SRSTRBNACIRAL Bl
N o

d N
=) £ - ]

252 UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO

Facultad de Estudios Superiores
“CUAUTITLAN"

“Determinacion de Bacteriuria Asintomatica en
la Poblacién Estudiantil de la F. E. S.
Cuautitlan C-1"

[ S

QUE PARA OBTENER EL TITULO DE
QUIMICA FARMACEUTICA BIOLOGA
P R E S E N T A

ELVIA LUZ ROBLEDO CANO

Director: M. V. Z. GERARDO CRUZ JIMENEZ

Cuautitlan lzcalli, Edo. de México 1988,

TESIS_CON
PALLA 0B ORGEN




pr—

%‘g Universidad Nacional
:‘\-A

2%  Auténoma de México
UNAM

UNAM — Direccién General de Bibliotecas Tesis
Digitales Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADOS © PROHIBIDA
SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta
protegido por la Ley Federal del Derecho de
Autor (LFDA) de los Estados Unidos
Mexicanos (México).

El uso de imégenes, fragmentos de videos, y
demas material que sea objeto de proteccion
de los derechos de autor, sera exclusivamente
para fines educativos e informativos y debera
citar la fuente donde la obtuvo mencionando el
autor o autores. Cualquier uso distinto como el
lucro, reproduccién, edicion o modificacion,
sera perseguido y sancionado por el respectivo
titular de los Derechos de Autor.



INDICE

1.0 'intrbﬂuccién
R Antecedentes histéricos 1
2. Anatomia fisiolégica del riftén 2
Esquema de las formaciones anatémicas del 2
rifén
Esquema de la nefrona 3
Esquema de la nefrona funcional 4
Esquema del sistema urogenital masculino 5
Esquema del sistema urogenital Ffemenino 6
2.2 Fisiologia del aparato urinario 9
3. Elaboracién de la orina 9
4. Caracteristicas generales de orina 11
4.1 Composicién de la orina 1"
4.2 Caracteristicas fisicoquimicas 12
4;3 Orina como medio de cultivo 13
5. Mecanismos de defensa 15
6. Infecciones de vias urinarias 17
6.1 Vias de entrada 17
6.2 Crecimiento bacteriano en las vias urinarias 18
6.3 Epideniclogia 19
6.4 Patogenia 19
6.6 Prevalencia 20
6.7 Terminologia empleada en infecciones 22
urinarias
6.7.1 Clasificacién de bacteriurias 23
7. Etiologfia 26

Ir. Objetivos 28



II1I.

Iv.

VI.
VII.
VIII.
IX.

Material y Equipo

Medios de Cultivo

Metodologia

A. Técnica

A Método de Asa Calibrada

A2 Aislamiento e Identificacién

Cuadre No. 1 Pruebas Bioquimicas para
Streptococcus
Cuadro No. 2 Pruebas Bioquimicas para

Staphylococcus, Micrococcus y Aerccoccus

Cuadro No. 3 Pruebas Bioquimicas para
Corynebacterium
Cuadre Mo. 4 Pruebas Bioquimicas para bac
terias Gram negativas

Sensibilidad a Antibibdticos

Resultados

Discusidn

Conclusiones

Bibliografia

29
30
32
35
35
37

38
39

40
4
44
60
55
66



I.  INTRODUCCTION

1.° ANTECEDENTES HISTORICOS

A pesar de que Pasteur en 1863 habia observado que la orina
humana era un buen medio de cultive, no fue si no hasta 1881 —-
cuando Roberts W.(0On the ocurrence of microordanisms in fresh -
urine) encontré una relacidn entre el hallazgo de bacterias en
orina y la aparicién de Cistitis después de la cateterizacién.

En 1894 el pediatra Escherich de Munich, quien anteriormen
te habia descubierto el microorganismc que hoy lleva su nombre
en la flora fecal de lactantes, identificéd al mismo microorga--
nismo en la orina de los nifios con Cistitis. Después surgieron
las argwnentaciones y discusiones acerca de la ruta que segulan
los microorganismos fecales para entrar a vias urinarias, ya —-
Puera por extensién directa, via hematdégena o linfltica o como
ahora se reconcce la ruta ascendente. (5)

El trabajo de Kass (26) que permitio reconocer infecciones
aparentemente asintomdticas en las poblaciones sanas, dié gran
impetu a los estudios longitudinales de la historia natural de
las infecciones de vias urinarias y su relacidén tanto en la apa

ricién de infeccicnes sintomiticas como el dafo renal (5).



.2, ANATOMIA  FISIOLOGICA DEL-RINON

La figura No. 1 ilustra la estructura macréscopica, y la £i

gura No. 2 la macroscSpica, de los tejidos renales a 1os que se
debe la funcién de depuracién (la funcidén basica de la nefrona -
es limpiar o depurar el plasma sanguineo de sustancias
cho que pasan por el rifién, a la vez que retiene en la sangre --—
las sustancias que aln necesita el cuerpe). En la Ffigura No. 1 —~
se aprecia la arteria renal que llega al parénquima de la vicera
y la vena que sale del mismo. La orina es formada de la sangre —
por las nefronas, una de las cuales se mueStra en la Figura No.2,
De las nefronas, la orira fluye a la pelvis renal, cursa por el

uréter y llega a la vejiga. Los dos rifiones poseen aproximadamen
te 2 O0OC 000 de refronas, y como cada una de ellas actia casi --
igual que las demés, la funcidén global del rifiébn puede compren--

derse explicando la Ffuncidén de la nefrona. (7, 19, 20)

" Arteria

Glomérulo

Tubo
Tubo colector

Vena

Uréter

Nefrona

Figura No. 1 Formaciones anatdmicas principales del rifidn.

de dese-
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riLa nefrona consta de dos partes principales: glomérulo y --
tubo, E1 glomérulo es un penacho de capilares rodeado de una cép
suia, llamada cépsula de Bowman. El1 liquido de los capilares se
filtra por esta membrana y Fluye primero al tubo proximal, dese=
pués por un asa larga llamada asa de Henle, a continvacién pasa
al tubo distal, luego al tubo colector y por Bltimo, a la pelvis
renal. Al pasar el filtrado por tubos, la mayor parte de agua y
electrélitos 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 eliminan constantemente los productos metabdlicos de dese

cho. (7, 19, 20)
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Figura No. 2 Nefrona
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Figura No. 3 . Muestra la nefrona funcional con ura arte--
riola aferente que proporciona sangre al glomérulo, por la arte-
riola eferente, para fluir en los capilares peritubulares y, por
Gltimo, llegar a ta vena. También se observan la membrana glome-
rular, la cipsula de Bowman, los tubos y la pelvis renal. (7, 19,
20)
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Figura 3. La nefrona funcional
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Figura No. 5 SISTEMA UROGENITAL FEMENINO
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Figura.No. 6 SISTEMA URCGENITAL MASCULINO
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-figura No.7 . SISTEMA UROGENITAL FEMENINC
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L 5é.215,; Fisiologia del aparato urinario

‘ El_riﬁén tiene como funcién, mantener constante la concen—-—
. tracién de sales en el plasma sanguineo, la presién osmbtica y -
éi4equilibrio quimico entre las sustancias dcidas y bésicas de =~
“los tejidos. {19. 20, 29)

Dicha funcidn se cumple a través de la excresién de cantida
des variables de agua y sustancias organicas e inorganicas que -
provengan de afuera o que hayan formado en el interior del orga-

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

3. ELABORACION DE LA ORINA

La fisiologfia de la formacién de la orina esté relacionada
con la circulacidn sanguinea del rifion y con el tubo urinifero -
de cada glomérulio. (19, 20, 24, 29)

El proceso de formacién de la orina se realiza en dos fases.
B la primera se forma orina: en los corpisculos renales median-—
te Ffiltracibénes de la sangre que circula por 1os vasos capilares
del glomérulo. (19, 29)

La filtracién se produce gracias a la elevada presidn arte-
“rial que exisfe en los vasos capilares del glomérilo, provocada
por el hecho de que el vaso eferente es mis pequeilo 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 parg
des de los vasos capilares del glomérulo de la hoja interna de -

la cépsula que 1o envuelve y de ahf a la cdpsula de Bowman. (19,
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20, 29)

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

‘extencidn de los tubos uriniferos por via de reabsorcién del --—
agua en la sangre y a algunas substancias disueltas en la misma,
de esta manera el plasma sanguineo recupera su concentracién nor
mal de estas substancias en tanto que 1os residuos de agua, subs
tancias orgdnicas e inorgénicas se expulsan del ordanismo en for
ma de orina. (19, 20, 24, 29)

