
261

ORIGINALES
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tratamiento precoz de estas infecciones que redundarán en una
disminución del número de casos de esterilidad y de obstrucción
tubárica bilateral.

Palabras clave: esterilidad, infección, enfermedad de transmisión
sexual. 

Genital infection and infertility

BACKGROUND. Genital infection is the most important cause of
infertility worldwide, affecting not only Fallopian tubes but all
anatomic urogenital sites, both male and female.
METHODS. We present a randomized, prospective and normalized
study about sexually transmitted diseases (STD). We include 487
patients, 376 of whom were infertile and the remaining 111 were not
and act as control group.
RESULTS. 47.3% of infertile patients showed at least one infection:
10.7% had Chlamydia trachomatis infection, whereas only 0.3% had
gonococal infection. We found none syphilis. 12.9% of the patients
showed yeast belonging to genus Candida, 5% bacterial vaginosis,
3.8% Escherichia coli and 0.3% Klebsiella pneumoniae. The
percentage of isolation of Ureaplasma urealyticum and Mycoplasma

hominis were 23.5% and 4.8%, respectively. 
We detected antibodies against Hepatitis B ( any serological
marker) in 7.8% of the cases. Chlamydial infection and the presence
of U. urealyticum were related with infertility (χ 1

2=6,070, p<0.005 and
χ 1

2=8,782, p<0.005, respectively).
CONCLUSIONS. We think these results conclude that is necessary to
perform routine tests to screen for C. trachomatis , N. gonorrhoeae,
and for infections caused by micoplasma as well, among infertile
patients.
These patients must be considered of being at risk of acquiring STD,
since the percentage of these diseases is higher than the
percentage we found among the control group. It is important to
insist on prevention and early diagnosis and treatment as a main
goal to decrease the number of tubal occlusion and infertile
couples.

Key words: Infertility, genital infection, sexually transmitted
diseases.

Introducción

La infección genital es la mayor causa de esterilidad en
el mundo al conllevar la aparición de procesos de diversa
gravedad que pueden influir en la reproducción1. Así, las
vaginitis por Candida spp., Trichomonas spp. y Gardnerella

vaginalis cambian el pH de la vagina y causan dispareu-
nia2. También las cervicitis alteran las características del
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FUNDAMENTOS. La infección genital es la principal causa de
esterilidad en el mundo, no sólo en patología tubárica, sino que
afecta también cada una de las diversas partes de la anatomía
genital, tanto masculina como femenina. No obstante, no existen en
la literatura médica trabajos que comparen la incidencia de estas
infecciones en personas estériles respecto a un grupo control.
MÉTODOS. Presentamos un estudio prospectivo, randomizado y
normalizado de enfermedades de transmisión sexual (ETS) realizado
a 487 mujeres, de las que 376 eran estériles y 111 que no lo eran se
constituyeron como grupo control. 
RESULTADOS. El 47,3% de las pacientes estériles presentaron algún
tipo de infección. Respecto a las ETS destacó la infección por
Chlamydia trachomatis presente en el 10,7%, en tanto que sólo un
0,3% tuvo gonococia y ningún caso de sífilis. De las vaginitis se
aislaron levaduras del género Candida en el 12,9%, seguido por un
5% de casos de vaginosis bacteriana, mientras que de las
enterobacterias gramnegativas se identificaron en un 3,8%
Escherichia coli y en el 0,3%, Klebsiella pneumoniae. Es de reseñar
el alto aislamiento de Ureaplasma urealyticum, un 23,5%, seguido
por un 4,8% de casos de Mycoplasma hominis. Se detectaron
anticuerpos que indicaban el padecimiento previo de hepatitis en el
7,8% de las pacientes.
Al comparar la incidencia de C. trachomatis en pacientes estériles
con el grupo control, se estableció una relación estadísticamente
significativa entre la presencia de clamidia y esterilidad,
obteniendo valores χ 1

2=6.070, p<0,005. Al relacionar la infección por
U. urealyticum y esterilidad, se obtuvieron valores de χ 1

