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RESUMEN

La infección por Chlamydia trachomatis es la infección de transmisión sexual bacteriana más frecuente en el 

mundo. En este artículo se revisa la prevalencia reportada en Chile, cuadro clínico, diagnóstico, tratamiento, 

prevención y complicaciones a largo plazo en mujeres.

SUMMARY

Chlamydia trachomatis infection is known to be the most common sexually transmitted bacterial infection 

world-wide. This article reviews the prevalence reported in the Chilean population, as well as the clinical 

manifestations, diagnosis, treatment, prevention and complications in women.  
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INTRODUCCIÓN 

Las infecciones de transmisión sexual (ITS) son un importante 

problema de salud pública en Chile y en el mundo. Chlamydia 

trachomatis (CT) es la bacteria de transmisión sexual más 

frecuente1. 

El inicio más temprano de la actividad sexual en mujeres en 

Chile (de 18,8 años en 19882 a 16,7 años en 20183) asociado 

a la postergación de la fecundidad hacen aún más importante 

mantener la indemnidad del sistema reproductivo. El mayor 

aporte a la fecundidad proviene del grupo de edades de 30 a 

34 años y 35 a 39 años4, de modo que el tiempo transcurrido 

entre el inicio de la actividad sexual y el primer embarazo, puede 

significar un aumento del número de parejas sexuales y de expo-

sición a ITS. 

La infección por CT es habitualmente asintomática en mujeres, 

requiere un alto grado de sospecha para realizar el diagnóstico 

y tratamiento oportuno y así evitar secuelas severas en la salud 

sexual y reproductiva.

EPIDEMIOLOGÍA

La prevalencia de CT en países desarrollados varía entre 3 y 10%5. 

En Chile existen 8 estudios de prevalencia de CT en distintas 

poblaciones. La mayoría de estos estudios se realizaron en 

población de nivel socioeconómico (NSE) alto, o en estudiantes 

universitarias asintomáticas, donde la prevalencia varía entre 5,5 

y 11,2%6-10. En mujeres atendidas en un consultorio público, la 

prevalencia encontrada fue 11,5% en muestra endocervical y 

18,4% en orina de primer chorro11. Existen 2 estudios específicos 

en embarazadas, uno encontró una prevalencia de 5,9%, el otro 

8,5% en mujeres embarazadas asintomáticas y 18,4% en emba-

razadas con condilomas o molusco contagioso12,13.  

En Chile la gonorrea, sífilis y hepatitis virales son infecciones de 

notificación obligatoria14. 

Las otras ITS eran de notificación exclusiva sólo por los estable-

cimientos centinela hasta enero 2020, cuando se publicó en el 

Diario Oficial el Reglamento sobre Notificación de Enfermedades 

Transmisibles de Declaración Obligatoria y su Vigilancia. Existen 

dos cambios importantes en relación con el reglamento anterior 

del año 2004:

1. Los centros centinelas solo deben informar las infecciones por 

virus papiloma humano (VPH). 

2. Por primera vez, se establece que CT estará sujeta a la vigilancia 

de laboratorio. Los laboratorios clínicos que detecten CT deben 

enviar semanalmente la muestra o cepa al Instituto de Salud 

Pública (ISP), el que realizará el estudio de susceptibilidad anti-

microbiana, caracterización del agente u otros. Posteriormente 

el ISP debe informar los resultados al Ministerio de Salud de Chile 

(MINSAL)15. 

Faltan estudios poblacionales de mayor magnitud y represen-

tativos de toda la población en Chile para determinar la real 

prevalencia de esta infección. Es de esperar que el cambio en la 

vigilancia contribuya a conocer la epidemiología nacional. 

