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1. INTRODUCCION

Las infecciones de las vias urinarias (IVU) se encuentran entre los trastornos mas
comunes en la practica médica. Su epidemiologia se ve influida por la edad, sexo y
patologias ya sea congénitas o adquiridas del aparato urinario. Las IVU pueden ser
sintomética o asintomatica, las manifestaciones clinicas varian de acuerdo a la edad

del paciente y a la localizacién de la infeccion.

En los Ultimos afios se ha observado un incremento en IVU y en la resistencia de
las bacterias a los antibiéticos, debido a ello en el periodo que comprende de Abril
a octubre se realiz6 la toma de muestra, procesamiento y reporte de resultados de
urocultivos en la Unidad de Medicina Familiar (UMF) 75 del Instituto Mexicano del
Seguro Social (IMSS) en el Estado de México, para conocer la frecuencia de
bacterias causantes de infecciones en vias urinarias, asi como su sensibilidad a

diversos antibioticos.



2. MARCO TEORICO

2.1. Anatomiay fisiologia del aparato urinario

El aparato urinario es uno de los cuatro aparatos excretorios del cuerpo (intestino
delgado, piel y pulmones):. Como se observa en la figura 1,2 se compone de los
rinfones, que producen orina; dos uréteres, que conducen la orina a la vejiga en
donde es almacenada; la uretra, que vacia la orina de la vejiga.2 La regulacion de
la concentracion de sustancias eliminadas en la orina permite que el cuerpo controle
la concentracion de sustancias en la sangre conservando la homeostasia de los

liquidos corporales.2

APARATO REPRODUCTOR MASCULIUNO

APARATO REPRODUCTOR FEMENINO

Trompas de Falopio

Figura 1. Aparato genito-urinario



Rifilones. Los riflones son érganos vitales que desempefan diferentes funciones
[cuadro 1]. El peso del rifion oscila entre 125-170 gramos en varén adulto y 115-
155 en mujer adulta.# Organos situados detras del peritoneo parietal, contra los
musculos de la pared abdominal posterior arriba de la cintura.> En la Figura 2, se
observa una seccién longitudinal del riidon en donde se distinguen dos regiones

cortezay médula. La corteza estd unida a la médula por columnas renales.

La médula se forma por unidades de aspecto conico, las pirAmides renales
separadas por las columnas renales, cuyo numero varia entre 12 y 18, cada
piramide renal junto con la corteza renal relacionada forman un I6bulo renal, por
lo tanto es multilobulado. El vértice de cada piramide forma una papila renal que
se situa dentro de un caliz menor, la unidon de varios calices menores forma un
caliz mayor, estos se retinen y constituyen la pelvis renal con forma de embudo

donde se recolecta la orina.8
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Figura 2. Estructura interna del rifion



La unidad funcional renal se llama nefrona, responsable de la formacion de orina.
Cada rifion contiene alrededor de un millén de nefronas, este numero reduce con la
edad. La nefrona consiste en un grupo especializado de células que filtran el plasma
y modifican posteriormente y de manera selectiva el liquido filtrado mediante la
reabsorcion y la secrecion de diferentes sustancias. Como se muestra en la Figura
3, en cada nefrona se distinguen 2 componentes principales Corpusculo renal
(Céapsula de Bowman y Glomérulo) y sistema tubular (Tubulo proximal, asa de

Henle, tubulo distal, y tibulo colector).

Figura 3. Estructura de la nefrona

Cuadro 1. Funciones del rifién &

Regulacién Excrecién Sintesis
- Osmolaridad y volumen de - Productos de deshecho del - Glucogénesis
liquidos corporales. metabolismo celular.
- Presion arterial. - sustancias quimicas extrafias
- Equilibrio acido-base al organismo.
- Eritropoyesis.
- Vitamina D




Uréteres. Son dos tubos cuya funcion es conducir la orina de los rifiones a la vejiga,
pasa de la pelvis a la cara posterior de la vejiga urinaria cada uno mide de 25-30 cm
de largo, de 4-5 mm de didmetro. Se componen de tres capas fibrosa externa
muscular media y mucosa interna.8 El uréter en la mujer esta situado cerca del borde
no fijado del ovario, en la pared lateral de la pelvis y entra a la base del ligamento
ancho cruzado por la arteria uterina, a medida que se aproxima a la vejiga, se sitla

junto al cuello uterino.2

Vejiga. Situada detras de la sinfisis del pubis, separada del recto por las vesiculas
seminales en el varén y por la vagina y el Utero en la mujer.2 La actividad de la vejiga
esta controlada por el sistema nervioso parasimpatico, con centros en la médula
espinal. Actia como receptaculo para la orina, se llena y se distiende gradualmente.
En estado de distension se contrae la pared muscular y aumenta la presion en su
interior. La capacidad normal es de 300-350 mL, a medida que el volumen aumenta
la tension se eleva. Cuando la presion intravesical llega a 18 cm de agua, son
estimulados los receptores de traccion y tension produciéndose deseo de orinar.
Puede ejercerse control voluntario hasta que la presion vesical aumenta a 100 cm

de agua, momento en el cual comienza la miccién involuntaria.2
Uretra

Uretra masculina es un tubo estrecho musculomembranoso que se extiende desde
la vejiga hasta el orificio uretral externo o meato urinario, sigue un curso tortuoso
durante 20 cm y se divide en tres porciones: prostatica, membranosa y cavernosa.

Actua como porcion distal de las vias urinarias en cuanto a la eliminacién de orina



del organismo, ademas de la porcion terminal del aparato reproductor y sirve como

via de paso para el semen.2

Uretra femenina, solo posee funciéon urinaria, mide 4 cm de longitud, y esta

sostenida por la pared anterior de la vagina.2

2.2. Infeccidén de Vias Urinarias (IVU)

La orina recién eliminada por lo comun es estéril. Contiene urea y otras sustancias
guimicas organicas e inorganicas disueltas en agua las cuales son producto del

deshecho del metabolismoZ, pero esta libre de bacterias, de virus y de hongos.

Las IVU abarcan una amplia variedad de entidades clinicas cuyo comun
denominador es la invasién microbiana, por lo general bacterias en cualquiera de

los tejidos del tracto que se extienden desde la corteza renal hasta el meato uretral.

La infeccion puede expresarse predominantemente en un sitio Unico tal como la
uretra (uretritis). Las bacterias se mueven a menudo ascendiendo a la vejiga,
causando una infeccién de la vejiga (cistitis), en el caso de hombres en la prostata
(prostatitis). Sila infeccidén no se trata a tiempo, las bacterias pueden ir hacia arriba

e infectar los rifiones (pielonefritis).2



2.3. Epidemiologia

Se han identificado varios factores como posibles causas predisponentes de VU

destacando entre ellos:

Tipo de colonizacién intestinal: La razén fundamental es que la mayoria son
infecciones de origen enddgeno causadas por microorganismos que proceden de la

biota del intestino grueso.2

Edad y sexo: Durante el periodo de vida que va de 5-60 afios la frecuencia de IVU
en la mujer es mayor. En la mujer adulta aumenta su frecuencia con la actividad
sexual (20-40 afios). Durante el embarazo es mas frecuente a medida que avanza.

La diferencia se reduce a partir de los 65 afios [cuadro 2].12

Cuadro 2. Incidencia de IVU por sexo y edad.*?

Edad Sexo masculino (%) Sexo Femenino (%)
Nifios < 1 afio 2.0 0.5
Preescolar 0.1 15
Escolar 0.03 1.2
Adultos(30-65 afios) 0.1 10
Ancianos(65-85 afios) 5.0 15
Ancianos>85 afios 15 25

Raza, factores socioldgicos y climatoldgicos: aunque la raza no parece jugar un
papel importante, la prevalencia de bacteriuria en mujeres embarazadas de bajo
nivel socioecondémico es mas elevada (6 a 7%) que en aquellas de alto nivel (2%).

En paises subdesarrollados hay 3 veces mayor frecuencia que en los de gran



desarrollo social. Por otra parte, en los lugares con climas hiumedos y tropicales se

dan prevalencias superiores con respecto a los de clima frio.2

Determinantes genéticos: La expresion de la densidad y tipo de receptores en el

urotelio.

Presencia de patologia subyacente: las patologias o anormalidades congénitas o
adquiridas del aparato urinario son causa predisponente de IVU, ya sea por la
instrumentacién o bien por la alteracion de la libre circulacién de la orina en los
conductos. Ciertas enfermedades sistémicas como diabetes, gota, déficit de potasio
por perdida gastrointestinal, hipertension, tumores, inmunodeprimidos, induccion
medicamentosa y encamados en hospitales por largo tiempo son los de mayor

riesgo.2

2.4. Signhos y sintomas presentes en infecciones de vias urinarias

La IVU puede ser sintomatica o asintomatica. Las manifestaciones clinicas varian

de acuerdo a la edad del paciente y a la localizacion.12

Piuria: es la presencia de leucocitos en orina se ha considerado como un signo de
IVU; sin embargo, se ha comprobado que, con frecuencia, bacteriurias significativas

no producen piurias o que esta es intermitente.1
Hematuria: presencia de sangre en la orina.

Fiebre: Aumento de la temperatura del cuerpo por encima de la normal, que va

acompariado por un aumento del ritmo cardiaco y respiratorio.2



Dolor: El dolor en las vias genitourinarias suele relacionarse con distencién en un
organo hueco (retencion urinaria) o la capsula de un 6rgano (pielonefritis aguda),

puede ser local o referido.1

Dolor renal: Suele estar localizado en el angulo costovertebral ipsolateral. Puede
irradiar hacia el ombligo y referirse al testiculo ipsolateral en el varon o los labios
mayores en la mujer, dolor constante en infeccion. Puede haber nduseas y vomito

como resultado de la estimulacion refleja del ganglio cefalico.2

Sintomas de miccion irritante: La urgencia es el deseo subito por orinar,
observados en cistitis. La disuria (miccion dolorosa) relacionada con la inflamacion,
el dolor es referido de manera tipica a la punta del pene en el varon o a la uretra en
la mujer. La polaquiuria representa el aumento en el nimero de micciones durante
el dia (adulto mayor a 6 veces). Nicturia es la polaquiuria nocturna (mayor a 1 vez

en adultos).t

Incontinencia urinaria: Es la perdida involuntaria de orina. Total pacientes que
pierden orina en todo momento y en todas las posiciones. La incontinencia de
esfuerzo es la perdida de orina relacionada con actividades que producen aumento

en presion intraabdominal (tos, estornudo, levantamiento de objetos).2



2.5. Analisis clinicos para determinacién de infecciones urinarias

Los métodos estandarizados para cultivo cuantitativo de orina son la siembra en
estria en la superficie de la placa de cultivo, siendo el mas sencillo de realizar y con

resultados muy fiables.11

Urocultivo: Es el Unico estudio que permite la cuantificacion bacteriana y con ello

diferenciara nivel estadistico entre contaminacion e infeccién urinaria.

