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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 patologías ginecológicas.
Método:  Se practicó cultivo para M hominis y U urealyticum en muestras del endocervix de 133
pacientes y determinación de antígenos anticlamidiales en el cuello uterino de 109 pacientes.
Ambiente: Hospital Manuel Noriega Trigo, Maracaibo.
Resultado. Fueron positivas 47 pacientes (42%); 26 a M hominis y 21 a U urealyticum; el Chlamydiazyme
fue positivo en 12 pacientes (12,8%).
El M hominis se encontró en el 61% de las nulíparas y el U urealyticum en el 71% de las multíparas.
Hubo significancia estadística en las pacientes con enfermedad inflamatoria pélvica (EIP) (p=0,03). En
la biopsia del cuello uterino se encontró neoplasia intraepitelial cervical (NIC) en 49 (94%)  pero sólo
24 (49%; p=0,4) fueron positivas a Mycoplasma y 4 (8,2%) a la Cht.
Conclusiones: En nuestra población, encontramos Mycoplasma en casi el 50% aunque no hubo
predominio de ninguna cepa; el M hominis fue más frecuente en nulíparas y hubo una relación
estadísticamente significativa entre EIP y mycoplasma genital.

Palabras clave: Mycoplasma hominis. Ureaplasma urealyticum. Chlamydia trachomatis.  Patología
ginecológica.

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.

único grupo de microorganismos que comúnmente
habitan el tracto genital y respiratorio del humano
(2).  Estos organismos están filogenéticamente entre
bacterias y virus, todos ellos tienen en común las
siguientes características: 1. ausencia de pared
celular; 2. crecen en un medio libre de células; 3.
dependen de los esteroles para crecer; 4. su
crecimiento es inhibido por un anticuerpo específico;
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INTRODUCCIÓN

El primer mycoplasma aislado en humano fue
específicamente en un absceso de la glándula de
Bartholin en 1937 por Dienes y Edsall (1) y es el
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5. susceptible a un antibiótico que inhiba la síntesis
proteica y resistentes a aquellos que atacan la pared
celular, pero difieren de las bacterias porque no
tienen pared celular y son conocidos como los
microorganismos más pequeños, se diferencian de
los virus porque tienen ADN y ARN y pueden crecer
en un medio libre de células (2).

Los mycoplasmas llamados genitales (MG) son
aquellos que se han aislado en tracto genital humano
y entre ellos tenemos al Mycoplasma hominis (M
hominis), Ureaplasma urealyticum (U urealyticum),
Mycoplasma fermentans, Mycoplasma primatum y
el Mycoplasma genitalium (2-4), de ellos los más
importantes son el M hominis y el U urealyticum
implicados en una serie de patologías de la mujer
gestante tales como aborto espontáneo, aborto
séptico, ruptura prematura de membranas, corio-
amnionitis e infección intraamniótica (2,5-9) y en la
no gestante produce absceso de la glándula de
Barthol in, vagini t is,  cervici t is,  endometr i t is,
salpingitis, enfermedad inflamatoria pélvica (EIP) e
infertilidad (2,6,8,9); sin embargo, diferentes autores
(10,11) refieren que los MG forman parte de la flora
normal del tracto genital femenino de las mujeres
sexualmente activas sin sintomatología clínica, por
lo que su papel en las diferentes patologías mencio-
nadas es controversial.  La Chlamydia trachomatis
(Ct), una bacteria de vida intracelular (12-15), ha
adquirido cada vez más importancia en el mundo
occidental desde la década de los 80 (12,13,15,16) y
en la presente década se considera como la enferme-
dad de transmisión sexual más frecuente tanto en
diferentes países de Europa como en Estados Unidos
de Norteamérica (13,15-28); según el Centro de
Prevención y Control de Enfermedades (26).  Para
1993 reportan más de 4 millones de infecciones
genitales, los cuales generan varios billones de
dólares en gastos médicos cada año (14,17,29-32).

Existen 15 tipos serológicos identificados de Ct
(2,13-15,18-20,30); los serotipos 11,12 y 13 son los
reponsables del Linfogranuloma venéreo; los a, b,
ba y c del tracoma endémico y los restantes serotipos
tales como: d, e, f, g, h, i, j y k producen en el niño:
conjuntivitis, neumonía, otitis medias;  en el hombre:
uretritis, proctitis, epididimitis; en la gestante:
endometr i t is posparto,  ruptura prematura de
membranas, parto prematuro y en la no gestante:
cervicitis, proctitis, bartholinitis, síndrome uretral
agudo, endometr i t is,  salpingi t is,  enfermedad
inflamatoria pélvica (EIP), síndrome de Fitz-Hugh-
Curtis, asimismo, se ha mencionado a la Ct como
posible factor o co-factor en el origen y evolución

de las lesiones precancerosas y cancerosas del cuello
uterino (17).

