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Diagnosis of urethritis in men. A 3 years review

Objetives. The aim of this study is to know the pre-
valence and tendency of microorganisms producing
urethritis, in men, in the City Centre of Madrid.

Methods. Cross-sectional study. The urethral samples
of 1.248 men were analyzed, for 3 years. The samples were
studied for: GRAM stain, when secretion exists; culture in
habitual plates; detection of C. trachomatis, U. urealyticum
andM. hominis, when there was suspicious, study of T. vagi-
nalis and when suspicious injuries exist, study of virus Her-
pes simplex.

Results. The percentage of positive samples was
22.60%. The isolated microorganisms were: U. ure-
alyticum 7.61%, N. gonorrhoeae 6.33%, C. trachomatis
4.81%,M. hominis 0.24%, H. parainfluenzae 1.76%, H. in-
fluenzae 1.12%, Candida spp 0.48%, S. pyogenes 0.16%
and Herpes virus simplex (2) 0.08%. Two or more mi-
croorganisms were isolated in 1.68%. The percentage of pos-
itive samples in 2003 was 17.41% and N. gonorrhoeae the
most frequent microorganism (6.22%). In 2004 was
25.57% and the most frequent U. urealyticum (10.18%).
In 2005 the 24.50% of the samples were positive and U.
urealyticum the most frequent (7.92%). The 79.41% of N.
gonorrhoeae were susceptible to all antibiotics tested. It is
not found resistance to ceftriaxone, claritromicine and
amoxicilline/clavulanic acid. The 11.76% were betalacta-
mase-producing. The 26.47% of Haemophilus spp. were be-
talactamase-producing and all strains were susceptible to
cefotaxime.

Conclusions. The isolated microorganisms most
frequently were: U. urealyticum, N. gonorrhoeae and C.
trachomatis. There is an increase of 7% of prevalence be-
tween the years 2003 and 2005. Ceftriaxone, claritro-
micine and amoxicilline/clavulanic acid were suscepti-
ble to all the strains studied and cefotaxime to all Hae-
mophilus spp.
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Objetivo. Conocer la prevalencia y tendencia de los mi-
croorganismos causantes de uretritis, en varones, de la zona
centro de Madrid y la sensibilidad de las cepas de N. gonor-
rhoeae y Haemophilus spp. aisladas en el estudio.

Métodos. Estudio observacional, descriptivo transversal. Se
analiza el exudado uretral de 1.248 hombres, durante 3 años.
Se realiza tinción de GRAM cuando existe secreción, siembra en
medios habituales, detección de C. trachomatis, U. urealyticum
yM. hominis. Cuando existe sospecha búsqueda de T. vaginalis y
cuando existen lesiones sospechosas, estudio de Herpes simplex.

Resultados. El porcentaje de muestras positivas fue del
22,60%. Los microorganismos aislados fueron: U. urealyticum
7,61%, N. gonorrhoeae 6,33%, C. trachomatis 4,81%, M. ho-
minis 0,24%, H. parainfluenzae 1,76%, H. influenzae 1,12%,
Candida spp. 0,48%, S. pyogenes 0,16% y virus Herpes sim-
plex tipo 2 0,08%. Se aislaron ≥ 2 microorganismos en el 1,68%.
El porcentaje de muestras positivas en el 2003 fue del
17,41% y N. gonorrhoeae el microorganismo más frecuente
(6,22%). En 2004 fue del 25,57% y U. urealyticum el más fre-
cuente (10,18%). En 2005 el 24,50% de las muestras fueron
positivas y U. urealyticum el más frecuente (7,92%). El
79,41% de N. gonorrhoeae fueron sensibles a todos los an-
tibióticos testados. No se encontró resistencias a ceftriaxona,
claritromicina ni amoxicilina/ácido clavulánico. El 11,76% fue-
ron productores de betalactamasa. El 26,47% de las cepas de
Haemophilus spp. fueron productoras de betalactamasa,
siendo todas las cepas sensibles a cefotaxima.

Conclusiones. Los microorganismos aislados más fre-
cuentemente en uretritis fueron: U. urealyticum, N. gonor-
rhoeae y C. trachomatis. Existe un incremento del 7% de
prevalencia entre el año 2003 y 2005. Ceftriaxona, amoxici-
lina/ácido clavulánico y claritromicina fueron sensibles a to-
das las cepas de N. gonorrhoeae analizadas y cefotaxima a todas
las cepas de Haemophilus spp.

Palabras clave:
Uretritis. Infección de transmisión sexual. Prevalencia.

