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Investigacion de tres patdégenos de transmision sexual en
diferentes patologias ginecologicas
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RESUMEN
Objetivo: Investigar la incidencia de Mycoplasma hominis (M hominis), Ureaplasma urealyticum (U
urealyticum) y Chlamydia trachomatis (Ct) en pacientes con diferentes patologias ginecoldgicas.
Método: Se practicéd cultivo para M hominis y U urealyticum en muestras del endocervix de 133
pacientes y determinaciéon de antigenos anticlamidiales en el cuello uterino de 109 pacientes.
Ambiente: Hospital Manuel Noriega Trigo, Maracaibo.
Resultado. Fueron positivas 47 pacientes (42%); 26 a M hominisy 21 a U urealyticum; el Chlamydiazyme
fue positivo en 12 pacientes (12,8%).
El M hominis se encontré en el 61% de las nuliparas y el U urealyticum en el 71% de las multiparas.
Hubo significancia estadistica en las pacientes con enfermedad inflamatoria pélvica (EIP) (p=0,03). En
la biopsia del cuello uterino se encontré neoplasia intraepitelial cervical (NIC) en 49 (94%) pero s6lo
24 (49%; p=0,4) fueron positivas a Mycoplasma y 4 (8,2%) a la Cht.
Conclusiones: En nuestra poblacién, encontramos Mycoplasma en casi el 50% aunque no hubo
predominio de ninguna cepa; el M hominis fue mas frecuente en nuliparas y hubo una relacién
estadisticamente significativa entre EIP y mycoplasma genital.

Palabras clave: Mycoplasma hominis. Ureaplasma urealyticum. Chlamydia trachomatis. Patologia
ginecolégica.

SUMMARY
Objective: To investigate the incidence of mycoplasma hominis (M hominis), Ureaplasma urealyticum
(U urealyticum) and Chlamydia trachomatis (Ct) in patients with different gynecological problems.
Method: Culture for M hominis and U urealyticum in endocervical samples of 133 patients and
determination of antichlamydial antigen in uterine cervix from 109 patients were performed.
Sitting: Hospital Manuel Noriega Trigo, Maracaibo.
Results. Were positive 47 patients (42%); 26 M hominis and 21 U urealyticum; Chlamydiazyme was
positive in 12 patients (12.8%).
M hominis was found in 61% of nuliparous and U urealyticum in 71% de multiparous. There was
statistical significance in patients with pelvic inflammatory disease (PID) (p=0.03). In cervix biopsy
there was cervical intraepitelial neoplasia (CIN) in 49 (94%) but only 224 (49%; p=0.4) were positive
for Mycoplasma and 4 (8.2%) to Ct.
Conclusions: In our population, we found Mycoplasma in almost 50% without predominance of any
strain; M hominis was more evident in nuliparous and there was a statistical significance between PID
and genital Mycoplasma.

Key words: Mycoplasma hominis. Ureaplasma urealyticum. Chlamydia trachomatis. Gynecological
pathology.

INTRODUCCION

El primer mycoplasma aislado en humano fue Unico grupo de microorganismos que comunmente
especificamente en un absceso de la glandula dehabitan el tracto genital y respiratorio del humano

Bartholin en 1937 por Dienes y Edsdll) y es el (2). Estos organismos estan filogenéticamente entre

bacterias y virus, todos ellos tienen en comun las
* Adjunto al Servicio de Obstetricia y Ginecologia del Hospital siguientes caracteristicas: 1 ausencia de pared
Manuel Noriega Trigo del Instituto Venezolano de los Seguros celular; 2. crecen en un medio libre de células; 3.
Sociales (IVSS). dependen de los esteroles para crecer; 4. su

Profesor Titular del Departamento de Obstetricia y Ginecologia de la

Universidad del Zulia. crecimiento esinhibido por un anticuerpo especifico;
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5. susceptible a un antibiético que inhiba la sintesis de laslesiones precancerosasy cancerosas del cuello
proteicay resistentes a aquellos que atacan la pareduterino(17).

celular, pero difieren de las bacterias porque no En este trabajo quisimos estudiar la frecuencia o
tienen pared celular y son conocidos como los prevalencia deM hominis U urelyticumy la Cten
microorganismos mas pequefios, se diferencian de pacientes que asisten a la consulta de ginecologia.
los virus porque tienen ADN y ARN y pueden crecer
en un medio libre de célulgg).