En este trabajo quisimos estudiar la frecuencia o
prevalencia del M hominis, U urelyticum y la Ct en
pacientes que asisten a la consulta de ginecología.

MATERIAL Y MÉTODO

El material de estudio comprende 113 pacientes
que acudieron a la consulta de ginecología y patología
de cuello uterino del Hospital Manuel Noriega Trigo,
del IVSS (72 casos), de la ciudad de Maracaibo y
consulta privada del autor (41 casos).

La patología ginecológica encontrada fue atipia
colposcópica, citología sospechosa o positiva, flujo
vaginal, trastornos menstruales, enfermedad pélvica
inflamatoria, citología con inclusiones intracito-
plasmáticas sugestiva de Chlamydia trachomatis y
esterilidad.

A todas las pacientes se tomó muestra para cultivo
de MG previa historia clínica, igualmente se tomó
muestra para la determinación de antígenos de
Chlamydia trachomatis usando la técnica de
anticuerpos monoclonales del Chamydiazyme.  Estos
hisopos se colocaron en un tubo con medio de
transporte y enviado al laboratorio.

Para el cultivo, identificación y recuentos del
MG, se utilizó un equipo de Laboratorios Biomerieux
llamado también Mycoplasma Lyo, el cual, combina
un medio sólido (Agar Mycoplasma) o uno Líquido
(Caldo Urea- Arginina) aportando un método más
sensible para su aislamiento.

Las muestras eran inmediatamente resuspendidas
en el caldo Urea-Arginina y luego inoculadas en el
agar en forma de gotas no confluentes, sin extender;
las placas inoculadas se incubaron a 37ºC por 48
horas en atmósfera microaerofílica (método de la
vela).

Transcurrido el tiempo de incubación, se procedió
a la lectura del cultivo, basándose en el cambio de
color del indicador de pH en el caldo y confirmado
por la morfología de las colonias en el agar,
observada al microscopio con el objetivo de 10x.

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

En el agar, el M hominis crece embebido en él,
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sus colonias son grandes y miden de 100 a 300 µm,
con una parte central densa y una periférica más
clara presentando una apariencia de “huevo frito”,
el U. urealyticum produce colonias marrones,
pequeñas de 10 a 50 µm en forma de erizo de mar.

Cuando el cultivo es negativo, el caldo se observa
del color original y en el agar no se observan colonias;
cuando existe infección mixta por M.  hominis y U.
urealyticum, el caldo se observa como para M.
hominis: rojo-frambuesa pero en el agar se observan
los dos tipos de colonias.

Una vez identificado el microorganismo en género
y especie, se procedió a realizar el recuento de las
colonias; el título de la muestra se expresa en
Unidades Formadoras de Colonias (UFC), según la
siguiente escala:

Colonias x campo Título de la muestra (UFC)

<1 10(3)
1 a 5 10(4)
6 a 15 10(5)
>15 10(6)

El papel patógeno de los mycoplasmas se acepta
con un título de 10 a la 4 UFC o más.

El estudio estadístico utilizado fue la prueba de
hipótes is  de proporc iones de l  programa de
computación MSTAT.

RESULTADOS

Los MG fueron aislados en 47 pacientes (42%; p
= 0,04) de las 113 mujeres investigadas; de ellas 26
(55,31%) fueron positivas para M hominis y 21
(44,68%) positivas para U urealyticum (p = 0,2); la
prueba de Chlamydiazyme fue positiva en 14 (12,8%)
mujeres de 109 a quienes se les tomó la muestra ya
que se excluyeron 4 del análisis porque no se les
practicó la investigación.  El 64% fueron pacientes
de la consulta privada y 36% pertenecían a la consulta
hospitalaria (72vs 41; p = 0,00009); 29 casos
positivos a los MG eran de la consulta privada y 18
fueron de la consulta hospitalaria (40,2% vs 43,9%)
p = 0,04.  El M hominis se encontró en 15 pacientes
(51,7%) de la consulta privada y en 11 pacientes
(61,11%) de la consulta hospitalaria (p = 0,2); el U
urealyticum se aisló en 14 mujeres de consulta
privada (48,7%) y 7 mujeres (38,88%) pertenecientes
a la consulta hospitalaria  (p = 0,04).  El número de
casos positivos para Ct hallados en la consulta
privada fue 9 (20,9%) y 5 (21,73%) en la consulta
hospitalaria.

