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"MANEJO DEL UROCULTIVO EN OBSTETRICIA" 

INTRODUCCION. 

El objetivo de este trabajo es, dar un enfoque dif~ 

rente a la gran cantidad de estudios que se han efectuado en_ 

Obstetricia1 así mismo concretarnos a un ~ema en particular -

como la infecci6n de las vías urinarias· y específicamente a -

un estudio de gran trascendencia como el UROCULTIVO. 

Probablemente el aspecto científico médico no apor­

te gran novedad al estudio, pero creemos que desde un punto -

de viata adminiatrativo y econ6mico, así como de manejo, será 

de gran utilidad. Ya que como se dijo anteriormente el obje­

tivo de eata preaentaci6n es dar un nuevo enfoque a lo ya es­

tudiado, y por lo tanto demoatrar que el UROCULTIVO ha sido -

utilizado en forma indiscriminada en la paciente obstétrica,­

tanto a nivel de conaultorio como en el hospital, dando como_ 

re•ultado ldgico gran cantidad de lecturas negativaá o conta­

minada• coao cabría aaperar en cualquier estudio que se efec­

tuara en psraonaa por lo demás sanas. 

Al reviaar lo• reportea del Departamento de Micro-­

bi olog!a del Laboratorio (Urocultivoa) del Hospital de Gineca 

Obstetricia •Luis Castalazo Aya1a•, nos paraci6 sorprendente_ 

la cantidad da estudios efectuados en wi mas; que aproximada­

mente a1111an 600 - 700 y da éstos el pequefto porcentaje de po­

aitividad. 

Dicho lo anterior, naci6 la inquietud de investigar 
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las razones que habían motivado al médico a solicitar el exa­

men y el uso que se le di6 al resultado, de igual manera ade­

lantándonos a los resultados, las pérdidas econ6micas, tanto_ 

materiales co.mo físicas que ésto acarrea a la Institución, 

así como al paciente privado, pues para fines prácticos el m.J!. 

nejo de la clientela privada como institucional es el mismo. 

Para mejor comprensión dividiremos este trabajo en_ 

dos secciones1 la primera en la cual haremos una pequefia revl. 

si6n bibliográfica sobre la infección de las vías urinarias y 

el urocultivq1 y la segunda parte consistirá en la metodolo-­

g!a de la investigaci6n, los materiales utilizados y los resu,! 

tados obtenidos, as! como de los comentarios que en consecue.n 

cia se elaboren. 

Desde este momento es importante aclarar, que el 

fin de esta revisi6n no es el de criticar e inculpar, sino 

'1nicamenté de orientar y recordar acerca de el buen uso.del -

urocultivo, que en otras palabras sería la •optimizaci6n de -

los recursos•. 

La infección de las vías urinarias es Wla de las e.n 

feraedade1 infecciosas observadas con mayor frecuencia en la_ 

· pr,ctica mtSdica general, as!" como en Obstetricia1 y se define 

Cotilo una intecci6n que afecta el sistema colector y los rifio­

ne• (pielonetriti•) o tan s6lo a la vejiga (cistitis). Se -

prefiere el t4rmino de lnfecci6n de vías urinarias (tvu), ya_ 

que en la mayoría de los casos ea difícil tener la seguridad_ 

del nivel en el que se encuentra el proceso infeccioso (9,20). 
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HISTORIA. 

En lBBl Roberts hizo la primera descripci6n de la -

microflora de la orina. Señaló ·que la "orina reciente se ha:.. 

lla exenta de bacterias y de otros organismos diminutos. Ah~ 

ra bien, existen condiciones en las cuales la orina contiene_ 

bacterias en el momento de la emisi6n, esto es, condiciones -

en que la orina posee bacterias o se contamina con las mismas 

durante su permanencia en lae vías urinarias" (16,18). 

En 1888 Albarrán y Hall obtuvieron muestras de ori­

na de pacientes con infecciones renales, encontrando gran nú­

mero de bacterias1 y la infección de estos microorganismos a_ 

animales de experimentación produjo enfermedad. 

En 1889, Rovsing comprobó que no es obligada la in­

flamación en todos los casos de bacteriuria. Este autor dudó 

de si la bacteriuria era secundaria a una nefritis infecciosa 

o parte de una enfermedad infecciosa generalizada. 

