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Resumen
introducción. El tracoma es una enfermedad causada por Chlamydia trachomatis, un microorganismo que se 
propaga por contacto con las secreciones oculares de la persona infectada y por transmisión de moscas oftalmo-
tropas. 

material y método. Se realizó un estudio transversal para conocer la prevalencia de infección ocular por Chlamy-
dia trachomatis y los factores de riesgo asociados en una comunidad endémica de tracoma, desde el 1° de marzo 
hasta el 30 de septiembre de 1999. Fueron entrevistadas 299 personas, a las que se les aplicó un cuestionario y se 
les tomó un frotis de la conjuntiva tarsal superior del ojo, para identificar el microrganismo mediante inmunofluo-
rescencia directa.

resultados. La prevalencia general de infección ocular por Chlamydia trachomatis encontrada fue de 69.7%. La 
prevalencia fue inversamente proporcional al número de cuartos en la vivienda. Las familias con ocho o más inte-
grantes tuvieron una prevalencia mayor (76% vs 63%). La RM de enfermar cuando hubo hacinamiento fue de 5.65 
(IC95% 3.0 - 10.68). 

conclusiones. En todos los grupos de edad se encontró una alta prevalencia, por lo que podemos considerar 
fuentes potenciales de infección a todos los grupos de edad y no sólo a los menores de 15 años. El contacto físico 
y estrecho es un determinante contundente para adquirir la infección.
Palabras clave: Chlamydia trachomatis, prevalencia, factores de riesgo, tracoma, inmunofluorescencia directa.

Abstract 
Trachoma is a disease caused by Chlamydia trachomatis, an organism that is spread through contact with eye 
discharge from the infected person and through flies. 

material and method. To determine the prevalence of ocular Chlamydia trachomatis infection and associated 
risk factors in a trachoma endemic community, a cross-sectional study from March 1st to September 30, 1999 
was made. 299 people were interviewed, and where asked to fill in a questionnaire. A swab of the upper tarsal 
conjunctiva of the eye, to identify C. trachomatis by direct immunofluorescence, was taken from all participants.

results. Prevalence of ocular infection by Chlamydia trachomatis was 69.7%. Prevalence was inversely propor-
tional to the number of rooms in the house. Families with eight or more members had a higher prevalence (76% vs 
63%). When there was overcrowding, OR was 5.65 (95% CI 3.0 - 10.68).

conclusions. There was a high prevalence in all age groups. Physical and close contact was strong determinant 
for acquiring infection.
Keywords: Chlamydia trachomatis, prevalence, risk factors, trachoma, direct immunofluorescence.
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Introducción
La principal causa infecciosa de ceguera en el nivel mun-
dial es el tracoma, a pesar de que es una enfermedad 
prevenible a través de medidas higiénicas y ambientales, 
así como de un diagnóstico y tratamiento oportunos.1 El 
agente etiológico del tracoma es la Chlamydia trachomatis, 
un microorganismo que se propaga por contacto con las 
secreciones oculares de la persona infectada (en toallas y 
pañuelos, o en los dedos) y por transmisión a través de 
moscas oftalmotropas (atraídas por los ojos). Tras años 
de infecciones repetidas, el interior del párpado puede 
presentar deformaciones cicatriciales que contribuyen a la 
inversión de las pestañas con afectación del globo ocular, 
lesionando así la córnea. Si se deja sin tratamiento, esta 
afección provoca la formación de opacidades corneales 
irreversibles que conducen a la ceguera.

La Chlamydia trachomatis es una bacteria intracelu-
lar obligada que se encuentra en dos formas: el cuerpo ele-
mental y el cuerpo reticular. La forma infecciosa es el cuerpo 
elemental que se ubica fuera de las células huésped; una 
vez que penetra en ellas se reorganiza y replica bajo la forma 
de cuerpo reticular. El género Chlamydia incluye tres espe-
cies: C. trachomatis (patógeno exclusivo para el humano), 
C. psittaci (variedad que afecta animales y puede producir 
neumonía o psitacosis en humanos), y C. pneumoniae, una 
causa común de infecciones de vías respiratorias bajas en 
humanos. Con base en el tipo de enfermedad producida, 
la C. trachomatis se divide en biovariedades: la biovariedad 
de linfogranuloma, asociada con el linfogranuloma venéreo; 
y la biovariedad tracoma, relacionada con infecciones del 
epitelio columnar conjuntival o urogenital. Además, la C. tra-
chomatis puede dividirse en serotipos y se ha determinado 
que la serovariedad D corresponde a C. trachomatis.2