Los mycoplasmas llamados genitales (MG) son
aquellos que se han aislado en tracto genital humano
y entre ellos tenemos allycoplasma hominigM
hominig, Ureaplasma urealyticur(U urealyticun),
Mycoplasma fermentandlycoplasma primatuny
el Mycoplasma genitaliung2-4), de ellos los mas  consulta privada del autor (41 casos).
importantes son eM hominisy el U urealyticum La patologia ginecolégica encontrada fue atipia
implicados en una serie de patologias de la mujer colposcoépica, citologia sospechosa o positiva, flujo
gestante tales como aborto espontaneo, aborto vaginal, trastornos menstruales, enfermedad pélvica
séptico, ruptura prematura de membranas, corio- inflamatoria, citologia con inclusiones intracito-
amnionitis e infeccion intraamnioti¢a,5-9)y en la plasmaticas sugestiva d@hlamydia trachomatiy
no gestante produce absceso de la glandula de esterilidad.

Bartholin, vaginitis, cervicitis, endometritis, Atodas las pacientes se tomé muestra para cultivo
salpingitis, enfermedad inflamatoria pélvica (EIP) e de MG previa historia clinica, igualmente se tomo
infertilidad(2,6,8,9) sin embargo, diferentes autores muestra para la determinacion de antigenos de
(10,11)refieren que los MG forman parte de la flora Chlamydia trachomatisusando la técnica de
normal del tracto genital femenino de las mujeres anticuerpos monoclonales del Chamydiazyme. Estos
sexualmente activas sin sintomatologia clinica, por hisopos se colocaron en un tubo con medio de
lo que su papel en las diferentes patologias mencio- transporte y enviado al laboratorio.

nadas es controversial. IGhlamydia trachomatis Para el cultivo, identificacion y recuentos del
(Ct), una bacteria de vida intracelul@r2-15), ha MG, se utilizé un equipo de Laboratorios Biomerieux
adquirido cada vez mas importancia en el mundo llamado también Mycoplasma Lyo, el cual, combina
occidental desde la década de los(8913,15,16)y un medio sélido (Agar Mycoplasma) o uno Liquido
en la presente década se considera como la enferme-(Caldo Urea- Arginina) aportando un método mas
dad de transmisién sexual mas frecuente tanto en sensible para su aislamiento.

diferentes paises de Europa como en Estados Unidos ~ Las muestras eran inmediatamente resuspendidas
de Norteamérica13,15-28) segun el Centro de en el caldo Urea-Arginina y luego inoculadas en el
Prevencién y Control de Enfermedades). Para agar en forma de gotas no confluentes, sin extender;
1993 reportan mas de 4 millones de infecciones las placas inoculadas se incubaron a 37°C por 48
genitales, los cuales generan varios billones de horas en atmdsfera microaerofilica (método de la
délares en gastos médicos cada @f17,29-32) vela).

Existen 15 tipos seroldgicos identificados de Ct Transcurrido el tiempo de incubacion, se procedié
(2,13-15,18-20,3Q)los serotipos 11,12 y 13 son los a la lectura del cultivo, basandose en el cambio de
reponsables del Linfogranuloma venéreo; los a, b, color del indicador de pH en el caldo y confirmado
bay c del tracoma endémicoy los restantes serotipos por la morfologia de las colonias en el agar,

MATERIAL Y METODO

El material de estudio comprende 113 pacientes
que acudieron ala consulta de ginecologia y patologia
de cuello uterino del Hospital Manuel Noriega Trigo,
del IVSS (72 casos), de la ciudad de Maracaibo y

tales como: d, e, f, g, h, i, jy k producen en el nifio:
conjuntivitis, neumonia, otitis medias; en el hombre:
uretritis, proctitis, epididimitis; en la gestante:
endometritis posparto, ruptura prematura de
membranas, parto prematuro y en la no gestante:
cervicitis, proctitis, bartholinitis, sindrome uretral
agudo, endometritis, salpingitis, enfermedad
inflamatoria pélvica (EIP), sindrome de Fitz-Hugh-
Curtis, asimismo, se ha mencionado a&Clacomo
posible factor o co-factor en el origen y evolucién
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observada al microscopio con el objetivo de 10x.

En el caso de M hominis, el caldo originalmente
amarillo-naranja se torna rojo-frambuesa, puesto
gue este microorganismo metaboliza la arginina
hasta amoniaco produciendo una elevacion del pH,
el cual, provoca el cambio del indicador a rojo; en
presencia deU Urealyticum la enzima ureasa
degrada la urea a amoniaco, aumentando el pH del
medio, el cual, cambia a rojo-naranja.

