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Resumen. Fue determinada la incidencia de ChlamycUa trachomatis 
(Ct) en 103 pacientes con diagnóstico de Neoplasia Intraepttel1al Cervical 
(NIC) y en 77 mujeres'que consultaron por otras razones ginecológícas 
quienes conformaron el grupo control(GC). Se realizaron 180 pruebas de la 
técnica de Chlamydiazyme,. siendo el 12.8% positivas; 15 (14.6%) pacientes 
con diagnóstico de NIC resultaron Ct positiva y 8 (10,4%) en el GC ( p< 0.06). 
Se estudiaron otras variables. siendo significativas la correlación entre NIC 
111 y primeras relaciones sexuales; NIC III y edad, NIC y núme~o de embarazos 
y partos y. NIC y duchas vaginales. No se encontfó ninguna diferencia 
estadísticamente significativa entre Ct y relaciones sexuales tempranas. 
número de compañercJs. número de embarazos y partos, duchas vaginales, 
ingestión de anticonceptivos orales (ACO) y presencia de flujo vaginal al 
momento del estudio. Igualmente. tampoco se halló diferencia estadistica 
entre NIC y número de compañeros. ingestión de ACO y presencia de flujo 
vaginal al momento de la toma de la prueba de Chlamydiazyme. A pesar de 
encontrar una baja incidencia de antígenos de la Ct en el cuello uterino de 
las pacientes con NIC, ésto no descarta el probable papel que tenga esta 
bacteria en el origen y evolución de esta patología cervical. 

CervicallntraepltheUal neoplasia: Chlamydia trachomatis 
and other co-factors. 
Invest Clín 36(3): 101- 116. 1995. 

Key words: 	Chlamydia trachomatis. cervical intraepithelial neoplasia. 
Chlamydiazyme. 

Abstract. The incidence of Chlamydia trachomatis (Ct) in patients with 
diagnosis ')f Cervical Intraepithelial Neoplasia (CIN) was studied in one 
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hundred eighty patients. The Chlamydiazyme test was performed in al1 oC 
them. Endocervical samples were taken from 103 patients with CIN and 77 
women who sought me'dical attention for different gynecological reasons 
(CG). Twenty three 'tests (12.8%) were positlve; 15 of them had CIN (14.6%) 
and 8 were from the control group (10.4%). It was found a statistical 
sigruftcant difference between NlC III and early intercourse. NlC III and &ge. 
NlC and vaginal douches ando among NIC and number oí pregnancies and 
deliveries. There was not a significant difference among Ct and early 
intercourse. number of sexual partners. pregnancies. del1veries. vaginal 
douches. oral contraceptives (OC). and vaginal discharge. No statistical1y 
significant dtfferences were found between NIC and number of sexual 
partners. and OC and vaginal discharge. The low incidence oí Ct in pattents 
with CIN does not mean that Ct does not play a rol in the origin and 
development of the cervical pathology, 

Recibido: 12-1-95. Aceptado: 27-6-95, 

INTRODUCCION 	 medades caquectizantes. enferme­
dades de origen inmunológico, uso 
de drogas inmunosupresoras, es­En Venezuela. el cáncer de cue­
tres, embarazo, etc (8, 24. 29. 33. llo sigue siendo la primera causa de 
39).muerte por cáncer genital (3). por lo 

Entre las enfermedades 	detanto. se mantiene como un proble­
transmisión sexual tenemos 	la in­ma de salud pública. El origen de 
fección por Chl.amyd1a trachomattsesta patología y aquellas que la pre­
(Ct). una bacteria de vida intracelu­ceden es multifactorial y entre estas 
lar obligatoria. considerada hoy díamúltiples causas podemos mencio­
como la principal enfermedad denar: edad temprana de las primeras 
transmisión sexual y la primerarelaciones sexuales. múltiples com­
causa de enfermedad péMca infla­pañeros sexuales, compañero se­
matoria; para el año 1990 se gasta­xual promiscuo. multlparidad. falta 