2=8.782,
p<0,005, existiendo una relación estadísticamente significativa
entre esta infección y la esterilidad.
CONCLUSIONES. Estimamos la necesidad de realizar el diagnóstico
infeccioso rutinario en pacientes estériles, no sólo de gonococia y
clamidia, sino también de micoplasmas, al haberse identificado
estos 2 últimos agentes con una mayor incidencia en el grupo
estudio. Se les debe considerar como de riesgo de padecer
infecciones de transmisión sexual, ya que la incidencia global de
agentes transmitidos sexualmente es superior a la del grupo control.
Insistimos en la importancia de la prevención, diagnóstico y



moco, debido al aumento en el número de macrófagos, de
enzimas y de diversas sustancias que causan toxicidad.
Asimismo, se produce un adelgazamiento del epitelio
endocervical y un aumento de la fragilidad capilar que
facilita el sangrado, lo cual interfiere en la interacción
moco-semen3,4. 

La cavidad endometrial es estéril, pero hay circunstan-
cias en la que diversos microorganismos localizados en el
endocérvix son capaces de ascender a la cavidad uterina
atravesando el cuello y produciendo una endometritis,
que va a interferir con el ascenso espermático y la nida-
ción embrionaria5. 

Determinados microorganismos como Neisseria

gonorrhoeae y Chlamydia trachomatis desempeñan un
papel etiológico importante en la génesis de patología
tubárica. La infección gonocócica, produciría una enfer-
medad inflamatoria pélvica que originará una esterilidad
en el 6% al 60% de las pacientes6,7. La infección por cla-
midias no sólo provocaría un hidrosálpinx, sino que, ade-
más, produciría necrosis de células secretoras, descilia-
ción y obstrucción, detectándose que 3 de cada 4 mujeres
con esterilidad de causa tubárica tienen anticuerpos anti-
clamidias en el suero, considerándose como el microorga-
nismo que produce mayor daño e inflamación tubárica8,9.
El papel del Ureaplasma urealyticum es mínimo en la
producción de salpingitis, observando una mayor presen-
cia de Mycoplasma hominis10.

Las infecciones son una causa frecuente de esterilidad
en el varón, y la presencia de un número excesivo de leu-
cocitos en el plasma seminal sugiere una infección, ais-
lándose una gran variedad de microorganismos en el
líquido seminal de varones con oligo o astenozoospermia.
Éstos actúan de manera directa o induciendo la forma-
ción de anticuerpos antiespermáticos, originando una
inflamación que va a obstruir los conductos eyaculadores
y las vesículas seminales e incluso en el epidídimo11-14. De
este modo, la gonococia y la sífilis producen una orquie-
pididimitis, y recientemente se citan como causa de este-
rilidad las infecciones por U. urealyticum, demostrándo-
se que causa anomalías en el espermatozoide15. Las pros-
tatitis crónicas son frecuentes en pacientes jóvenes, ori-
ginadas por bacterias como Escherichia coli, Proteus

mirabilis y Morgarella morgagnii, gonococos, Klebsiella

pneumoniae, Pseudomonas spp., y otros agentes como
micoplasmas, tricomonas y clamidias14.

Material y métodos
Presentamos un estudio prospectivo, randomizado y normalizado

de enfermedades de transmisión sexual (ETS) realizado a 487 muje-
res, de las que 376 eran estériles y a 111 que no lo eran y que se cons-
tituyeron como grupo control. 

En el protocolo se llevaba a cabo una investigación personal que
incluía antecedentes de infección genital, clínica, exploración, prue-
bas complementarias, tratamiento y controles postratamiento. 

En la vagina se evaluó la existencia de leucorrea, su cantidad y
aspecto, haciendo tomas de estas secreciones para efectuar un exa-
men en fresco, prueba de la potasa, siembra directa en diversos
medios de cultivo: agar Saboureaud para el diagnóstico de levaduras
tipo Candida spp., HBT (Human Bilayer Tween Agar) destinado al
aislamiento de G. vaginalis, agar McConkey que permite la detec-
ción de entrobacterias gramnegativas, Chocolate agar, como medio
no selectivo de N. gonorrhoeae, una extensión para la tinción de
Gram y toma de muestra para el cultivo de M. hominis y U. urealy-

ticum en el medio líquido de transporte y posterior siembra a las 24
horas en el medio sólido Mycoplasma Lyo (BioMerieux). 

