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Resumen

La infeccién por Chlamydia trachomatis es una de las enferme-
dades de transmisién sexual més frecuentes. El neonato puede
infectarse en el canal del parto, y puede desarrollar una neu-
monfa 0 una conjuntivitis posteriormente. La neumonia suele
presentarse entre el primer y el tercer mes de vida, y cursa con
accesos de tos y congestion nasal. Dada su similitud clinica
con la bronquiolitis, debemos tenerla en cuenta en el diagnés-
tico diferencial, especialmente en los primeros 3 meses de vi-
da. El diagnéstico puede hacerse tanto por cultivo de C. tracho-
matis como por la deteccién de antigeno en muestras de
aspirado nasofaringeo o mediante la determinacién de anti-
cuerpos en sangre. El tratamiento de eleccién para su erradica-
cion es la eritromicina oral durante 14 dfas.
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Abstract

Title: Afebrile pneumonia syndrome of the unweaned baby

The Chlamydia trachomatis infection is one of the most fre-
quent diseases of sexual transmission. The newborn can be
infected through the birth canal, and develop a pneumonia or a
conjunctivitis later. Pneumonia can appear between the first
and third month of life, and is manifested with coughing fit and
nasal congestion. Given its clinical similarity with the bronchi-
olitis, it should be considered in its differential diagnosis, es-
pecially during the first three months of age. The diagnosis can
be performed either by culture of C. trachomatis or by the de-
tection of antigens in nasopharyngeal aspirate samples or de-
termination of antibodies in blood. A 14-day course of oral
erythromycin is the best treatment option for its eradication.
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Introduccion

Las infecciones respiratorias, en concreto la bronquiolitis agu-
da, son la causa mas frecuente de ingreso hospitalario durante
la lactancia’. En esta edad los virus son los principales agentes
patégenos, no sélo el virus respiratorio sincitial (VRS), sino
también otros, como adenovirus, virus influenza y parainfluen-
za, bocavirus 0 metapneumovirus®. Sin embargo, no toda in-
feccion respiratoria es una bronquiolitis aguda. Queremos
destacar la importancia de realizar un adecuado diagnéstico
diferencial con otras patologfas similares, como la infeccion
por Chlamydia trachomatis, entidad también conocida como
neumonfa afebril del lactante.

Caso clinico

Lactante de mes y medio de vida, de sexo femenino, que llegé
al servicio de urgencias por presentar accesos de tos. No se
referfan otros sintomas, ni tampoco un ambiente epidemiolégi-
co catarral. No tenfa antecedentes personales ni familiares
de interés. En la exploracidn fisica se encontraba afebril y des-
tacaban algunos signos de dificultad respiratoria: taquipnea
(58 rpm), tiraje subcostal leve y auscultacion pulmonar con cre-
pitantes bilaterales. La saturacion de oxigeno era del 100%
(con aire ambiente). El resto de la exploracién era normal.
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Se solicité una radiografia de térax (figura 1), que mostraba
una hiperinsuflacién con infiltrados intersticiales bilaterales
difusos. Se realiz6 un hemograma, con el siguiente resultado:
leucocitos 13.930/mm® (neutrdfilos 64%, linfocitos 23%, mo-
nocitos 8%, eosindfilos 3,2% [445/mm?]), hemoglobina y pla-
quetas normales. El hemocultivo y el lavado nasofaringeo para
VRS, adenovirus e influenza A y B fueron negativos.

Ante esta situacion clinica, se ingreso a la paciente para su
observacion y para completar el estudio. Durante la hospitali-
zacién permaneci¢ afebril, sin precisar oxigeno suplementario
ni presentar apneas, y Unicamente persistian los accesos de
tos. Ante la negatividad de la inmunofluorescencia para los
virus que mas frecuentemente causan bronquiolitis, se solicit6
una determinacién de antigeno para C. trachomatis, que fue
negativo, y una serologia con titulo de inmunoglobulina M (IgM)
para C. trachomatis de 3,02 (positivo >1,10).

Con este resultado se inici6 un tratamiento con eritromicina
oral durante 15 difas, con lo que la paciente quedd completa-
mente asintomatica.