Se requiere una muestra de orina del chorro medio de la miccion, la orina debe ser
procesada en la primera hora tras la recogida o refrigerarse a 4°C y ser cultivada en
las proximas 24 horas, lo que limita la multiplicacion de los posibles

microorganismos contaminantes.

Con una asa de platino calibrada 0.001 mL inocular la orina homogenizada sin
centrifugar en Agar Sangre de carnero al 5% y agar EMB. Incubar a 37°C de 24-48
horas. Contar las unidades formadoras de colonias (UFC). Multiplicar el nimero

obtenido por 1000 y expresar el resultado en UFC por mililitro de orina.

El poder patégeno de un urocultivo se obtiene por el recuento de las colonias,
basado en los criterios bacterioldgicos de Kass, segun los cuales en los pacientes
sintomaticos un solo cultivo urinario con mas de 100 000 UFC/ml de un Unico
microorganismo indica una probabilidad de infeccién del 80%. Si dos urocultivos
presentan recuentos iguales o superiores a 100 000 UFC del misma bacteria, la
probabilidad de infeccidén es del 96%. Si son tres los urocultivos con recuentos
iguales o mayores a esta cifra la probabilidad de infeccion es del 99%. Los criterios

de Kass se refieren a la orina obtenida por miccion media directa tras la limpieza

10



cuidadosa con agua y jabdn de los genitales externos, lo cual lleva implicito la
existencia de una contaminacion con biota bacteriana existente al nivel de la uretra,
vulva o prepucio. De esta forma recuentos inferiores a 10 000 UFC/ml se consideran
de contaminacién fisioldgica, es decir, normales o negativos y los recuentos
intermedios entre mas de 10 000 y menos de 100 000 son considerados como
sospechosos de infeccion y obligan a la realizaciéon de nuevas determinaciones.
Debe tenerse presente que la infeccidn urinaria es habitualmente monobacteriana,
por lo que urocultivos con dos o mas gérmenes deben ser considerados como
contaminados y no significativos, aunque el recuento sea superior a 100 000
UFC/ml. L2 Los criterios de Kass son aplicables y validos en infecciones urinarias
producidas por enterobacterias, sin embargo en aquellas infecciones urinarias
producidas por Gram positivos como staphylococcus, enterococos, etc., recuentos

superiores a 10 000 UFC/ml pueden ser significativos de infeccién. 11

11



2.6. Bacterias aisladas de infeccidn en vias urinarias

En las infecciones agudas suele encontrarse un microorganismo simple, mientras
gue en las infecciones cronicas se observan con mayor frecuencia dos o mas
patogenos. A las bacterias coliformes se les debe la mayor parte de las infecciones

de vias urinarias no complicadas, no hospitalarias.:

Las bacterias que generalmente producen IVU son Gram negativas de origen
intestinal. De estas, Escherichia coli (E. coli) representa 75-95%; el resto es causado
por Klebsiella sp, Proteus sp y Enterobacter sp. Entre las bacterias Gram positivas
los enterococos, Staphylococcus saprophyticus y Streptococcus agalactiae , son los
mas frecuentes. En el grupo neonatal, la frecuencia de Gram positivos aumenta,

aungue predominan los Gram negativos.12

12



2.7.

Farmacos antibacterianos y resistencia

Todas las sustancias antimicrobianas eficaces en un sentido clinico exhiben una

toxicidad selectiva contra el agente etiolégico sin afectar al paciente.'® La toxicidad

selectiva se consigue explotando las diferencias entre el metabolismo y la estructura

del microorganismo y las caracteristicas correspondientes a las células humanas.

Existen cuatro dianas de las células bacterianas que son diferentes para servir de

base para la accion de farmacos clinicamente efectivos: la pared celular, los

ribosomas, acidos nucleicos y membrana celular (cuadro 3).14

Cuadro 3. Mecanismo de accién de farmacos antibacterianos y antiflingicos importantes.14

enlaces cruzados (transpeptidacion) del
peptidoglicano. Inhibicion de otros pasos de la
sintesis del peptidoglicano

2. Actividad antifangica. Inhibicion de la sintesis del -

glucano

Inhibicion de la sintesis proteica

Accion en la subunidad ribosomal 50S

Accion en la subunidad ribosomal 30S

Inhibicion de la sintesis de &cidos nucleicos

Inhibicién de la sintesis de nucle6tidos

Inhibicién de la sintesis de DNA

Inhibicién de la sintesis de mMRNA

Alteracion de la funcién de la membrana celular

Actividad antibacteriana

Actividad antifungica

Otros mecanismos de accién

1. Actividad antibacteriana

Mecanismo de accion Farmaco
Inhibicion de la sintesis de la pared celular
1. Actividad bacteriana Inhibicion de la formacién de | Penicilinas, cefalosporinas, imipenem,aztreonam,

vancomicina, cicloseria, Bacitracina

Caspofungina

Cloranfenicol, eritromicina, clindamicina,linezolida

Tetraciclinas y amiglucésidos

Sulfonamidas, trimetoprima
Quinolonas

Rifampicina

Polimixinas

Anfotericina B, nistatina, Ketoconazol

Isoniacioda, metronidazol, etanbutol, pirazinamida

Griseofulvina, pentamidina

13



El espectro de actividad de cada sustancia antimicrobiana describe los géneros y
especies contra los cuales es tipicamente activa. Algunos antimicrobianos se
conocen como sustancias de espectro estrecho; ya que son sumamente activas
contra algunas bacterias, pero poco activas contra otras. Los agentes de amplio
espectro inhiben un alto rango de bacterias Gram positivas y Gram negativas,

incluyendo algunos organismos intracelulares obligados.

El término sensible (susceptible) implica que la concentracion minima inhibitoria
(CMI) esta a un nivel que se puede obtener en sangre o en otro liquido corporal

utilizando las dosis generalmente recomendadas.

El éxito continuo de las sustancias antibacterianas depende si los organismos a los
que se dirigio originalmente el farmaco han desarrollado resistencia es decir que
no se inhiben por las concentraciones clinicamente posibles de un agente

antimicrobiano.4

Para medir la actividad antimicrobiana de los medicamentos se realiza el

antibiograma o prueba de sensibilidad por difusion (Bauer-Kirby).12

14



3. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Las Infecciones de vias urinarias representan un problema sanitario importante
dada su prevalencia con afectacion de un amplio segmento de poblacion tanto del
sexo femenino como del sexo masculino. Asi mismo diferentes bacterias son

aisladas de dichas infecciones.

En enero de 2018 los primeros datos publicados por la Organizacién Mundial de la
Salud (OMS) sobre la vigilancia de la resistencia a los antibioticos indican que los
niveles de resistencia a algunas infecciones bacterianas graves son elevados tanto
en los paises de ingresos altos como en los de ingresos bajos. Por esta razén, la
OMS anima a todos los paises a establecer buenos sistemas de vigilancia para

detectar la farmacorresistencia, que pueden proporcionar datos al sistema mundial.

Tomando en cuenta todo esto, es que surgen las siguientes preguntas: ¢ Cuales
seran las bacterias de mayor prevalencia aisladas a partir de la orina en pacientes
de la UMF 75?, Ademas ¢ Cual es el antibidtico con mayor sensibilidad y cual con

mayor resistencia para combatir dichos microorganismos?

15



4. OBJETIVOS

% Objetivo principal
= Determinar la frecuencia de bacterias aisladas en pacientes de 0-99 afios

con diagnostico de IVU y conocer la sensibilidad que tienen las bacterias
a los antibiéticos empleados en UMF75.

% Objetivo secundarios
= Determinar la frecuencia de IVU por sexo.

Identificar en que grupos de edad son mas frecuentes las IVU.

» Identificar de acuerdo al sexo el tipo de bacterias que se aislan con mayor
frecuencia.

= Conocer la sensibilidad de las bacterias aisladas en IVU a los antibioticos.

= Detectar la resistencia a los antibioticos de las bacterias aisladas de IVU.

5. HIPOTESIS

Las bacterias de pertenecientes a la familia enterobacteriaceae seran aisladas con
mayor frecuencia en los urocultivos de pacientes de la UMF 75, por lo que se
presentara mayor resistencia a los antibidticos B-lactamicos y mayor sensibilidad a

los aminoglucdsidos.

16



6. DISENO EXPERIMENTAL

6.1. Tipo de estudio: Estudio observacional, prospectivo, trasversal y descriptivo.

6.2 Poblacion de estudio: 1200 pacientes ambulatorios de 0-99 afios de edad con

infecciones de vias urinarias que acuden a la UMF 75 del IMSS.

X/
L X4

X/
L X4

X/
L X4

X/
L X4

Criterios de inclusion: pacientes ambulatorios con infecciones de vias
urinarias que acuden a la UMF 75 del IMSS durante el periodo que abarca
de abril a octubre del 2016.

Criterios de exclusién: Pacientes con diagndéstico de IVU con cultivo negativo
y cuyo expediente no esté completo.

Variable independientes; Sexo, edad, bacteria aislada, sensibilidad

Variables dependientes. Condicion de toma de muestra, tratamiento previo.

6.3. Disefio estadistico: Los resultados obtenidos se analizaran mediante

estadistica descriptiva, realizando graficas y tablas de frecuencias. Utilizando el

programa Statgraphics Centurion version XVI.l1 y Excel 2013
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6.4. Material

Cuadro 4. Material, medios de cultivo, reactivos y equipo necesario para la realizacion del proyecto.