La infección ocular por C. trachomatis puede adqui-
rirse en el momento del nacimiento, cuando el producto 
pasa a través del canal de parto y las secreciones vagina-
les contaminan los ojos del niño. En zonas endémicas de 
tracoma, los niños y los adultos afectados son fuente de 
contagio de persona a persona (ojo a ojo), y la transmisión 
se produce por contacto directo de los dedos con secre-
ciones infectantes de ojos o nasofaríngeas, o bien por 
contacto indirecto con fómites contaminados. En zonas no 
endémicas, la transmisión se produce del tracto genital al 
ojo. Las infecciones se transmiten entre las personas por 
medio de las secreciones oculares y por la intervención de 
moscas que se reproducen en las heces humanas y tienden 
a posarse en el ojo humano.3

El tracoma afecta a cerca de 84 millones de per-
sonas en el mundo, de los cuales 8 millones tienen algún 
daño visual, y se estima que es responsable de aproxima-
damente 3% de los casos de ceguera mundial. El tracoma 
continúa siendo hiperendémico en áreas rurales donde 
prevalece la pobreza, en países como África, Asia, América 
Central, Sur América, y Australia.4

En México, se considera que el estado de Chiapas 
es el único que presenta casos de tracoma.5 En dicho 
estado, la enfermedad fue diagnosticada, en 1962, por el 
Dr. Javier Torroella, con una prevalencia de 80% en Oxchuc 
y Chanal, y de 20% en Huitlán,6 y se aísló por primera vez el 

agente causal en 1965. Posteriormente, un estudio en dos 
comunidades de Oxchuc, con una muestra de 1,097 indi-
viduos (85.1% del universo), reveló una prevalencia global 
aproximada de 25% en menores de 10 años, y de tracoma 
cicatrizal entre 80% y 100% de la población adulta de 40 
a 60 años. El estudio mostró una discreta diferencia entre 
mujeres y varones. Los casos registrados se asociaron de 
manera  significativa a la falta de higiene personal, especí-
ficamente a la poca frecuencia del lavado de la cara.7 En la 
década de 1980, la OMS declaró la región que abarca los 
municipios de Oxchuc, San Juan Cancúc, Huixtán, Tene-
japa y Chanal como zona endémica para el tracoma.

En 1997, Estrada y colaboradores de la Universidad 
Autónoma de Chiapas reportaron, en 10 localidades, la exis-
tencia de 6% de formas inflamatorias y 17% de tracoma en 
general. Entre 1999 y 2001, bajo la dirección del Dr. Ochoa 
Díaz-López, el Colegio de la Frontera Sur y el Instituto Nacio-
nal Indigenista realizaron una investigación según la cual, 
en 18 localidades de la región endémica, la prevalencia de 
las formas inflamatorias fue de 1.6%, y algo menos de 11% 
para el tracoma en todas sus formas.8

Los factores de riesgo ambientales identificados 
para el desarrollo del tracoma son: las pobres condiciones 
socioeconómicas en general, la falta de una fuente de 
abasto de agua, malas condiciones de higiene personal, 
hacinamiento, presencia de niños en el hogar, y disposi-
ción inapropiada de excretas.9-12

Material y método
Con el propósito de conocer la prevalencia de infección 
ocular por Chlamydia trachomatis y los factores de riesgo 
asociados en una comunidad endémica de tracoma, se 
realizó un estudio transversal en la comunidad de Chaonil, 
Chiapas, desde el 1° de marzo hasta el 30 de septiembre 
de 1999. En esta comunidad, con una población estimada 
de 461 habitantes, fueron entrevistadas 299 personas, a 
las que se les aplicó un cuestionario que incluía preguntas 
sobre edad, sexo, condiciones de la vivienda, y prácticas 
higiénicas. Además, se tomó un frotis de la conjuntiva 
tarsal superior del ojo derecho a los integrantes de la fami-
lia que estuvieron presentes en el momento de la visita. 
No se incluyeron niños menores de un  año de edad, ni 
aquellos que no desearan participar. Fueron excluidos los 
sujetos que no respondieron al cuestionario y aquellos 
cuyas muestras presentaron poca celularidad (menos de 
10 células epiteliales).