En el Cuadro 1 se encuentra la distribución de los
MG en las diferentes patologías ginecológicas
estudiadas y en el Cuadro 2 la distribución de las
especies en dichas patologías; en el cuadro 3 se
observa la distribución de la Ct por patologías.

Cuadro 2

Distribución de las especies en diferentes patologías

         Mycoplasma    Ureaplasma       Total
        hominis        urealyticum

Patologías Nº % Nº % Nº %

Atipias 8 30,76 6 28,57 14* 29,78
colposcópicas
Citologías 1 3,84 3 14,28 4* 8,51
positivas
Flujo vaginal 2 7,69 3 14,28 5* 10,63
EIP 6 23,07 4 19,04 10* 21,27
Sospecha de Ct - 2 9,52 2* 4,25
Esterilidad 9 34,61 3 14,28 12** 25,53

Total 26 55,3 21 44,7 47*

EIP. Enfermedad Inflamatoria Pélvica.  Ct: Chlamydia
trachomatis.
*p = NS; **p = 0,02.

Cuadro 1

Patología ginecológica

           Positivos         Negativos         Total
Patologías Nº % Nº % Nº %

Atipias 14* 29,78 15 22,72 29 25,66
colposcópicas
Citologías 4* 8,51 9 13,63 13 11,50
positivas
Flujo vaginal 5* 10,63 12 18,18 17 15,04
Trastornos 0* - 2 3,03 2 1,76
menstruales
EIP 10** 21,27 4 6,06 14 12,38
Sospecha Ct 2* 4,25 1 0,6 3 2,65
Esterilidad 12* 25,53 23 34,84 35 30,97

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

EIP. Enfermedad Inflamatoria Pélvica.  Ct: Chlamydia
trachomatis.
*p = NS; **p = 0,03; ***p = 0,04
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El sesenta y siete por ciento de las pacientes eran
casadas, el número promedio de compañeros sexuales
fue de 1,7 ± 1,1(promedio ± DS) (rango: 1- 5); el
55%-26 casos de las pacientes que resultaron
positivas a MG refirieron haber tenido un solo
compañero sexual, el 21% (n = 10) refirieron haber
tenido dos compañeros y el 23,4% (n = 11) reportaron
3 o más parejas sexuales, si analizamos que 17 de las
pacientes estudiadas que habían tenido 3 o más
compañeros sexuales, 11 fueron positivas para MG,
representan el 65% de ese grupo (p = 0,0003). Con
respecto a las especies, se encontró que en las
pacientes que habían tenido un solo compañero
sexual, predominó el M hominis 55,3%; en las que
habian tenido 2 se halló en un 50% el M hominis y en
el otro 50% el U urealyticum (p = 0,5) pero en las
que habían tenido 3 o más se encontró 8 casos de U
urealyticum y 3 de M hominis (73% vs 27%; p =
0,04).  Las cifras para Ct en relación con el estado
civil (68%) y el número promedio de compañeros
sexuales fue similar; el 50% (7 casos) de las pacientes
con Chamydiazyme positivo refirieron haber tenido
un solo compañero sexual pero de las 92 mujeres
que refirieron haber tenido entre 1 y 2 compañeros
sexuales sólo el 11% sólo fueron positivas a Ct y de
las 12 pacientes que refirieron 4 y 5 compañeros,
33,3% fueron Chamydiazyme positivo.

La edad promedio de las pacientes estudiadas fue
de 32,1 ± 7,7 (rango:17-58).  En el Cuadro 4 se

Cuadro 3

Distribución de resultados por patologías

        Positivo        Negativo        Resultados
Patologías Nº % Nº % Nº %

Atipias 1 7,2 27 28,4 28 25,7
colposcópicas
Citologías 1 7,2 11 11,6 12 11,0
positivas
Flujo vaginal 5 35,6 12 12,6 17 15,6
Trastornos 2 14,3 - - 2 1,8
menstruales
EIP 2 14,3 11 11,6 13 11,9
Sospecha Ct - - 3 3,2 3 2,8
Esterilidad 3 21,4 31 32,6 34 31,2

Total 14 95 109

EIP: Enfermedad inflamatoria pélvica, Ct: Chlamydia
trachomatis.