comode higiene. bajo nivel socio-econó­ ron 4.2 billones de dólares 
consecuencia de esta patología y semico, infecciones vaginales de dife­
proyecta un gasto de 9 billones derentes orígenes. enfermedades de 
dólares para el año 2000 en los Es­transmisión sexual. alteraciones 
tados Unidos de Norteamérica (9.hormonales. hábito tabáqulco, uso 
10, 11, 12. 22. 23, 26, 28. 31. 32, de anticonceptivos orales y disposi­
35. 36. 38). Se han determinado 15tivos intrauterinos. Vuus del Herpes 
tipos serológicos. Los 11, 12 Y 13y Virus del Papiloma Humano (8. 24, 
producen ellinfogranuloma venéreo29, 33, 39). Estos virus, a su vez, 
y los a, b. ba y c, el tracoma endémi­están influenciados por otros facto­
co. Los restantes serotipos talesres como diabetes mellitus. enfer­ " .. 
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corno los d. e, f. g. h. 1. j Y k originan: 
a.- en el roño: conjuntivitis. neumo­
nía, otitis media; b.- en el hombre: 
uretritis. epldldirnitis. proctitis; y c.­
en la mujer: cervicitis. proctitis. 
barthol1nitis, síndrome uretral agu­
do, endometritis, endometritis post­
parto, salpingitis, enfermedad pélvi­
ca inflamatoria y síndrome de Fltz­
Hugh-Curtls (1, 26, 30, 37, 38). 

También, se ha mencionado a la 
Ct corno un posible factor o cofactor 
en el origen de las lesiones prema­
Jignas y malignas del cuello uterino 
(7.17,18.25,27,32). 

El objetivo de este trabajo fue 
analizar prospectivamente la inci­
dencia de la infección por Ct en pa­
cientes con Neoplasia Intraepitelial 
Cervical (NIC) y su posible papel en 
el origen y evolución de esta patolo­
gia cervical. 

MATERIAL Y METODO 

Se estudiaron 180 pacientes. las 
cuales asistieron a la consulta de 
Patología de Cuello Uterino y de Gi­
necologia del Hospital Manuel No­
riega Trigo en Maracaibo, Venezue­
la. así corno a la consulta privada del 
autor, por diferentes razones tales 
corno dolor pelviano, flujo vaginal, 
esterilidad. absceso tubo-ovárico. 
etc. 

El diagnóstico de Neoplasia In­
traepiteJial Cervical (NIC) se realizó 
mediante exploración colposcópica 
del cuello uterino y biopsia. dirigida 
bajo el uso de este instrumento. 

La investigación de la Chlamy­
dia trachomatis se realizó en ambos 

grupos. empleando la prueba de 
Chlarnydiazyrne (Abbott Laborato­
ries. Dlagnostic Division. North Chi­
cago, USA); la torna de la muestra en 
las pacientes se efectuó introdu­
ciendo el aplicador estéril que trae el 
equipo en el endocervix. previa lim­
pieza del exceso de moco en el orifi­
cio cervical externo y realizando mo­
vimientos rotatorios por un lapso de 
20 a 30 segundos. colocándolo in­
mediatamente después en el tubo 
transportador. Dicho tubo se alma­
cenó a temperaturas entre 2 y 8 Oc 
hasta practicar la prueba. la cual se 
realizó a más tardar 5 días después 
de la torna de la muestra; la técnica 
se llevó a cabo corno ha sido descrita 
previamente (21). 

En el estudio estadístico se uti­
lizó el método de la hipótesis de 
proporciones del programa de com­
putación MSTAT. 

RESULTADOS 

Se practicó la prueba de 
Chlamyillazyrne en 180 pacientes, 
de las cuales. 103 (57%) tenían diag­
nóstico de NIC y 77 (43%) que con­
sultaron por diferentes razones, 
sirvieron de grupo control (GC). En 
la Tabla 1 se observa que no hay 
diferencia estadística significativa 
entre ambos grupos, excepto en ges­
tas y paridad. 

En relación con el estado civil. 
en ambos grupos predominaron las 
mujeres casadas (NIC: 63%; GC: 
76,6%), no encontrándose diferen­
cia estadísticamente significativa 
entre los grupos; igualmente, la ma-
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TABLAI 
CARACTERISTICAS DE LOS GRUPOS ESTIJDJADOS 

Edad (Años) 

Menarquía (Años) 

Gesta 

Paridad 


Iras Relaciones Sexuales (Años) 


No. Compañeros sexuales 


• p< 0,01 

yona de ellas eran amas de casa 
(NIC: 38%: GC: 35%) y profesionales 
un~versitarias (NIC: 20,4%; GC: 
20.5%). no encontrándose tampoco 
ninguna diferencia estadística entre 
ambos grupos. 

