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Cough, respiratory distress and hypoxemia in neonatal period. It is not always 
what it seems

La dificultad respiratoria en el periodo neonatal tardío constituye un reto pediátrico no solo diagnósti-
co, sino de tratamiento, ya que a las múltiples causas del cuadro se deben sumar los factores inherentes 
a la propia vulnerabilidad del niño. En la práctica habitual, la principal causa de estos cuadros son las 
infecciones (fundamentalmente víricas), aunque se deben tener en cuenta otras etiologías como car-
diológicas, digestivas, metabólicas o anatómicas. Presentamos un caso clínico de tos, dificultad respi-
ratoria e hipoxemia en un neonato de 17 días de vida en el que los datos de la anamnesis, la exploración 
y el cuadro clínico condujeron a la realización de pruebas complementarias específicas que llevaron al 
diagnóstico de neumonía por Chlamydia. Realizaremos asimismo una revisión sobre el estado actual 
de la cuestión basándonos en el cuadro clínico que presentaba el recién nacido. 

Respiratory distress in the late neonatal period is a challenge for the pediatrician, not only in diagnosis 
but also in treatment, as the inherent factors of the child´s vulnerability must be added to the multiple 
possible etiologies. In practice, viral infections are responsible for a high percentage of these conditions. 
However, other etiologies such as cardiologic, digestive, metabolic or anatomical causes must be taken 
into account. We introduce a case report of a 17-day-old neonate with cough, respiratory distress and 
hypoxemia. The anamnesis, physical examination and clinical findings led to specific complementary 
tests. All these conduced to the diagnosis of pneumonia caused by Chlamydia. We also perform a re-
view of the current state of the knowledge, based on the clinical condition presented on the neonate.
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INTRODUCCIÓN

La dificultad respiratoria en la etapa neonatal tar-
día es un motivo de consulta relativamente fre-
cuente en las consultas pediátricas de Atención 
Primaria. Aunque la mayoría de las veces se asocia 

a procesos infecciosos virales (sobre todo en época 
epidémica), el clínico se enfrenta a un amplio aba-
nico diagnóstico a la hora de abordar estos cua-
dros, especialmente cuando los signos de infec-
ción respiratoria aguda viral son escasos. Las 
infecciones bacterianas neonatales tardías, ciertas 
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cardiopatías congénitas u otras anomalías anató-
micas congénitas intratorácicas son algunas de las 
patologías que pueden debutar con dificultad respi-
ratoria en edades tempranas de la vida. Cuando se 
trata de enfermedades poco frecuentes se necesita 
un alto índice de sospecha para poder establecer el 
diagnóstico y el mejor tratamiento del paciente, 
como ocurrió en el caso que ahora describimos. 

CASO CLÍNICO 

Recién nacido remitido por su pediatra a la urgen-
cia hospitalaria por dificultad respiratoria y ciano-
sis. Como antecedentes personales destacaban un 
embarazo con control tardío, en una madre joven 
(21 años), tercípara. Las serologías de infección 
connatal fueron negativas (rubeola inmune) y las 
ecografías del segundo y tercer trimestre de gesta-
ción normales. El parto fue eutócico a las 41 sema-
nas de edad gestacional y el recién nacido no pre-
cisó reanimación. El peso al nacimiento fue elevado 
para la edad gestacional (4080 g). No existieron 
factores de riesgo infeccioso perinatal. Fue dado de 
alta con 3800 g de peso a las 48 horas de vida, con 
exploración clínica normal. Acudió a los 17 días a 
su pediatra, refiriendo polipnea desde la primera 
semana de vida acompañada en los últimos 2-3 
días de tos seca, en accesos, no emetizante, sin ga-
llo inspiratorio. No presentaba fiebre ni rinorrea. 
No había tampoco ambiente epidémico catarral 
estacional en la comunidad ni en su hogar. Tras ob-
jetivarse dificultad respiratoria franca con tiraje 
subcostal y cianosis labial se decide remitir a ur-
gencias hospitalarias.

