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INFECCIONES POR
CHLAMYDIAS

MICROBIOLOGIA

Desde hace varios años las Chlamydias han
sido conocidas con diferentes nombres (31), de
acuerdo a las características metabólicas, estruc­
turales y a la patología que producen. Por ser pa­
rásitos intracelulares se pensó que eran virus, in­
vestigaciones posteriores hacen del conocimiento
de pared celular, multiplicación por fisión bina­
ria, contenido de DNA, RNA Y la inhibición por
algunos antimicrobianos, lo que les confieren ca­
racterísticas similares a las bacterias Gram nega­
tivas y son intracelulares por su capacidad de sin­
tetizar ATP, por eso se han considerado parási­
tos de energía (25). Las Chlamydias por su ciclo
de crecimiento único se han colocado en el or­
den Chamydiales, dentro del cual hay solo una
familia Chlamydiaceae y un género Chlamydia,
con dos especies C psittaci y C trachomatis. Se
diferencian en cuanto a la suceptibilidad a sulfo­
namidas y la acumulación de glucógeno depen­
diente de tinción con Yodo (27). La Chlamydia
psittaci es resistente a la sulfa y no se tiñe el glu­
cógeno con yodo, mientras que Chlamydia tra­
chomatis es suceptible a las sulfas y sus inclusio­
nes se tiñen con yodo, algunas cepas se ha obser­
vado resistencia relativa a las sulfas. Poseen las
Chlamydias varabilidad en cuanto a infectar dis­
tintos tipos celulares (27), cepas de C trachoma­
tis infectan celulas del epitelio columnar y la
transmisión se lleva a cabo a través de las superfi­
cies mucosas que IOn tienen este tipo de epitelio.
Las cepas de C psittaci afectan un grupo más am­
plio de células y algunas veces se encuentran en
los macrófagos. En su fase de cuerpo elemental
las Chlamydbs "enetran en la célula mediante
fa~ocitosis. adentro evita la fusión fagolisosomal
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y pasa a una fase de reorganización de tipo es­
tructural que origina el llamado cuerpo inicial,
este se divide por fisión binaria y el producto se
nombra "cuerpo elemental", el mecanismo no
esta bien establecido. Las Chlamydias son orga­
nismos antigénicamente muy complejos, poseen
antígenos específicos de especie, subespecie y
serotipos. Comparten con otros organismos
intracelulares la característica de evadir los me·
canismos normales de defensa de la célula parasi­
tada. Puede ser aislada en sistema de cultivo de
tejido, para C trachomatis se usa capa única de
células MC Coy (una línea contínua de fibroblas­
tos de ratón). Una vez inoculado se incuba 48-72
horas y se examina por la presencia de inclusio­
nes mediante técnicas por tinción de yodo,
Giemsa e Inmunofluorescencia. El aislamiento
de C psittaci resulta menos complicado ya que se
puede usar diversos tipos de células para la re­
producción. Existen otros métodos para el diag­
nóstico en la infección por Chlamydias, métodos
serológicos como fijación de complemento y mi­
croinmunofluorescencia. Hay técnicas también
de inoculación en saco vitelino de pollo, que
posteriormente se aisla el microorganismo par..
la observación microscópica en preparaciones te­
ñidas. Se practica también la inoculación ¡ntra­
craneal y peritoneal en ratones que es de utilidad
en el aislamiento de Chlamydias provenientes de
aves.

EPIDEMIOLOGIA

La infección del ojo producida por C Ira­
chomatis es causa de ceguera evitable (15). La
enfermedad sigue un patrón familiar, la infec­
ción activa ocurre más en niños, es un problema
de difícil manejo pues la ceguera se presenta a
Iso 25 o más años después del período activo.
Puede suceder la autoinfección pues los trata­
mientos tópicos no erradican la infección de
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otros lugares como nasofaringe, orofaringe, recto
y conjuntiva.. El hallazgo de que el tratamiento
tópico solo tiene eficiencia temporal y de que la
mayoría de los niños se reinfectan, han llevado a
la hipótesis de que las infecciones por C tracho­
matis en niños de areas hiperendémicas pueden
ser sistémicas (28). En los países industrializados
la m~~or parte de las infecciones son por trans­
misión sexual. El 700 /0 de los recién nacidos
que pasan a través del cervix infectado adquieren
colonización y de estos el 35-500 /0 desarrollan
conjuntivitis. Se ha observado 200 /0 de infeccio­
nes sistémicas siendo la neumonla la manifesta­
ción más seria. La psitacosis en el hombre puede
ocurrir en dos circunstancias: -como enfermedad
ocupacional entre industrias avícolas (plantas
procesadoras) y -como resultado de la exposi­
ción a sus aves favoritas (pájaros silvestres).

