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RESUMEN 

Objetivo: Conocer la frecuencia, etiología y sensibilidad antibiótica de las infecciones 

urinarias en pacientes con patología del piso pélvico del Instituto Nacional de 

Perinatología. 

Métodos: Estudio retrolectivo, descriptivo, transversal, basado en 3,618 urocultivos de 

los cuales 667 fueron positivos, con antibiograma, extraídos de la base de datos del 

Instituto Nacional de Perinatología de enero del 2008 a diciembre del 2010. 

Resultados: Los microorganismos más frecuentemente encontrados fueron Gram 

negativos (89%), siendo E. coli el más común (72.4%), seguida por Enterococos (5.5%) 

y K. pneumoniae (4.6%). E. coli mostró un perfil de sensibilidad elevada para amikacina 

(89.4%), nitrofurantoina (74.4%) y gentamicina (61.1%), con las tasas de resistencia 

más altas para ampicilina (53.4%), trimetropim/sulfametoxazol (43.3%) y ciprofloxacina 

(33.3%). La IVU recurrente tuvo una distribución del 17.2%, siendo el agente etiológico 

más frecuente E. coli (73%) y K. pneumoniae (8.7%), con sensibilidad elevada para 

amikacina, gentamicina y nitrofurantoina. 

Conclusiones: La frecuencia de infecciones del tracto urinario inferior es del 18.4%, 

siendo E. coli el más común con una sensibilidad elevada para amikacina, 

nitrofurantoina y gentamicina y la tasa de resistencia más alta para ampicilina, 

trimetropim/sulfametoxazol y ciprofloxacina. 

 

Palabras clave: Urocultivo, sensibilidad antibiótica, infección de vías urinarias 
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Abstract 

 

Objective: To know the frequency, etiology and antibiotic sensitivity of urinary tract 

infections of patients with pelvic floor pathology of the National Institute of Perinatology. 

Materials and methods: A retrolective, descriptive, transverse study based on 3,618  

urine cultures. We found 667 positive cultures with antibiogram from the database of the 

National Institute of Perinatology from January 2008 to December 2010. 

Results: The microorganisms more often found were Gram negative (89%), being E. 

Coli most common (72.4%), followed by Enterococcus (5.5%) and K. pneumoniae 

(4.6%). E. coli had a higher sensitivity for amikacin (89.4%), nitrofurantoin (74.4%) and 

gentamicin (61.1%), with the highest resistance to ampicillin (53.4%), 

trimethoprim/sulfamethoxazole (43.3%) and ciprofloxacin (33.3%). Patients with 

recurrent urinary tract infection (17.2%) had more frequently E. coli (73%) and K. 

pneumoniae (8.7%), with a high sensitivity for amikacin, gentamicin and nitrofurantoin. 

Conclusions: The frequency of urinary tract infections in women with pelvic floor 

pathology was 18.4%, being E coli the most common microorganism with a high 

sensitivity for amikacin, nitrofurantoin and gentamicin.The highest resistance was found 

for ampicillin, trimethoprim/sulfamethoxazole and ciprofloxacin. 

 

Key words: Urine culture, bacterial sensitivity, urinary tract Infection 
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INTRODUCCIÓN. 

La infección de vías urinarias (IVU) es uno de los padecimientos más comunes en la 

práctica médica que afectan al ser humano a lo largo de toda su vida, siendo una de las 

principales causas de consulta y hospitalización en todas las edades (1). Representa un 

25% de las infecciones adquiridas en la comunidad y un 30%  de las infecciones en 

pacientes hospitalizados. En México la IVU se han convertido en un problema de salud 

debido a un incremento en la resistencia bacteriana. Las mujeres son más propensas a 

sufrir este padecimiento en comparación con los hombres en una proporción de 20 a 1, 

el 40 a 60% de las mexicanas tienen al menos un episodio a lo largo de su vida (2) (3). 

El mecanismo causal más común de infección de vías urinarias es el ascenso por la 

uretra de microorganismos de origen intestinal, con ruptura de los mecanismos de 

defensa local vesical que permite la invasión bacteriana de la mucosa y su 

multiplicación. Los más comunes son los bacilos Gram negativos, con mayor 

prevalencia en los urocultivos de E. coli (Escherichia coli), K. pneumoniae (Klebsiella 

pneumoniae), P. mirabilis (Proteus Mirabilis), Enterobacter, P. aeruginosa (Pseudomona 

aeruginosa)  y Serratia marcescens  (1) (2) (3)(4) (5). 

