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PREVALENCIA DE INFECCIÓN POR CHLAMYDIA TRACHOMATIS 

EN MUJERES CON INFERTILIDAD, EN EL INSTITUTO NACIONAL DE 

PERINATOLOGÍA 

 

Resumen: 

La infección por Chlamydia trachomatis es una de las infecciones de transmisión 

sexual más prevalentes a nivel mundial, se carateriza por ser en su mayor parte 

asintomática lo cual dificulta su diagnóstico y tratamiento adecuado. Propiciando así 

su crónicidad y recurrencia, con múltiples co-infecciones que pueden provocar 

complicaciones importantes para las mujeres, como enfermedad pélvica 

inflamatoria, dolor pélvico crónico, cicatrización de las trompas de Falopio e 

infertilidad. 

 

Objetivo: 

Determinar la prevalencia de la infección por Chlamydia trachomatis, en pacientes 

que ingresan al Instituto Nacional de Perinatología, con diagnóstico de infertilidad, 

así como los factores de riesgo asociados e infeciones concomitantes, con la 

finalidad de resaltar la importancia de su detección mediante pruebas de PCR en 

pacientes asintomáticas. 

 

Material y método:  

Estudio retrolectivo, transversal, descriptivo en el cual se analizaron 548 

expedientes de pacientes que ingresaron entre diciembre de 2018 y agosto de 2019 

a los servicios de Biología de la Reproducción, Uroginecología y Ginecología, con 

diagnóstico probable de infertilidad, quienes contaban con toma de PCR 

institucional, para detección de Chlamydia trachomatis. Se incluyeron un total de 

251 pacientes, de las cuales, de manera complementaria se recabaron, a través del 

expediente electrónico del Instituto Nacional de Perinatología, resultados de 

muestras para detección de Neisseria gonorrhoeae, cultivo cervicovaginal y cultivos 

especiales para detección de Ureaplasma y Mycoplasma, además de datos 
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demográficos y posibles factores de riesgo que pudieran asociarse a un riesgo 

incrementado para contraer una infección por Chlamydia trachomatis. 

 

Resultados: 

De las 251 muestras endocervicales tomadas para detección por PCR de Chlamydia 

trachomatis, 12 fueron positivas, obteniendo una prevalencia institucional de 

infección por dicho microorganismo en pacientes con diagnóstico de infertilidad 

primaria (n=143), secundaria (n=71) y/o pérdida gestacional recurrente (n=37) del 

4.78% (12/251). De las 12 pruebas positivas para Chlamydia trachomatis, el 25% 

(3/12) presentó una infección concomitante por Ureaplasma urealyticum, 25% (3/12) 

por Gardnerella vaginalis y el 16.6% (2/12) presentó una infección simultánea por 

los 3 microorganismos ya mencionados. Mientras que el 58.3% (7/12) mostró a 

Chlamydia trachomatis como único agente infeccioso. 

 

Conclusiones: 

La infección endocervical por Chlamydia trachomatis es considerada una de las 

principales causas de infertilidad por factor tuboperitoneal a nivel mundial. En el 

presente estudio se obtuvo una prevalencia institucional de infección por Chlamydia 

trachomatis del 4.78% en mujeres con diagnóstico de infertilidad, cifra similar 

reportada a nivel institucional en estudios previos pero con variaciones respecto a 

las reportadas a nivel internacional, esto último tal vez explicado por las condiciones 

sociales, culturales y económicas de cada región. Con la revisión realizada se 

refuerza la importancia de la detección de Chlamydia trachomatis con la finalidad 

de disminuir su prevalencia y repercusiones tanto en la salud general como a nivel 

reproductivo.  

 

Palabras clave:  

Chlamydia trachomatis, prevalencia, infertilidad. 
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PREVALENCE OF CHLAMYDIA TRACHOMATIS INFECTION 

IN WOMEN WITH INFERTILITY, AT THE NATIONAL INSTITUTE OF 

PERINATOLOGY 

 

 

 

Abstract: 

Chlamydia trachomatis infection is one of the most prevalent sexually transmitted 

infections worldwide, it is characterized by being mostly asymptomatic, which makes 

its diagnosis and adequate treatment difficult. Thus, promoting its chronicity and 

recurrence, with multiple co-infections that can cause important complications for 

women, such as pelvic inflammatory disease, chronic pelvic pain, scarring of the 

fallopian tubes and infertility. 

 

Objective: 

To determine the prevalence of Chlamydia trachomatis infection, in patients admitted 

to the National Institute of Perinatology, with a diagnosis of infertility, as well as the 

associated risk factors and concomitant infections, in order to highlight the 

importance of its detection through PCR tests, in asymptomatic patients. 

 

Material and method: 

Retrolective, cross-sectional, descriptive study in which 548 records of patients who 

were admitted between December 2018 and August 2019 to the Reproductive 

Biology, Urogynecology and Gynecology services, with a probable diagnosis of 

infertility, who had taken institutional PCR, for detection of Chlamydia trachomatis, 

were analyzed. A total of 251 patients were included, of which, in a complementary 

way, they were collected through the electronic file of the National Institute of 

Perinatology, demographic data and possible risk factors that could be associated 

with a higher risk of contracting an infection by Chlamydia trachomatis. 
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Results: 

Of the 251 endocervical samples taken for detection by PCR of Chlamydia 

trachomatis, 12 were positive, obtaining an institutional prevalence of infection by 

said microorganism in patients diagnosed with primary (n=143), secondary (n=71) 

infertility and/or recurrent pregnancy loss (n=37) of 4.78% (12/251). Of the 12 

positive tests for Chlamydia trachomatis, 25% (3/12) had a concomitant infection 

with Ureaplasma urealyticum, 25% (3/12) with Gardnerella vaginalis, and 16.6% 

(2/12) had a concomitant infection by the 3 already improved microorganisms. While 

58.3% (7/12) showed Chlamydia trachomatis as the only infectious agent. 

 

Conclusions: 

Chlamydia trachomatis endocervical infection is considered one of the main causes 

of infertility due to tuboperitoneal factor worldwide. In the present study, an 

institutional prevalence of Chlamydia trachomatis infection of 4.78% was obtained in 

women with a diagnosis of infertility, a similar figure reported at the institutional level 

in previous studies but with variations with respect to those reported at the 

international level, the latter perhaps explained by the social, cultural and economic 

conditions of each region. With this review, the importance of detecting Chlamydia 

trachomatis is reinforced in order to reduce its prevalence and repercussions both 

on general health and on a reproductive level. 

 

Key words: 

Chlamydia trachomatis, prevalence, infertility. 
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INTRODUCCIÓN:  

 

De acuerdo a datos de la OMS, cada día, más de un millón de personas contraen 

una infección de transmisión sexual (ITS). Anualmente alrededor de 374 millones 

de personas contraen clamidiosis, blenorragia, sífilis y/o tricomoniasis. La 

importancia de estas y otras ITS, radica en los efectos directos que tienen sobre la 

salud sexual y reproductiva a través de la estigmatización, complicaciones durante 

el embarazo, riesgo de cáncer e infertilidad además de incrementar el riesgo de 

infección por VIH. 1, 2 

 

a. Generalidades 

Chlamydia trachomatis es el agente causal de múltiples enfermedades bacterianas 

de transmisión sexual.1 Según la vigilancia global de ITS de 2021 de la Organización 

Mundial de la Salud (OMS), la estimación global de nuevos casos de Chlamydia 

trachomatis en 2020 fue de 129 millones. De acuerdo a datos  de los centros para 

el control y prevención de enfermedades (CDC), en Estados Unidos es la ITS con 

más reportes en Estados Unidos con 1, 808,703 casos en 2019.3  

 

En México la prevalencia en población general es desconocida, debido a que 

generalmente las pruebas de detección se realizan a poblaciones con alto riesgo de 

infección o en aquellas en las que las complicaciones representan un problema de 

salud, como es el embarazo o casos de infertilidad.  