INFECCION POR CHLAMYDIA PSITTACI

La psitacosis humana es una enfermedad
producida por C psittaci que se contrae por ex­
posición a la excreta de aves infectadas por la es­
pecie Psittaceae. La infección en aves y otros pá·
jaros no psitáceos se denomina ornitosis. En el
hombre se puede presentar de dos tipos: respira­
toria en forma latente demostrada serologica­
mente o sistémica sin afectar los pulmones. El
cuadro clínico varía desde un malestar general,
frío, cefalea, fiebre, dolor de garganta, fotofobia
y en casos severos confusión mental, delirio,
anoxia. La tos es persistente con esputo mucoi­
de. En algunos casos hepatoesplenomegalia, nau­
seas, vómitos son frecuentes.

La transmisión en hombres es baja pero po­
sible (12).

INFECC/ON POR CHLAMYDIA TRACHOMA­
TIS

TRACOMA. Es una conjuntivitis croOlca
causada por C trachomatis, hay una reacción fo­
licular marcada e hipertrofia papilarde la conjun­
tiva. La infección repetida origina cicatrices con·
juntivales que con el tiempo contraen el párpado
superior y lo invierten de modo que las pestañas
barren continuamente la córnea lo que irrita foro
mando pannus y se produce ceguera. Estas lesio·
nes llamadas triquiasis y entropión producen la
ceguera en el tracoma, hay interacción con otros
patógenos bacterianos Ej: HaemophiJus sp, Neis·
seria sp, S pneumoniae. Los infantes de área en·
clémicas desarrollan la infección por transmisión

de ojo a ojo pero también pueden tener infec­
ción respiratoria e intestinal. La neumon (as y
diarreas son causas importantes de morbilidad y
mortalidad en países subdesarrollados por eso se
recomienda el tratamiento sistémico para el tra­
coma ya sea con eritromicina o doxicidina, ·con
la ventaja de ser dosis únicas. (29).

LINFOGRANULOMA VENEREO

Es una enfermedad de transmisión sexual
causada por C trachomatis, la que puede ser sis­
temica o restringirse a superficies de membrana
mucosas. Es común de áreas tropicales y se en·
cuentran tres serotipos U-L2·L3. El cuadro clí­
nico se caracteriza por linfadenopatía inguinal,

. más comunmente en el varón. Cuando la infec­
ción es persistente hay lesiones tard ías en el trac­
to gastrointestinal inferior con presencia de en­
fermedad anogenital y fístulas. El hombre gene­
ralmente solicita ayuda por la presencia de bubo­
nes y manifestaciones sistémicas, en tanto la mu­
jer se queja de problemas gastrointestinales y es­
trechez rectal (1, 18). Las lesiones genitales son
poco comunes en LGV y cuando aparecen son
vesículas herpetiformes o ulceras indoloras. En
estados crónicos el LGV origina cambios profun·
dos en los niveles serieos de globulinas (32), la
relación Albúmina/Globulina puede invenirse
debido al aumento de la concentración de globu­
lina (24, 30). El tratamiento se efectuá con te­
traciclina o sulfonamidas.

CONJUNTIVITIS POR INCLUSION

Para las infecciones oculares por C tracho­
matis el período de incubación es de 1 a 2 sema­
nas. La conjuntivitis de inclusión en el adulto es
folicular aguda en tanto el infante lo más común
es purulenta en grados variables. En ambos casos
tiende a autolimitarse (27). La pérdida de la vi·
sión por esta infección es rara. El diagnóstico se
hace por raspado de la conjuntiva y la demostra·
ción de la Chlamydia. Estudios indican que el
unguento de eritromicina previene la conjuntivi­
tis por Chlamydia que es más común que la of­
talmia neonatal gonococica (11 l.

