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Resumen  

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

el mundo. Según datos de la Organización Mundial de la Salud, su prevalencia se estima 

alrededor de 4,2% en mujeres. Es una infección silente; sin embargo, puede desarrollar 

complicaciones en la fertilidad o durante el embarazo. El objetivo de esta revisión es 

describir la prevalencia de C. trachomatis en estudios recientes en Chile, que utilicen para 

su detección, reacción de polimerasa en cadena (RPC), revisar las posibles complicaciones 

perinatales asociadas, conocer las recomendaciones de tamizaje en gestantes en otros 

países y discutir la necesidad de incluir en nuestro país un programa de tamizaje prenatal.  

Palabras clave: Chlamydia trachomatis; cribado; complicaciones perinatales; ITS; parto 

prematuro.  

 

Abstract 

Chlamydia trachomatis is the most frequent bacterial sexually transmitted disease around 

the world. Estimated prevalence by WHO is 4,2% for women. Most cases are asymptomatic, 

but complications in fertility and during pregnancy are possible. The aim of this review is 

to describe the prevalence of C. trachomatis in Chilean studies using polymerase chain 

reaction (PCR) for detection, to describe the possible perinatal complications, to know 

recommendations about pregnancy screening in other countries, and to discuss the 

possibility of implementing in Chile.  

Keywords: Chlamydia trachomatis; screening; perinatal complications; STD, preterm 

delivery. 

 

 

Introducción  
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La infección genital por Chlamydia trachomatis corresponde a la 

enfermedad de transmisión sexual bacteriana más frecuente en el mundo. 

En el año 2012, la Organización Mundial de la Salud (OMS) estimó una 

incidencia anual, en personas entre 14-49 años, de alrededor de 131 

millones de casos 1. En el 2018, los Centros de Control de Enfermedades y 

Prevención, (CDC por su sigla en inglés), de Atlanta, Estados Unidos de 

América (E.U.A.), reportó alrededor de 1,8 millones de casos, de los cuales 

44% corresponden a mujeres, con mayor prevalencia en jóvenes entre 15-

24 años 2, 3, 4. La OMS estima una prevalencia general de 4,2% en mujeres 

y 2,7% en hombres [1]. En Chile, en estudios que se realizaron en la Región 

Metropolitana antes del 2015, se describió una prevalencia entre 55 y 79 

por 1.000 mujeres de 15 a 24 años 5.  

 

Chlamydia trachomatis es una bacteria gramnegativa intracelular 

estricta, que tiene la capacidad de fijarse a células epiteliales cilíndricas o 

de transición del globo ocular, aparato respiratorio o genital. La infección 

genera una respuesta inmunológica que puede durar meses o años si no es 

tratada6. El espectro clínico en mujeres incluye uretritis, cervicitis y proceso 

inflamatorio pélvico. Este último es la principal causa de infertilidad en el 

mundo y también es causa de dolor pélvico crónico y embarazo ectópico7. 

Se estima que aproximadamente 80% de las mujeres infectadas son 

asintomáticas en el momento de la adquisición y pueden desarrollar 

complicaciones y secuelas de largo plazo8.   

 

La infección materna del canal del parto puede provocar 

complicaciones en el neonato como neumonía y conjuntivitis 6, 9. Además, 

distintas investigaciones han estudiado la asociación de la infección 

urogenital con complicaciones obstétricas como aborto espontáneo, parto 
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prematuro, bajo peso al nacer, restricción del crecimiento fetal, rotura 

prematura de membranas, mortalidad perinatal y endometritis, entre otras; 

sin embargo, hay diferencias en cuanto a la asociación reportada por 

distintos autores y la calidad de estos estudios, como se describirá más 

adelante 10,11.  

 

La principal forma de contagio es la vía sexual, ya sea vaginal, oral o 

anal sin protección, siendo el semen un posible transportador de distintos 

agentes infecciosos, entre ellos C. trachomatis, capaz de adherirse a cabeza 

o flagelo del espermatozoide 12. 

 

Como método diagnóstico las técnicas de amplificación de ácidos 

nucleicos (NAAT, de la sigla en inglés) son el estándar de oro, dada su alta 

sensibilidad de 93,8% y especificidad de 100% 13, dejando obsoletos los 

cultivos, técnicas de inmunofluorescencia y serología. Dentro de las NAAT, 

la técnica más usada es la reacción de polimerasa en cadena (RPC), que 

permite el diagnóstico desde muestras de orina, región vulvovaginal, uretra, 

faringe, recto y cérvix, teniendo resultados similares en muestras de orina y 

endocervicales 1,14. 