FISIOPATOLOGÍA 

Chlamydia spp. son bacterias gram negativas intracelulares obli-

gadas. Existen 3 especies patógenas que son capaces de infectar 

a humanos, Chlamydia trachomatis (CT), Chlamydia pneumoniae y 

Chlamydia psittaci. Existen 17 genotipos de CT, de acuerdo con la 

variación en la secuencia del gen ompA, que codifica la principal 

proteína de la membrana citoplasmática, estos son A, B, Ba, C, D, 

Da, E, F, G, H, I, Ia, J, K, L1, L2, L3. Los genotipos A al C se asocian 

a tracoma. Los genotipos D al K producen infecciones urogeni-

tales. Los genotipos L1 al L3 causan linfogranuloma venéreo16. En 

estudios realizados con pacientes chilenas y argentinas, los geno-

tipos más frecuentemente encontrados son los E, D y F, y no se 

han reportado genotipos A al C o L17,18. Escapa al objetivo de esta 

revisión el tracoma y el linfogranuloma venéreo en profundidad.

Ciclo celular 

El ciclo vital de las Chlamydias spp. alterna dos fases:

- La fase extracelular – cuerpo elemental infectante,

- La fase intracelular – cuerpo reticular no infectante.

Los cuerpos elementales se adhieren a la membrana de la célula 

huésped e ingresan por endocitosis, formando los cuerpos de 

inclusión. Cambian su metabolismo, se diferencian a cuerpos reti-

culares y se replican exponencialmente mediante fisión binaria. 

Esto ocurre 6-8 horas después de la infección19. Luego, pueden 

detener su proceso y permanecer en un estado latente (cuerpos 

aberrantes), o diferenciarse nuevamente en cuerpos elemen-

tales para ser liberados de la célula. Esto se realiza mediante dos 

procesos excluyentes: lisis de la célula infectada o exocitosis, los 

que ocurren entre 48-72 horas desde la infección. Los cuerpos 

elementales liberados tienen la capacidad de infectar células 

mucosas vecinas y se reinicia el ciclo intracelular19,20. 

Los cuerpos elementales y los cuerpos reticulares son morfo-

lógica y funcionalmente distintos. Los cuerpos elemen-

tales pueden sobrevivir ambientes extracelulares hostiles, 

resistiendo estrés hídrico y físico. Los cuerpos reticulares en 

cambio están especializados en la adquisición de nutrientes y 

replicación20,21. 

El ciclo vital puede detenerse de forma reversible por factores 

ambientales, exposición a citoquinas o la llegada de ciertos 

antibióticos (aquellos que actúan sobre la pared celular)21,22 

evadiendo la respuesta inmune y provocando inflamación crónica 

y cicatrización20. Chlamydia spp. así como otros patógenos intra-

celulares son capaces de controlar la sobrevida y retrasar la apop-
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tosis con el fin de asegurar su replicación adecuada y provisión de 

nutrientes19,20. Se ha observado que este mecanismo de regula-

ción aberrante de la sobrevida celular podría explicar su relación 

con el cáncer cervicouterino22. 

Respuesta Inmune 

Las células epiteliales reconocen los antígenos de los cuerpos 

elementales mediante receptores de superficie y endoso-

males. La activación de estos receptores gatilla la liberación 

de citoquinas proinflamatorias y quimioquinas que reclutan a 

las células plasmáticas al sitio de infección20. Los linfocitos B se 

activan y generan la respuesta inmune humoral mediada por 

anticuerpos específicos anti CT. A los 5 días de la infección se 

elevan los títulos de IgM, a los 10 días se hacen detectables 

títulos de IgA, y a las 2-3 semanas se elevan los anticuerpos 

IgG. Las reinfecciones se asocian con un rápido aumento con 

los títulos de IgG, que permanecen altos por semanas y luego 

disminuyen gradualmente23. La evasión a la respuesta inmune 

por parte de CT y la persistencia de la infección no está comple-

tamente clara, aunque el principal mecanismo pareciera ser 

la producción de proteasas y la inhibición de los complejos 

mayores de histocompatibilidad, que son necesarios para el 

reconocimiento de antígenos y la inhibición de la apoptosis, 

entre otros mecanismos24. 

Daño tisular 

Esta respuesta inflamatoria, requerida para el clearance bacte-

riano, es también responsable del daño tisular y fibrosis23. CT 

afecta preferentemente al epitelio columnar de las mucosas 

genitourinarias, conjuntivas y mucosa rectal. Se transmite por 

contacto directo, ya sea por sexo vaginal, anal u oral, juguetes 

sexuales, y al recién nacido durante el parto25. 