Para la toma del frotis, se emplearon equipos de 
toma de muestra Chlamydia trachomatis Syva Micro Trak, 
que consiste en una lámina de vidrio con una concavidad, 
torundas de dacrón y metanol para fijar el frotis. Las mues-
tras se almacenaron y transportaron en porta laminillas, mis-
mas que fueron enviadas al laboratorio de microbiología del 
Instituto Nacional de Salud Pública, en Cuernavaca, donde 
se procesaron y leyeron dentro de las cuatro semanas pos-
teriores de la toma. En caso de no haberse procesado en el 
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tiempo estipulado, se almacenaron a -20° C hasta su uso, 
de acuerdo con lo establecido por el laboratorio.

Lineamientos para la toma del frotis conjuntival: 

Una primera torunda de dacrón se empleó para 
remover secreción conjuntival, en caso de que 
hubiera. Con ayuda de una segunda torunda de 
dacrón se frotó la superficie interna del párpado 
superior del ojo derecho.
Una vez tomado el frotis, la torunda de dacrón se 
hizo rodar sobre la mitad superior y luego sobre la 
inferior de la concavidad de la laminilla para recolec-
ción (Micro Trak collection, Syva).
La muestra se secó completamente al aire.
Se fijó con metanol y se dejó que el líquido se eva-
porara por completo.

Proceso y lectura: 

Para el procesamiento se usó el Chlamydia trachomatis Dyrect 
Syva Micro Trak, que consiste en reactivo para Chlamydia 
trachomatis, diluyente de reconstitución, y fluido de montaje.

Se añadieron 30 µL de reactivo (MicroTrak Dyrect 
Specimen Test, Syva) a cada muestra de control y 
muestra fijada.
Se dejaron incubar las preparaciones a temperatura 
ambiente durante 15 minutos en una cámara humi-
dificada.
Se aspiró el exceso de reactivo.
Se enjuagaron las láminas con agua destilada 
durante 10 segundos.
Finalmente, se leyeron las preparaciones, utilizando 
un microscopio de fluorescencia apropiado.
El frotis coloreado con muestras de clamidia-po-
sitiva contiene cuerpos elementales o reticula-
dos verde-manzana, contrastados por el fondo 
marrón-rojizo de las células con contratinción.
Una muestra se consideró positiva si 5 o más cuer-
pos elementales fueron encontrados.

Análisis estadístico
Para el análisis estadístico se estimaron frecuencias simples. 
Se calculó la prevalencia de infección ocular por Chlamy-
dia trachomatis de manera general para toda la población 
estudiada, así como la prevalencia específica para cada uno 
de los factores de riesgo considerados en el estudio. Se 
estimaron intervalos de confianza de prevalencia a 95%, por 
el método exacto. Como prueba estadística para evaluar la 
asociación, se usó la Chi cuadrada y, con el fin de estimar el 
gradiente biológico en las variables ordinales, se usó la Chi 
cuadrada de tendencia. Como medida de asociación se cal-
culó la razón de momios (RM), con intervalos de confianza 
a 95% (IC 95%). A fin de controlar las potenciales variables 
de confusión se usó un modelo multivariado, con regresión 
logística no condicional, estimando la razón de momios 
para cada una de las variables incluidas en el modelo, con 
sus intervalos de confianza a 95%.

Resultados
Del total de la población (n=461) de Chaonil, Chiapas, se 
obtuvo frotis conjuntival de 299 habitantes, con lo que se 
consiguió un muestreo de 64.9% (IC 95% 60.0-69.0). Los 
resultados de las muestras analizadas en la laboratorio de 
microbiología (n=299) fueron los siguientes: 200 (66.9%) 
positivas para la infección por Chlamydia trachomatis, 87 
(29.1%) resultaron negativas, y 12 (4%) fueron muestras 
inadecuadas por presentar poca celularidad. Para fines del 
estudio y del análisis estadístico, se eliminaron las mues-
tras inadecuadas.

La mediana de edad de la población fue de 18 años, 
con un rango de 1 a 100 años. Por sexo, la distribución de la 
población fue 134 (46.7%) hombres y 153 (53.3%) mujeres. 
La distribución porcentual de otras características sociode-
mográficas de la población se muestra en el cuadro 1.

Al evaluar el número de personas por casa se 
observó un promedio de 8 personas, con un rango de 2 a 
15. Al dividir la población en terciles, 35.2% de las familias 
tuvo de 2 a 6 integrantes, 37.3% tuvo de 7 a 9 integrantes, 
y 27.6% de las casas tuvo de 10 a 15 miembros.