Krogius identificó E. Coli en su estudio de las in­

fecciones urinarias, y dirigió también su atención a la falta 

de síntomas y de inflamación, incluso en presenciá de gran n.J! 

mero de bacterias en la orina recientemente emitida. 

Los estudios de Melchior condujeron a las áiguien-­

tes conclusiones. La cistitis es causada por microbios que -

generalmente ~e revelan en gran número en los cultivos como -

un solo organismo. El mismo gérmen que produce cistitis pue­

de cultivarse a partir de la uretra y vagina (10,16). 
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Desde los afias 40 se había intentanto cuantificar el 

número de colonias bacterianas en la orina (Warple y Ramtz), -

pero no fu~ sino hasta 1956 cuando Kas's le dió una aplicación_ 

ciínica definida a la cuenta bacteriana, y aunque los crite--­

rios .emitidos por Kass han sufrido muchas modificaciones, la -

cuantificación de colonias bacterianas sigue siendo básico en_ 

la clínica diaria de las infecciones urinarias (5 1 6). 

Los dos métodos más utilizados en la actualidad, re-

comendados por los organismos colegiados de nuestro país y de_ 

E.U.N.A. son el de placa fundida y el del asa calibrada. 

La patogenia de la infección urinaria en las mujeres 

ha sido ampliamente estudiada y hay varios factores coadyuvan-

tea plenamente reconocidos, entre los cuales vale la pena men-

cionar1 

l. La facilidad de colonizaci6n del introito vaginal 

por las enterobacterias, lo cual es un paso previo obligado PA 

ra la introducción de las bacterias a las vías urinarias (12 1 -

13). 

2. La pequefta longitud de la uretra en la mujer que_ 

facilita el pa10 de bacterias (14). 

3, Cambios anatómicos y funcionales de la uretra du­

rante el acto sexual (14). 

4. La orina residual en vejiga que ea un buen medio_ 

de cultivo (14). 

5. La alta frecuencia de mujeres con reflujo véaico-

-·- --- - __ .. -:-l. 
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úreteral y con~ecuenternente paso de orina por vía retr6grada_ 

a órganos más allá de la vejiga (15). 

CAMBIOS FISIOLOGICOS EN EL APARATO URINARIO DURANTE 
EL EMBARAZO, 

Durante el embarazo existen cambios, tanto funcion~ 

les como estructurales¡ la filtración glomerular (FGR) y el -

flujo plasmático renal (FPR) aumentan a principios del embar~ 

zo, la primera hasta un 50% al comienzo del segundo trimestre 

y persiste elevada hasta el término (18 1 20), 

Como consecuencia del aumento de la filtración glo­

merular disminuyen los niveles de urea y creatinina, a veces_ 

los nive¡es de urea son tan bajos que sugieren una alteración 

de la síntesis hepática. Las.pruebas de concentración de orj. 

na dan en ocasiones resultados engafiosos. Durante el día la_ 

mujer embarazada tiende a acumular agua en forma de edemas d,!! 

clives y, por la noche mientras permanece acostada, moviliza_ 

este líquido y lo excreta a través de los rifiones (20). 

Esta inversi6n del cuadro del flujo urinario diurno, 

usual en. estado no grilvido, no solamente causa nicturia, sino 

que excreta una orina más diluida que en estado no grávido. -

Por lo tanto, la incapacidad de excretar una orina concentra­

da despuás de retener líquidos durante aproximadamente 18 ho­

ras no significa lesión renal. 

Existen varias teorías para explicar la dilatación_ 

de los uréteres y pelvis renales en el embarazo. Se creía --
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que el factor predominante era la compresión del uréter en el 

borde de la pelvis por el útero grávido1 un mecanismo causal_ 

importante, parece ser de naturaleza hormonal, sobre todo un_ 

efecto de la progesterona. Es típico que la dilatación uret~ 

ral sea más acentuada en el lado derecho debido a que existe_ 

un almohadillado del uréter derecho por la dextrorrotación -­

del útero (B,9). 

La distensión del uréter va acompañada de elongación 

que determina a menudo incurvaciones de amplitud variable, en 

sus dos porciones abdominal y pélvica el uréter experimenta -

no sólo elongaciones, sino también con frecuencia desplazamie.!l 

tos laterales debidos a la presión del útero agrandado. En -

las mujeres normales, el tracto urinario recobra sus dimensi.Q. 

nes anteriores al embarazo de cuatro a seis semanas después -

del parto (17,20). 