La infección por CT tiene un efecto citolítico directo en la mucosa 

de las tubas uterinas, resultando en la pérdida de microcilios y 

rotura epitelial, provocando inflamación crónica, cicatrización y 

obliteración de éstas, generando daño irreversible e infertilidad 

a largo plazo26. 

Las adherencias pélvicas, presentes en un 30-40% de mujeres 

infectadas, son consecuencia de esta misma respuesta inmune, 

que resulta en un daño endotelial, remodelación tisular y cambios 

irreversibles, como cicatrización y fibrosis, distorsionando la rela-

ción tubo-ovárica y arquitectura pélvica23. 

FACTORES DE RIESGO 

- Edad <25 años: existe una mayor prevalencia de infección 

por CT. A medida que avanza la edad disminuye la prevalencia 

y podría deberse al desarrollo de inmunidad parcial al patógeno 

tras una exposición repetida y al cambio en el comportamiento y 

hábitos sexuales27,28. 

- Número de parejas sexuales: tener más de una pareja sexual en 

los últimos 3 meses29. 

- Antecedente de infección previa por CT: por alto riesgo de 

reinfección con una nueva pareja sexual o por la pareja actual no 

tratada. En una revisión sistemática de 38 estudios, la propor-

ción de mujeres re-infectadas fue del 13,9%30. El antecedente 

de cualquier ITS previa también se asocia con mayor riesgo de 

futuras infecciones por CT29. 

- Uso inconsistente de condón29.

- Otros factores de riesgo identificados en la literatura incluyen 

bajo nivel socioeconómico (NSE), bajo nivel educacional, acti-

vidad sexual con personas que ejercen comercio sexual, grupos 

étnicos minoritarios, número de parejas sexuales de la pareja 

sexual actual29,31,32. 

 

Se ha especulado que el ectropion cervical inducido por la 

anticoncepción hormonal sería responsable del aumento de la 

transmisibilidad de CT. Sin embargo, no se han dilucidado meca-

nismos moleculares que expliquen esto y se necesita mayor 

investigación al respecto33. 

Una revisión reciente de estudios prospectivos de los últimos 10 

años no encontró evidencia concluyente sobre cómo impactan 

las hormonas exógenas en la infección por CT, por lo que no se 

considera un factor de riesgo34. 

Las mujeres que tienen sexo con mujeres (WSW) son un grupo 

heterogéneo con diversas conductas sexuales. Existe poca infor-

mación disponible respecto al riesgo de contraer ITS en este 

grupo. El sexo oro-genital, vaginal, anal, usando dedos, manos, 

juguetes sexuales (cuando se comparten) pueden ser fuente de 

contagio si tienen contacto con secreciones cervicovaginales o 

anales infectadas35. El riesgo es similar a la población general y la 

recomendación es que deben ser evaluadas, tamizadas y recibir 

consejería sobre prácticas sexuales seguras, al igual que mujeres 

que tienen sexo con hombres. Se recomienda el uso de métodos 

de barrera con parejas mujeres (condones para juguetes sexuales, 

guantes y diques o barreras bucales)36. 

CUADRO CLÍNICO

El periodo de incubación es de 7 a 21 días y en la mayoría de 

los casos es asintomática (65-70%) de no ser tratada, puede 

permanecer en el huésped por meses o incluso años antes de 

ser detectada25. 

En mujeres sintomáticas, la infección puede manifestarse como:

• Infecciones del tracto genitourinario:

- Uretritis: Cuadro similar a la cistitis, que consiste en polaquiuria, 
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disuria, tenesmo vesical y piuria aséptica.

- Cervicitis: Presenta síntomas inespecíficos como flujo vaginal 

anormal, sangrado intermenstrual o post coital y ocasionalmente 

dolor hipogástrico. Al examen físico se observa cérvix eritema-

toso, friable y con secreción mucosa o mucopurulenta. 