Respecto al número de cuartos en la casa, 42.7% 
respondió tener 2 cuartos, 7.5% un cuarto, 28.1% tres cuar-
tos, 12.5% cuatro cuartos, y 9.3% cinco cuartos. A su vez, 
50.5% mencionó que sólo ocupa un cuarto para dormir y 
49.5% ocupa más de dos cuartos para dormir. Otras carac-
terísticas de interés relacionadas con la vivienda, como la 
obtención del agua, se pueden observar en el cuadro 1.

Un índice de hacinamiento se construyó dividiendo 
el número de personas en la vivienda entre el número 
de cuartos que ocupaban para dormir, de tal forma que 
aquellos con dos personas por cuarto para dormir se con-
sideraron no hacinados (14.2%), con tres personas por 
dormitorio semihacinados (11.5%), y más de tres personas 
se consideró que vivían en hacinamiento (74.2%).

La prevalencia de infección ocular por Chlamydia 
trachomatis en la población general fue de 69.7% (IC95% 
64.3-75.0). No hubo diferencia importante de la prevalencia 
por sexo (mujeres 52% vs 48% en hombres). Por grupo de 
edad, la mayor prevalencia se encontró en el de 65 y más 
años, y la menor en el de 1 a 4 años (véase gráfica 1).

Respecto al número de cuartos en la vivienda y el 
número de ellos utilizados para dormir, la prevalencia fue 
inversamente proporcional, como se muestra en la gráfica 
2. El número de convivientes en las familias fue determi-
nante en la frecuencia en que se presentó la infección, de tal 
manera que las familias con ocho o más integrantes tuvie-
ron una prevalencia mayor (76% vs 63%). Al analizar el grado 
de hacinamiento, los no hacinados tuvieron la más baja 
prevalencia con 31% (IC95% 20.8-42.8), los semihacinados de 
68.8% (IC95% 52.6-84.88), y quienes vivían en hacinamiento 
presentaron una prevalencia de 72.5% (IC95% 66.4-78.6).

Uno de los factores de riesgo evaluados a través de 
la razón de momios de prevalencia fue el grupo de edad 
al que pertenecían los individuos. Para tal efecto se tomó 
como grupo de referencia el de 1 a 4 años. En él se halló 
que el mayor riesgo lo presentó el grupo de 65 y más años, 
con una razón de momios de 8.40 (IC95% 2.69-27.44). El 
total de las estimaciones se presentan en el cuadro 2.

1.

2.

3.
4.

1.

2.

3.
4.

5.

6.

7.
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Cuadro 1
Condiciones sociodemográficas y características de la vivienda.

Gráfica 1
Prevalencia de infección ocular por Chlamydia, según grupo de edad.

Sexo 

Masculino

Femenino

Escolaridad

Analfabetas

Primaria

Secundaria

Preparatoria

Otros estudios

No respondió

Núm. cuartos en la casa

Uno

Dos

Tres

Cuatro

Cinco

%

46.7

53.3

%

21.9

62.3

12.6

0.4

0.8

2.0

%

7.5

42.7

28.1

12.5

9.2

Ocupación

agricultura

hogar/agricultura

hogar

estudiante

estudiante/agricultor

otras actividades

Núm. cuartos para dormir

uno

dos o más

Obtención del agua

río

pozo comunal

entubada

pluvial

manantial

%

33.0

27.0

11.0

9.0

19.0

1.0

%

50.5

49.5

%

6.0

41.6

29.6

6.4

16.4

90

80

70

60

50

40

30

20

10

0

41.7

1 a 4 15 a 24 45 a 645 a 14 25 a 44 65 y más

77.8
85.7

69.8 67.2
58.3

Cuando se evaluó el número de cuartos en la casa, las per-
sonas que tenían cinco cuartos tuvieron menos riesgo de 
enfermarse. Por lo tanto, se tomó como grupo de compa-
ración y se observó que, a menor número de cuartos, más 
riesgo de infección. Esto lo demuestra el hecho de que, 
cuando se cuenta con un solo cuarto, el riesgo de padecer 
la infección es de 3.41 (IC95%, 0.86-14.10). Un resultado 
semejante se presentó en el análisis del número de cuar-
tos para dormir, en el cual el riesgo de enfermar fue inverso 
al número de cuartos. De tal forma, el riesgo de quienes 
ocupaban un cuarto para dormir era casi tres veces mayor  
(RM: 2.54. IC95% 1.10-5.86) que el de aquellos que vivían en 
hogares con cuatro o más cuartos (gráfica 2).