En el agar, eM hominiscrece embebido en él,

Rev Obstet Ginecol Venez



INVESTIGACION DE TRES PATOGENOS

sus colonias son grandes y miden de 100 a 800 En el Cuadro 1 se encuentra la distribuciéon de los

con una parte central densa y una periférica mas MG en las diferentes patologias ginecolégicas

clara presentando una apariencia de “huevo frito”, estudiadas y en el Cuadro 2 la distribucion de las

el U. urealyticum produce colonias marrones, especies en dichas patologias; en el cuadro 3 se

pequefias de 10 a %0n en forma de erizo de mar.  observa la distribuciéon de lat por patologias.
Cuando el cultivo es negativo, el caldo se observa

del colororiginal y en el agar no se observan colonias;

cuando existe infeccién mixta pb. hominisy U.

urealyticum el caldo se observa como para M. Cuadro 1
hominis: rojo-frambuesa pero en el agar se observan Patologia ginecolégica
los dos tipos de colonias.
Unavez identificado el microorganismo en género Positivos Negativos Total
y especie, se procedid a realizar el recuento de las Patologias — N° % Ne % Ne %

colonias; el titulo de la muestra se expresa en
Unidades Formadoras de Colonias (UFC), segun la
siguiente escala:

Colonias x campo  Titulo de la muestra (UFC)

Atipias 14* 29,78 15 22,72 29 25,66
colposcépicas
Citologias 4* 8,51 9 13,63 13 11,50

positivas

Flujo vaginal 5* 10,63 12 18,18 17 15,04
<1 10(3) Trastornos 0* - 2 3,03 2 1,76
labs 10(4) menstruales
6 a 15 10(5) EIP 10** 21,27 4 6,06 14 12,38
>15 10(6) Sospecha Ct  2* 4,25 1 0,6 3 2,65

Esterilidad 12* 25,53 23 34,84 35 30,97

El papel patégeno de los mycoplasmas se acepta
con un titulo de 10 a la 4 UFC o0 més.

El estudio estadistico utilizado fue la prueba de g|p. gnfermedad Inflamatoria PélvicaCt: Chlamydia
hipdtesis de proporciones del programa de trachomatis
computacion MSTAT. *p = NS; **p = 0,03; ***p = 0,04

Total 47*** 41,6 66 58,4 113

RESULTADOS

Los MG fueron aislados en 47 pacientes (42%; p

=0,04) de las 113 mujeres investigadas; de ellas 26 Cuadro 2

(55,31%) fueron positivas parsl hominisy 21 Distribucion de las especies en diferentes patologias
(44,68%) positivas pard urealyticum(p = 0,2); la

prueba de Chlamydiazyme fue positiva en 14 (12,8%) Mycoplasma Ureaplasma Total
mujeres de 109 a quienes se les tomé la muestra ya ) hominis urealyticum

que se excluyeron 4 del analisis porque no se les Patologias Ne % Ne % Ne %

practico la investigacion. El 64% fueron pacientes
dela ponsqlta privaday 36% pertenecian ala consulta colposcopicas

hospitalaria (72vs 41; p = 0,00009); 29 casos cijtlogias 1 384 3 1428 4* 851
positivos a los MG eran de la consulta privada 'y 18 positivas

Atipias 8 30,76 6 2857 14* 29,78

fueron de la consulta hospitalaria (40,2% vs 43,9%) Flujo vaginal 2 7,69 3 14,28 5* 10,63
p = 0,04. EM hominisse encontr6 en 15 pacientes EIP 6 23,07 4 19,04 10* 21,27
(51,7%) de la consulta privada y en 11 pacientes Sospecha de Ct - 2 9,52 2% 4,25

(61,11%) de la consulta hospitalaria (p = 0,2)yel ~ Esterilidad 9 3461 3 14,28 12** 25,53
urealyticum se aislé en 14 mujeres de consulta
privada (48,7%)y 7 mujeres (38,88%) pertenecientes
ala consul_te} hospitalaria (p = 0,04). Elnumero de EIP. Enfermedad Inflamatoria Pélvica. @hlamydia
casos positivos par&t hallados en la consulta  (5chomatis.

privada fue 9 (20,9%) y 5 (21,73%) en la consulta +p = NS; **p = 0,02.

hospitalaria.

Total 26 55,3 21 44,7 47*
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Cuadro 3 puede observar la distribucion de los MG en los

Distribucién de resultados por patologias diferentes grupos etarios; la mayor incidencia de
cultivos positivos se observé en el grupo de 26 a 30

Positivo Negativo Resultados afios (34%) pero si agregamos el grupo de 21 a 25
Patologias  N° % N°e % Ne 9% afios, el porcentaje sube a un 51% en dicha década.
Sin embargo, el niumero de casos negativos en el

Atipias 1 72 27 284 28 257 grupo de 26-30 afos fue igual que los positivos

colposcopicas (34%) mientras que al comparar la década de los 20

g:;lt?\?e'gs 1 7.2 11116 12 11,0 fue mayor el nimero de casos positivos que los
Flujo vaginal 5 35,6 12 12,6 17 15.6 negativos, pero no se encontré significancia
Trastornos 2 14,3 . . 2 1.8 estadistica (p = 0,3). La edad promedio de las 109
menstruales mujeres a quienes se les investig&laue de 31,2
EIP 2 143 11 11,6 13 11,9 + 6,9 y el grupo etario con mayor incidencia@e
Sospecha Ct - - 3 32 3 28 fue de 21-25 afios (35,71%) pero si sumamos el

Esterilidad 3 21,4 31 32,6 34 31,2 grupo de 26-30 afios, encontramos un porcentaje
elevado (64%) que nos dice que en nuestro universo
de pacientes estudiadas la Ct es mas frecuente en
dicha década (Cuadro 5).