Los criterios diagnósticos se sustentan en el cuadro clínico, presencia de piura en el 

análisis de orina con > 10 leucocitos/mm3 o tira reactiva, con leucocito esterasa positiva 

y bacteriuria en cualquier cantidad; se confirma por urocultivo con la presencia de 

microorganismos en cantidad igual o mayor de 100,000 unidades formadoras de 

colonias (UFC) por ml de orina tomados del chorro medio o bien > 1,000 / ml en una 

muestra obtenida por sondeo, por lo tanto, el tratamiento inicial de esta enfermedad 

generalmente es empírico. (4) (6). 
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Los antimicrobianos apropiados son el tratamiento de elección para la IVU, un ciclo 

estándar de 7 a 10 días puede ser adecuado. Se ha vuelto cada vez más importante el 

uso racional de los antibióticos y específicamente en el tratamiento de las IVU del tracto 

urinario inferior (4) (7). Estudios recientes sugieren que dosis única de antibióticos o un 

régimen de 3 a 5 días de duración son suficientes para hacer la orina estéril, después 

del cual si no es estéril, debe sospecharse en resistencia bacteriana, siendo necesario 

el uso de un antimicrobiano diferente con toma de urocultivo de 1 a 2 semanas más 

tarde para verificar la erradicación de la infección (8) (9). Las recomendaciones 

nacionales e internacionales advierten en contra del uso indiscriminado de 

fluoroquinolonas para infecciones no complicadas, lo cual lleva al aumento de la 

resistencia y ponen en peligro su uso en infecciones graves. Diversos estudios han 

demostrado que los agentes causales de las infecciones urinarias son altamente 

sensibles a la nitrofurantoína, el cual ha demostrado ser un bactericida con menor nivel 

de resistencia (menos del 5%), seguro y fácil de administrar, por lo que es 

recomendable como la primera opción de tratamiento en IVU (2) (10). 

El surgimiento de resistencia bacteriana a los antibióticos para IVU, tanto en hospitales 

como en la comunidad, constituye un riesgo grave para el uso de antibióticos más 

comunes. Para la prescripción de un tratamiento empírico en IVU, se considera una 

tasa de resistencia inferior al 20%, resistencias mayores pueden causar una amplia 

morbilidad y un mayor costo por mayor estancia hospitalaria y complicaciones (2) (7). La 

Organización Mundial de la Salud (OMS) considera que la prescripción no adecuada y 

abusiva de los antibióticos, la prolongación de los esquemas más allá de lo necesario, 

la irregularidad en la toma y la automedicación son las principales causas del 

incremento de la resistencia bacteriana (8). En el caso de los uropatógenos más 
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comunes la resistencia se atribuye también al uso de tratamientos empíricos 

indiscriminados que generan portadores de cepas con resistencia múltiple a 

medicamentos de uso convencional (1). 

La infección de vías urinarias recurrente se define como dos infecciones urinarias no 

complicadas en un período de 6 meses o tradicionalmente como 3 cultivos positivos 

dentro de los últimos 12 meses. Se estima que esto afecta a un 25% de las mujeres con 

antecedentes de infección urinaria. La recaída se define como una infección por el 

mismo microorganismo a pesar de adecuada terapia. La reinfección es la infección 

causada por una bacteria diferente o bacterias previamente aisladas después de un 

cultivo negativo o un periodo adecuado de tiempo de 2 semanas entre infecciones, 

siendo más frecuente que la recaída (11) (6). 

La mayoría de las recurrencias ocurren dentro de los primeros 3 meses después de la 

primera infección. Cuando la infección inicial es causada por E. coli el riesgo de 

reinfección en los primeros 6 meses es mayor (11).  Las infecciones recurrentes debido a 

la infección de cálculos renales o anomalías estructurales pueden requerir cirugía. En 

los pacientes sin estos factores predisponentes, el tratamiento de elección es la terapia 

a largo plazo a dosis bajas (2) (10).  

 

El objetivo de este estudio es conocer la frecuencia de infecciones urinarias, la etiología 

y sensibilidad bacteriana en pacientes con patología uroginecológica de la Coordinación 

de Urología Ginecológica del Instituto Nacional de Perinatología. 
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MATERIAL Y MÉTODOS. 