La elaboracién de orina esté regulada por el sistema nervio
so y por via humoral. (20)

En los rifiones se encuentra gran cantidad de fibras nervio-
sas que transmiten desde el sistema nerviose central, impulsos -
que producen la concentracibn o dilatacidén de Los vasos sangui--
neos renales, hecho que acrecenta o disminuye la permeabilidad -
de las paredes de los glomérulos y la capacidad de absorcidén de
las células del epi:elio'a los tubos uriniferos. (19, -23) BEstos
hechos determinan la mayor o menor formacién de orina, por ejem-—
plo la constitucibdn de 1os vasos sanguineos renales disminuye la
afluencia de sangre a los rifiones 1o cual cenduce a wia disminu
cién de la elaboracidén de orina. Pe la permeabilidad de las pare
des de 1os glomérulos o la dJdisminucién de la capacidad de absor-
cidén de lcs tubos uriniferos producen un aunento en la formacién
de la orina. ( 19, 20, 24)

Entre los factores humorales que regulan la preduccidn de -
orina los rds importantec scn las hormenas, entre ellas se ——
encuentra la hormona antidiurética producida por el 1ébulc  ante

rior de la hipbfisis. (5, 12, 19)



- 11 -~

‘4. CARACTERISTICAS GENERALES DE QORINA

.1 Composicién de la orina

La orina es un liquido de color ambar y olor suigéneris, el
peso especifico de la orina es de 1015 a 1020, el peso menciona-
do resulta de la composicidén de peso de litro de agua que equiva
le a 1000 gr. por litro de orina que pasa de 1015 a 1020 gr. (1v)

La orina estd compuesta por agua en un 95% y por sustancias
orgénicas e inorgdnicas en wn 5%. (12}

Las sustancias organicas que se eliminan con la orina son:
urea, glucosa, creatinina, amoniaco, 4dcido Grico, 4cido khipdrico
y otras sustancias. Entre 1los desechos inorgénicos contenidos --
en la orina se encuentran: Cloruros de sodie y potasio, Acido --
sulfirico y fosférico, éxido de potasio, magnesio y calcio. (5,
12, 19, 29)

Diariamente se elimina con la orina wnos 60 gr. de sustancia
orgénica e inorgénica. Las sustancias que se eliminan en mayor —
cantidad son: urea (25 a 35 gr.) y cloruro de sodio (10 a 15 gr).
A parte de las sustancias citadas anteriormente que se eliminan
con la orina se encusntranm: gases carbdénicos, leucocitos aisla--
dos y células epiteliales que se descaman de las vias urinariac.

(s, 12, 19, 29)



- 4.2 Caracteristicas fisicoquimicas

Los dos parémetros que afectan el crecimiento de patdgenos

en la orina son la concentracién de iones hidrégeno y la osmola
~ridad. (5, 8, 12)

8i se sigue el crecimiento de Escherichia coli en muestras
de orina a pH ajustade entre 4.0 - 8.0, el crecimiento Sptimo se
obtiene a pH de 6.0 - 7.0 . A pH de 5.0 no hay crecimiento duran
te las primeras 4 horas de incubacién y por encima de pH de 7. 5
el crecimiento se inhibe. La inhibicién del crecimiento se obser
va en la orina alcalina que presenta un valor de pH que queda -
Fuera del iimite normal para la orina (4.6 - 7.25), mientras que
la inhibicién en orina 4cida queda dentro de este limite y, por
lo tanto, puede explorarse para fines terapéuticos. (5, 8, 11, -
iR, 14 44)

La osmolalidad de la orina puede variar desde 100 mOsm/Xg -
bajo condiciones de diuresis extrema hasta 1400 mOsm/Kg después
de la deshidratacién. A valores de pH de 6,0 y mayores no afec
tan la tasa de crecimiento de Escherichia coli. Pero cuando la
orina esta muy diluida (200 mOsm/Kg), el crecimiento se produce
sin importar el pH, a pH de 4.0 hay inhibicidén de crecimiento -~
sin importar la concentracién urinaria. (3, 9)

Estas observaciones se hicieron mediante el ajuste del pH y
concentracién e muestras Ade orina in vitro v esrablecieron 1las
condiciones mé&s favorables para &l crecimientc bacteriano en -
orina a un pH alto con una Osmolalidad entre 300 a 1200 mOsm/Kg,
mientras que las condiciones menos favorables para al crecimien-~
to son las que se encuentran en orina acida. {5, 8)

La composicién quimica de la crina de acuerdo con las nece-

sidades metabblicas; hasta el momento no se ha demostra——--
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“do Que 1os cambios en solo tres ae sus elementos constitutivos -
~afecten el crecimiento bacteriano como es: la glucosa, urea y —-
10s 4cidos organicos. (5, 8, 25)

: En promedio, la orina en sujetos sanos contiene 60 mg. de ~
.-glucosa por litro. Esto representa una importante fuente de ener
gia para el crecimiento de las bacterias patégenas en la orina .
Debido a estos hallazgos en las cuentas de colonias bacterianas,
en los sujetos diabéticos con infecciones de las vias urinarias
son més altas, de modo significativo, que las encontradas en los
pacientes no diabéticos con infecciones urinarias. La urea desem
pefla un papel dudoso para el control de crecimiento bacteriano -

en orina, pero a concentraciones altas son bactericidas.

Los 4cidos organicos son constituyentes normales de orina .
S5u grado de disociacién depende del pH; mientras menor sea este
menor serd el grado de disociaciédn. En formas no disociadas los
4cidos organicos pueden penetrar a las membranas celulafes bac~-
terianas y son capaces de ejercer un efecto bactericida. (3, 9,

25)

4.3 Orina como medio de cultivo

La orina humana carece de mecanismos defensivos, tanto humo
rales como celulares, contra la invasién bacteriana. Mientras —-
que las l&grimas, la saliva, y las secreciones bronquiales con--
tienen lisozima ¢ inmunoglobulinas, hay escasez de este tipo de
sustancias en la orina. Mas alin, la fagocitosis en la orina estd,
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 hlperténlca tambzén reduce el; fe to bacter1c1da

del suero y la presencia de 1ones de amonlo en la orlna 1nterf1e
re-con la accién del complemento. Por estas razones. no es extra
fio que la orina humana faverezca el crec1m1ento ba;terlanc. (2,
5) ' : ‘



5. MECANISMOS DE DEFENSA

Diversos investigadores no han podido encontrar la activie-
dad antibacteriana en la fraccién protefica de la orina humana, y
la orina no s6lo carece de los componentes del complemento, si
no que también tiene una actividad anticomplemento que se rela--
ciona con su contenido de amonio. Mientras que los anticuerpos -
IgG e IgM que se producen a nivel serico no pueden, por estd ra
#6n, tener significacién en la defensa de las vias urinarias, la
producciédn local de IgA secretora si puede ser importante. Un in
cremento aproximado de cuatro veces en la concentracién de IgA -
se observa en los pacientes adultos con infecciones de vias uri-
narias, en comparacién 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 IyA secretores estidn capaci
tados para proteger en contra dellas'infecciones ascendentes. La
IgA secretora en orina es producida, al parecer, por células lin
Foides {(andlogos a las placas de Peyer del tubo digestive). AGn
no se conoce el mecanismo mediante el cual la IgA secretora pro-
teje a las vias urinarias. (5, 11, 13, 46)

Las IgA secretoras pueden bloquear la adherencia de los pa-
t6genos urinarios a las células epiteliales vesicales. Por este
motivo, parece probable que el mecanismo defensivo de la mucosa
puede atribuirse a la produccién local de IgA secretora. (5, 11%,
13, 46)

Otro posible mecanismo de IgA Secretora es el hecho que re-

mueve los aziicares de superficie y hace menos virulenta a la ce
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pa invasora, transformandola de lisa-a rugosa.{A'pesar de que -
" para Escherichia ¢o0li no se ha podide demostrar, para Vibrio -
cholera si. Bien puede ser que la transformacibn-de lisa a rugo
-sa que produce la IgA secretora y se relacione con wia reduc-~-
cibn en la capacidad de los patbgenos para adherirse e invadir
posteriormente el uroepitelio., (5)

El tracto urogenital (rifiones, uréteres y vejiga) en el -~
adulto sano es estéril. Algunos microorganismos presentes en la
orina son répidamente removidos por la miccidén. Muchas infeceig
nes son ¢! resultade de anormalidades estructurales que previe-
nen la eliminacién completa de la orina de la vejiga. lLa coloni
zacibn en la vagina por algunas especies bacterianas varia por
el cicle mestrual. Los Lactebacilius es une de 10s grupes pre-
dominantes en la vagina. Ellos producen grandes cantidades de -~
&cido a partir de glucgeno en el epitelio vaginal y nmantienen
el pH de la vagina por abajo de 4.5, este pH inkibe el creci-—--~
miento de muchos microorganismos incluyendo organismos enteri--
cos gram negativos, la importancia de la microflora en la vagi-
na es fécileme'e avidenciada cuande los tratamientos prolonga--
dos con antibidticos, particularmente con penicilina, reduce --
esta poblacién y la infeccidn de especies residentes toma iugar

(3).