Total 14 95 109
EIP: Enfermedad inflamatoria pélvic&gt: Chlamydia
trachomatis

Cuadro 4

Mycoplasmas
Distribucion de cultivos por edad

El sesentay siete por ciento de las pacientes eran
casadas, el nimero promedio de compafieros sexualesGrupos etareos Positivos  Negativos Total
fue de 1,7+ 1,1(promediox DS) (rango: 1- 5); el (afios) N° % No % N° %
55%-26 casos de las pacientes que resultaron

positivas aMG refirieron haber tenido un solo 20 0< 1 212 3 454 4 3,53
compafiero sexual, el 21% (n = 10) refirieron haber gégg 12 ézf*gi 22 éi*éi ég éjéi
. ~ 0, = - y ] ’
30 més parelas sexuales. 5t analizamos fue 17 de ;AL 35 51063 16 2424 21 1858

. ” ! ; . . =36-40 9 19,14 8 12,12 17 15,04
pacientes estudiadas que habian tenido 3 0 Mas,q_4g 6 1276 4 606 10 8,84
comparferos sexuales, 11 fueron positivas péBa 46 0> 2 425 4 6,06 6 5,30
representan el 65% de ese grupo (p = 0,0003). Con
respecto a las especies, se encontré6 que en lasTotal 47 66 113
pacientes que habian tenido un solo compafero
sexual, predomin6é eVl hominis55,3%; en las que
habian tenido 2 se hall6 en un 50%/ehominisy en
el otro 50% elU urealyticum(p = 0,5) pero en las Cuadro 5
que habian tenido 3 0 mas se encontro 8 casdk de Chlamydia
urealyticumy 3 deM hominis(73% vs 27%; p = Distribucion de resultados por edad
0.’0.4)' Las cifras par@t en relaci.én con el eSEado Grupos etareos Positivos Negativos Total
civil (68%) y el numero promedio de compafieros (afios) N NO % NO %

sexuales fue similar; el 50% (7 casos) de las pacientes
con Chamydiazyme positivo refirieron haber tenido g g <

- 4 4,21 4 3,66

un solo compafiero sexual pero de las 92 mujeres 21-25 5 35,71 10 10,52 15 13,76
que refirieron haber tenido entre 1 y 2 compafieros 26-30 4 28,57 33 34,73 37 33,94
sexuales solo el 11% solo fueron positivas a Cty de 31-35 3 21,42 18 18,94 21 19,26
las 12 pacientes que refirieron 4 y 5 comparfieros, 36-40 1 7,14 16 16,84 17 15,69
33,3% fueron Chamydiazyme positivo. 41-45 - 9 947 9 825

La edad promedio de las pacientes estudiadas fue 460> 1 714 5 526 6 5,50
de 32,1+ 7,7 (rango:17-58). En el Cuadro 4 se Total 14 12.84 95 872 109
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El Cuadro 6 muestra la distribucién de los cultivos influencia en dicha distribucion. De los 14 casos
de los MG con relacién a la edad de las primeras positivos paraCt, 6 casos (43%) eran nuliparas,
relaciones sexuales (RS); el mayor porcentaje de representaron el 14% de las 42 nuliparas estudiadas
cultivos positivos (57,5%) se encontré en aquellas yaligual que enlos MG, el nimero de partos no tuvo
mujeres que habian tenido relaciones sexuales antesinfluencia en la presencia d&.
de los 20 afios (p = 0,03). Asimismo, el nimero de De las 31 mujeres que reportaron haber tenido
mujeres cuyos cultivos resultaron negativos en dicho abortos, 10 (32%) fueron positivos a los MG (p =
grupo etareo fue también del 53% (p = 0,3). EI 0,01); se noté que 7 de las 10 pacientes (70%)
mayor namero de casos positivoaen relacion habian tenido 3 o mas abortos (p = 0,0001). De los
con las RS fue en aquellas que habian iniciado la 10 cultivos positivos, 6 (60%) lo fueronMlhominis
actividad sexual a los 20 afios 0 menos (71,4%) y el y 4 (40%) alU urelyticum(p = 0,2). Sélo 5 (36%)
28,5% de ellas comenzaron a tener RS a los 15 afilosde los casos de Ct positivos reportaron abortos y de
0 menos (Cuadro 7). las 30 que presentaron esta patologia de la gestacion,
la Ct fue positiva en el 16,6% (n = 5).

