteriana, y dentro de 

este grupo se reconoce a Chlamydia trachomatis, Mycoplasma hominis y 

Ureaplasma urealyticum como causantes de una forma particular de esta entidad 

conocida como “neumonía bacteriana atípica”, la cual se  caracteriza por la 

imposibilidad para detectar el germen causal mediante las técnicas habituales de 

cultivo y por una presentación clínica subaguda, habitualmente entre las 2 semanas 

y los 4 meses de edad. Frecuentemente los pacientes cursan sin fiebre, pero se 

puede observar rinorrea, tos, taquipnea, estertores crepitantes y en ocasiones 

sibilancias. La radiografía de tórax suele mostrar un infiltrado reticular y 

atrapamiento de aire, sin zonas de consolidación y en la biometría hemática puede 

encontrarse eosinofilia como dato sugerente de esta entidad.  

 

La identificación de los microorganismo responsables requiere el uso de técnicas 

especiales de cultivo o la detección por métodos serológicos o moleculares, 

incluyendo amplificación de los ácidos nucleicos mediante reacción en cadena de 

polimerasa (PCR), inmunoensayo enzimático e inmunofluoresecencia (IF). 
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MARCO TEÓRICO 
 
Revisaremos a continuación la información más relevante en cuanto a la 

epidemiología, microbiología, cuadro clínico, diagnóstico, tratamiento, pronóstico y 

prevención de la infección neonatal por Chlamydia trachomatis, uno de los tres 

principales gérmenes atípicos causantes de enfermedad en este grupo de edad. 

 
Antecedentes 

 

En 1911, Lindner y co. identificaron inclusiones intracitoplásmicas en pacientes con 

una variante de oftalmia neonatal no gonocóccica, llamada conjuntivitis de inclusión 

del recién nacido (1). También se encontraron estos cuerpos de inclusión en las 

células cervicales epiteliales de las madres y en las células uretrales de los padres 

de estos pacientes. Durante cincuenta años, la citología fue el único método 

diagnóstico disponible para esta entidad. Posteriormente, en la década de los 60´s, 

los procedimientos para aislamiento de clamidia fueron desarrollados y los estudios 

identificaron a Chlamydophila trachomatis como causante de la conjuntivitis de 

inclusión del recién nacido y al canal de parto materno como el reservorio de este 

microorganismo (2). 

 

A finales de la década de los 70´s, la colonización del tracto respiratorio y un 

síndrome neumónico característico fueron descritos en los lactantes infectados con 

esta bacteria (3). La infección genital por clamidia es la enfermedad de transmisión 

sexual más frecuente a nivel mundial (4), y los neonatos expuestos a este germen 

en el canal de parto pueden desarrollar conjuntivitis, neumonía o ambas en los 

primeros meses de vida.  
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Epidemiología 

 

Chlamydia trachomatis constituye uno de los agentes de transmisión sexual más 

frecuentes, y es causante de una importante morbilidad tanto en las mujeres 

infectadas como en su progenie. La incidencia exacta de la infección cervical se 

desconoce, por el curso asintomático que presenta con frecuencia (39). 

 

En países desarrollados, la prevalencia de infección por C. trachomatis en mujeres 

en edad reproductiva ha sido reportada entre 2 a 7% en universitarias y entre 4 y 

12% en mujeres que acuden a clínicas de planificación familiar (7). En un estudio 

realizado en Turquía, se encontró una prevalencia de infección cervical de 23% en 

mujeres embarazadas (40). En nuestro país, desconocemos la prevalencia de 

infección en este grupo de población. Ya que en muchas ocasiones la infección 

genital por clamidia se presenta de manera subclínica o con escasos síntomas, 

como se mencionó previamente, existe un gran reservorio de infectados 

asintomáticos que perpetúan la transmisión de la enfermedad en una comunidad. 

La prevalencia de infección por este microorganismo ha disminuido en áreas donde 

se han establecido programas de tamizaje y tratamiento sistemáticos (8,9). 

 

La infección por clamidia en mujeres en edad reproductiva tiene una amplia 

distribución geográfica y socioeconómica (10). Sin embargo, se han identificado 

ciertos factores de riesgo para su adquisición, como son la edad (riesgo relativo 2.0 

a 3.5 en mujeres menores de 25 años en comparación con mujeres de mayor 

edad) (11,12), estrato socioeconómico bajo, múltiples parejas sexuales, uso 

inconsistente de métodos anticonceptivos de barrera (13,14), cérvix ectópico o 

friable, e infección por Neisseria gonorrhea (10,15,16). 

 

La transmisión de C. trachomatis a los recién nacidos usualmente se da durante el 

paso por el canal de parto. La infección en niños nacidos por cesárea es 

infrecuente y generalmente ocurre en casos con ruptura prematura de membranas 

(5,6). El riesgo de transmisión en los nacimientos por vía vaginal ha sido reportado 
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en cifras de hasta 60-70% (17,18,19). Sin embargo, este porcentaje incluye los 

casos asintomáticos en que sólo se documenta colonización o evidencia serológica 

de infección. Por otro lado, la incidencia de conjuntivitis por C. trachomatis varía 

entre el 8 y el 44% de los neonatos con antecedente de infección materna, y el 

riesgo de neumonía ha sido reportado entre 0 y 17% (20).  

 

Es importante destacar que la infección por clamidia ha sido asociada a un mayor 

riesgo de parto pretérmino (41, 42) y, como cabe esperar, se ha reportado una 

mayor frecuencia de infección por dicho germen en neonatos prematuros (43). 

 

Microbiología 

 

La especie C. trachomatis está conformada por distintas variantes serológicas que 

se relacionan con síndromes clínicos específicos. El principal determinante de la 

clasificación serológica es la proteína externa principal de membrana(MOMP), 

producida en cantidad abundante por las clamidias. Los serotipos A, B, Ba y C 

están relacionados con el tracoma ocular, la causa más frecuente de ceguera 

prevenible en los países en vías de desarrollo. Los serotipos L1, L2 y L3 son 

causantes del linfogranuloma venéreo, una enfermedad de transmisión sexual 

frecuente en las regiones tropicales y subtropicales, pero que raramente se 

relaciona con transmisión perinatal. Los serotipos D-K producen infección del tracto 

genital en hombres y mujeres en edad reproductiva, y son los causantes de 

conjuntivitis y neumonía en neonatos y lactantes.  