Discusion
La infeccidn por C. trachomatis es una de las enfermedades de
transmision sexual mas frecuentes. Sin embargo, suele estar
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Figura 1.
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infradiagnosticada, ya que en la mayorfa de los casos cursa de
forma asintomatica y sdlo produce clinica en el 20% de las
mujeres infectadas®. Habitualmente la infeccidn en los neona-
tos se adquiere a través del canal del parto, y la transmision en
caso de cesdrea es excepcional. La probabilidad de que una
gestante infectada transmita la infeccién al recién nacido es
del 50-75%*. Las manifestaciones clinicas mas frecuentes en
el recién nacido son la conjuntivitis y la afectacion de las vias
respiratorias bajas, como la neumonia® o un cuadro clinico muy
similar al de la bronquiolitis®.

La profilaxis neonatal estandar es poco efectiva para preve-
nir la conjuntivitis por C. trachomatis, que se presenta en el
30-50% de los neonatos infectados®. El periodo de incubacion
es de 5-14 dias tras el parto, aunque en ocasiones puede pre-
sentarse de forma precoz si la rotura de membranas ha sido
prolongada. El espectro clinico comprende desde un edema
palpebral con lagrimeo, hasta la conjuntivitis purulenta con
formacion de seudomembranas®. En caso de que se sospeche
este diagndstico, la muestra recogida para el laboratorio ha de
incluir células del epitelio conjuntival y no un simple exudado,
ya que C. trachomatis es un organismo intracelular obligado®.

En cuanto a la neumonfa, sélo la desarrollaré el 30% de los
neonatos colonizados; se presenta generalmente en lactantes
de entre 4y 12 semanas de vida, y suele cursar con accesos de
tos, congestion nasal, irritabilidad, rechazo de tomas, escasa
ganancia ponderal, pausas de apnea (prematuros), taquipnea,
cianosis y ausencia de fiebre. La mitad de ellos presentaréa con-
juntivitis asociada. La exploracion fisica suele ser poco especi-
fica, con taquipnea, crepitantes y, en algunas ocasiones, sibi-
lancias. La radiografia de tdérax se caracteriza por mostrar
signos de hiperinsuflacion, infiltrados intersticiales bilaterales
difusos, atelectasias y, ocasionalmente, consolidacién. No se
han encontrado casos en lactantes mayores de 4 meses*. Sin
tratamiento adecuado, la tos puede persistir durante meses;
incluso algunos estudios de seguimiento sugieren que estos
pacientes pueden presentar alteraciones en su funcién pulmo-
nar y sintomas respiratorios 7-8 afios tras la infeccion’.

En cuanto a las pruebas complementarias, el nimero de leu-
cocitos es normal, aunque en el 50-60% de los casos puede

presentarse una ligera eosinofilia (>300/mmq), como en este
paciente. El patron de referencia es el cultivo de C. trachomatis
en secreciones nasofaringeas; sin embargo, este método es
costoso y lento, por lo que actualmente se estan desarrollando
otras pruebas diagndsticas igualmente fiables, como la detec-
cién de antigenos en muestras de aspirado nasofaringeo (in-
munofluorescencia directa, ELISA...)*8.

En caso de que las pruebas anteriores sean negativas, el
diagnéstico también puede hacerse por determinacion de anti-
cuerpos IgM anti-C. trachomatis en sangre (ELISA). La eleva-
cion de IgG no es (til como elemento diagndstico en lactantes
menores de 6 meses, ya que estos anticuerpos pueden ser
transferidos por la madre a través de la placenta y persistir ti-
tulos altos durante meses®.

En nuestro caso, el hallazgo de una IgM elevada fue el mé-
todo diagnéstico, junto con la presencia de un cuadro clinico y
radiolégico compatible, ya que la determinacién de antigeno
fue negativa, posiblemente por un error en la recogida de la
muestra.

Aunque la mayorfa de los casos pueden tratarse de forma
ambulatoria, en ocasiones es necesario el ingreso hospita-
lario. El tratamiento de eleccion es eritromicina en dosis de
40 mg/kg/dia durante 14 dias. Ocasionalmente, es necesa-
rio un segundo ciclo debido a un fracaso en la erradicacion
(20%)°. En el caso de la conjuntivitis, el tratamiento ha de
administrarse también por via oral, ya que no se ha demos-
trado que el antibidtico tépico erradique la colonizacidn
nasofaringea®s.

Se debe realizar un seguimiento de estos pacientes (conjun-
tivitis y/o neumonia) para garantizar la mejora y la resolucién
de la sintomatologfa, ya que un 20% de ellos puede necesitar
un segundo ciclo de eritromicina’. Il
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