 

Chlamydia es una causa importante de múltiples enfermedades en los humanos, 

para la cual aún no existe una vacuna efectiva.4 Es una bacteria gram negativa, 

inmóvil, intracelular obligada que pertenece a la familia Chlamydiaceae, la cual 

incluye 11 especies que se consideran patogénicas en humanos y animales. Dentro 

de éstas, se encuentran Chlamydia trachomatis, Chlamydia pneumoniae y 

Chlamydia psittaci que son las de mayor importancia clínica en humanos.3,4,5 

 

Las cepas de Chlamydia trachomatis se dividen en 3 biotipos, a su vez subdivididos 

en varios serotipos, estos últimos, definidos por los dominios variables de la proteína 
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principal de membrana externa (MOMP), un antígeno importante de Chlamydia 

trachomatis. Cada serotipo, se denomina con letras del alfabeto, que van de la A a 

la L.4 

 

El biotipo trachoma que incluye a los serotipos A-C, es la principal causa de ceguera 

no congénita en países desarrollados. El biotipo del tracto genital que incluye a los 

serotipos D-K, posee la mayor prevalencia de infecciones de transmisión sexual, en 

mujeres se relaciona con casos severos de enfermedad pélvica inflamatoria (EPI) e 

infertilidad asociada, además de embarazo ectópico y dolor pélvico crónico.  En 

hombres se considera la principal causa de uretritis y epididimitis no gonococcica. 

Por último, el biotipo del linfogranuloma venéreo (LGV) que incluye a los serotipos 

L1-L3, se considera es responsable de infecciones urogenitales y ano-rectales 

invasivas. 6, 7, 8 

 

b. Mecanismo de infección y transmisión 

Chlamydia trachomatis, típicamente infecta a células epiteliales cilíndricas, 

dispuestas en las superficies mucosas del cuerpo humano, pudiendo persistir como 

una infección crónica con duración de meses a años si esta no es tratada. Dicha 

bacteria, tiene un ciclo de desarrollo bifásico, con una fase de división binaria, 

metabólicamente activa dentro de una vacuola intracelular protectora, y una fase 

extracelular infecciosa que requiere de 48 a 72 horas para completarse. Dicho 

proceso puede resumirse en los siguientes 7 pasos: 3, 8, 9 

 

1) El cuerpo elemental (CE), una pequeña partícula infeciosa pero sin 

capacidad replicativa, presente en la secreciones, se une a la superficie de 

la célula huesped a través un mecanismo de dos pasos; primero con ayuda 

del sistema de secreción tipo 3 (T3SS por sus siglas en inglés) que facilita la 

liberación de proteínas que inducen la remodelación de actina y 

posteriormente provocando su endocitosis. 

2) Dentro de las primeras 8 horas, el ahora CE intracelular, interactúa con 

glucógeno y se transforma en el Cuerpo Reticular (CR), partícula replicativa 

pero no infecciosa, la cual está recubierta por una estructura denominada 

vacuola de inclusión. 
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3) Dependiendo de las condiciones de la célula huesped, el CR puede iniciar la 

replicación o entrar a un estado reversible de persistencia.  

4) El CR, libera proteínas de inclusión, las cuáles inhiben los mecanismos de 

defensa celular a través del secuestro de nutrientes, innhibiendo la fusión 

lisosomal o al inhibir los sensores de inmunidad innata de las vías TLR2(Toll-

like receptor), NOD1 (Nucleotide-binding oligomerisation domain) y STING 

(Stimulator of interferon genes).  

5) Dentro de las 48 horas y después de numerosas divisiones, los CR se 

diferencian nuevamente en CE. 

6) Y finalmente, tras 72 horas, cuando la mayor parte de los CR se han 

transformado en CE, estos últimos son liberados de la célula huesped a 

través de exocitosis (extrusión) o induciendo lisis de la pared celular del 

hospedero. 

7) Una vez en el espacio extracelular los CE pueden infectar a las células 

adyacentes o ser transmitidos e infectar a otra persona.  

 

La infección por Chlamydia trachomatis adquirida sexualmente es muy transmisible: 

las tasas de transmisión entre parejas sexuales son de aproximadamente 55 %, con 

una transmisión por acto para infección urogenital de alrededor de 10 %; se 

desconocen las tasas de transmisión por acto sexual para la infección rectal y 

orofaríngea. 10 

 

La transmisión de C. trachomatis también puede ocurrir de madre a hijo a través del 

contacto del recién nacido con el tracto genital de la madre durante el parto. Entre 

las madres con infección por chlamydia no tratada, la tasa de transmisión al recién 

nacido se estima en alrededor del 50 %. 11 

 

c. Factores de riesgo 

La prevalencia de clamidiosis ha incrementado con el paso de los años, esto tal vez 

debido a un incremento en la incidencia a nivel mundial o por el avance en los 

programas y herramientas de detección, sin embargo, se considera que las cifras 

están infraestimadas ya que en la mayoría de los casos se presenta como una 

infección asintomática. 
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Dentro de las características sociodemográficas relacionas con mayor riesgo para 

contraer una infección por Chlamydia se encuentran; el sexo femenino, edad 

(adolescentes y adultos jovenes), la raza negra y nivel socioeconómico bajo. 3 

 

Como factores de riesgo se reconocen; el antecedente de infección por Chlamydia 

o la coesxistencia de otras infecciones de transmisión sexual, múltiples parejas 

sexuales, nueva pareja sexual que tenga relaciones sexuales con múltiples parejas 

al mismo tiempo, pareja sexual con ITS, uso inadecuado o inconstante de 

preservativo de barrera, antecedente de encarcelamiento y la prostitución, que 

conlleva a prácticas sexuales de riesgo. 3 

 

En la población femenina, se describen 3 principales asociaciones con el riego 

incrementado de infección por Chlamydia, en primer lugar, este patógeno así como 

las secreciones genitales, tienden a acumularse en la cúpula vaginal, donde 

normalmente bañan el cuello uterino, lo que da como resultado la transmisión de 

Chlamydia trachomatis.12 En segundo lugar, la ectopia cervical, proceso fisiológico 

común en mujeres jóvenes, el cual incrementa el riesgo de infección por Chlamydia 

al exponer el epitelio cilíndrico a un posible inóculo infeccioso. 13 Tercero, las parejas 

no monógamas son más comunes entre los hombres que entre las mujeres. Como 

consecuencia, los hombres pueden transmitir la infección a múltiples parejas 

femeninas, lo que da como resultado, una mayor prevalencia de clamidiosis. 14, 15 

 

d. Cuadro clínico 

Las infecciones por Chlamydia son asintomáticas en el 61 % de las mujeres y el 68 

% de los hombres y, como consecuencia, a menudo no se diagnostican ni se tratan, 

lo que resulta en una transmisión posterior. 16 La naturaleza variada de la infección 

por Chlamydia trachomatis, desde asintomática hasta complicaciones patológicas 

graves, es probablemente el resultado de las variables respuestas inmunes entre 

individuos, el alcance y antecedentes de infección. 17 Dentro del espectro clínico 

podemos incluir cervicitis, uretritis, proctitis y conjuntivitis. En las personas que 

desarrollan una infección sintomática, se estima que el período de incubación de la 

infección por C. trachomatis es de 7 a 21 días .3  
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Dentro de los síndromes clínicos en mujeres relacionados a Chlamydia trachomatis 

podemos encontrar los siguientes:  

 