 

Las clamidias contienen su propio DNA, RNA y ribosomas. Sin embargo, obtienen 

compuestos de fosfato de alta energía de la célula huésped, por lo que son 

consideradas parásitos. El genoma de las clamidias pesa tan sólo 660 kDa y, 

después del de Mycoplasma spp, es el más pequeño entre los procariotas (21).  

 

Las clamidias se caracterizan, además, por un ciclo de desarrollo bifásico, con 

diferencias significativas entre la forma intra y la extracelular. El cuerpo elemental o 

forma extracelular cuenta con abundantes uniones disulfuro entre las proteínas de 
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la membrana celular, las cuales le confieren una estructura estable fuera de la 

célula. El cuerpo elemental es la forma infectante de las clamidias y es 

metabólicamente inactivo. El cuerpo elemental se adhiere y entra a la célula 

huesped. Una vez dentro, los antígenos de superficie del mismo previenen la fusión 

del endosoma con los lisosomas y lo protegen de la destrucción enzimática. Dentro 

del endosoma, el cuerpo elemental se transforma en el cuerpo reticulado -la forma 

replicativa de clamidia- la cual parasita la célula huésped y se multiplica, mediante 

fisión binaria, dentro de ella. El endosoma, así, se transforma en el llamado cuerpo 

de inclusión. Después de 48 a 72 horas cesa la multiplicación y los cuerpos 

reticulados se transforman nuevamente en cuerpos elementales, los cuales son 

liberados de la célula mediante citólisis, exocitosis o expulsión del cuerpo de 

inclusión, permitiendo la infección de nuevas células huésped (22). Cuando la 

salida del cuerpo elemental ocurre mediante exocitosis o expulsión del cuerpo de 

exclusión, la célula huésped queda intacta, lo que puede explicar la alta frecuencia 

de infección asintomática (21). 

 

Estas características le confieren a clamidia ventajas de supervivencia, ya que para 

eliminarla, la respuesta inmunológica del huésped o los antimicrobianos deben ser 

capaces de destruir tanto las formas extracelulares metabólicamente quiescentes, 

como las formas replicativas, protegidas dentro de la vacuola de la célula huésped. 

Además, el ciclo de vida de clamidia le confiere la característica particular de 

ocasionar infecciones prolongadas y, con frecuencia, subclínicas. 

 

 

Fisiopatología 

 

1.Conjuntivitis: C. trachomatis se replica extensamente en las células epiteliales de 

la conjuntiva y produce importante daño celular. La reacción inflamatoria, 

consistente de manera predominante de leucocitos polimorfonucleares, puede 

formar una pseudomembrana a medida que el exudado se adhiere a la conjuntiva, 

y si no se da tratamiento en los primeros quince días de la enfermedad, puede 

crearse una membrana de tejido de granulación sobre el epitelio conjuntival. En la 
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mayoría de los casos, si el paciente no recibe tratamiento, la conjuntivitis remite de 

manera espontanea durante los primeros meses de vida. Sin embargo, en raras 

ocasiones la enfermedad persiste, con neovascularización de la cornea y formación 

de cicatrices, lo que puede llevar a pérdida de la visión. El tratamiento oportuno 

previene las secuelas a nivel ocular. 

 

2. Neumonía: La nasofaringe es el sitio más frecuente de colonización en niños 

expuestos a C. trachomatis en el canal de parto. La mayoría de los casos de 

infección a este nivel son asintomáticos. Sin embargo, un pequeño porcentaje de 

estos pacientes presentará neumonía por clamidia, con inflamación caracterizada 

por infiltrados de células mononucleares y eosinófilos a nivel alveolar y bronquiolar, 

además de congestión pleural. 

 

Presentación clínica 

 

Las principales manifestaciones clínicas en la infancia son la conjuntivitis en las 

primeras 3 semanas de vida y la neumonía en los primeros 3 meses. 

 

1.Conjuntivitis: La conjuntivitis por clamidia tiene un período de incubación de 5 a 

14 días. El cuadro clínico puede variar desde inyección conjuntival leve con escasa 

secreción mucoide hasta una severa conjuntivitis mucopurulenta con quemosis y 

formación de pseudomembrana. Usualmente la cornea se ve respetada.  

 

El principal diagnóstico diferencial es la conjuntivitis por N. gonorrhea. Existen 

ciertas características clínicas que permiten discriminar entre ambas, como el 

momento de presentación (la conjuntivitis gonocóccica suele manifestarse en los 

primeros  5 días de vida extrauterina, a diferencia de aquella causada por C. 

trachomatis que, como ya se comentó, tiene un período de incubación de entre 5 y 

14 días) y la progresión de la enfermedad (más rápida en la conjuntivitis 

gonocóccica). De cualquier manera, aunque se haga el diagnóstico de conjuntivitis 

por clamidia, siempre debe sospecharse la posibilidad de una coinfección con N. 

gonorrhea y realizarse tinción y cultivo de la secreción conjuntival. 
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2. Neumonía: La mayoría de niños con neumonía por C. trachomatis presentará 

síntomas antes de la octava semana de vida, con el desarrollo insidioso de un 

cuadro caracterizado por tos, obstrucción nasal y taquipnea, usualmente sin fiebre 

(23,24). La tos ha sido descrita típicamente como “tos entrecortada”, sin embargo, 

Chen CJ describe en un estudio reciente, una baja frecuencia de este tipo de tos 

(24). La mayoría de los lactantes con neumonía por clamidia inician con un cuadro 

de infección de vías aéreas superiores seguido por taquipnea, y típicamente se 

presentan para su atención médica semanas después de iniciar el cuadro debido a 

lo insidioso de este (24). En aproximadamente un tercio de los casos existe el 

antecedente de conjuntivitis (23,24,25). En cuanto a los hallazgos radiográficos, es 

frecuente observar datos de atrapamiento aéreo, además de infiltrados difusos 

intersticiales (23,25,26); también han sido descritos los infiltrados reticulonodulares 

y las atelectasias (26). En lo que concierne a los parámetros de laboratorio, se ha 

observado una relación entre la neumonía por C. trachomatis y el hallazgo de 

eosinofilia periférica (23,24,25). Radkowski et al, en un estudio retrospectivo que 

incluyó 2,273 pacientes con infección de vías aéreas inferiores, con detección de C. 

trachomatis en 125 de ellos, reportó una relación positiva entre la neumonía por 

clamidia y la elevación de las inmunoglobulinas séricas (26). 

