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I. INTRODUCCION 

1. ANTECEDENTES HISTORICOS 

A pesar de que Pasteur Qn 1863 había observado que la orina 

humana era un buen medio de cultivo, no fue si no hasta 1881 -

cuando Roberts W. (On the ocurrence of microorganisms in fresh -

urine) encontró una relación entre el hallazgo de bacterias en 

orina y la aparición de Cistitis después de la cateterización. 

En 1 894 el pedía tra Escherich de Munich, quien an teriorme!!; 

te habia descubierto el microorganismo que hoy lleva su nombre 

en la flora fecal de lactant~s, identificó al mismo :nicroorga-

nismo en la orina de los niños con Cistítis. Después surgieron 

l::>..s argumentaciones y discusiones acerca de la ruta que seguían 

los mic:roorganismos fecales para entrar a vías urinarias, ya -

fuera por extensión directa, vía hematógena o linfática o como 

ahora se reconoce la ruta ascendente. (5) 

El H'abajo de Kass ( 26) que perrii tio reconocer infecciones 

¿iuarentemente asintomáticas en las poblaciones sanas, dió gran 

impetu a los estudios longitudinales de la historia natural de 

las infecciones de vías urinarias y su relación tanto en la ap~ 

rición de infecciones sintomáticas como el daño renal ( 5), 



2. ANATOMIA FISIOLOGICA ~ RINON 

La figura No. 1 ilustra la estructura macróscopica, y la f.!_ 

gura !lo. 2 la macroscópica, de los tejidos renales a los que se 

debe la función de depuración (la función básica de la nefrona -

es limpiar o depurar el plasma sanguíneo de sustancias de dese

cho que pasan por el riñón, a la vez que retiene en la san(1re -

las sustancias que aúll ne ce si ta el cuerpo). En la figura !Jo. 1 -

se aprecia la arteria renal que llega al parénquima de la vícera 

y la vena que sale del mismo. La orina es formada de la sa.'1gre -

por las ne.frenas, una de las cuales se muestra en la figura No. 2. 

De las nefronas, la orü:a fluye a la pelvis renal, cursa por el 

uréter y llega a la vejiga. Los dos riñones poseen aproximadame!!_ 

te 2 ooc 000 de r.efronas, 'i como cada w1a de ellas actüa casi -

igual que las demás, la función global uel riñón puede. compren-

derse explicando la función de la i:efrona. (7, ig, 20) 

Arteria ------((~.¡! 
Vena _______ .., 

Uréter ------< 

Figura No. 1 Formaciones anatómicas principales del riñón. 



- 3 -

La nefrona consta de dos partes principales: glomérulo y -

tubo. El glomérulo es un penacho de capilares rodeado de una cáE 

sula, llamada cápsula de Bowman. El líquido de los capilares se 

filtra por esta membrana y fluye primero. al tubo proximal, des-

pués por un asa larga llamada asa de Henle, a continuación pasa 

al tubo distal, luego al tubo colector y por último, a la pelvis 

renal. Al pasar el filtrado por tubos, la mayor parte de agua y 

electrólitos son reabsorbidos por· la sangre, pero casi todos los 

productos terminales del metabolismo llegan a la orina. De esta 

manera, no se agota el agua ni los electrolitos corporales, aun

que se eliminatl constantemente los productos metabólicos de des~ 

cho. (7, 19, 20) 

Aparato 

aferente 

Asa de Henle 
descendente Tubo colector 

Figura No. 2 Nefrona 
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Figura No. 3 . Muestra la nefrona funcional con ur.a arte-

riola aferente que proporciona sangre al glomérulo, por la arte

riola eferente, para fluir en los capilares peri tubulares y, por 

último, llegar a la vena. También se observan la membrana glome

rular, la cápsula de Bowrnan, los tubos y la pelvis renal. (7, 19, 

20) 

Glomérulo 

Arteria de Bo11JJ11an 
arciforme -----¡¿ 

Vena arciforme 

tt-f,¡,....-1--l---Segr1en to jel~ado 

Pelvis 

Figura 3. La nefrona funcional 
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Figura No. 4 SISTEMA UROGENITAL MASCULINO 

,,.--,,,,, ___ GLANDULA SUPRARRENAL 

_, ___ RIÑON 



OVARIO-o 
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Figura No. 5 SISTEMA UROGENITAL FEMENINO 

,,,.,,__ ___ GLANDULA SUPRARRENAL 

_¡.. ___ RiflGN 

URETRA 

'IAGIXA 
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Figur~ No. 6 SISTEMA URCGEi\JTAJ, MASCU"1NO 
(CORTE SAGITAL DE PELVIS) 



- 8 -

Figura No. 7 SISTEMA l'ROGENl TAL FEMENINO 

(CORTE SAGITAL DE PELVIS) 

RECTO 

ANO 
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2.2 Fisiología del aparato urinario 

El rifl6n tiene como funci6n, mantener constante la concen-

traci6n de sales en el plasma sanguíneo, la presi6n osmótica y -

el equilibrio químico entre las sustancias ácidas y básicas de -

los tejidos. (19. 20, 29) 

Dicha función se cumple a través de la excresión de cantid~ 

des variables de agua y sustancias orgánicas e inorgánicas que -

provengan de afuera o que hayan formado en el interior del orga

nismo a través de la orina. (19, 20, 29) 

La fisiología de la formación de la orina está relacionada 

con la circulación sanguínea del riflon y con el tubo urinifero -

de cada glomérulo. ( 19, 20, 2'!, 29) 

El proceso de formación de la orina se reali::a en dos fases. 

E~; la primera se .forma orin.:l: en los corpúsculos renales median

te .fil traci6nes de la sangre que circula por 10.s vasos capilares 

del glomérulo. (19, 29) 

La fil trílr::i 6n se prnrture !]~acias a la elevada pre.: ión arte

rial que ex is te en los vo.sos ca pi la res del rylomér-1110, provoeacla 

por el hecho de que el vaso eferente es más pequeflo que el afe-

rente. (19, 20, 29) 

Por lo tanto el agua y las sustancias no coloidales de la -

sangre se filtran durante esta primera fase a través de las par~ 

des de los vasos capilares del glomérulo de la hoja interna de -

la cápsula que lo envuelve y de ahí a la cápsula de DoWJnan. (19, 
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20, 29) 

La segunda fase corresponde a la orina que se elabora en la 

extención de los tubos uriniferos por via de reabsorción del 

agua en la sangre y a algunas substancias disueltas en la misma, 

de es ta manera el plasma sanguíneo recupera su concentración 110_!; 

mal de estas substancias en tanto que los residuos de agua, sub~ 

tancias orgánicas e inorgánicas se expulsan del organismo en .fo_!; 

ma de orina. (19, 20, 24, 29) 

La elaboración de orina está regulada por el sistema nervi2 

so y por via humoral. (20) 

En los riñones se encuentra gran cantidad de fibras nervio

sas que transmiten desde el sistema nervioso central, impulsos -

que producen la concentración o dilatación de los vasos sanguí-

neos renales, hecho que acrecenta o disminuye la permeabilidad -

de las paredes de los glomérulos y la capacidad de absorción de 

las células del epitelio· a los tubos uriníferos. ( 19, · 24) Estos 

hechos determinan la mayor o menor formación de orina, por ejem

plo la constitución de lo3 vasos sanguíneos renales Jisminuye la 

afluencia de sangre a los riñones lo cual conduce a tma dismin~ 

ción de la elaboración :!e orina. Pe la permeabilidad de las par~ 

des de los glomérulos o la Jisrünución de la capacj dad ..::e a['lsO!'

ción de les tubos uríniferos producen un aumen-co en la formación 

ele la orina. ( 19, 20, 24) 

Entre los factores humorales que regulan la prc,lucciór. de -

oril:..a los rr.ás i:np.::rtar.tcs :en las r-0~·!"'.c1112s 1 er.tr.:= e11as se 

encuentra la hormona antidiurética producida po1· el lóbulo ant~ 

rior de la hipófisis. (5, 12, 19) 
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4. CARACTERISTICAS GENERALES DE~ 

4 .1 Composición ~ la ~ 

La orina es un líquido de color ambar y olor suigéneris, el 

peso específico de la orina es de 1015 a 1020, el peso menciond

do resulta de la composición de peso de litro de agua que equiv!! 

le a 1000 gr. por litro de orina que pasa de 1015 a 1020 51', ( 1 'l) 

La orina está compuesta por agua en un 95';(. y por sustanc1ns 

orgánicas e inorgánicac; en un 5%. ( 12) 

Las sustancias orgánicas que se elirr1inan con la orina son: 

urea., glucosa, creatinina, amoniaco, ácido llrico, ácido hipú.rirx; 

y ütras sustancias. Entre los desechos inorgánicos contenidos 

er1 la orina se encucn trar.: Cloruros de sodio y potasio, ácido 

sulfúrico y fosfórico, óxido de potasio, magnesio y calcio. ( 5, 

12, 19, 29) 

Diaria:nente se elimina con la orina unos 60 gr. de sustancia 

c1-rgánica e inorgánica. Las sustancias que se eliminan en mayor -

cantidad son: urea (25 a 35 gr.) y cloruro de sodio (10 a 15 g1'). 

A parte de las sustancias citadas anteriormente que se eliminan 

con la orina se encuentran: gases carbónicos, leucocitos ai5ln-

dos y células epiteliales que se descaman de las vías urinaria,_..,. 