 

Para la obtención de muestras endocervicales está validado el uso de 

cepillado de cuello uterino (citobrush). Además, existen métodos de auto-

toma de secreción vaginal y orina de primer chorro, convirtiéndose este 

último en un método de recolección económico, poco invasivo y cómodo para 

los pacientes, que permite el muestreo en hombres y mujeres13. Éstos son 

utilizados en países con programas de cribado en atención primaria, y en la 

misma línea se han desarrollado kits de RPC múltiple para detectar más de 

una infección en una sola muestra, por ejemplo, aquellos que permiten 

evaluar infección por C. trachomatis y Neisseria gonorrhoeae 
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simultáneamente1, 13, 14.  En el caso de mujeres, dado que la infección puede 

producir cervicitis y uretritis, tanto sincrónica como asincrónicamente, se 

sugiere complementar el estudio de muestra de orina con muestra 

endocervical13. 

 

Distintos países han implementado programas de cribado en grupos 

de mayor prevalencia para permitir el diagnóstico y tratamiento oportuno, y 

de esta manera, disminuir la transmisión y las complicaciones 

mencionadas.  

 

El objetivo de esta revisión es evaluar la prevalencia de C. trachomatis 

en Chile, de acuerdo a estudios recientes que utilizan RPC para su 

detección, revisar el impacto perinatal de la infección en mujeres 

embarazadas, conocer las recomendaciones de cribado en embarazo en 

otros países y discutir la necesidad de incluir en nuestro país un programa 

de cribado prenatal.  

 

Estudios de prevalencia en Chile 

 

En Chile, la infección por C trachomatis no es una enfermedad de 

notificación obligatoria; por lo tanto, no existen reportes ministeriales sobre 

la prevalencia de la infección en población general ni en mujeres 

embarazadas. Los datos disponibles provienen de estudios realizados 

principalmente en la Región Metropolitana, en pacientes de estratos 

socioeconómicos medios y altos, dado que los test de RPC están 

principalmente disponibles en centros privados, y pocos incluyen mujeres 

embarazadas. En general, estudios nacionales e internacionales sugieren 
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que la prevalencia depende del nivel socioeconómico y se asocia a los 

factores de riesgo descritos, sobre todo en población joven5. 

 

En un estudio reciente publicado el año 2018, Huneeus y cols15, 

evaluaron la prevalencia de C. trachomatis y N. gonorrhoeae en adolescentes 

y adultos jóvenes sexualmente activos, voluntarios, menores de 24 años. Del 

total seleccionado (286 pacientes), 171 eran mujeres, de las cuales 82% 

fueron clasificadas como estrato socioeconómico alto. Las muestras fueron 

autotoma vaginal y se aplicó una encuesta que incluía datos demográficos, 

educacionales, presencia de síntomas y conducta sexual. Las muestras 

fueron analizadas con APTIMA 2 ®, que permite la evaluación simultánea 

de ambas infecciones. Se describe una prevalencia de C trachomatis de 8,8% 

en mujeres y 8,7% en hombres. Sólo 15,9% declaró usar siempre condón y 

de ellos, ninguno resultó positivo para C. trachomatis. Por otra parte, tener 

educación universitaria se describe como un factor protector (OR: 0,28, IC 

0,09 – 0,89) y tener un mayor número de parejas sexuales un factor de 

riesgo (OR: 1,19; IC 1,1 – 1,3). Respecto a los síntomas se describe una 

asociación entre el sangrado post coital y la infección (OR: 4;6; IC 1,3 – 16,2).  

El mismo grupo había reportado en 2009 [16] una tasa de 6,9% en mujeres 

no embarazadas y 19% en embarazadas (Tabla 1). 
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Tabla 1: Estudios de prevalencia de infección por Chlamydia trachomatis en Chile, a 

través de la detección por técnicas de biología molecular (RPC).    