Estudio descriptivo, retrolectivo, basado en 667 reportes de urocultivos positivos para 

infección de vías urinarias con antibiograma, extraídos de la base de datos de la 

Coordinación de Urología Ginecológica del Instituto Nacional de Perinatología de 

mujeres que consultaron por alguna patología de piso pélvico en el período 

comprendido de enero del 2008 a diciembre del 2010. 

Todas las muestras de orina fueron tomados con técnica estéril mediante colocación de 

sonda urinaria nelaton 12 Fr y enviadas al laboratorio en frascos estériles. En el  

laboratorio se realiza el examen cuantitativo, método de conteo en placa o recuento de 

colonias introducido por Kaas: 

-Se homogeneiza la muestra mediante agitación. Se diluye la muestra al 1:100, 

colocando 0.1 ml. de orina en 9.9 ml. de caldo de tripticasa o de suero fisiológico, 

estériles. Se preparan diluciones al 1:1000 y 1:10 000, a partir de la dilución al 1:100. -

Se deposita 1 ml. de cada dilución en placas de Petri esterilizadas, sobre las cuales se 

vacía un tubo de agar−tripticasa o medio CLED, fundidos y enfriados a 45°. Mediante 

rotación suave, se favorece la distribución homogénea de la siembra. Se incuban todas 

las siembras a 37° durante 24 a 48 horas. Para calcular el número de colonias se eligen 

placas que contengan entre 30 y 300 colonias. Contadas éstas, basta multiplicar su 

número por la dilución respectiva para obtener la cuenta total. 

Método del asa calibrada, estimación cuantitativa que consiste en sembrar una placa 

con medio de agar−sangre o agar con CLED en una muestra de orina, sin centrifugar, 

empleando asa de platino calibrada (4 mm. de diámetro). Después de incubar las  

siembras a 37° durante 24 a 48 horas, se cuenta el número de colonias desarrolladas y 

el resultado se multiplica por 100, ya que el asa de platino contiene 0.01 ml. de orina. 



10 

 

Se estudió la susceptibilidad y resistencia bacteriana a diversos antibióticos. Se 

consideró como diagnóstico la presencia de microorganismos en cantidad igual o 

> 1,000 / ml en la muestra obtenida. 

 

Análisis estadístico.- 

Se realizó análisis descriptivo utilizando medidas de tendencia central y de dispersión 

para variables continuas y frecuencias con porcentajes para variables cualitativas, y 

análisis bivariados utilizando la prueba de chi cuadrada para variables dicotómicas, 

considerando significativo una p<0.5. El análisis se realizó con el programa SPSS 

versión 15.0. 
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RESULTADOS. 

Durante el período de Enero del 2008 a Diciembre del 2010, en la Coordinación de 

Urología Ginecológica del Instituto Nacional de Perinatología, se realizó un total de 

3,618 urocultivos en pacientes femeninas que consultaron por alguna patología del piso 

pélvico. El número total de estudios positivos para infección de vías urinarias fue de  

667 (18.4%) (≥100000UFC). La edad de las pacientes fluctuó entre 16 a 85 años con 

una media de 51.1 años (DE ±13.6), la paridad entre 0 y 12 hijos con media de 3.3 

hijos. 

La patología de piso pélvico más frecuente fue el prolapso de órganos pélvicos (27.1%) 

y la incontinencia urinaria mixta (26.5%); seguida de infección de vías urinarias 

recurrente(17.2%), incontinencia urinaria de esfuerzo (12%) e incontinencia urinaria de 

urgencia (5.1%) (Tabla 1) 

En cuanto a la etiología de la IVU el microorganismo más frecuente fue E. coli aislada 

en 483 urocultivos (72.4%), seguida por Enterococos en 37 muestras (5.5%) y K. 

pneumonie y P. mirabilis en 31 muestras cada uno (4.6%), tal y como se muestra en la 

figura 1. 

Los tipos de microorganismos más frecuentes fueron los Gram negativos en un total de 

593 muestras (88.9%), en segundo lugar los Gram positivos en 74 muestras (11.1%).  