puede observar la distribución de los MG en los
diferentes grupos etarios; la mayor incidencia de
cultivos positivos se observó en el grupo de 26 a 30
años (34%) pero si agregamos el grupo de 21 a 25
años, el porcentaje sube a un 51% en dicha década.
Sin embargo, el número de casos negativos en el
grupo de 26-30 años fue igual que los positivos
(34%) mientras que al comparar la década de los 20
fue mayor el número de casos positivos que los
negativos, pero no se encontró signif icancia
estadística (p = 0,3).  La edad promedio de las 109
mujeres a quienes se les investigó la Ct fue de 31,2
± 6,9 y el grupo etario con mayor incidencia de Ct
fue de 21-25 años (35,71%) pero si sumamos el
grupo de 26-30 años, encontramos un porcentaje
elevado (64%) que nos dice que en nuestro universo
de pacientes estudiadas la Ct es más frecuente en
dicha década (Cuadro 5).

Cuadro 4

Mycoplasmas
Distribución de cultivos por edad

Grupos etáreos  Positivos      Negativos         Total
 (años) Nº % Nº % Nº %

20 o<   1   2,12   3  4,54   4   3,53
21-25   8 17,02   8 12,12 16 14,15
26-30 16 34,04 23 34,84 39 34,51
31-35   5 10,63 16 24,24 21 18,58
36-40   9 19,14   8 12,12 17 15,04
41-45   6 12,76   4   6,06 10   8,84
46 o>   2   4,25   4   6,06   6   5,30

Total 47 66 113

Cuadro 5

Chlamydia
Distribución de resultados por edad

Grupos etáreos  Positivos      Negativos         Total
 (años) Nº % Nº % Nº %

20 o < - -   4  4,21  4   3,66
21-25 5 35,71 10 10,52 15 13,76
26-30 4 28,57 33 34,73 37 33,94
31-35 3 21,42 18 18,94 21 19,26
36-40 1 7,14 16 16,84 17 15,69
41-45 - -   9   9,47   9   8,25
46 o > 1 7,14   5   5,26   6   5,50

Total 14 12,84 95 87,2 109
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influencia en dicha distribución.  De los 14 casos
positivos para Ct, 6 casos (43%) eran nulíparas,
representaron el 14% de las 42 nulíparas estudiadas
y al igual que en los MG, el número de partos no tuvo
influencia en la presencia de Ct.

De las 31 mujeres que reportaron haber tenido
abortos, 10 (32%) fueron positivos a los MG (p =
0,01); se notó que 7 de las 10 pacientes (70%)
habían tenido 3 o más abortos (p = 0,0001).  De los
10 cultivos positivos, 6 (60%) lo fueron al M hominis
y 4 (40%) al U urelyticum (p = 0,2).  Sólo 5 (36%)
de los casos de Ct positivos reportaron abortos y de
las 30 que presentaron esta patología de la gestación,
la Ct fue positiva en el 16,6% (n = 5).

Veintinueve pacientes que tenían flujo vaginal,
13 (45%) fueron positivos a los MG (p = 0,2): 8
casos (62%) fueron M hominis y 5 casos (38%) U
urealyticum y 7 (24,1%) fueron positivos para Ct .

Se halló flujo endocervical en 23 mujeres y sólo
9 fueron positivas a MG (39%; p = 0,1), de éstas,
cinco eran positivas a M hominis y 4 a U urealyticum;
estas nueve pacientes representaron el 19% del total
de los 47 cultivos positivos.  Con respecto a la Ct ,
fue positiva en 6 casos (26%).

Se estudiaron 14 pacientes con EIP y hubo detri-
tus positivos en 10 de ellas (71,4%) la diferencia fue
estadísticamente significativa (p = 0,03), 6 casos
(60%) fueron positivos a M hominis y 4 (40%) (p =
0,2) al U urealyticum; los antígenos del Ct fueron
investigados en 13 casos en EIP con resultados
positivos en 2 casos (5,5%).

En cincuenta y dos mujeres (46%) se tomó biopsia
de cuello uterino, que reportó neoplasia intraepitelial
cervical (NIC) en 49 de ellas (94%).  Los MG fueron
encontrados en 24 vasos con NIC (49%; p = 0,4), el
M hominis se aisló en un 54% (13 casos) y el U
urealyticum en un 46% (11 pacientes) no se halló
diferencia estadísticamente significativa entre las
especies (p = 0,3) y el Chlamydiazyme fue positivo
en 4 casos (8,2%): 3 casos con NIC I y 1 caso NIC
II.  En el Cuadro 8 se observa la distribución de los
resultados de los cultivos de los MG y los diferentes
diagnósticos anatomo-patológicos.