NEUMONIA POR CHLAMYDIA TRt.\CHOMA·
T1S EN LA INFANCIA

La alta prevalencia de Chlamydias en el
tracto genital de la población sexualmente activa
sugiere la existencia de un número significativo



FALLAS: INFECCIONES POR CHLAMYOIAS 41

de infecciones en el recién nacido (6, 10). Beem
y Saxon encontraron Chlamydias en aspirado de
nasofaringe y traqueo bronquial de niños con un
slndrome neumónico (3). Estudios de prevalen­
cia indican que el 30.500 /0 de las neumonias en
los primeros seis meses de la vida son causados
por Chlamydias (2,13,25). Aproximadamente el
60-700 /0 de los recién nacido expuestos a Chla­
mydias durante el paso por el canal cervical ad­
quieren la infección, tal como lo muestran prue­
bas serológicas (6, 10, 25). La enfermedad se
presenta entre las dos semanas y cuatro primeros
meses de vida del infante, algunos presentan in­
suficiencia respiratoria variable, sin fiebre, tos
frecuente sin silbido inspiratorio. El tratamiento
debe ser sistémico con eritromicina o sulfisoxa·
sol con una mejorla a los 3-5 Mas.

SINDROME DE REITER

Se caracteriza por la presencia de uretritis
no gonococica, artritis y conjuntivitis. La C tra­
chomatis se considera uno de los agentes involu­
crados (17). El slndrome de Reiter ocurre en in­
dividuos que poseen el antlgeno HLA B27 (16).
El Campylobacter ha sido también relacionado.
La C trachomatis ha sido aislada de uretra, con­
juntiva y liquido sinovial en individuos con este
slndrome (21, 26). La uretritis en este caso res·
ponde a las tetraciclinas.

URETRITIS

En las útimas décadas la incidencia de ure­
tritis no gonococica ha aumentado en gran esca·
la, y la C trachomatis ha sido aislada en más del
30-500 /0' de varones con uretritis no gonococica
(9, 14, 20, 22, 27). Se supone que Ureaplasma
urealiticum origina el resto. Es probable que la
prevalencia de C trachomatis sea mayor en los
paises industrializados porque las medidas de ru­
tina para la detección de asintomaticos ha sido
aplicada con mayor eficacia en gonorrea que pa­
ra Chlamydia (29). Los sin tomas de uretritis por
e trachomatis incluyen secreción uretral con gra­
do de purulencia variable, pudiendo ser desde
claro hasta francamente purulento, prurito ure­
tral, disuria, eritema del meato urinario. La C
trachomatis ha sido aislada de hombres sexual­
mente activos con epidimitis (4) y también de la
faringe y recto en homosexuales (7). En presen­
da de una endocervicitis purulenta con pruebas
para gonorrea negativas debe tratarse con tetraci­
c1inas v el compañero sexual debe examinarse

por uretntls no gonococica. En Inglaterra cerca
de un tercio de los hombres con gonorrea tienen
también infección por Chlamydias, en tanto en
los Estados Unidos es cerca del 200 /0 (5, 9, 22).
La generalidad de los autores señala que las te­
tracielinas y eritromicina son las drogas de elec­
ción para tratar las infecciones por C trachoma­
tis (23,33, 34). Referente al tiempo de trata­
miento se ha probado diferentes régimenes, con
la administración de 500 mg de tetracielina cua­
tro veces al d la, por 7 Mas Handsruld tuvo Ode
100 casos con cultivo positivo. Se ha llegado a la
conelusión de que el tratamiento en las infeccio­
nes del tracto urinario causadas por C trachoma·
tis no tiene necesariamente que exceder de una
semana (29). La abstinencia sexual eS necesario
durante el tratamiento y deben realitarse exáme­
nes de seguimiento en las primeras cuatro sema·
nas después de haber terminado la dosis del me­
dicamento.

RESUMEN

Recientemente las infecciones por Chlamy­
dias han tomado interés particular, por el desa·
rrollo de mejores técnicas que permiten su aisla­
miento de local ilación y entidades dlnicas en las
que no se les consideraba su participación. Se les
ha asociado con neumonla y conjuntivitis en el
recién nacido, adquiridas durante el paso por el
canal cervical, con enfermedades sistl'micds co­
mo: epididimitis, salpingitis, bartolinitis. El Ir."
tamiento temprano del tracoma, tiem' impall"
sobre la prevención de la ceguer.• prodocid,. pOI
el mismo. Se hace un énfasis en la Milfobiolog(a,
Epidemiolog(a y las diferentes entidades c1(nicas
causadas por Chlamydias.
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