Rev Esp Quimioter 2009;22(2):83-87

Originales

Diagnóstico microbiológico de uretritis
en varones. Revisión de 3 años

1Laboratorio C.E.P.
Pontones. Área 11
Madrid

2 Departamento de Microbiología Clínica I
Facultad de Medicina
Universidad Complutense de Madrid
Madrid

Correspondencia:
Mª Ángeles Orellana Miguel
Camino Viejo de Leganés, 36
28019 Madrid
Correo electrónico: m.a.orellana@jv.e.telefonica.net

M. Á. Orellana1

M. L. Gómez2

M. Teresa Sánchez1

T. Fernández-Chacón1



INTRODUCCIÓN

La uretritis es el síndrome más común dentro de las infec-
ciones de transmisión sexual (ITS). Si bien en algunas publi-
caciones se muestra un claro descenso en las últimas décadas,
en relación con otras ITS, tanto en España como en países de-
sarrollados1; en otras se observa un aumento de las infeccio-
nes por N. gonorrhoeae durante los años 2001 y 20022; así como
un aumento de incidencia de uretritis en la población en ge-
neral, siendo ésta más elevada en hombres que tienen rela-
ciones con hombres/bisexuales3.

Los factores de riesgo están asociados con hombres entre
20 y 35 años, con parejas sexuales múltiples y comportamiento
sexual de alto riesgo. Igualmente presentan alto riesgo mu-
jeres jóvenes en edad reproductiva, menor de 20 años, tener
múltiples compañeros sexuales y antecedentes de ITS4.

La uretritis gonocócica y más frecuentemente la no go-
nocócica puede ser asintomática y reservorio de la infección,
ya que al no ser tratada, ésta se mantiene durante meses. Esto
ha llevado al Centre for Disease Control and Prevention (CDC)
a recomendar, en Estados Unidos, realizar cribado anual de
C. trachomatis en mujeres menores de 25 años, sexualmente
activas; así como en mujeres mayores de 25 años con fac-
tores de riesgo, como el tener una pareja sexual nueva o múl-
tiples parejas sexuales. Esta evidencia no es suficiente para
recomendar el cribado de rutina en hombres jóvenes se-
xualmente activos, basados en la factibilidad, eficacia y cos-
te-efectividad. Sin embargo está indicado en éstos, en lugares
con alta prevalencia de C. trachomatis5. En España, se de-
bería tener un mejor conocimiento de la prevalencia actual
así como tener en cuenta otros aspectos tanto organizati-
vos como presupuestarios y la accesibilidad a un diagnósti-
co fiable al alcance del clínico, antes de realizar estas reco-
mendaciones.

Los objetivos de este trabajo son: estudiar la prevalencia de
uretritis en hombres, en la zona centro de Madrid, durante
3 años y observar su tendencia durante este período de tiem-
po, así como conocer la sensibilidad de N. gonorrhoeae y Hae-
mophilus spp. a los antibióticos testados.

MÉTODOS

Tipo de estudio

Estudio observacional, descriptivo transversal.

Sujetos de estudio

Se analiza el exudado uretral de 1.248 hombres adultos. Las
peticiones proceden de las consultas de dermatología, urología
y 14 centros de atención primaria adscritos a nuestro laborato-
rio, integrado en el Centro de Especialidades Periféricas, C.E.P. Pon-

tones, situado en la zona centro deMadrid (distritos Centro y Ar-
ganzuela), que atiende una población cercana a 300.000 habi-
tantes; siendo el 9,7%de la poblaciónmenor de 13 años, el 74,4%
entre 14-65 años y el 15,8% mayor de 65 años y un porcenta-
je de inmigración aproximado del 20%.

La sintomatología fue muy variable: molestias inespecífi-
cas, escozor al orinar, pareja con infección generalmente por
microorganismo desconocido, estudio por relación de riesgo
sin sintomatología y secreción purulenta.

Métodos

La toma de muestra se realiza en el laboratorio, sin haber
orinado por lo menos 2 h antes, con torundas de dacrón, las
cuales se introducen de 2 a 3 cm en la uretra. Se tomaron 3
o 4 torundas dependiendo de la presencia o no de supuración.
La secuencia de recogida fue:

1) Torunda para tinción de GRAM cuando existía secreción
purulenta y/o mucopurulenta.