- Enfermedad inflamatoria pélvica (EIP): Si la infección cervical 

por CT no se trata, en al menos un 20% de los casos asciende, 

provocando endometritis subclínica y clínica, salpingitis, absceso 

tubo ovárico y como última instancia peritonitis pélvica. Este 

cuadro se caracteriza por dolor hipogástrico, flujo genital, fiebre, 

calofríos, palpación uterina y anexial dolorosa, y dolor a la movi-

lización cervical37. 

• Perihepatitis (Síndrome de Fitz-Hugh-Curtis): Ocurre en 

un 5 -15% de la EIP aguda38, corresponde a la inflamación de la 

cápsula hepática y las superficies peritoneales cercanas. El cuadro 

clínico se caracteriza por dolor agudo o subagudo del hipocon-

drio derecho, asociado a fiebre, sin alteración de las pruebas 

hepáticas, muchas veces sin tener clínica de EIP asociada25.

• CT rectal y proctitis: El 68% de las mujeres con CT urogenital 

tienen CT rectal, lo que no está necesariamente asociado a sexo 

anal y se considera actualmente un potencial reservorio de CT. 

La posibilidad de autoinoculación de CT rectal al tracto uroge-

nital puede interferir el tratamiento efectivo y la prevención de la 

transmisión, si no es diagnosticada y tratada adecuadamente39. 

La proctitis (infección sintomática) por CT es extremadamente 

infrecuente y sus secuelas aún no están claras. Los síntomas 

incluyen dolor, prurito, tenesmo, sangrado, descarga rectal, 

constipación e incontinencia fecal40. 

• Faringitis: La infección faríngea por CT suele ser asintomática 

o bien presentar síntomas inespecíficos como adenopatías cervi-

cales, odinofagia o úlceras linguales. También se considera un 

potencial reservorio41. 

• Conjuntivitis: Se presenta luego de la inoculación directa de 

CT en las conjuntivas. Presenta un cuadro de conjuntivitis no 

purulenta, generalmente unilateral. Algunos genotipos pueden 

producir conjuntivitis crónica y tracoma, siendo la primera causa 

de ceguera de origen infeccioso25. 

• Linfogranuloma Venéreo: Entre 3 a 21 días luego del contagio 

se produce una úlcera genital, eritematosa, no dolorosa que cica-

triza espontáneamente. A las 2 semanas alcanza los linfonodos 

provocando una linfadenitis inguinal, puede desarrollar peria-

denitis y fistulizar a la piel. La infección sin tratamiento tiende a 

regresar, pero deja en la mayoría de los casos cicatrices y secuelas 

como elefantiasis o fístulas residuales25.

• Artritis reactiva: Inflamación aséptica de las articulaciones con 

mono u oligoartritis asimétrica de predominio en extremidades 

inferiores. Generalmente secundaria a infecciones gastrointesti-

nales o del aparato genitourinario, dentro de las cuales 3 a 8,1% 

son por CT42. 

 

DIAGNÓSTICO

En mujeres sintomáticas se puede sospechar el diagnóstico de CT 

al presentar clínica descrita43. 

Dada la alta prevalencia de infección asintomática por CT y la 

carga de enfermedad que conlleva, el Centro de Control y Preven-

ción de Enfermedades de Estados Unidos (CDC) recomienda el 

tamizaje anual a todas las mujeres sexualmente activas menores 

de 25 años y en mujeres mayores de 25 años con factores de 

riesgo. En mujeres embarazadas menores de 25 años con factores 

de riesgo se recomienda el tamizaje en la primera visita prenatal y 

repetir en el tercer trimestre si continúa con riesgo36. 

En Europa y Norteamérica los programas de tamizaje y la notifi-

cación obligatoria de CT comenzaron hace más de 15 años44,45. 

La detección precoz y el tratamiento constituyen estrategias para 

reducir la duración de la infección, el riesgo de transmisión a las 

parejas sexuales y la aparición de complicaciones46,47. 

El diagnóstico se puede realizar a través de cultivo, técnicas de 

amplificación de ácidos nucleicos (TAAN), inmunoensayos enzi-

máticos, anticuerpos fluorescentes directos o hibridación de 

ácido nucleico. Actualmente las TAAN han reemplazado al cultivo 

como examen de elección, dado que tienen una sensibilidad 

y especificidad cercana al 100%, realizándose en casi todos los 

casos con Reacción en Cadena de Polimerasa (PCR) en tiempo 

real. En mujeres la muestra puede ser tomada de orina de primer 

chorro o hisopado endocervical o vaginal48. 