Autor Año Región N Método 

diagnóstico 

Grupo Embarazo Prevalencia 

Riquelme* 2019 Araucanía 804 RPC 18-65 años No 8,1% 

Huneeus15 2018 RM 171 RPC: muestra 
genital  

<24 años No 8,8% 

Palma 20  2018 RM 85 RPC: muestra 

fondo de saco 

vaginal 

Mujeres 

embarazadas 

si 12,9% 

Zamboni 5   2016 RM 181 RPC muestra 

endocervical 

15-25 años Si (8) 5,5% 

Silva 19  2013 La 

Araucanía  

87 RPC muestra 

orina y 

endocervix 

15-64 años No 11,49% 

cervical 

18,39% orina 

Conejero 18   2013 RM 344 RPC:autotoma 

vaginal 

18-25 años no 7,9% 

Ovalle21  2012 RM  255 RPC muestra 

cervical 

Mujeres 

embarazadas 

si 5,9% 

Huneeus 16 2009 RM 203 RPC: muestra  
orina  

< 25 años 
 

si 6,9% general 
19% en 

mujeres 

embarazadas 

Martínez 17   2008  RM 403 RPC: muestra 

cervical  

Mujeres 

15 a >45 

no 4,7% general 

8,3% en < 25 

años 

RPC: reacción de polimerasa en cadena; RM:  Región Metropolitana; * Datos aún no 

publicados. Ver texto. 

 

 

En otro estudio similar, Zamboni y cols5, evaluaron la prevalencia de 

la infección en población femenina sexualmente activa, entre 15 y 24 años, 

quienes asistieron a un control ginecológico de rutina en tres centros de la 

Región Metropolitana. Se incluyeron 181 mujeres, excluyendo aquellas 

pacientes que recibieron tratamiento antimicrobiano dentro del mes previo 

al ingreso al estudio o que estuviesen cursando una enfermedad 

inflamatoria pélvica. Se tomaron muestras endocervicales y fueron 

evaluadas por el test de Cobas CT/NG v 2.0 (Roche ®) el que permite la 
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detección de C. trachomatis y N. gonorrhoeae por RPC. Además, las primeras 

100 muestras fueron analizadas con tres métodos diagnósticos. Sólo ocho 

pacientes estaban embarazadas (4,4%). Entre los resultados obtenidos 

destaca que 84,6% de las pacientes eran de nivel socioeconómico alto, 

similar al estudio mencionado anteriormente y 85,6% usaba método de 

planificación familiar, primando los anticonceptivos orales (57,5%) y 

preservativo (21,5%). Además, se describe una diferencia en el número de 

parejas sexuales entre las que obtuvieron resultado positivo y negativo de 

4,1 v/s 2,5, respectivamente (p < 0,05).  Reportaron una prevalencia global 

de 5,5%, sin especificar la prevalencia en mujeres embarazadas.  El análisis 

de las 100 primeras muestras por los tres métodos moleculares Cobas 

CT/NG v2.0 (Roche®), Cepheid/Xpert CT/NG® (GeneXpert Systems) y 

Aptima Combo 2® mostró 100% de concordancia (Tabla 1).  

 

Otros estudios previos en poblaciones similares de la Región 

Metropolitana mostraban resultados semejantes; Martínez y cols., (2008) 

obtuvieron una prevalencia de 4,7% siendo mayor en pacientes entre 15 y 

26 años (7,3 – 8,3%)17, mientras que Conejero y cols., refirieron una 

prevalencia de 7,9% 18 (Tabla 1). 

 

En la Región de la Araucanía, Silva y cols. (2013) 19, evaluaron la 

frecuencia de C. trachomatis utilizando RPC en tiempo real, comparando 

muestras de orina por auto-toma y muestra endocervical obtenida por un 

ginecólogo mediante citobrush. Incluyeron 87 mujeres asintomáticas entre 

15 y 64 años de dos establecimientos públicos, que acudían a control 

ginecológico de rutina. Entre los resultados reportaron una frecuencia de 

11,49% en muestra endocervical y 18,39% en muestra de orina. El 50% de 

los casos positivos era menor de 35 años y sólo 4,6% de los casos tuvo 
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ambas muestras positivas, lo que sugiere que las muestras son 

complementarias especialmente en pacientes asintomáticas dada la 

capacidad de C. trachomatis de infectar el tracto genial, la vía urinaria o 

ambos.  Este estudio destaca una de las mayores prevalencias de infección 

por Chlamydia trachomatis en población de mujeres no embarazadas 

reportada en el país (Tabla 1).  

 

En el estudio local más reciente, en la Región de La Araucanía, 

realizado por Riquelme, Brebi y cols., del Laboratorio de Biología Integrativa 

de la Universidad de La Frontera, aún no publicado, analizaron la presencia 

de siete agentes de ITS de manera simultánea (C. trachomatis, U. 

urealyticum, M. hominis y M. genitalium, HPV, HSV1 y HSV2) en  804 

individuos por medio de muestras de orina auto-recolectadas y muestras 

endocervicales tomadas por citobrush en pacientes  asintomáticos y 

sexualmente activos. De ellos, 72,5% fueron mujeres, sin especificar si 

estaban embarazadas. Las muestras fueron analizadas por medio de RPC. 