A su llegada presentaba un peso de 3504 g (pérdida 
del 15% respecto al nacimiento), con temperatura 
37,1 °C (axilar), polipnea franca con 92 respiracio-
nes/minuto, tiraje subcostal y supraesternal leve, 
cianosis central y saturación de oxígeno en pulsio-
ximetría del 70%. Se observó una discreta taquicar-
dia con tensión arterial normal sin diferencial entre 
miembros superiores e inferiores. El niño se encon-
traba activo, vital, sin aspecto séptico, con relleno 
capilar de 2-3 segundos. La auscultación cardiaca 
era normal y la auscultación pulmonar objetivó un 

murmullo vesicular algo disminuido en bases, con 
algún subcrepitante aislado. Se constató también 
una hepatomegalia de rebordes lisos a 2 cm de re-
borde costal. El resto de la exploración pediátrica 
general fue normal. No presentaba rinorrea ni con-
juntivitis.

Tras proceder a estabilizar al paciente con oxigeno-
terapia se inició estudio etiológico del cuadro con 
extracción de hemograma (20 440 leucocitos con 
discreta desviación izquierda, sin eosinofilia), ga-
sometría (acidosis respiratoria moderada compen-
sada), proteína C reactiva (46,3 mg/l), recogida de 
hemocultivo (informado durante el ingreso como 
estéril) y radiografía de tórax (Fig. 1) que mostró 
unos infiltrados difusos parcheados bilaterales, 
con condensación parenquimatosa retrocardiaca 
asociada. Se realizó también una ecocardiografía 
que fue normal. El estudio de antígenos rápidos 
para virus respiratorios (adenovirus, influenza, vi-
rus respiratorio sincitial) fue negativo y se extrajo 
aspirado nasofaríngeo para realización de una 
prueba de reacción en cadena de la polimerasa 
(PCR) para Bordetella que también fue informado 
como negativo en las siguientes horas.

Figura 1. Radiografía de tórax. Infiltrados difusos 
bilaterales. Condensación parenquimatosa 
retrocardiaca
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Dado el cuadro clínico-analítico, la edad del niño y 
la radiología compatible con infección neumónica 
se decidió ingreso, con ventilación no invasiva, tra-
tamiento intravenoso con fluidoterapia y antibio-
terapia empírica con cefotaxima y vancomicina, 
añadiéndose eritromicina a las pocas horas para 
cubrir la posibilidad neumonía atípica en el perio-
do neonatal. Tras reevaluar el cuadro clínico y los 
datos de la anamnesis y las pruebas complemen-
tarias, se recogió muestra de aspirado nasofarín-
geo para realización de PCR de Chlamydia, que fue 
positiva, confirmándose los mismos hallazgos en 
el exudado vaginal que se extrajo a la madre. Por 
ello, se decidió dejar eritromicina en monoterapia, 
que fue pasada a vía oral al cuarto día del ingreso. 
La evolución clínica fue favorable, aunque necesitó 
soporte respiratorio en cuidados intensivos con 
lento descenso del soporte ventilatorio hasta su 
retirada definitiva al décimo día del ingreso. Fue 
dado de alta a los once días del ingreso, comple-
tando de forma ambulatoria el tratamiento anti-
biótico hasta un total de 14 días con eritromicina. 
Tanto la madre como su pareja recibieron trata-
miento con azitromicina oral.

DISCUSIÓN 

El género Chlamydia sp. tiene tres especies que 
causan enfermedad en humanos: C. trachomatis, 
responsable de infecciones urogenitales, tracoma, 
conjuntivitis, neumonía y linfogranuloma venéreo; 
C. pneumoniae, la cual puede causar bronquitis, 
sinusitis, neumonía y posiblemente aterosclerosis 
y C. psittaci, causante de neumonía (psitacosis)1,2.