Conjuntivitis 

Ocurre en la mayoría de los casos como consecuencia de la autoinoculación con 

secreciones vaginales infectadas (infección mano-ojo). Se manifiesta como 

conjuntivitis folicular crónica, de predominio unilateral y con secreciones claras a 

turbias y en algunos casos mucopurulentas. 3 

 

Infección orofaríngea 

Generalmente cursa de manera asintomática, en algunos casos aparece como una 

tonsilitis o faringitis agudas leves que pueden complicarse hacia formas exudativas 

de las mismas. 18 

  

Cervicitis 

El cérvix es el sitio de infección más frecuente en mujeres con clamidiosis con el 75 

a 80% de frecuencia y generalmente cursa de manera asintomática. Algunos 

sintomás relacionados a la infección en este sitio anatómico incluyen disconfort o 

“spotting”. Durante la exploración física típicamente se observa un cérvix sin 

alteraciones, sin embargo en algunos casos se podría observar  a observar una 

cervicitis, caracterizada por la presencia de secreción endocervical mucopurulenta 

o sanguinolenta. 19 

 

EPI 

Mujeres con infección por Chlamydia trachomatis pueden desarrollar esta patología, 

que se considera un síndrome con sintomatología subclínica o aguda, causada por 

la diseminación ascendente de la infección. Aunque la mayoría de las mujeres con 

EPI causada por Chlamydia trachomatis inicialmente tienen una enfermedad leve o 

subclínica, algunas presentan dolor abdominal bajo y pueden tener hallazgos de 

hipersensibilidad al movimiento cervical, con o sin hipersensibilidad uterina o 

anexial, además de sintomas sistemicos como fiebre, escalofríos y náuseas en 

casos de mayor gravedad. 3 
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Perihepatitis 

También denominada Síndrome de Fitz-Hugh-Curtis, se trata de una entidad 

caracterizada por dolor en el cuadrante superior derecho, náuseas, vómito y fiebre. 

Sintomas explicados por la inflamación de la cápsula hepática, teniendo como 

orígen, el antecedente de una enfermedad pélvica inflamatoria, que no es tratada 

de manera adecuada. Aunque en un principio su etiología se relacionaba a infección 

gonoccica, actualmente se sabe que se asocia con más frecuencia a Chlamydia 

trachomatis. 3 

 

Infección rectal 

La infección es adquirida a través de coito anal receptivo o por autoinoculación a 

través de secreciones vaginales infecciosas, tanto en hombres como en mujeres 

generalmente cursa de manera asintomática, sin embargo, puede desarrollar casos 

de proctitis o proctocolitis, que se manifiestan por dolor rectal, secreción mucosa o 

hemorrágica, tenesmo y fiebre. 20 

 

Linfogranuloa venéreo 

Sus manifestaciones son similares a las de la infección rectal, sin embargo, también 

puede causar linfadenopatía inguinal, caracterizada por la presencia de múltiples 

ganglios inguinales , unilaterales, agrandados, apelmazados y dolorosos, 

denominados “bubones” los cuales pueden supurar. Las manifestaciones rectales e 

inguinales pueden acompañarse de síntomas sistémicos como fiebre, escalofríos y 

mialgias. 20,21 

 

Artritis reactiva 

Anteriormente denominada Síndrome de Reiter, es una enfermedad autoinmne 

posinflamatoria, que aparece como complicación, de manera infrecuente,  de 3 a 6 

meses posterior a una infección urogenital por Chlamydia. Sus manifestaciones 

incluyen conjuntivitis, uretritis, oligoartritis, lesiones cutáneas (queratodermia 

blenorrágica) y balanitis circinada. 3 
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Infección en niños y adolescentes 

Aunque cada vez más infrecuentes, la infección por Chlamydia en recién nacidos, 

niños y preadolescentes representa un escenario de un control prenatal 

inadecuado. La presentación clínica más frecuente es la conjuntivitis de inclusión, 

que se observa en alrededor del 25% de recien nacidos de madres con infección 

por Chlamydia no tratada, ésta se caracteriza por la presencia de secreción ocular 

muco-purulenta, quemosis, formación de seudomembranas, eritema, friabilidad y 

edema, que aparecen 5 a 14 días posterior al nacimiento. 3 

 

La segunda manifestación neonatal más común es la neumonía, con una 

presentación del 10 al 15%, en hijos de madres no tratadas. Posterior a una 

infección asintomática de la nasofaringe, aparecen manifestaciones como tos, 

congestión y taquipnea, tras 4 a 12 semanas del nacimiento. 3 

 

El trachoma aunque no se trata de una enfermedad de transmisión vertical, es 

considerada una de las principales causas de ceguera prevenible a nivel mundial. 

Por otra parte, la infección urogenital en preadolescentes por Chlamydia, 

usualmente asintomática y relacionada en algunos casos a transmisión vertical 

durante el periodo perinatal, es preocupante y nos debe conducir a descartar la 

presencia de abuso sexual. 3 

 

e. Diagnóstico  

Chlamydia trachomatis posee una pared única, ya que contiene una membrana 

externa de lipopolisacáridos sin embargo carente de peptidoglucanos, estos últimos 

sustituidos por proteínas ricas en cisteína presentes en la pared celular. La ausencia 

de peptidoglicano explica por qué Chlamydia no es detectada por medio de tinciones 

Gram estándar. 3 Para su detección pueden identificarse diferentes blancos que 

puede servir para las pruebas de diagnóstico además de la proteína principal de la 

membrana externa (MOMP), como los lipopolisacáridos (LPS), los plásmidos, con 

mayor frecuencia el plásmido críptico (ADN y ARN) y el cromosoma (ADN y ARN).22 
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Haciendo un recuento histórico, en 1907, Halberstaedter y Von Prowazek 

(colaboradores de Albert Neisser), observaron inclusiones intracitoplasmáticas en 

raspados conjuntivales de sujetos con tracoma. Reconociendo así la existencia de 

un agente infeccioso cuyas inclusiones estaban dispuestas alrededor del núcleo, 

para el cual sugirieron el nombre Chlamydozoa (del griego chlamys, capa). En un 

principio se pensó que era un protozoo y luego un virus, ahora se sabe que este 

microorganismo es, de hecho, una bacteria especializada para existir 

intracelularmente. En 1965, Gordan y Quan lograron su propagación en un cultivo 

celular. A pesar de esto, el cultivo celular requería mucho tiempo y, al igual que con 

los inmunoensayos enzimáticos, era relativamente insensible. Por lo tanto, algunos 

pacientes positivos para Chlamydia no fueron reconocidos ni tratados a menos que 

se les administraran antibióticos de manera empírica. 23, 24, 25 

 

Durante los años siguientes los métodos de detección han mejorado en cuento a 

sensibilidad, especificidad, el tiempo por ensayo y estandarización en el laboratorio. 

La detección de Chlamydia trachomatis realizada comúnmente por medio de 

cultivos celulares, inmunoensayo (EIA por sus siglas en inglés: Enzyme-Immuno 

Assay EIA) y ensayos de anticuerpos de fluorescencia directa (Direct Fluorescent 

Antibody, DFA), fueron desplazados hacia mediados de la década de 1990 con la 

introducción de las pruebas de aplificación de ácidos nucleicos (NAAT), las cuales 

mostraban mejor sensibilidad. 22, 25 Figura 1 

 

Figura 1 41, 42, 43 

Enzyme-immunoassays (EIA), Direct fluorescent antibody tests (DFA), Nucleic acid amplification tests (NAAT), 
Point-of-care test (POC). 