2) Torunda para siembra en placas de: agar sangre 5% he-
matíes de carnero, agar chocolate con polivitex, agar choco-
late con polivitex VCAT3 y SGC2 agar Sabouraud con genta-
micina cloranfenicol (Biomerieux, Lyon, Francia). Las placas de
agar sangre se incubaron, en condiciones aeróbicas, a 37 ºC
durante 18-24 h; las placas de agar chocolate se incubaron,
en microaerofilia, a 37 ºC hasta 48 h; las placas de agar cho-
colate VCAT3, en microaerofilia a 37 ºC, durante 48 h y las pla-
cas de agar Sabouraud se incubaron durante 48 h a tempe-
ratura ambiente. Se consideró uretritis cuando existía creci-
miento de microorganismos productores de ITS y/o cultivo puro
de organismos con diversos grados de implicación en enfer-
medades genitales y con posible transmisión sexual.

La identificación de las colonias sospechosas de N. go-
norrhoeae y Haemophilus spp. se realizó mediante el sistema
API NH (Biomerieux, Lyon, Francia), según las recomendacio-
nes de la casa comercial. El estudio de sensibilidad se realizó
mediante disco-placa, en placas de agar chocolate con poli-
vitex y microaerofilia, durante 24 h. Los antibióticos testados
para N. gonorrhoeae fueron: penicilina, ampicilina, amoxici-
lina/ácido clavulánico, ceftriaxona, tetraciclina, ciprofloxaci-
no y claritromicina.

Los antibióticos testados para Haemophilus spp. fueron: am-
picilina, amoxicilina/ácido clavulánico, cefuroxima, cefotaxi-
ma, claritromicina, tetraciclina, ciprofloxacino y cotrimoxa-
zol (Becton-Dickinson, Sparks MD, USA). La producción de be-
talactamasa se detectó mediante discos de nitrocefin (cefinase,
Becton-Dickinson).

La identificación y estudio de sensibilidad del resto de bac-
terias se realizó mediante el sistema automático MicroScanWal-
kaway (DADE-Behring, Sacramento, USA), siguiendo las re-
comendaciones del CLSI.

Diagnóstico microbiológico de uretritis en varones. Revisión de 3 añosM. Á. Orellana, et al.

84 40Rev Esp Quimioter 2009;22(2):83-87



3) Torunda para detección de C. trachomatismediante in-
munocromatografía CHLAMY-CHECK-1 (GRIFOLS, Alecon,
France), según recomendaciones de la casa comercial. Este test
detecta el antígeno LPS (lipopolisacárido específico) de
chlamydia y los límites de detección se encuentran entre 57
y 570 cuerpos elementales por test (según casa comercial).

4) Torunda para detección de U. urealyticum y M. homi-
nis, mediante el sistema Micoplasma IST 2 (Biomerieux, Lyon,
Francia), según recomendaciones de la casa comercial. Se con-
sideró significativo cuando el recuento era >104 ufc/ml.

Cuando existía lesión sospechosa, se realizó toma para es-
tudio de virus Herpes simplex y se envió al Hospital 12 de Oc-
tubre para cultivo celular.

En pacientes con historia de pareja con infección por T. va-
ginalis, se realiza visualización directa con suero fisiológico
al microscopio óptico, inmediatamente después de la toma de
muestra.

RESULTADOS

Los resultados obtenidos fueron:

– El número de muestras estudiadas por año fue de 402
en 2003, 442 en 2004 y 404 en 2005.

– El porcentaje de muestras positivas durante el período
de tiempo estudiado fue del 22,60% (282).

– El porcentaje de muestras positivas por año fue: 17,41%
en 2003, 25,57% en 2004 y 24,50% en 2005.

– Losmicroorganismos aislados globalmente, así como los ais-
lados anualmente, aparecen representados en la tabla 1.

– Se aislaron ≥2 microorganismos en 21 muestras (1,68%
del total y 6,84% de las muestras positivas). De ellas,
U. urealyticum se detectó en 15 ocasiones (71,43%),
C. trachomatis en 9 (42,86%) y N. gonorrhoeae en 8
(38,10%).

– De las 79 cepas de N. gonorrhoeae aisladas, se pudo re-
cuperar el estudio de sensibilidad de 34, de las cuales el
79,41% fueron sensibles a todos los antibióticos testa-
dos. Los porcentajes de resistencia obtenida fueron: pe-
nicilina 11,76%, ampicilina 5,88%, tetraciclina 5,88%,
ciprofloxacino 8,82%. No se encontró resistencia a cef-
triaxona, claritromicina ni amoxicilina/ácido clavuláni-
co. Se detectó presencia de betalactamasa en el 11,76%.