La infección rectal y orofaríngea de CT en personas que tienen 

relaciones sexuales anales u orales receptivas puede diagnosti-

carse mediante pruebas en el sitio anatómico de exposición. Las 

TAAN no están aprobadas por la FDA para su uso con muestras de 

hisopos rectales u orofaríngeos, aunque se ha demostrado que 

tienen una sensibilidad y especificidad mayor que el cultivo49,50.  

Buscando estrategias para mejorar la detección de CT, se ha 

implementado la auto-toma de la muestra de hisopado vaginal, 

evidenciando una sensibilidad y especificidad equivalente a las 

muestras recolectadas por un clínico51. Muchas mujeres prefieren 

la comodidad de esta alternativa52, lo que se ha corroborado con 

estudios nacionales7,53. 

En Chile las sociedades médicas de Obstetricia y Ginecología 

Infantil y de la Adolescencia, de Obstetricia y Ginecología, de 

Pediatría, de Infectología y de Medicina Reproductiva le han 

propuesto al MINSAL: 

[REV. MED. CLIN. CONDES - 2021; 32(2) 231-239]
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- Implementar el test diagnóstico de CT por PCR con auto-toma 

en toda la red pública de laboratorios de los Servicios de Salud 

incluyendo atención primaria y secundaria.

- Crear un programa de tamizaje de CT nacional anual para 

mujeres sexualmente activas bajo 25 años, mujeres embarazadas 

y cualquier portador de ITS.

- Incorporar la infección por CT a las Enfermedades de Notifica-

ción Obligatoria.

- Incluir CT en la próxima Encuesta Nacional de Salud para hacer un 

diagnóstico poblacional en todas las regiones y en todos los NSE54. 

TRATAMIENTO

El tratamiento de CT urogenital, sintomáticas o asintomáticas 

debe indicarse de inmediato para prevenir las complicaciones, la 

transmisión a otras parejas sexuales y al recién nacido (RN).

MINSAL recomienda citar a control, evaluar y tratar a todas las 

parejas sexuales43. CDC recomienda estudiar a las parejas de los 

60 días previos o la más reciente36, otros autores recomiendan el 

estudio de las parejas hasta 6 meses previos55. 

CT es altamente sensible a los macrólidos y tetraciclinas. El trata-

miento de primera línea es azitromicina (1g en dosis única) o 

doxiciclina (100 mg c/12 hrs por 7 días), ambos tratamientos han 

mostrado una efectividad similar de 97 y 98% respectivamente56. 

Otra alternativa es doxiciclina de 200mg de liberación prolon-

gada por 7 días, siendo igualmente efectiva, pero con menos 

efectos adversos gastrointestinales a expensas de un mayor 

costo57. Eritromicina puede ser menos eficaz que los tratamientos 

ya mencionados, debido a la mala adherencia secundaria a los 

efectos gastrointestinales. Levofloxacino y ofloxacino son alterna-

tivas efectivas, pero de mayor costo y no ofrecen ninguna ventaja 

en el régimen de dosificación36.

Para disminuir el riesgo de transmisión sexual, se debe indicar 

abstinencia sexual por los 7 días siguientes a la terapia de mono-

dosis o hasta completar el tratamiento extendido. En pacientes 

CT positivo deben estudiarse otras ITS36. 

No se recomienda el control post tratamiento para detectar fracaso 

terapéutico a menos que: se cuestione la adherencia terapéu-

tica, los síntomas persistan, se sospeche reinfección o la paciente 

esté embarazada. No se recomienda el uso de TAAN a menos de 

3 semanas de finalizado el tratamiento porque la persistencia de 

organismos no viables puede dar falsos positivos36.

La mayoría de las infecciones posteriores al tratamiento son 

producto de reinfecciones, por lo que se recomienda repetir el 

tamizaje a los 3 meses36. Esto indica la necesidad de mejorar la 

educación y el tratamiento de las parejas sexuales, donde se ha 

visto una concordancia sobre el 75%55. 