En relación a los antibióticos de uso común, el perfil de sensibilidad mostró tasas más 

elevadas para amikacina (79.3%), nitrofurantoina (64.9%) y gentamicina (58.3%). El 

perfil de resistencia más alta fue para ampicilina en un 48.1% seguida por ciprofloxacina 

(27.6%), y en menos frecuencia piperacilina y gentamicina  en un 15.3% y 13.6% 

respectivamente. 
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Con respecto al perfil de sensibilidad para E. coli, este mostró las tasas más elevadas 

para amikacina (89.4%), nitrofurantoina (74.4%) y gentamicina (61.1%). La resistencia 

más elevada fue para ampicilina (53.4%), trimetoprim/sulfametoxazol (43.3%) y 

ciprofloxacina (33.7%); en rangos cercanos al 20% se encontraron piperacina (17.6%, y 

gentamicina (17%); las tasas de resistencia más bajas se observaron en agentes como 

cefuroxima (0.2%) y vancomicina con 0.2% (Tabla 2). 

El perfil de sensibilidad bacteriana para los enterococos es mucho mayor para  

ampicilina (89.2%), ciprofloxacina (64.9%), penicilina y vancomincina con 56.8% y 

54.1% respectivamente. La resistencia más elevada fue para trimetoprim/ 

sulfametoxazol (21.6%) y en rangos por debajo del 20% se encontraron ciprofloxacina y 

tetraciclinas (ambas con 16%). (Tabla 2) 

En cuanto a la K. pneumoniae, tercer uropatógeno más frecuente, tuvo la sensibilidad 

más alta para amikacina (83.9%), seguido por ciprofloxacina (80.6%) y gentamicina 

(77.4%). El patrón de resistencia fue más alto para ampicilina (71%), nitrofurantoina 

(12.9%), trimetoprim/sulfametoxazol y piperacina, ambas con un 6.5%. (Tabla 2) 

La IVU recurrente tuvo una distribución del 17.2%, siendo el principal agente etiológico 

la E. coli en un 73%, seguido por K. pneumoniae (8.7%) (Figura 2). La sensibilidad 

antimicrobiana más alta fue para amikacina (86.1%), gentamicina (66.1%) y 

nitrofurantoina (64.3%). Se observaron mayores índices de resistencia para ampicilina 

(53.9%), seguido por ciprofloxacina y trimetoprim/sulfametoxazol con 37.4% y 33.9% 

respectivamente (Tabla 3). 
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DISCUSIÓN. 

El análisis de los resultados indica que la frecuencia de IVU en nuestra población con 

patología del piso pélvico es del 18.4%, que coincide con las reportadas en otros 

artículos con cifras de 20% a 30% de las infecciones adquiridas en la comunidad (1) (11).
 

El agente etiológico más frecuente de IVU es E. coli (72.4%), que coincide con la 

literatura mundial, con resultados similares a los reportados por la European 

Association of Urology 2011(12) y el Colegio Americano de Ginecología y Obstetricia 

(ACOG 2008). Las guías de práctica clínica de la Secretaria de Salud en México 

reportan prevalencias de un 72% hasta 80% (2) (3); otros estudios realizados en 

Colombia reportan prevalencias inferiores al 60% (13). El segundo lugar de frecuencia 

fue para los Enterococos, lo que difiere de lo reportado en la literatura, así como el resto 

de los uropatógenos aislados, los cuales no muestran un patrón homogéneo de 

presentación ya que se han reportando Estafilococos, Proteus y Klebsiella como los 

siguientes más frecuentes (12). 

La sensibilidad antibiótica en orden de menor a mayor frecuencia fue para amikacina 

(89.4%), nitrofurantoina (79.4%) y gentamicina (61.1%), lo cual muestra que el uso de 

nitrofurantoína sigue siendo recomendable como una de las primeras alternativas para 

el tratamiento empírico de la infección de vías urinarias (2) (3) (10) (12). Otros estudios 

muestran que la gentamicina presenta resistencias cercanas al 20% no 

recomendándose como primera línea de tratamiento, sin embargo en nuestro estudio es 

una buena opción puesto que la sensibilidad fue del 61.1% y una resistencia baja en un 

5.4%. 
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Respecto a la resistencia bacteriana se debe tener en cuenta que el tratamiento de la 

IVU generalmente es empírico siempre y cuando el perfil de resistencia para los 

medicamentos utilizados con este fin, no superen el 20% (9). La E. coli presentó 

resistencia del 53.4% para ampicilina concordando con la mayoría de estudios (12) (14); 

27.6% para ciprofloxacina, sobrepasando el porcentaje más alto reportado en estudios 

hechos en Bogotá, México (15) y algunos países Europeos (12) (13). Esto indica que la 

ampicilina y ciprofloxacina no están indicados como tratamiento empírico en nuestra 

población. 