(5, 12, 19, 29) 
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4.2 Caracteristicas fisicoquímicas 

Los dos parámetros que afectan el crecimiento de patógenos 

en la orina son la concentración de iones hidrógeno y la o9mol~ 

ridad. (5, 8, 12) 

Si se sigue el crecimiento de Escherichia coli en muestras 

de orina a pH ajustado entre 4.0 - 8.0, el crecimiento óptimo se 

obtiene a pH de 6.0 - 7.0 . A pH de 5.0 no hay crecimiento dur"!!. 

te las primeras 4 horas de incubación y por encima de pi! de 7. 5 

el crecimiento se inhibe. La inhibición del crecimiento se obse! 

va en la orina alcalina que pre sen ta W1 valor de pH que queda -

fuera del límite normal para la orina (4.6 - 7.25), mientras que 

la inhibición en orina ácida queda dentro de este límite y, por 

lo tanto, puede explorarse para fines terapéuticos. (5, 8, 11, -

12, 14 44) 

La osmolalidad de la orina puede variar desde 100 mOsm/Kg -

bajo condiciones de diuresis extrema hasta 1400 mOsm/i:v después 

de la deshidratación. A valores de pf! ele 6. O y mayores no afee 

tan la tasa de creciraien ro dt-= F;scherichia coli. PAro cuando la 

orina esta muy diluida (200 müsm/Krr), el crecimiento se produce 

sin importar el pH, a pH de 4.0 hay inhibición de crecimiento -

sin importar la concentración urinaria. (3, 9) 

Estas observaciones se hicieron rnediant0 el ajuste del pH y 

concentración '"le rr.v.e:~r:.s r}e 0~i.n,1 in vi. tr0 y ec;t-::i.h1ecieron las 

condiciones más favorables para el crecimiento bacteriano en 

orina a un pH al to con w1a Osmolalidacl entre 300 a 1200 mOsm/Kg, 

mientras que las condiciones menos favorables p·ara el crecimien

to son las que se encuentran en orina ácida. (5, 8) 

La composición química de la orina de acuerdo con las nece-

sidades metabólicas; has ta el r:iomen to no se ha demostra----
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do que los cambios en solo tres ae sus elementos constitutivos -

afecten el crecimiento bacteriano como es: la glucosa, urea y -

los ácidos orgánicos. (5, 8, 25) 

En promedio, la orina en sujetos sanos contiene 60 mg. de -

glucosa por litro. Esto representa una importante fuente de eneE 

gia para el crecimiento de las bacterias patógenas en la orina . 

Debido a estos hallazgos en las cuentas de colonias bacterianas, 

en los sujetos diabéticos con infecciones de las vías urinarias 

son más altas, de modo significativo, que las encontradas en los 

pacientes no diabéticos con infecciones urinarias. La urea dese!!!_ 

peffa un papel dudoso para el control de crecimiento bacteriano -

en orina, pero a concentraciones altas sen bactericidas. 

Los ácidos organicos son constituyentes normales de orina 

Su grado de disociación depende del pH; mientras menor sea este 

menor será el grado de disociación. En formas no disociadas los 

ácidos organices pueden penetrar a las membranas celulares bac

terianas y son capaces de ejercer un efecto bactericida. (3, 9, 

25) 

La orina humana carece de mecanismos defensivos, tanto hum~ 

rales como celulares, contra la invasión bacteriana. Mientras -

que las lágrimas, la saliva, y las secreciones bronquiales con-

tienen lisozima e inmunoglobulinas, hay escasez de este tipo de 

sustancias en la orina. Más aún, la fagocitosis en la orina está, 

limitada, ya que la osmolaridad urinaria casi siempre excede del 

plasma y los fagocitos son inefectivos. con medios hiperosmolares. 

(2, 5) 
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La orina hipert6nica también reduce el efecto bactericida 

del suero y la presencia de iones de amonio en la orina interfi~ 

re con la acción del complemento. Por estas razones, no es extr~ 

fio que la orina humana favorezca el crecimiento bacteriano. (2 , 

5) 
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5. MECANISMOS .fil¡~ 

Diversos investigadores no han podido encontrar la activi-

dad antibacteriana en la fracción proteica de la orina humana, y 

la orina no sólo carece de los componentes del complemento, si 

no que también tiene una actividad anticomplemento que se re_la-

ciona con su contenido de amonio. Mientras que los anticuerpos -

IgG e IgM que se producen a nivel seri~o n~ pueden, por está r~ 

z6n, tener significación en la defensa de la~ vías urinarias, la 

producción local de IgA secretora si puede ser importante. Un in 

cremento aproximado de cuatro veces en la concentración de IgA·

se observa en los pacientes adultos con infecciones de vías uri

narias, en comparación con el grupo no infectado. (5, 13, 46, '47) 

Cuando menos, la mitad de IgA secretora se origina en la 

uretra y el resto puede secretarlo la vejiga. (5, 11, 13, 51) 

Por lo tanto los anticuerpos de IgA secretores están capac.!:_ 

' tados para proteger en contra de las infecciones ascendentes. La 

IgA secretora en orina es producida, al parecer, por células li!! 

foides (análogos a las placas de Peycr del tubo digestivo). Aún 

no se conoce el mecanismo mediante el cual la Igl\ secretora pro

teje a las vías urinarias. (5, 11, 13, q6) 

Las IgA secretoras pueden bloquear la adherencia de los pa

t6genos urinarios a las células epi te U a les vesicales. Por este 

motivo, parece probable que el mecanismo defensivo de la mucosa 

puede atribuirse a la producción local de IgA secretora. (5, 11, 

13, 46) 

Otro posible mecanismo de IgA secretora es el hecho que re

mueve los azúcares de superficie y hace menos virulenta a la e~ 
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pa invasora, transformandola de lisa a rugosa. A pesar de que -

para Eschericllia coli no se ha podido demostrar, para Vibrio -

~ si. Bien puede ser que la transformación de lisa a rug.e_ 

sa que produce la IgA secretora y se relacione con tUla reduc--

ci6n en la capacidad de los patógenos para adherü•se e invadir 

posteriormente el uroepitelio. (5) 

El tracto urogeni tal (riñones, uréteres y vejiga) en el 

adulto sano es estéril. Algunos microorganismos presentes en la 

orina son rápidamente removidos por la micción. Muchas infecci.e_ 

nes son el :•·'e.sultadc de ar.ormalidades estructurales que previe

nen la eliminación completa de la orina de la vejiga. La colon_! 

zaci6n en la vagina por a10unas especies bacterianas varia por 

el ciclo mestrual. Los 1actobacillus es uno de los grupos pre

dominantes er;. la vagitH. Ellos Froduce!1 g1 1andes ca1; ri<lades de -

ácido a partir de glucógeno en el epitelio vaginal y riantie~1en 

el pH de la vagina por abajo <le 4.5, este pH inhibe el creci--

miento de ~uchos :n.icroorgai1is:·10.s incluyendo organis:nos i::nteri-

cos gram negativas, la importancia de la microflora '2n lCI. vagi

na es fácilemc-~·e evidenciada cuando los tratamie!ltos prolongu-

dos con antibi6ticos, particularmente co~1 penicilina, rc ... ince -

esta poblaci6n y la infección de especies :residen tes to111a lugar 

(3). 
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6. 

. ,,· .·.·· '..!,· 

6.1 ..•• ·.~í1~·,·d~:~nt1kd:~. 

La vía: de entrada del microorganismo puede ser hemat6gena . 

pero la inlis frecuente es la vía ascendente donde el microorgani,!! 

mo pre sen te en tracto uretral asciende, por di versos factores, -

hasta alcanzar las diferentes partes del aparato geni tourina:rio. 

(2, 23, 22, 28, 47) 

La incontinencia, el uso de pañales en la infancia, y los 

habitas higiénicos deficientes en edades posteriores favorece la 

presencia de microor0anismos fecales e11 el piso perineal. Ot:ro -

.factc:r que influye sobre la color<.izaci6n perineal es la capaci-

daJ de adherencia de Escherichia coli a las células epiteliales 

periuretrales; esto, en parte, es una función de su grado de pi

li.ficaci6n, aunque se ha demostrado que las células periuretra-

les poseer.. un gran número de si tics receptores para §.· coli en 

los sujetos suscepti blr~s de padecer· inl'ecciones recurren tes. Al 

parecer §_. coli se pega a estas células epi telialcs por medio -

de sus vellosidades, y tal parece que Jicha. adherencia pueJe pr~ 

venirse mediante !JA. Los i'lecanisrnos por los cuale!; los rr;icroar

ganismos del perineo pueden entrar a la vejiga no se conocen. ( 

5, 14, J9) 

Como la prevalencia de infecciones de las vías urinarias -

es inucho mayor en las mujeres que en los varones, parece raz.on~ 

ble sugerir q 1J.e se debe a que la uretra femenina es más corta 

lo cual facilita la entrada de los 1TJicroorganismos 1 y la ausen-

cia .:!e secreciones pros tá tic as también pueden tene1· importancia 

para esta dife:i:·er.cia en la frecuencia de infección urinaria por 
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sexo, ya que el líquido prostático contiene una substancia bac

tericisa .que se relaciona posibleme1,te con su alto contenido de 

cinc. Ea coi1:o ta!llbién desempeña una parte importante para el -

ascenso de microorganismos del perineo a la vejiga. Otros facto

res que pudieran favorecer la entrada de microorganismos fecales 

a la vejiga incluye el flujo retrógrado a través de la uretra al 

bañarse )' la inversión :le la parte periférica del flujo urinario 

como resultado de la turbulencia del flujo a través de la uretra 

femenina. La observación de que la prevalencia de bacteriuria es 

mayor en las clases sociales rtenos privilegiadas y con peores h! 