– Se recuperó el estudio de sensibilidad de 34 de las 36 ce-
pas de Haemophilus spp. aisladas, encontrando una
resistencia a ampicilina del 38,24%, amoxicilina/áci-
do clavulánico 8,82%, claritromicina 35,29%, cotri-
moxazol 64,71%, cefuroxima 5,88%, ciprofloxacino 8,82
%. Todas las cepas fueron sensibles a cefotaxima. El
26,47% de las cepas fueron productoras de betalac-
tamasa.

– Se enviaron 14 muestras de lesiones sospechosas de in-
fección por virus herpes al Hospital 12 de Octubre, ais-
lándose en 1 muestra Herpes simplex tipo 2.

– No se observó T. vaginalis en ninguna muestra de las es-
tudiadas.

DISCUSIÓN

La uretritis es el síndrome más frecuente dentro de las in-
fecciones de transmisión sexual y obliga a estudiar otras cau-
sas de ITS6,7.

En las muestras uretrales estudiadas en nuestra zona, se ob-
tiene un 24,60% de positividad, porcentaje que es elevado si
se tiene en cuenta que no se ha realizado selección de mues-
tras con criterios de uretritis (aumento de PMN en GRAM, leu-
correa, etc.), sino un estudio retrospectivo de todas las peti-
ciones analíticas de exudados uretrales.

Los microorganismos aislados más frecuentemente fueron
U. urealyticum, N. gonorrhoeae y C. trachomatis.

La prevalencia de N. gonorrhoeae fue del 6,33%, cifra li-
geramente inferior a la obtenida por Vázquez y sus colabo-
radores en Asturias durante el período 1989-1994 (7,1%)8, pero
más elevada que la observada por Varela y sus colaboradores
también en Asturias durante el período 1989-2000 (2,4%)9.
Otros autores como Janier y sus colaboradores obtienen una
prevalencia del 11%10.

C. trachomatis se detectó en el 4,81% de las muestras, que
coincide con estudios como el de Chávez y sus colaborado-
res de Sevilla, que obtuvieron un 4,3%11, e inferior a Janier y
sus colaboradores (13%)10, o LaMontagne (10,3%)12. La me-
nor prevalencia de nuestra serie puede ser debida a la técni-
ca utilizada, ya que la inmunocromatografía es poco sensible
y es muy probable que este porcentaje hubiera sido más ele-
vado, si se hubiera utilizado la amplificación de ácidos nucleicos,
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Microorganismo Total % 2003% 2004% 2005%

U. urealyticum 7,61 4,48 10,18 7,92
N. gonorrhoeae 6,33 6,22 7,69 4,95
C. trachomatis 4,81 3,23 5,52 6,68
M. hominis 0,24 – 0,45 0,25
H. parainfluenzae 1,76 1,49 1,36 2,48
H. influenzae 1,12 1,00 0,92 1,49
Candida spp. 0,48 0,75 0,23 0,50
S. pyogenes 0,25 0,25 0,23 –
Virus Herpes simplex 2 0,08 – – 0,25

Tabla 1 Microorganismos aislados en
uretritis. Prevalencia anual



ya que Nogales y sus colaboradores en Sevilla obtuvieron, me-
diante PCR una prevalencia en hombres del 7,8% durante los
años 2002-2004, de los cuales el 36,9% fueron asintomáti-
cos (13) y Cacho y sus colaboradores obtienen una prevalen-
cia en Madrid mediante amplificación de ácidos nucleicos del
11% en muestras uretrales14.

U. urealyticum fue el microorganismo más prevalente, sien-
do su frecuencia del 7,61%. Estos resultados son inferiores a
los de Varela en España (9) y Yu P y Salari15,16, y son similares
a Janier y sus colaboradores que obtienen un 7%10. La eleva-
da frecuencia con que se detecta este microorganismo en per-
sonas asintomáticas, ha llevado a pensar que éste no estuviera
asociado con UNG. No obstante existen trabajos discordan-
tes, ya que mientras Bradshaw y Horner no encuentran aso-
ciación entre su aislamiento y UNG17,18; Elias y Salari obser-
van una elevación en el porcentaje de aislamiento de este mi-
croorganismo en pacientes con uretritis con respecto a los gru-
pos control19,16.

M. hominis es un importante componente en la vaginosis
bacteriana20 y esta condición en mujeres ha sido propuesta
como una causa de UNG en el hombre21, aunque existe con-
troversia en cuanto a su papel en las UNG. La prevalencia fue
del 0,24%, cifra similar a la obtenida por otros autores16.