Antes del cuarto mes de embarazo son pocos los cam­

bios que ocurren en la vejiga
0

urinaria. Desde este momento -

el aumento de tamaño del útero junto con la hiperemia que af C!;;. 

ta a todos los órganos de la pelvis y la definida hiperplaaia 

de musculatura y tejido conectivo, elevan el trígono y provo­

can engrosamiento de su borde posterior o interuretérico. La 

mucosa vesical aumenta de tamaño, así como la tortuosidad de_ 

sus vasos. Hacia fines del embarazo, cuando la parte que se_ 

presenta se encaja, toda la base de la vejiga es empujada h•1-

cia adelante y arriba, convirtiendo la superficie convexa no,t 

mal en una concavidad, además se dificulta el drenaje de san-
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gre y linfa desde la base de la vejiga, determinando a menudo 

edema de esta zona, fácilmente traumatizalbe y más suscepti-­

ble a la infecci6n. 

Con lo anteriormente mencionado podemos inferir que 

la infecci6n de las vías urinarias en la mujer embarazada OC.!! 

pa un lugar preponderante con respecto a otras patologías (B, 

9,11,20). 

BACTERIURIA. 

Para comprender mejor el problema de la bacteriuria 

en el embarazo, es importante mencionar ciertas observaciones 

referentes a las características epidemiol6gicas de las infe.s, 

cienes del tracto urinario en las mujeres en general. 

Los estudios en busca de bacteriuria asintomática -

en la poblaci6n general revelaron que la frecuencia de este -

estado en mujeres aumenta a raz6n de alrededor del 1 por cien 

to para cada década de la vida a partir de los cinco años·de_ 

edad. La bacteriuria no e6lo prevalece más con :La edad, sino 

con la actividad sexual y la paridad. En la embarazada la -­

frecuencia de bacteriuria varía entre 4 y 10 por ciento y es_ 

afectada por la edad,paridad,. medio eocioecon6mico y por la -

presencia de anormalidades de lás vías urinarias (2,3). 

A pesar de que la mayoría de las mujeres bacteriúrj. 

cas en el momento del parto demostraron tener bacteriuria en_ 

la primera visita prenatal, más o menos el 1 por ciento de -­

las embarazadas adquieren bacteriuria en una etapa más avanz.l!. 
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da de la gestación. Contemplado de otra manera, son pocas -­

las mujeres con orina estéril en los comienzos del embarazo1-

todo esto indica que la gran frecuencia de infecciones del -­

tracto urinario sintomáticas en el embarazo no sería sino la_ 

expresión de una bacteriuria asintomática adquirida a tempra­

na edad, debido a los cambios específicos que tienen lugar en 

las vías urinarias en etapas avanzadas de la gestación, permi 

te que la colonización bacteriana establecida en la orina con 

duzca a la invasión.del riñón. Por tanto, sería incorrecto -

considerar que el embarazo mismo sea el causante de la mayor_ 

frecuencia de bacteriurias sig~ificativas, salvo en pacientes 

que podrían ser sometidas a cateterizaciones vesicales (1,2). 

Los estudios iniciales de Kass (1959) y Kunin (1972) 

revelaron con claridad que el 20 al 40 por ciento de las pa-­

cientes ·bacteriúricas detectadas en los comienzos del embara­

zo adquirieron pielonefritis aguda y que esta infección no se 

presentó o fue rara en las pacientes cuya orina no se encon-­

traba infectada en los comienzos de la gestación (5,6). 

Condie y cola., sugieren que el éxito de la preven­

ción de la infección urinaria sintomática en el embarazo, es_ 

directamente proporcional al tratamiento ef icáz de la bacterj. 

uria asintomática. 

Entre el 20 y 30 por ciento de las mujeres que pre­

sentan bacteriuria durante .el embarazo tienen persistencb de 

ésta durante varios años, a pesar del tratamiento. 

El tratamiento de erradicación de la bacteriuria d.!! 
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iante la gestación debe efectuarse en todas las pacientes, por 

lo menos durante dos semanas. La elección del antimicrobiano 

se hará según los estudios de sensibilidad y el riesgo de 

agresión fetal con este tipo de fármacos (19,20), 

TOMA DE MUESTRAS PARA UROCULTIVO, 

Es importante establecer una técnica esp~cífica pa-
l 

ra recoger la orina destinada a cultivo. Las recolecciones -

inapropiadas conducen a urocultivos inexactos, cualquiera que 

sea la exactitud del método de cultivo. 