bites higiénicos. (2, 5, 8, 25) 

6. 2 Crecimiento bacteriano ~ .!!:E_ vi as .urinarias 

Hasta ai10ra se ha remado en consideración aquellos factores 

que afec:a:: el creci:TJ.iento bacterial'10 en la orina bajo condicio

!i.es estacionarias fuera del cuerpo, sin embargo, las vías urina

rias infectadas sor;. w1 sistema dinárnica y el crcci:niento de ba.c

te~ias en su ir1 teri.:-::~ debe consiCe!'arse, para fi:1es Ge exactitud, 

en tér:r.i~-1:ls Ce U!i. sis terna coi:tir.uv de c•.ll tivo. De e.sra analogía 

se desprer.je~. alg·mos plillt..Js importar:tes. Es ri.ás ?l'O~able, ?Or -

eje:r.plo, que en las v1as urinarias se alcance una gran cantidad 

de bacterias cuar-:..ic :~ay un i-i.~u·a.s-.::. i::·.;-0rt.1r.te e:: -::1 vac:ia1'":ie~1to 

de la vejiga, ':al co:r.o ncurre durar.te 13. r:.:·che. (~. 32) 

Por otro laC.o, la in trodu.cci61:. cm1 tinua e.e ·Jrina hacia la -

vejiga evitaría, salve e:r. co:-.tadas excepci,:;ries, les cJ.:-:bi:::s :-:ar

cados je pti urinario que el r.ei:ab0lis7,o baci:eria!10 provoca. (5) 

El sisterr~a cm:tinu0 de cultivo !1ás sinple es aquel doy-.je se 

1'\antiene un esta1o de bala.:"!ce con resµec;::o 3.. factores tales como 
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1:emperatura, pH, volumen, ingreso de medio y salida de cultiv.c· . 

En vias urinarias tan sólo la tempera tura se man tiene cons t ª" t" , 

mientras que el resto de los parámetros puede variar en fol'lna 

considerable, y quizá sea conveniente considerarlas solamente <:e• 

mo un sistema de cultivo semicontinuo. La presencia de bacterias 

en la orina depende del flujo urinario y el volumen de las vías 

urinarias. (5, 32) 

6.3 Epidemiologia 

Se encuentran infecciones urinarias desde la etapa del re-

cién nacido hasta la senectud, pero es más común en los lactan-

tes y en los escolares. Entre los lactantes es más frecuente en 

les hombres en cambio, en los escolares es más frecuente en las 

mujeres, las encuestas epidemiologicas buscando bacteriuria asi~ 

1:omática, han mostrado cifras que oscilan entre 1 y 2% de la po

blación de niñas escolares y 0.1 al 0.5% en los niños. (5, 23, 

25, 38, 42) 

No parece existir distribución geográfica especial para la 

infección urinaria y las estadisticas cpideroiológicas y de autor. 

sías en Héxico, son similares en las encontradas en otros paises. 

(5, 23, 25, 32, 42) 

6.4 Patogenia 

En el recién nacido, la via de acceso al ri i'!ón es hema tóg~ 

na. Después de esta edad se acepta que es más común que las 



- 20 -

bacterias llegen a las vías urinarias por vía ascendente, a tr,e 

·vés de la· uretra. (12, 31) 

El· prepucio de un lactan te con tiene bacterias que i:oi pueden 

:ériminarse .fácilmente ccn el l·avado; de ahí ascienden poi1· la ur~ 

tra. En la niña el introito vaginal cas~ siempre tiene cantida-

dés altas de bacterias y como la uretra es corta, ascienden por 

ella a la vejiga. Existeli rnuchas catisas predispor~e1:tes .:¡ue favo

recen la infección de las vías urü1arias. Experirnen::alme.nte se -

ha demos tradc lo siguiente: la obs nucción del i'l'1jo urinario 

las cicatrices renales, factores vasculares, la acide: urinaria, 

la hipervsr:vlariada..i renal, los traumatis'1os renales, la a.l:ni-

nistraci6n de glucocurticoides y otras J10rmonas, el aylL">'"!O prolon 

gado, la depleción crónica de potasic•. la dieta sin aminoácidos, 

la di abe tes 1 l:is infecciJnes renales r.o bacteriar.as. ( 5, 12, 25, 

28) 

Les patógenos productores de infecciones de vías ·urinarias 

se derivan e1: su mayor parte de la prcpia flora fecal del pacie!)_ 

te. Lamentablemente las infecciones que se adquieren en r1edi0 -

i1ospi tal ario p0r lo .reJular :;on exÓgeEas, ya que los pa tógenvs -

se i~ troduce:1 corno resultado de la ins trwnen tación ~e vías urin!;! 

rias, )'a :3ea que se trate de u.r.J. cateteriz.aci6r., procedi1r,ienr0s 

qu1.!·úrgicQs. Po!: lo tar~to, r.o es de ex:railar :¡ue se encuentra!: -

en estas distintas situaciones. En pacie~:es hosFitali:ados, 

Escherichia coli es resp0?'1sable del 4'7~~ de todos lvs aislamien-

tos, en la practica ge::eral el misn;o ::•ic1·acrga:lisr1c es .res?cnsa-

ble de más de 80%. (5, 8, 22, 25, 23. ~6) 
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6.6 .Prevalencia 

Las infecdones d~intomátiéas. de• 1as ·ÍJias urinarias son -

las más comunes, su pi·~valencia en distinto.s gr~pos ~e poblacio

nes se muestra en ·el cuadro siguiente: (5) · 

POBLACION RANGO DE EDAD 

Mujeres adultas 

Mujeres e~barazadas 

Nii'las en edad escolar 

Lactantes y preescolares 

Varones adultos 

Var'.>>:es de edad escolar 

21 - 65 

16 - 40 

5 - 12 

o - 5 

21 - 65 

5 - 12 

PREVALENCIA (%) 

5 

2 

0.001 

0.5 

0.03 - o.os 

El 5% de la población femenina adulta está siempre infecta

da. Esta prevalencia permanece constante a pesar de que cada ai'lo 

el 25% de la población infectada se libra espontáneamente de su 

infección. Estos datos aislados no nos permiten calcular la fre

c~encia de adquisición de las infeccior .. es debido a que no todas 

las mujeres infectadas tienen las mismas probabilidades de curar 

se de manera espontánea. (5, 42, 47) 

En los recién nacidos, debido a las dificultades que exis-

ten para la recolección de muestras no contaminadas de or·ina en 

este grupo de edad, no se Jispon~ ..:le: datos confiables respecto a 

la frecuencia de infecciones urinarias en el reciér. nacido. (5 

47) 

Se ha observado que en varones predomina la bacteriuria du

ran te la pri"era semana de vida, esto se atribuye a la mayor fr,!!_ 

cuencia de ano'"ª lÍ as congénitas de las vías urinarias en el 
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sexo masculino. Después de la primera semana de vida, hay w1 el~ 

ro exceso de infecciones de las vías urinarias en el sexo femen.!_ 

no, lo cual persiste a lo largo de toda la infancia y la edad -

adulta. (5,42) 

En los escolares, la prevalencia de bacteriuria asintomática 

fué de 0.03 - 0.05% encontrando en los varones de la misma edad. 

La prevalencia de bacteriuria asintomática en las niñas aumenta 

de modo con sis ten te con la edad, con una frecuencia anual de ad 

quisici6n de 0.32% . (5, 42, 47) 

En los adultos, la prevalencia de bacteriuria a sin tomá ti ca 

es de al rededor de 5% en mujeres de lo - 65 años en comparación 

con varones en donde es Je o. 5~~. Las remisiones espontáneas y -

las reinfecciones aparecen con w1a frecuencia cercana al 1% de -

la población femenina total por año. En consecuencia la frecuen

cia en w1 mamen to dado se man tiene alrededor de 5¡~. La prevalen

cia de bacteriuria asintomática se eleva con la edad y con el -

número de partos, pero la edad es un factor más poderoso. Parece 

depender poco de la ra::a y hasta la fecha no se ha demostrado su 

dis tribuci6n geográfica particular. ( 42, 46) 

6. 7 Terminoloqía empleada ~ las infecciones urir~arias 

Existen discrepancias er. cuan to a la terminología empleada 

para designar infecciones en vías urinarias. En fechas recientes. 

cuando el Medical Research council Bacteriuria con:mi tee tom6 en 

considetación las recomendaciones para la terminología de infec

ciones de vías urinarias, se hizo evidencia la di ficul taC para -

lograr un acuerdo para adoptar la sigui en te terminología: 

En sentido literal, bacteriuria sig!1ifica la presenci'3. de -
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bacterias en orina, y puede resultar de la contaminación duran

te o después de la recolección, o puede deberse a la presencia 

de bacterias en la orina vesical. Con el objeto de distinguir -

entre estas posibilidades, Kass en 1956 (26, 27) introdujo el 

concepto de bacteriuria significativa. Este criterio significa 

que los microorganismos que se han multiplicado en la orina an

tes del vaciamiento estan presentes en grandes cantidades (por 

lo regular más de 100 000 microorganismos por mililitro de ori

na), mientras que los contaminantes añadidos a la orina durante 

o después de la recolección se encuentran en pequeñas cantidades 

(por lo regular de 1000 microorganisn1os por mililitro de orina), 

El término bacteriu1'ia significai:iva se refiere a la presencia -

de más de 120 000 microorganismos por mililitro de orina. (5, B, 
32, 45) 