En las 35 pacientes con infertilidad se observó
que 12 fueron positivos (34%) a los MG y todos en
los casos con esterilidad primaria (p = 0,05).  Ct fue
investigada en 34 pacientes con esterilidad y sólo 3
casos (8,8%) resultaron positivos.

La histerosalpingografía (HSG) fue reportada en
29 pacientes de ellas 9 casos positivos (31%) a
Mycoplasmas: 7 casos a M hominis y 2 a U
urealyticum; Ct fue positivo en una paciente (3,4%);

El Cuadro 6 muestra la distribución de los cultivos
de los MG con relación a la edad de las primeras
relaciones sexuales (RS); el mayor porcentaje de
cultivos positivos (57,5%) se encontró en aquellas
mujeres que habían tenido relaciones sexuales antes
de los 20 años (p = 0,03).  Asimismo, el número de
mujeres cuyos cultivos resultaron negativos en dicho
grupo etáreo fue también del 53% (p = 0,3).  El
mayor número de casos positivos a Ct en relación
con las RS fue en aquellas que habían iniciado la
actividad sexual a los 20 años o menos (71,4%) y el
28,5% de ellas comenzaron a tener RS a los 15 años
o menos (Cuadro 7).

Cuadro 6

Mycoplasma. Cultivos y edad de la primera relación
sexual

Grupos etáreos      Positivos      Negativos      Total
 (años)          Nº    %       Nº  % Nº %

15 o <   6 12,76   7 10,60 13 11,50
16-20 21 44,68 28 42,42 49 43,36
21-25 13 27,65 18 27,27 31 27,43
26-30   6 12,76   9 13,63 15 13,27
31 o >   1   2,12   4   6,06   5 4,42

Total 47 66 113

Cuadro 7

Chlamydia
Cultivos y edad de la PRS

Grupos etáreos   Positivos       Negativos        Total
 (años)    Nº    %     Nº   % Nº %

15 o < 4 28,5   9 9,5 13 11,9
16-20 6 42,9 41 43,1 47 43,1
21-25 2 14,3 28 29,5 30 27,5
26-30 2 14,3 13 13,7 15 13,8
31 o > - 4 4,2 4 3,7

Total 14 95 109

De las pacientes con cultivos positivos a los MG,
19 eran nulíparas (40%; p = 0,08) y representaron el
39% de las 49 nulíparas estudiadas (p = 0,0003); en
M hominis se encontró en un 68% (n = 13) de
nulíparas pero el U urealyticum se aisló en el 71% (n
= 15) de las multíparas y 32% (n = 6) de nulíparas;
no se encontró que el número de partos tuviese
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5 casos (17%) tenían obstrucción tubárica uni o
bilateral, de ellos 2 casos (40%) fueron positivos a
M hominis.

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 del U
urealyticum en su grupo de pacientes igual que
McCormack (6) y Gibbs (5) que reportan una
incidencia del 60% a 80% mientras que el M hominis
lo encuentran en un 30% al 50%.  Lefevre y col. (35)
en Tolousse, Francia, consiguen una incidencia del
23,8% de M hominis en 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 M
hominis y 21,54% U urealyticum.  Unzeitig y col.
(36) en Checoslovaquia encontraron una incidencia
en 456 mujeres de 34,6% de M Hominis, 64,7% de U
urealyticum y 27,3% de ambas especies; Kovacs y
col. (37) en 1 000 pacientes que asistieron a una
consulta de planificación familiar en Australia,
aislaron el U urealyticum en un 48,8% y el M hominis
en un 16,4%; Orduna y col. (38) una incidencia de U
urealyticum de 24,6% y M hominis 25% en 5 076
mujeres que acudieron a la consulta de enfermedades
de transmisión sexual en España; como vemos la
frecuencia y predominio de las especies varían de un
autor a otro y diferentes países, sin seguir un patrón
definido.