» “La via de entrada del microorganismo puede ser hematégena .
pero la més frecuente es la via ascendente donde el microorganis

‘mqbpresente en tracto uretral asciende, por diversos factores, -

,haété alcanzar las diferentes partes del aparato genitourinario.
(2, 23, 22, 28, 47)

La incontinencia, el uso de pafiales en la infancia, y los
habitos higiénicos deficientes en edades posteriores favorece la
presencia de microorganismos Fecales en el piso perineal. Otro -
factcr que influye sobre la colonizacidn perineal es la capaci~-
dad de adherencia de Escherichia coli a las células epiteliales
ﬁeriuretrales; esto, en parte, es una funcién de su grado de pi-
lificacibn, aunque se ha demostrado que las células periuretra--
les poseern un gran ndmero de sitios receptores para E. coli en
105 sujetos susceptibles de padecer infFfecciones recurrentes, Al
parecer E. coli se pega a estas cflulas epiteliales por medic ~
de sus vellosidades, y tal parece que Jicha adherencia puede pre
venirse mediante IgA. Los necanismos por los cuales los microor-
ganismos del perinec pueden entrar a la vejiga no se conocen. {
5,14, 39)

Como la prevalencia de infecciones de las vias urinarias -
es mucho mayor en las mujeres que en 10S varones, parece razona
ble sugerir que se debe a que la uretra femenina es mis corta ,

lo cual facilita la entrada de los microorganismos, y la ausen--
cia 32 secreciones prostdticas también pueden tener importancia

para esta diferencia en la frecuencia de infeccién urinaria por



‘sexo, ya'que el liquido prosxétiCOtcontiene‘unawsﬁbétgncia bac-
;feficisauQuerse relaciona posiblemente con $u aitoktpﬁteni¢6 de

cine. Bl coito también desempefia ﬁna parte-importante para el —-
ascenso de microorganismos del perineo a la vejiga. Otros facto-
‘res qte'pudieran Favorecer la entrada de microcrganismos fecales
‘a la vejiga incluye el flujo retrégrado a través de la uretra al
baflarse y la inversién de la parte periférica del flujo urinario
‘como resultado de 1a turbulencia del fiujo a través de la uretra
femenina. La observacién de que la prevalencia de bacteriuria es
mayor en las clases sociales menos privilegiadas y con peores hé

bitos kigiénicos. (2, %, 8, 25)

6.2 Crecimiento bacteriano én las-vias urinarias '

Hasta ailora se ha romado en consideracién aquellos Ffactores

ue afec:ar el crecimiento bacteriano en la orina bajo condicio-

L3

i

es estacionarias Ffuera del cuerpo, sin embargo, las vias urina-
rias infectadas son un sistema dindmice y el crecimiento de bac-
terias en su interior debe considerarse, para fines de exactitud
en térrinss de un sistema contiruo de cultive. De esta analogia

se desprenden algunos puntos importantes. Es mds probable, por -
ejemplo, qua en las vias urinarias se alcance una gran cantidad

de bacterias cuandc nay un retraso imzortante er 21 vaciamiento

de la vejiga, ¢tal como ocurre durante la noche. {3, 32)

Por otro lade, la introduccidn continua de orina hacia la -
vejiga evitaria, salve en contadas excepcicres, los cambics mar-
cados Je pH urinario que el retabolisrmc bacteriano provoca. (5)
Bl sistema continun de cultivo mas simple es aquel dorde se

mantiene un estado de balance con respectdo a factores tales como
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.,temperatdfa, pH, volumen, ingresc: de medio y salida de cultiv: .
En-vias urinarias tan sélo la temperatura se mantiene constarnte,
mientras que el resto de 10s parémetros puede variar euw forma ---
: considerable, y quizi sea conveniente considerarlas solamente cu
mo un sistema de cultivo semicontinuo. La presencia de bacterias
en la orina depende del flujo urinario y el volumen de las vias

urinarias, (5, 32}

6.3 Epidemiologia

‘Se éncuéntfén infecciones urinarias desde la etapa del re—-
cién nacido hasta la senectud, pero es mds comlm en los lactan—-—
ﬁes v en los escolares. Entre los lactantes es mé&s frecuente en
105 hombres en cambio, en los escolares es m&s Frecuente en las
mujeres, las encuestas epidemiologicas buscando bacteriuria asin
tomitica, han mostrado cifras que oscilan entre 1 y 2% de la po-
blacidén de niffas escolares y 0.1 al 0.5% er los niflos. (5%, 23,
25, 38, 42)

Mo parece existir distribucién geogré&fica especial para la
infeccién urinaria y las estadfisticas epidemioldgicas y de autop
sias en México, 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 rifién es hematdge

na. Después de esta edad se acepta que es mis comin que las
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:Vbacterlas 11egen a 1as vias urlnarlas pﬂr via ascendente a tr

’fﬂvés de 1a‘uretra. {12, 31)

“prepucio de un ‘lactante contiena bacterias que no pueden

liminarse facilmente con el lavado; de ahi ascienden por la ure
;p;iEh’la nifia el introito vaginal casi siempre tiene cantida--
':déé aitas‘de bacterias y como la uretra es corta, ascienden por
eilla a:la vejiga. Existen muchas causas predisponentes jue favo-
Crecen la infecciér Jde las vias urinrarias. Experimentalmente se -
ha demostradc 1o siguiente: la obstruccién del flujo urinario ,

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

la hiperogmolariadad renal, 10s traumatismos renales, la aimi--
nistracidén de glucocorticoides y otras hormonas, el ayuno prolon
gado, la deplecibn crénica de potasio, la dieta sin aminodcidos,
la diabetes, las infecciones renales no bacterianas. (5, 12, 25,

23)

Los patdgencs productores de infecciones de vias -urinarias
se derivan en su mayor parte de la propia flora Ffecal del pacien
te. lLamentablemente las infecciones que se adguieren en medio --—
nospitalario por lo regular son exhgenas, ya que los patdHgenos -
se introduce:n come resultado de la instrumentacién de vias uring
rias, ya sea que se trate de wia cateterizacidn, procedimientos

quirirgicoes. Por Tanto, n0 es de extrafiar jue se encueniran -

$a
(&3

en estas distintas situaciones. En pacientes hospitalizados, -—-
Escherichia coli es respénsable del 47% de todes 1os aislamien—-
tos, en la practica geuneral el mismo microcrganisne es responsa-
bie de mas de 80x%. (5, 8, 22, 25, 23, 2d)



6.6- i Prevalencia

'su p1evalenc1a en dlStlntOS grupo

1as més comunes. de ‘poblacio-

‘nes- se muestra en’el’ cuadro 51gu1ente"(5)

 POBLACION RANGO DE EDAD ' ' PREVALENCIA (%)
Mujeres adultas 21 - 657"]  '?;‘{, S 5

Mujeres embarazadas 16 —40. oo Ty

Niffas en edad escolar 5.~ 12 s L 2
Lactantes y preescolares. 0 -5 _f”:? T gloo
varones adultos C21- 65T T 04

Varounes de edad escolar 5 - 12 - 0.03 - 0.05

Bl 5% de la poblacién femenina adulta esté siempre infecta-
da, Esta prevalencia permanece constante a pesar de que cada afio
el 25% de la poblacidén infectada se libra esponténeamente de su
infeccibn., Estos datos aislados no nos permiten calcular la fre-
cuencia de adquisicidn de las infecciones debido a que no todas
las mujeres infectadas tienen las mismas probabilidades de curar
se de manera esponténea. (9, 42, 47)

En los recién nacidos, debido 2 las dificultades que exis—-
ten para la recoleccién de muestras no contaminadas de orina en
este grupo de edad, no se dispone Jdc datos confiables respecto a
la frecuencia de infeccioiies urinarias en el recién nacido. (5 ,
47)

Se ha observado que en varones predomina la bacteriuria du-
rante la primera semana de vida, esto se atribuye a la mayor fre

cuencia de ahomalias congénitas de las vias urinarias en el
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--sex0 masculino. Después de la primera semanayde vida, hay. un cla
o exceso de infecciones de las vias urinarias en el sexo Ffemeni
no, lo cual persiste a lo largo de toda la infancia y la edad --