Debe advertirse que la existencia de w1a bacteriuria signi

.f'icati va aun en ausencia de síntomas es representativa de una i!! 

fección; razones por las que se acepta como sinónimo bacteriuria 

e infección de vías urinarias. ( 5, 7, 32, 41, 1\2) 

6.7,1 Clasificación ~ bacteriurias 

A la bacteriuria se le ha dividido de acuerdo a sus manife~ 

taciones clínicas en: 

a) Bacteriuria asintomática: esto es cuando se practica con

troles de infecciones en poblaciones aparentemente s~1J1as por me

dio de cultivo cuantitativo de orina, aquellos sujetos en quie

nes se encuentra cuentas que exceden de 100 000 bacterias por -

mililitro de orina se consideran portadores de bacteriuria asin

tomática. (5, 45, 47) 
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b) Bacteriuria vesical: se da este término cuando las bas: 

terias están confinadas a la vejiga. (5, 45) 

e) Bacteriuria de vías urinarias superiores o bacteriuria -

renal: implica que la infección se extienda has ta involucrar al 

riñón. (5, 45) 

d) Bacteriuria intermitente: se refiere a la bacteriuria -

que aparece y desaparece ya sea de modo espontáneo o como resu_! 

tado del tratamiento. (5, 45) 

e) Bacteriuria transitoria: se refiere a un episodio unico 

de bacteriuria que aclara, ya sea de manera espontánea o como -

resultado del tratamiento, y que no ocurre durante el resto del 

periodo de seguimiento. ( 5, 7, 45) 

f) Bacteriuria sintomatica: se hace referencia a la prese!! 

cia de bacterias en la orina acompañada de síntomas y signos de 

de infección en el apara to urinario tales como fiebre, disuria, 

dolor lu!11bar, suprapélvico y otros que son específicos a la ma

mifestación de infección cuando se localiza o predomina en al-

gun sitio específico. ( 5, 42) 

El término de infecciones de vías urinarias denota una ª!!!. 

plia variedad de entidades patológicas, en las cuales el común -

denominador es la presencia de un nú:nero si9nificati vamen te gra_!! 

de de microorganismos en cualquier porción del sistema urina1~io. 

Los microorganismos pueden hacerse evidentes sólo en la orina -

(bacteriuria) o puede haber señales de infección de a19ún orga-

no; por ejemplo, uret!'itis, cistitis, pielo~efritis. En cual---

quier momento, cualquiera de estos organos puede ser asintomáti

co o sintomático. La infección en cualquier parte del sistema -

urinario puede diseminarse a cualquier parte del sistema urina-

rio. (5, 22, 41, 42, 45, ~6. 47) 

La infección sin torná ti ca Je 1 .sis leir1d uriuario put:: ... le ser: 

aguda o crónica. ( 5, 42, 46) 
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El término pielonefritis se trata de un proceso patológico 

que resulta de la infección bacteriana, en el cual existe una 

reacción inflamatoria inespecífica, no supurativa que lesiona al 

parenquima renal y sis tema pielocaliceal y alcanza vías urina--

rias (pelvis renal uréteres y vejiga). (22, 29, 41, 42, 46, 47) 

Cistitis en cuanto la infección se encuentra localizada en 

la vejiga y que se expresa mediante un síndrome en el que concu

rren el dolor suprapúbico. La disuria es un aumento en la fre--

cuencia miccional, la urgencia miccional que puede en ocaciones 

confundirse con una prostatitis (proceso inflamatorio de la 

próstata), y que también puede ser simulada por una uretritis o 

sea una infección localizada en la uretra. (5, 41, 42, 47) 
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1. 8tio1ogia 

Los. ·patógenos productores de infecciones urinarias se deri

van en·su mayor parte de.la propia flora fecal del paciente. (5, 

10, 23, 42, 47) 

Se ha reportado que aproximadamente el 90% de las infeccio

nes urinarias son originadas por bacterias gram negativos y que 

el 80% lo constituye Escherichia coli (fundamentalmente los ser~ 

tipos 04, 06, 02, 01 y 075) y Klebsiella, en menor proporción -

~· enterohacterias, Pseudomonas, Staphylococcus y Strepto

~· Más rardmente se puede encontrar bacilos alcohol ácido -

resistentes, Micoplasmas (forma L), virus, hongos y parasitos. 

(1, 2, 5. 10, 12, 13, 14, 15, 18, 23, 28, 31, 32, 36, 37, 38, 

47) 

a) Staphylococcus albus esta especie se designa actualmente 

como Staphylococcus epidermidis (13): en el pasado se acostumbr~ 

ba descartar a es te microorganismo como contaminan te de la piel, 

pero desde la introducción de la aspiración suprapúbica de la -

orina vesical Ita quedado claro que el Staphylococcus albus es -

un pátogeno verdadero y que es responsa'.Jle de 205S de los caso.s -

con cistitis en las mujeres jóvenes con vida sexual activ.:i. El 

microorganismo es un micrococo del subtipo 3, resistente a ncomi 

cina. (3, 8, 10, 13, 32, 36, 4U, 43, 4,1) 

b) Pseudomonas: las infecciones por clifercn tes especies de 

Pseudomonas casi no se pres en tan en vías urinarias normales. 

Por lo regular existen anormalidades importantes subyacen tes y 

es raro que la infección por si misma cause sintomas; el princi

pal peligro es que la infeccj{;n :'\ucde extenderse al torrente 

sanguíneo. Dicha secuencia de acontecirn~.entos es muy p:?:'obable en 

pacientes cuyos mecanismos ele defensa es tfu1 dañados. ( 5, 13, 23, 
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42, 46) 

c) Anaerobios: no es claro el papel preciso de las bacte -

rias anaerobias en las vias urinarias, a pesar de que es induda-

__ -ble su relación con enfermedad importante de las vias urinarias. 

Los anaerobios no se asocian con infecciones no complicadas de -

las vias urinarias y su presencia aislada siempre indica anorm'1-

lidad ur61ogica importante, de esto se desprende que en la in-

vestigación rutinaria de infecciones urinarias en cultivo de 

anaerobios puede no ser necesario. (2, 5, 13) 

d) Escherichia coli: la clasificación serológica de sepas -

de Escherichia coli productoras de infecciones de vías urinarias 

se han confirmado sobre todo a los antígenos o. Una explicación 

al terna ti va y más probable es que las cepas de Escherichia ~ 

que se involucran habitualmente en las infecciones de vías urin~ 

rias sólo reflejaran las cepas fecales prevalen tes en la comuni

dad de donde provienen los sujetos infectados. (5, 13, 14, 36) 
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II. O B J E T I. V O S 

1.- Determinar el porcentaje de bacteriuria asintomática 

en la población estudiantil aparentemente sana de la 

F.E.S.Cuautitlán C-1 a partir de orina. 

2.- Comparar estadísticamente la frecuencia de personas 

asintomáticas en la población estudiantil .universit~ 

ria de la F.E.S.Cuautitlán c-1. 

3.- Determinar qué bacterias son más comunmente aisladas 

a partir de orina en está población. 

4.- Realizar prueba de susceptibilidad a antibióticos al 

encontrar bacteriuria asintomática (más de 1 x 105 

u.f.c. / ml. de orina). 



III. MATERIAL 

Asa de platino 

Autoclave 

Balanza Granataria 

Cajas Petri 

Centrifuga 

Cubreobjetos 

Es tu.fa a 37º C 

Frasco de vidrio de 120 ml. 

Guantes de asbesto 

Gradilla para tubos 

Marcadores 

Matraz aforado 1000 ml. 

y EQU.IPO 

Matraz Erlenmeyer graduado de 125 ml. , 500 ·mi. , y 1000 mL 

Mechero bunsen 

Mechero fisher 

Microscopio Compuesto 

Papel filtro Whatman 

Pipetas Pasteur 

Pipetas de ml. y 2 ml. 

Pipetas de 

Pinzas 

Portaobjetos 

ml. y 10 ml. 

Probetas de 100 ml., 250 ml. y 500 ml. 

Refrigerador Doméstico 

Termómetro 

Tubos ele Ensaye 10 x 100 



IV. M E D I O S 

Agar Citratos de Simmons 

Agar de Eosina y Azul de 

Agar de Hierro y Triple 

Agar Muller Hinton 

Base de Agar Sangre 

Caldo de Nitratos 

Caldo de Urea 

Gelatina Nutritiva 

Medio basal O F 

Medio MR - VP 

Medio SIM 

- 30 ..,._ -

DE CULTIVO 

Metileno 

Azúcar (TSI) 

REACTIVOS 

Almacenados a temperatura ambiente: 

Acetona 

Acido sulPanilico 

Alcohol e tilico 

Cristal violeta 

Fenal 5% (desinfectan te) 

Lugol 

Peroxi<lo de Hidrógeno 

Safranina 

Solución de Hidróxido ele Potasio al 40% 

Solución Salina esteril 0.85% 
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Almacenamiento a temperatura de 4º C 

N-N-dimetil p-fenil diamina 

alfa-naftilamina 

alfa-naftol 

Reactivo de Erlich 

Rojo de Metilo 

Sensidiscos 
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V. ME.TODO.LOGIA 

Para la realización de este trabajo se recolectaron 500 

muestras de orina de individuos aparentemente sanos pertenecien

tes a la población de F.E.S.Cuautitlán C-1. 

Para la recolección de dichas muestras fué necesario indi-

carles la obtención de la muestra en un frasco de vidrio perfec

tamente esterilizado; asi como dar por escrito las siguientes -

instrucciones: 

En individuos del sexo masculino: el glande debe de ser ade 

cuadamente limpiado con una soluci6n antiséptica suave ( jabón ; 

benzal o isodine ) . La muestra de orina debe recogerse en un re

cipiente estéril después de que ha dejado escapar el flujo ini-

cial. 