MATERIAL MEDIOS DE CULTIVO REACTIVOS EQUIPO
Frasco estéril | Agar sangre de carnero | Agua destilada Centrifuga BHG
recolector de | 5% MCD LAB optima Il
orina
Tubos de ensaye | Agar EMB MCD LAB Cristal violeta Estufa CDA

modelo 55-524 No

serie 9873-15

Gradilla metalica

Agar hierro de Kligler
MCD LAB

Safranina

Microscopio

IROSCOPE modelo

MG-12

TermOémetro de

Agar citrato de Simmons

Alcohol-acetona

Autoclave Falcon

calibrada 1/1000
mL
RUISANCHEZ

inmersion  total | MCD LAB
Brannan(-20-
110°C)
Pinzas de | Agar hierro lisihna MCD Mechero Fisher
traslado LAB Lugol
Porta objetos | Agar Mueller Hinton | Sensidiscos BD para bacterias Gram | Agitador bortex
MADESA MCD LAB positivas (penicilina, eritromicina, | Thermo Scientific
dicloxacilina, ampicilina, | model T400110
gentamicina, sulfametoxazol,
carbenicilina).
Cubrebocas Agar sal manitol MCD | Sensidiscos para bacterias Gram
PROTEC LAB negativas (amikacina, ampicilina,
carbenicilina, nitrofurantoina,
furazolidona, cloranfenicaol,
sulfametoxazol, gentamicina). BD
Ansa recta Caldo malonato de | Yodo JALOMA CEPARIO
Ewing modificado
DIBICO
Ansa Caldo rojo de fenol y | Plasma con EDTA Staphylococcus
bacterioldgica sacarosa MCD LAB aureus

Conos de papel | Caldo BHI (infusidon | Sensidiscos de optoquina | Escherichia coli

VENUS cerebro corazon) SUSPIBAC

Papel kraft Caldo BHI + NacCl Sensidiscos de bacitracina | Streptococcus
SUSPIBAC agalactiae

Cinta testigo

Reactivo de Covack

Guantes chicos Solucion salina PISA

de latex DL

Bitacora de Peréxido de hidrogeno 30%
resultados

Hisopos estériles Sensidisco de oxidasa SUSPIBAC
de algodén

Algodén GALIA

18



6.5 Metodologia

Toma de muestra de urocultivos.

X/
L X4

X/
L X4

Registrar cita y dar indicacion de presentarse bafiado y sin haber orinado.
Entrega de material e indicaciones de recoleccion. (ver Anexo | - 1)
Recibir orina y pegar etiqueta a la muestra y a la bitdcora. (Nombre del
paciente, fecha y nimero de folio). Poner la orina en la charola.

Entrevistar al paciente (Sexo, edad, sintomas, antecedentes de tratamiento

previo y cuando lo suspendieron)210

Procesamiento de muestra

X/
L X4

X/
L X4

X/
L X4

X/
L X4

Sembrar orina para recuentos semi cuantitativos de colonias en agar Sangre
de carnero al 5%. (ver Anexo | - 2a)

Sembrar orina en agar EMB por inoculo para aislamiento de colonias (ver
anexo | - 2b)

Incubar a 37°C de 18-24 horas

Conteo de las UFC en las placas que se sembraron con el asa calibrada,
multiplicar el nimero obtenido por 1000 y se da el resultado en bacterias por
mililitro de orina.

Determinacion de la morfologia colonial en aquellas placas en donde hubo

crecimiento.1217
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Morfologia microscopica de bacterias.

X/
L X4

X/
L X4

Tomar una asada de una colonia y hacer una suspension con solucion salina.
Realizar una extensién en un portaobjetos, dejar secar y fijar al mechero
Realizar tincion de Gram (ver Anexo I-3)

Leer en el microscopio con objetivo de 100X

Observar morfologia microscoépica.1!

Enterobacterias

Bacilos Gram negativos con crecimiento a partir de un cultivo puro de 18-24 horas

en agar sangre de carnero

1)

X/
L X4

X/
L X4

X/
L X4

2)

X/
°

Pruebas bioquimicas

Llevar los medios a temperatura ambiente antes de la inoculacion.

Inocular tubo con Citrato Simmons por estriado, KIAy LIA picadura/ estriado,
MIO picadura, caldo rojo de fenol sacarosa y caldo malonato por inoculo para
medios liquidos [ver anexo | — 2 (c- e)].

Incubar en aerobiosis a 37°C 18-48 horas, segun sea el caso [ver anexo | -
4 (A- E)].

Interpretacion de resultados [ver anexo | - 4 (A- E)].2217

Prueba oxidasa en discos

En una caja de Petri colocar un disco humedo impregnado con agua
destilada estéril, agregar una asada de una colonia puras proveniente de un

medio solido (agar sangre de carnero 5%).

20



% Interpretacion de resultados (ver anexo I-5). 1517

Catalasa método en porta objetos.

% Con un asa recta de inoculacién recoger el centro de una colonia pura y
colocar sobre un portaobjetos de vidrio limpio.

+ Colocar una gota de H20:2 al 30% sobre el inoculo del portaobjetos.

% Observar la produccion inmediata del burbujeo (liberacion de gas) y registrar

el resultado (ver anexo 1-6). 217

Staphylococcus

Cocos Gram positivos, catalasa positiva con crecimiento a partir de un cultivo puro

18-24 horas en agar sangre de carnero 5%.

1) Coagulasa pruebaen tubo.

¢ En un tubo de ensaye agregar 0.5 mL de plasma humano con 0.5 mL de
caldo BHI inoculado previamente con una asada de una colonia pura.

% Rotar el tubo suavemente para lograr la suspension de las bacterias, no
sacudir.

¢ Incubar a 37°C durante 4 horas observando cada 30 minutos para la
coagulacion. Si no se observa coagulacion en 4 horas, incubarlo a 37°C por
24 horas.

% Interpretar resultados (ver anexo 1-7). 1518

2) Agar sal-manitol

% Sembrar de forma masiva una asada de una colonia pura en agar sal-manitol

« Incubar en aerobiosis a 37°C del8-24 horas.
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X/
L X4

Interpretar resultados (ver anexo [-8). 1218

Streptococcus

Cocos Gram positivos, catalasa negativa con crecimiento a partir de un cultivo puro

18-24 horas en agar sangre de carnero al 5%.

Estreptococo B-hemolitico

1)

*
L X4

X/
L X4

X/
L X4

X/
L X4

2)

X/
L X4

X/
L X4

Prueba de CAMP

Estriar Staphylococcus aureus en una linea recta.

Estriar el estreptococo B-hemolitico en una linea recta de 2-3 cm de largo y
perpendicular al inoculo estafilococico sin tocarlo.

Incubar en aerobiosis a 37°C 18-24 horas.

Interpretar resultados (ver anexo [-9). .17

Bacitracina

Inoculacién de 3-4 colonias puras de Estreptococos -hemolitico y estriar
masivo y puncion.

Colocar el disco de bacitracina taxo y presionar con suavidad el disco para
gue se adhiera al agar.

Incubar a 37°C 18-24 horas. En jarra con vela.

Interpretar resultados (ver anexo 1-10). 1517
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Estreptococo a-hemolitico

1)

X/
L X4

2)

X/
L X4

X/
L X4

X/
L X4

Optoquina
Tomar de 3-4 colonias puras de Estreptococos a-hemolitico y estriar de forma

masiva

colocar el disco de optoquina taxo y presionar con suavidad el disco para
que se adhiera al agar.
Incubar a 37°C 18-24 horas. En jarra con vela.

Interpretar resultados (ver anexo |-11). 1317

Tolerancia al cloruro de sodio 6.5%
Tomar de 3-4 colonias bien aislada de la superficie del medio de aislamiento
primario. Inoculacion para a medio liquido en Caldo BHI con NaCl.

Incubar 35°C durante 18 a 24 horas.

Interpretar resultados (ver anexo 1-12). 1517
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Prueba de sensibilidad por difusion por unidiscos (Bauer-Kirby)

Tomar una asada de 4-5 colonias bien aisladas de aspecto similar y hacer
una suspension en 5mL de caldo nutritivo y ajustar al estandar 0.5 Mc
Farland. Esperar 15 minutos.

Sembrar la superficie seca de placa de agar Mueller-Hinton con profundidad
aproximada de 4mm estriando el hisopo tres veces sobre la totalidad de la
superficie del agar y rotar la placa aproximadamente 60° para asegurar una
distribucion uniforme del inoculo. Tapar la placa, dejar esperar 3-5 minutos
para que se seque la superficie del agar.

Utilizando pinzas colocar los sensidiscos adecuados (Gram negativa / Gram
positiva segun sea el caso) los discos se distribuiran de manera uniforme
sobre el agar de modo que la distancia centro a centro sea mayor a 24mm.
para observar el didmetro de los halos de inhibicién en cada uno.

Presionar con suavidad cada disco sobre la superficie el agar, que el contacto
se uniforme.

Incubar a 37°C durante 16-18 horas.