" adulta. (5,42)

En los escolares, la prevalencia de bacteriuria asintomética
fué de 0.03 - 0.05% encontrando en les varones de la misma edad.
La prevalencia de bacteriuria asintomitica en las nifias aumenta
de modo consistente con la edad, con una frecuencia anual de ad
quisicidén de 0.32% . (5, 42, 47)

En los adultos, la prevalencia de bacteriuria asintomética
es de al rededor de 5% en mujeres de 16 - 65 aflos en comparacién
con varones en donde es de 0.5%. Las remisiones esponténeas y —-
las reinfecciones aparecen con wia frecuencia cercana al 1% de -
la poblacibén femenina total por afo. En consecuencia la frecuen-
cia en un momento dado se mantiene alrededor de 5%. La prevalen-—
cia de bacteriuria asintomitica se eleva con la edad y con el -—
nimero de partos, pero la edad es un factor mds poderoso. Parece
depender poco de la rava y nasta la fecha no se ha demostrado su

distribucién geogr&dfica particular. (42, 46)

8.7 Terminologia empleada en las infecciones urinarias

Existen discrepancias ern cuanto a la terminologia empleada
para designar infecciones en vias urinarias. En fechas recientes.
Cuando el Medical Research Council Bacteriuria Commitee tomé en
considetacidn las recomendaciones para la terminologia de infec-
ciones de vias urinarias, se hizo evidencia la dificultad para -
lograr un acuerdo para adoptar la sigquiente terminologia:

En sentide literal, bacteriuria significa la presencia de -
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bacterias en orina, y puede resultar de la contaminacién duran—
te o' después de la recoleccidn, o puede deberse a la presencia
dé bacterias en la orina vesical. Con el objeto de distinguir -
‘entre estas posibilidades, Kass en 1956 (26, 27) introdujo el
concepto de bacteriuria significativa. Bste criterio significa
que 105 microorganismos que se han multiplicado en la orina an-
tes del vaciamiento estan presentes en grandes cantidades (por
lo regular més de 100 000 microorganismos por mililitro de ori-
na), mientras que l1los contaminantes afiadidos a la orina durante
o después de la recoleccién se encuentran en pequefias cantidades
(por 1o regular de 1000 microorganismos por mililitro de orina).
El término bacteriuria significativa se refiere a la presencia -
de mads de 120 000 microorganismos por mililitro de orina. (5, 8,
32, 45)
Debe advertirse que la existencia de una bacteriuria signi-
ficativa aun en ausencia de sintomas es representativa de una in
feccién; razones por las que se acepta como sinénimo bacteriuria

e infeccién de vias urinarias. (5, 7, 32, 41, 42)

6.7.1 Clasificacibén de bacteriurias

A la bacteriuria se le ha dividido de acuerdo a sus manifes
taciones clinicas en:

a) Bacteriuria asintomitica: esto es cuando se practica con-
troles de infecciones en poblaciones aparentemente sanas 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-
tomatica. (5, 45, 47)
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b) Bacteriuria vesical: se da este término cuando las . bac:
terias estén confinadas a la vejiga. (5, 45)

- ¢) Bacteriuria de vias urinarias superiores o bacteriuria -
" renal: implica que la infeccién se extienda hasta involucrar al
rifibn. (5, 45)

d) Bacteriuria intermitente: se refiere a la bacteriuria --
que aparece y desaparece ya sea de modo esponténeo o como resul
tado del tratamiento. (5, 45)

e) Bacteriuria transitoria: se refiere a un episodio unico
de bacteriuria que aclara, ya sea de manera esponténea 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 presen
cia de bacterias en la orina acompaiiada de sintomas y signos de
de infeccién en el aparato urinario tales como fiebre, disuria,
dolor lumbar, suprapélvico y otros que son especificos a la ma-
mifestacidén de infecciédn cuando se localiza o predomina en al--
gun sitio especifico. (5, 42)

El término de infeccicnes de vias urinarias denota una am
plia variedad de entidades patolégicas, en las cuales el comin -
denonminador es la presencia de un nimero significativamente gran
de de microorganismos en cualquier porcién del sistema urinario.
Los microorganismos pueden hacerse evidentes s6lo en la orina --
{bacteriuria) o puede haber seflales de infeccién de algiin orga--
no; por ejemplo, uretritis, cistitis, pielonefritis. En cual~---
quier momento, cualquiera de es5t0s organos puede ser asintomiti-
co o sintomitico. La infeccibn en cualquier parte del sistema --—
urinario puede diseminarse a cualquier parte del sistema urina--
rio., (5, 22, 41, 42, 45, 36, 47)

La infeccién sintom&tica del sistema urinario puede ser:

aguda o crénica. (5, 42, 46)
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El término pielonefritis se trata de un proceso patoldgico
que resulta de la infeccién bacteriana, en el cual existe una --
reaccién inflamatoria inespecifica, no supurativa gque lesiona al
parenquima renal y sistema pielocaliceal vy alcanza vias urina-—-
rias {pelvis renal uréteres y vejiga). (22, 29, 41, 42, 46, 47)

Cistitis en cuanto la infeccién se encuentra localizada en
la vejiga y que se expresa mediante un sindrome en el que concu-
rren el dolor suprapibico. 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 -=
préstata), y que también puede ser simulada por una uretritis o

sea una infeccién localizada en la uretra. (5, 41, 42, 47)
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'Btiologia’

Los-patégenos productores de 1n£ec;10nes urlnarlas se derl—

van en su mayor parte de la- propla flora fecal del pac1ente (5,

“10, 23,42, 47)

" ' Se ha reportado que aproximadamente el 90% de las infeccio-

unes'urinarias son originadas por bacterias gram negatives y que
el 80% lo constituye Escherichia coli (Ffundamentalmente los sero
tipos 04, 06, 02, 01 y 075) y Klebsiella, en menor proporcién —-
Proteus, enterobacterias, Pseudomonas, Staphyleococcus y Strepto-

cogcug., Mas raramente se puede encontrar bacilos alcohol A&cido -
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 acostumbra

ba descartar a este microorganismo como contaminante de la piel,
pero desde la introduccién de la aspiracién suprapubica de la --

orina vesical ha quedado claro que el Staphylococcus albus es -

un pétogeno verdadero y que es responsable de 20% de los casos -
con cistitis en las mujeres jévenes con vida sexual activa. EL
microorganismo es un micrococo del subtipo 3, resistente a neomi
cina. (3, 8, 10, 13, 32, 36, 40, 43, 44)

b) Pseudomonas: las infecciones por difereiutes especies de
Pseudomonas casi no se presentan en vias urinarias normales.
For lo regular existen anormalidades importantes subyacentes ¥
es raro que la infeccién por si misma cause sintomas; el princi-
pal peligro es que la infeccién puede extenderse al torrente —-
sanguineo. Dicha secuencia de acontecimientos es muy probable en

pacientes cuyos mecanismos de defensa estan daflados. (5, 13, 23,
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az,a6) -
: "vbc)":Anaérbbios: no -es claro el papel preciso de las bacte -~

“'rias:anaerobias en las vias urinarias, a pesar de que es induda-
: ',f:bl_é r_éu‘relacién con enfermedad importante de las vias urinarias.
.Los anaerobios no ée asocian con infecciones no complicadas de -
~las vias urinarias y su presencia aislada siempre indica anorma-
1idad ur6logica importante, de esto se desprende que en la in--
.vestigacién rutinaria de infecciones urinarias en cultivo de —-
* anaerobios puede nc ser necesario. (2, 5, 13)

d) Escherichia coli: la clasificacién serolégica de sepas -
de Escherichia coli preductoras de infecciones de vias urinarias
se han confirmado sobre todo a los antigenos O. Una explicaciédn
alternativa y mas probable es que las cepas de Escherichia coli
que se involucran habitualmente en las infecciones de vias urina
rias 5610 reflejaran las cepas fecales prevalentes en la comuni-

dad de donde provienen los sujetos infectados. (5, 13, 14, 38)
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JETIVOS

Determinar el porcentaje de bacteriuria asintomitica
en la poblacién estudiantil aparentemente sana de la

F.E.S5.Cuautitlan C-1 a partir de orina.

Comparar estadisticamente la frecuencia de personas
asintomiticas en la poblacién estudiantil universita

ria de la F.E.8.Cuautitlén C~-1.

Peterminar qué bacterias son mis comunmente aisladas

a partir de orina en esti poblacibn.