 

Prueba Sensibilidad Especificidad 

Cultivo celular 50-85% 100% 

Inmunoensayo enzimático (EIA) 60-85% 99% 

Hibridación de ADN 75-85% >99% 

Ensayos con flourescencia directa (DFA) 80-85% >99% 

Prueba de amplicación de ácidos nucleicos (NAAT) 90-95% >99% 

NAAT de diagnóstico en el sitio de atención (POC) 92.5-96.1% >99% 
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Las NAAT, son el método de prueba preferido para diagnosticar infecciones por 

chlamydia; debido a su alta sensibilidad, especificidad y capacidad de uso en 

múltiples tipos de muestras clínicas así como su facilidad de transporte.3 

 

Las pruebas NAAT, amplifican secuencias de ácidos nucleicos, ya sea ADN o ARN, 

que son específicas para un organismo, pudiendo detectarlo durante la replicación 

o incluso, en estado no viable. Las pruebas disponibles actualmente permiten la 

detección de Chlamydia trachomatis en muestras de orina de hombres y mujeres, 

secreciones uretrales en hombres y endocervicales o vaginales mediante hisopos 

en mujeres. En relación a la detección, se ha demostrado mayor sensibilidad para 

detección de Chlamydia en recolección de orina en hombres y de secreción vaginal 

en mujeres. Sin embargo, las pruebas de amplificación de ácidos nucleicos no 

distinguen los serovares LGV (linfogranuloma venéreo) de los no LGV.3 

 

En 2019, la Administración de Drogas y Alimentos de los Estados Unidos (FDA) 

aprobó dos NAAT para pruebas de diagnóstico de Chlamydia en sitios 

extragenitales (faringe y recto); las dos pruebas son el ensayo Aptima Combo 2 y el 

Xpert CT/NG. 27 Asi mismo, en 2021 la FDA aprobó las pruebas de diagnóstico en 

el sitio de atencion o tambien conocidas como POC por sus siglas en inglés (Point 

of Care), las cuales son realizadas por los pacientes al ser ellos quienes toman las 

muestras ya se de orina en varones o de secreción vaginal en las mujeres, 

observando sensibilidad y especificidad similares a las pruebas tomadas por 

personal de salud. 26,28 

 

Sin embargo, la detección masiva de infecciones urogenitales es poco práctica y 

costosa (coste estimado de 2.400 millones de dólares entre 2016 y 2021 en Estados 

Unidos) y no previene el inicio de la enfermedad. 29 Teniendo en cuenta el costo-

beneficio, se debe dar prioridad a las mujeres al realizar programas de control de 

clamidiosis, como la detección. Además, también es necesario rastrear los 

contactos de una mujer infectada para descubrir a los hombres que podrían ser 

responsables de otras infecciones. Por lo tanto, la detección de Chlamydia, el 

rastreo de contactos y el tratamiento de casos deben combinarse para prevenir su 

transmisión. 14 
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f. Manejo de la infección 

Algunos de los principales objetivos del tratamiento contra la infección por 

Chlamydia trachomatis incluyen; la disminución del riesgo de complicaciones 

reproductivas asi como, la transmisión de la infección a las parejas sexuales del 

paciente. 3 

 

De acuerdo a las guías de la CDC (Centers for Disease Control and Prevention), 

actualmente se recomienda el uso de doxiciclina sobre azitromicina o levofoxacino, 

para infecciones no complicadas, infecciones faringeas o incluso infecciones por el 

biotipo del linfogranuloma venéreo (LGV). Durante el embarazo se prefiere el uso 

de azitromicina en dosis única o el uso de amoxicilina como terapia alternativa, 

dejando de lado la administración de eritromicina debido a los efectos secundarios 

a nivel gastrointestinal. Figura 2 También se recomienda que el seguimiento 

postratamiento con prueba de amplificación de ácidos nucleicos (NAAT), se realice 

4 semanas después del esquema antibiótio en mujeres gestantes y 3 meses 

después en la población general, este último debido a que existe un incremento en 

la tasa de falsos positivos por presencia de particulas residuales no infeccionsas.3,30 

 

Esquemas antibioticos para manejo de infección por Chlamydia trachomatis 

Población Antibiótico Esquema 

Adolescentes y adultos Doxiciclina 
100 mg, vía oral cada 12 horas por 7 días 
200 mg, vía oral cada 24 horas por 7 días 

 Azitromicina 1 g, vía oral, dosis única 

 Levofloxacino 500 mg, vía oral cada 24 horas por 7 días 

Embarazo Azitromicina 1 g, vía oral, dosis única 

 Amoxicilina 500 mg, vía oral cada 8 horas por 7 días 

Infección orofaríngea Doxiciclina 100 mg, vía oral cada 12 horas por 7 días 

 Azitromicina (embarazo) 1 g, vía oral, dosis única 

Linfogranuloma venéreo Doxiciclina 
100 mg, vía oral cada 12 horas por 21 días 

 

 Azitromicina 1 g, via oral cada semana por 3 semanas 

 Eritromicina 500 mg cada 6 horas por 21 días 

Figura 2. 4,44 
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Si bien la terapia con antibióticos elimina con éxito la infección por Chlamydia 

trachomatis, su uso se limita a aquellos que buscan tratamiento clínico o se someten 

a pruebas de detección de infecciones.8 

 

Otras complicaciones en el uso de la terapia con antibióticos surgen de la evidencia 

que sugiere que la terapia con antibióticos para Chlamydia trachomatis puede, de 

hecho, frenar el desarrollo de una respuesta inmune protectora duradera contra este 

microorganismo, reduciendo la capacidad de los primates no humanos (NHP) para 

producir anticuerpos anti-Chlamydia y potencialmente dejando a los pacientes 

tratados más vulnerables a la reinfección.31, 32  

 

Sin embargo, está claro que aquellos que montan de forma independiente una 

respuesta inmune exitosa y se "autocuran" de la infección exhiben una reinfección 

reducida y una protección inmunitaria duradera y, por lo tanto, este es un criterio 

clave para el éxito de las medidas alternativas de control de clamidiosis.17 La 

vacunación profiláctica para Chlamydia trachomatis se ha promovido como una 

intervención que aborda las limitaciones de las terapias actuales.21 La protección a 

largo plazo contra este agente patógeno puede disminuir la transmisión, inhibir la 

reinfección y prevenir secuelas graves, sin embrago su desarrollo aún permanece 

en estudio.  

 

g. Chlamydia trachomatis e infertilidad 

Como ya se describió anteriormente, Chlamydia trachomatis es una de las 

infecciones de transmisión sexual más prevalentes a nivel mundial, la cual se 

carateriza por ser crónica (si no es tratada) y recurrente (exposición frecuente) con 

múltiples co-infecciones que empeoran los estados de la enfermedad, causando 

deterioro en la salud general y reproductiva. 33 

 

Las infecciones genitales por Chlamydia trachomatis no tratadas pueden provocar 

complicaciones importantes para las mujeres, como enfermedad pélvica 

inflamatoria, dolor pélvico crónico, cicatrización de las trompas de Falopio e 

infertilidad. 34 Aunque el mecanismo aún no está completamente delucidado, se ha 

descrito un tropismo de este microorganismo hacia las células epiteliales ciliadas 
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presentes en las trompas de Falopio y se piensa que el principal mecanismo 

inmunoapatológico es mediado por citocinas proinflamatorias activadas 

principalmente por el plásmido críptico de Chlamydia.33 

 

Se ha planteado la hipótesis de que las respuestas del huésped provocadas por la 

infección por Chlamydia contribuyen tanto a la inmunidad protectora como a la 

patogenia. Los anticuerpos contra la principal proteína de la membrana externa 

(MOMP) están asociados con respuestas inmunitarias protectoras del huéspe. Por 

el contrario, los anticuerpos contra la proteína de choque térmico 60 (cHSP60) y 

cHSP10, están asociados tanto con la protección como con patologías inducidas 

por Chlamydia. 33 

 

La infección por Chlamydia trachomatis provoca una alteración sustancial de la 

homeostasis del tejido epitelial tubárico, por la vía de señalización Wnt parácrina. 