Bajares de Lilue y col. (39) reportan una inci-
dencia de U urealyticum del 41,2% y M hominis
3,9% cifras algo dispares al compararlas con las de
esta investigación, sin embargo, en su estudio, los
MG fueron investigados sólo en pacientes privados
no coincidiendo con los resultados obtenidos en esta
investigación puesto que en nuestro universo no
hubo predomin io  de una cepa sobre o t ra ,
indiferentemente de la condición socioeconómica.
McCormack y col. (6) y Taylor y col. (8) reportan
estos MG más frecuente en pacientes hospitalarios,
mayor el U urealyticum no coincidiendo con nuestros
resultados; probablemente se debe a que en nuestra
investigación el número de pacientes privadas fue
mayor influyendo el factor económico de las
pacientes.

La incidencia de Ct coincide con resultados
obtenidos por nosotros en investigaciones previas
del 13,9% (16) y 12,8% (17); valores parecidos a los
reportados por Sweet y col. (13), 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% de Ct, valores bastantes

Cuadro 8

Mycoplasmas
Cultivos y resultados anatomo-patológicos

              Positivo
Resultado anatomo- Nº %
patológico

Condiloma plano - -
Cervicitis crónica - -
NIC I 14 45
NIC II   5 71
NIC III   5 50
Ca microinvasivo - -

Total 24 46*

NIC: Neoplasia intraepitelial cervical.
*p = NS.

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

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

DISCUSIÓN

Los MG pueden ser aislados en todas las muco-
sas de tracto genito-urinario tales como uretra dis-
tal, vestíbulo, vagina y orificio cervical externo,
siendo la vagina el área más frecuente; sin embargo,
la uretra distal, vejiga, útero y trompas están 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 reportó
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 McComarck (6) en 1972 una
incidencia de 29,5%.  Mardh y col. (34) más reciente
(1997) en cultivos obtenidos de vagina encontraron
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similares a los hallados por otros autores en consultas
de enfermedad de transmisión sexual (13) mientras
que Nayyar y col. (41) en el mismo grupo poblacional
en dos diferentes ciudades encontraron valores del
25,3% y 16,6%.

Smith y col. (42) en adolescentes de bajos recursos
socioeconómicos de la ciudad de Nueva York, que
asisten a la consulta de planificación familiar
encontró una incidencia del 27,4%.  Bajares de
Lilue y col. (39) la reportan bastante más baja, sin
embargo, en nuestro grupo el  resul tado del
chlamydiazyme no mostró diferencia estadís-
t icamente s ign i f icat iva ent re ambos grupos
socioeconómicos.

McCormack y col. (43) encontraron una clara
relación entre la actividad sexual y la presencia o
colonización vaginal por los MG, por lo tanto, se
asume que se disemina o propaga por vía del contacto
sexual; en China, Wang (44) encuentra la misma
relación entre el comportamiento sexual y la
colonización de la vagina por los MG.  Sin embargo,
los MG a menudo se aislan de muestras de orina y
del área genital en niñas prepuberales; el M hominis
se ha reportado en ellas en 8% a 9% y el U urealyticum
en 9% a 22% (8,9,34,43,45).  En otras palabras, la
colonización ocurre principalmente como resultado
de la actividad sexual y esta colonización depende
del número de compañeros sexuales (6,8,43), más
recientemente otros autores como Kovacs y col. (37)
y Unzeitig y col. (36) encuentran esta asociación.
En nuestra investigación observamos que esta
premisa está presente porque los MG fueron aislados
en el grupo de mujeres que reportan haber tenido 3
o más compañeros sexuales, de ellos el U urealyticum
en un 73% de las pacientes; igualmente McCormack
(43) consigue la misma relación; sin embargo,
Elshibly y col. (46) dan una prevalencia más elevada
del M hominis pero en mujeres que hubiesen tenido
10 o más compañeros sexuales.

Asimismo, Unzeitig y col. (36) refieren que el
número de relaciones sexuales aumenta 4 veces el
riesgo de colonización de la vagina por M hominis y
mencionan que el riesgo de colonización de la va-
gina por U urealyticum es 7,7 veces más alto en
aquel las mujeres con un número elevado de
compañeros sexuales (más de 4) que con una sola
pareja sexual.

Por el contrario, Bump y col. (47) en adolescentes
ví rgenes y mujeres sexualmente act ivas no
encontraron ninguna diferencia estadísticamente
significativa con relación a la prevalencia de M
hominis y U urealyticum pero para la Ct, el mismo

autor reportó una incidencia del 19% en mujeres
sexualmente activas contra un 2% en vírgenes, lo
que demuestra claramente la importancia de la
transmisión sexual para la Ct.