 

Diagnóstico 

 

El estándar de oro para el diagnóstico de las infecciones por C. trachomatis en 

neonatos y lactantes es el aislamiento del patógeno mediante cultivo celular de 

especímenes conjuntivales y nasofaríngeos (21,27). Las muestras conjuntivales se 

obtienen mediante un hisopado del párpado evertido, y las respiratorias mediante 

hisopado o aspirado nasofaríngeo o traqueal (27). Los hisopos deben ser de 

plástico con punta de dacron o alambre con punta de algodón. No deben usarse 

hisopos de madera o con punta de alginato de calcio. Las muestras deben ser 

transportadas a una temperatura de 2 a 8°C en un medio especial, y cultivadas en 

menos de 48 horas. Si esto no es posible, el espécimen debe ser conservado a -

70°C para preservar la viabilidad.  
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Para llevar a cabo el cultivo de la muestra, ésta debe ser inoculada en una 

monocapa confluente de células susceptibles. Después de 48 a 72 horas, las 

células infectadas desarrollan inclusiones intracitoplásmicas que contienen 

abundantes cuerpos elementales y cuerpos reticulados de C. trachomatis. 

Posteriormente, éstas inclusiones son detectadas mediante inmunofluorescencia 

con anticuerpos monoclonales contra la proteína externa principal de membrana 

(MOMP). Cuando el cultivo es realizado por personal experimentado, la 

sensibilidad es de 70 a 85% y la especificidad cercana al 100%. Las desventajas 

del cultivo incluyen: la complejidad técnica, las dificultades para un transporte 

adecuado, la sensibilidad relativamente baja y el tiempo requerido para obtener un 

resultado. 

 

Otros métodos para la detección de C. trachomatis incluyen: inmunoensayo 

enzimático (ELISA), inmunofluorescencia directa, serología y amplificación de 

ácidos nucleicos (27). Todos los especímenes para la detección de C. trachomatis 

deben contener células epiteliales y no ser únicamente exudados, pues son éstas 

las que contienen al microorganismo. 

 

El ELISA utiliza anticuerpos específicos marcados con enzimas, los cuales van 

dirigidos contra los lipopolisacáridos de clamidia. La enzima convierte un substrato 

incoloro en uno con color, lo cual es detectado posteriormente por un 

espectrofotómetro. Esta prueba tiene alta sensibilidad pero su especificidad es 

pobre, ya que puede tener reacciones cruzadas con los lipopolisacáridos de otros 

microorganismos y causar así falsos positivos. Su uso no está recomendado en la 

evaluación de las muestras nasofaríngeas pues puede tener reacción cruzada con 

C. pneumoniae (28). 

 

La inmunofluorescencia directa se basa en el uso de anticuerpos monoclonales 

conjugados con fluoresceína para teñir los antígenos de chlamydia, los cuales son 

identificados posteriormente mediante microscopía de fluorescencia. Los 

anticuerpos monoclonales van dirigidos contra la MOMP, lo que confiere a este 
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método una alta especificidad. En especímenes conjuntivales se ha reportado una 

sensibilidad superior 90% y una especificidad del 95% en comparación con el 

cultivo celular (29,30). Se desconoce la sensibilidad y especificidad de este método 

para la detección de C.trachomatis en muestras nasofaríngeas. Sin embargo, es 

probable que también sean adecuadas, y la FDA aprueba su uso en este contexto. 

En cuanto a la serología, la presencia de IgM específica en títulos mayores de 1:32 

permite el diagnóstico de infección aguda por C.trachomatis. La presencia de IgG 

no es útil, pues os anticuerpos maternos transmitidos de manera pasiva a través de 

la placenta pueden persistir en títulos altos por meses. En el caso de la conjuntivitis 

por clamidia, la serología carece de utilidad ya que la aparición de anticuerpos IgM 

en este tipo de infección es inconsistente (21). 

 

Las pruebas de amplificación de ácidos nucleicos tienen una muy alta sensibilidad 

(aun mayor que la del cultivo) en el diagnóstico de infección genital por C. 

trachomatis en hombres y mujeres en edad reproductiva, manteniendo una buena 

especificidad (31). Estas pruebas se basan en la amplificación de secuencias de 

ácidos nucleicos que son específicas para el microorganismo en cuestión, 

pudiendo detectar incluso una sola copia de la secuencia buscada. Los datos 

preliminares sugieren que son equivalentes al cultivo para la detección de C. 

trachomatis en la conjuntiva y nasofaringe de los neonatos y lactantes (30). Sin 

embargo, la evidencia sobre la utilidad de éstos métodos en el diagnóstico de la 

conjuntivitis y neumonía en este grupo de edad es hasta el momento insuficiente y 

no es recomendado de rutina. 

 

 

Tratamiento 

 

El tratamiento recomendado para la infección por C. trachomatis en neonatos y 

lactantes es la eritromicina base o etinilsuccinato, (50mgkgd dividido en 4 dosis, 

durante 14 días). Una alternativa es el uso de claritromicina (20mgkgdía), en 

especial en pacientes en los que está contraindicada la vía enteral (32), o el uso de 

sulfisoxazol 150mgkgd. La tasa de fallo de la eritromicina en este grupo etario es 
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aproximadamente del 20% y puede ser necesario dar un segundo curso de 

tratamiento (33). El tratamiento tópico para la conjuntivitis por clamidia no está 

recomendado, ya que no elimina la infección a nivel nasofaringeo (33), y debe 

basarse en una prueba diagnóstica positiva para este germen. El tratamiento de la 

neumonía, en cambio, debe iniciarse ante la sospecha clínica, aunque aun no se 

cuente con la confirmación microbiológica (21).  

 

Se ha reportado una asociación entre el uso de eritromicina en menores de 6 

semanas de edad -en los cuales se utilizó como profilaxis posterior a la exposición 

a B. pertussis- y el desarrollo de estenosis hipertrófica de píloro (34,35). Sin 

embargo, esta asociación no ha sido comprobada, y existe poca experiencia con el 

empleo de otros fármacos en esta escenario, por lo que la Academia Americana de 

Pediatría sigue recomendando el uso de eritromicina para el tratamiento de la 

infección por C. trachomatis en neonatos y lactantes. 