De las ISO pacientes. 23 (12.8%) 
fueron positivas, de las cuales 15 
(65%) pertenecían al grupo con MC 
y 8 (35%) al GC (Tabla 11); no encon­
trándose diferencia significativa en­
tre los dos grupos. Las quince pa­
cientes con Ct positiva que presen­
taron NIC representaron el 14,6%de 
los 103 casos, 

La distribución de los NIC estu­
diados y el porcentaje de positividad 
para la Ct se observa en la Tabla m. 

Ocho (53%) de las 15 pacientes 
con NIC y Ct positiva y 3 (37,5%) de 
las 8 del GC refirieron haber tenido 
relaciones sexuales antes de los 20 
años; esto significa que 11 (48%) 
pacientes con Ct positiva refirieron 
este comportamiento. El 45% del 
total de mujeres con NIC y 15 de los 
19 casos con NIC III (79%) habían 

Grupo NIC Grupo control 

33,5 ±S,5 30,3 ± 5,3 

12,7 ± 1.7 12,6 ± 1,3 

2.6 ± 3.1 1.3 ± 1,5* 

2.2 ±2,6 0,9 ± 1,4* 

20.S ±4.2 21,S ±4.4 

1.S ± 1,5 1,7 ± l,S 

tenido relaciones sexuales en eda­
des inferiores a los 20 años (Tabla 
IV). En la misma tabla, se puede 
observar que a mayor grado de se­
veridad del NIC más elevado es el 
porcentaje de pacientes que comen­
zó relaciones sexuales a edades tem­
pranas. sin embargo, no se encon­
tró significación estadlstlca en los 
casos de MC 1 y 11. 

Nueve (60%) de las 15 pacientes 
con NIC y Ct positiva y 12 (52%) de 
las 23 mujeres con Ct positiva refi­
rieron haber tenido 2 o más compa­
ñeros sexuales: cuarenta y dos 
(41%) de los 103 casos con MC aco­
taron lo mismo. 

. El cincuenta y ocho por ciento 
de los MC 1 y el 57% de los MC 11 se 
observaron en mujeres de 30 o me­
nos años de edad, mientras que el 
94.7% de las pacientes con NIC nI 
eran mayores de 30 años 
(p<O,OOOOI) (Tabla V). 

Con respecto a las gestas. se 
puede observar que 68 de las 83 
pacientes (S2%) con NIC 1y 11 habían 

Investigación Clín1ca 36(3): 1995 
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TABIA.D 
RESULTADOS DE LA PRUEBA DE CHLAMYDIAZYME. 


DISTRIBUCION POR GRUPO 


Grupo No. de Casos Positivo 

NIC 103 lS· 

Control 77 8 

Total 180 23 

TABlA. m 
DISTRIBUCION DE LA POSlnvIDAD PARA CHLAMYDIA 1RACHOMATIS 


SEGUN LA SEVERIDAD DE LA NEOPLASIA INTRAEPITELIAL CERVICAL 


Casos Positivos 

No. % No. % 

NIC 1 62 60.2 9 60.0 
NICII 21 20.4 4 26.7 
NICIIl 19 18,S 2· 13.3 
Microlnvasivo 1 0,9 

Total 103 100,0 lS 100,0 

'"NS 

tenido 3 o menos embarazos. así 
mismo. 14 casos (74%) de los 19 NIC 
nI habían tenido 4 o más gestas 
(p<O,OO03) (Tabla VI). Sesenta y 
nueve (83%) de los 83 casos con NIC 
I y 11 mencionaron haber parido 3 o 
menos veces y 14 (74%) de los 19 
casos de NIC III parieron 4 o más 
veces (p<0,OO03) (Tabla VII). 

Diez (66,6%) de las 1S mujeres 
con NIC y Ct positiva, 4 (SO%) de 8 
pacientes en el GC, es decir, 14 
(61%) de los 23 con Ct positiva ha­
blan tenido 2 o más gestas. Nueve 
(60%) de los lS con NIC y Ct positi-

VOL. 36(3}: 101-116. 1995 

va, 4 (SO%) de las 8 del GC y en total 
de las 13 (S7%) de los 23 casos con 
Ct positiva refirieron haber tenido 2 
o más partos. 

Se observó que entre el 70 y 86% 
de las pacientes con NIC se practi ­
caban 3 o menos duchas vaginales 
por mes y el 30% de ellas no las 
usaban (Tabla VIII). Seis (40%) de 
las 1S mujeres con Ct positiva con 
.NIC se realizaban 3 o menos duchas 
vaginales por mes y 6(40%) nunca 
las habían empleado. De los 88 pa­
cientes con NIC y Ct negativa. 42 
(47,7%) se aplicaron 3 o menos du­
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chas vaginales al mes y 25 (28,4%) 
refirieron no haberlas empleado 
nunca. 