Veintinueve pacientes que tenian flujo vaginal,
13 (45%) fueron positivos a los MG (p = 0,2): 8
Mycoplasma. Cultivos y edad de la primera relaciéon casos (62%) fueroM hominisy 5 casos (38%)

sexual urealyticumy 7 (24,1%) fueron positivopara Ct.

Se hall6 flujo endocervical en 23 mujeres y sélo
9 fueron positivas a MG (39%; p = 0,1), de éstas,

Cuadro 6

Grupos etareos Positivos Negativos Total

(afios) N° 9% N° % Ne° % . o e ’
cinco eran positivasid hominisy 4 aU urealyticum
150 < 6 12,76 7 10,60 13 11,50 estas nueve pacientes representaron el 19% del total
16-20 21 44,68 28 42,42 49 43,36 de los 47 cultivos positivos. Con respecto a la Ct,
21-25 13 27,65 18 27,27 31 27,43 fue positiva en 6 casos (26%).
26-30 6 12,76 9 13,63 15 13,27 Se estudiaron 14 pacientes con EIP y hubo detri-
3lo> 1 212 4 606 5 442 tus positivos en 10 de ellas (71,4%) la diferencia fue
estadisticamente significativa (p = 0,03), 6 casos
Total a7 66 113

(60%) fueron positivos M hominisy 4 (40%) (p =
0,2) alU urealyticum los antigenos del Ct fueron
investigados en 13 casos en EIP con resultados
Cuadro 7 positivos en 2 casos (5,5%).

Encincuentay dos mujeres (46%) se tomo biopsia
de cuello uterino, que reporté neoplasia intraepitelial
cervical (NIC) en 49 de ellas (94%). Los MG fueron

Chlamydia
Cultivos y edad de la PRS

Grupos etareos Positivos Negativos Total encontrados en 24 vasos con NIC (49%; p = 0,4), el
(afos) N°e % Ne % Ne % M hominisse aisl6 en un 54% (13 casos) yl&l

urealyticumen un 46% (11 pacientes) no se hallé
150< 4 28,5 9 95 13 119 diferencia estadisticamente significativa entre las
16-20 6 429 41 431 47 431 especies (p = 0,3) y el Chlamydiazyme fue positivo
21-25 2 143 28 295 30 275 en 4 casos (8,2%): 3 casos con NIC | y 1 caso NIC
26-30 2 143 13 13,7 15 138 Il. En el Cuadro 8 se observa la distribucion de los
310> - 4 4,2 4 3,7

resultados de los cultivos de los MG y los diferentes
Total 14 95 109 diagnoésticos anatomo-patoldgicos.
En las 35 pacientes con infertilidad se observo
que 12 fueron positivos (34%) a los MG y todos en
De las pacientes con cultivos positivos alos MG, los casos con esterilidad primaria (p = 0,06}.fue
19 eran nuliparas (40%; p = 0,08) y representaron el investigada en 34 pacientes con esterilidad y sélo 3
39% de las 49 nuliparas estudiadas (p = 0,0003); en casos (8,8%) resultaron positivos.
M hominis se encontr6 en un 68% (n = 13) de La histerosalpingografia (HSG) fue reportada en
nuliparas pero éJ urealyticumse aislé en el 71% (n 29 pacientes de ellas 9 casos positivos (31%) a
= 15) de las multiparas y 32% (n = 6) de nuliparas; Mycoplasmas: 7 casos ® hominisy 2 a U
no se encontré6 que el numero de partos tuviese urealyticum Ctfue positivo en una paciente (3,4%);
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5 casos (17%) tenian obstruccién tubarica uni o
bilateral, de ellos 2 casos (40%) fueron positivos a
M hominis

Cuadro 8

Mycoplasmas
Cultivos y resultados anatomo-patoldgicos

Positivo

Resultado anatomo-  N° %
patologico

Condiloma plano - -
Cervicitis crénica - -
NIC | 14 45
NIC Il 5 71
NIC IlI 5 50
Ca microinvasivo - -
Total 24 46*

NIC: Neoplasia intraepitelial cervical.
*p = NS.

Se practicaron 3 laparoscopias en las pacientes
con infertilidad y se encontré obstruccion tubarica
en un caso (33,3%) pero el cultivo fue positivo para
M hominisen los 2 casos restantes, los antigenos de
Ct no se hallaron en ninguna paciente sometida a
laparoscopia.

Siete casos positivosGt también positivos a los
MG: 5 al M hominis (71,4%) y 2U urealyticum
(28,6%).

DISCUSION

Los MG pueden ser aislados en todas las muco-
sas de tracto genito-urinario tales como uretra dis-
tal, vestibulo, vagina y orificio cervical externo,
siendo la vagina el area mas frecuente; sin embargo,
la uretra distal, vejiga, Gtero y trompas estan libre de
ellos (6).