 
Pronóstico 

 

1. Conjuntivitis: Sin tratamiento, la conjuntivitis de inclusión puede persistir por 

semanas o meses pero usualmente se resuelve sin dejar secuelas. Sin embargo, 

en algunas ocasiones puede observarse vascularización corneal y formación de 

cicatrices conjuntivales (36, 37). Con tratamiento, el pronóstico visual es excelente. 

Es necesario, como ya se mencionó, que el tratamiento sea sistémico para evitar el 

desarrollo posterior de neumonía por clamidia secundario a la colonización de las 

vías respiratorias que suele acompañar a la infección conjuntival. 

 

2. Neumonía: La mortalidad secundaria a neumonía por clamidia es 

extremadamente rara. Una pequeña proporción de pacientes tiene requerimiento 

de aporte de oxígeno y un porcentaje aun menor, de apoyo ventilatorio. Harrison y 

co. describieron una mayor frecuencia de tos crónica y anomalías en las pruebas 

de funcionamiento pulmonar en una pequeña cohorte de pacientes con 

antecedente de haber padecido neumonía por C. trachomatis en la infancia, en 

comparación con los controles (38). 
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Prevención 

 

Ya que la transmisión de C. trachomatis se da de manera vertical durante el trabajo 

de parto, una medida preventiva eficaz es el tamizaje de las mujeres embarazadas 

para la detección y tratamiento oportuno de la infección por este germen. 

Actualmente, los Centros para el Control y Prevención de la Enfermedad (CDC) 

recomienda el tamizaje de todas las mujeres embarazadas en su primera visita 

prenatal y nuevamente en el tercer trimestre si tienen factores de riesgo como edad 

<25 años o múltiples parejas sexuales (10). Aquellas mujeres en las que se 

documente infección por C. trachomatis deben recibir tratamiento a base de 

eritromicina o azitromicina, e idealmente se debe corroborar la curación mediante 

cultivo 3 semanas posterior al mismo. 

 

 

DEFINICIONES OPERACIONALES 
 
1. Se definió como un adecuado control prenatal aquel que inicia en las primeras 

12 semanas de gestación e incluye al menos 5 consultas médicas, de acuerdo a lo 

estipulado en la Norma Oficial Mexicana (NOM-007). 

 

2. Taquipnea se definió como >60 respiraciones/minuto, de acuerdo a lo 

establecido por la Organización Mundial de la Salud (47). 

 

3. Se definió eosinofilia como una cuenta total de eosinófilos >700/mm3, de 

acuerdo a lo descrito por Jui-Mei y colaboradores en 2010 (48). 

 

 

 
JUSTIFICACIÓN 
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Debido a lo insidioso de la presentación clínica, así como a la dificultad en el 

diagnóstico microbiológico, no se tiene una estadística confiable sobre la 

incidencia, características clínicas y epidemiológicas de la infección por Chlamydia 

trachomatis en nuestra institución, así como la respuesta clínica al tratamiento con 

macrólidos y la morbimortalidad que origina.  

 

Es importante conocer las características clínicas y epidemiológicas de esta 

entidad, ya que el subdiagnóstico tiene consecuencias adversas para la salud del 

niño al no otorgarse el tratamiento pertinente, y el sobrediagnóstico genera 

indicaciones terapéuticas innecesarias que pueden ser perjudiciales para el 

paciente y originar costos innecesarios para el sistema de salud. 

 
 
OBJETIVO GENERAL 

 

•Describir las características epidemiológicas y clínicas de una cohorte de 

pacientes recién nacidos, internados en la Unidad de Cuidados Intensivos 

Neonatales (UCIN) del Hospital Infantil de México Federico Gómez (HIMFG), con 

infección respiratoria por Chlamydia trachomatis  diagnosticada mediante Reacción 

en Cadena de la Polimerasa (PCR) y compararlas con las de una cohorte similar de 

pacientes internados en esta misma unidad, con resultado negativo en la PCR para 

clamidia. 

 

 

OBJETIVOS ESPECÍFICOS 
 

•Determinar la incidencia de infección por Chlamydia trachomatis en una cohorte 

de  pacientes recién nacidos internados en una Unidad de Cuidados Intensivos 

Neonatales, mediante la realización de PCR en muestras respiratorias. 

 



15 

 
 

 

•Describir y comparar las características epidemiológicas, clínicas y de laboratorio 

de los pacientes con infección por Chlamydia trachomatis, y compararlas con las de 

aquellos con PCR negativa para este germen. 

 

 

HIPÓTESIS 
 

•Chlamydia trachomatis es una causa frecuente de neumonía y conjuntivitis en los 

recién nacidos hospitalizados en la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales de 

HIMFG. 

 

•Existen características epidemiológicas, clínicas y de laboratorio que distinguen a 

los pacientes con infección por Chlamydia trachomatis del resto de la población y 

que permiten sospechar dicha etiología en lactantes menores con síntomas 

respiratorios. 

 
 
METODOLOGÍA 
 
DISEÑO DEL ESTUDIO 

•Estudio descriptivo observacional de una cohorte de neonatos a los que se dio 

seguimiento desde su ingreso hasta su egreso. 

 

UNIVERSO DE ESTUDIO 

Todos los pacientes de 0 a 30 días de vida que se encuentren hospitalizados en la 

UCIN del HIMFG entre el 21 de junio y el 30 de septiembre de 2011. 

 

CRITERIOS DE INCLUSION 

•Pacientes entre 0 a 30 días de vida 

•Pacientes hospitalizados en la UCIN del HIMFG durante el período de estudio. 

•Que cuenten con expediente clínico completo en esta Institución. 
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CRITERIOS DE NO INCLUSIÓN 

•Pacientes en los que no sea posible obtener muestras para PCR  

•Pacientes en los cuales el expediente se encuentre incompleto 

 

 

MATERIAL Y MÉTODOS 

 

•Durante el tiempo de estudio, se identificaron a los niños de 0 a 30 días de vida 

hospitalizados en la UCIN del HIMFG.  