En relación con el índice de hacinamiento, los que 
no lo presentaron se tomaron como referencia. A partir de 
ello, los semihacinados tuvieron un riesgo de 4.70 (IC95% 
1.75-12.88) para enfermar, riesgo que se incrementó en 
el grupo de hacinados con una razón de momios de 5.65 
(IC95% 3.0-10.68).

Al usar un modelo de análisis multivariado, con 
regresión logística no condicional, con el fin de controlar 
las potenciales variables de confusión, se encontró que el 
número de personas por vivienda y el número de cuartos 
para dormir en la casa fueron las variables más significati-
vas (cuadro 3).
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38.9
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Núm. de cuartos 
para dormir
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67.1 68.6

1 2 43 5

Gráfica 2
Prevalencia de infección por Chlamydia, según características de la vivienda.

Cuadro 2
Riesgo de infección ocular por Chlamydia trachomatis.

Grupo de edad

1 a 4 años

5 a 14 años

15 a 24 años

25 a 44 años

45 a 64 años

65 y más años

Núm. de cuartos en la casa

5

4

3

2

1

ji2 de tendencia = 9.51, p=0.002

Núm. de cuartos para dormir

4 o más

3

2

1

ji2 de tendencia = 10.86, p=0.000

RM

Referencia

4.9

3.23

2.87

1.96

8.4

RM

Referencia

2.98

2.78

4.93

3.41

RM

Referencia

0.42

1.21

2.54

IC 95%

Referencia

1.77-13.79

1.01-10.5

0.98-8.52

0.54-7.29

2.69-27.44

IC 95%

Referencia

0.92-9.88

1.02-7.62

1.86-13.23

0.86-14.10

IC 95%

Referencia

0.11-1.51

0.51-2.88

1.10-5.86

XMH

Referencia

12.49

5.06

4.68

1.33

9.24

XMH

Referencia

4.21

5.05

13.73

3.99

XMH

Referencia

2.3

0.23

5.89

“p”

Referencia

0.000

0.024

0.030

0.248

0.002

“p”

Referencia

0.040

0.024

0.000

0.045

“p”

Referencia

0.129

0.630

0.015
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Cuadro 3
Análisis multivariado para el riesgo de adquirir 

la infección.

Al comparar la prevalencia de infección ocular por 
Chlamydia trachomatis en nuestro estudio (69.7%), con la 
prevalencia de tracoma de estudios realizados en el mismo 
periodo, como el de Estrada y colaboradores, realizado en 
1997 (6% forma inflamatoria y 17% en todas sus formas) y el 
del Dr. Ochoa Díaz López, en el periodo 1999 a 2011 ( 1.6% 
forma inflamatoria y 11% en todas sus formas),8 la preva-
lencia de infección ocular resultó mayor a la prevalencia de 
tracoma, situación que refleja la presencia de factores biológi-
cos que permiten la reinfección o persistencia de la infección. 
De acuerdo con lo anterior, se ha encontrado que la infección 
repetida con Chlamydia trachomatis en áreas endémicas 
sugiere la ausencia de inmunidad. Tal es el caso específico 
del estudio de Holland y colaboradores, en el que se hallaron 
datos consistentes con la hipótesis de que las personas que 
desarrollan secuelas crónicas no presentan una respuesta de 
tipo celular adecuada de los linfocitos T cooperadores tipo 1, 
por lo que no pueden eliminar la infección.15

Si tomamos como base la prevalencia reportada 
de tracoma, en 1962, por el Dr. Torroella (80% en Oxchuc 
y Chanal, y 20% en Huitlán) y las reportadas por el Dr. 
Ochoa Díaz-López, en el periodo 1997 a 2001 (11% para 
todas las formas de tracoma), se observa una reducción 
en la prevalencia de esta enfermedad. Cabe mencionar 
que, derivado de la 51ª Asamblea Mundial de la Salud, en 
1998, se instituyó “La Alianza para la Eliminación Mundial 
del Tracoma para el año 2020 (GET 2020)”. Esta iniciativa 
está dirigida a países endémicos en tracoma e incluye 
medidas de carácter ambiental a través del método SAFE 
(“seguro”, según las siglas en inglés) que corresponde a 
las iniciales de: operación quirúrgica para tratar la triquia-
sis; antibióticos para tratar la fuente común de infección en 
la comunidad; limpieza facial; y mejoramiento ambiental 
para reducir la transmisión.16 En el estado de Chiapas, a 
partir de esta estrategia se integró un programa de trabajo 
conjunto “Salud, agua, y saneamiento para disminuir la 
prevalencia de tracoma”, con la participación de un grupo 
intersectorial, a efecto de erradicar el tracoma.