En el presente estudio, las muestras para los
cultivos fueron tomadas del canal endocervical
obteniéndose un 42% de positividad para los 2 MG
investigados; porcentaje muy similar reporto
Castellano y col.(10) en 93 mujeres de nuestra
ciudad. De Moreno y col(33) reportan en 70
mujeres que asistieron a un Centro de Salud una
positividad del 33% y McComarcle) en 1972 una
incidencia de 29,5%. Mardh y c@¢84) méas reciente
(1997) en cultivos obtenidos de vagina encontraron
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una incidencia de 12,3%.

En cuanto a las especies, no hubo predominio de
una de ellas sobre la otra; ninguna de nuestras
pacientes fue portadora de ambos microorganismos.
De Moreno y col(33) encuentran predominio dél
urealyticumen su grupo de pacientes igual que
McCormack (6) y Gibbs (5) que reportan una
incidencia del 60% a 80% mientras qudehominis
lo encuentran en un 30% al 50%. Lefevre y ¢&b)
en Tolousse, Francia, consiguen una incidencia del
23,8% deM hominisen 392 mujeres, porcentaje
similar al encontrado en este estudio; Castellano y
col. (10) en Maracaibo, Venezuela, en 93 casos
estudiados reportan una incidencia de 39,9%/de
hominisy 21,54%U urealyticum Unzeitig y col.
(36) en Checoslovaquia encontraron una incidencia
en 456 mujeres de 34,6% NeHominis 64,7% déJ
urealyticumy 27,3% de ambas especies; Kovacs y
col. (37) en 1 000 pacientes que asistieron a una
consulta de planificacién familiar en Australia,
aislaron el urealyticumen un 48,8% y é¥l hominis
enun 16,4%; Ordunay cqB8)una incidencia d&
urealyticumde 24,6% yM hominis25% en 5 076
mujeres que acudieron ala consulta de enfermedades
de transmisién sexual en Espafia; como vemos la
frecuenciay predominio de las especies varian de un
autor a otro y diferentes paises, sin seguir un patrén
definido.

Bajares de Lilue y col(39) reportan una inci-
dencia deU urealyticumdel 41,2% yM hominis
3,9% cifras algo dispares al compararlas con las de
esta investigacion, sin embargo, en su estudio, los
MG fueron investigados s6lo en pacientes privados
no coincidiendo con los resultados obtenidos en esta
investigacién puesto que en nuestro universo no
hubo predominio de una cepa sobre otra,
indiferentemente de la condicion socioecondémica.
McCormack y col.(6) y Taylor y col.(8) reportan
estos MG mas frecuente en pacientes hospitalarios,
mayor elU urealyticunno coincidiendo con nuestros
resultados; probablemente se debe a que en nuestra
investigacién el niumero de pacientes privadas fue
mayor influyendo el factor econémico de las
pacientes.

La incidencia deCt coincide con resultados
obtenidos por nosotros en investigaciones previas
del 13,9% (16) y 12,8%d7); valores parecidos a los
reportados por Sweety c¢l3), Watts y Eschenbach
(15) y Harrison y col.(22). El Kader y col.(4) en
Maracaibo dan un incidencia del 8% en el grupo de
mujeres que sirvieron de control mientras que en
prostitutas hubo un 21,3% d&, valores bastantes
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similares a los hallados por otros autores en consultas autor reportdé una incidencia del 19% en mujeres

de enfermedad de transmisién sex{al) mientras
que Nayyary coli41)en el mismo grupo poblacional

sexualmente activas contra un 2% en virgenes, lo
que demuestra claramente la importancia de la

en dos diferentes ciudades encontraron valores del transmision sexual para (@t.

25,3% y 16,6%.

Smithy col.(42)en adolescentes de bajos recursos
socioecondmicos de la ciudad de Nueva York, que
asisten a la consulta de planificacion familiar
encontré una incidencia del 27,4%. Bajares de
Lilue y col. (39) la reportan bastante mas baja, sin
embargo, en nuestro grupo el resultado del
chlamydiazyme no mostré diferencia estadis-
ticamente significativa entre ambos grupos
socioecondmicos.

McCormack y col.(43) encontraron una clara
relacion entre la actividad sexual y la presencia o
colonizacién vaginal por los MG, por lo tanto, se

Respecto al nUmero de compafieros sexuales en
las pacientes colt positiva encontramos que el
50% refirié haber tenido una sola pareja pero el 33,3
reportd entre 4y 5, valor cercano al reportado por El
Kader y col.(40) pero en prostitutas; con relacién a
la edad de la PRS, encontramos que un 71,4% de las
mujeres tuvieron su PRS antes de los 20 afios porque
entre mas temprano comienza la actividad sexual
mas probabilidad de infectarse, aunque esta cifra
fue bastante mas alta que la reportada previamente
por nosotros del 48%d7).