Se ha observado que el daño inducido por Chlamydia se propaga más allá de las 

células ciliadas infectadas. De hecho, en ausencia de infiltración de leucocitos, las 

infecciones por chlamydias inducen la síntesis epitelial de interleucina 1 beta (IL-1β) 

y del receptor tipo 1 de IL-1 que inician la destrucción de las trompas de Falopio (en 

modelos ex vivo). Posterior a la infección de las células epiteliales los linfocitos T 

CD4 y CD8 se infiltran y liberan quimiocinas y citocinas en las secreciones 

cervicales y las trompas de Falopio, lo que provoca una inflamación sostenida.  

 

También se han desccrito otras sustancias involucradas en la respuesta a la 

infección por Chlamydia como el factor de necrosis tumoral (TNF)-α, interferon 

gamma (IFN-ϒ), caspasa-1 y metaloproteinasas que contribuyen al proceso 

inflamatorio y se relacionan a con procesos de inflamación y fibrosis.  

 

Las secuelas dañinas de la enfermedad (esterilidad) son causadas por una 

patología basada en inflamación e histopatológicamente se observan; abundantes 

infiltrados celulares que consisten principalmente en neutrófilos polimorfonucleares 

(PMN) y linfocitos así como folículos linfoides que contienen células B, macrófagos 

y células T. Esto representa una respuesta inflamatoria intensa y crónica que puede 

ir seguida de proliferación de células epiteliales locales y formación de cicatrices. La 



 22 

consecuencia física de la cicatrización puede conducir a la oclusión de las trompas 

y la infertilidad. 33 

 

Se ha descrito que posterior a una infección genital no tratada por Chlamydia 

trachomatis, se desarrollará EPI en aproximadamente el 3% de las mujeres dentro 

de las 2 semanas siguientes y en el 10% dentro de 1 año. 3 En las mujeres, cada 

episodio de enfermedad pélvica inflamatoria (EPI) casi duplica el riesgo de daño 

tubárico permanente, independientemente de si la infección es asintomática o no.35 

 

La EPI asociada a Chlamydia puede provocar cicatrización tubárica, lo que a su vez 

propiciará infertilidad por factor tubárico, mayor riesgo de embarazo ectópico y dolor 

pélvico crónico. Entre las mujeres tratadas por EPI causada por Chlamydia, 

aproximadamente el 20 % presenta infertilidad, el 30 % desarrolla dolor crónico y el 

1 % tiene un embarazo ectópico posterior a la infección. La extensa morbilidad a 

largo plazo asociada con la infección por clamidia subraya la importancia de 

programas agresivos de prevención, detección y tratamiento. 3, 33, 35  

 

 

OBJETIVO: 

 

Objetivo principal: 

• Determinar la prevalencia de la infección por Chlamydia Trachomatis, en 

pacientes que ingresan al Instituto Nacional de Perinatología, con diagnóstico 

de infertilidad. 

 

Objetivos secundarios:  

• Conocer las características demográficas y factores de riesgo asociados a 

infección por Chlamydia Trachomatis en tracto genital, de pacientes con 

diagnóstico de infertilidad. 

• Conocer la prevalencia de infecciones concomitantes en pacientes con 

infección por Chlamydia trachomatis. 

• Demostrar la importancia de realizar pruebas PCR para la detección de 

Chlamydia trachomatis en pacientes asintomáticas, con diagnóstico de 

infertilidad. 
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MATERIAL Y MÉTODO: 

Diseño de estudio 

Estudio retrolectivo, transversal, descriptivo. 

 

Recopilación de datos 

Se analizaron 548 expedientes de pacientes, quienes ingresaron entre diciembre de 

2018 y agosto de 2019 a los servicios de Biología de la Reproducción, 

Uroginecología y Ginecología, con diagnóstico probable de infertilidad, quienes 

contaban con toma de prueba institucional para detección de Chlamydia 

trachomatis. De éstas, fueron eliminadas 297 pacientes, por contar con algún criterio 

de exclusión, obteniendo un total de 251 pacientes, de las cuales, de manera 

complementaria se recabaron, a través del expediente electrónico del Instituto 

Nacional de Perinatología, resultados de muestras para detección de Neisseria 

gonorrhoeae, cultivo cervicovaginal y cultivos especiales para detección de 

Ureaplasma y Mycoplasma, además de datos demográficos y posibles factores de 

riesgo que pudieran asociarse a un riesgo incrementado para contraer una infección 

por Chlamydia trachomatis.  

 

Muestreo endocervial: 

La muestra endocervical se obtuvo mediante la introducción de un hisopo de 

alginato de calcio en la cavidad vaginal para obtener un raspado epitelial cervical. 

Posteriormente, los hisopos se colocaron en un medio de transporte (System Copan 

Universal Transport Medium- Room Temperature, UTM-RT). Este medio de 

transporte es útil para especímenes clínicos que contengan virus, Chlamydia, 

Mycoplasma y Ureaplasma . Las muestras contenidas en el medio de transporte 

fueron enviadas al laboratorio de virología donde se realizó el estudio de detección 

de Chlamydia trachomatis. 

 

Detección de Chlamydia trachomatis: 

Se realizó utilizando el ensayo de amplificación de plasmidos en tiempo real, para 

ello se empleó el kit comercial Abbott RealTime CT/NG sistema Abbott m2000. Este 

ensayo consiste en la reacción en cadena de la polimerasa (PCR) in vitro, para la 

detección directa y cualitativa (positivo, negativo o indeterminado) del ADN 
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plasmídico de Chlamydia trachomatis y el ADN genómico de Neisseria gonorrhoeae. 

Durante cada ronda de amplificación por PCR, las sondas fluorescentes se hibridan 

con el ADN diana amplificado, si está presente. Las sondas son oligonucleótidos de 

ADN lineal monocatenario modificados con una molécula fluorescente unido 

covalentemente a un extremo de la sonda y una molécula inactivadora en el otro 

extremo. Cuando la sonda se une a su secuencia complementaria en el objetivo, el 

fluoróforo y el extintor se mantienen separados, lo que permite la emisión de 

fluorescencia y por lo tanto su detección. 

 

Universo de estudio 

Mujeres con expediente clínico en el INPER, quienes hubieran ingresado al servicio 

de Biología de la Reproducción Humana entre diciembre de 2018 y agosto de 2019 

por diagnóstico de infertilidad primaria, secundaria o de pérdida gestacional 

recurrente, y en cuyo abordaje inicial se incluyera toma de prueba institucional para 

detección de Chlamydia trachomatis, así como cultivo cervicovaginal y cultivos 

especiales para Ureaplasma y Mycoplasma.  

 

Defiiciones: 

Infertilidad primaria/secundaria: incapacidad de lograr un embarazo clínico 

después de 12 meses de relaciones sexuales regulares, sin protección, sin o con 

antecedente de embarazo clínico previo respectivamente.36 

Pérdida gestacional recurrente (PGR): pacientes con antecedente de 2 o más 

pérdidas gestacionales, iguales o menores a 24.0 semanas de gestación.37 

 

Criterios de selección: 

Se incluyeron mujeres con diagnóstico de infertilidad, que ingresaron al servicio de 

Biología de la Reproducción Humana del Instituto Nacional de Perinatología, entre 

noviembre de 2018 y agosto de 2019, a las cuales les fue tomada una muestra de 

secreción vaginal para detectar infeción por Chlamydia trachomatis como parte del 

abordaje inicial de la patología de ingreso. 