En el cérvix, valoramos la presencia de secreción purulenta o san-
grado al contacto con la torunda, que nos orientaría hacia la presen-
cia de una cervicítis, efectuando tomas para diagnosticarla en los
medios: Thayer-Martin, Chocolate Agar, extensión para la tinción de
Gram, toma de muestra para la prueba de microinmunofluorescen-
cia directa destinada a la identificación de C. trachomatis

(Micro-Trak®). Así como serología para sífilis, con la determinación
del VDRL y FTA, detección de anticuerpos de Hepatitis B y C, así
como del virus de la inmunodeficiencia humana (VIH) (Axsym
System, Abbott®).

Asimismo se estudiaron un total de 200 varones estériles, todos
eran parejas de las mujeres del grupo de estériles. Se les efectuó un
cultivo de semen en agar Saboureaud, agar McConkey, Chocolate
agar, como medio no selectivo de N. gonorrhoeae, una extensión para
la tinción de Gram y toma de muestra para el cultivo de M. hominis

y U. urealyticum en el medio líquido de transporte y posterior siem-
bra a las 24 horas en el medio sólido Mycoplasma Lyo (BioMerieux),

como en el caso de las mujeres. Asimismo se efectúo una prueba de
microinmunofluorescencia directa para la detección de C. trachoma-

tis (Micro-Trak®).
Los medios de agar Sabouraud y agar McConkey se incubaron 72

horas a 35º C. El agar Thayer-Martin, agar Chocolate y HBT se incu-
baron 72 horas a 35º C en 10 % de CO2. El medio de micoplasma se
mantuvo en incubación 72 horas después de la resiembra desde el
medio líquido de transporte a 35º C en 10 % de CO2 . 

Se codificaron los datos de cada paciente, tras lo cual se introdu-
jeron en un ordenador VAX/VMS 11-780. Se utilizó el programa
SPSS para la obtención de frecuencias y de la relación estadística
entre las diferentes variables.

Resultados

El 90,9% de las pacientes estériles eran casadas, en
tanto que un 5,6% eran solteras y el 3,2% separadas,
aunque referían parejas estables, y todas eran de raza
blanca. Quedó establecida como edad media 30,6 años,
con un nivel de riesgo para la adquisición de ETS bajo en
el 99,5% de los casos, establecido por el número de pare-
jas sexuales al año, contacto con varón afecto, prostitu-
ción o consumo de drogas, refiriendo todas las pacientes
una sola pareja, salvo 7 que tuvieron 2 parejas en el últi-
mo año (1,8%). Al estudiar el lugar de residencia se
encontró que un 49,3% residían en el medio urbano, un
27,7% en suburbano y el restante, un 23%, en el rural. La
edad media del primer coito se estableció en los 17 años
de edad, detectando un valor medio de 2,3 coitos por
semana. 

El 83 % presentaban una esterilidad primaria, en tanto
que el 16,2% tenían una esterilidad secundaria y el 0,8%
eran abortadoras habituales. Un 36% tenían un factor
cervical evaluado por la prueba postcoital, un factor ute-
rino diagnosticado mediante una histeroscopia en el 8%,
el factor tubárico en la laparoscopia se objetivó en un
21%, el ovárico por biopsia de endometrio y hallazgos eco-
gráficos de endometriosis o síndrome de ovarios poliquís-
ticos se encontró en un 23% y el factor masculino diag-
nosticado por el espermiograma, siguiendo los criterios
de la Organización Mundial de la Salud (OMS), afectó al
49,6% de los varones estudiados.

El 66,7% de las pacientes del grupo control eran casa-
das, un 27,9% solteras y un 5,4% separadas, pertene-
cientes a la raza blanca. La edad media fue de 29,9
años, con un nivel de riesgo para la adquisición de una
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ETS bajo en el 83,8% de ellas: el 10,5% no tuvo ninguna
pareja en el último año; el 84,8%, una sola; el 2,9%, 3, y
un 0,9% citaban 5 y 9 parejas. Un 60% vivían en el
medio urbano, el 25% en el suburbano y el restante 15%
en el medio rural. Se pudo determinar como media la
edad del primer coito 19,8 años y un 1,9 coitos por sema-
na.

Ambas poblaciones eran similares en cuanto a edad,
raza, procedencia, riesgo de adquirir una infección geni-
tal, edad del primer coito y actividad sexual.