La mayor incidencia de MG la encontramos en la
década de los 2(85,48),51% que coincide con la

asume que se disemina o propaga por via del contactocifra de Castellanos y col10), la cual fue del

sexual; en China, Wan@4) encuentra la misma
relacién entre el comportamiento sexual y la
colonizacién de lavagina por los MG. Sin embargo,

52,6%. La edad promedio de las pacientes en este
estudio fue del 32,47,7 afos, otros autores reportan
edades promedios mas baj&s34) Igualmente

los MG a menudo se aislan de muestras de orina y ocurrié con laCt.

del area genital en nifias prepuberaledj élominis

se hareportado en ellas en 8% a 9%y etealyticum

en 9% a 229%8,9,34,43,45) En otras palabras, la
colonizacién ocurre principalmente como resultado

En cuanto a la paridad, la mayoria de los cultivos
positivos se encontraron en las nuliparas yMel
hominispredominé en este grupo (68%) pero en las
mujeres que habian parido predominé &l

de la actividad sexual y esta colonizacidon depende urealyticum(71%), el nimero de partos no influyo

del niumero de compaferos sexualés,43) mas
recientemente otros autores como Kovacs y(@a).
y Unzeitig y col.(36) encuentran esta asociacion.

en esta distribucion; similar hecho ocurrié cofta
Desde los afios sesenta, los MG se han asociado
o se han mencionado como causa de aborto

En nuestra investigacion observamos que esta espontaneo(2,6,8,9) sin embargo, esta relacién
premisa esta presente porque los MG fueron aislados causal requiere investigaciones que establezcan la
en el grupo de mujeres que reportan haber tenido 3 patogenicidad y estudios controlados-placebos de

0 mas compafieros sexuales, de elldswiealyticum

antibiéticos en pacientes que hayan tenido abortos

enun 73% de las pacientes; igualmente McCormack espontaneos a repetici®4B). Diez pacientes de las

(43) consigue la misma relacién; sin embargo,
Elshibly y col.(46)dan una prevalencia mas elevada
delM hominispero en mujeres que hubiesen tenido
10 o méas compairfieros sexuales.

Asimismo, Unzeitig y col(36) refieren que el

31 que tuvieron abortos espontaneos, 65% fudton
hominisy 45% U urealyticum Witkin y col. (50) y
Chang y col.(51) encontraron un 36% y 55%
respectivamente la presencia deurealyticumen
mujeres con abortos espontaneos. No se encontro

numero de relaciones sexuales aumenta 4 veces elninguna relacion de I&€ty aborto.

riesgo de colonizacién de la vagina pbhominisy
mencionan que el riesgo de colonizacién de la va-
gina porU urealyticumes 7,7 veces mas alto en
aquellas mujeres con un numero elevado de

Diferentes autoreg6,8) han reportado eM
hominisy elU urealyticumen mujeres con cervicitis
y/o vaginitis 2 veces mas frecuente que aquellas sin
esas patologias, incluso &l hominis se ha

compaferos sexuales (mas de 4) que con una solamencionado como un microorganismo que juega un

pareja sexual.
Por el contrario, Bumpy cof47)en adolescentes
virgenes y mujeres sexualmente activas no

papel importante en la vaginosis bacteriéha,49)
Cuarenta y cinco por ciento de nuestras pacientes
que presentaban flujo vaginal fueron positivas a los

encontraron ninguna diferencia estadisticamente MG y un 39% de las 23 que presentaron flujo

significativa con relacion a la prevalencia ke
hominisy U urealyticumpero para I&Ct, el mismo
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endocervical, cifras algo mas bajas a las reportadas
por McCormack y col(6,49)y Taylor y McCormack
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(8). McCormack y col.(49) reportan que se ha
aislado elM hominisdel cuello uterino y uretra de
pacientes con colpitis en mayor proporcién que en
pacientes controles. Llama la atenciéon que sélo
26% de las 23 pacientes con endocervicitis agudas
presentaron resultados positivos para el
Chlamydiazyme, valor bastante bajo a los citados
por Brunhamy col(52). EI 80% de pacientes c@t
tienen endocervicitisy 75% con endocervicitis aguda
son positivas &t coincidiendo con Droegemueller
(53)en las mismas apreciaciones de Nader y(&d).

en Argentina reportan una incidencia algo mas baja
del 42,8% en pacientes con cervicitis.