Criterios de exclusión 

• Pacientes con ingreso en el periodo de ingreso establecido, pero que no 

contaban con prueba institucional para detección de Chlamyda trachomatis. 
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• Pacientes con diagnóstico de ingreso no asociado a infertilidad.  

• Pacientes con antecedente de infección por Chlamydia trachomatis 

detectada fuera de la institución y que hayan recibido tratamiento previo a la 

toma de prueba institucional.  

• Pacientes con historia clínica incompleta, que impidiera la obtención de datos 

demográficos y posibles factores de riesgo. 

• Pacientes sin cultivos especiales para detección de Ureaplasma, 

Mycoplasma o cultivo cervicovaginal. 

 

Previo a la toma de prueba para detección de Chlamydia trachomatis: 

• Pacientes con tratamiento antibiótico sistémico o local, igual o menor a un 

mes, previo a la toma de muestra cervical. 

• Pacientes con aplicación de óvulos vaginales un mes previo a la toma de 

muestra. 

• Realización de duchas vaginales 3-5 días previos a la toma de muestra. 

• Relaciones sexuales ≤72 horas previo a la toma de muestra.  

 

Tipo de muestreo 

No probabilístico de casos consecutivos que cumplan los criterios de selección. 

 

Cálculo del tamaño de la muestra 

El tamaño de muestra se calculó con el programa estadístico Sampsize disponible 

en http://www.sampsize.sourceforge.net/cgi-bin/si.cgi .  Se calculó un tamaño de 

muestra de 203 mujeres participantes como población mínima, considerando una 

prevalencia de Infección por Chlamydia trachomatis en pacientes con diagnóstico 

de infertilidad del 5%, con un nivel de confianza del 95% y precisión del 3% 

(prevalencia entre 2-8%). 

Análisis estadístico 

Se realizó estadística descriptiva, utilizando frecuencias y porcentajes para 

variables cualitativas y media con desviación estándar para variables cuantitativas 

continuas. La prevalencia se calculó dividiendo el número de casos en pacientes 

con infertilidad entre el número total de pacientes incluídas en el estudio, con un 

intervalo de confianza al 95%. 
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RESULTADOS: 

 

En el presente estudio se incluyeron un total de 251 pacientes con diagnóstico de 

infertilidad primaria, secundaria y/o  pérdida gestacional recurrente (PGR), quienes 

contaban con prueba institucional para detección de Chlamydia trachomatis y cuyo 

ingreso al servicio de Biología de la Reproducción Humana del Instituto Nacional de 

Perinatología, se documentó entre diciembre de 2018 y agosto de 2019.  

 

La edad promedio de las pacientes fue de 30.2 años, con edades comprendidas 

entre los 18 y 41 años. Se incluyeron 143 casos de infertilidad primaria, 71 casos 

de infertilidad secundaria y 37 casos de pérdida gestacional recurrente. El tiempo 

promedio de infertilidad primaria fue de 5 años, mientras que el de infertilidad 

secundaria fue de 4.5 años. Se obtuvieron 12 pruebas positivas para Chlamydia 

trachomatis, 5 en el grupo de infertilidad primaria, 4 en el de infertilidad secundaria 

y 3 casos en el grupo de pérdida gestacional recurrente. Tabla 1 

 

Características basales de las pacientes estudiadas 

Diagnóstico 
Número de 
pacientes 

Rangos de edad 
(años) 

Tiempo de 
evolución 

(rango en años) 

PCR positiva para 
Chlamydia 

trachomatis 

Infertilidad 
primaria 

143 18 a 40 años 1 a 18 años 5 

Infertilidad 
secundaria 

71 19 a 41 años 1 a 15 años 4 

Pérdida gestacional 
recurrente 

37 21 a 40 años  3 

Promedio  30.2 años 
Primaria: 5 años 
Secundaria: 4.5 

años 
 

Total n=251 18 a 41 años 1 a 18 años 12 casos positivos 

 

 

 
Del total de muestras endocervicales tomadas para detección por PCR de 

Chlamydia trachomatis 12 fueron positivas (12/251), obteniendo una prevalencia 

Tabla 1. Muestra las características generales de la población incluida en el estudio, así como los casos 
positivos para infección por Chlamydia trachomatis.  
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institucional de infección por dicho microorganismo en pacientes con diagnóstico de 

infertilidad primaria, secundaria y/o pérdida gestacional recurrente del 4.78% 

(12/251). Gráfico 1 

 

 
 
 
 
De manera complementaria, se recabaron a través del expediente electrónico del 

INPER, resultados de muestras para detección de Neisseria gonorrhoeae, cultivos 

cervicovaginales y cultivos especiales para detección de Ureaplasma y 

Mycoplasma, con el objetivo de conocer la prevalencia de infecciones 

concomitantes en pacientes con clamidiosis. 

 

De las 12 pruebas positivas para Chlamydia trachomatis, el 25% (3/12) presentó 

una infección concomitante por Ureaplasma urealyticum, 25% (3/12) por 

Gardnerella vaginalis y el 16.6% (2/12) presentó una infección simultánea por los 3 

microorganismos ya mencionados. Mientras que el 58.3% (7/12) mostró a 

Chlamydia trachomatis como único agente infeccioso. Cabe resaltar que no se 

observaron casos de coinfecciones por Neisseria gonorrhoeae, Mycoplasma u otro 

microorganismo detectado en cultivo cervicovaginal. Tabla 2 

 

5%

95%

Prevalencia de Chlamydia trachomatis (PCR)

POSITIVO

NEGATIVO

95.22%
n=239

4.78%
n=12

Gráfico 1. Muestra la prevalencia de infección por Chlamydia trachomatis detectada mediante PCR, en 
pacientes con diagnóstico de infertilidad y/o PGR en el INPER, entre diciembre de 2018 y agosto de 2019.  
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Casos de infección por Chlamydia trachomatis e infecciones concomitantes 

 
Infecciones 

concomitantes 
 

PCR positivo para 
Chlamydia trachomatis 

n=12 

PCR negativo 
para 

Chlamydia 
trachomatis 

n=239 

Total de casos 
positivos sin 

tomar en 
cuenta 

resultado de 
Chlamydia 

trachomatis 
Neisseria 

gonorrhoeae 
positivo 

Número de casos 0 1 1 

Porcentaje 0% 100% 100% 

Ureaplasma positivo 

Sin presencia de otros patógenos 3 (25%) 

86 91 Con presencia de otros patógenos 2 (16.6%) 

Casos totales 5 

Porcentaje 41.6% (5/12) 5.5% (5/91) 94.5% 100% 

Mycoplasma positivo 
Número de casos 0 1 1 

Porcentaje 0% 100% 100% 

Biota Habitual 
Número de casos 7 179 186 

Porcentaje 58.3 % (7/12) 3.8% (7/186) 96.2% 100% 

Gardnerella vaginalis 
 

Sin presencia de otros patógenos 3 (25%) 

41 46 Con presencia de otros patógenos 2 (16.6%) 

Casos totales 5 

Porcentaje 41.6% (5/12) 
10.87%  
(5/46) 

89.1% 100% 

Ureaplasma + 
Gardnerella vaginalis 

Número de casos 2 23 25 

Porcentaje 16.6% (2/12) 8% (2/25) 92% 100% 

 

 
De igual manera fueron recabados algunos posibles factores que pudieran 

asociarse a un riesgo incrementado para contraer una infección por Chlamydia 

trachomatis, dentro de los cuales se incluyeron; edad, edad de inicio de vida sexual 

activa, número de parejas sexuales y antecedente de relaciones sexuales por vía 

anal.  

