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Clamidia tracomatis en recién nacidos
de un servicio de neonatologia. Cuatro casos

Rodrigo Salas N.'; Mauricio Pinto C.1

Resumen

La Clamidia tracomatis (CT) es una bacteria que se transmite sexualmente y puede infectar al
recién nacido (RN) en el canal del parto produciendo conjuntivitis, otitis y/o neumonia de evolucién
benigna, cuyo diagnéstico diferencial dificil. El tratamiento de eleccién son los macrélidos. El
objetivo es presentar cuatro casos de prematuros extremos infectados por Clamidia tracomatis en
un Servicio de Neonatologia. Estos nifios nacieron por cesérea de madres cuyo estudio fue negati-
vo para este agente, por lo que se plantea la posibilidad de transmisién no vertical, de gran interés
epidemioldgico. La confirmacién de CT fue con inmunofluorescencia directa. Los signos de infeccién
fueron relativamente precoces, siendo la eosinofilia un pardmetro util en la sospecha diagnéstica y
monitorizacién de la respuesta al tratamiento. La radiografia de térax no fue util en el diagnéstico.
En estos casos no fue posible confirmar a la CT como agente causal de neumonia o agravante de
otras patologias pulmonares, sin embargo todos los RN respondieron bien al tratamiento con
claritromicina. Por su asociacién con parto prematuro se plantea el estudio de deteccién masiva o
tratamiento profilactico en embarazadas de riesgo.

(Palabras clave: Clamidia tracomatis, neumonia, recién nacido.)

Chlamydia trachomatis in newborns attending a Neonatology Unit: 4 cases

Chlamydia trachomatis (CT) is a bacteria which is sexually transmitted and infects the newborn as
it passes through the birth canal. It may produce conjunctivitis, otitis and pneumonia of benign
evolution whose differential diagnosis may be difficult. Macrolide antibiotics are the treatment of
choice. We report 4 cases of preterm babies, born by caesarean section to CT negative mothers.
This suggests the possiblility of non-vertical transmission, which is of great epidemiological interest.
CT was detected using immunofluorescence. Infective signs developed early, with eosinophilia
appearing to be be useful in suspecting the diagnosis and monitoring therapy. Chest x-ray was not
useful as a diagnostic test. In these cases it was no possible to confirm that CT was the causal
agent or aggrevating underlying pulmonary pathology. Nevertheless all responded to treatment with
clarithromycin. Due to its association with premature birth it would be useful to screen for CT or
treat prophylactically in at risk pregnancies.

(Key words: Chlamydia trachomatis, pneumonia, newborn.)

INTRODUCCION

Las clamidias son las bacterias mas pe-
quefas que se conocen, se comportan como
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parasitos intracelulares obligados y poseen
una pared celular parecida a las bacterias
Gram negativas. Entre estas se encuentra la
Clamidia tracomatis (CT) que afecta prefe-
rentemente al epitelio genito-urinario y al
respiratorio.

La via de transmision de este germen es
sexual, el RN se contagia a través del canal
del parto y ocasionalmente también por ce-
sarea cuando se presenta rotura prematura
de membranas (RPM). Se han reportado ca-
sos de transmision intrauterina sin RPM
avalado por estudios de secuencias de aci-



424  Salas R. y col.

do desoxirribonucleico en liquido amnidtico,
y mas excepcionalmente por prestadores de
atencion a RN'5, La transmision entre RN
de sala cuna no ha sido reportado®. Se ha
confirmado que en condiciones de humedad
la CT puede permanecer viva en fomites
como plastico hasta 3 horas, lo cual podria
ser una potencial via de transmision?.