Casos especiales

- Embarazadas: La doxiciclina está contraindicada en el II y III 

trimestre, y las quinolonas presentan un riesgo de toxicidad en 

fetos y lactantes RN. La primera línea es azitromicina 1g por una 

vez, que ha mostrado ser un esquema seguro y efectivo. Segunda 

línea puede ser el tratamiento con eritromicina (500mg c/6 

hrs vía oral por 7 días)43 o amoxicilina (500mg c/8 hrs vía oral 

por 7 días)36. Dadas las graves complicaciones asociadas tanto 

maternas como neonatales, se recomienda tomar PCR de control 

a las 3-4 semanas post tratamiento para descartar persistencia 

de la enfermedad, y repetir el examen a los 3 meses36.

- Rectitis e infección orofaríngea: En un metaanálisis de estu-

dios observacionales sobre el tratamiento de CT rectal, la tasa de 

eficacia de la doxiciclina y la azitromicina fue de 99,6% y 82,9%, 

respectivamente58. Sin embargo, no existe consenso respecto al 

tiempo de tratamiento, algunos autores recomiendan doxiciclina 

100mg cada 12 horas por 3 semanas y en caso de alergia, azitro-

micina 1 g semanal durante 3 semanas59. 

Respecto a la infección orofaríngea por CT su importancia clínica 

es aún incierta. Se ha sugerido la posibilidad de transmisión 

desde la orofaringe a los genitales60, por lo tanto, la detección de 

CT en una muestra orofaríngea debe ser tratada con azitromicina 

en dosis única o doxiciclina por 7 días36,41.  

PREVENCIÓN 

La prevención del contagio por CT no difiere del de otras ITS, a 

través de educación sexual y la promoción de hábitos sexuales 

responsables. Se ha visto una menor percepción de riesgo de 

contagio de ITS en adolescentes usuarias de anticonceptivos de 

larga duración61 y se desconoce la percepción de riesgo en las 

mujeres vacunadas contra VPH, por lo que parece importante 

reforzar el uso del condón en ambos grupos. 

Para prevenir complicaciones se recomienda el tamizaje como ya 

fue descrito y el tratamiento precoz del caso índice y sus parejas. 

Dado que la inmunidad natural no proporciona protección, se 

encuentra en investigación el desarrollo de vacunas. En el Reino 

Unido, en 2016 se inició el primer estudio clínico sobre vacuna 

para CT genotipo urogenital (Chlamydia Vaccine CH522), actual-

mente se encuentra en fase 1. En 2019 se publicaron resultados 

concluyendo que la vacuna es segura e inmunogénica62. 

Complicaciones y Secuelas: 

• EIP: 50% de los EIP son causados por CT. La EIP se ha asociado a 

embarazo ectópico, infertilidad y dolor pélvico crónico63. 

• Embarazo ectópico: Se estima que las adherencias tubarias 

secundarias a la salpingitis por CT son responsables de aproxi-

[Actualización de la infección por chlamydia trachomatis en mujeres - Gigliola Cannoni y cols.]
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madamente el 40% de los embarazos ectópicos. Un metaanálisis 

publicado en 2020 observó una asociación entre la infección por 

CT y embarazo ectópico con un OR de 3,03 (IC95% 2,37-3,89)64. 

• Infertilidad: Después de un primer episodio de EIP, la infertilidad 

tubaria aumenta a un 8%, a 19,5% luego de dos y hasta un 40% 

con tres o más65. La estenosis y oclusión tubaria distal interrumpe 

el flujo del líquido tubario, resultando hidrosalpinx. El hidrosal-

pinx se encuentra en un 30% de las pacientes con infertilidad por 

factor tubario y disminuye en un 50% la probabilidad de emba-

razo aun con fertilización in vitro66 

• Dolor pélvico: Un estudio retrospectivo que incluyó 185 

pacientes hospitalizadas por dolor pélvico, evidenció que de las 

pacientes que fueron sometidas a cirugía, el 85% tenía hallazgos 

patológicos, siendo el más común las adherencias pélvicas (65%); 

el 70% de estas pacientes tenían títulos altos de IgG anti CT23. El 

dolor pélvico se relaciona a dependencia de opioides, depresión, 

disfunciones sexuales y alteración de la calidad de vida26. El riesgo 

de tener dolor pélvico crónico aumenta tres veces luego de dos o 

más episodios de EIP67. 