•Se obtuvo una muestra de moco traqueal por aspiración directa (en pacientes 

intubados) o hisopado nasofaríngeo (pacientes no intubados) utilizando un hisopo 

con punta de Dacron. 

•Las muestras se transportaron en medio de Hanks para su procesamiento en el 

Laboratorio de Virología. Todas las muestras fueron tomadas en las primeras 72 

horas a partir del ingreso de los pacientes. 

•Se realizó la extracción de ADN de las muestras respiratorias mediante el Método 

de Boom (ver más adelante). 

•Se llevó a cabo la detección de ADN de Chlamydia trachomatis mediante reacción 

en cadena de la polimerasa (PCR) de punto final, utilizando en cada caso controles 

positivos y negativos. En todos los casos, se corrieron las muestras por duplicado, 

en el laboratorio de virología y Departamento de Infectología del HIMFG y en el 

laboratorio de virología del Instituto Nacional de Perinatología. 

• Se obtuvieron los datos de las madres de los pacientes (edad, escolaridad, lugar 

de procedencia, inicio de vida sexual, número de parejas sexuales, control prenatal, 

antecedente de infecciones de transmisión sexual, cervicovaginitis y uso de 

antibióticos en el último trimestre del embarazo) y se concentraron en una hoja de 

recolección de datos (Anexo 1). 

•Los datos del paciente incluyeron: semanas de gestación, peso al nacimiento, 

calificación de Apgar, ruptura prematura de membranas de más de 12 horas de 

duración, necesidad de maniobras avanzadas de reanimación, biometría hemática 

al ingreso, diagnósticos de ingreso y egreso, presencia de conjuntivitis, neumonía o 

hemorragia intraventricular durante la estancia, requerimiento de ventilación 
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mecánica invasiva o no invasiva, así como duración de la misma, diagnóstico de 

displasia broncopulmonar y requerimiento de O2 suplementario al egreso.  

• La condición clínica al egreso del paciente se clasificó en las siguientes 

categorías: 1) egreso sin secuelas, 2) egreso con secuelas respiratorias, 3) egreso 

con otros tipo de secuelas, 4) muerte. En caso de que se documente diagnóstico 

de neumonía al ingreso o durante la estancia intrahospitalaria, se documentaron las 

siguientes variables: presencia de tos, fiebre, taquipnea, dificultad respiratoria,  

necesidad de ventilación mecánica invasiva o no invasiva durante el evento, 

presencia de sepsis, biometría hemática al diagnóstico, y si se indicó tratamiento 

con claritromicina.  

 

ANÁLISIS ESTADÍSTICO 

Se realizó un análisis descriptivo de las características clínicas y epidemiológicas 

de los pacientes, así como de su evolución. Se utilizaron medidas de tendencia 

central y dispersión para las variables continuas y de frecuencia para las 

binomiales. 

 

 

DESCRIPCIÓN 

1) Extracción de ADN. A partir de muestras de exudado nasofaríngeo se procedió a 

extraer el DNA por el método de Boom: 100 ml de muestra se mezclaron con 500 

ml de buffer de extracción L6 y 10 ml de sílica fraccionada en un tubo ependorf de 

1.5 ml. La muestras se agitaron en vortex por 30 segundos, y se incubaron en 

agitación suave a temperatura ambiente por 30 min. La muestra se centrifugó 15 

segundos a 13,000 rpm y el sobrenadante se desechó por decantación. El botón de 

sílica se lavó con 500 ml  de buffer de extracción L2 (buffer de enjuague)  y se 

centrifugó a 13,000 rpm 15 segundos. El botón de sílica se enjuagó con 500 ml de 

Etanol al 70% y se centrifugó a 13,000 rpm 15 segundos. El exceso de etanol se 

eliminó con  500 ml de Acetona y se secó a 50ºC durante 5 min. La sílica se hidrató 

con agua inyectable libre de ADNasa y ARNasa y se centrifugó a 13,000 rpm 15 

segundos.  El DNA se recuperó en el sobrenadante. 
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2) PCR de punto final: Se utilizó el control positivo de la cepa de referencia. La 

PCR se corrió  con las condiciones estándar reportadas, con Buffer estándar 1x, 

dNTPs (deoxirribonucleósidos-trifosfato) 200 µM, MgCl2 1.5 mM (como cofactor de 

la polimerasa), Primer Fw 10 pmol (iniciador en sentido positivo), Primer Rv 10 

pmol (iniciador reverso), Taq polimerasa 1U, DNA obtenido de las extracciones de 

los hisopados nasofaríngeos 5 µl, agua libre de ADNasa y ARNasa, 100 ng de 

cada uno de los plásmidos. Se utilizó un termociclador Axygen modelo Maxygene. 

Las condiciones de amplificación son las siguientes:  

               

 
•
 

 

 

 

 
 

 
 

Posterior a la realización de la PCR, las muestras fueron corridas mediante 

electroforesis en gel de agarosa adicionada con cloruro de etidio. 
 

 
RESULTADOS 
 
Se recolectó información epidemiológica y clínica de 58 pacientes que ingresaron a 

la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales entre el 21 de junio y el 30 de 

septiembre de 2011. 

 

En cuanto a las características sociodemográficas de las madres de la población 

estudiada, la media de edad fue de 24.4 años (rango 15 a 43 años), siendo un 10% 

(6/58) mayores de 35 años.  Una tercera parte de ellas procedían de zonas rurales 

o suburbanas (19/58), y sólo el 31% (18/58) había completado bachillerato o 

No. ciclos T°C Tiempo (min.) 

1 94°C 5 min. 

 

35 

94°C 

58°C 

72°C 

30 seg. 

30 seg. 

1 min. 

1 72°C 5 min. 
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estudios superiores. La media de inicio de la vida sexual activa fue a los 18.1 años 

(rango 15 a 25 años, información disponible en 51 de 58 casos), y el 44% admitió 

haber tenido 2 o más parejas sexuales. En tres cuartas partes de los casos, existió 

un control prenatal adecuado, definido (de acuerdo a la Norma Oficial Mexicana 

NOM-007) como  mínimo cinco consultas prenatales, iniciando en las primeras 12 

semanas de gestación. En una tercera parte de los casos (20/58), se diagnóstico  

cervicovaginitis por un médico a lo largo de la gestación, y 20% (12/58) de las 

mujeres recibió antibióticos sistémicos en el último trimestre de la gestación. 