Con el empleo de una regla medir los halos de inhibicion completa de cada

disco. 12
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6.6. Diagrama de Flujo

TOMA DE MUESTRA

Cita de laboratorio

Recepcion del paciente

Proporcionar material e
Indicaciones

Recoleccion de
muestra

Identificacion de
muestra

Entrevistar al
paciente

PROCESAMIENTO DE LA
MUESTRA

sembrar en agar sangre de
carner 5% y agar EMB

Incubar 24 horas a
37°C en aerobiosis

Lectura de
resultados. Cuenta
de UFC/ mL

Identificacion de la
bactena

Antibiograma
Kirby- Bauer

- Morfologia colonia

- Morfologia
microscopica
- Pruebas
biogquimicas

REPORTE DE RESULTADOS

Anotacion en bitacora

Reporte en computadora

Disefio estadistico

Analisis de resultados
y conclusiones
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Tabla 1. Desarrollo bacteriano
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Frecuencia de urocultivos segun desarrollo bacteriano

7. RESULTADOS

Desarrollo Bacteriano ‘ fi pi
Sin desarrollo 752 62.67
Unico 433 36.08
Mdltiple 15 1.25

1200 100

1.25

= Sin desarrollo mUnico Maltiple

Desarrollo bacteriano

Gréfica 1. Frecuencia segun desarrollo bacteriano
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Frecuencia por intervalos de edad en pacientes con urocultivo positivo

n =433 Md = 58 S2=20.0634 Minimo =0
X =52.6028 Mo = 65 CV =38.1414% Méaximo = 98.0
Variables = 17

Tabla 2. Intervalos de edad en pacientes con urocultivo positivo

Intervalos de edad ‘ fi ‘ pi
Oa4 7 1.62
4al0 13 3
10a 16 5 1.15
16 a 22 14 3.23
22 a?28 17 3.93
28 a 34 31 7.16
34 a 40 39 9.01
40 a 46 29 6.7
46 a 52 26 6
52 a8 45 10.39
58 a 64 64 14.78
64 a 70 62 14.32
70 a 76 44 10.17
76 a 82 29 6.7
82 a 88 5 1.15
88 a 94 1 0.23
94 a 100 2 0.46
433 100

*
o
2
E<]
&
[
1~
&
o
c
o
3
7}
o
1=
T8

Dad a10 a16 a 22 a 28 a4 ad4) adb a52 a5 ab64d a70 a/6 a8 a8 a94 atlld
Intervalos de edad

Gréfica 2. Intervalos de edad en pacientes con urocultivo positivo
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Frecuencia de urocultivos positivos segun el sexo del paciente

Tabla 3. Urocultivos positivos segun el sexo del paciente

Sexo fi o]
Femenino 370 85.45
Masculino 63 14.55

433 100

=
L]
=
=]
=
> 6
=
=
[ThE:
e
[ ]
=
(2]
()]
=t
L -

Femenino Masculino

Gréfica 3. Frecuencia de urocultivos positivos segun el sexo del paciente
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Frecuencia de urocultivos positivos segun el sexo y edad del paciente

Tabla 4. Frecuencia por sexo e intervalos de edad

Intervalos de edad Sexo fi pi
O0a2 F 1 0.23
M 2 0.46
3a6 F 6 1.4
M 1 0.23
7al2 F 12 2.77
M 0 0
13a19 F 4 0.92
M 2 0.46
20 a 40 F 84 194
M 14 3.23
41 a 59 F 101 23.33
M 9 2.08
> 60 F 162 37.41
M 35 8.08
433 100
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(1S

41 a 59
Intervalos de edad

Gréfica 4. Frecuencia de urocultivos positivos por sexo e intervalos de edad
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Frecuencia de urocultivos positivos segun

Tabla 5. Frecuencia por sintomatologia

Sintomatologia fi Pi
Ausenie 85 19.63
Unica 275 63.51
Mixta 73 16.86

433 100

Tabla 6. Frecuencia por sinfomas

E
©
=
£
K
©
=%
K.}
o
o
3
o
o
L=
(18

Disuria

Disuria 258 | B1.28
Dolor renal 88 | 209
Fiebre 29 | 689
Polaquiuna 24 5.7
Prurito 9 214
Otros*® 13 | 3.09
421 100

Dolor renal

sintomatologia

oAusente

ounica

mMixta

Gréfica 5. Frecuencia por sintomatologia

* Tabia 7. Ofros sintomas

* Otros fi Pi
Flujo 3 0.71
Hematuria 3 0.71
Incontinencia 1 0.24
Mal olor 2 0.43
Turbidez 4 0.95

13 3.09

Fiebre Polaguiuria Prurito
Sintomas

Gréfica 6. Frecuencia por sintomas
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Incidencia de diagnosticos con urocultivos positivos

Tabla 8. Tipo de diagndstico

mSin diagndstico

Diagnéstico fi pi mUnico
. - —— oMualtiple
Sin diagnostico | 12 | 2.77
Unico 266 | 61.43
Multiple 1595 | 358
433 100
Gréfica 7. Tipo de diagnostico
Tabla 9. Diagndsticos con Tabla 10. *Otros d.fag.r?_c';sr.fcos
urocultivo positivo COMN UrocUltivo positivo

DM 162 | 28.22 Adenoma Renal 1 0174
HPB 13 226 Balanitis 1 0174
HTA 18 3.14 Colitis 1 0174
IRC 9 1.57 Gastritis 1 0174
VU 299 | 52.09 Parestesia 1 0174
Nefropatia 15 261 Prostatectomia 1 0174
Embarazo 24 4.18 Prostatitis 1 0.174
Urosepsis 9 1.57 Especialidad 2 0.35
Vulvovaginitis | 11 1.92 Esterilidad 2 0.35
Otros* 14 244 Litiasis Renal ) 0.522

574 100 14 2.44

w b N
g o a

Frecuencia relativa (%)
N N W
o O U1 O

=
o o

O : o
N @ 4

S
\Q'b

R
\\O
< Q/{Q

Diagnéstico del expediente

Gréfica 8. Frecuencia de diagnosticos con urocultivo positivo

31



Frecuencia de urocultivos positivos segun UFC/mL

Tabla 11. Frecuencia de urocultivos segin UFC/mL

=
©
=
E
=
o
=1
i
o
=
)
=
o
o
L=
[T

Bacterias ‘ UFC/mL fi ‘ pi
Gram positivas 50 000 1 0.23
60 000 14 3.23
70 000 12 2.78
80 000 13 3
90 000 1 0.23
>100 000 16 3.7
Gram negativas >100 000 376 86.83
433 100

d.2 2.78 3
0.23 0.23
[ ]

50 000 60 000 70 000 80 000 90 000 >100 000
Gram positivas

UFC/ mL

Gréfica 9.Frecuencia de urocultivos segun UFC/mL

>100 000

Gram
negativas
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Frecuencia de bacterias aisladas de urocultivos positivos segun

tincion de Gram

Tabla 12. Frecuencia de baclerias aisladas segtn
tincion de Gram

Bacterias fi pi ) )
Gram positivas 57 [13.17 oGram positivas
Gram negativas 376 | 86.83 \ I

433 100 oGram negativas

Grafica 10. Frecuencia de bacterias aisladas
segun ftincion de Gram

Frecuencia de bacterias Gram positivas aisladas de urocultivos
Tabla 13. Frecuencia de bacterias Gram positiva

Bacterias Gram positivas

Enterococo 29 6.7

S. aureus 10 2.31

S. agalactiae 18 4.16
57 13.17

Frecuencia relativa %

Enterococo S. aureus S. agalactiae
Bacterias Gram positivas

Gréficall. Frecuencia de bacterias Gram positivas aisladas de urocultivos
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Frecuencia de bacterias Gram negativas aisladas de urocultivos

Tabla 14. Frecuencia de Bacterias Tabla 15.* Otras bacterias Gram negativas
Gram negativas aisladas en urocuftivos
Bacterias Gram negativas fi Pi *Otros fi Pi
E. coli 329 75.97 C. freundii 3 0.7
K. oZaenae 17 3.9 M. morganii 1 0.23
K. pneumoniae 6 1.4 P.reftgeri 1 0.23
P. mirabilis 6 1.4 P.alcalifaciens 1 0.23
P. vulgaris 9 208 P_aeruginosa 2 0.46
Ofros * 9 2.08 Pseudomonas 1 0.23
376 86.83 9 2.08

=
©
=
=
L
7]
1
=
o
| =
[T
3
1]
]
LS
(18

K. ozaenae K. pneumoniae P. mirabilis P. wilgaris
Bacterias Gram negativas

Grafica 12. Frecuencia de bacterias Gram negativas aisladas de urocultivos
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Relacion entre el sexo del paciente y la bacteria aislada del urocultivo

Tabla 16 Relacién sexo del paciente vs bacteria aislada

=
[
=
5
[
1
L
3]
c
o
3
0
@
1=
w

Cultivos

Femenino

fi

Pi

Sexo

Masculino
fi Pi

3 C. freundii 3 100 4] 0
329 E. coli 287 87.23 42 12.77
29 Enterococo 23 79.31 6 20.69
17 K. ozaenae 14 82 35 3 17 65

6 K. pneumoniae 5 83.33 1 16.67

1 M. morganii 0 0 1 100

6 P. mirabilis 4 66.67 2 33.33

1 P. retigeri 1 100 0 0

9 P. vulgaris 5 55.56 4 44 44

1 P alcalifaciens 1 100 0 0

2 P aeruginosa 0 0 2 100

1 Pseudomonas sp. 1 100 0 0
10 S. aureus ] 90 1 10
18 S. agalactiae 17 94.45 1 9.95
433 370 63

Bacterias aisladas

mFemenino mMasculino

Gréfica 13. Relacién sexo del paciente vs bacteria aislada
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Frecuencia de sensibilidad a los antibidticos en bacterias aisladas de

Tabla 17. Sensibilidad de bacterias

Gram positivas

Antibiético Gram

urocultivos

Gram negafivas

Antibidtico Gram

Tabla 18. Sensibilidad de bacterias

positivas negativas
AM 41 (2216 AK 183 [14.92
CB 37 | 20 AM 38 | 31
DC 7 | 378 c8 53 | 432
E 29 [ 1567 CL 243 [ 19.8
GM 11 | 595 FX 264 |21.52
P 37 | 20 GM 103 | 8.39
£T I NF 270 | 22
TE L i SXT 73 | 595
— 1227 100

Frecuenciarelativa %

Antibioticos bacterias Gram positivas

Gréfica 14. . Sensibilidad en bacterias Gram positivas

Frecuencia relativa %

CcB CL FX GM

Antibioticos bacterias Gram negativas

Gréfica 15. Sensibilidad en bacterias Gram negativas
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Frecuencia de sensibilidad intermedia a los antibiéticos en bacterias
aisladas de urocultivos

Tabla 19. Sensibilidad infermedia de bacterias Tabla 20 Sensibilidad infermedia de bacterias
Gram posifivas Gram negativas
Antibiotico Gram i i Antibiotico Gram fi Pi
positivos negativos
AM 1 417 AK 62 | 19862
CB 3 125 AM 19 | 6.01
DC 4 | 1667 CcB 17 | 5.38
E 3 12.5 CL 22 | 696
GM 3 12.5 FX 39 | 1234
P 5 | 2083 GM 94 | 2975
SXT 2 8.33 NF 49 | 15.51
TE 3 12.5 SXT 14 | 4.43
24 100 316 100