El 20% de las pacientes con NIC 
fumaron en el pasado y el 24,5% 
eran fumadoras al momento del 
diagnóstico; de ese grupo 11.7%'te­
nían NIC 1: 8,8% presentaron NIC II 
y en el 3.8% se les halló NIC III. 

Sesenta y seis (64%) de las 103 
mujeres con NIC usaron en el pasa­
do algún tipo de anticoncepción, 
siendo los anticonceptivos orales 
(ACO) el método más empleado 
(76%): 50 casos (48,6%) que presen­
taron NIC y 8 (42.1%) de los 19 
pacientes con NIC III reportaron ha­
berlos tomado. Ocho(89%) de las 9 
mujeres con Ct positiva v NIC que 
refirieron usar anticoncepctón en el 
pasado. usaron ACO. Al momento 
de la prueba. 49 (48%) pacientes con 
NIC empleaban algún tipo de anti­
concepción. solo 16 (15.5%) de ellas 
tomaban ACO; solo 3(38%) de los 8 
casos con NIC y Ct positiva que usa­
ban algún método de anticoncep­
ción, utilizaban las ACOs. 

Cuarenta y ocho (46,6%), pa­
cientes con NIC y 6 (40%) de las 15 
pacientes con Ct positiva presenta­
ron flujo vaginal al momento del 
exámen. 

DISCUSION 

La infección por Chlamydia tra­
chomatis es considerada actual­
mente como la enfermedad de trans­
misión sexual más frecuente en el 
mundo OCCidental; de acuerdo a da­
tos de la Organización Mundial de la 

Salud para 1990 se produjeron 50 
millones de casos nuevos de infec­
ción por la Ct en el mundo (36). 

Entre las patologías que produ­
ce este microorganismo se halla la 
cervicttis (11. 32) Y es el cuello ute­
rino el sitio anatómico del área geni­
tal femenina más común, en el cual, 
se encuentra dicha bacteria (1). 

En el presente estudio se halló 
un 12,8% de pacientes con antíge­
nos de la Ct en un total de 180 
pacientes estudiadas en una con­
sulta de Ginecologia, valor muy cer­
cano al encontrado por nosotros en 
estudio previo (14), por encima al 
8% reportado en Venezuela por El 
Kader y col(6) y Harrtson y col (11) 
en USA y entre los valores reporta­
dos por Sweety col (31) en pacientes 
que asisten a una consulta de Gine­
cología. 

Las lesiones del cuello uterino 
de menor grado (NIC 1) sobrepasan 
en número a las de mayor grado y 
solo algunas de ellas evolucionaran 
hasta grados más avanzados o seve­
ros, siendo esto en la mayoría de los 
casos un proceso evolutivo (21,33). 
Thomas sugiere que muchas displa­
sias o NIC son una reacción no es­
pecífica del epitelio cervical a agen­
tes inflamatorios (33). 

La infección por Ct en el cervix 
involucra el epitelio de transición y 
la metaplasia es la respuesta histo­
lógica típica y es en este proceso 
donde influyen los diferentes facto­
res incluyendo la Ct, provocando la 
metaplasia atípica que conduce a la 
displasia o NIC (27). 

El mecanismo por el cual la Ct 
puede inducir cambios neopláslcos 
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no está claro (27), aparentemente el 
núcleo de la célula no está involu­
crado en la infección (27), sin em­
bargo, la Ct es un organismo proca­
riótico que paraslta una célula eu­
cari6tica en la que puede provocar 
una respuesta inmune y daño celu­
lar (17). Una respuesta inmune a la 
Ct puede resultar de la generación 
de linfocitos sensibilizados que pue­
den reconocer y responder a epíto­
pes presentes en la proteína huma­
na "heat-shock" homóloga (40). 

Las proteínas epítopes que están 
presentes tanto en el agente infec­
closo como en el huésped infectado 
proveen un mecanismo, por el cual, 
la infección induce una reacción au­
totnmune (40). 