La infección por Chlamydia trachomatis es la enfer-
medad de transmisión sexual más frecuente en  
EE. UU. y aunque puede producir uretritis, cervicitis 
o enfermedad inflamatoria pélvica, muchas veces 
cursa de forma asintomática3. Los recién nacidos 
de madres infectadas tienen riesgo de adquirir 
este germen y presentar conjuntivitis o neumonía 
en el periodo neonatal o del lactante. La infección 
es principalmente transmitida a través de secre-
ciones infectadas del canal del parto1,3. Se estima 
que un 2-20% de las gestantes son portadoras de 

C. trachomatis, y es más frecuente en adolescentes 
o mujeres jóvenes3,4. Un 60-70% de los recién naci-
dos por parto vaginal de madres con una infección 
activa por C. trachomatis en el momento del parto 
contraerán la infección, aunque no todos la desa-
rrollarán. Aproximadamente un 20-50% presenta-
rán conjuntivitis y un 5-30% neumonía en el perio-
do neonatal o en los primeros meses de vida3. Los 
factores de riesgo para el desarrollo de esta infec-
ción tras el nacimiento son el tipo de parto, la edad 
materna, y la presencia de otras enfermedades 
concurrentes o alteraciones anatómicas o histoló-
gicas del canal del parto1.

En la infancia, las principales manifestaciones clí-
nicas de la infección por C. trachomatis son la neu-
monía, como el caso expuesto, y la conjuntivitis. La 
neumonía puede manifestarse durante los tres 
primeros meses de vida, mientras que la conjunti-
vitis suele presentarse, en las tres primeras sema-
nas1,3. La neumonía por este microorganismo co-
mienza generalmente como un cuadro insidioso 
de congestión nasal, taquipnea y tos productiva, 
de unas tres semanas o más de evolución hasta 
que debuta la enfermedad. En la auscultación es 
común encontrar crepitantes inspiratorios que en 
la radiografía de tórax se reflejan como infiltrados 
generalmente bilaterales y de características in-
tersticiales. Es típico encontrar también a nivel 
analítico eosinofilia, hipoxemia y elevación de in-
munoglobulinas en suero1,3. Ocasionalmente se 
puede palpar el hígado o el bazo debido a la hipe-
rinsuflación pulmonar. 

Aproximadamente la mitad de los pacientes que 
desarrollan neumonía tiene una historia previa de 
conjuntivitis en el periodo neonatal3. Esta conjun-
tivitis tiene un periodo de incubación de entre 5 y 
14 días tras el parto. Las manifestaciones clínicas 
son variables, pero generalmente presentan una 
marcada secreción mucopurulenta, con hiperemia 
e inyección conjuntival3. En cuadros evolucionados 
y sin tratamiento se puede manifestar cicatrices 
corneales y conjuntivales con mal pronóstico. Sin 
embargo, con tratamiento precoz el pronóstico es 
muy bueno, consiguiendo resolución completa del 
cuadro1,3. 
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En el caso clínico que nos ocupa, la edad materna, 
la evolución subaguda con tos no pertusoide ade-
más de la ausencia de fiebre y síntomas catarrales, 
hicieron considerar a Chlamydia trachomatis como 
posible agente etiológico a pesar de no observarse 
eosinofilia ni tener antecedente de conjuntivitis 
neonatal. Las características clínicas y los hallaz-
gos de las pruebas complementarias realizadas 
hacían menos probable otras etiologías responsa-
bles del cuadro. 

El patrón oro para el diagnóstico de C. trachomatis 
en lactantes y niños es el cultivo de exudado con-
juntival o nasofaríngeo3. En los últimos años las 
técnicas de amplificación de ácidos nucleicos se 
han convertido en el nuevo método de referencia 
para el diagnóstico de las infecciones por Chla-
mydia, ya que tienen una elevada sensibilidad y 
especificidad (incluso superior al cultivo) y mayor 
rapidez en la obtención de resultados. En nuestro 
caso se realizaron técnicas de detección de PCR de 
Chlamydia sp. en las secreciones respiratorias del 
recién nacido y, tras confirmarse su positividad, se 
tomó muestra de exudado vaginal materno que 
también fue positiva, infiriéndose que C. tracho-
matis era la responsable de la infección en ambas 
muestras. 