Respecto al número de compañeros sexuales en
las pacientes con Ct positiva encontramos que el
50% refirió haber tenido una sola pareja pero el 33,3
reportó entre 4 y 5, valor cercano al reportado por El
Kader y col. (40) pero en prostitutas; con relación a
la edad de la PRS, encontramos que un 71,4% de las
mujeres tuvieron su PRS antes de los 20 años porque
entre más temprano comienza la actividad sexual
más probabilidad de infectarse, aunque esta cifra
fue bastante más alta que la reportada previamente
por nosotros del 48% (17).

La mayor incidencia de MG la encontramos en la
década de los 20 (35,48), 51% que coincide con la
cifra de Castellanos y col. (10), la cual fue del
52,6%.  La edad promedio de las pacientes en este
estudio fue del 32,1 ± 7,7 años, otros autores reportan
edades promedios más bajas (6,34).  Igualmente
ocurrió con la Ct.

En cuanto a la paridad, la mayoría de los cultivos
positivos se encontraron en las nulíparas y el M
hominis predominó en este grupo (68%) pero en las
mujeres que habían par ido predominó el  U
urealyticum (71%), el número de partos no influyó
en esta distribución; similar hecho ocurrió con la Ct.

Desde los años sesenta, los MG se han asociado
o se han mencionado como causa de aborto
espontáneo (2,6,8,9), sin embargo, esta relación
causal requiere investigaciones que establezcan la
patogenicidad y estudios controlados-placebos de
antibióticos en pacientes que hayan tenido abortos
espontáneos a repetición (49).  Diez pacientes de las
31 que tuvieron abortos espontáneos, 65% fueron M
hominis y 45% U urealyticum, Witkin y col. (50) y
Chang y col. (51) encontraron un 36% y 55%
respectivamente la presencia de U urealyticum en
mujeres con abortos espontáneos.  No se encontró
ninguna relación de la Ct y aborto.

Diferentes autores (6,8) han reportado el M
hominis y el U urealyticum en mujeres con cervicitis
y/o vaginitis 2 veces más frecuente que aquellas sin
esas patologías, incluso el M hominis se ha
mencionado como un microorganismo que juega un
papel importante en la vaginosis bacteriana (6,8,49).
Cuarenta y cinco por ciento de nuestras pacientes
que presentaban flujo vaginal fueron positivas a los
MG y un 39% de las 23 que presentaron flujo
endocervical, cifras algo más 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 el M hominis del cuello uterino y uretra de
pacientes con colpitis en mayor proporción que en
pacientes controles.  Llama la atención que sólo
26% de las 23 pacientes con endocervicitis agudas
presentaron resu l tados pos i t ivos para e l
Chlamydiazyme, valor bastante bajo a los citados
por Brunham y col. (52).  El 80% de pacientes con Ct
tienen endocervicitis y 75% con endocervicitis aguda
son positivas a Ct coincidiendo con Droegemueller
(53) en las mismas apreciaciones de Nader y col. (54)
en Argentina reportan una incidencia algo más baja
del 42,8% en pacientes con cervicitis.

Hay evidencias que los MG pueden tener un
papel responsable en la EIP (6,8,9,55); de igual
manera, hay reportes de aislamiento del M hominis
en trompas, abscesos tubo-ováricos y pelvianos
(2,6,8,9,45,55,56), además del gonococo y la Chlamy-
dia trachomatis (10,15,16,57-61).

McCormack y col. (6) y Taylor-Robinson y
McCormack (8) sugieren que el M hominis puede
jugar un rol muy importante en la salpingitis y/o EIP
más que el U urealyticum; Prabhakan y col. (48)
aislaron M hominis en pacientes con EIP del
endocervix en el 54,9%; en esta investigación
encontramos un 60% igual que Castellano y col.
(10).  Los autores mencionados al principio no
lograron encontrar  una re lación entre estos
microorganismos y la EIP mientras que basados en
nuestras cifras esta relación existe porque de 14
pacientes con salpingitis y/o EIP, 10 fueron positivas
a los MG.

Encontramos sólo un 5,5% de Ct positiva en 14
pacientes que consultaron por EIP aguda, esta cifra
es sorprendentemente baja con respecto a las
reportadas por Heinonen y Miettinen (58) del 44%,
Dan y col. (62) 35% y Hoosen y col. (63) 30%; la
conclusión que se extrae con respecto a este hallazgo
es que nuestro universo de pacientes con EIP fue
pequeño, lo que explicaría esa cifra tan baja.