El papel de Haemophilus spp. como causante de uretritis
es controvertido. Algunos autores han observado asociación
de este microorganismo con infecciones tales como uretritis,
cervicitis y/o vaginitis22-23. El porcentaje de aislamiento de Hae-
mophilus spp. (2,88%) es similar al obtenido por Vázquez y
sus colaboradores, que fue del 2,8%, aislando más frecuen-
temente H. parainfluenzae24.

S. pyogenes, aunque muy infrecuentemente, ha sido con-
siderado como causante de uretritis y balanitis en adultos25

y se discute la posibilidad de que su aislamiento pueda ser de-
bido a contacto sexual orogenital, autoinoculación manual a
partir de portador faríngeo, portador anal asintomático, ex-
tensión de dermatitis perianal o por contaminación a partir
de las secreciones faríngeas o lesiones cutáneas de un enfermo.

El virus Herpes simplex tipo 2 se aisló en una ocasión. El bajo
número de muestras enviadas para cultivo, así como la baja
prevalencia, puede ser debido a que su diagnóstico es sobre
todo clínico.

No se obtuvo ninguna muestra positiva para T. vaginalis.
A pesar de que algunos trabajos indican que T. vaginalis es una
causa importante de UNG y detectan este parásito en más del
70% de hombres cuyas parejas están infectadas, utilizando múl-
tiples muestras clínicas (semen, exudado uretral y orina) y cul-
tivo más PCR para su detección26-27; otros28 no encuentran nin-
gún aislamiento positivo en exudados uretrales mediante
cultivo. Esto indicaría que para una detección más efectiva,
sería necesario realizar el estudio de varias muestras clínicas,
con métodos sensibles (PCR) y con historia de pareja con in-
fección por el parásito.

La asociación de ≥2 microorganismos se obtuvo en el 6,84%
de las muestras positivas, inferior a LaMontagne y sus cola-
boradores (10,3%)12 y Yu P (19,8%)15; siendo el microorganismo
implicado más frecuentemente U. urealyticum y las asociaciones
más frecuentes U. urealyticum + C. trachomatis en cuatro oca-
siones (19,05%) y N. gonorrhoeae + U. urealyticum en cua-
tro ocasiones (19,05%). La asociación N. gonorrhoeae + C. tra-
chomatis, que según algunos autores es la más frecuente1, se
aisló en dos ocasiones.

La producción de betalactamasa de las cepas de N. gonor-
rhoeae estudiadas es ligeramente inferior al observado por Pe-
rea y sus colaboradores29 que es del 15,7% y muy inferior al
de Berrón y sus colaboradores que obtiene un 37,5%30. El por-
centaje de resistencia a penicilina (11,76%) es muy inferior al
obtenido por Berrón y sus colaboradores en el que tan solo el
15% de las cepas fueron sensibles a este antibiótico30. La re-
sistencia a tetraciclina también fue muy inferior al obtenido
por este grupo (54,2% intermedio y 32,3% resistente)30. Ci-
profloxacino fue resistente en el 8,3%, ligeramente superior
a lo publicado por Otero y sus colaboradores en 2002 en el que
dice que en España el porcentaje de cepas con susceptibilidad
disminuida a ciprofloxacino se estimaba en torno al 6,5%31 y
muy inferior a Koroku y sus colaboradores que obtienen un
84,4% de resistencia32. Tenemos que reseñar que nuestro es-
tudio no ha sido realizado con determinación de concentra-
ción mínima inhibitoria (CMI), por lo que no podemos deter-
minar las tendencias de aumento de CMI, que se observan en
los estudios anteriormente citados.

La producción de betalactamasa en Haemophilus spp. fue
similar a la obtenida por Vázquez y sus colaboradores que
fue del 29% para H. parainfluenzae y 26,7% para H. in-
fluenzae. Se observó un alto porcentaje de resistencia a am-
picilina, claritromicina y cotrimoxazol; no encontrando re-
sistencias a cefotaxima, resultados que coinciden con los de
Vázquez y sus colaboradores24.

Ante los resultados obtenidos se puede concluir que la ure-
tritis, como síndrome encuadrado dentro de las infecciones de
transmisión sexual (ITS), es un problema de salud pública que
va en aumento, debido posiblemente al cambio en los hábi-
tos sexuales, como consecuencia del éxito en el tratamiento
de la infección por VIH, que ha ocasionado una relajación de
las medidas de prevención.
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