Entre los resultados presentan una prevalencia de C. trachomatis de 8,6%. 

Esta infección mostró una asociación con pacientes jóvenes entre 18 y 24 

años, de medianos ingresos, quienes practican sexo anal, aquellos con dos 

o más parejas sexuales los últimos tres años y relaciones homosexuales 

(Tabla 1). 

 

Infección por Chlamydia trachomatis en el embarazo 

 

Entre los estudios realizados exclusivamente en mujeres 

embarazadas, Palma y cols., (2019)20 evaluaron la frecuencia de infecciones 



 

10 
 

cervicales en gestantes. Se incluyeron 85 mujeres, de ellas 47 asistían a su 

control de rutina, sin ITS asociada, y 38 fueron derivadas con ITS asociada 

(principalmente condilomas acuminados y molusco). Se desarrolló en 

centros públicos y se excluyeron las pacientes inmunocomprometidas, 

aquellas con cervicitis clínica, uso antimicrobiano 30 días previos y aquellas 

con abstinencia sexual menor a tres días. Las muestras fueron recogidas 

por el profesional y se realizó examen microscópico, cultivos y RPC para N. 

gonorrhoeae, Trichomonas vaginalis y C. trachomatis. De los resultados 

reportados destaca que 12,9% resultaron positivas para Chlamydia y no se 

encontró N. gonorrhoeae. Del análisis demográfico, sólo 48% eran chilenas, 

ya que el resto provenía de otros países latinoamericanos; 16,7% de las 

chilenas fueron positivas frente a 2,6% de las extranjeras. Por otra parte, 

28% de los casos positivos eran adolescentes entre 16 y 20 años. 

 

Los estudios nacionales, resumidos en la Tabla 1, muestran una alta 

prevalencia de C. trachomatis en la población femenina de nuestro país, 

especialmente en población joven y mujeres embarazadas5,15,19,20. El Gráfico 

1 resume la prevalencia de C. trachomatis reportada en los estudios chilenos 

antes descritos, pero en el subgrupo de mujeres menores o iguales a 25 

años. 



 

11 
 

 

 

En un estudio reciente de Palma y cols., del año 2018, la prevalencia 

en gestantes (12,9%)20 es mucho mayor respecto de un estudio realizado por 

Ovalle y cols., seis años antes, quienes analizaron muestras endocervicales 

de 258 mujeres embarazadas y reportaron una prevalencia de 5,9% 21.  

 

El Gráfico 2 muestra la prevalencia en mujeres embarazadas de 

ambos estudios y del subgrupo de mujeres embarazadas incluidas en el 

estudio de Hunneus en 2009 1 
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Complicaciones perinatales 

 

Los recién nacidos pueden infectarse por C. trachomatis exponiéndose 

durante el parto de una madre infectada22. La colonización vaginal o rectal 

del recién nacido puede acercarse a 14%. En estudios con recién nacidos 

exclusivamente sintomáticos, hijos de madres positivas, el riesgo de 

desarrollar conjuntivitis fluctúa alrededor de 30 a 40% y de neumonía, entre 

5 y 30% 4, 23, 24. 

 

El riesgo de adquirir la infección por parte del recién nacido se 

produce principalmente después de partos vaginales; sin embargo, también 

se ha reportado luego de cesárea con antecedentes de rotura prematura de 

membranas, o incluso, aunque menos frecuente, en cesárea con 

membranas íntegras 25, 26. Bell T y cols.22, publicaron en 1994 un estudio 
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realizado en un hospital universitario que realizaba cribado en mujeres 

embarazadas. Se estudiaron a 141 binomios de madres con infección por C. 

trachomatis, la mayoría de ellas detectadas por dicho cribado. Los recién 

nacidos fueron estudiados con muestras de conjuntivas, nasofaringe, 

orofaringe, recto y vagina. Resultaron positivos 67 de 125 nacidos por vía 

vaginal, 2 de 10 que nacieron por cesárea con membranas rotas y sólo uno 

de seis nacidos por cesárea con membranas íntegras; en este niño se aisló 

clamidia de la nasofaringe. Los autores no describen en qué contexto clínico 

fue esa cesárea ni edad gestacional ni resultado perinatal, pero sugieren la 

posibilidad de infección transamniótica ascendente.  