El tratamiento de elección tanto para la conjuntivi-
tis como para la neumonía por Chlamydia tracho-
matis es eritromicina a dosis de 50 mg/kg/día cada 
seis horas durante 14 días, por vía oral1,3,6. En el 
caso de las conjuntivitis por este germen, se ha de-
mostrado que el tratamiento tópico no tiene efica-
cia alguna. Se debe aplicar por tanto siempre anti-
bioterapia oral, con eritromicina (de elección) o 
azitromicina (a 20 mg/kg/día cada 8 horas), duran-
te tres días, ambas con excelentes resultados clíni-
cos6. Tanto con el uso de la eritromicina como con 
la azitromicina, se ha descrito como efecto adverso 
el desarrollo a posteriori de estenosis hipertrófica 
del píloro (EHP). El riesgo aumenta cuando el pa-
ciente tiene menos de dos meses de edad, por lo 
que en los recién nacidos o lactantes tratados con 
estos fármacos se les debe recomendar control clí-
nico domiciliario estrecho con vigilancia de los sig-
nos de aparición de esta enfermedad1,3. También 

se ha de tratar a la madre infectada y a su pareja 
con azitromicina o doxiciclina. 

La evolución de los recién nacidos o lactantes con 
neumonía tras el tratamiento antibiótico suele ser 
buena, no se han demostrado complicaciones a 
largo plazo en estos pacientes. Sin embargo, estu-
dios actuales postulan una asociación entre la 
existencia de un antecedente infeccioso por Chla-
mydia y la manifestación de enfermedades respi-
ratorias crónicas en la infancia, especialmente 
asma7,8.

A pesar de la alta prevalencia de infección por 
Chlamydia trachomatis en mujeres jóvenes, ac-
tualmente en nuestro medio no se realiza ningún 
método de cribado universal de esta infección. El 
cribado en la mujer embarazada se realiza en 7 de 
los 25 países miembros de la UE, pero discrepan-
cias en torno a su efectividad clínica y su coste-
beneficio hacen que una mayoría no incluyan esta 
prueba dentro de las realizadas de rutina en el se-
guimiento de la gestación9. En EE. UU., el Centro 
para el Control y Prevención de Enfermedades) 
también recomienda este cribado prenatal, ya que 
la infección por este microorganismo parece rela-
cionarse en la mujer embarazada con corioamnio-
nitis y riesgo aumentado de parto pretérmino, 
además del riesgo de transmisión al recién nacido, 
ya comentado6. Por otra parte, en cuanto a la con-
juntivitis por C. trachomatis, el diagnóstico de la 
infección en la embarazada también sería la mejor 
forma de prevenirla, dado que el tratamiento tópi-
co actualmente utilizado para la prevención de la 
oftalmia neonatales es efectivo frente a la infec-
ción gonocócica, pero no frente a la producida por 
Chlamydia3. Hoy en día se considera que la utiliza-
ción de profilaxis antibiótica oral en recién nacidos 
expuestos tampoco es costoefectiva3,10.

CONCLUSIÓN

Ante un cuadro de tos, dificultad respiratoria e hi-
poxemia en el periodo neonatal tardío o en los pri-
meros meses de vida, se debe tener en cuenta que 
las infecciones por Chlamydia trachomatis pueden 
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ser la causa de este, lo que obligará al despistaje de 
la infección por este germen si el cuadro clínico y 
los antecedentes epidemiológicos sugieren su 
etiología. 
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ABREVIATURAS

PCR: reacción en cadena de la polimerasa.
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