Witk1n Y col (40) demostraron 
que mujeres con respuesta inmune 
humoral y celular responden a los 
epitopes de la proteína "heat-shock" 
de la Ct que también están presen­
tes en la proteína "heat-shock" h:u­
mana. Ello apoya la posibilidad de 
que una infección producida por la 
Ct puede producir una respuesta 
autoinmune en individuos suscepti­
bles; dicho proceso a su vez induce 
a una respuesta inflamatoria, por lo 
tanto. una infección crónica y asin­
tomática por la Ct podría originar 
una sobreproducción y liberación 
prolongada de la proteína "heat­
shock" por parte de las células infec­
tadas; pudiendo entonces hacernos 
pensar que este es un posible meca­
nismo por el cual, esta bacteria pu­
diera inducir una respuesta infla­
matoria en el epitelio de transición, 
sin embargo. se necesita más lnves-
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tigación en esta área para llegar a 
conclusiones definitivas. 

Frisch y col (7) encontraron la 
presencia de ct en un 15.6% de 
pacientes con cambios epiteliales 
inflamatorios por infecciones cern­
co-vaginales, en un 30,2% de muje­
res con una zona de transformación 
atípica y en 28% de casos con NIC. 
Shachter y col (25) consiguieron an­
ticuerpos anticlamidiales por el mé­
todo de fijación de complemento a 
una dilución :<::1:8 en 39.9% de mu­
jeres con NIC y a una dilución de 
:<::1:16 en 21,5%, asimismo. usando 
el método de microinmunofluores­
cencia (micro-IF) hallaron anticuer­
pos anticlamidiales a una dilución 
de :<::1:8 en 77,6% de las pacientes 
con NIC ya una dilución de :<::1:64 
en 42.8%; el mismo autor (27) en 
1982 aisló la Ct en 11,3% de pacien­
tes con NIC pero detectó anticuer­
pos contra la ct en el 75.7% de estas 
pacientes por medio de la mlcro-IF. 

Paavonen y col (17) en 1979 cul­
tivó la Ct en muestras tomadas del 
endocervtx de pacientes con NIC. 
encontrándola en un 17% de ellas y 
la determinación de anticuerpos an­
ticlamidiales fue del 56% a dilución 
de :<::1:8 por el método de fijación de 
complemento y con el método de 
micro-IF a dilución de :<::1:8 en el 
81% y a >1:64 en el 41%; estas 
cifras son similares a las halladas 
por Schatcher y col (25). 

La. alta prevalencia de anticuer­
pos contra la Ct en estas pacientes 
probablemente reflejen previas ex­
posiciones a la bacteria y quizás la 
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retnfección causa una respuesta in­
munológica repetida (17). 

En el presente trabajo con el 
método de inmunoensayo enzimáti­
co (ELISA), se detectaron antígenos 
de Ct en un 14,6% de las pacientes 
con NIC, resultados muy similares a 
los de otros autores (17, 25, 27) 
quienes aislaron la Ct en pacientes 
con este tipo de patología utilizando 
el cultlvo; sin embargo, encontra­
mos un 10,4% de positividad en el 
GC. no hallándose diferencia esta­
dística entre ambos grupos. 

Cuarenta y cinco de las pacien­
tes con NIC y 48% de las 23 con Ct 
positiva reftrteron haber tenido rela­
ciones sexuales antes de los 20 
años; estas cifras aunque mucho 
más elevadas que las reportadas por 
Harrison y col (11) hacen suponer 
que el comienzo temprano de las 
relaciones sexuales está asociado a 
la infección por Ct. 

Sesenta por ciento de las pacien­
tes del NIC y 52% del total de 23 
pacientes con Ct positiva manifesta­
ron haber tenido 2 o más compañe­
ros sexuales, cifras algo por debajo 
de las publicadas por otros autores 
(33). Sin embargo. se encontró en el 
estudio una incidencia de Ct más 
elevada en las mujeres con mayor 
número de gestas y partos, cifras 
mayores a las mencionadas por 
otros autores (33). 

La investigación halló que el 80% 
de las pacientes con MC y Ct positiva 
reftrteron poca higiene vaginal pero 
igual resultado se obtuvo en el grupo 
con NIC y Ct negativa. Al analizar por 
consiguiente. la ducha vaginal aisla­

damente podemos deducir que es 
una variable o ca-factor que puede 
estar influyendo en el origen y evolu­
ción de las lesiones premalignas y 
malignas del cuello uterino. 

Datos similares encontró Núñez 
Montiel (resultados no publicados) 
estudiando 1053 prostitutas y me­
soneras en las cuales halló que en 
aquellas que se practicaban más 
duchas vaginales en menor frecuen­
cia se detectó la presencia de lesio­
nes premalignas y malignas del cue­
llo uterino. 