 

La manifestación clínica más frecuente en los niños infectados es la 

conjuntivitis, con un período de incubación de 5 a 14 días. 

Excepcionalmente, se ha descrito más precoz en casos de rotura prematura 

de membranas4, apoyando la posibilidad de infección ascendente anteparto. 

Este compromiso ocular fue descrito por Linder y cols. en 1911, con las 

características inclusiones intracitoplasmáticas 27, 28, y en la década del 60 

se demostró que el tracto genital materno era el reservorio29. Recién en los 

años 70 se describió la colonización del tracto respiratorio del recién nacido 

y la neumonía30.  

 

La evolución de la conjuntivitis adecuadamente tratada es benigna, 

sin secuelas, pero la infección no tratada puede persistir por meses y causar 

úlceras conjuntivales o corneales. La neumonía se manifiesta 

principalmente entre las 4 y 8 semanas post parto, aunque puede ser hasta 

las 12 semanas4, 31. En algunas ocasiones puede ser más precoz, siendo 

descrito el aislamiento de C trachomatis en recién nacidos prematuros con 

neumonía a la semana de vida32.  
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La terapia antimicrobiana debe ser por vía sistémica (oral) con 

macrólidos- hoy en día se prefiere indicar azitromicina, azálida, por su mejor 

tolerancia y seguridad en esa edad-, tanto para la conjuntivitis como la 

neumonía. La tasa de falla del tratamiento tópico de la conjuntivitis es 

significativamente mayor que por vía sistémica, y tampoco erradica la 

infección nasofaríngea4, 23. 

 

La profilaxis ocular en el momento del parto, orientada 

fundamentalmente a prevenir la oftalmía gonocócica, no es una medida 

adecuada para la prevención de la conjuntivitis por C. trachomatis. Por ello, 

instituciones como el CDC norteamericano y United States Preventive 

Services Task Force (USPSTF), proponen el cribado y el tratamiento 

correspondiente en todas las mujeres embarazadas de menos de 25 años y 

en las mujeres de mayor edad que tengan algún otro factor de riesgo de ITS4, 

33, 34, como la mejor estrategia para reducir la infección neonatal por este 

agente. 

 

Por otra parte, las infecciones cérvico-vaginales son una de las 

etiologías más reconocidas de parto prematuro, a través de una ruta 

canalicular-ascendente, produciendo corioamnionitis y una respuesta 

inflamatoria fetal (FIRS de su sigla en inglés) que gatillan las contracciones 

uterinas, con o sin rotura prematura de membranas34.  Chlamydia 

trachomatis es un patógeno intracelular que genera respuesta inmune a 

través de células T y liberación de citoquinas. Esta reacción puede producir 

daño tisular e inflamación y, a través de este mecanismo, podría vincularse 

con el riesgo de parto prematuro y rotura prematura de membranas 35. 
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Diversas revisiones sistemáticas intentan evaluar el impacto de la 

infección por C. trachomatis en las complicaciones perinatales, 

principalmente parto prematuro. Y no existe consenso entre los 

especialistas debido principalmente a la calidad de los estudios disponibles 

y a la metodología que han utilizado los diversos autores para estudiar el 

efecto37.  

 

En el año 2015, una revisión sistemática de Cochrane38, que evaluó 

programas de cribado combinado para varios agentes de infecciones cérvico-

vaginales, realizado antes de las 20 semanas, y su tratamiento, con la idea 

de reducir parto prematuro, encontró un solo estudio randomizado, 

controlado. Incluyó a 4.100 mujeres embarazadas, de ellas 2.058 cribadas 

recibieron tratamientos para los microorganismos aislados, y 2.097 (grupo 

control) sólo pesquisa, con resultado ciego para el equipo tratante, y control 

obstétrico estándar. El grupo intervenido presentó una tasa de 

prematuridad significativamente menor que la del grupo control (OR: 0,55; 

IC 0,41 - 0,75). El riesgo de tener un recién nacido de menos de 1.500 gr fue 

significativamente más bajo también en el grupo intervenido (RR: 0,34; IC 

0,15 - 0,75). La reducción de prematuros, principalmente de los de muy bajo 

peso, haría costo/efectiva la realización de dichos programas. La calidad de 

evidencia fue calificada de moderada por los revisores.  