Frecuencia relativa %

E GM =

Antibiéticos Gram positivos

Gréfica 16. Sensibilidad intermedia de bacterias Gram positivas

Frecuencia relativa %

cB CL FX GM
Antibioticos Gram negativos

Gréfica 17. Sensibilidad intermedia de bacterias Gram negativas
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Frecuencia de resistencia a los antibiéticos en bacterias aisladas de

urocultivos
Tabla 21. Resistencia de bacterias Tabla 22. Resistencia de bacterias
Gram positivas Gram negativas
Antibidtico Gram Antibidtice Gram
positivos negativos

AM 12 5 88 AK 20 416
CB 9 4 41 AM 299 | 24 87
nDCc 45 | 2206 CcB 251 | 20.89
E 22 |10.78 CL 107 89
GM 29 |14.22 FX 68 2.66
P 12 | 5.88 GM 123 | 10.23
SXT 42 | 2059 NF b6 465
TE 33 | 1618 SXT 243 | 2063

204 100 1202 100

Frecuencia relativa %

DC = GM
Antibioticos Gram positivos

Gréfica 18. Resistencia de bacterias Gram positivas

Frecuencia relativa %

CcB CL
Antibioticos Gram negativos

Gréfica 19. Resistencia de bacterias Gram negativas



Frecuencia de sensibilidad a los antibioticos segun bacteria aislada

Tabla 23. Sensibilidad a los antibiéticos en bacterias Gram positivas

Cultivos

Bacterias Gram
positivas

Antibiéticos

29 Enterococo 23 |7931]| 19 |6551 5 17.24 | 13 |44.82 6 20.68 | 18 62.1 6 20.68 5 17.24
10 S. aureus 3 30 4 40 1 10 2 20 1 10 2 20 2 20 3 30
18 S. agalactiae 15 8333 | 14 |77.77 1 5.55 14 | 77.77 4 2222 | 17 94.4 3 72.22 4 22.22
57 41 37 7 29 11 37 11 12

Frecuencia relativa %

E GM

Antibidticos Gram positivos

mEnfterococo WS aureus 0OS. agalactiae

Gréfica 20. Sensibilidad a los antibidticos en bacterias Gram positivas
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Tabla 24. Sensibilidad a los antibidticos en bacterias Gram negativas

Bacterias Gram

Cultivos ;
QELEYETS

Antibiéticos

CL
Pi

FX
fi

329 E. coli 160 |48.63| 31 9.42 43 |13.06 | 213 | 64.74| 246 | 74.77| 89 271 | 254 | 77.2 60 |18.23
17 K. ozaenae 7 41.17 2 11.76 2 11.76 | 11 64.7 10 | 58.82 7 41.2 7 41.17 7 41.17
6 K. pneumoniae 2 33.33 0 0 0 0 4 66.66 4 66.66 0 0 2 33.33 2 33.33
6 P. mirabilis 5 83.33 2 33.33 2 33.33 4 66.66 0 0 3 50 1 16.66 1 16.66
g P. vulgaris 5 55.55 1 11.11 3 33.33 5 55.55 0 0 2 22.2 1 11.11 1 11.11
g *Otros 4 44.44 2 22.22 3 33.33 6 66.66 4 44.44 2 22.2 5 55.55 2 22.22

376 183 38 53 243 264 103 270 73

Frecuencia relativa %

Antibioticos Gram negativos

mE cofi oK ozaenae K. pneumoniae

m P. mirabilis

oP vulgaris

m *Ofros

Gréfica 21. Sensibilidad a los antibiéticos en bacterias Gram negativas

*Otros: Bacterias Gram negativas aisladas <3 veces (C. freundii, M. morganii, P. rettgeri, P. alcalifaciens, P. aeruginosa, Pseudomonas sp.)
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Frecuencia de resistencia a los antibidticos segun bacteria aislada

Tabla 25. Resistencia a los antibiéticos en bacterias Gram positivas

Cultivos

Bacterias Gram

Antibiéticos

positivas
29 Enterococo 4 13.8 4 13.8 22 |75.86| 10 |34.48| 15 51.7 4 13.79 | 22 75.8 17 | 58.62
10 S. aureus 6 60 2 20 8 80 7 70 4 40 7 70 8 80 6 60
18 S. agalactiae 2 11.1 3 16.6 15 83.3 5 27.8 10 55.5 1 55 12 11.1 10 55.5
57 12 9 45 22 29 12 42 33

Frecuencia relativa %

GM

Antibiéticos Gram positivos

B Enterococo WS aureus 0OS. agalactiae

Gréfica 22. Resistencia a los antibioticos en bacterias Gram positivas
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Tabla 26. Resistencia a los antibidticos en bacterias Gram negativas

Bacterias Gram

Cultivos ;
QELEYETS

Antibiéticos
CL

Pi

329 E. coli 44 13.37 | 267 |81.15| 228 | 69.3 93 |28.26| 42 128 | 106 | 32.2 32 9.72 | 223 | 67.78
17 K. ozaenae 2 11.76 | 10 58.8 7 41.2 4 23.5 5 294 4 23.5 6 35.3 6 35.3
6 K. pneumoniae 1 16.66 4 66.66 5 83.33 1 16.66 2 33.3 1 16.7 3 50 2 33.33
6 P. mirabilis 0 0 4 66.66 1 16.66 2 33.33 6 100.0 3 50.0 5 83.33 5 83.33
g P. vulgaris 2 22.22 7 77.77 5 55.55 4 44.44 8 88.9 5 55.6 7 77.77 7 77.77
g *Otros 1 11.11 7 77.77 5 5.55 3 33.33 5 55.6 4 44.4 3 33.33 5 55.55

376 50 299 251 107 68 123 56 248
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Gréfica 23. Resistencia a los antibidticos en bacterias Gram negativas
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*Otros: Bacterias Gram negativas aisladas <3 veces (C. freundii, M. morganii, P. rettgeri, P. alcalifaciens, P. aeruginosa, Pseudomonas sp.)
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8. DISCUSION DE RESULTADOS

Se realizaron 1200 urocultivos en pacientes de la UMF 75 de los cuales el 62.67%
fue descartado para este analisis por no presentar desarrollo bacteriano, de las 448
muestras restantes se descartaron 15 de ellas debido al crecimiento de dos o
mAas especies bacterianas, por lo que, con base a los criterios de Kass son

considerados contaminacion.

Se tiene un tamafio de muestra de 433 urocultivos positivos para la realizacién de

este analisis.

Conforme a los resultados obtenidos en este estudio se observa el predominio de
IVU en el sexo femenino con 85.45%, con respecto al sexo masculino (14.55%).
resultados similares fueron reportados por Rodriguez et al.l2 y Orrego et al.2
quienes concluyeron que el 85.9% y 74,8% de las mujeres presentaron infeccién
urinaria, seguido por un 13.2 y 25.2% de los hombres respectivamente, Garza et
al.2L- no concuerda con ello ya que sus resultados indican menor incidencia de VU
en el sexo femenino ( 47.4%) con respecto al masculino (52.6%). Analizando
dichos resultados con la literatura se considera que el principal factor de que las
mujeres presenten mayor susceptibilidad a padecer IVU a lo largo de su vida es
debido a que anatdmicamente tienen la uretra mas acortada y a la cercania con la

zona anal.322

Para conocer las principales causas de IVU se tomé como factor principal el
diagnostico presuntivo del médico. En aquellos con diagnostico Unico de IVU
(52.09%) sin tener algun historial de otro padecimiento se determina que la principal
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causa es debido a factores externos como lo son los malos habitos de higiene, uso
de ropa ajustada, material sintético en ropa interior. El segundo factor es el
padecimiento de enfermedades cronicas como diabetes mellitus (DM) (28.22%)
resultados que concuerdan con lo reportado por Al-Rubeaan et al.Z- el cual refiere
una prevalencia total de 25 % y se observa mayor variacion con lo obtenido por
Gonzélez et al.2 con 17 % en pacientes con DM, analizando estos tres resultados
no se puede hablar de una variacion por la diferencia de fechas ya que las fuentes
consultadas datan de 2013 y 2014 respectivamente, las cuales discrepan entre si
mientras que este analisis realizado en 2016 muestra que se ha mantenido la
frecuencia con los resultados de 2013 en pacientes que cursan con DM. En el caso
de hipertension arterial (3.14%), gastritis, colitis y adenoma renal con mucha menor

frecuencia.

El tercer factor predisponente con frecuencia es causado por relaciones sexuales,
el uso de anticoseptivos de barrera, niveles bajos de estrégeno y disminucion de la
biota vaginal, que facilitan la infeccion del tracto genitourinario en este grupo se
encuentran diagnosticos como embarazo (4.18%), resultado que coincide con lo
reportado por SanchezZ el cual reporta de 5 - 10% de incidencia durante el

embarazo, vulvovaginitis (1.92%), balanitis y prostatitis con menor frecuencia.

Por dltimo tenemos las patologias o anormalidades congénitas o adquiridas del
aparato urinario como nefropatia (2.61%), insuficiencia renal cronica (1.57%),

litiasis renal y prostatectomia.
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En 35.8% de los pacientes se presentan dos o mas factores de predisposicion con

respecto a su calidad de salud.

Los adultos mayores (>60 afios) son la poblacion mas susceptible a padecer IVU,
El pico maximo se da en el rango de 58-64 afios (14.78%), debido a los cambios
fisiologicos tipicos del envejecimiento, deterioro del sistema inmunitario, los malos
habitos de higiene, el padecimiento de enfermedades crénicas y anormalidades

adquiridas del aparato urinario.