Las lesiones pre-malignas y malignas del cuello
uterino son de origen multifactorial (17,64-68) y
entre los que se mencionan son las infecciones
vaginales y/o cervicales y enfermedades de transmi-
sión sexual tales como Chlamydia trachomatis, M
Hominis, U urealyticum, etc.  De las 52 pacientes
que presentaron dicha patología sólo 24 casos fueron
positivos a los MG, esto no fue estadísticamente
significativo.

Cardillo (69) reporta el M Hominis y el U
urealyticum en un 35,89% y 25,54% respectivamente
en citologías vaginales con proceso inflamatorio

sugestivo de Chlamydia trachomatis, este último
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 U urealyticum en
un 30,2% y el M hominis en un 14,3% en mujeres
con hallazgos citológicos anormales pero Hill (71)
cita una posible asociación entre el U urealyticum
con el NIC III igualmente Guijon y col. (72) en
Canadá obtuvieron una probable correlación entre
el U urealyticum y el NIC.  Szostek y col. (73)
reportaron una incidencia del U urealyticum del
40,5% en pacientes con NIC pero también encon-
traron una incidencia del 66,6% en mujeres cuyos
resultados histopatológicos fueron inflamatorios;
en esta investigación predominó el M hominis sobre
el U urealyticum pero no se encontró una diferencia
estadísticamente significativa.  La Ct se obtuvo en
este estudio, en un porcentaje menor que la anterior
reportada por nosotros (17) del 14,6% similar al de
Szostek y col. (73) del 14,3%.

Se ha mencionado (6) que estos microorganismos
pueden dañar las trompas debido a los cambios
inflamatorios crónicos que producen por lo que se
enumeran como posible causa de infertilidad tal
como sucede con el gonococo y la Ct (6,8), ahora
bien, si la esterilidad es consecuencia de una
infección remota esto es más dificil de establecer.
En nuestro estudio lo que llama la atención es que
todos los casos positivos a los MG tenían esterilidad
primaria, igualmente los resultados muestran un
predominio del M hominis en dichas pacientes, pero
Sweet (2), Reid y col. (56) y Samra y col. (74)
encontraron al U urealyticum como el MG más
frecuente aislado en mujeres con esterilidad.  Autores
como Castellano y col. (10) reportan una incidencia
de 16,4% y Berclaz y col. (75) un 25% muy similares
a nuestras cifras.

El porcentaje de positividad de la Ct en este
estudio es similar al hallado previamente por nosotros
(17); estos valores son más bajos que los reportados
por Berclaz y col. (75) del 25%, Cisse y col. (76) 33%
y Marais y col. (77) 35,9%.

El estudio nos mostró:
1. La Ct es un patógeno de transmisión sexual

exclusivamente;
2. Cerca de la mitad de las pacientes fueron positivas

a los MG pero no se encontró predominio de
ninguna especie y la Ct fue encontrada en
alrededor de la décima parte de las pacientes,
valor similar al hallado en otras investigaciones
realizadas en nuestro medio;

3. Aquellas mujeres que teniendo un mayor número
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de parejas sexuales tienen mayor posibilidad de
estar contaminadas con los MG y específica-
mente con el U urealyticum con la Ct;

4. Las mujeres infectadas con los MG y Ct tienen
mayor posibilidad de haberlos adquirido si su
primera relación sexual ocurrió antes de los 20
años pero no encontramos una significancia
estadística entre relaciones sexuales tempranas y
mayor frecuencia de MG;

5. En relación con la paridad, los MG se observaron
en un alto porcentaje de las nulíparas y, a su vez
la mayoría de los casos presentó el M hominis,
esto nos pudiera orientar a pensar que aquí el M
hominis se está comportando como un comensal,
por el contrario el U urealyticum se observó en
mayor número de pacientes que habían parido
pero no fue estadísticamente significativo, así
mismo, el número de partos no influenció en la
distribución de los MG; con relación a la Ct se
encontró el mismo fenómeno;

6. No se halló ninguna influencia de los 3 patógenos
y los abortos espontáneos;

7. Hubo una relación significativa entre la infección
por los MG y EIP no así para la Ct probablemente
por número pequeño de la población estudiada;

8. No se determinó ninguna correlación entre los 3
gérmenes de transmisión sexual y la aparición y
evolución de las lesiones pre-malignas y malignas
del cuello uterino; y

9. No se encontró ninguna relación estadísticamente
significativa entre los MG y la Ct y las pacientes
que consultaron por esterilidad pero llamó la
atención que todos los casos positivos fueron
pacientes que consul taron por ester i l idad
primaria.
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