 

Los estudios que evalúan a un solo agente infeccioso en particular 

resultan más difíciles de interpretar, dada la naturaleza polimicrobiana de 

la mayoría de las infecciones intra-amnióticas por una parte35, y porque 

diversos agentes de transmisión sexual comparten los mecanismos de 

adquisición y riesgos de reinfección, haciendo difícil de aislar el impacto de 

algún microorganismo no estudiado cuando se selecciona sólo uno de ellos 

para análisis. En este sentido, el mismo grupo de Cochrane, en 2016 hace 
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una revisión sistemática específicamente para C. trachomatis10 y su impacto 

en diversos aspectos de la salud reproductiva. Encontró cuatro estudios 

aleatorizados, controlados, que incluyeron 21.686 participantes, y 

mostraron reducción significativa de procesos inflamatorios pelvianos 

cuando se realizó cribado y tratamiento (RR 0,68; IC: 0,49 - 0,94). La misma 

revisión sistemática no encontró estudios de calidad adecuada para análisis 

en población de mujeres embarazadas. 

 

Una revisión sistemática efectuada en 2019 por Kanninen y cols39, 

evaluó la prevalencia de C trachomatis en mujeres embarazadas que 

ingresaron por amenaza de parto prematuro comparada con mujeres 

gestantes controles sin amenaza. El estudio infeccioso se realizaba con RPC 

o cultivo. Incluyó cuatro estudios de cohorte o caso-control, con 591 mujeres 

embarazadas. La prevalencia de infección por C trachomatis fue 

significativamente mayor en las mujeres con amenaza de parto prematuro. 

El 9% de dichas pacientes eran positivas, en comparación al 1% de las 

pertenecientes al grupo control (OR: 7,74; IC: 2,64 - 22,7), por lo que los 

autores sugirieron incorporar el estudio de este agente en las pacientes con 

amenaza de parto prematuro. Otra revisión sistemática, de Ahmadi A y cols., 

publicada en 201836, incluyó 23 estudios que analizaban la relación entre 

la infección por este agente y parto prematuro. Incluían poblaciones de 

Europa, Asia, África y E.U.A. El metaanálisis mostró que las mujeres 

embarazadas infectadas tenían un riesgo significativamente mayor de parto 

prematuro (OR: 2,16; IC: 1,3-3,5). 

 

Muy interesante resulta analizar el estudio de cohorte poblacional de 

Reekie J y cols., publicado también en 2018, y las discusiones científicas 

que ha motivado    posteriormente40, 41, 42. Este trabajo de Western Australia, 
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utilizó el registro de mujeres en edad reproductiva (nacidas entre 1974 y 

1995), el registro de partos entre 2001 y 2012, y el registro del programa de 

cribado existente en ese mismo período. Así, 101.558 mujeres tuvieron un 

parto único, con 3,9% de parto prematuro espontáneo. 21.267 mujeres 

fueron estudiadas durante el embarazo, con 6,4% de positividad. 19.157 

mujeres tenían cribado previo al embarazo, con 8,3% de resultados 

positivos. El estudio reporta que las gestantes que fueron testeadas antes 

del embarazo presentaban un aumento de riesgo de parto prematuro, no así 

las testeadas durante la gestación. Entre las que tuvieron test positivo 

durante el embarazo, 6,2% tuvo un parto prematuro espontáneo, mientras 

que esto ocurrió en 4,5% de las negativas. El análisis multivariado no 

mostró diferencias significativas entre estas cifras. Tampoco hubo 

diferencias en riesgo de mortinato. Los autores, por el modelo de estudio, 

desconocían la existencia o no de tratamiento luego del test, elemento que 

resulta clave en la interpretación de los resultados. Sin embargo, basados 

en auditorías clínicas previas en la misma población, ellos asumieron en su 

discusión que la mayoría fue tratada cuando el cribado resultó positivo para 

C. trachomatis. 

 

Teniendo eso en consideración, el realizar cribado intraembarazo (y 

tratar a las positivas) permitiría a este grupo de mujeres embarazadas tener 

una tasa de prematuridad y de muerte fetal similar al del grupo de gestantes 

que resultaban negativas en el cribado, reforzando la importancia de dicha 

intervención.  

 

Ese beneficio no se observó en quienes recibieron tamizaje sólo antes 

del embarazo. Si las parejas no son adecuadamente tratadas y/o si la 

paciente persiste en conducta de riesgo, cualquier intervención propuesta 
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en la mujer embarazada podrá sufrir de una reducción en su beneficio 43, 

ya que se sabe que 10 a 15% de las personas positivas tratadas, estarán re-

infectadas a los tres meses. Ésta podría ser una de las explicaciones de por 

qué los autores encontraron un aumento del riesgo de prematuridad entre 

las testeadas antes de la gestación, cuando se les compara con las mujeres 

embarazadas con cribado intraembarazo negativo y con las que resultaron 

positivas en la gestación y probablemente recibieron tratamiento. 