 

En lo referente a las características de los pacientes, existe una distribución 

equitativa en cuanto al género, representando las mujeres el 48% de la población. 

El 43% (25/58) fue obtenido vía vaginal. El promedio de edad gestacional fue de 

37.1 SDG (rango de 27 a 42 semanas),  siendo prematuros el 17% (10/58) de los 

neonatos. La edad al ingreso varió en un rango entre el primer y los 30 días de vida 

extrauterina, con una media de 6.1 días. El peso al nacimiento varió entre los 700 y 

los 4,250 grs, con un promedio de 2,541grs, teniendo el 69% (40/58) un peso 

adecuado para la edad gestacional. En el 10% de los casos (6/58), se contaba con 

el antecedente de ruptura de membranas mayor a 12 horas de evolución, y 20% de 

toda la población (12/58) requirió algún tipo de reanimación neonatal avanzada.  

 

En cuanto a los diagnósticos de ingreso, los diagnósticos más frecuentes fueron, 

en orden decreciente: sepsis neonatal (18/58), cardiopatía congénita (17/58), 

hiperbilirrubinemia en estudio (13/58), malformaciones de tubo digestivo y de pared 

abdominal (12/58), restricción del crecimiento intrauterino (9/58) y síndrome de 

dificultad respiratoria (7/58). Cabe destacar que se consideraron todos los 

diagnósticos de ingreso y no sólo el diagnóstico principal, por lo que no son 

excluyentes entre sí, teniendo la mayor parte de los pacientes varios diagnósticos 

nosológicos al ingreso. Respecto a las patologías infecciosas, como ya se 

comentó, en 31% (18/58) de los pacientes se documentó sepsis neonatal, con 

distribución igual entre  las formas temprana (9/58) y tardía (9/58). En 8% (5/58) de 

la población se realizó el diagnóstico de neumonía neonatal y en 2 pacientes (3%) 

se documentó conjuntivitis.  
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Contamos en todos los casos con biometría hemática del día del ingreso. En 20% 

(12/58) de la población se documentó un valor de hemoglobina <13.5 g/dl, mientras 

que sólo 1 paciente presentaba un hematocrito >65% al ingreso. Se encontró una 

cifra de leucocitos <9,000/mm3 en 14% (8/58) y >30,000/mm3 en 3% (2/58) de los 

neonatos, así como trombocitopenia <100,000 en 15% (9/58) y trombocitosis 

>450,000 en 8% (5/58) de la población de estudio. Sólo en tres pacientes se 

documentó eosinofilia (>700/mm3), dato que ha sido relacionado con infección por 

Chlamydia trachomatis (46). 

 

En lo que a la evolución se refiere, la estancia intrahospitalaria tuvo una duración 

media de 31 días (rango 2 a 112 días). El 67% (39/58) de los neonatos requirió 

ventilación mecánica invasiva, con una duración promedio de 10 días, y un máximo 

de 50 días. En nueve pacientes ( 16%) se realizó el diagnóstico de displasia 

broncopulmonar, de acuerdo a los criterios desarrollados en 2001 por el Instituto 

Nacional de la Salud Infantil y Desarrollo Humano (NICHD por sus siglas en inglés). 

Siete de estos niños egresaron a domicilio con requerimiento de oxígeno 

suplementario. 

 

Durante la estancia hospitalaria, 5 de los 58 pacientes (8%) recibieron tratamiento 

con claritromicina por sospecha clínica de infección por gérmenes atípicos, con 

base en síntomas o signos respiratorios persistente, de origen probablemente 

infeccioso, sin mejoría con tratamiento antimicrobiano convencional para sepsis 

neonatal.  

 

En cuanto al desenlace de los pacientes, dos de ellos fueron trasladados a otra 

institución para continuar manejo, por contar con seguridad social. Del resto de los 

recién nacidos, el 37% (21/56) se recuperó sin secuelas aparentes, un 16% egresó 

con secuelas respiratorias, y 39% con secuelas de otro tipo. Los fallecimientos 

representaron el 7% del total (4/56). 
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En cuanto a la reacción en cadena de polimerasa para la detección de ADN de 

Chlamydia trachomatis, esta se llevó a cabo por duplicado en muestras obtenidas 

por hisopado nasofaringeo (42%) o de aspirado traqueal (58%) en todos los 

pacientes. La misma fue reportada negativa en el 100% de los casos.  
 

 

 

 

 

 

Tabla 1. Características de las madres de 58 recién nacidos. 

Características de la madre Media (rango) 

Edad 24.4 (15-43) 

Inicio de vida sexual activa # 18.1 (15-25) 

 Número (porcentaje) 

Edad ≤25 años 36 (62%) 

Edad ≥35 años 6 (10%) 

Procedencia rural o suburbana 19 (33%) 

Escolaridad bachillerato o mayor 18 (31%) 

2 o más parejas sexuales 22/50 (44%) 

3 o más parejas sexuales 8 (13%) 

Control prenatal adecuado* 43 (74%) 

Cervicovaginitis en el embarazo 20 (34%) 

Antibióticos en el último trimestre 12 (20%) 

 
*Más de 5 consultas, iniciando durante el primer trimestre de gestación. #Información 

disponible en 51 de 58 pacientes. 
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Tabla 2. Características perinatales y clínicas de los 58 recién nacidos. 

Características del paciente Media (rango) 

Edad gestacional 37.1 (27-42) 

Obtenido por vía vaginal 25 (43%) 

Peso al nacimiento 2,541 (700-4,250) 

Edad al ingreso (días) 6.1 (0-30) 

 Número (porcentaje) 

Género femenino 28 (48%) 

Prematurez (<37 SDG) 10 (17%) 

Peso adecuado para la edad gestacional 40 (69%) 

Necesidad de VPP al nacimiento 12 (20%) 

Ruptura prematura de membranas  

(>12 hs) 

6 (10%) 

Diagnóstico de sepsis al ingreso 18 (31%) 

Diagóstico de neumonía neonatal * 5 (8%) 

Conjuntivitis 2 (3%) 

Hemorragia intraventricular 5 (8%) 

 
VPP: Ventilación a presión positiva. Opresión positiva *Al ingreso o durante la evolución. 
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Tabla 3. Principales diagnósticos de ingreso de los 58 recién nacidos. 