El Dr. Barnet, del Subcomité de Utilidad Médica del 

Colegio Americano de Patólgos Clínicos, afirma en relación a_ 

la bacteriolog!a1 •Es evidente que el tiempo y el esfuerzo e.m 

pleado en la toma del producto probabl1amente debe ser mayor o 

cuando menos similar al destinado a la identificación precisa 

de la bacteria• (16). 

Por mucho• alloa ae pensó que la mejor 11111nera de ob­

tener una muestra de orina sin contaminación era a traviSa de_ 

sondeo ureteral. En la década de lo• cincuentas, aparecie-­

ron numerosos reporte• que mencionaban lo• inconveniente• del 

procediaiento, fundamentalmente por el rieago de infección -­

uriaria, ya que una sóla cateterización entrafta una posibili­

dad de 4 a 6 por ciento. de introducir bacteria• al aparato -­

urinario. Por tanto, la cateterización no ae justifica para_ 

recoger muestra• de orina con fines diagnósticos y hay que -­

evitarla siempre que se pueda. 
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Un método sencillo y sumamentn eficaz para recolec-

ci6n de orina para cultivo es con la técnica de chorro medio_ 

o micción media espontánea, cuyos tiempos describiremos a con 

tinuación (2,4). 

Preferentemente debe tomarse la muestra de la prim~ 

ra orina del día, que es la que tiene mayor posibilidad de t~ 

ner cuentas altas da bacterias1 la muestra deberá ser recoles 

tada en un recipiente estéril, dicha muestra será tomada por_ 

el mismo paciente o con la supervisión de una enfermera1 lue­

go de lavarae.las manos, se efectúa una limpieza de la región 

perineal y vulvar, éste es el paso más importante para asegu-

rar que la muestra de orina es adecuada, puede usarse tintura 

de jabón verde en agua, cloruro de benzalconio, agua estéril_ 

o bien agua de la llave simplemente. La desventaja del uso de 

detergentes y soluciones antisépticas es que pueden contaminar 

la mueatra e impedir el crecimiento de las bacterias en el 

cultivo. La importancia del aseo es de doble utilidad, ya 

que paicoldgiclllftBnte concientiza a la mujer de que se está 

tratando de obtener una muestra limpia. De la misma forma la 

indicación de separar adecuadamente los labios lnilfores al mo­

aanto de la micción hará que una toma sea lo_mcía adecuada po­

•ible. Luego ae procede a desechar los primero• mililitros -

de orina, ra que contienen las bacterias pre1entee en la ure­

tra, y •e procede a colectar el chorro aub•ecuente que lllien-­

tra• aul:a fuerte aea y mientras máa tarde salga; menos contam! 

nacion habrá (l,3,6,8,9,17). 
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TECNICAS DE LABORATORIO. 

Existen gran cantidad de técnicas utilizadas para el 

examen bacteriológico de la orina, a continuación trataremos_ 

algunas de ellas: 

Uno muy conocido descrito en el año 1956 por Stran­

ford consiste1 en hacer una dilución 111000 de la orina y una 

pequeña añicuota de la dilución mezclarla c,on agar nutritivo_ 

fundido a 45 e, luego es colocado en cajas de petri vacías y 

esterilizadas. El estudio se completa con la siembra por se­

parado de medios selectivos para Gram negativos como Me Con-­

key y con Gelosa sangre que es un medio enriquecido que permi 

te el desarrollo de una gran cantidad de bacterias y hongos. 

El método del asa calibrada apareci6 en 1960 como -

los descritos por Hoeprich y O•Sullivan, en el mercado exis-­

ten disponibles asas que depositan cantidades fijas de orina_ 

con di,metros de 1.6 111111 ••• 0.001 ml y diámetro de 4 mm ••• -

0.01 ml1 por este método se puede obtener al mismo tiempo e1_· 

número de colonias y la identificación de la bacteria (4,9,10, 

11). 

Existen otros llll&tados deaignadoa como1·microcU1ti-­

vos, tiras para cultivo, cultivo• por inmersión en la orina,­

cultivos rápidos, mátodoa de consultorio, etc. 