En cuanto a K. pneumoniae presenta el mismo patrón de sensibilidad para amikacina y 

gentamicina que la E. coli. Se encontró un perfil de resistencia superior al 20% para 

ampicilina, nitrofurantoina y trimetropim/sulfametoxazol que concuerda con otros 

estudios donde se presentó un patrón similar (14) (16) por lo que solamente amikacina y 

gentamicina estarían recomendados para tratamiento de IVU provocada por dicho 

agente etiológico. 

Los enterococos mostraron un patrón de sensibilidad alta para la ampicilina con un 

89.2%, lo que coincide ampliamente con otros estudios que reportan porcentajes de 

sensibilidad para los beta lactámicos de hasta 98% a ampicilina y del 99% a 

amoxicilina-ácido clavulánico.(17).  

La IVU recurrrente tuvo una frecuencia del 17.2% que es menor a las reportadas en 

algunos estudios con frecuencias de hasta un 20%-25% (15). El agente etiológico más 

común sigue siendo E. coli en un 73%, coincidiendo con estudios similares que la 

reportan aproximadamente en un 80% de todos los episodios de recurrencia. El 

segundo agente etiológico más común fue K. pneumonie (8.7%) con una frecuencia 

más alta que la reportada en la literatura mundial (4%)  (18) (15). 
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La sensibilidad antimicrobiana de las IVU de recurrencia muestra tasas elevadas para 

amikacina, gentamicina y nitrofurantoina y la mayor resistencia para ampicilina, 

ciprofloxacina y timetoprim/sulfametoxazol contrario a la mayoría de los estudios los 

cuales sugieren como tratamiento de elección la ampicilina, las quinolonas y al 

trimetoprim/sulfametoxazol (18). 
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CONCLUSIONES. 

 

La frecuencia de infección de vías urinarias en pacientes con patología del piso pélvico 

fue del 18. 4%. 

 
La bacteria más frecuentemente identificada fue E. coli con un 72.4% seguido por 

Enterococos con un 5.5% y K. pneumoniae con un  4.6%. 

 

Los enterococos presentaron un perfil de sensibilidad del 89.2% a la ampicilina.  

 

La infección de vias urinarias recurrentes reporto una frecuencia del 17.2%. 
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FIGURAS 
 

 

 

Figura 1.- Distribución etiológica de las infecciones de vías urinarias  (n= 667) 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Valores expresados en  porcentajes n = número;  % porcentaje 
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2,951 

( 81.6% ) 

 E. Coli 

483 

(72.4%) 

Otros 

184 

(27.6%) 
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Figura 2.- Distribución etiológica de IVU de recurrente   (n= 115) 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Total de urocultivos  

positivos 

667 

IVU recurrente 
 

115  

( 17.2% ) 

Primera infección  
 

552 

( 82.8% ) 

E. Coli 

84 

(73%) 

Otros 

31 

(17%) 
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TABLAS 

 

Tabla 1. Patología uroginecológica de la población en estudio  (n= 667) 
 

PATOLOGÍA N % 

POP 181 27.1 

Incontinencia urinaria mixta 177 26.5 

Infección de vías urinarias recurrente 115 17.2 

Incontinencia urinaria de esfuerzo 80 12 

Incontinencia urinaria de urgencia 37 5.5 

Vejiga neurogénica 35 5.2 

Fístula vesicovaginal 16 2.4 

Lesión vesical 15 2.2 

Lesión ureteral 13 1.9 

Enterocele 3 0.4 

Cistitis quística 2 0.3 

 

Valores expresados en porcentajes. N= número de pacientes.   %= Porcentaje  
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Tabla 2. Distribución porcentual de sensibilidad  y  resistencia bacteriana de los  
principales microorganismos causantes de  IVU.  (n = 667). 
 
ANTIBIÓTICO E. COLI ENTEROCOCOS K. PNEUMONIE 

SENSIBLE RESISTENTE SENSIBLE RESISTENTE SENSIBLE RESISTENTE 

N % N % N % N % N % N % 

AMIKACINA 432 89.