Sexo femenino: 

a) Pedir a la paciente que se quite su ropa interior com-

pletan1ente, decirle que se arrodille o se siente en cuclillas S9_ 

bre una bacinica, o se pare a horcajadas sobre el retrete. 

b) Pedil·le que antes de sentarse se lave perfectamente las 

ma~os con agua y jabón. 

c) Separar ampliamente los labios menores para exporter el -

orifjcio uretral y mar.tenerlos separados durante toda la recolec 

ción. 

d) Con w• algodón estéril c:::paFadc ::e jabor.~dura ( o bensal 

o isodine), limpiar a cada lado del meato urinario. Luego limpiar 

el meato. 

Nota: Usar el algodón para una sóla aplicación con un movi

miento de adelante hacia arras. 

e) Enjuagar con algodón estéril empapado en agu<i. 

f) Pedir a la paciente que orine con fuerza, dejando que la 

porción inicj al del chorro caiga en la bacinica o el retrete, 
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mientras se siguen manteniendo los labios separados. 

g) Recoger la muestra de la segunda parte de la emisi6n uri 
naria (chorro medio) en un recipiente estéril sin tocar ninguna 

parte del periné con el recipiente. Se debe recoger de 30 a 100 

ml. de orina. 

h) Después de haber obtenido la muestra, retirar los dedos 

que man tuvieron la separaci6n de los labios vaginales y dejar 

que la paciente termine de orinar en la bacinica o retrete. 

La primera orina emitida en la mañana es particularmente V!! 
liosa porque generalmente es concentrada y es más probable que 

revele las anormalidades. 

Debido a esta observación fué necesario que la muestra de 

orina la recolectaran en sus casas. También se les recomendo a 

los estudiantes que después de recolectar la muestra de orina 

está fuera refrigerada y de ser posjble, durante su transporte -

de su casa al laboratorio, debería ser mantenida en refrigeraci-

6n. 

Se indico que tan pronto como les fuera posible la muestra 

se llevara al laboratorio de Microbiología (L-514) de la F.E.S . 

C'.!auti tlan C-1. 

Puesto que el objetivo principal en el transporte y preser

vación de la muestra de orina es que no altere la cuenta bacte-

riana por el tiempo transcurrido para la siembra en cultivo; por 

esta raz6n, las muestras deben sembrarse dentro de 2 hor~s si

yuientes a la recolección. Pero cuando es to no es posible pueden 

almacenarse a 4º e hasta el momento en que estas pu~dan procesa~ 

se. 

En el momento de la recepción de muestras se les pidio a -

los donadores que con tes taran el siguiente cuestionario: 
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Nombre del donante. 

Sexo. _f'..... Edad. 

Fecha y hora de la toma de mues t:ra, 

Padece o ha padecido afecciones urinarias. 

Toma actualmente algún medicamento. 
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A. T E e N I e A, 

A.1. Método de Asa Calibrada 

Se llevó a cabo una cuenta de bacterias; por el método de -

asa calibrada, el cual es un método cuantitativo que se utiliza 

de rutina. 

Como su nombre lo indica, se utiliza una asa calibrada para 

inocular. Dicha asa es de 4 mm. de diámetro y de O.Ol ml. de ca

pacidad. 

Se toma una asada de orina y se hace una siembra por es-

trias en toda lil superficie de la placa. Como en las infecciones 

de tracto urinario (Bacteriuria) pueden encontrarse bacterias -

Gram positivas y bacilos Gram negativos; es conveniente sembrar 

la orina en una placa de Agar Sangre y una de medio selectivo p~ 

ra Gram negativos, tal como el medio Eosina y Azul de Metileno. 

En ambas placas de orina deben sembrarse de modo descrito ante-

riormente, incubarlas .J 37° e y examinarlas después de 24 a 48 -

horas. Se mt1-l ti plica p;-11· 100 el r1úmero de colonias que aparecen 

en la placa, para determinar el número de colonias que aparecen 

en la placa, para dete:rminar el número de bacterias que existen 

en un mililitro de orina. 

U.F.C. / ml. de orina No. de colonias x 100 

Si no hay desal•rollo en las primeras 24 horas, se reincuba 

otras 24 horas y si tampoco esta vez hay desarrollo se informa 
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que· "no hubo. de.sarrollo .bacteriano después .de 48 h¿ras de incu-

baci6n" 

En los casos en los cuales las orinas son turbias, se efec

tuaron diluciones de la siguiente manera: con solución salina e~ 

téril al o.85% se hicieron diluciones de: 

1:10, 1:100, 1:1000 y 1: 10 000 de orina. En tubos de ensaye -

de 10 x 100, también esteriles. Se coloc6 4,5 ml. de solución 

salina estéril más 0.5 ml de orina, todo esto se hizo bajo cond~ 

ciones de esterilidad. Los pases efectuados por cada dilución se 

llevaron a cabo con una pipeta estéril. En la cuarta dilución d!!. 

sechar O. 5 ml. 

Cada una de las diluciones se agita por rotación. Se tomo -

con el asa calibrada a la orina diluida 103 para inocular las -

placas. En los casos que existiera desarrollo bacteriano se mul

tiplicara el número de colonias por 100 y luego se multiplica 

por el recíproco de la dilución, y así se obtend!•á el número de 

unidades Formadoras de colonias por mililitro de orina. 

U.F.C. / ml. de orina No de colonias x 100 x 1000 



A.2 

; _:, .. ___ ._ ';','.· --
El esquema de aislamiento e identificación se seleccionó de 

acuerdo a los objetivos de trabajo, de manera que permitiera el 

diagnóstico de una ·bacteriilria. 

Cuadro No. 1 Pruebas Bioquímicas para Streptococcus (16) 

Stre2tococcus Stre2tococcus Stre2tococcus 
a¡¡alactiae ¡¡amma hemoli- alfa hemolítico 

tico 

Morfolonia Pun tiformes Pun ti formes Pun tiformes 

Hemolisis Beta ----- Alfa 

Gram + + + 

Aqrupaci6n cocos cadenas cocos cadenas cocos cadenas 

Cata lasa - - -
Oxidas a - - -
O / F F F F 

Baci traci na R R R 

Optoquina R R R 



Cuadro No. 2 Pruebas Bioquímicas para la identificación de 

Staphylococcus, Micrococcus y Aerococcus 

Sta12hzlococcus Staohzlococcus Micrococcus Micrococcus 

~ eEidermidis ~ ~ 

Crecimiento anae- + w - -
robio 

Oxidas a 1 - - - -
e I F' F' F o O/-

VP + d - -
Reducción de ni-- + d d + 

tratos 

Licuefacción de + d d -
la qelatina 

Ureas a + d + d 

Hidrolisjs de 
1 

+ + - -
la Arginina 1 

Piqmen tación 1 + /- - !+ + + 

Coagulasa + - - -
Acido de Mani tol: 

Aerobica 

1 

+ d d -
Anaerobica + - - -

Aerococcus 

viridans 

VI 

-
F 

-
-

-
.. 

-

-

-
-

d 

Símbolos: reacción + positiva; - negativa; w diferentes reacciones; no registrada; ·d dudosa 



Cuadro No. 3 Pruebas Bioquímicas para Corynebacterium (9) 

Cor:z'.!!ebacterium CorJ::11ebacterium 

~ ~inaie 

Motilidad - -
ca talas a + -
Hemolisis d + 

o/ F F F 

-~ VP - -
Reducci6n de + -
Nitratos 

Licuefacci6n de - - 1 

la qela tina 

Ureas a d -
Hidro lisis de + -
la Arginina 

Símbolos: d 'Judo so 



Cuadro No. 4 Pruebas Bioquímicas para bacterias Gram negativas 

(9) 

·rl1 

1 
•rl 

11 ~I .;. j s s p, •rl •rl 

ro "' .. " " "' "' ro .. .. 
•rl "' "' "' .. QJ " µ µ 

~ 
"' rl rl "' 

"~ 
"' o u ~ s "1rl u rl rl " •rl E "' <ll•rl 

•rl QJ .~ o o:,....¡ 2 

~l 
.g ~si 

.o QJ ""' " •rl E ,, rl o u o p 
QJ "' "' o OJ·rl QJ ~ o E "d s "' s g 
"' .o .n " 

µ µ o ·rl o rl u ~ " u u ro u "'" .~ ~ ,, o g" 
" rl g ~I "'" "' o."' .C:·rl :'.! ... "' ""' "' "'"' "' u rl u > 

Motilidad !) - - - - + - + + + 
Catalasa + + + + d - + + + + 
Oxidas a - - - + - - + + + + 
o / F F F F' F F/- F/- o o F F 
Citratos - - el - NP NP +/- + d + 
Indol + - - - - !IP - - + 
Ureas a - - + ¡¡p NP NP -/+ NP 1/P ¡¡p 

11 s en TSI - - HP -· - NP NP NP NP 
Descarboxilación e +/- + NP NP HP -/+ NP NP NP 
de la L:i sj !la 

MR + +¡- " llP HP NP ¡¡p NP ¡¡p NP 
VP - -¡+ + - NP NP :¡p - - d 
Hidi··Jlisis de ¡;p - - + - (+J +/- {+) + + 
Li ne la tina 

ll:ducc1:•r, de NI' t!P NP ¡;p NP ¡¡p +/- NP ¡¡p NP 
~.rat·o:.; 

S.ímbolcs: :!P -·.: r:o pruebil d dudoso D ~ Diferentes reaccione~ 
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VI. S E N S I B I L I D A ·p· A A N·T I B I O TIC OS 

cuando en un urocultivo se encuentra una cantidad mayor de 

100 000 u.f.c. / ml. de orina, es recomendable llevar a cabo la 

prueba de Sensibilidad a Antimicrobianos. Esta prueba se planteo 

como un objetivo secundario en este trabajo, la cual se practicó 

con el fin de motivar y facilitar la donación de muestras en la 

población estudiantil de F.E.S.Cuautitlán C-1. 