Realizar prueba de susceptibilidad a antibi6ticos al

encontrar bacteriuria asintomdtica (mds de 1 x 105

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



THf;lMATERiAi

. Algodén e
‘A’sa‘:’(‘ie"‘prlaﬁind’ i
/Autoclave: -

“.'* Balanza, Granataria

Cajas Petri

Centrifuga

Cubreobjetos

Estufa a 37° C

Frasco .de vidric de 120 -ml."
Guantes de asbesto o
Gradilla para tubos
Marcadores

Matraz aforado 1000 ml.

Matraz Erlenmeyer graduado de 125.ml. ',"5'06‘:";m1.".: Yy 100(_5 my.
Mecherc bunsen R : ;
Mechero Fisher

Microscopio Compuesto

Fapel filtro Whatman

Pipetas Pasteur

Pipetas de 1 mi, y 2 ml.

Pipetas de 5 ml. y 10 ml.

Pinzas

Portaobjetos B L -
Probetas de 100 ml., 250 ml. y 500 ml.

Refrigerador Doméstico 7

Termdme tro

Tubos de Ensaye 10 x 100



Iv. MEDIOS DE . CULTIVO

Agar Citratos de Simmons

VAgar de Eosina y Azul de Metileno
Agar de Hierro y Triple Azcar (TSI)
Agar Muller Hinton

Base de Agar Sangre

Caldo de Nitratos

caldo de Urea

Gelatina Nutritiva

Medio basal O F

Medio MR - VP

Medio SIM

REACTIVOS

Almacenados a temperatura ambiente:
Acetona

Acido sulfanilico

Alcohol etilico

Cristal violeta

Fenol 5% {desinfectante)

Lugol

Peroxido de Hidrdgeno

Safranina

Solucibén de Hidréxido de Potasio al 40%

Solucidn Salina esteril 0.85%
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Almacenamiento a temperatura de 4° c : ,

N~N-dimetil p-Fenil diamina
alfa-naftilamina
alfa-naftol

Reactivo de Erlich

Rojo de Metilo

Sensidiscos



V.. METODOLOGIA

. ) Para la reallzac1én de este trabajo se recolectaron 500 -
,muestras de’ orzna de 1nd1v1duos aparentemente sanos pertenec1en¥
jtes ala poblac16n de F.E.S.Cuautitlén C-1 ) )
» Para.la recoleccién de dlchas muestras Pué necesarlo indi-~
carles la obtenc16n de la muestra en un frasco de v1dr:o perfec-
tamente esterilizado; asi como dar por escrlto las 51gulentes -
instrucciones: B o .

En individuos del sexo masculino: el giahde debe de ser -ade
cuadamente limpiado con una solucién antiséptica suave ( jabén ;
benzal o isodine ). La muestra de orina debe recogerse en un re-
C1p1ente estéril después de que ha dEJaGO escapar el fluJo ini—-
cnal.

Sexo femenino:

a) Pedir a la paciente que se quite su ropa interior com--
pletamente, decirle que se arrodille o se siente en cuclillas so
bre una bacinica, o se pare a horcajadas sobre el retrete.

b) Pedirle que antes de sentarse se lave perfectamente las
manos con agua y jabén.

c) Separar ampliamente 1los labios menores para exponer el -
orificic uretral y mantenerlos separados durante toda la recolec
cibn. )

d) Con wn algodén cstéril empapadc 2e jabonadura ( o bensal
o isodine), limpiar a cada lado del meato urinario. Luego limpiar
el meato.

Nota: Usar el algoddn para una séla aplicacidén con un movi-
miento de adelante hacia atras.

e) Enjuagar con algoddén estéril empapado en agua.

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

porcién inicial 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 emisién uri
naria (chorro medic) en un recipiente estéiil 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 mantuvieron la separacién de los labios vaginales y dejar -
que la paciente termine de orinar en la bacinica o retrete.

La primera orina emitida en la mafiana es particularmente va
liosa porque generalmente es concentrada y es més probable que

~-revele las anormalidades.

- Debido a esta observacién fué necesario que la muestra de --
" orina la recolectaran en sus casas. También se les recomendo  a
1es estudiantes que después de recolectar la muestra de orina ,
Vesté fuera refrigerada y de ser posible, durante su transporte -
'de,éﬁ casa al laboratorio, deberia ser mantenida en refrigeraci-
Sn.

Se indico que tan pronto como les fuera posible la muestra
se ‘llevara al laboratorio de Microbiologia (L-514) de la F.E.S .
Curautitlan C=-1,

Pueéto que el objetivo principal en el transporte y preser-
vacién-'de 1la muestra de orina es que no altere la cuenta bacte--
riana por el tiempo transcurrido para la siembra en cultivo; por
esta razén, ‘las muestras deben sembrarse dentre de 2 horas g5i-
guientes a.la recoleccibén. Pero cuando esto no es posible pueden
“alﬁ;éenarse a 4% C hasta el momento en que estas puedan procesar
se.

En el momento de la recepcidn de muestras se les pidio a ~-

1os donadores que contestaran el sigulente cuestionario:
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- Nombre del donante.

Sexo., P M Edad.

"Fecha y hora de la toma de muestra.

Padece o ha padecido afecciones urinarias.

Toma actualmente algdn medicamento.




A1, Métode- de ‘Asa ‘Calibrada

Se llevd a cabe 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 didmetro y de 0.0l ml. de ca-
padidad.

" 8e toma una asada de orina y se hace una siembra por  es--
trias en toda la 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 ce Agar Sangre y una de medio selectivo pa
ra Gram negativos, tal como el medio Bosina y Azul de Metileno.
En ambas placas de orina deben sembrarse de modo descrito ante--
riormente, incubarlas a 37° C y examinarlas después de 24 a 48 -
horas. Se multiplica por 100 el nimero de coloniaS que aparecen
en la placa, para determinar el nimero de colonias que aparecen
en la placa, para determinar el nimero de bacterias que existen

en un mililitro de orina.
U.F.C. / ml. de orina = No. de colonias x 100

8i no hay desarrollc en las primeras 24 horas, se reincuba

otras 24 horas y si tampoco esta vez hay desarrollo se informa
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“'En~10s casos en los cuales las orinas‘son turbias, se efec-

tuaron dilucicnes de la siguiente manera: con solucidén salina es

2k téril al 0.85% se hicieron diluciones de:

'1:10, 1:100, 1:1000 y 1l: 10 000 de orina. Bn tubos de ensaye -
de 10 x 100, también esteriles. Se colocd 4.5 ml. de solucién
salina estéril m&s 0.5 ml de orina, todo esto se hizo bajo condi
ciones de esterilidad. Los pases efectuados por cada dilucién se
lievaron a cabo con una pipeta estéril. En 1a cuarta dilucida de
sechar 0.5 ml,

Cada una de las diluciones se agita por rotacién. Se tomo -
con el asa calibrada a 1a orina diluida 103 para inocular las --
placas. En 10s casos que existiera desarrollo bacteriano se mul-
tiplicara el nimero de colonias por 100 y luego se multiplica --
por el reciproco de la dilucién, y asi se obtendr& el nfmero de

unidades Formadoras de colonias por mililitro de orina.

U.F.C. / ml. de orina = No de colonias x 100 X \oce




El esquema de alslamlento

VJA;éf Aislamiento e Identificacién

1dent1f1c c16n se-selecciond de

acuerdo a los obJetlvos de trabaJo de manera que permitiera el

diagnéstico de una bacter1ur1a. ;"

Cuadro No. 1

Pruebas Bioquimicas para

Streptococcus (16)

Streptococcus Streptococcus Streptococcus
agalactiae gamma hemoli- alfa hemolitico
tico
Morfologia Puntiformes Puntiformes Puntiformes
Hemolisis Beta = | @ me—— Alfa
Gram + + +
Agrupacibn cocos cadenas cocos cadenas cocos cadenas
Catalasa - - -
Oxidasa - = -
o/ F F F F
Bacitracina R R R
Optoquina R R R




cuadro No. 2 Pruebas Bioquimicas para la identificacidn de

Staphylococcus, Micrococcus y Aerococcus

Staphylococcus |Staphylococcus) Micrococcus Micrococcus Aerococcus
aureus epidermidis varians roseus viridans
Crecimiento anae- + W - w
robio
Oxidasa - - - -
c/F F F 0 o/- F
vp + d - -
Reduccién de ni—- + d d -
tratos
Licuefaccidn de + d d -
la gelatina
Ureasa + d + —
Hidrolisis de ! + + - -
la Arginina 4
Pigmentacién ! + /= - J/+ + -
Coagulasa + - = —
Acido de Manitol:
Aerobica + d d d

Anaerobica + - ~ -

Simbolos: reaccidn + positiva; - negativa; w diferentes reacciones; . no registrada; d dudosa



iQuadrd No.73_gPrueEa§_Bidqu1micas para gorynebacterium (9)