En el grupo control se cuantificaron tanto anteceden-
tes de ETS como de enfermedad pélvica inflamatoria
(EPI). En relación a los primeros, el 41,7% de las pacien-
tes refería alguna infección genital previa, y los porcen-
tajes de éstas fueron los siguientes: candidiasis en el
16,7%, condilomas acuminados y tricomoniasis sola o
asociada a vaginosis bacteriana en el mismo porcentaje
del 2,8%, vaginosis bacteriana en el 1,9%, en tanto que
la gonococia, lúes, herpes genital y condilomas acumina-
dos unidos a vaginosis bacteriana en un 0,9%, y en igual
proporción lúes, tricomoniasis y candidiasis asociadas.
De estas infecciones, las causadas por agentes transmi-
tidos por vía sexual supusieron un 12,9%, mientras que
un 3,7% refería alguna infección genital pero descono-
cían el agente etiológico. En lo referente a la EPI, el 3,6%
de las mujeres estudiadas citaban algún episodio ante-
rior.

En las pacientes estériles destacó que el 25,4% habían
tenido alguna infección previa, de las que los porcentajes
citados fueron los siguientes: candidiasis en el 12,6%, tri-
comoniasis en el 1,9%, seguida por lúes y clamidias en el
1,3% y 1,1% respectivamente, en tanto que la vaginosis
bacteriana la referían en un 0,8% y el herpes genital 
en un 0,5%, al igual que el aislamiento de U. urealitycum con
el mismo porcentaje del 0,3% mencionaban candidiasis
asociada a C. trachomatis, y Candida spp., junto con una
vaginosis bacteriana, con una proporción de ETS del 5,4%.
Un porcentaje del 5,9% no conocía el agente de su infección
genital anterior. En lo referente a la EPI, un 5,6% tenían
un episodio previo.

No se encontraron diferencias estadísticamente signifi-
cativas de infección previa y antecedentes de EPI entre el
grupo control y el de mujeres afectas de esterilidad.

Se aisló algún agente patógeno en el 45,9% de las
pacientes del grupo control, de las que un 35,1% refleja-
ron un microorganismo, el 9,9% 2 asociados, mientras
que el 0,9% presentaron 3 microorganismos. Hemos
encontrado que la ETS con mayor incidencia corresponde
a C. trachomatis que se ha detectado en el 2,9% de casos,
seguido a continuación por la sífilis y por la gonococia,
que se diagnosticaron en el 1,5% y 0,9% de las pacientes,
respectivamente. Con mayor frecuencia se detectaron las
vaginitis, de las que las originadas por G. vaginalis se
presentaron en el 8,1%, mientras que las levaduras del
género Candida dieron una incidencia del 15,3%.
También se diagnosticaron vaginitis por T. vaginalis en
el 0,9% de los casos, y se aislaron enterobacterias entre
las que destacan E. coli con una incidencia de 6,3% y P.

mirabilis en el 1,8% de las pacientes. La presencia de
micoplasmas tuvo lugar en el 16% de estas mujeres, dis-
tribuidas en el 10% de aislamiento de M. hominis y en un
6% el U. urealyticum. Respecto a la presencia de
Hepatitis B aguda, se presentó en un 1,8% y en igual pro-

porción la hepatitis crónica, en tanto que el 5,4% corres-
pondían a hepatitis antigua, ya que presentaban positivo
sólo el anticuerpo (tabla 1).

El 47,3% de las pacientes estériles presentaron algún
tipo de infección. El 38% con un solo microorganismo, el
8,2% dos, y 3 y 4 microorganismos, en el 0,5%. En las
ETS destacó C. trachomatis presente en el 10,7% de
todas ellas, en tanto que sólo un 0,3% tuvo gonococia y
ningún caso de sífilis. En las vaginitis se aislaron leva-
duras del género Candida en el 12,9% de este grupo,
seguido por un 5% de casos de vaginosis bacteriana,
mientras que de las enterobacterias se aisló un 3,8% de
casos de E. coli y en un 0,3%, K. pneumoniae. Es de rese-
ñar el alto aislamiento de U. urealyticum, un 23,5%,
seguido por un 4,8% de casos de M. hominis. Se detecta-
ron anticuerpos que indicaban el padecimiento previo de
hepatitis en el 7,8% de las pacientes.