Diagnóstico al ingreso Número (porcentaje) 

Sepsis neonatal 18 (31%) 

Cardiopatía congénita 17 (29%) 

Hiperbilirrubinemia indirecta 13 (22%) 

Malformaciones de tubo digestivo y de 

pared abdominal 

12 (20%) 

Restricción del crecimiento intrauterino 9 (15%) 

Síndrome de dificultad respiratoria 7 (12%) 

Enterocolitis necrosante 5 (8%) 

Mielomeningocele 3 (5%) 

Hernia diafragmática 3 (5%) 

Deshidratación hipernatrémica 3 (5%) 

Encefalopatía hipóxico isquémica  2 (3%) 

 Los diagnósticos de ingreso no son mutuamente excluyentes. *Onfalocele, gastrosquisis, 

atresia esofágica, atresia intestinal, malformación anorrectal 

 

Tabla 4. Biometría hemática al ingreso de los 58 recién nacidos. 

Elemento de la biometría hemática Media (rango) 

Hemoglobina  (g/dl) 15.3 (8.9-21.7) 

Hematocrito (%) 45.7 (27.1-65) 

Leucocitos (leu/mm3) 13,900 (6,300-34,800) 

Neutrófilos totales 6,766 (1,603-22,620) 

Bandas totales 654 (0-6260) 

Linfocitos totales 2,104 (493-6,559) 

Mononitos totales 1,214 (107-3756) 

Plaquetas (plaq/mm3) 226,000 (54,000 – 608,000) 

 Número (porcentaje) 

Hemoglobina < 13.5 g/dl 12 (20%) 

Hematocrito ≥ 65% 1 (1%) 

Leucocitos <9,000/mm3 8 (14%) 

Leucocitos >30,000/mm3 2 (3%) 

Plaquetas <100,000/mm3 9 (15%) 

Plaquetas >450,000/mm3 5 (8%) 



24 

 
 

 

 
 

 

Tabla 5. Evolución y desenlace de los 58 recién nacidos. 

Evolución Media (rango) 

Días con ventilación mecánica 10 (0-50) 

Días de estancia intrahospitalaria 31 (2-112) 

 Número (porcentaje) 

Necesidad de ventilación mecánica 

invasiva 

39 (67%) 

Ventilación mecánica >7 días 19 (33%) 

Ventilación de alta frecuencia 4 (7%) 

Desarrollo de Displasia 

broncopulmonar 

9/54 (16%) 

Requerimiento de oxígeno 

suplementario al egreso 

7/54 (13%) 

Pacientes que recibieron 

claritromicina 

5/58 (8%) 

Recuperación sin secuelas 21/56 (37%)* 

Recuperación con secuelas 

respiratorias 

9/56 (16%)* 

Recuperación con otro tipo de 

secuelas 

22/56 (39%)* 

Muerte 4/56 (7%)* 

*Esta información está disponible solo en 56 de los 58 pacientes porque 2 fueron trasladados a otra 
Institución. 
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DISCUSIÓN 
 
La información respecto a la prevalencia y características de la infección por 

Chlamydia trachomatis en recién nacidos en nuestro país es escasa. Existe un 

trabajo publicado en 1999 por López-Hutado y colaboradores, realizado en el 

Instituto Nacional de Perinatología, en el cual se estudió la prevalencia de infección 

por clamidia en recién nacidos con datos de dificultad respiratoria, empleando el 

cultivo celular de muestras de aspirado bronquial (49). En dicho estudio, 9/70 

muestras recolectadas resultaron positivas para Chlamydia trachomatis. Seis de 

estos pacientes cursaban con enfermedad de membrana hialina, 2 con neumonía 

congénita y 1 con neumonitis. Cabe destacar, que 8 de los 9 pacientes positivos 

para clamidia eran prematuros, con una edad gestacional promedio de 32.9 

semanas y un peso promedio al nacimiento de 1551 grs. Esto corrobora lo descrito 

por otros autores, respecto a la mayor prevalencia de infección por Chlamydia 

trachomatis en recién nacidos prematuros y la posible contribución a la moriblidad 

respiratoria en este grupo. Otro dato interesante que arroja este artículo, es que 

siete de los nueve neonatos infectados por clamidia fueron obtenidos por cesárea, 

lo que sugiere infección intrauterina, aunque no se describe si existió ruptura de 

membranas en estos casos. 

 

Contrario a lo esperado, en nuestro estudio no se documentó ningún caso de 

infección por Chlamydia trachomatis en los recién nacidos estudiados, utilizando 

una técnica de diagnóstico altamente sensible, como es la reacción en cadena de 

polimerasa. Esto sugiere que, probablemente, la prevalencia de dicha infección es 

baja en nuestra población, aunque los pacientes estudiados reflejan únicamente lo 

ocurrido dentro del primer mes de vida en la población de nuestra Institución. 

 

Este hecho es relevante, ya que ante un paciente con sospecha de neumonía por 

gérmenes atípicos, se reducen las posibilidades a dos agentes etiológicos: 

Ureaplasma spp y Mycoplasma spp. 
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En cuanto a la población estudiada, vale la pena destacar algunas de las 

características propias de la Unidad de Cuidadoes Intensivos Neonatales de 

nuestra Institución. Como se destaca en la Tabla 1, el grado de estudios de las 

madres de los pacientes es en general bajo, habiendo alcanzado el bachillerato o 

educación superior menos de una tercera parte de dichas mujeres. Existe aun una 

cuarta parte de los casos en que no existió un control prenatal con un mínimo de 5 

consultas con inicio en el primer trimestre de la gestación. Aún en aquellas que 

recibieron lo que define la Norma Oficial Mexicana como control prenatal adecuado, 

existe aparentemente una baja detección de patologías que podrían ser 

diagnosticadas durante la gestación, pues en esta muestra, ninguno de los 

pacientes con enfermedades congénitas contaba con diagnóstico prenatal de las 

mismas, lo cual favorece una atención oportuna de manera temprana.  