Corynebacterium Corynebacterium
renale vaginaie

Motilidad — -
Catalasa + -
Hemolisis d
0/ F F
VP - -
Reduccién de + -
Nitratos
Licuefaccién de - -
la gelatina
Ureasa d -
Hidrolisis de + -

la Arginina

Simbolos: d =

dudoso




' Cuadro.No.:4. Pruebas Bioguimicas para bacterias Gram negativas

(9). .-
- |
a |2
' q |¢g
— . E
o (& |5 |3 i |2
n (0] (o £ [
o 2] ) L] [} <]
-~ « o 0 I O I+l 43 2 a
= — - g kol ~ o i o 5 nlm
[4] ~ — [~ | [l E d o e
Nl U Q [s] Ol p u O O 8§ ol < B~
a4l [y fe E 6= Sls) 1o o} 2 o| v aja
o w 0 s} @[ @ g 3| {E}jv E|m =1 g
< 0 1 1 i ] FT] =2 e O ofed 2
[4) a [ U ul O & L] ot § > MO o)
0 — — (91 K ol & <l 2% %] =1 B &d aQ
&1 B S =l mjsy m|n Ol [815=2 L i~
Motilidad DT -1~ - - e + + +
Catalasa + + + + d - + + + +
Oxidasa - L it + - - |+ + + +
0/ F FTF]F F /- | F/- 10 0 F F
Citratos - [ -1]4d - ND NP [+/-] + d +
Indel + - - - - - NP — - +
Ureasa - - + Iip NP NP [-/4 NP | NP NP
H.S en TSI - - - WP - - NP NP | NP NP
Dascartoxilacion + [+/-] + [ NP NP NP [-/4} NP | NP np
de la Lisina
MR + [+/-| 4 33 NP NP | NP NP NP NP
VD - =/+1 + - NP NP { NP - = d
Hidyolisis de |#F | - | - + - e/ (O] + +
la gelatina
Reducern da P HP| NP| NP NP NP |+/-] NP NP NP
i tratos

simboles: P = No prueba ; d = dudoso ; D = Diferentes reacciones



VI, SBENSIBILIDAD ‘A ANTIBIOTICOS .

Cuando en un urccultivo 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 practicd
con el fin de motivar y facilitar la donacidn de muestras en la
poblacidn estudiantil de F.E.S.Cuautitlén C-1.

En este trabajo se usaron multidiscos (Bigaux Diagnostica ,
S.A.).
La prueba consiste en colocar un disco impregnado con determina-
da cantidad de antimicrobiano, sobre un medio sélido incculado -
con bacterias, el antimicrobiano difunde formandose un gradiente
de concentracién, el cual podrd inhibir o no el crecimiento de -
la bacteria.

Multidiscos gram positivoes ( cada uno contiene)

Cefotaxima 30 meg.
Ampicilina 10 mcg.
Cefalosporina 30 meqg.
Cloxacilina 1 meg.
Eritromicina 15 mcg.
Gentamicina 10 mcy.
Lincomicina 2 mcg.
Kanamicina 30 mcg.
Penicilina 10U

Estreptomicina 10 mecg.
Sulfametoxazol-Trimetoprim 25 mcg.

Tetraciclina 30 mcg.
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: Ampiciiiﬂa* . © 10 meg.

.LCéfaldéporina : 30 mcg.
Cloranfenicol 30 mcg.

Acido Nalidixico 30 meg.

Carbenicilina 50 mcg.
Furadantina 300 meg.
Gentamicina 10 mcg.
Cefotaxima 30 mcqg.
Amikacina 30 meg.

La- prueba se realiza en Agar Mueller -~ Hinton. Ya que este
medio favorece el crecimiente de casi todos los microorganismos
para los que es mi&s importante la prueba de susceptibilidad. Pa-
ra microorganismos exigentes puede agregdrsele al medio, sangre
al S%, para que no se vea inhibido el crecimiento.

Inocular con el asa bacteriolégica de 4 a 5 colonias en 4
mililitros de caldo de soya tripticasa. La cepa bacteriana a pro
bar debera estar incubada a 35° C durante 5 horas para alcanzar
ura turbidez comparable con el tubo No, 1 de Mac, Farland. Es-
te estandar correcponde a 108 microorganismos / ml.

Para inocular el agar se utiliza un hisopo, el cual se hume
dece con la suspensibn, se quita el exceso del caldo presionando
y girando el hisopo sobre la pared interna del tubo, por arriba-
del nivel del caldo. Se estria el medio en tres direcciones so--
bre la totalidad de la superficie del agar, para obtener un iné-
culo uniforme. Se efectud wun Gltimo barrido del hisupo sobre el
borde de la caja de petri y el agar.

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

pero no més 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; deberin presionarse ligeramente los disco$ sobre el -~
agar para asegurar un contacto completo con la superficie. Se de
ber& prevenir una sobreposicién de las zonas de inhibicidn con -
una distribucién 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 leos discos, -
se invierte la caja v se incuba a 35° C. El tiempo de incubacibn
es de 16 a 18 horas.

La medicién de los halos de inhibicién se hace con regla; -
la lectura se realiza por el fonde de la caja; la cual se ilumi-
na con luz reflejada. Cuando se utiliza medic suplementado con -
sangre, la lectura se efectud sobre la superficie del agar.

El punto fFinal de todos los sistemas de lectura serd una ——
completa inhibicién del crecimiento determinada visualmente, y
la lectura se har& mediante andlisis estadfstico que se vera —-

mas adelante.
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_VII.  RESULTADOS

1. A partir de los 500 urocultivos practicados se obtubie-
ron los siguientes resultados (siguiendo el criteric de Kass (26}
para determinar muestras contaminadas, sospechosas de infececién
y bacteriuria).

14 urocultivos que corresponden al 2.8% presentaron contami
nacién; 8 fueron sospechosas de infeccién correspondiendo al -—-
1.6% mientras que 31 urocultivos mostraron bacteriuvria, 6.2%. Re
visando la encuesta de los 31 pacientes que presentaron bacte----
riuria; wno de ellos refirié presentar sintomas por lo que en -
realidad solamente 30 de los 500 urocultivos practicados corres-
ponden a una bacteriuria asintomitica, siendo esto equivalente -
al 6.0% . Y 447 urocultivos que corresponden a 89.4% fueron ng
gativos. Grafica ( 1)

Porcentaje de urocultivos positivos y
negativos
Urocultivos Negativos 447 89.4%
Contaminadas 14 2.8%
Sospechosas de infeccidn 8 1.6%
Bacteriurjé asintomAtica 30 6.0%
Bacteriuria sintomitica 1 0.2%
Total 500 100, 0%
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2. De las 500 muestras de orina trabajadas se aislaron un

total de 21 microorganismos diferentes; cuyo porcentaje se mues

tra en el siguiente cuadro (se incluyen orinas contaminadas, 50$

pechosas de infeccién y con bacteriuria).

ey

(Ve T+ - TR I« NN« S <SR RV ]

Staphylococcus c¢oagulasa negativa
Escherichia coli

Micrococcus roseus

Micrococcus spp.

Corynebacteriws renale

Streptococcus gamma hemolitico

Streptococcus alfa hemolitico

Corynebacterium spp.

Corynebacterium vaginale {haemcphilus vaginalis)

Pseudormona spz.

Micrococcus varians

Bacteroides fragilis

Bacteroides serpens

Hecromorias salmonicida

Streptococcus agalactiae

Aerococcus viridans

Aeracoccus nydropnila

Chromobacterium lividum

Chromcbacterium violaceum

Klebsiella edwarsii

Klebsiella spp.

Grafica 2



1.

3
4.

6
7.

PORCENTAJE DE BACTERIAS AISLADAS EN LA POBLACION TOTAL:

9
3 <78 CONTAMINADAS, SOSPECHOSAS DE INFECCION Y BACTERIURIA.
Gréfica No. 2
:
2
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0
12 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 1415 16 17 18 19 20 21
Staphylococcus coagulasa negativa 8. C_o_rxnebacterium SpPp. 15. Streptococcus agalactiae
Escherichia colj 9. Corynebacterium vaginale 16. Aeroccccus hydrophila
Micrococcus roseus 10. Pseudomona spp. 17. Aerococcus viridans
Micrococcus spp. 11. Micrococcus varians 18. Chromobacterium lividum
Corynebacterium renale 12. Bacteroides fragilis 19. Chromobacterium violaceum
Streptocogccus garma hemolitico 13. Bacteroides serpens 20. Klebsiella edwarsii
Streptococcus alfa hemolitice 14. Necromonas salmonicida 21, Klebsiella sSpp.
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3. La frecuencia dermit;r‘oorganis‘mqs aislada en bacteriu--

“pia asintomitica Fué:

1. Staphyloccccus coagulasa negativa 1.6%
2. Escuerichia coli . 1.2%
3. Micrococcus spp. 0.8%
4. Corynebacreriu- renale ' 0.4%
S. Pseudormona s:p. 0.2%
€. Micrceoaccus roseus 0.2%
7. Corynebacterium vagirale (Haemophilus vaginalis) 0,2%
8. Corvnebacterium SOp. 0.2%
2. Bactergides fragilis 0.2%
10. lecromanas szlncricida 0.2%
11, Streptogcecus azjalactiae To0.2%
12. Bactergides serpens 0.2%
13. Streptococcus jamma nemolitice ' 0.2%

14, Flebsiella s

Observar gr&fica { 3 ) .