Tomando en cuenta el sexo y edad del paciente tanto las mujeres como los
hombres aumentan la susceptibilidad siendo adultos mayores, segin Garza et al.2
el promedio de edad en hombres fue de 67.9 aflos + 15.3 afios y en las mujeres fue
de 60.4 afos + 14.3 afios. Se observa que las mujeres en esta etapa son mas
vulnerables (37.41%) con respecto al sexo masculino (8.08%), datos que
concuerdan con la investigacion presentada por Cardona et al.2® en la cual estudian
el comportamiento de la sensibilidad y resistencia en urocultivos de pacientes
adultos con infeccion urinaria, en donde obtienen como resultado que el género con
mayor frecuencia fue el femenino (94.6%), de igual manera Lépez et al.2. reporta
una mayor incidencia en el sexo femenino (85%). Pero se contraponen a lo
reportado por Capozzi et al.2 quien afirma que los adultos mayores del sexo
masculino (12.28%) son mas propensos con respecto al femenino (10.53 %); En el
caso de las mujeres el segundo intervalo de edad con mayor frecuencia es de 40-
60 afos, el tercer lugar en edad reproductiva (20-40 afios) y cuarto lugar en edad

escolar (6-12 afos).
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En el caso de los hombres la Unica etapa en donde la probabilidad es mayor que
en el sexo femenino es cuando son lactantes (0-2 afios), la frecuencia aumenta
después de los 60 afios (8.08%), por la presencia de retencion e incontinencia
urinaria y el aumento de hiperplasia benigna de préstata, en segundo lugar de 20-
40 afos (3.23%) y tercer lugar de 41- 59 afios (2.08%), resultados que se oponen
con lo reportado por Palacios et al.2, quien manifiesta que el grupo etario con
mayor cantidad de casos fue el rango comprendido entre los 20 - 29 afios de edad

(32.8%), seguido por >50 afios (28.4%), 30 — 49 afos (19.4%) y <20 afios (19.4%).

La IVU puede ser sintomatica o asintomatica. Las manifestaciones clinicas varian
de acuerdo a la edad del paciente y a la localizaciéon.® En el caso de los pacientes
con urocultivo positivo analizados en este estudio 19.63% cursa bacteriuria
asintomatica, lo cual comparado con lo reportado por Yeshitela et al.2% (10.4%) y
Gonzélez et al.2% (12.5 %) ,lo cual es indicativo de que con el transcurso de los
afios se ha ido elevado ligeramente la probabilidad de presentarla, Diaz3l
recomienda que la bacteriuria asintomatica sea tratada con antibiético solo en caso
de mujeres embarazadas, pacientes que van a ser llevados a reseccion transuretral
de prostata y pacientes que van a ser llevados a cualquier procedimiento urolégico
gue impliqgue sangrado de la mucosa, en otros casos no es costo-beneficioso
tratarlas ya que en esos casos no desarrollan complicaciones adversas y resuelven
su bacteriuria espontdneamente, ademas de no tener efectos adversos a largo
plazo. EI 63.51% solo presenta un sintoma y el otro 16.86% refiere presentar dos
0 mas sintomas. El sintoma que se presenta con mayor frecuencia es disuria con

61.28%, seguido por dolor renal (20.9%), fiebre (6.89%), polaquiuria (5.7%), prurito,
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hematuria e incontinencia se encuentran con menor frecuencia. Son pocos los
autores que le dan importancia a la frecuencia de sintomas, Palacios et al. 2 es
uno de ellos, el cual reporta que los mas frecuentes son dolor abdominal con 47.8%,
fiebre 40.3% y disuria 40.3%, se observa que la mayoria de la poblacion presento
dos o0 mas sintomas contrario a los resultados obtenidos en este estudio, pero
ambos coinciden en los sintomas mas frecuentes; También Garcia et al.22
menciona que el 16% de los casos en los que se presenta disuria y polaquiuria en
nifias es debido a IVU, resultado coherente tomando en cuenta que la poblacién de
nuestro estudio es mas amplia ya que aplica para hombres y mujeres de 0-99 afios

de edad.

De los 433 urocultivos positivos el 86.83% obtuvo desarrollo de bacterias Gram
negativas con una cuenta de Kass >100 000 UFC/mL y del 13.17% restante se
aislaron bacterias Gram positivas con cuentas que van desde 50 000 UFC/mL a
>100 000 UFC/mL. Estos resultados son muy parecidos a los obtenidos por
Velazquez et al.22 quien realizo un seguimiento de urocultivos a 10 afios, en donde
el desarrollo de bacterias Gram negativas va de (77 - 85.8 %), y las Gram positivas

de (9.6 - 20.8 %).

La bacteria aislada con mayor frecuencia es Echerichia coli con 75.97%, seguida de
Enterococos 6.7% lo que concuerda con lo reportado por Alonso et al.3%+ E. coli
73.5%, Lopez et al.Z manifiesta E. coli 75% y Enterococos 6%, Magliano et al.s5
menciona 67.6% y 6.3% respectivamente. Velazquez et al.2® y Ruiz et al.36
coinciden en el orden de frecuencia pero manejan porcentajes con mayor variacion

56.5% vy 35.03 respectivamente para E. coli, para Enterococos 8.4% y 14.62%

47



respectivamente. En este estudio también se aislo Streptococcus agalactiae 4.16%,
Klebsiella ozaenae 3.9% y Staphylococcus aureus con 2.31%, con menor
frecuencia Proteus vulgaris, Proteus mirabilis, Klebsiella pneumoniae, Citrobacter
freundii, Morganella morganii, Proteus rettgeri, Providencia alcalifaciens,
Pseudomonas aeruginosa, Pseudomonas sp. Todos los resultados se aproximan
a las investigaciones antes mencionadas y concuerdan en el predominio de E. coli

en todas las edades.

Con relaciéon al cuadro etioldgico Chavez et al.2Z mencionan a E. coli como el
microorganismo mas frecuentemente aislado, seguido de Enterococcus spp. Y

Klebsiella pneumoniae.

Las bacterias Gram negativas muestran sensibilidad a los nitrofuranos 41.52%,
cloranfenicol 19.8%; sensibilidad intermedia a los aminoglucosidos 49.37% vy
resistencia a B- lactamicos 45.76% al igual que las sulfamidas 20.63%. Esta
informacién es sustentada por la investigacion de Lépez et al.2Z en donde se
reporta que E. coli presenta  sensibilidad a nitrofurantoina y resistencia para
ampicilina. Yabar et al.22 al estudiar los patrones de resistencia evidencié que el
28.1% de cepas eran resistentes a diferentes categorias de antibidticos de manera
simultanea trimetropim-sulfametoxazol, ampicilina, gentamicina, y amikacina.
Molano et al.®® registra 36% para ampicilina 36%, 29.4% tetraciclina, 25%

ceftriaxonay 25% ciprofloxacino, en 25%.

En el caso de las bacterias Gram positivas presentan sensibilidad a antibiéticos [3-
lactamicos 42.16%, macrolidos 15.67% y resistencia a aminoglucosidos 14.22%,
sulfamidas 20.59% vy tetraciclinas 16.18%. Segun Bretones et al.22 Enterococcus
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faecalis presentd una sensibilidad por encima del 99% frente a ampicilina y
nitrofurantoina, mientras que Viegas et al.2! indica que Streptococcus agalactiae es
sensibles a ampicilina, vancomicina, cloranfenicol y cefotaxima; resistente a

eritromicina y tiene sensibilidad intermedia a eritromicina y clindamicina.

9. CONCLUSIONES

Se determina que el sexo femenino es 85.45% mas propenso a presentar VU, el
rango de edad mas vulnerable es de 58-64 afios; disuria es el sintoma mas
frecuente con 61.28%. El 52.09% de Los pacientes con diagnostico de IVU
presentan urocultivo positivos lo que nos indica que la principal causa de infeccion
son los malos habitos de higiene del paciente, seguido por enfermedades
sistémicas como diabetes mellitus e hipertensién. Como tercera factor

predisponente se encuentra el embarazo.

De acuerdo con la hipétesis planteada las bacterias Gram negativas son aisladas
en un 86.83% de los casos, siendo Eschericia coli el principal agente causal de IVU,
el cual es sensible a los nitrofuranos y cloranfenicol, presenta sensibilidad

intermedia a los aminoglucosidos y resistencia a 3- lactamicos y sulfamidas.

Las bacterias Gram positivas son aisladas en 13.17%, siendo el género Enterococo
el mas frecuente. Sensible a antibidticos B-lactamicos y macrolidos; resistente a

aminoglucosidos, sulfamidas y tetraciclinas.
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ANEXO I. TECNICAS Y PROCEDIMIENTOS

1. Recoleccion de muestra.

% El dia de la cita entregar al paciente un cono con tres algodones impregnados
de yodo y un frasco recolector estéril o bolsa recolectora, segun sea el caso.

+« Dar indicaciones de asepsia:

o Sexo masculino: limpiar el &rea genital de forma circular con las tres
compresas de yodo.

o Sexo femenino: Sacarse toda la ropa interior y sentarse en el
inodoro, llevando una rodilla hacia el costado lo mas lejos posible.
Abrir la zona genital con una mano mientras limpia y recolecta la
muestra. Limpiar el area genital con una compresas una de adelante
hacia atras, repitiendo 2 veces mas, cada vez con una compresa

nueva.
« Recoleccion:

o Lactantes: Retirar la etiqueta y pegar el contorno del orificio alrededor
del area genital de forma que quede completamente estirada y sin
pliegues. Esperar a que el pequeio orine y retirar la bolsa.

o Adultos: Eliminar las primeras gotas de orina en el inodoro,
recolectar chorro medio en frasco recolector y terminar de orinar en el

inodoro.

% Tapar el frasco.L2
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2. Técnicas deinoculacion.12

a) Recuentos Semi cuantitativos de
colonias: Asa de inoculacion (platino o
Nichrome) calibradas para contener 0.01

- 0 0.001 mL de ligquido, se sumergen en

Inoculacién primaria ulos rectos  Estrios en éngulos rect
un crecimient

. ; . o una muestra de orina no centrifugada,
Figura 4. Estrias para recuento semicuantitativo de

colonias bacterianas. ) _
luego se retira con cuidado el asa y se

lleva todo el volumen a la superficie del agar haciendo una sola estria a través el
centro. El inoculo se disemina en angulos rectos respecto de la estria primaria;

Luego la placa se gira 90° y se disemina el inoculo hasta cubrir toda la superficie.

b) Inoculo para aislamiento de colonias: La
inoculacioén primaria puede hacerse con un asa, hisopo
u otros dispositivos adecuados. Una vez hecho el
inoculo primario, usar una asa para diseminar el
material en los cuatro cuadrantes de la placa como se

ilustra en la figura x. El inoculo se disemina con un

Figura 5. Estria para aislamiento
de colonias bacterianas. movimiento hacia atrds y hacia adelante en cada

cuadrante girando la placa a 90°. El asa o alambre debe esterilizarse entre cada

diseminacioén hacia un cuadrante.
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c) Medios liquidos en tubo: (ver fig. 6). El tubo de
inclinarse con una angulo de aproximadamente 30°,
con un asa de inoculacion se toca la superficie
interna del vidrio, exactamente por encima del punto
donde la superficie del medio forma un angulo

agudo. Cuando el tubo se vuelve a colocar en

posicion recta, el area de inoculacion queda

Figura 6. Inoculacién de medios . .
liquidos en tubo. sumergida en el medio.

d) Picadura para medios semisélidos (0.3 - 0.5 %de agar) en tubo: Con un
alambre de inoculacién recto se atraviesa el agar hasta 2 o 3 mm del fondo del tubo
y el alambre se retira del agar por el mismo camino que se uso6 para atravesar el
medio. (ver fig.7A).

e) Picadura y estriado para sodlidos (1-2% de
agar) en tubo: (ver fig. 7)

Con un alambre de inoculacion recto se atraviesa el
agar hasta 2 o 3 mm del fondo del tubo y el alambre
se retira del agar con un movimiento en S sobre el

pico de flauta.