Durante la 12ª reunión de la Alianza para la Elimi-
nación Global de la Ceguera por Tracoma, efectuada del 
28 al 30 de abril de 2008, se reportó que Chiapas es el único 
estado en México donde el tracoma es endémico, y que la 
zona se extiende a 250 comunidades en cinco municipios, 
con una población de 135,000 habitantes. Asimismo, se 
expresó que desde el año 2004 se han implementado acti-
vidades de vigilancia activa, prevención y control, incluida 
la estrategia SAFE en el nivel comunitario mediante un sis-
tema de microrregionalización.17

De acuerdo con lo reportado en el registro epi-
demiológico semanal de la OMS sobre el progreso en 
la eliminación del tracoma en el año 2010 de los países 
que implementaron la estrategia SAFE, México ya no se 
considera un país o área con ceguera por tracoma (Chia-
pas); se clasifica como en fase de vigilancia posendémica, 
debido a la consecución de los siguientes objetivos: < 1 
caso de triquiasis por 1,000 habitantes, y una prevalencia 
de tracoma activo en niños de 1 a 9 años de < 5%. En esta 
clasificación de vigilancia posendémica se interpreta que, 
a pesar de que existe tracoma, no se considera como un 
problema de salud pública.18

Personas 
por vivienda

2 a 6

7 a 9

10 a 15

Núm. de cuartos 
para dormir

4

3

2

1

RM

Referencia

1.59

3.74

RM

Referencia

2.30

9.24

4.39

IC 95%

Referencia

0.68-3.71

1.67-8.39

IC 95%

Referencia

1.20-4.38

2.59-33.01

1.78-10.83

Discusión
Se estudió a 60% de la comunidad de Chaonil, por lo que 
creemos que la prevalencia encontrada es representativa 
de la población. Los habitantes de esta comunidad com-
parten las mismas características socioeconómicas y étni-
cas, razón por la cual no fueron exploradas.

La prevalencia general de infección ocular por 
Chlamydia trachomatis hallada en esta comunidad fue de 
69.7%. En todos los grupos de edad se encontró una alta 
prevalencia, por lo que podemos considerar fuentes poten-
ciales de infección a todos los grupos de edad y no sólo 
a los menores de 15 años, como se considera en otros 
países.13 Dada la naturaleza transversal del estudio, no fue 
posible definir que la infección se debiera a una reinfección 
o a una infección persistente. Sin embargo, debido a la afec-
tación de todos los grupos de edad, se puede considerar 
una enfermedad persistente con tendencia a la cronicidad. 

Aunado a lo anterior, el contacto físico y estrecho, 
evaluado a través del número de convivientes en la familia, 
de cuartos en la casa, de cuartos empleados para dormir y 
el hacinamiento, representaron determinantes contunden-
tes para adquirir la infección. Esto difiere con lo reportado 
por el estudio de Assadd y colaboradores,14 en el que no 
se halló ninguna asociación entre el tamaño de la familia y 
la probabilidad de estar enfermo. El número de cuartos por 
casa estuvo asociado con un mayor riesgo de enfermar. 
En el presente estudio se observó una tendencia inversa 
entre el número de cuartos y el riesgo de infección, de 
tal manera que el mayor riesgo lo presentaron quienes 
tuvieron un solo cuarto. Al conformar un índice de hacina-
miento, la prevalencia y el riesgo de enfermar fue mayor en 
los hacinados. Por lo anterior, pensamos firmemente que 
el contacto físico estrecho y la agregación familiar juegan 
un papel importante en la dinámica de transmisión de la  
Chlamydia trachomatis.
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Respecto de la inmunofluorescencia directa (método 
empleado en este estudio para identificar la infección), pre-
senta sensibilidad y especificidad menor que otras técnicas 
diagnósticas. Sin embargo, con base a lo publicado, esta 
técnica es el mejor medio para determinar el estado infec-
cioso en áreas endémicas.19
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