 

En cuanto a la edad, el total de las pacientes estudiadas (n=251) fueron clasificadas 

en 3 subgrupo etareos, el primero de 18 a 24 años, el segundo de 25 a 34 años y 

el tercero incluyó mujeres con edad igual o mayor a 35 años. Observando una mayor 

prevalencia (91.6%) en el segundo subgrupo que incluyó a 11 pacientes.  

 

En cuanto al inicio de vida sexual activa (IVSA) se formaron 2 subgrupos, uno que 

incluyó a aquellas pacientes con IVSA antes de los 18 años y otro que incluyó a las 

pacientes con IVSA a los 18 años o más, siendo este último subgrupo el que 

presentó la mayor prevalencia, con 91.6% de los casos.  

 

Tabla 2. Muestra la prevalencia de la infección de Chlamydia trachomatis y otros microorganismos patógenos. 
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Con respecto al número de parejas sexuales se dividieron en 2 grupos, siendo más 

prevalente el grupo que incluyó a mujeres con 3 o menos parejas sexuales con el 

75%, frente al 25% que incluyó a pacientes con 4 o más parejas sexuales.  

 

De la misma forma, se recabó información sobre el antecedente de relaciones 

sexuales por vía anal, observando que el 91.6% de las pacientes con prueba 

positiva para Chlamydia trachomatis, negaron dicho antecedente y sólo una 

paciente que representó el 8.3% respondió de manera afirmativa, de acuerdo a los 

datos recabados en el expediente electrónico. Tabla 3 

 

Factores relacionados a infección por Chlamydia trachomatis 

  
PCR positiva para Chlamydia 

trachomatis 
N=12 

PCR negativa para Chlamydia 
trachomatis 

N=239 

 Rangos 
Número de 
pacientes 

Porcentaje 
Número de 
pacientes 

Porcentaje 

Edad 18-24 años 1 8.3% 27 11.2% 

 25-34 años 11 91.6% 180 75.31% 

 >35 años 0 0% 32 13.4% 

Edad de inicio 
de vida sexual 
activa (IVSA) 

<18 años 1 8.3% 82 34.3% 

 ≥18 años 11 91.6% 157 65.7% 

Número de 
parejas 

sexuales 
≤ 3 parejas 9 75% 200 83.6% 

 ≥ 4 parejas 3 25% 39 16.3% 
Relaciones 

sexuales vía 
anal 

Si 1 8.3% 19 7.9% 

 No 11 91.6% 220 92.0% 

Total  12 4.78 % 239 95.21% 

 
  
 
Por último se recabó información acerca de la presencia de microorganismos 

patógenos en las muestras cervicovaginales, independientemente de si la prueba 

de PCR para Chlamydia trachomatis era positiva o no. Se obtuvo una prevalencia 

del 73.7 % (n=185) para cultivos que reportaron presencia de biota habitual y  26.3% 

(n=66) para cultivos con presencia de microorganisos patógenos.  

 

Tabla 3. Muestra la prevalencia de diferentes factores relacionados a un incremento del riesgo de infección por 
Chlamydia trachomatis en pacientes con PCR tanto positiva como negativa para Chlamydia.  
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Dentro de este último grupo, el microorganismo más prevalente fue  Gardnerella 

vaginalis con el 18.7%  (n=47), en segundo lugar candida albicans con el 4.4% 

(n=11) y en tercer lugar dos microorganismos; Candida glabrata (n=4) y 

Estreptococo del grupo B (n=4) con el 1.6 % respectivamente.  

 
 
DISCUSIÓN: 

 

La infección por Chlamydia trachomatis es la causa más prevalente de infecciones 

de transmisión sexual de orígen bacteriano a nivel mundial.38 La mayoría de las 

veces, cursa de manera asintomática, lo cual puede provocar un diagnóstico 

inadecuado o la omisión del mismo, lo cual se verá reflejado en la falta de un 

tratamiento adecuadoo y oportuno, permitiendo así, la cronicidad de la misma y por 

ende, las consecuencias negativas en la salud general y reproductiva a mediano y 

largo plazo.  

 

Las técnicas para su detección han evolucionado de manera favorable, actualmente 

los test de amplificación de ácidos nucleicos con toma de muestra por el paciente, 

han logrado mantener y en algunos casos mejorar su sensibilidad y especificidad, 

permitiendo una mayor comodidad.3 Sin embargo, esta prueba tiene algunas 

limitaciones, como la dificultad para identificar subespecies, serotipos, factores de 

virulencia y determinar la resistencia a los antibióticos.39 Por lo anterior la 

prevalencia de infección por Chlamydia trachomatis a pesar de ir en incremento se 

considera está infraestmada.  

 

En un metaanálisis publicado en 2015 por la Organización Mundial de la Salud 

(OMS), se estimó que la prevalencia en población general a nivel mundial de 

infección por Chlamydia trachomatis en mujeres era del 4.2 % y del 2.7% para 

hombres.40 Datos similares a los reportados por Rowley y colaboradores en una 

revisión sistemática publicada en 2016, donde se reportó una prevalencia del 3.8 y 

2.7%, para mujeres y hombres, respectivamente.41 

 

Huai P. y colaboradores publicaron un metanálisis en 2020, dónde se incluyen 29 

estudios con poblaciones de 24 países, con el propósito de estimar la prevalencia 
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de la infección genital por Chlamydia Trachomatis en la población general, 

observando una prevalencia general de 2.9%, siendo de acuerdo al sexo, más alta 

en mujeres 3.1% comparada con la de hombres del 2.6% y por región, más elevada 

en América (4.5%) sobre todo en América latina con 6.7%, seguido de las mujeres 

de la región de África 3.8% y con la menor prevalencia la región del sureste de Asia 

con 0.8%.14 

 

En México la prevalencia nacional está infraestimada debido a factores de la misma 

infección como son su curso predominantemente asintomático, así como a las 

limitaciones para la realización de pruebas en los centros de atención primaria o 

secundaria, e incluso los altos costos a nivel privado. Sin embargo de acuerdo al 

Boletín Epidemiológico del Sistema Nacional de Vigilancia, para la semana 24 del 

año 2022, se reportaron un total de 25 nuevos casos a nivel nacional, siendo Sonora 

y San Luis Potosi los estados con la incidencia más alta, con 8 y 7 casos 

respectivamente, mientras que en la Ciudad de México no se reportaron casos 

nuevos. Sin embargo, para dicha semana los casos acumulados de manera anual 

fueron de 91 casos en hombres y 85 casos en mujeres a nivel nacional.42 

  

En el presente estudio, se encontró una prevalencia institucional de infección por 

Chlamydia trachomatis en pacientes con diagnóstico de infertilidad primaria, 

secundaria o pérdida gestacional recurrente del 4.78%, cifra superior a la reportada 

en un estudio publicado en 2018 por Lopez-Hurtado y colaboradores, el cual se 

obtuvo una prevalencia del 3.53% en pacientes infertiles y del 6.73% en pacientes 

embarazadas que asistieron al INPER entre enero y diciembre de 2015.43 

 

En un estudio realizado en 2014, en Venezuela, que incluyó a mujeres sexualmente 

activas con sospecha clínica de infertilidad (n=198), a quienes les fueron tomadas 

muestras sanguíneas para  detección serológica de Chlamydia trachomatis, se 

reportó una prevalencia de infección del 38.4% (n=76). De estas el 72.3% se 

encontraban entre las edades de 20-44 años de edad. 71 pacientes presentaron 

infección activa por Chlamydia trachomatis, el  49.3% (35/71) con diagnóstico de 

infertilidad primaria, el 26.8% (31/71) con infertilidad secundaria, mientras que el 7% 