Hay evidencias que los MG pueden tener un
papel responsable en la EI®B,8,9,55) de igual
manera, hay reportes de aislamiento Mehominis
en trompas, abscesos tubo-ovaricos y pelvianos
(2,6,8,9,45,55,56)ademas del gonococo yTdalamy-
dia trachomatig(10,15,16,57-61)

McCormack y col.(6) y Taylor-Robinson y
McCormack(8) sugieren que eM hominispuede
jugar un rol muy importante en la salpingitis y/o EIP
mas que elU urealyticum Prabhakan y col(48)
aislaron M hominis en pacientes con EIP del
endocervix en el 54,9%; en esta investigacion
encontramos un 60% igual que Castellano y col.
(10). Los autores mencionados al principio no

sugestivo deChlamydia trachomatiseste ultimo
fue encontrado en el 56,4% de los cultivos y en el
51,3% de las pruebas con inmunofluorescencia;
Vignjevic y col.(70)reportaron el urealyticumen

un 30,2% y elM hominisen un 14,3% en mujeres
con hallazgos citolégicos anormales pero HKill)
cita una posible asociacion entrelélurealyticum
con el NIC Il igualmente Guijon y col(72) en
Canada obtuvieron una probable correlaciéon entre
el U urealyticumy el NIC. Szostek y col(73)
reportaron una incidencia dél urealyticumdel
40,5% en pacientes con NIC pero también encon-
traron una incidencia del 66,6% en mujeres cuyos
resultados histopatolégicos fueron inflamatorios;
en esta investigacion predominéMhominissobre

el U urealyticumpero no se encontr6 una diferencia
estadisticamente significativa. IGt se obtuvo en
este estudio, en un porcentaje menor que la anterior
reportada por nosotrqs7) del 14,6% similar al de
Szostek y col(73) del 14,3%.

Se hamencionad6) que estos microorganismos
pueden dafar las trompas debido a los cambios
inflamatorios crénicos que producen por lo que se
enumeran como posible causa de infertilidad tal
como sucede con el gonococo yQa (6,8), ahora
bien, si la esterilidad es consecuencia de una
infeccion remota esto es mas dificil de establecer.

lograron encontrar una relacion entre estos En nuestro estudio lo que llama la atencién es que

microorganismos y la EIP mientras que basados en todos los casos positivos alos MG tenian esterilidad

nuestras cifras esta relacién existe porque de 14 primaria, igualmente los resultados muestran un

pacientes con salpingitis y/o EIP, 10 fueron positivas predominio deM hominisen dichas pacientes, pero

a los MG. Sweet(2), Reid y col.(56) y Samra y col.(74)
Encontramos s6lo un 5,5% ¢ positiva en 14 encontraron alU urealyticumcomo el MG mas

pacientes que consultaron por EIP aguda, esta cifra frecuente aislado en mujeres con esterilidad. Autores

es sorprendentemente baja con respecto a lascomo Castellano y co(10) reportan una incidencia

reportadas por Heinonen y Miettingss) del 44%, de 16,4% y Berclaz y cof75)un 25% muy similares

Dan y col.(62) 35% y Hoosen y col(63) 30%; la a nuestras cifras.

conclusiéon que se extrae conrespecto a este hallazgo El porcentaje de positividad de lat en este

es que nuestro universo de pacientes con EIP fue estudio es similar al hallado previamente por nosotros

pequefio, lo que explicaria esa cifra tan baja. (17); estos valores son mas bajos que los reportados
Las lesiones pre-malignas y malignas del cuello por Berclazy col(75)del 25%, Cisse y co{76)33%

uterino son de origen multifactoriglL7,64-68) y y Marais y col.(77) 35,9%.

entre los que se mencionan son las infecciones El estudio nos mostré:

vaginales y/o cervicalesy enfermedades de transmi- 1. La Ct es un patégeno de transmisién sexual

sion sexual tales comGhlamydia trachomatisM exclusivamente;

Hominis U urealyticum etc. De las 52 pacientes Cercade lamitad de las pacientes fueron positivas

que presentaron dicha patologia s6lo 24 casos fueron a los MG pero no se encontré predominio de

positivos a los MG, esto no fue estadisticamente ninguna especie y l&€t fue encontrada en

significativo. alrededor de la décima parte de las pacientes,
Cardillo (69) reporta elM Hominisy el U valor similar al hallado en otras investigaciones

urealyticumen un 35,89% Yy 25,54% respectivamente realizadas en nuestro medio;

en citologias vaginales con proceso inflamatorio 3. Aquellas mujeres que teniendo un mayor nimero

2.
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de parejas sexuales tienen mayor posibilidad de 5. Gibbs R. Microbiology of the female genital tract. Am

estar contaminadas con los MG y especifica-
mente con eU urealyticumcon la Ct;

. Las mujeres infectadas con los MGCytienen
mayor posibilidad de haberlos adquirido si su
primera relacién sexual ocurrié antes de los 20
aflos pero no encontramos una significancia
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