 

 

Cribado en el embarazo 

 

Las políticas de cribado prenatal varían alrededor del mundo. Al 2016 

sólo 13 países contaban con estos programas, en Europa, Asia, 

Norteamérica y Oceanía 44. En América latina no existen países que hayan 

incorporado esta política aún.  

 

Por ejemplo, U.S. Preventive Services Task Force (USPSTF) de E.U.A. 

recomienda desde el año 2007 45 hacer tamizaje todos los años a todas las 

mujeres sexualmente activas no embarazadas de menos de 25 años de edad, 

como una recomendación A; y realizar cribado a las mujeres embarazadas 

de menos de 25 años, como una recomendación B. El CDC de E.U.A. 

recomienda el tamizaje periódico en mujeres sexualmente activas desde 

1993, y posteriormente incorporó también la recomendación de hacerlo en 

mujeres embarazadas. Ellos recomiendan el cribado en el primer control 

prenatal en todas las mujeres embarazadas menores de 25 años o mayores 

si tienen algún factor de riesgo como múltiples parejas sexuales, pareja 

sexual con parejas intercurrentes o con alguna ITS. Luego recomiendan 

volver a testear en el tercer trimestre si son menores de 25 años o mayores 
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que persistan con los factores de riesgo8, 46, 47. La Public Health Agency, de 

Canadá, sugiere control anual en mujeres de menos de 25 años y en el 

primer control prenatal de todas las mujeres embarazadas con factores de 

riesgo48. El Government of Western Australia también propone el tamizaje 

en control ginecológico y en primer control prenatal de las menores de 30 

años49.  

 

En cambio, el National Health System (NHS) en el Reino Unido, tiene 

un programa nacional de pesquisa de C. trachomatis, en el que testean a 

todos los jóvenes entre 15 y 24 años sexualmente activos, con periodicidad 

anual o cuando cambian de pareja sexual50. Hasta el momento, 

desaconsejan realizar testeo en mujeres embarazadas como parte del control 

prenatal. Su última actualización la realizaron en 201843, 51 e igualmente 

recomiendan que, si la gestante es menor a 25 años y tiene factores de 

riesgo, debe ser derivada al programa nacional de cribado 52. 

 

En 2015, Ong J y cols., realizaron un estudio de costo-efectividad para 

incorporar cribado a las mujeres embarazadas de menos de 25 años como 

parte del control prenatal de Australia. Ellos mostraron que con una 

prevalencia de 3% de infección por C. trachomatis, el incorporar cribado en 

ese grupo resulta costo-efectivo53. Y Rours G y cols, 8, en 2016, evaluaron 

esto para la población de Países Bajos, que tenía descrita una prevalencia 

de 3,9%; ellos encuentran que el cribado es costo-efectivo si se realiza a 

todas las mujeres embarazadas, y más aún si se selecciona a las menores 

de 30 años.  
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Cribado en el embarazo, situación en Chile 

 

En nuestro país no existen políticas públicas de cribado, ni en grupos 

de riesgo ni en mujeres embarazadas. Recién durante el año 2019 se 

incorporó la codificación en FONASA para la RPC de C. trachomatis para la 

toma del examen en los servicios de salud.   

 

La mayoría de los autores de los estudios chilenos descritos en esta 

revisión, apoyados por las prevalencias encontradas en sus estudios y el 

conocimiento del impacto en la salud pública de las secuelas de la infección, 

apoyan la implementación de un programa de cribado en nuestro país, 

orientado fundamentalmente a mujeres de menos de 25 años, o mayores si 

tienen otros factores de riesgo u otra ITS.  

 

En una publicación en Revista Chilena de Infectología (año 2018),  

sociedades médicas científicas  solicitan la implementación de cribado con 

RPC por auto-toma en toda la red pública de salud, crear un programa de 

tamizaje para mujeres sexualmente activas menores de 25 años, mujeres 

embarazadas y portadoras de ITS, además de  incluirla entre las  

Enfermedades de Notificación Obligatoria (ENO) y en la siguiente Encuesta 

Nacional de Salud, para evaluar la situación epidemiológica a lo largo del 

país y todos los niveles socioeconómicos54.   