Figura 7. Inoculacion de medios
sélidos en tubo.

f) Masivo: Se inocula la superficie seca de una
placa a temperatura ambiente, pasando el hisopo tres veces por toda la
superficie del agar, rotando la placa aproximadamente 60° para asegurar una

distribucion pareja del inoculo.
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3. Tinci6én de Gram

Se hace un frotis delgado del material a estudiar y se ceja secar al aire.
Se fija el material en el portaobjetos paséandolo 3 0 4 veces a traves de
la llama de un mechero de modo que el material no se lavado durante el
procedimiento de tincion.

Se coloca el frotis sobre un soporte de tincién y se cubre la superficie con
una solucion de cristal violeta. Reposar 1 minuto

Lavar con agua destilada.

Se cubre el frotis con solucion de yodo de Gram durante 1 minuto, lavar
con agua destilada.

Cubrir la superficie con alcohol-acetona 10 segundos. Lavar con agua
corriente.

Cubrir con safranina durante 1 minuto y lavar con agua corriente.
Colocar el preparado en posicion vertical para que el frotis se seque.
Examinar el frotis con aceite de inmersiébn en objetivo 100X del
microscopio.

Las bacterias Gram positivas se cubren de color azul oscuro y las Gram

negativas de color rojo rosado.12
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4. Pruebas bioquimicas.

A) Citratos

Determinar si un microorganismo es capaz de utilizar el citrato como Unica fuente
carbono para el metabolismo y crecimiento con alcalinidad resultante. Ayuda a

diferenciar entre genero s en especial de la familia Enterobacteriaceae.

Se toma una colonia bien aislada de la superficie del medio de aislamiento primario
y se inocula como una estria Unica en la superficie del pico de flauta. El tubo se
incuba a 35°C durante 24 a 48 horas. El medio que se emplea es Citrato de

Simmons.

Interpretacion:

Positivo:

1) Aparicion de un color azul oscuro en 24 a 48

- sido capaz de utilizar el citrato contenido en el medio, con
la produccién de productos alcalinos.
2) Ausencia de color azul, pero hay un crecimiento
Figura 8. Tubos con Citrato de  de colonias visibles a lo largo de la linea de inoculacion.
Simmons.
Esto es posible porque, para que el crecimiento sea visible, el microorganismo debe
ingresar en la fase crecimiento exponencial, posible solo si ha asimilado carbono y

nitrégeno. puede confirmarse incubando el tubo 24 horas mas, con lo que

habitualmente aparece el color azul.

Negativo: Ausencia de crecimiento y ningiin cambio de color (verde).}ﬂ

54



Agar lisina hierro (LIA)

Determinar la capacidad enzimatica de un microorganismo de descarboxilar lisina

para formar cadaverina con la resultante alcalinidad.

Inoculacion por estriado y puncién. El tubo se incuba a 35°C durante 24 a 48 horas.
Interpretacion:

Descarboxilacion

1) Positivo: Pico de flauta purpura/ extremo inferior
purpura (alcalino), con SH2 o sin él.
2) Negativo: Pico de flauta purpura/ extremo inferior

amarillo (acido); solo fermentacion de glucosa.

Desaminacién

Positivo: pico de flauta rojo/extremo inferior amarillo.£

Figura 9. Tubos con Agar Lisina
hierro
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B) Agar con hierro de Kligler (KIA)Z

Determinar la capacidad de un microorganismo para fermentar glucosa y/o lactosa,

para producir gas (CO2 y H2), produccion de acido HzS, utilizacion de oxigeno.

Inoculacion por estriado y puncion. El tubo se incuba a 35°C durante 18- 24 horas.

Interpretacion:

Figura 10. Fermentacion de carbohidratos
en Agar Hierro de Kligler

1) Utilizacion de los hidratos de Carbono.

a) Solo fermentacion de glucosa

Pico de flauta: reaccion alcalina color rojo

Fondo: una de las caracteristicas siguientes:

X Reaccion acida color amarillo.
X Si también se produce H2S gaseoso, el
precipitado negro puede enmascarar la acidez.

(Ver fig. 10a)

b) Fermentacion de glucosay lactosa

Pico de flauta: reaccion acida color amarillo.

Fondo: reaccién acida color amarillo. (Ver fig. 10b)
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c) No hay fermentacion ni de glucosa ni de lactosa ( no entéricos)
Pico de flauta: reaccion alcalina color rojo
Fondo
Microorganismo aerobio: alguna de las caracteristicas siguientes:

+ Ningun desarrollo, ningun cambio de color (naranja rojizo)

Microorganismo facultativo: Reaccién alcalina color rojo

d) No hay fermentacion ni de glucosa ni de lactosa; bastante comun.
Pico de flauta: Desarrollo solamente y ningiin cambio de color (naranja rojizo).

Fondo: Desarrollo solamente y ningiin cambio de color (naranja rojizo).

2) Produccion de gas

a) Aerogeno (ver fig. 11)

Produccion de gas CO:2 y Hz evidente por una de las caracteristicas siguientes:

% Una sola burbuja de gas.

% Burbujas en el medio.

% Fragmentacion del medio.

% Desplazamiento completo del medio

desde el fondo del tubo, dejando una

zona libre.

Figura 11. Tubos con Agar Hierro de Kligler

«+ Desprendimiento ligero del medio de la

pared del tubo.
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b) Anaerdgeno: ninguna produccion de gas.

3) Produccion de H2S

Precipitado negro (sulfuro ferroso) evidenciado por:

a) Diseminacion del color negro en todo el fondo, lo cual enmascara la acidez;
incluso puede haber leve evidencia en el pico de flauta.

b) Un anillo negro cerca de la parte superior del fondo.

c) Un precipitado negro esparcido en el fondo, pero sin enmascarar

completamente la acidez.
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C) MIO (motilidad-indol-ornitina)

Determinar la capacidad de un microorganismo para moverse, separar indol a
partir de triptéfano, la capacidad enzimatica de una bacteria de descarboxilar un

orntina a putrescina. Ayuda a diferenciar entre géneros y especies de bacterias.

Se toma una colonia bien aislada de la superficie del medio de aislamiento primario.
Inocular el tubo MIO por picadura con el microorganismo en estudio y se incuba a
35°C durante 18 a 24 horas. Luego de este lapso, observar turbidez y cambio de

color del medio, agregar 2 gotas de reactivo de Kovac dejando resbalar por la

pared interna del tubo.

Interpretacion:

4) Motilidad:

Positivo: Turbidez del medio alrededor de la puncion.

Negativo: Turbidez solo en la puncién.

5) Ornitina:

Descarboxilacion:

Positivo: Color azul-purpura debido a la liberacion de

aminas para la descarboxilacion.

Figura 12. Agar MIO prueba de
Motilidad-Ornitina, Negativo: Color amarillo
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6) Indol: (ver fig. 13)

Positivo: La aparicidon de un color rojo fucsia brillante
en la interfase del reactivo pocos segundos después
de haber agregado el reactivo es indicativo de la

presencia de indol.

Negativo: No hay cambio.12

Figura 13. Agar MIO prueba de
Indol

D) Caldo rojo de fenol y sacarosa

Determinar la capacidad de un microorganismo para fermentar sacarosa.

Se toma una colonia bien aislada de la superficie del medio de aislamiento primario.
Inoculacién para a medio liquido. Incubar 35°C durante 18 a 24 horas. Luego de

este lapso, observar turbidez y cambio de color del medio.

Interpretacion (ver fig. 14)

Positivo: Acido Color amarillo.

Tardio: Color anaranjado, volver a

incubar.

Negativo: Color rojo..Z

Figura 14. Caldo rojo de fenol - sacarosa
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E) Caldo para malonato modificado de Ewing

Determinar la capacidad de un microorganismo para utilizar el malonato de sodio

como Unica fuente de carbono con la resultante alcalinidad.

Se toma una colonia bien aislada de la superficie del medio de aislamiento primario.
Inoculacion para a medio liquido. Incubar 35°C durante 18 a 24 horas. Luego de

este lapso, observar turbidez y cambio de color del medio.

Interpretacion

Positivo: Reaccion alcalina Color azul
palido a azul de Prusia oscuro en todo el

medio.

Negativo: sin cambio de color (verde) o

W

Figura 14. Caldo para malonato modificado de
Ewing

i

amarillo solo fermentacién de glucosa.12

Figura 15. Panel bioquimico utilizado en UMF 75
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5. Prueba oxidasa en discos

Determinar la presencia de las enzimas oxidasas, ayudando a identificar bacterias

Gram negativas no entéricas.

% En una caja de Petri colocar un discos humedo impregnado con agua
destilada estéril, agregar una asada de una colonia puras proveniente de un
medio solido (agar sangre de carnero 5%).

Interpretacion
Positivo: Cambio de color de rosa a negro en cuestion de segundos.

Negativo: Sin cambio de color o color rosa palido debido al reactivo.Z

Figura 16. Prueba de oxidasa en disco
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6. Catalasa método en porta objetos.

Determinar la presencia de la enzima catalasa en un microorganismo.