En este trabajo se usaron multidiscos (Bigaux Diagnostica , 

S.A.). 

La prueba consiste en colocar un disco impregnado con de termina

da cantidad de an timicrobiano, sobre un medio sólido inoculado -

con bacterias, el antimicrobiano difunde formandose un gradiente 

de concentración, el cual podrá inhibir o no el crecimiento de -

la bacteria. 

Multidiscos gram positivos ( cada uno contiene) 

Cefotaxima 30 mcg. 

Ampicilina 10 mcg. 

Cefalosportna 30 mcg. 

Cloxaci lina 1 mcg. 

Eri tromi cina 15 mcg. 

Gentamic1na 10 mcg. 

Lincomiciria 2 mcg. 

Kanamicina 30 mcg. 

Penicilina 10 u 

Estreptomicina 10 mcg. 

Sulfametoxazol-Trimetoprim 25 mcg. 

Tetraciclina 30 mcg. 
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Mul tidiscos gram· negativos 

Ampicilina 10 mcg. 

Cefalosporina 30 mcg. 

Cloranfenicol 30 mcg. 

Acido Nalidíxico 30 mcg. 

Carbenicilina 50 mcg. 

Furadan tina 300 mcg. 

Gentamicina 10 mcg. 

Cefotaxima 30 mcg. 

Amikacina 30 mcg. 

La prueba se realiza en Agar Mueller - Hinton. Ya que este 

medio favorece el crecimiento de casi todos los microorganismos 

para los que es más importante la p1·ueba de susceptibilidad. Pa

ra microorganismos exigentes puede agregársele al medio, sangre 

al 5%, para que no se vea inhibido el crecimiento. 

Inocular con el asa bacteriológica de 4 a 5 colonias en 4 

mililitros de caldo de soya tripticasa. La cepa bacteriana a pr~ 

bar debera estar incubada a 35º e durante 5 horas para alcanzar 

Ul"a turbidez comparable con el tubo No. 1 de Mac. Farland. Es

te estandar corresponde a 10
8 

microo:rganismos / ml. 

Para it1ocula1· el a0dr se uliliza un hisopo, el cual se hwns:_ 

dece con la suspensi6n, se qui ta el exceso del caldo presionando 

y girando el hisopo sobre la pared interna del tubo, por arriba

del nivel del caldo. Se estría el medio en tres direcciones so-

bre la totalidad de la superficie del ag<:1r, para obtener un inó

culo W1iforme. Se efectuá un Úl Lirio barr·ido del hisopo sobre el 

borde de la caja de petri y el agar. 

Se deja reposar 3 a 5 minutos, para que seque el inóculo, -

pero no más de 15 minutos, y entonces se colocan los discos. 
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Los discos se toman con pinzas estériles y se coloca sobre 

el medio; deberán presionarse ligeramente los discos sobre el 

agar para asegurar un contacto completo con la superficie. Se de 

berá prevenir una sobreposición de las zonas de inhibición con -

una distribución adecuada de los discos y con un limite de 15 mm 

separada de la pared de la caja de petri. 

Después de 15 minutos de haber sido colocados los discos, -

se invierte la caja y se incuba a 35º c. El tiempo de incubación 

es de 16 a 18 horas. 

La medición de los halos de inhibición se hace con regla; -

la lectura se realiza por el fondo de la caja; la cual se ilumi

na con luz reflejada. Cuando se utiliza medio suplementado con -

sangre, la lectura se e.fectu6. sobre la superficie del agar. 

El punto final de todos los sistemas de lectura será una 

completa inhibición del crecimiento determinada visualmente, y 

la lectura se hará mediante análisis estadístico que .se verá 

más adelante . 
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VII. RES.ULTADOS 

1. A partir de los 500 urocultivos practicados se obtubie

ron los siguientes resultados (siguiendo el criterio de Kass (26) 

para determinar muestras contaminadas, sospechosas de infección 

y bacteriuria). 

14 urocul ti vos que corres penden al 2. 8% presentaron con tam2_ 

nación; 8 fueron sospechosas de infección correspondiendo al 

l. 6% mi en tras que 31 uroculti vos mostraron bacteriuria, 6. :>?C Re 

visando la encuesta de los 31 pacientes que presentaron bacte---

riuria; uno de ellos refirió presentar síntomas por lo que en -

realidad solamente 30 de los sao urocul ti vos practicadoc: corres

ponden a una bacteriuria a sin tomá tic a, siendo es to equivalen te -

al r..0% . Y 447 urocultivos que corresponden a 89.4% fueron 11.!':_ 

gativos. Gráfica { 1 ) 

Pareen taje de urocultivos positivos y 

neaativos 

Urocul ti vos Negativos 447 89.4% 

Contaminadas 14 2.8% 

Sospechosas de infección 8 1.6% 

Bacterjurja a sin tomá tic a 30 6.0% 

Bacteriuria sintomática 1 0.2% 

Total 500 100.0% 



PORCENTAJE DEL NUMERO DE MUESTRAS: 

CONTAMINADAS, SOSPECHOSAS DE IllFECCION Y BACTERIURIA 

ASINTOMATJCA. 

Gráfica No.1 
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2. De las 500 muestras de orina trabajadas se aislaron un 

total de 21 mi~roorganismos diferentes; cuyo porcentaje se mue~ 

traen el siguiente cuadro (se incluyen orinas contaminadas, so~ 

pechosas de infección y con bacteriuria). Gráfica 2 

1. 

2. 

3. 

4. 

5. 

6. 

7. 

8. 

9. 

1'.). 

11. 

12. 

13. 

14. 

15. 

1ó. 

í7. 

18. 

19. 

20. 

21. 

Staphylococcus coagulasa negativa 

Escherichia ~ 

Micrococcus ~ 

Micrococcus spp. 

Corzr;.ebacterim~ renale 

Streptococcus gamm.a hemolítico 

Streptococcus alfa hemolítico 

Corynebacteriu!'11 spp. 

CorynebacteI'ium vagina le (haer:iophilus vaginalis) 

Pseu::J.orr.ona SP?. 

Micrococcus ~ 

Bacteroides fragilis 

Bacteroides ~ 

'.Iecro:r¡or1as sal!T!.onicida 

Streotococcus aqalactiae 

Aerococcus virida..ns 

Aerococcus 1·,ydrophila 

Chr:::>;nobacteri UM lividum 

Chromcbacteriu:n •.riol~ 

Klebsiella ~ 

Klebsiella SiP· 

2.8% 

1 .2% 

1. 2% 

o. 8% 

o.6% 

0.4% 

0.4% 

Q.2% 

o. 2% 

0.2% 

o. 2% 

0.2% 

0.23 

0.2% 

0.2% 

o. 2% 

0.2% 

o. 2% 

O.?% 

0.2% 

0.2% 



PORCENTAJE DE BACTERIAS AISLADAS EN LA roBLACION TOTAL: 
y 
2.8 CONTAMINADAS, SOSPECHOSAS DE INFECCION Y BACTERIURIA. 

Gráfica No. 2 

.• 

2 

§,...-y 
1. 2 1.; 

o 
3 4 9 10 11 12 19 20 21 

1. StaEhzlococcus coaqulasa negativa 8. Corynebacterium spp. 15. StreEtococcus aoalactiae 
2. Escherichia colj 9. COrz:!lebacterium vaqinale 16. Aerococcus hzdroEhila 
3. Mjcrococcus TOSe·¡s 10. Pseudomona spp. 17. Ae:r'f1coccus viridans 
4. Micrococcus s¡;p:-- 11. Micrococcus varia.ns 18. Chromobacteriwn livi<lum 
5. Corl!!ebacterium renale 12. Bacteroides fragilis 1 ~). Chromobacterium ~um 
6. s treE:tOCOCCUS ganna hcmolí tico 13. Bacteroides ~ 20. Klebsiella ~ 
7. Streptococcus alfa hemolitico 14. Necromonas s.J.lmonicida 21. Klebsiella spp. 
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J. La frecuencia de microorganismos aislada en bacteriu-

ria asintomática fué: 

1. Staphyloccccus coagulasa negativa 1.6% 

2. Esci1erichia coli 1. 2% 

3. Micrococcus SP?· 0.8% 

4. C:::ir-tnebacte:riu:~. renale 0.4% 

5, Psei;.:O:nr.o!:a s:;::p. 0.2% 

6. J.Iicrcc~ccus ~ 0.2% 

7. Corynebacteri:L"l vagii.ale (Haemophilus vaginalis) 0.2% 

9. Cor'1nebac1:eriu:"1 spp. 0.2% 

9, Bactel·oides fraailis 0.2% 

10. :Iecrort-Jnas sal:1c?:icida 0.2% 

11. Stre';)toc:::;ccus a::!alactjae 0.2% 

12. Bacteroijes ~ 0.2% 

1 J. S treo tococcus ¿ar-t"'la f;,emolí tico O. 2% 

14. 1:1ebsiella S??· 0.2% 

Obser·:ar gráfica ) . 
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PORCEli'rAJE DE . BACTERIAS AISLADAS EN BACTERIURIA ASINTOMATICA 

Gráfica No. 3 

7 9 10 11 12 13 14 

1. Staphylococcus coagulasa negativa 8. Corynebacterium spp. 
2. Escherichia coli 
3. Micrococcus spp. 
4. Corynebacterium renale 
5. Pseudomona spp. 
6. M.icrococcus roseus 
7. CorynebacterTWñVa'qinale 

9. Bacteroides fraqilis 
10. Necromonas s~da 
11. Streptococcus uqalactiae 
12. Bactcroides serpens 
13. Streptococcu.s qamma liemolí tico 
14, Klebsiella spp. 
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4, En la tabla siguiente se musstra ún análisis por sexo de 

las muestras que presentaron contaminación, sospecha de infec-

ci6n y bacteriuria asintomática. 