Los ninos nacidos por via vaginal de mu-
jeres infectadas por CT tienen un riesgo del
60-70% de contagiarse®, de ellos el 20-50%
presentaran conjuntivitis y el 10-20% desa-
rrollaran neumonia®, con una incidencia de
3-10 por mil nacidos vivos®. La tasa de con-
tagio al RN y riesgo de enfermar es inver-
samente proporcional a la presencia y con-
centracion de anticuerpos en el suero y
secreciones cervicales de la madre'. En Es-
tados Unidos la tasa de portacion en muje-
res sexualmente activas es de 4-5%, en mu-
jeres de riesgo de enfermedades venéreas
es de 25-37% y en embarazadas las tasas
oscilan entre 2 a 12%10-11,

El RN se coloniza inicialmente en con-
juntiva y/o faringe para descender posterior-
mente y provocar neumopatia. La conjuntivi-
tis aparece entre el 2% y 14° dia, mientras
que la neumonia se reconoce mayormente
entre las 4 y 16 semanas de vida3 2. El
curso clinico de la neumopatia es subagudo,
en un 50% se acompafa de conjuntivitis y
en mayor frecuencia de otitis media'3; cerca
de la mitad de los casos es asintomatica,
en el resto la evolucion es relativamente be-
nigna y raramente fatal3. En lactantes pe-
quefios y prematuros las manifestaciones
iniciales son mas severas y precoces con
mayor incidencia de apneas y dificultad res-
piratorial4-16,

El cuadro se resuelve espontaneamente
en 3 a 8 semanas. Con tratamiento antibioti-
co disminuye el curso clinico de la enferme-
dad y los cultivos se negativizan alrededor
del 72 dia, los macrdlidos son los antimicro-
bianos de eleccion en ninos. La profilaxis
ocular con eritromicina no previene la con-
juntivitis ni la neumonia.

El estudio se inicia con exdmenes de
sospecha de infeccion por CT como radio-
grafia de térax buscando infiltrados intersti-
ciales bilaterales simétricos, y hemograma
en busca de eosinofilia (mayor o igual a 400
células). Se contintda con pruebas diagndsti-
cas que persiguen identificar al agente, sus
antigenos o anticuerpos especificos en las
distintas secreciones, con técnicas de inmu-
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nofluorescencia. Cabe destacar que en el
contexto de neumonia por CT es importante
considerar cuantitativamente las IgM e IgG
especificas.

El diagndstico diferencial debe plantear-
se con otros agentes que también producen
alteraciones pulmonares como citomegalovi-
rus, virus respiratorios, bacterias, Ureaplas-
ma urealyticum, Mycoplasma hominis, Bor-
detella, Pneumocistis carinii, etc.

El objetivo de esta presentacion es mos-
trar la experiencia en la Unidad de Neonato-
logia del Hospital Barros Luco Trudeau,
donde se detectaron de manera inusual 4
casos sugerentes de infeccion por CT en ni-
fnos hospitalizados entre abril y mayo de
1998.

CASOS CLiNICOS

Se presentan cuatro nifos prematuros
extremos, 28 a 30 semanas de gestacion,
peso de nacimiento entre 740 y 1 050 g.
Todos nacieron por cesarea, tres de ellos
con infeccion ovular y dos RPM. Las 4 ma-
dres eran casadas con estabilidad de pareja
y sin factores de riesgo venéreo, cuyas eda-
des fluctuaron entre los 20 y 38 afios.

El primer caso sugerente de infeccion
por CT presentd el cuadro clinico mas flori-
do de todos. Ingresa a la unidad de intensi-
vo por prematuridad y sepsis connatal con
evolucion favorable. A los 18 dias presenta
conjuntivitis por Pseudomona aeruginosa. A
los 30 dias de vida aparece fiebre con au-
mento de los requerimientos de oxigeno, ap-
neas y crepitaciones. El hemograma fue
normal y la proteina C reactiva negativa. A
los 33 dias se agrega eosinofilia de 400 cé-
lulas, la radiografia de térax muestra con-
gestiéon pulmonar en concomitancia con duc-
tus arterioso persistente y el estudio de virus
respiratorios fue negativo. Se plantea neu-
mopatia por clamidea solicitdndose inmu-
nofluorescencia directa (IFD) nasofaringea,
por demora en la compra de kits se adelanto
el tratamiento con claritromicina a 6 dias an-
tes de la toma de muestra, siendo su resul-
tado negativo. La radiografia de térax a los
47 dias de vida mostré6 compromiso intersti-
cio-reticular moderado y difuso, atelectasias
laminares e hiperinsuflacion. Al completar
14 dias de tratamiento antibidtico con clari-
tromicina se objetivd mejoria clinica, radiold-
gica y de la eosinofilia. Nunca requirié de
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ventilacion mecanica, pero necesité oxigeno
por 88 dias. La madre de este nifio rechazo
realizarse IFD de secresion cervical para
confirmar portacion materna.