Al comparar la incidencia de C. trachomatis en pacien-
tes estériles con el grupo control, se estableció una rela-
ción estadisticamente significativa entre la presencia de
clamidia y esterilidad, obteniendo valores χ 1

2=6.070,
p<0,005. Al relacionar la infección por U. urealyticum y
esterilidad, se obtuvieron valores de χ 1

2=8.782, p<0,005,
existiendo una relación estadísticamente significativa
entre esta infección y esterilidad (tabla 1).

Se aisló algún tipo de infección en el 32,1% de los varo-
nes estériles, de los que el 11,5% se consideraban como de
transmisión sexual. En cuanto al cultivo de las muestras
seminales, se aisló algún agente infeccioso en el 20,5% 
de las mismas, estableciéndose como negativo el 79,5% de
los casos. Los microorganismos identificados han sido en
mayor proporción enterococos en el 5,5% de los pacientes,
seguido por E. coli y estafilococos en el 3,5%, en el mismo
porcentaje Corynebacterium spp. y en el 1,5% de los casos
Streptococcus pneumoniae. El diagnóstico de U. urealyti-

cum y de M. hominis se registró en el 2% y 1% de los
pacientes, respectivamente, en tanto que un 8,6% fueron
positivos en la prueba de microinmunofluorescencia
directa para C. trachomatis.

Respecto a la coexistencia de infección en ambos miem-
bros de la pareja, no se demostró una relación estadísti-
camente significativa entre la presencia o ausencia de
infección en la mujer y en el varón. Al practicar el culti-
vo de vagina y espermiocultivo a su pareja, se objetivó
que en un 67,2% coincidieron en la negatividad. En las
pacientes que tenían el cultivo de vagina negativo se
encontró un porcentaje de 19,1% de casos con espermio-
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TABLA 1. Incidencia de la infección genital en el grupo de
pacientes estériles y control

Agente Estériles Control

C. trachomatis 10,7* 2,9
N. gonorrhoeae 0,3 1,5
Lues - 0,9
M. hominis 4,8 10
U. urealitycum 23,5* 6
Hepatitis B aguda - 1,8
Hepatitis C - -
Trichomonas vaginalis 0,3 0,9
Candida sp. 12,9 15,3
Vaginosis bacteriana 5 13,5

* p <0,005



cultivo positivo, con el aislamiento en el 5,1% de entero-
coco, seguido por E. coli en el 3,5%, estafilococos y cory-
nebacterias en un 3%, en el 1,5% de los pacientes S. pneu-

moniae y U. urealyticum y en el 1% restante, M. hominis.

Del 10,4% de las mujeres con U. urealyticum positivo, su
pareja tenía un espermiocultivo negativo, mientras que
sólo un 0,5% coincidían en el diagnóstico.

Se detectó C. trachomatis tanto en mujeres estériles
como a sus parejas, y se obtuvo que el 79,2% fue negati-
vo en ambos, en el 6,8% de los casos la prueba fue nega-
tiva en las mujeres y positiva en sus parejas, y en el
12,5% fue positiva en la mujer y negativa en el varón, y
sólo en un 1,6% fue positiva en los 2. Al estudiar la exis-
tencia de C. trachomatis en el varón, en ausencia de
infección en la mujer, se obtuvo un 5,8% de positividad,
mientras que en presencia de infección femenina este
porcentaje aumentó al 11,8%.

Discusión

El papel de la infección genital en la génesis de la este-
rilidad se ha remarcado en los últimos años, no sólo como
etiología del factor tubárico, el más demostrado, sobre
todo tras episodios de EPI, sino también por su influen-
cia en el factor vaginal, cervical, uterino, peritoneal y
masculino.

Ya desde el año 1987, la OMS destacaba el lugar que
ocupa la patología infecciosa en la esterilidad, citándola
como la principal causa de la misma, sin embargo, los
ensayos clínicos en los que se compara la incidencia de
estas infecciones en mujeres estériles frente a un grupo
control son escasos1. En el presente trabajo hemos reali-
zado este paralelismo, detectando aislamiento de algún
microorganismo en el 47,3% de las mujeres estériles,
cifra que, aunque elevada, no alcanza los índices que ci-
tan otros autores en esta misma población, en las que
sólo un 1% de ambos miembros de la pareja se encontra-
ban sin aislamiento alguno16.