• Cáncer del cuello del útero (CaCu) la infección persistente por 

VPH es necesaria para generar CaCu, pero no es suficiente. Se 

requieren otros cofactores y CT podría ser uno de estos al facilitar 

la entrada y la persistencia de VPH de alto riesgo en el epitelio 

cervical. CT daña la barrera mucosa, interfiere en el proceso de 

proliferación celular e inhibe la apoptosis; además la inflamación 

crónica que produce afecta la respuesta inmune permitiendo la 

persistencia del VPH. Una revisión sistemática publicada el 2018 

mostró que CT es un factor predictivo independiente del riesgo 

de cáncer cervical68. Otra revisión del 2019 encontró que las 

mujeres infectadas con CT tienen mayor riesgo de infección de 

VPH (OR 2,12, IC95%) y mayor riesgo de tener VPH de alto riesgo 

(OR 2,32, IC95%); las mujeres con VPH tienen mayor riesgo de 

tener la infección por CT69. Es importante evaluar la presencia de 

CT en mujeres con VPH positivo para tratarlas y disminuir el riesgo 

de lesiones cervicales.

• VIH y CT: Las pacientes VIH positivo infectadas con CT presentan 

una mayor excreción viral en secreciones cervicovaginales que 

pacientes no infectadas con estados de inmunosupresión simi-

lares, aumentando su transmisión. Por otra parte, pacientes VIH 

negativo, infectadas con CT tienen una mayor susceptibilidad de 

contagio de VIH dado que tienen una mayor concentración de 

linfocitos CD4 en el endocervix70. 

• Complicaciones del embarazo: Mujeres embarazadas infectadas 

por CT tendrían 2,28 veces más riesgo de tener un parto prema-

turo que una no infectada71. También se asocia a otras compli-

caciones del embarazo como rotura prematura de membranas  

(OR 1,81), endometritis post parto (OR 1,69), bajo peso al nacer 

(OR 1,34), feto pequeño para la edad gestacional (OR 1,14) y 

óbitos fetales (OR 1,44)72.

• Infecciones neonatales: El riesgo de contagio de un RN de 

madre con cervicitis por CT varía entre un 25% a 75%. La infección 

puede manifestarse como conjuntivitis (25-50%) que de no ser 

tratada a tiempo puede producir cicatrices corneales y ceguera, 

o como neumonía (3-20%)43. El parto vaginal tiene mayor riesgo 

de transmisión que la cesárea, independiente del estado de las 

membranas ovulares73. 

  

Se encuentran en curso dos estudios que relacionan CT con las 

complicaciones descritas: 

- Netherlands Chlamydia Cohort Study: Estudio de cohorte 

iniciado en 2015 con 5704 mujeres en edad reproductiva, de 

ellas, 29,5% fueron positivas para CT que serán caracterizadas y 

seguidas hasta 202274. 

- i-Predict: Estudio prospectivo, multicéntrico, iniciado el 2017 y 

que terminará el 2021. Se analizan auto-tomas para CT en más de 

4000 mujeres aleatorizadas en 2 grupos, en el grupo a intervenir 

se estudian y tratan las mujeres CT positivo, en el grupo control 

se estudian, pero se revelarán los resultados a los 24 meses. El 

estudio pretende esclarecer la necesidad de tamizaje en mujeres 

jóvenes y si tiene impacto en reducir las complicaciones75. 

   

CONCLUSIÓN

CT en mujeres produce una infección silenciosa, subdiagnosti-

cada con consecuencias desastrosas. Además de la educación y 

consejería en sexualidad responsable y segura para prevenir el 

contagio, es fundamental elevar el grado de sospecha, imple-

mentar programas de tamizaje para detectar y tratar la infección 

antes que la fisiopatología avance a secuelas clínicas alterando la 

calidad de vida y salud sexual de las mujeres. 
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