 

Se debe tener en consideración, además, el aumento de las infecciones 

de transmisión sexual en nuestro país. El reciente Informe Situación 

Epidemiológica de las Infecciones de Transmisión Sexual en Chile, 2017, 
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muestra un aumento sostenido de la gonorrea, y un aumento en el período 

final del estudio, de las infecciones por virus de inmunodeficiencia humana 

y sífilis55. Los autores dicen textualmente en sus conclusiones: 

“Considerando que las co-infecciones de transmisión sexual aumentan la 

capacidad de transmisión del VIH, que la menor edad está fuertemente 

asociada con múltiples ITS y que existe un bajo uso de condón en nuestro 

país, es necesario generar acciones específicas y que impacten”. El 

cribado de C. trachomatis podría aportar también en este sentido. 

 

La prevalencia encontrada en los recientes estudios nacionales, 

descritos en nuestro artículo, son iguales o superiores a las descritas en 

países donde han incorporado el cribado universal en mujeres no 

embarazadas.  

 

En ese sentido, apoyamos la propuesta del grupo de Hunneus y cols., 

del 2018 54, de incorporar el cribado en Chile.  En ese trascendental 

documento, las Sociedades Chilenas de Obstetricia y Ginecología, de 

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

Infectología y de Medicina Reproductiva, propusieron crear un programa de 

tamizaje de C. trachomatis nacional anual para mujeres sexualmente activas 

bajo 25 años de edad, mujeres embarazadas y cualquier portador de ITS, 

además de incorporarla dentro de las Enfermedades de Notificación 

Obligatoria y en la Encuesta Nacional de Salud, entre otras cosas. 

 

Además, nos parece que existen ventajas de incorporar en el estudio 

a mujeres durante la gestación:  
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 A diferencia de la población general, la gran mayoría de las mujeres 

embarazadas realiza controles buscando atención de salud para ella 

y su hijo. Esto da una gran oportunidad para adherir a un programa 

de cribado (90 v/s 37%)8 y adherir a realizar el tratamiento en caso de 

resultar positiva. En cambio, las mujeres de menos de 25 años no 

embarazadas acuden en forma más infrecuente, esporádica e 

irregular a controles de salud reproductiva o sexual. Se debe tener en 

consideración que, por ejemplo, el protocolo de prevención de cáncer 

cérvico-uterino comienza recién a partir de los 25 años   

 El cribado y el adecuado tratamiento de la paciente y pareja, 

disminuye la prevalencia en el grupo intervenido, e indirectamente 

protege a futuras parejas sexuales8.   

 El cribado permite otorgar una buena oportunidad de educación en 

prevención de infecciones de transmisión sexual, y reforzarlo durante 

el resto del control prenatal.  

 Existe evidencia indirecta, expuesta acá, de que la pesquisa y 

tratamiento de la infección por este agente podría reducir el riesgo de 

parto prematuro   

 La prematuridad sigue siendo en nuestro país una de las principales 

causas de mortalidad perinatal y de secuelas neurológicas originadas 

en el período perinatal, y la reducción de su incidencia sólo se logra a 

través de la suma de intervenciones diferentes dada su naturaleza 

multicausal. 

 

Comentario final  

 

La infección genital por C. trachomatis corresponde a la enfermedad 

de transmisión sexual bacteriana más frecuente en el mundo. Tiene un 

enorme impacto en la salud sexual y reproductiva, principalmente en 

relación a proceso inflamatorio pelviano y su secuela de infertilidad y 
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embarazo ectópico, pero también hacia el recién nacido, ya sea por la 

infección directa en el parto, como probablemente también a través del 

riesgo de prematuridad y sus secuelas. 

 

La prevalencia de esta infección en nuestro país, y en nuestra región, 

es elevada, y similar a lo descrito en la literatura internacional. En ese 

contexto, existe un amplio consenso de instituciones internacionales 

recomendando el cribado de mujeres en grupos etarios de mayor riesgo, y 

algunas de ellas, también lo recomiendan en el embarazo. 

 

Chile presenta un aumento de las infecciones de transmisión sexual, 

Enfermedades de Notificación Obligatoria (ENO), pero se desconoce el 

impacto de C trachomatis, al no pertenecer a ellas.  Creemos que es el 

momento de incorporar su estudio, tratamiento precoz y vigilancia de 

reinfecciones, en forma sistemática a nivel nacional. La mujer embarazada, 

al menos de grupo etario de mayor riesgo o con otra ITS, y la que tenga 

riesgo de parto prematuro debiese estar considerada también en dicho Plan 

Nacional de Cribado. 
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