Nos ha llamado la atención el que las mujeres del
grupo control referían con mayor frecuencia haber pade-
cido cualquier tipo de infección genital, el 41,7% frente al
25,4% del grupo de estériles, siendo también superior la
tasa de las infecciones transmitidas sexualmente; aun-
que estas últimas sí habían padecido un mayor número
de episodios de EPI, un 5,6% frente al 3,6% del grupo con-
trol, lo que corroboraría la influencia de las salpingitis en
la génesis de esterilidad por afectación tubárica.
Thonneau et al objetivaron que una historia previa de
salpingitis multiplicaba el riesgo de esterilidad primaria
por un factor de 45 y de ETS o salpingitis, en la esterili-
dad secundaria, por un factor de 4 y 7 respectivamente17.

Respecto al aislamiento de microorganismos causales
de ETS, se objetivó una tasa superior en mujeres estéri-
les, de los que el 39,3% eran propiamente transmitidos
por vía sexual, en tanto que en el grupo control lo fueron
el 22,2%. Nuestro aislamiento de N. gonorrhoeae ha sido
bajo, del 0,3%, aunque Swinton et al citan la importancia
de este microorganismo como causa de esterilidad,
teniendo el potencial de disminuir las tasas de creci-
miento de la población, de tal manera que en lugares con
una prevalencia de gonococia del 20% se reduciría dicha
tasa hasta la mitad18. Otros autores obtienen un aisla-

miento del 3% en pacientes con obstrucción tubárica bila-
teral y ningún caso en el resto del grupo de estériles19.
Hoy en día, la infección por Chlamydia spp. es la mayor
causa de esterilidad asociada a infección, la hemos detec-
tado con una incidencia del 10,7% en estériles, superior
al grupo control, de manera estadísticamente significati-
va. Nuestro aislamiento es similar al de Ron et al20, quie-
nes la obtuvieron en un 14%, en tanto que otros autores
citan aislamientos del 18% al 20%19.

Hay pocos datos en la literatura acerca de la prevalen-
cia de sífilis y de anticuerpos del VIH en mujeres estéri-
les, nosotros no las hemos detectado, sin embargo,
Balasch et al21 encontraron sífilis en una proporción del
0,3%, en tanto que el 0,5% sí presentaron anticuerpos
VIH positivos.

El aislamiento de U. urealyticum fue del 23,5%, supe-
rior al grupo control de manera estadísticamente signifi-
cativa, y también al 16% referidos por otros autores20. M.

hominis se identificó en sólo un 4,8%, discretamente por
debajo de la tasa del grupo control, del 10%, y del 14%20 y
12%16 de otros trabajos en estériles. A pesar de estos
resultados, en otros estudios no se han hallado diferen-
cias de aislamiento en pacientes fértiles y estériles, como
Guzick et al, aunque los mismos autores citan en su tra-
bajo que tienen un número reducido de casos, comparan-
do 32 parejas fértiles y 32 estériles, hallando micoplas-
mas sólo en 4 pacientes fértiles y en 3 estériles22.

No detectamos ningún caso de herpes genital, aunque
se ha identificado hasta en el 4,5% de muestras endocer-
vicales 16. En las vaginitis, la originada por levaduras del
género Candida se detectó en el 12,5% del grupo de este-
rilidad, cifra similar al 10% citado en otros trabajos16 y a
la del grupo control de nuestro estudio. En las vaginitis
tricomoniásicas nuestras tasas de aislamiento supusie-
ron un 0,3%, inferior al 2% y 4% de otros estudios19.

Hemos detectado una menor presencia de vaginosis
bacteriana en el grupo de estériles frente al control, aun-
que no de manera estadísticamente significativa, sin que
sepamos la razón de ello, quizás al ser el centro de refe-
rencia de nuestra comunidad, las pacientes estériles sue-
len ser remitidas por sus ginecólogos y dada la sencillez
de su diagnóstico, que se puede realizar con un examen
en fresco en la propia consulta, pudo ser tratada, aunque
estas pacientes sólo citan antecedentes de vaginosis en
un 1,1%.

Por otro lado, el aislamiento de flora bacteriana, en con-
creto enterobacterias gramnegativas, en estériles y en los
controles, no muestran diferencias y son microorganis-
mos que forman parte de la flora normal de vagina de
mujeres premenopáusicas, sin que tenga significación
patológica alguna23.