POR CIENTO

. PDRCENTAJE DE BACTERIAS AISLADAS EN BACTERIURIA ASINTOMATICA
e " Grafica No. 3
18
L
1.6
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0.8
2
1 1 1 1 1 1 1 — 1 1
04 £ 8% Ba e Ba B B Te T Bz
1 2 3 4 5 6 7 8 9 011 12 13 14
1. Staphylococcus ¢oagulasa negativa 8. Corynebacterium spp.
2. Bscherichia coli 9. Bacteroides fragilis
3. Micrococcus spp. 10. Necromonas salmonicida
4. Corynebacterium renale 11. Streptococcus agalactiae
5. Pseudomona Spp. 12, Bacteroides serpens
6. Micrococcus roseus 13, Streptococcus gamma hemolf tico
7. Corynebacterium vaginale 14, Klebsiella spp.
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4. En la tabla siguiente se muestra un andlisis por sexo de

las muestras que presentaron contaminacién, sospécha de infec——

cién y bacteriuria asintomética.

SEXO CONTAMINACION SOSFECHA DE BACTERIURIA
INFECCION ASTNTOMATICA
F 10 2 16 |
M 4 6 14
TOTAL 14 8 30
Lo cual se representa en la gréfica ( 4 )
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5:° Pbrcéntaje de bacteriuria® asintomdtica por edades.

Bdad No. de muestras No. de muestras con Porcentaje
Bacteriuria asintomd| de Bacteriu
tica ria asinto-

matica
19 - 20 115 6 5.2
21 - 22 178 9 5.0
23 - 24 136 11 8.0
25 - 26 41 4] 0.0
27 - 28 21 3 14.2
29 - 30 9 1 1.1
Total 500 30 43.51

Observar grafica

(s5)
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6. La lectura de los halos de inhibicién en la prueba de --
sensibilidad a antibiéticos précticada a urocultivos con mas de
1 % 705 u.f.c. / ml. de orina dieron los siguientes resultados:

para Staghxlococccus coagulasa negativa.

ANTIBIOTICOS PROBADOS MEDIA ARITMETICA DEL HALO
DE INHIBICION {(mm). *
Cefotaxima 15.8 mm.
Ampicilina 8.2
Cefalosporina 18.4
Eritromicina 17.0
Gentamicina ) 16.6
Lincomicina 11.0
Kanamicina A 11.0
Penicilina 11.8
Estreptomicina 23.5
Sulfametoxazol-Trimetoprim 11.0

+ La media aritmética del halo de inhibicién se obtuvo de
la siguiente manera (30) (tomando al azar como ejemplo Cefotaxi
ma).

a) Agrupar loc datos obrenidos a partir de las lecturas de
los halos de inhibicidén ( para Cefotaxima en este caso), dados -
por Staphylococcus coagulasa nedgativa estudiados.

Se obtuvieron 9 lecturas para antibidtico, en el case de -
la cefotaxima los halos de inhibicién variaron de 0.0 a 9.0 mm en
esta prueba para Staphylococcus coagulasa negativa aislados.

El halo de inhibicién se mide desde el borde del disco y el
punto final de todos los sistemas de lectura serd wia completa -

inhibicién del crecimiento determinada visualmente.



L less L

+'Noi" de.Muestras, :. - Halo de inhibicién (mm).

E 1/9
1/9
2/9
1/9
1/9
1/9
1/9
1/9

9 muestras

W oo N o Dd WD

D) Establecer una tabla de frecuencias y calcular la media

aritmética.
Clase Limites F £ F £ Xi FXi
inf,~ sup.
1 o -2 2  0.22 2 0.22 1 2
2 3 -5 3  0.33 5 0.55 4 12
3 6 -~ 8 3 0.33 8 0.88 7 21
4 9 - 10 1 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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¢} Los microorganismos sometidos a la prueba de Sensibili~-—
dad a antibibticos, segin el método de Xirby - Bauwer, se conside
ran resistentes, intermedios o susceptibles dependiendo del halo

de inhibicién, incluyends los 6 mm. del disco. (32)

Entonces:
x X 2 + 6 = Media aritmética del halo de inhi
bicibn.
Ejemplo:
4.9 x 2 + 6 = 15.8 mm.

Se siguid el mismo procedimiento para determinar la media -
aritmética de todos los antibidticos.

De acuerdo a estos datos los Staphylococcus coagulasa nega-—
tiva resultaron resistentes a Ampicilina, Lincomicina, XKanamici-
na y el resto de los antibidricos probados presentaron las si---

guientes lecturas:

Cefotaxima Intermedio
Cefalosporina Susceptible
Eritromicina Intermedio
Gentamicina Susceprible
Penicilina Resistente
Estreptomicina Susceptible
Sulfametoxazol - Trimetoprim Intermedio

Estos resultados se obtienen comparando la media aritmética
del halo de inhibicidn de cada antibiotico prebado, con la si---
guiente tabla: {3, 32, 35)



Suscep-
tible.

Cefotaxima el AT -2 mm 23 mm
Ampicilina iéoihm 21 - 28mm 29 mm
Cefalosporina ‘f_ 14 mm 15 = 17 mm 18 mm
Eritromicina o 43wmm 14 -17mm 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 hizd para los casos en donde se -
aplicd la prueba de sensibilidad a antibioticos como es para -=

Micrococcus spp., Corvnebacterium renale y Escherichia coli, -

dichos resultados non los siguientes:

Micrococcus spp.

ANTIBIGTICOS PROBADOS MEDIA ARLTMETICA DEL HALO DE
INHIBICTON ( mm).

Cefotaxima 15.8 Intermedio
Ampicilina 15.2 Resistente
Cefalosporina 2i.2  Susceptible
Eritromicina 7 9.4 Resistente
Gentamicina 17.6 Susceptible
Lincomicina 10.0 Resistente
Kanamicina 24.2 Susceptible
Penicilina 14.2 Resistente

Estreptomicina 10.2 Resistente



8ul fame toxazol~-Trime toprin

Corynebacterium renale

ANTIBIOTICOS PROBADOS

Cefotaxima
Ampicilina
CeFfalosporina
Eritromicina
Zentamicina
Lincomicina
Kanamicina
Penicilina
Estreptomicina

Sulfametoxazol-Trimetoprim

Bscherichia coli

ANTIBIOTICOS PROBADOS

Ampicilina
Cefalosporina
Cloranfenicol
Acido Nalidixiceo
Carbemicina
Furadantina
Gentamicina
Amikacina
Tetraciclina

Sulfametoxazol~Trimetoprim

17.4 Susceptible

MEDIA ARITMETICA DEL HALQ -
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 Resistente

MEDIA ARITMETICA DEL HALO -
DE INHIBICION (mm).

6.6 Resistente
7.0 Resistente
15.0 Internedio

20.0 Susceptible
6.3 Resistente
11.0 Resistente

15.6 Susceptible

12.2 Resistente
11.6 Resistente
13.0 Intermedio
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En los casos en 1los que se aisld una sdla vez a la especie
se practicé la prueba de sensibilidad a los antibidticos, pero
debido a que s8lo era un dato de cada lectura por antibiético -

no se pudo realizar un andlisis estadistico en estos casos.
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VIII.  DISCUSTION

Aunqﬁe una de las formas de diagnésticar bacteriuria asinto
‘matica, consiste en realizar 2 & 3 urocultivoes, para confirmar -
ia presencia de bacteriuria (2, 5, 29). En la realizacién de es-
te trabajo fué imposible llevar a cabo lo anterior por el tipo -
de donadores. Por 1o que resulté de vital 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 inmediatémente des—-
pués de ser remitidas al laboratorio, sin la necesidad de afiadir
preservadores; en casos excepcionales se refrigeraron las mues-—-
tras a 4° ¢ hasta el momento de trabajarlas.