4 

14 2.9 2 5.4 2 5.4 26 83.9 * * 

AMOXICILINA 118 24.4 19 3.9 2 5.4 4 10.8 9 29 1 3.2 

AMPICILINA 95 19.7 258 53.4 33 89.2 2 5.4 2 6.5 22 71 

CEFOTAXIMA 191 39.5 22 4.6 3 8.1 * * 13 41.9 * * 

CEFTACIDIMA 240 49.7 32 6.6 * * 1 2.7 18 58.1 1 3.2 

CEFTRIAXONA 26 5.4 2 0.4 1 2.7 * * * * * * 

CEFUROXIMA 7 1.4 1 0.2 * * * * * * * * 

CIPROFLOXACINA 214 44.3 163 33.7 24 64.9 6 16.2 25 80.

6 

* * 

GENTAMICINA 295 61.

1 

82 17 2 5.4 2 5.4 24 77.

4 

* * 

IMIPENEM 225 46.6 9 1.9 1 2.7 * * 13 41.9 1 3.2 

NITROFURANTOINA 359 74.

4 

22 4.6 30 81.1 * * 13 41.9 4 12.9 

NORFLOXACINA 5 1 4 0.8 1 2..7 * * 1 3.2 * * 

PENICILINA 5 1 1 0.2 21 56.8 * * * * * * 

PIPERACINA 67 13.9 85 17.6 2 5.4 3 8.1 5 16.1 2 6.5 

TETRACICLINA 22 4.6 49 10.1 2 5.4 6 16.2 2 6.5 1 3.2 

TMP-SMX 146 30.2 209 43.3 * * 8 21.6 17 54.8 2 6.5 

VANCOMICINA 5 1 1 0.2 20 54.1 1 2.7 * * * * 

 

Valores expresados en porcentajes. N= Número de muestras.   %= Porcentaje,  * No 

especificado. 
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Tabla 3. Distribución porcentual de sensibilidad  y  resistencia bacteriana de los  
principales microorganismos causantes de  IVU recurrente.  (n = 115). 
 
ANTIBIÓTICO E. COLI KPNEUMONIE ESTAFILOCOCOS 

SENSIBLE RESISTENTE SENSIBLE RESISTENTE SENSIBLE RESISTENTE 

N % N % N % N % N % N % 

AMIKACINA 78 67.8 1 0.86 9 7.8 0 0 0 0 0 0 

AMOXICILINA 22 19.1 2 1.73 1 0.86 0 0 0 0 1 0.86 

AMPICILINA 16 13.9 47 40.8 0 0 9 7.8 0 0 2 1.73 

CEFOTAXIMA 42 36.5 4 3.47 7 6 0 0 0 0 0 0 

CEFTACIDIMA 50 43.4 5 4.34 4 3.47 1 0.86 0 0 0 0 

CEFTRIAXONA 6 5.21 0 0.0 0 0 0 0 0 0 0 0 

CEFUROXIMA 1 0.86 * * 0 0 * + 0 0 * * 

CIPROFLOXACINA 30 26 33 28.7 9 7.8 0 0 2 1.7

3 

1 0.86 

GENTAMICINA 56 48.7 16 13.9 9 7.8 0 0 1 0.86 1 0.86 

IMIPENEM 40 34.8 1 0.86 5 4.34 0 0 1 0.86 2 1.73 

NITROFURANTOINA 65 56.5 3 2.6 1 0.86 3 2.6 2 1.73 0 0 

NORFLOXACINA 1 0.86 25 21.7 1 0.86 0 0 0 0 0 0 

PENICILINA 1 0.86 * * 0 0 * * 0 0 * * 

PIPERACINA 15 13 21 18.2 1 0.86 0 0 0  0 0 

TETRACICLINA 5 4.34 2 1.73 1 0.86 0 0 1 0.86 0 0 

TMP-SMX 25 21.7 33 28.7 8 6.9 0 0 2 1.7

3 

1 0.86 

VANCOMICINA 1 0.86 * * 0 0 * * 3 2.6 * * 

 

Valores expresados en porcentajes. N= NÚMERO DE MUESTRAS.   %= PORCENTAJE,  * NO 

ESPECIFICADO 
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