En varones estériles se halló algún aislamiento de agen-
tes patógenos en el 31%, inferior a los datos citados por
Corradi et al del 59,1%24. Determinados autores detecta-
ron micoplasmas en el 18% de las muestras seminales y
bacterias aeróbicas potencialmente patógenas en el 50%,
datos elevados respecto a los obtenidos en nuestro traba-
jo de un 3% y de un 17,5%, respectivamente y al 22% y
51,9% de otros estudios16,24. También Montagut observó la
presencia de U. urealyticum en el 32% de eyaculados de
varones estériles, frente al 15,8% de Corradi et al y a
nuestro aislamiento de sólo el 2%, sin embargo Jong et al
no hallaron diferencias significativas al comparar su inci-
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dencia en varones estériles y donantes de semen fértiles,
7% y 5,3% respectivamente, y lo mismo sucedió cuando
compararon parámetros seminales24-26. Respecto a M.

hominis, lo detectamos únicamente en el 1% de las mues-
tras seminales frente al 6,2% y 32% de otros autores24,26.
Sin embargo, nuestra identificación del 8,6% de C. tra-

chomatis sí coinciden con las de otras publicaciones, de un
13,3%, aunque hay que citar un trabajo reciente en el que
no se obtuvo ningún aislamiento en muestras seminales
de pacientes estériles, en tanto que sí detectaron anti-
cuerpos anticlamidias en el 18,8% de ellos11,24,25,27,28. 

Nos ha llamado la atención la escasa correlación en el
aislamiento de microorganismos entre varones y muje-
res, aunque ya Samra et al citaban este hallazgo en el
caso de micoplasmas y clamidias, concluyendo estos auto-
res que el análisis de un solo miembro de la pareja no es
suficiente28, siendo importante el tratamiento de ambos
aún cuando sólo se halla detectado la infección en uno de
ellos, para evitar el efecto ping-pong o la fuente de rein-
fección de su pareja15.

A pesar de que algunos autores no han hallado ningu-
na relación entre los parámetros seminales, recuento y
motilidad, con la presencia de anticuerpos antiesperma-
tozoides, cultivos positivos y leucocitos en semen, es decir
entre infección subclínica en pacientes asintomáticos y
esterilidad29, otros han demostrado que los micoplasmas
causan alteraciones en el espermatozoide, en la cabeza y
la pieza intermedia, adhiriéndose al espermatozoide y
pudiendo dañar su membrana15,30,31.

La importancia del tratamiento de las infecciones por
micoplasmas ha quedado demostrada al obtener una ges-
tación en el 29% de las parejas tras erradicarlos32. 

Estas infecciones parecen tener una gran influencia
sobre la eficacia de las técnicas de reproducción asistida
y de los programas de fertilización in vitro, en los que los
microorganismos hallados tanto en semen como en vagi-
na, que prácticamente siempre son un reservorio, pueden
producir una contaminación de los medios de cultivo,
impidiendo la fertilización y el desarrollo embrionario,
actuando en endometrio bloqueando la nidación, y pro-
duciendo incluso una EPI en el momento de la transfe-
rencia embrionaria23. 

Por todo ello, y a la vista de nuestros resultados y los
de la bibliografía consultada, parece recomendable reali-
zar el diagnóstico infeccioso rutinario en pacientes esté-
riles, no sólo de gonococia y clamidia, sino también de
micoplasmas, al haberse identificado estos 2 últimos
agentes con una mayor incidencia en el grupo estudio. Se
les debe considerar como de riesgo de padecer infecciones
de transmisión sexual, ya que la incidencia global de
agentes transmitidos sexualmente es superior a la del
grupo control.

Así mismo, teniendo en cuenta nuestros resultados y
los de la bibliografía, la ausencia de infección en uno de los
cónyuges no la presupone en el otro, aconsejándose reali-
zar dicho estudio a ambos miembros de la pareja, con el
tratamiento simultáneo de ambos en el caso de detectar-
se una infección. 

Insistimos en la importancia de la prevención, diagnós-
tico y tratamiento precoz de estas infecciones que redun-
darán en una disminución del número de casos de esteri-
lidad y de obstrucción tubárica bilateral, siendo citados
por la OMS como un tema de alta prioridad tanto para los

gobiernos como para la profesión médica1.
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