El 22 caso ingresa a intensivo por prema-
turez y enfermedad de membrana hialina
(EMH) tratada con surfactante y ventilacion
mecanica por 4 dias. A los 14 dias requiere
aumento del aporte de oxigeno y el hemo-
grama muestra ascenso del recuento de
eosindfilos de cero a 1 180 con proteina C
reactiva negativa y la radiografia de torax
con infiltrados intersticio-alveolares bilatera-
les. A los 18 dias mejora la radiografia pero
los eosindfilos aumentan a 1 850. Ante la
sospecha de infeccién por clamidea se inicia
tratamiento con claritromicina el dia 21 vy
solo se toma IFD nasofaringea el dia 36,
pese a lo cual el resultado fue positivo. Su
evolucion clinica es buena y se suspende el
oxigeno a los 49 dias. La IFD cervical ma-
terna fue negativa.

El 3¢ paciente tiene antecedentes neo-
natales de EMH tratada con ventilacion me-
cénica y surfactante, hemorragia intraventri-
cular grado 3 bilateral, recambio sanguineo
por hiperbilirrubinemia, enfisema intersticial
pulmonar bilateral y sepsis intrahospitalaria.
A los 19 dias se pesquisa eosinofilia de
2 736 células con radiografia de térax muy
alterada por barotrauma y displasia bronco-
pulmonar (DBP). Ante la sospecha de infec-
cion por CT se realiza IFD nasofaringea que
resulta positiva. Luego del tratamiento anti-
bidtico se normaliza recuento de eosindfilos.
Por diversas circunstancias permanecio en
ventilador 87 dias y con oxigeno por 120
dias. La IFD materna fue negativa.

El 42 caso nace sin patologia neonatal y
nunca requirié de oxigeno. Al dia 21 en he-
mograma de rutina se pesquisa eosinofilia
de 4 908 células, y una radiografia de térax
confusa debido a insuficiencia cardiaca por
comunicacion interventricular amplia; se
practica IFD que resulta positiva, siendo tra-
tado con claritromicina por 14 dias tras lo
cual se normalizé recuento de eosindfilos.
La IFD materna fue negativa.

Entre los casos no hubo coincidencias de
hospitalizacién contigua, sin embargo no se
descarta el uso de iguales insumos o arte-
factos de procedimientos. Ningun nifio requi-
rio de ventilador por esta patologia. El alta
dependio basicamente de la duracién de la
oxigenoterapia. Al afio de seguimiento no
hubo mortalidad en estos pacientes.
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DiSCUSION

La presencia en el Servicio de 4 casos
de prematuros extremos contagiados por CT
nacidos por cesarea y madres con estudio
etioldgico negativo nos hace pensar en una
via de contagio distinta a la del canal del
parto. A pesar de que la madre del caso
indice rechazo realizarse el examen y que
no se hizo estudio de portacion en los pres-
tadores, esta hipotesis resulta de gran inte-
rés epidemioldgico.