Se recomienda para llevar a cabo examenes microb;olégicos -
de muestras de orina (urocultivos) el medio agar sangre, Eosina
azul de metileno (EMB) y agar 110. (4, 21, 34, 49, 52)

En este trabajo debido a la limitacién de material del labo
ratorio de Microbiologia sélo se uso Agar Sangre y Eosina Azul -
de Metileno. Puesto que los Staphylococcus también pueden desa--
rrollarse en Agar Sangre.

El medio Eosina y Azul de Metileno se usé debido a que 1los
Enterococos y bastones Gram negativos también colonizan el trac
to wrogenital y tienden frecuentemente a ser aislades en nues——-
tras de orina y por consecuencia son causantes e bacteriuria.
(3. 17, 31)

En 10s wrocultivos realizados en Agar Sangre v EMB después
de una incubacidn a 37° C durante un tiempo promedio de 48 horas
en donde se encontro un desarrollo de mis de 1 x 105 u.f.c. /

ml. de orina fueron indicativos de bacteriuria.
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Las placas que no presentaron crecimiento a las 24 horas
de incubacidn, no se eliminaron, ya que su crecimiento puede ha-
cerse significativo después de 48 horas de incubacidn, en 1os ca
sos donde no existié desarrollo se reportd como: No hubo desarro
1lc bacteriano a las 48 horas de incubacién.

La pauta para encontrar mis de 1 X 10°

u.f.c. / ml, de ——
orina fué un criterio primordial para saber si un paciente pre--
senta bacteriuria asintomitica. (5, 26, 27)

La via de acceso para adquirir bacteriuria es por lo regular
ascendente, por contaminacién de la Fflora 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 interposicién del introito
vaginal y lo pequefic de la uretra.

Varios factores contribuyen al desarrollo de bacteriurias --
como es el caso de la higiene personal, mestruacién, las relacio-
nes sexuales, el embarazo y en mujeres de edad avanzada proble--
mas ginecolégicos como es el prolapso y la vaginitis. E1 incomple
to vaciamiento de la vejiga debido a mecanismos de obstruccidn --
pueden provocar que la orina se infecte. Otro factor importante -
para el desarrollo de bacteriuria es la retencién de orina por w--
tiempos prolongados. (3, %, 22, 31)

Se trabajo con una poblacién definida: jovenes de 19 afios y
30 afios de edad aproximadamente. bicho grupo estaba Formado por -
amhos sexos, se logrd establecer que fué mas frecuente encontrar
bacteriuria asintomitica en el sexo femenino, aun que no es esta-
disticamente significativa.

En el presente trabajo, se encontraron 31 urocultivos positi
vos, es decir, con bacteriuria: haciendo una encuesta de los estu
diantes donadores se encontrd que 30 de ellos (6.0%) no presenta-

ron sintomas por lo que se puede decir que se tratd de bacteriu--
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rria asintomitica, mientras que 1 (0.2%) presentdé sintomas 10 ——
‘cual’indicé que se trataba de bacteriuria sintomitica.

En el afflo de 1982, Eng, Wang y colaboradores (15,36, 40, -

43) reportaron que los Staphylococcus coagulasa negativa por 1o

general no son completamente identificados y se les ha llamado -

Staphylococcus epidermidis 1o cual es incorrecto ya que dentro

de los Staphylococcus coagulasa negativos se encuentran otras --

especies como: Staphylococcus haemolyticus, Staphylococcus xilo-

sus, Staphylococcus saprophyticus, etc,

Los cuales en el pasado se acostumbraban a descartar por --
ser contaminantes de piel, pero desde la introduccién de la aspi
racién suprapiibica de 1la orina vesical ha quedado claro que por

ejemplo: el Staphylococcus saprophyticus es un patogeno verdade-

ro ¥ es el responsable del 20% de los casos de bacteriuria asin-
tomdtica, asf{ como de cistitis en mujeres jovenes con vida se—-—
xual activa. (36, 44) Es probable considerar al recto como el -
reservorio de Staphylococcus saprophyticus . (36)

En este trabajo no se realizdron pruecbas para llegar a la -
identiFicacién de las diferentes especies de Staphylococcus coa-
gulasa negativa, ya que 21 objetivo principal de trabajo no era
llegar a la identificacién plena de los microorganismos aislados,
si no detectar la bacteriuria asintomdtica.

De los microorganismos aislados a partir de muestras de --
orina el Staphylococcus coagulasa hegativa ocupa el primer lu——
gar con un porcentaje ¢e 1.6%, lo cual peodria concordar con el -
hecho de ser uno de lou causantes de bacteriuria en mujeres jove
nes.

El microorganismo causal de bacteriuria asintomética mis --
frecuente es Escherichia coli . Distintos autores, reportan que
este microorganismo es el causante en un porcentaje do 20% en ~-

bacteriurias. (5, 14, 31)
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ﬁé 1os microorganismos aislados en este estudio se encontro
“quéeent6 (1.24) de los urocultivos con mis de 1 x 105 u.f.c, /
.mi. de orina era el agente causal de bacteriuria asintomdtica la
Escherichia coli . Por lo que se observa que el porcentaje obte-
“nido eh el presente estudio, se encuentra por debajo de 1o espe-
rado.

Las bacteriurias ocasionadas por Pseudomonas son poco comin.
Tomando en consideracién esto se encontré que en este trabajo sg
1o se aislo un casc con més 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 determinacién de susceptibilidad a antibibéticos 1la
prueba més recomendada es 1a prueba de dilucién seriada, en este
caso se utilizd el método de sensidiscos (método de Kirby Bauer),
debide a las limitaciones de material: antibibéticos puros, repli
cador de Steer, material de cristalerfa (tubos de ensallo, pipe-
tas, etc.).

Ya que no se nacen de rutina las prucbas de diluciébn seria-
da, una alternativa, de 1los laboratorica clinicos, es recurrir -
al uso de los multidiscos para obtener la informacidn necesaria
que sirva como guia de tratamiento.

En este trabajo la determinacién de la sensibilidad a los -
antibibébticos se planteo como un objetivo secundario, Util para -
aquellos donadores que presentaren bacteriuria asintomatica y --
que deben ser sometidos a tratamientos con antibidticos.

El uso indiscriminado que se hace de los antimicrobianos, —
tanto en la poblacibén general como en el ambiente hospitalario ,
ha dado lugar a la participacién de cepas resistentes a uno o --
varios antibioticos. Esto lleva a la necesidad de conocer el pa-

trén de susceptibilidad de las cepas aisladas, en los casos ¢li-
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nicos, frente a los antimicrobianos disponibles, teniendo en --
consideracién que tal patré& varia ampliamente, dependiendo del
género, la espécie 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 accidén de sensibilidad de los
antibioticos es diferente. Para el caso particular de los cua--
tro géneros reportados donde se demostré que los Gnicos antibié

ticos que presentaron susceptibilidad fueron:

Staphylococcus Micrococcus Corynebacterium Escherichia

coagulasa nega Spp. renale coli

tiva

Cefalosporina | Cefalospori Eritromicina Acido Nalidixi
na co

Gentamicina Gentamicina Gentamicina Gentamicina

Estreptomicina| Kanamicina Estreptomicina

Diversos autores.{(6, 37), reportaron en general, que los -
antimicrobianos mas utilizados para bacteriuria son: Ampicilina,
Trimetoprim-sul fametoxazol, &cido nAlidixico, Gentamicina, Kana
micina, Cefalosporina. Lo cual concuerda con los resultados ob-

tenidos.
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IX. CONCLUSIONES

1. Del grupe de muestras para urocultivo donadas por estu

_diantes de F.E.S.Cuautitlén C-1. Se encontré una mayor inciden--

cia de bacteriuria asintomftica en el sexo femenino sin ser esta
disticamente significativa la diferencia.

2. Del total de urocultivos con bacteriuria 31 (6.2%), s6-
1o 30 de ellos representaron bacteriuria asintomética.

3. El mayor porcentaje de microorganismos aislados lo pre-
senté Staphylococcus coagulasa negativa {1.6%).

4. El segundo lugar lo ocupa Escherichia coli con un por--
centaje de 1.2%.

5. El exito de obtener resultados confiables de bacteriu--
ria asintomltica dependen en su mayoria del cuidado que se tenga
al recolectar la muestra de orina y su manejo en el laboratorio.

6. E1 objetivo principal de este trabajo se cumplio al de-
mostrar cque un porcentaje de individuos aparentemente sanos pre-
sentaron bacteriuria asintomatica.

7. La eleccidén del tratamiento para bacteriuria debe basar
se; en estudiar la sensibilidad del microorganismo a los antibid

t1cos.
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