(5/71) presentaron infección crónica por Chlamydia trachomatis.44 
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En otro estudio publicado por Bejarano y colaboradores, en 2015, que incluyó a 

pacientes ecuatorianas con diagnóstico de infertilidad, se reportó una prevalencia 

de infección por Chlamydia trachomatis de acuerdo a resultados de serología, del 

65.35% (66/101).45 

 

En un estudio publicado por Peña-Mantilla y colaboradores en 2019, que tuvo por 

objetivo describir la relación existente entre la infección por Chlamydia trachomatis 

y sus consecuencias en mujeres infértiles, se incluyeron 552 pacientes con 

diagnóstico de infertilidad de las cuales el 31.7 % (n=175) presentó prueba positiva 

para dicho microorganismo. De este subgrupo se encontró una mayor prevalencia 

de infección entre las edades de 25 y 29 años de edad (38.2% n=67) y en cuanto al 

tipo de infertilidad fue más prevalente la infertilidad secundaria con el 59.4%, frente 

al 40.5% de infertilidad primaria,46 este último dato contrasta con los del presente 

estudio, al encontrarse un mayor número de casos positivos en pacientes con 

infertilidad primaria frente a los casos de infertilidad secundaria (5 vs 4 casos).  

 

Por otra parte también se reportó como resultado, el daño producido en las trompas 

de Falopio, que representaba el factor tubárico de infertilidad. Encontrando que solo 

el 33.7 % de las pacientes con prueba positiva para Chlamydia presentaban 

obstrucción tubárica, de estas el 31.4% de manera bilateral y el 2.3 % unilateral. 

Mientras que el 66.3% no presentaron ninguna alteración a este nivel a pesar de 

contar con prueba positiva para Chlamydia trachomatis.46 

 

Con respecto a lo anterior se ha descrito  que hasta el 8.7% de las pacientes con 

infertiliad debida a factor tuboperitoneal, presentaron antecedente de infecciones de 

transmisión sexual, no obstante, Guerra y colaboradores mencionan en un estudio 

publicado en 2003, que a pesar de que el 75% de las pacientes infértiles estudiadas 

presentaban prueba positiva para infección por Chlaydia trachomatis, estas no 

presentaban obstrucción tubárica. 47 De manera similar Frontera-Noda en su estudio  

del 2006, demostró que no había daño en tejidos reproductivos en aquellas 

pacientes con diagnótico de infertilidad y en quienes se habían indentificado 

múltiples microorganismos de transmisión sexual, entre los que destacaban 
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Chlamydia trachomatis.48 Sin embargo, en otros estudio reportan la existencia de 

un importante daño tubárico en mujeres con infertilidad y pruebas positivas para 

infección por microorganismos de transmisión sexual, aunque no es así en todos 

los casos.  

 

En un estudio publicado por Urdaneta y cols., en donde se demostró daño tubárico 

en pacientes con infertilidad e infección por Chlamydia trachomatis, también señala 

que el riesgo de presentar daño tubárico incrementa cuando se asocia a infección 

por Ureaplasma. 49 Sin embargo, actualmente se desconocen los mecanismos o 

posibles factores asociados al desarrollo de daño o no en estructuras genitales 

cuando se presenta una infeción por Chlamydia trachomatis e incluso la coinfección 

por otros microorganismos. 46 

 

Con respecto a lo anterior, en diferentes estudios se ha demostrado que el Interferón 

gamma (INF) juega un papel central en la depuración y protección contra 

Chlamydia trachomatis, sin embargo, los IFN tipo I parecen desempeñar un papel 

negativo en la infección por Chlamydia y, de hecho, pueden exacerbar la 

enfermedad. 50 Esto está respaldado por estudios de asociación en mujeres con 

infección cervical y endometrial por Chlamydia trachomatis donde la evaluación de 

las citocinas de secreción cervical sugirió que los IFN tipo I están asociados con una 

mayor susceptibilidad a la infección y un mayor riesgo de ascenso endometrial y, 

por lo tanto, EPI e infertilidad.51 

Es por todo lo anterior que en países desarrollados como E.U.A., se recomienda 

desde el 2001, de acuerdo a las guias de la CDC, que todas las mujeres 

sexualmente activas ≤ 25 años de edad se sometan a pruebas de detección de 

infecciones por Chlamydia trachomatis de forma rutinaria. En Canadá, se 

recomienda que los adultos jóvenes ≤25 años de edad sexualmente activos, así 

como las mujeres embarazadas, se sometan a pruebas de detección de infecciones 

por Chlamydia trachomatis. En comparación con América Latina, los programas de 

control de Chlamydia en E.U.A. y Canadá pueden contribuir a la menor prevalencia 

de la infección, su crónicidad, propagación y efectos secundarios en la salud. 3,52, 53 
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Asi mismo, se piensa que las variaciones regionales en cuanto a la prevalencia 

pueden estar asociadas con las condiciones sociales, culturales y económicas, las 

diferencias en las políticas de salud y la desigualdad de género, pero es necesario 

examinarlas en estudios posteriores. 54 

 
CONCLUSIONES: 

 

La infección endocervical por Chlamydia trachomatis es considerada una de las 

principales causas de infertilidad como parte del factor tuboperitoneal a nivel 

mundial. De acuerdo a cifras de la OMS se estima que cada dia más de un millón 

de personas contraen una infección de transmisión sexual en donde Chlamydia 

trachomatis parece ser uno de los microorganismos con mayor prevalencia. 1,3 

 

En el presente estudio se obtuvo una prevalencia institucional de infección por 

Chlamydia trachomatis del 4.78% en mujeres con diagnóstico de infertilidad 

primaria, secundaria o PGR. Datos similares a los encontrados en estudios 

institucionales previos (3.53%), aunque con un ligero incremento de la misma. Sin 

embargo con variaciones con respecto a otros estudios publicados anivel nacional 

e internacional.  

 

A pesar de que este estudio se llevó a cabo en pacientes con diagnóstico de 

infertilidad, la estimación de la prevalencia de infecci´ón por Chlamydia trachomtis 

en la población general es fundamental en el diseño de un programa de control 

específico. 16 

 

La gravedad potencial de la infección por Chlamydia trachomatis, destaca su 

importancia como un relevante problema de salud pública en todo el mundo y, como 

tal, existe una gran necesidad de control y profilaxis exitosos de la enfermedad. 

Actualmente no existe una vacuna eficiente sin embargo, hay algunas en desarrollo 

como CTH522 y PmpD, esta última, con capacidad neutralizante de múltiples 

serotipos de Chlamydia y relativamente con bajo costo de productividad.8,48 Lo 

anterior con el objetivo de disminuir su propagación y por ende las repecusiones en 

la salud de la población, sobre todo en aquella en edad reproductiva.  
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ABREVIATURAS: 
 
 
OMS: Organización Mundial de la Salud 

ITS: Infecciones de Transmisión Sexual 

VIH: Virus de Inmunodeficiencia Humana 

CE: Cuerpo Elemental 

CR: Cuerpo Reticular 

LGV: Linfogranuloma Venéreo 

PGR: Pérdida Gestacional Recurrente 

PCR: Reacción en Cadena de la Polimerasa 

MOMP: Proteína Principal de Membrana Externa 

CDC: Centros para el Control y Prevención e enfermedades 

ADN: Ácido Desoxirribonucleico 

ARN: Ácido Ribonucleico 

EPI: Enfermedad Pélvica Inflamatoria 

IFN: Interferón 

TNF: Factor de Necrosis Tumoral 

LPS: Lipopolisacáridos 

EIA: Enzyme-immunoassays  

DFA: Direct fluorescent antibody tests  

NAAT: Nucleic acid amplification tests  

POC: Point-of-care test  

E.U.A.: Estados Unidos de América 
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