Onderdonky col (16) demostra­
ron que el empleo de solución salina 
normal o solución de áCido acético 
causa una reducción transitoria en 
el conteo total bacteriano (aeróbiCO 
yanaeróbico) de la flora de la vagina. 
por lo tanto. la ducha vaginal tiene 
un efecto de lavado ya que el conteo 
bacteriano se recupera a las 4 horas 
de la realización de la ducha. Esto 
puede hacemos inferir que la ducha 
vaginal como parte de la higiene fe­
menina con estas sustancias no 
produce una alteración de la flora 
normal. por lo tanto, va a cumplir 
un papel como su nombre lo indica: 
de higiene, de la forma que lo mani­
festaba Núñez Montiel (datos no pu­
blicados). 

Un porcentaje elevado de muje­
res con NIC y Ct positiva (89%) uti­
lizaban ACO sin embargo. solo el 
38% de las pacientes de este grupo 
tomaban ACO al momento del estu­
dio. cifras bastante bajas compara­
das a las reportadas por Harrison y 
col(ll). 

Igualmente. el 40% las pacientes 
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con NIC y Ct positiva presentaba 
flujo vaginal al momento del estu­
dio, cifra muy similar a la publicada 
por Harrison y col (11). 

La edad de las primeras relacio­
nes sexuales no fué significativa­
mente diferente en relación con los 
NIC pero si lo fue con respecto a los 
NIC III; cifras bastantes similares a 
las encontradas previamente (15). 

Con respecto al número de com­
pañeros y NIC (p< 0.05%), los resul­
tados fueron bastante similares a 
los encontrados con anterioridad 
(15), en contraposición a los de otros 
autores (24, 29,33). 

Carson y Demay (5) y Reid (20) 
refieren que el promedio de edad de 
aparición de los NIC 1 Y 11 es antes 
de los 30 años y la del NIC III es 
posterior a dicha edad; valores simi­
lares a los reportados por nosotros 
anteriormente (15) y a los actuales. 

Diferentes estudios (15. 33) no 
muestran relación entre gestación. 
paridad y NIC. sin embargo. en este 
estudio se consiguió la relación en­
tre 4 o más embarazos y partos y la 
presencia de NIC III; Thomas (33) 
reporta resultados que concuerdan 
con estos hallazgos. 

El factor cigarrillo no fue una 
variable o co-factor de importancia 
en relación con los NIC en este estu­
dio. 

Cuarenta y ocho por ciento de 
las 103 pacientes con NIC reporta­
ron el uso de ACO en el pasado. cifra 
bastante alta si se compara con la 
de otros autores (2. 4. 10. 19. 34) 
como Gram y col (10) quienes en­
contraron que 6622 mujeres con 
NIC. 19.5% fueron tomadoras de 
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ACO y el 46.6% empleaban el méto­
do al momento del estudio: este es­
tudio encontró un 15.5%. Se obser­
vó. así mismo, que no hubo sJgn1ft­
caneia estadística cuando se com­
pararon dos co-factores implicados 
en el origen de las neoplasias cervi­
cales como fueron Ct positiva e in­
gestión de ACO en el pasado. 

Estos datos muestran variables 
o co-factores que han sido implica­
dos en el origen de estas lesiones 
tales como edad de la paciente, rela­
ciones sexuales tempranas. número 
de embarazos y partos y frecuencia 
de duchas vaginales, sin embargo, 
encontramos que otras de ellas que 
han sido demostradas por otros au­
tores. en el presente estudio no fue­
ron estadísticamente significativas 
tales como número de compañeros 
sexuales, ingestión de ACO, etc. 

También no hallamos ninguna 
diferencia estadísticamente signifi­
cativa con Ct y relaciones sexuales 
tempranas. número de compañeros. 
número de embarazos y partos, du­
chas vaginales. ingestión de ACO y 
presencia de flujo vaginal al momen­
to del estudio. 

En esta investigación. se mues­
tra que la frecuencia de antígenos 
clamidiales por la prueba de 
Chlamydiazyme es bastante baja. 
sin embargo, eso no descarta que 
dicha bacteria sea un elemento im­
portante de riesgo para las mujeres 
portadoras o infectadas por ella en 
el origen y evolución de las lesiones 
premalignas y malignas del cuello 
uterino. 
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