 

Cabe mencionar la alta prevalencia de patología de tipo quirúrgico en los neonatos 

hospitalizados en nuestra Institución, en particular cardiopatías congénitas y 

malformaciones de tubo digestivo y pared abdominal. Por el contrario, entidades 

frecuentes en otras instituciones, como el síndrome de dificultad respiratoria, 

enterocolitis necrosante o asfixia perinatal, no son tan frecuentes en nuestra 

Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales. Es de mencionar también, la baja 

mortalidad de la población tomando en cuenta la complejidad de los diagnósticos 

de ingreso. Sin embargo, una alta proporción de pacientes egresó con alguna 

secuela, ya sea respiratoria, neurológica o de otro tipo. Esto es esperable dada la 

población admitida a la UCIN, con una alta proporción de patologías complejas, con 

necesidad de amplias intervenciones médico-quirgicas, así como necesidad de 

ventilación mecánica en un gran porcentaje de pacientes, en ocasiones por 

períodos prologados de tiempo (como se muestra en la Tabla 5). Es interesante 

mencionar la alta proporción de pacientes que presentaron una citometría hemática 

al ingreso con Hb <13.5 g/dl, en contraste con la escasa prevalencia de policitemia 

(>65%), como revela la Tabla 4. 

 

No contamos con información alguna respecto a la prevalencia de infección por C. 

trachomatis en las madres de los pacientes incluidos, puesto que en ninguna de 
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ellas se realizó ningún estudio específico para la detección del microorganismo. 

Hubiera sido interesante contar con dicha información, para conocer si la ausencia 

de colonización/infección en los neonatos estudiados se debe a que las madres se 

encontraban libres de infección o a que no existió transmisión del patógeno a pesar 

de ser identificado en el tracto genital materno.  

 

Sabemos, sin embargo, que el riesgo reportado de transmisión es del 60-70% 

cuando el nacimiento es por vía vaginal (17,18,19), por lo que cabría esperar una 

baja prevalencia de infección genital en las madres de nuestros pacientes de 

acuerdo a los resultados obtenidos. 

 

Podemos, de cualquier manera, comparar los factores de riesgo para infección por 

C. trachomatis reportados en la literatura, con la información epidemiológica de 

nuestra población. Existen estudios longitudinales y transversales que han 

documentado dichos factores de riesgo, como los ya mencionados en la 

introducción. En cuanto a los datos obtenidos en nuestra cohorte, existe un gran 

proporción (62%) de mujeres ≤25 años, lo que ha sido reportado como factor de 

riesgo para dicha infección por los Centros de Prevención y Control de la 

Enfermedad de Atlanta en 2002, y por Gaydos y colaboradores en 2003.  

 

También se ha descrito como factor asociado, el antecedente de múltiples parejas 

sexuales, como reportan Mosure y Gaydos (12,13). En la población aquí descrita, 

cerca de la mitad de la madres admitían haber tenido más de una pareja sexual. 

Sólo el 13% (8/58) había tenido 3 o más parejas sexuales (ver Tabla 1). En ninguno 

de los casos existía antecedente de infecciones de transmisión sexual  en la 

madre, lo que ha sido descrito también como factor de riesgo para infección por 

Chlamydia trachomatis. 

 

La baja escolaridad y procedencia de zonas rurales o suburbanas de una 

proporción sustancial de nuestra población, pueden así mismo influir en una pobre 

atención prenatal y una escasa detección y tratamiento de infecciones de 

transmisión sexual, incluida la infección por Chlamydia trachomatis. 
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Como se mencionó previamente, se desconoce la prevalencia de infección genital 

por Chlamydia trachomatis en mujeres embarazadas en nuestro país. Sin embargo, 

De Haro-Cruz y colaboradores publicaron en febrero de 2011 un estudio realizado 

en 152 exudados endocervicales de mujeres con infertilidad, en el que se identificó 

-mediante reacción en cadena de polimerasa- la presencia de Chlamydia 

trachomatis en 24 de los 152 casos (15.8%), siendo el serovar F el más 

frecuentemente identificado (54%). Sabemos, sin embargo, que la infección por 

dicho microorganismo es causante de infertilidad femenina, por lo que es probable 

que estos datos no reflejen adecuadamente la prevalencia de infección en la 

población general de mujeres en edad fértil, y que dicha prevalencia sea en 

realidad menor (44). En un trabajo publicado en julio de 2010 por Loza y 

colaboradores (45), se reportó una prevalencia de 13% de infección cervical por 

Chlamydia trachomatis -empleando una técnica de amplificación de ácidos 

nucleicos- en sexoservidoras mayores de 18 años de dos ciudades fronterizas del 

país  (Tijuana y Ciudad Juárez). Sin embargo, de manera similar a lo planteado 

previamente es probable que la prevalencia en la población general sea menor, ya 

que este es un grupo de riesgo para enfermedades de transmisión sexual. 

 

 

CONCLUSIONES 
 

Con los datos obtenidos en este estudio, podemos concluir que la prevalencia de 

infección respiratoria por Chlamydia trachomatis en los recién nacidos de nuestra 

UCIN es baja. La utilidad de esta información radica en la importancia de 

sospechar otras etiologías en los niños con cuadro clínico sugerente, incluyendo 

otros gérmenes atípicos para los cuales no se realizaron estudios de detección en 

el presente trabajo. 

 

En este aspecto, sería de mucha utilidad e interés realizar estudios que permitan 

estimar la frecuencia de infección por Ureaplasma y Mycoplasma en los recién 

nacidos de nuestra Institución para ampliar la información que ahora presentamos, 
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e incluir así todos los principales gérmenes atípicos que afectan a esta grupo 

poblacional. Esto nos permitiría usar de modo más racional los macrólidos al tener 

mayor conocimiento sobre la epidemiología de dichos microorganismos. 

 

 
LIMITACIONES DEL ESTUDIO 
La principal limitación del presente estudio radica en  que no se realizó detección 

de otros gérmenes atípicos causantes de neumonía neonatal (Ureaplasma y 

Mycoplasma) lo cual nos impide conocer de manera global la frecuencia y 

características de la infección por atípicos en neonatos, y sólo podemos obtener 

conclusiones en cuanto a la infección del tracto respiratorio por Chlamydia 

trachomatis. Así mismo, no contamos con ninguna prueba para conocer si las 

madres de los pacientes estaban infectadas por este microorganismo, lo cual 

hubiera sido útil para realizar una correlación entre la colonización materna y las 

características epidemiológicas y clínicas del binomio. 
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