Bl mátodo de papel filtro (Testuria) que condste -

en una tira de papel filtro, la cual ~eapuéa de sumergir•e en 

orina se frota en una caja de cultivo en miniatura. 
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El sistema de pipetas consiste en dejar pasar un -­

mililitro de orina a través de la pipeta de poliestireno que_ 

contiene el. medio de cultivo, se deja escurrir la pipeta, se_ 

sella incuba, y se lee (16,17), 

El sistema de cubeta consiste en un tubo recubierto 

en su cara interna por el medio de cultivo, esto es parecido_ 

a los métodos de impregnación directa de orina como el Uricult 

que describiremos a continuación. 

El UricUlt consiste en un portaobjetos con una de -

las caras cubiertas por medio de Me Conkey y la otra con agar 

nutritivo, éste se sumerge en la orina recientemente emitida, 

se deja ecurrir y posteriormente se incuba a 37°c. Dieciseis 

a veinticuatro horas después se compara el portaobjetos incubA 

do con las láminas modelo, no se requiere contar el nlÍ!nero de 

colonias, ya que el aspecto general del portaobjetos propor-­

ciona un resultado suficientemente exacto (ll,16). 

MATERIAL Y MEIOpos. 

Revisión de las libretas del Departamento de Micro­

biología (Urocultivos) del Hospital de Ginecología y Obstetri 

cia "Luis Castelazo Ayala". 

Recopilación de los datos anotados como fecha, folio 

procedencia, resultado del examen, etc. 

Correlación de los resultados con la justificación_ 

encontrada en el expediente clínico, recopilando en hoja eaps 
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dial de apoyo los siguientes incisos1 

- Nombre y cédula del paciente 

- Diagnóstico principal 

- Patología agregada, cuando la hubiere 

- Síntomas que justifiquen la solicitud del estudio 

- Empleo que se le di6 al resultado 

Elaboración de gráficas y so correspondencia en po~ 

centajes de loe estudios considerados como positivos, negati­

vos y falsos positivos (dudosos o contaminaciones). 

Elaboraci6n de cuadros de correspondencia, tanto -­

del diagnóstico principal, eintomatolog!a .y empleo o manejo -

de lo• re•ultadoa de los estudios positivos y negativos. 

Las orinas fueron recolectadas por micción media e~ 

pontánea, previo aseo de la región vulvar como fue descrito -

previamente. 

Lo• producto• fueron mantenidos en refrigeración 

ha•ta su siembra, generalmente el tiempo de allllacenamiento no 

excedió de tre• hora•. 

La• aueatraa fueron sembradas por el 11titodo de aaa_ 

calibrada, tanto con asa da 0.001 ml como de 0.01 al, en medio• 

de geloaa E.M.B. y geloaa •angre. Las cajas fueron revisadas 

a las 24 y 48 horas y la• positivas fueron contadas para ser_ 

reportadas cuantitativa11111nte. Se cuidó que el desarrollo ba~ 

teriano tuera unifor• y de un sólo tipo bacteriano. Las ce­

pas obtenida• fueron identificada• por pruebas bioquímicas y_ 
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sometidas a antibiograma por el método de disco soire placa. 

Las cajas con desarrollo de varios tipos de bacte-­

rias fueron descartadas por considerarse contamina as extern~ 

mente. A las orinas además se les estudió-el núiite de leuc_Q 

citos que excretó la paciente, 

La investigación del costo de cada examen a nivel -

institucional tomando en cuenta el tiempo invertido para su -

elaboración, el material empleado y el personal cal ficado -­

que lo efectúe. Manejo de los resultados para saca el costo 

mes y costo afio de todos los estudios y las posibil dades de_ 

p4rdida económica mes y afio, así mismo el tiempo ut lizado 

por el equipo de laboratorio. 

Finalmente transcribiremos las conclusione y come.n 

tarios del trabajo. 