La IFD con anticuerpos monoclonales
detecta la presencia de la CT en la muestra,
se uso esta técnica porque fue el unico exa-
men confiable disponible en el servicio, tie-
ne una sensibilidad del 80%, especificidad
de 98%, valor predictivo positivo de 62% y
negativo de 99%, siendo la limitante el que
su rendimiento es muy dependiente del ob-
servador'”; sin embargo supera al cultivo
celular de Mc Coy en sensibilidad (60-81%)
y en especificidad (82-99%). La literatura
menciona que el inmunoensayo enzimatico
(ELISA) tiene un rendimiento casi idéntico al
IFD'8; en cambio es superada por la técnica
de reaccion de polimerasa en cadena cuya
sensibilidad y especificidad es de 100y 97%
respectivamente, resultados de muestras
nasofaringeas'?: 20,

Considerando que la especificidad de la
IFD es alta y que la presencia de CT en las
secresiones nasofaringeas solo asegura
portacion en esa localizacion, no es posible
confirmar ni descartar que las neumopatias
fueran provocadas o agravadas por este
agente. La radiografia de térax tampoco es
de utilidad en la pesquisa de neumopatias
por CT en pretérminos extremos porque son
multiples los factores que la alteran, como
por ejemplo cardiopatias con hiperflujo, dis-
plasia broncopulmonar (DBP), atelectasias,
neumonias por otros agentes, etc. En estos
casos hubiera sido util realizarles IgM espe-
cifica.

Los primeros signos de infeccion clinicos
y/o de laboratorio aparecieron precozmente
entre los 14 y 30 dias, en concordancia con
la literatura. La eosinofilia estuvo presente
en todos los casos y en dos de ellos fue el
Unico signo de sospecha, el recuento abso-
luto oscilé en un rango de 400 a 4 908 célu-
las. Esta revision apoya la utilidad de la
eosinofilia absoluta como sospecha de in-
feccion por CT y como monitoreo en la res-
puesta al tratamiento antibidtico.
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Solo un nifio presentd conjuntivitis, pero
el agente fue Pseudomona aeruginosa y no
se efectud IFD conjuntival. La IFD negativa
del primer caso se podria explicar por el re-
traso en la toma de la muestra nasofarin-
gea, 6 dias después del inicio del trata-
miento antibiotico, sin embargo en el caso 3
la muestra se tomé 15 dias después de ini-
ciado el tratamiento e igualmente fue positi-
vo. Debido al alto costo del examen su dis-
ponibilidad era limitada por lo cual no fue
posible estudiar la erradicacion de la CT ter-
minada la antibioterapia. Con respecto al
tratamiento se prefirido usar claritromicina
en vez de eritromicina por su mas facil do-
sificacion y ligera mejor tolerancia digesti-
va; en el tratamiento de neumonias atipicas
ambos antibiéticos son igualmente efecti-
vos en respuesta clinica, radioldgica y de
erradicacién?!. No encontramos experiencia
de su uso en prematuros por lo cual su
buena tolerancia, ausencia aparente de re-
acciones adversas y buena respuesta clini-
ca en estos pacientes sienta un precedente
clinico.

Los 3 nifios que requirieron oxigenotera-
pia prolongada (49 a 120 dias) sufrieron de
DBP por varios tipos de injuria pulmonar.
Ante la presencia de dafio pulmonar crénico
seria util pesquisar y tratar infecciones por
CT puesto que no es bien conocido su efec-
to en la funcién pulmonar a largo plazo.

Es conocida la asociacion entre infeccion
por CT y parto prematuro, por esta razon
algunos autores plantean la utilidad de su
deteccién masiva en embarazadas, pero su
alto costo no lo permite, por lo se ha pro-
puesto como alternativa el tratamiento profi-
lactico a embarazadas de riesgo?2.

Podemos concluir de esta experiencia
que coincidimos con la escasa literatura so-
bre infeccion por CT en prematuros extre-
mos en cuanto a la presentacion y evolucién
clinica en este tipo de pacientes, aunque
nuestra impresiéon es que no resulta muy di-
ferente con los RN a término en gravedad y
pronéstico.
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