SEXO CONTAMINACION SOSPECHA DE BACTERIURIA 

IllFECCION ASINTOMATICA 

F 10 2 16 

M 4 6 14 

TOTAL 14 8 30 

Lo cual se representa en la gráfica 4 ) . 
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5, POrcentaje de:bacteriuria asintomática por edades. 

Edad NO. de muestras No. de mues tras con POrcentaje 

Bacteriuria asintom! de Bacteri~ 

ti ca ria asinto-

mática 

19 - 20 115 6 5.2 

21 - 22 178 9 5.0 

23 - 24 136 11 B.o 

25 - 26 41 o o.o 

27 - 28 21 3 14.2 

29 - 30 9 1 11.11 

Total 500 30 43.51 

Observar gráfica ( 5 ) . 
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6. La lectura de los halos de inhibición en la prueba de 

sensibilidad a antibióticos prácticada a urocultivos con más de 

x 10 5 u.f.c. / ml. de orina dieron los siguientes resultados: 

para Staphylococccus coagulasa negativa. 

ANTIBIOTICOS PROBADOS 

Cefotaxima 

Ampicilina 

Cefalosporina 

Eri tromicina 

Gen tamj cina 

LincoMicina 

Kanamicina 

Penicilina 

Estreptomicina 

Sulfametoxazol-Trimetoprim 

MEDIA ARITMETICA DEL HALO 
DE INHIBICION (mm). * 

15.8 mm. 

8.2 

18.4 

17 .o 

16.6 

11 .o 
11.0 

11 . 8 

23.5 

11 .o 

La mecia aritmética del halo de inhibición se obtuvo de 

la siguiente manera (30) (tomando al azar como ejemplo Cefotaxi 

ma). 

a) Agrupar los datos obcenidos a partir de las lecturas de 

los halos de inhibición (para Cefotaxima en este caso), dados -

por S taphylococcus coagulas a negativa estudiados. 

Se obtuvieron 9 lecti.J.Yas jJara antibiótic:.., en el casó de -

la cefotaxima los halos de inhibición variaroy¡ de o.o a 9.0 mm en 

es ta prueba para S taphylococcus coagulas a negativa aislados. 

El halo de inhibición se mide desde el borde c1Gl disco y el 

punto .final de todos los sistemas rie lectura será tu~a. completa -

inhibición del creci:"TJien to detcr:;¡inada visualmente. 
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No. de Muestras Halo de inhibición (mm). 

1/9 o 
1/9 2 

2/9 3 

1/9 4 

1/9 6 

1/9 7 

1/9 8 

1/9 9 

9 muestras 

b) Establecer una tabla de frecuencias y calcular la media 

aritmética. 

Clase Limites F f F f Xi FXi 

inf.- sup. 

o - 2 2 0.22 2 0.22 2 

2 3 - 5 3 o. 33 0.55 4 12 

6 - 8 0.33 8 0.88 7 21 

4 9 - 10 l 0.11 9 0.99 9,5 9,5 
¿ 44,5 

X (media aritmética) FXi 44, 5 4.9 

No. total de datos 

F Frecuencia absoluta 

f Frecuencia relativa 

"F Frecuencia acumulada 

f = Frecuencia relativa acumulada 

Xi = Marca de clases 
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e) Los microorganismos sometidos a la prueba de Sensibili-

dad a antibióticos, según el método de Xirby - Bauer, se consid~ 

ran resistentes, intermedios o susceptibles dependiendo del halo 

de inhibición, incluyendo los 6 mm. del disco. (32) 

Entonces: 

X X 

Ejemplo: 

4.9 

2 + 6 

2 + 

Media aritmética del halo de inhi 

bición. 

6 15.8 mm. 

Se siguió el mismo procodi1~iento para determinar la media -

aritmética de todos los antibióticos. 

De acuerdo a estos datos los Staphylococcus coagulasa nega

tiva resultaron resistentes a Ampicilina, Lincomicina, Kanamici

na y el resto de los antibióticos probados presentaron las si--

guientes lecturas: 

Cefotaxima 

Cefalosporina 

Eri tromi cina 

Gen tamicina 

Penicilina 

Estreptomicina 

Sulfametoxazol - Trilnetoprim 

Intermedio 

Susceptible 

Intermedio 

Susceptible 

Res is ten te 

Susceptible 

Intermedio 

Estos resul tadn;:; si;; obtienen comparando la medi-:i. aritmética 

del halo de inllibici6n ele cada antibiotico probado, coc la si--

guiente tabla: (3, 32, 35) 
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Resis:t:ente -- Intermedio Suscep-

tible. 

Cefotaxima ,-14 mm 15 - 22 mm 23 mm 

Ampicilina 20 mm 21 - 28 mm 29 mm 

Cefalosporina 14 mm 15 - 17 mm 18 mm 

Eritromicina 13 mm 14 - 17 mm 18 mm 

Gentamicina 12 mm 13 - 14 mm 15 mm 

Lincomicina 14 mm 15 - 16 mm 17 mm 

Kanamicina 13 mm 14 - 17 mm 18 mm 

Penicilina 20 mm 21 - 28 mm 29 mm 

Estreptomicina 11 mm 12 - 14 mm 15 mm 

Sulfametoxasol-Trimetoprim 10 mm 11 - 15 mm 16 mm 

El mismo procedimiento se hizó para los casos en donde se -

aplicó la prueba de sensibili<lad a antibioticos como es para 

Micrococcus spp., Co:cvnebacterium ~ y Escherichia coli, -

dichos resultados .r:on los siguientes: 

Micrococcus spp. 

ANTIBIO'l'ICOS PROBADOS 

Cefotaxima 

Ampicilina 

Cefalo.s por in a 

Eri trornicina 

Gentamicina 

Lincomicina 

Kanamicina 

Penicilina 

Estreptomicina 

MEDIA ARITJ.!ETICA DEL HALO DE 

INHIBICION ( mm). 

15.8 Intermedio 

15. 2 Res is tente 

21. 2 SuscepLilile 

9,4 Resistente 

17 .6 Susceptible 

10.0 Resistente 

24.2 Susceptible 

14.2 Resistente 

10.2 Resistente 



Sulfametoxazol-Trimetoprim 

Corynebacterium ~ 

ANTIBIOTICOS PROBADOS 

Cefotaxima 

Ampicilina 

Cefalosporina 

Eri tromicin(J. 

Gentamicina 

Lincomicina 

ICanamicina 

Penicilina 

Estreptomicina 

Sulfametoxazol-Trimetoprim 

Escherichia coli 

ANTIBIOTICOS PROBADOS 

Ampicilina 

Cefalosporina 

Cloranfenicol 

Acido 1lalidixico 

Carbemicina 

Furadan tina 

Gentam:icina 

Amikacina 

Tetraciclina 

Sulfametoxazol-Trimetoprim 
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susceptible 

MEDIA ARITMETICA DEL HALO -

DE INHIBICION (mm). 

12.0 Resistente 

8.4 Resistente 

16.0 Intermedio 

18.4 Susceptible 

20.0 susceptible 

12.0 Resistente 

13.0 Resistente 

7.0 Resistente 

20.0 Susceptible 

7.5 Res·is ten te 

MEDIA ARITMETICA DE:L HALO -

DE INHIBICION (mm). 

6.6 Resistente 

7.0 Resistente 

J 5.0 Intcrncdio 

20.0 Susceptible 

6.3 Resistente 

ll.O Resistente 

15.6 .Susceptible 

12.2 Resistente 

11.6 Re:~istente 

13.0 Intermedio 
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En los casos en los que se aisló una sóla vez a la especie 

se practicó la prueba de sensibilidad a los antibióticos, pero 

debido a que sólo era un dato de cada lectura por antibiótico -

no se pudo realizar un análisis estadístico en estos casos. 
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VIII. D I S C U S I O N 

Aunque una de las formas de diagn6sticar bacteriuria asint9_ 

mática, consiste en realizar 2 6 urocultiv~s, para confirmar -

la presencia de bacteriuria (2, 5, 29). En la realización de es

te trabajo fué imposible llevar a cabo lo anterior por el tipo -

de donadores. Por lo que resul t6 de vi tal importancia la forma -

de recolectar la muestra dando una serie de recomendaciones a ca 

da donador. 

Para evitar que se diagnosticaran falsas bacteriurias se -

considero conveniente trabajar las muestras inmediatamente des-

pués de ser remitidas al laboratorio, sin la necesidad de añadir 

preservadores; en casos excepcionales se refrigeraron las mues-

tras a 4º e hasta el momento de trabajarlas. 