UROCULTIVOS POSITIVOS: 

DIAGNOSTICO PRINCIPAL• 

a) Amenaza de parto prematuro 

b) Probable infecci6n de vías urinarias 
con embarazo 

c) Preecluipaia 

d) Antecedentes de infección urinaria 

SINTQMl!S MAS fRECUENTES. 

l. Disuria 

2. Dolor lumbar 

3. Fiebre 

4, Polaquiuria 

QROCYLTryos HEGATIYPSI 

PINJNOSTISO PRINCIPAL· 

a) Allena&a de parto pr ... turo 

64 " 

2,7" 

6 " 

3 " 

b) .. ~ra&o - ••tudio• prenatale• 

c) Sa111Jrado• del priaer trime•tre 

d) Hiec•1'nea 

SJ;!!l!liA§ ltA!i! FR§CUENTES. 

1. Dolor lumbar 36% 

. 2. Di•urh 23 " 

3. Polaquiuria 22 " 

4. uintmtico 19 " 

15. 

73% 

22% 

. 3" 
2% 
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De los 1000 urocultivoa revisados nos encontramos -

con 143 positivos, sin tom~r en cuenta el número de colonias, 

y 857 negativos. Esto hace un porcentaje de 85,7 por ciento­

de negativos y 14.3 por ciento de positividad. 

HT 

NEGATIVOS 

15.7,.. 

De los estudios positivos más del 80 por ciento fU,li 

ron solicitados a nivel de hospitalización y el resto en.la -

consulta externa. 
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De los exámenes positivos (143), el 11.7 por ciento 

fueron positivos a más de 100,000 colonias. El germen encon­

trado con mayor frecuencia fue1 

- E. Coli 76 % 
- Klebsiella 16 % 
- Enterobacter 7 % 
- Otros 1 % 

815 

ESTUDIOS 

Hac811loa eata aclaraci6n de la positividad debido a_ 

que loa criterio• de Ka1s para la interpretaci6n del uroculti 

ve, con•ideran que menos de 100,000 colonias son dudosos o r.!!. 
1ultado de contaminaci6n. 
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Este cuadro comparativo muestra la relación entre la 

negatividad y los resultados considerados como dudosos o no 

significativos. Esto equivale a 85.7 por ciento de negativi--

dad y 2.6 por ciento de "falsos positivos". 

974 

ESTUDIOS 

Es evidente que la sintomatolog!a fue más sugestiva 

en lo• paciente• positivos. También predomina la complicaci6n 

de ºlll!lenaza de parto prematuro•, lo cual ha sido ;,nvocado en -

infección y embarazo. 



COMENTARIOS. 

En forma muy sencilla trataremos de expresar las P.2 

sibles pérdidas a que conlleva el solicitar exámenes inneces~ 

rios y con esto nos referimos a aquellas pérdidas como rutina 

en paciente& sanas, en patologías no relacionada& con la in-­

fecci6n de v!as urinarias e incluso completamente asintomáti­

cas y por sospecha& infundadas de patología de las v!as µrinA 

ria&. 

H111110• calculado el costo de cada exaaen en aproxim.! 

d1111ente $800.00 .ª nival institucional Y.cerca del doble a ni­

vel privado, para el caso que nos compete,, no• ocuparemos Wi.l 

camente del primero. 

C01110 anteriormente ae dijo se efectdan aproximada--. 

mete 600 y 700 mc'-enea al mea para lo que tomaremos como ba­

se la cifra -'• alta, esto nos da una cifra de $560,000.00 al 

mea. En un afto •• efectdan alr•dedor de 8400 estudio• que 

multiplicado por el costo individual nos dar!a un gasto de 

$6,720,000.00 peao8. 

Para calcular lo• estudio• inadecuado• ae revisaron 

lo• expediente• cl!nico• en forma muy cuidadosa para 11vitar -

caer en errores de apreciación y tOlll8ndo en cuanta todo lo dJ. 

cho al principios de todo• lo• estudios revisados encontr&llO• 

349 sin ninguna indicaci6n que extrapolado a un mea·aproxima­

d&11ente ha~en 209 eim..nea con un costo total do $167,200.00_ 

peaoa, y a un afio 2508 estudios que multiplicado• por el coa-
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to de cada uno son $2,006,400.00 pesos, lo cual se traduce en 

pérdidas mes año1 seguramente se nos escapan muchos otros de~ 

talles que harían de este trabajo un verdadero tratado de ec2 

nom!a, pero no deseamos entrar en detalles matemáticos ni en_ 

conceptos subjetivos. Por lo ya mencionado, el factor tiempo 

no será analizado, pues la subjetividad y la variabilidad de_ 

este en cada estudio es sumamente inexacto. 
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