Se recomienda para llevar a cabo examenes microbiológicos -

de muestras de orina (urocultivos) el medio agar "angre, Eosina 

azul de metileno (EME) y agar llO. (4, 21, 34, 49, 52) 

En este trabajo debido a la limi taci6n de material del labo 

ratorio de Microbiología sólo se uso Agar Sangre y Eosina Azul -

de Me tileno. Pues ro que los Staohylococcus también pueden desa-

rrollarse en Agar Sangre. 

El medio Eosina y Azul de Metileno se usó uebido a que los 

Enterococos y bastones Gram negativos también colonizan el tJ'aC 

to u.rogenital y tienden frecuentemente a ser aislados en mues--

tras de orina y por consecuencia son causantes rJr~ bacteriuria. 

(3, 17, 31) 

En los urocultivos realizauos en Agar Sangre y EMB después 

de una incubación a 37º e duran te un tiempo promedio de 48 horas 

en donde se encentro un de~;arrollo de más <le l. x io 5 u.f.c. / 

ml. de orina fueron indicativos de bact€riuria. 
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Las placas que no presentaron crecimiento a las 24 horas 

de incubación, no se eliminaron, ya que su crecimiento puede ha

cerse significativo después de 48 horas de incubación, en los e~ 

sos donde no existió desarrollo se reportó como: !lo hubo desarr.e_ 

llo bacteriano a las 48 horas de incubación. 

La pauta para encontrar más de 1 x 105 u.f .c. / ml. de -

orina fué w1 criterio primordial para saber si un paciente pre-

senta bacteriuria asintomática. (5, 26, 27) 

La via de acceso para adquirir bacteriuria es por lo regular 

ascendente, por contaminación de la flora intestinal ubicada en -

la uretra anterior, es decir, que las bacterias se desarrollan -

directamente en el perineo principalmente en las mujeres por la -

distancia corta entre uretra y ano, la interposición del introito 

vaginal y lo pequeiio de la uretra. 

va1·ios factores contribuyen al desarrollo de bacteriurias -

co:no es el caso de la hiuiene personal, mestruación, las relacio

nes sexuales, el embarazo y en mujeres ele edad avanzada pro ble-

mas gint!cológicos como es el prolapso y la vaginitis. El incompl~ 

to vacidrniento de la vejiga debido a mecanismos de obstrucción -

pueden provocar que la orina se infecte. Otro factor importante -

pJ:ra el desarrollo de bacteriuria es la retención de orina por -

Liempos prolongados. (3, 5, 22, 31) 

Se trabajo con una población definida: jovenes de 19 aiios y 

30 años de edad aproximadamente. Dicho grupo estaba formado por 

amhos sexos, se lo~¡ró establecer que fué más frecuente encontrar 

bacteriu1-.ia asintomática en el sexo femenino, aun que no es esta

dísticamente significativa. 

En el pre sen te trabajo, se encontraron 31 urocul ti vos posi t!_ 

vos, es decir, con bacteriuria: haciendo una encuesta de los est!!_ 

diantes donadores se encontró que 30 de ellos (6.0%) no presenta

ron sintomas por lo que se puede decir que se trató de bacteriu--
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ria asintomática, mientras que 1 (0.2~) presentó síntomas lo -

cual indicó que se trataba de bacteriuria sintomática. 

En el ai!o de 1982, Eng, Wang y colaboradores (15,36, 40, -

43) reportaron que los Staphylococcus coagulasa negativa por lo 

general no son completamente identificados y se les ha llamado -

Staphylococcus epidermictis lo cual es incorrecto ya que dentro 

de los Staphylococcus coagulasa ne¡rativos se encuentran otras -

especies como: Staphylococcus haemolyticus, Staphylococcus xilo

~· Staphylococcus ~ophyticus, etc. 

Los cuales en el pasado se acostumbraban a descartar por -

ser contaminantes de piel, pero desde la introducción de la asp~ 

ración suprapúbica de la orina vesical ha quedado claro que por 

ejemplo: el Staphylococcus saprophyticus es un pátogeno verdade

ro y es el responsable del 203 de los casos ele bacteriuria asin

tomática, asi como de cistítis en mujeres jovenes con vida se--

xual activa. (36, 44) Es probable considerar al recto corno el -

reservorio de Staphylococcus saprophyticus . (36) 

En este trabajo no se realizáron pruebas para llegar a la -

identi ficaci6n ele 1 a.s <Jiferen tes especies de S taphylococcus coa

gulas a negativa, :;a que 21 objetivo principal de trabajo no era 

llegar a la identi.ficac:;.ón plena de los micl'oorganismos aislados, 

si no detectar la bacteriu1·ia asintomática. 

De los microorganismos aislados 11 partir de muestras de 

orina el Staphylococcu:i_ cciagulasa ncgatl va ocupa el primer lu-

gar con un porcentaje ce 1. 6/G, lo cual podr5 a concorda:r con el -

ilecho de ser uno <le lo'.: causant·ec-, de bactcriuri¿¡, 1~11 muje.res jov~ 

nes. 

El microorganis!l10 causal de bi.lcteri uria as:i 11 tomá tic a más -

frecuente es Escherichia coli . Distintos autores, reportan que 

este microorganismo es el causante An q'.1 p0rcent1je ,;,~ 20~~ en -

bacteriurias. (5. 14, 31) 
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De los microorganismos aislados en este estudio se encentro 

que en~6 (1.2%) de los urocultivos con más de 1 x 10
5 

u.f.c. / 

ml. de orina era el agente causal de bacteriuria asintomática la 

Escherichia coli . Por lo que se observa que el porcentaje obte

nido en el presente estudio, se encuentra por debajo de lo espe

rado. 

Las bacteriurias ocasionadas por Pseudomonas son poco común. 

Tomando en consideración esto se encontró que en este trabajo s.é, 
5 

lo se aislo un caso con más de 1 x 10 u,f.c. / ml. de orina -

equivalente a 0.2% con lo cual se corrobora que es raro encon--

trar la presencia de este microorganismo en bacteriurias. 

Para la determinación de susceptibilidad a antibióticos la 

prueba más recomendada es la prueba de dilución seriada, en este 

caso se utilizó el método de sensidiscos (método de Kirby Daucr), 

debido a las limitaciones de material: antibióticos puros, repl!, 

cador de Steer, material de cristalería (tubos de ensallo, pipe

tas, etc.). 

Ya que no se huc:.;n de rutina las ¡irw.:.:bas de dilución seria

da, una alternativa, ele los laborato.rioa clínicos, es recurrir -

al uso de los mul tidiscos para obtener la información necesaria 

que sirva como guí. a de tratamiento. 

En este trabajo let determinación de la sensibilicJc..:.J a los -

antibióticos se plantc.:o como un objetivo .secundario, útil para -

aquel los donado.re.:, que presentaron bacter1ur1a asintomática y --

que deben ser someridos a n·a.tctmieHtos con a.ntiL.i6Licos. 

El uso indiscriminado que se hace de los antimicrobianos, -

tan to en la población genr:!ral como en el ambiente hospitalario 

ha dado lugar a la participaci6n de cepas resistentes a uno o -

varios anti.hióticos. Esto lleva a la necesidad de conocer el pa

tr6n de susceptibilidad fle las cepas aisladas, en los casos clí-
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nicos, Frente a los antimicrobianos disponibles, teniendo en -

consideraci6n que tal patr6¿ varia ampliamente, dependiendo del 

género, la esp~cie y aun del sitio donde se aisla al microorga

nismo. (6) 

Lo cual se comprueba en este trabajo, al demostrar que de

pendiendo del género y especie la acci6n de sensibilidad de los 

antibioticos es diferente. Para e.l caso particular de los cua-

tro géneros reportados donde se demostr6 que los únicos antibi6 

tices que presentaron susceptibilidad fueron: 

Staehylococcus Micrococcus Cor;t!!ebacterium Escherichia 

coagulas a neg!! spp. renal e ~ 
ti va 

Cefalosporina Cefalosporl Eritromicina Acido Nalidixl 

na co 

Gentamicina Gentamicina Gentamicina Gentamicina 

Es treo tomicina Kanamicina Estreotomicina 

Diversos autores (6, 37), reportaron en general, que los 

antimicrobianos más utilizados para bactcriuria son: Ampicilina, 

Trimetoprim-sulfamctoxazol, ácido nálidixico, Gcntamicina, Kan!! 

micina, Cefalosporina. Lo cual concuerda con los resultados ob

tenidos. 
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IX. e o N e L u s I o N E s 

1 • Del grupo de mues tras para uroculti vo donadas por es t.'!_ 

diantes de F.E.S.Cuautitlán C-1. Se encontró una mayor inciden-

cia de bacteriuria asintomática en el sexo femenino sin ser esta 

dísticamente significativa la diferencia. 

2. Del total de urocultivos con bacteriuria 31 (6.2%), só

lo 30 de ellos representaron bacteriuria asintomática. 

3. El mayor porcentaje de microorganismos aislados lo pre

sentó Staphylococcus coagulasa negativa (1.6%). 

'L El segundo luuar lo ocupa Escherichia coli con w1 por-

centaje de 1. 2%. 

5. El exito de obtener resultados confiables de bacteriu-

ria asin temática dependen en su mayoría del cuidado que se tenga 

al recolectar la muestra de orina y su manejo en el laboratorio. 

6. El objetivo principal de este trabajo se cumplio al de

mostrar que un pareen ta.je de individuos aparen temen te sanos pre

sentaron bacteriuria asintomática. 

7. La elección del tratamiento para bacteriuria debe basa!: 

se¡ i:m estudiar la sensibilidad del microorganismo a los antibi6 

tlCOS. 
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