% Con un asa recta de inoculacién recoger el centro de una colonia pura y
colocar sobre un portaobjetos de vidrio limpio.
% Colocar una gota de H20:2 al 30% sobre el inoculo del portaobjetos.

¢ Observar la produccién inmediata del burbujeo (liberacion de gas) y registrar

el resultado.£

Figura 17. Prueba de catalasa en porta objetos
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7. Coagulasa prueba en tubo.

Probar la capacidad de un microorganismo de coagular el plasma por la accién de

la enzima coagulasa.

*0

X/
L X4

X/
L X4

En un tubo de ensaye agregar 0.5 mL de plasma humano con 0.5 mL de

caldo BHI.

Agregar una asada de una colonia pura de Staphylococcus

Rotar el tubo suavemente para lograr la suspension de las bacterias, no
sacudir.

Incubar a 37°C durante 4 horas observando cada 30 minutos para la

coagulacion. Si no se observa coagulacion en 4 horas, incubarlo a 37°C por

24 horas.

Interpretacion

Positiva

a) Completo: coagulo en todo el tubo.

b) Parcial: el coagulo no se extiende a
lo largo de la columna liquida. Cualquier
grado de coagulacibn es considerada

positiva.

Negativa: ausencia de formacion del

Figura 18. Prueba de coagulasa en tubo coagulo.1518
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8. Agar sal-manitol

Determinar la capacidad de un microrganismo para crecer en presencia de 7.5 %
de NaCl y la capacidad de fermentar manitol y formar acido.
« Sembrar de forma masiva una asada de una colonia pura en agar sal-manitol
+« Incubar en aerobiosis a 37°C del8-24 horas.
Interpretacion
NaCl
Positivo: desarrollo bacteriano
Negativo: sin desarrollo bacteriano
Manitol
Positivo: colonias amarillas o con halo amarillo|

Negativo: No hay cambio de color (naranja rojizo). 1218

Figura 19. Agar Sal- Manitol.
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9. Pruebade CAMP

Determinar la capacidad de un microorganismo para producir y elaborar el factor
CAMP que actia de manera sinérgica con la - hemolisina estafilocécica, sobre
eritrocitos de carnero para producir el fenémeno litico en la union de los

microorganismos.

% Con un asa recta de inoculacion realizar una siembra Unica de los
estreptococo B -hemolitico perpendicular a una siembre de Staphylococcus
aureus productora de B- lisina. Sin tocarse entre ellas.

% Incubar en aerobiosis a 37°C 18-24 horas.2>1/

Interpretacion (ver fig. 19)
Positivo: La zona de lisis aumentada toma la forma de una cabeza de flecha en la
union de las dos lineas de siembra.

Negativo: ausencia del fendmeno en punta de flecha.

Figura 20. Prueba de CAMP
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10.Prueba del disco de bacitracina

Determinar la sensibilidad de un microorganismo a la bacitracina, probando la
fragilidad de la membrana celular de Streptococcus pyogenes que a esa

concentracion es lisada debido a los cambios de tension superficial.

% Con un ansa de inoculacién tomar de 3-4 colonias puras de Estreptococos [3-
hemolitico e inocular una placa de agar sangre de carnero 5%.

« Estriar el inoculo hacia abajo en el centro de una mitad de la placa y sembrar
por puncion en la profundidad del medio unas pocas veces para observar la
hemolisis.

% Con un hisopo estéril diseminar el inoculo sobre la totalidad de la placa.

% De manera aséptica con pinzas flameadas con alcohol, extraer un disco de
bacitracina Taxo A y aplicar en el centro de la placa anteriormente estriada,
presionar con suavidad el disco para que se adhiera al agar.

% Incubar la placa de modo invertido a 37°C 18-24 horas. En frasco con vela.

Interpretacion (ver fig. 20)

Sensible (S): cualquier zona alrededor

del disco con crecimiento inhibido

Resistente (R): crecimiento no inhibido

alrededor del disco.1Z

Figura 21. Prueba de bacitracina en disco
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11.Prueba del disco de optoquina

Determinar la sensibilidad de un microorganismo a la sustancia quimica optoquina,
probando la fragilidad de la membrana celular de Streptococcus pneumoniae que

a esa concentracion es lisada debido a los cambios de tension superficial.

% Con un ansa de inoculacion tomar una colonia pura de Estreptococos a-
hemolitico e inocular una paca de agar sangre de carnero 5%.

% Estriar toda la placa del agar con un ansa de inoculacion en las cuatro
direcciones.

% De manera aséptica con pinzas flameadas con alcohol, extraer un disco de

optoquina (5ug) y aplicar en el centro de la placa anteriormente estriada,

presionar con suavidad el disco para que se adhiera al agar.

X/
o

Incubar a 37°C 18-24 horas. En frasco con vela.
Interpretacion
Sensible (S): crecimiento inhibido alrededor del disco

Resistente (R): crecimiento no inhibido alrededor del disco.LZ
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12.Tolerancia al cloruro de sodio

Determinar la capacidad de un microorganismo para tolerar y crecer en presencia

de 6.5% de NaCl.

Se toma de 3-4 colonias bien aislada de la superficie del medio de aislamiento
primario. Inoculacién para a medio liquido en Caldo BHI con NaCl. Incubar 35°C

durante 18 a 24 horas.
Interpretacion
Positivo: presencia de turbidez.

Negativo: sin cambio alguno, igual a tubo no inoculado.4Z

Figura 22. Prueba de tolerancia al cloruro de sodio
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ANEXO Il. ABREVIATURAS

Cuadro 5. Abreviaturas

Antibiéticos

AK: Amikacina
AM: Ampicilina
CB: Carbenicilina
CL: Cloranfenicol
DC: Dicloxacilina
E: Eritomicina

FX: Furazolidona

GE: Gentamicina

NF: Nitrofurantoina

Pe: Penicilina

SXT: sulfametoxazol Trimetroprim
TE: Tetraciclina

Bacterias

C. freundii: Citrobacter freundii

E. coli: Escherichia coli

Estreptococo grupo D: Enterococo

K. ozaenae: Klebsiella ozaenae

K. pneumoniae: Klebsiella pneumoniae
M. morganii: Morganella morganii

P. mirabilis: Proteus mirabilis

P.rettgeri: Proteus rettgeri

P. vulgaris: Proteus vulgaris
P.alcalifaciens: Providencia alcalifaciens
P.aeruginosa: Pseudomonas aeruginosa
Pseudomonas sp.

S. aureus: Staphylococcus aureus

S. agalactiae: Streptococcus agalactiae

Padecimientos

DM: Diabetes mellitus
HPB: Hiperplasia prostatica benigna
HTA: Hipertension arterial

IRC: Insuficiencia renal crénica
IVU: Infeccion de vias urinarias

Estadistica

fi: Frecuencia absoluta
X: Media aritmética
Md: Mediana

Mo: Moda
pi: Porcentaje de frecuencia relativa
n: Tamafo de la muestra

Unidades de medida

cm: centimetros
mL: mililitro
UFC: Unidades formadoras de colonias

min: minutos
mm: milimetros
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GLOSARIO

Acidos nucleicos: Macromoléculas poliméricas de alto peso molecular formada
por la repeticion de nucleétidos, unidos por medio de enlaces fosfodiéster;
constituyen los grupos acidos ce las nucleoproteinas; son el desoxiribonucleico
(DNA), que es bicatenario, y el ribonucleico (RNA) que es monocatenario; Se
encuentran en el nucleo, el nucléolo y las mitocondrias; ambos figuran en el

crecimiento y multiplicacion de las células. 42

Adenoma renal: Tumor renal benigno poco frecuente (1-2%) Constituido

especialmente por células basofilas que forman estructuras papilares.

Aerobio: Microorganismo que solo puede vivir en la atmosfera de aire y en contacto

con oxigeno.42

Agar: Sustancia gelatinosa, preparada de ciertas variedades de algas marinas, muy
resistentes a las enzimas digestivas de las que se obtiene un producto coloide, util

como medio de cultivo. 42

Agente infeccioso: Organismo principalmente microscopico que puede generar

infeccion o enfermedad.42

Agente patdégeno oportunista: Aquel que en condiciones habituales no provoca
infeccion ya que el organismo se defiende de él, pero que ante un defecto de la

respuesta inmunitaria aprovecha la oportunidad para si desarrollo. 22

Aminoglucécidos: Grupo de antibidticos bactericidas que detienen el crecimiento
bacteriano actuando sobre sus ribosomas y provocando la produccion de proteinas

anOmalas, creando porosidades en la membrana externa de la pared celular
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bacteriana, tiene actividad especialmente en contra de bacterias Gram negativas y

aerobicas y actua sinérgicamente contra bacterias Gram positivas.

Anaerobio: Microorganismo que solo puede vivir en atmosfera escasa de oxigeno

o desarrollarse fuera del oxigeno libre. 42
Anaerobiosis: Vida en ausencia de oxigeno molecular. 42

Antibiograma (Bauer-Kirby): Técnica mediante la cual se realiza el estudio de

sensibilidad de los microorganismos a los antimicrobianos.

Antibidtico: Termino que comprende todas las sustancias antimicrobianas de
origen biolégico o derivadas de bacterias, como la estreptomicina y penicilina de

hongos. 42
Ardor: Sensacion de calor que se tiene en una parte del cuerpo.

Antiséptico: cualquier sustancia que destruye o inhibe el crecimiento de los
microorganismos patégenos, pero que no es toxica para las células del

organismoinfevtado.43
Anuria: Cese completo del flujo de orina

Asepsia: Procedimiento destinado a eliminar el mayor numero posible de

microorganismos, habitantes comunes de un determinado territorio. 42

Bacteria: microorganismo unicelular de dimensiones mindsculas, de gran

simplicidad. 42

Bactericida: Sustancias que matan bacterias rapidamente. 44
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Bacteriostaticos: Sustancias que inhiben el crecimiento bacteriano de manera
reversible, Los organismos que siguen vivos en presencia de un farmaco todavia
pueden dafiar al hospedero ya se al producir toxinas o al volverse resistentes a los

farmacos y finalmente reanudar el crecimiento. 44
Bacteriuria: Presencia de bacterias en orina. 42

Bacteriuria asintomatica: Presencia de bacterias en orina sin sintomas o signos

atribuibles a IVU.44

Bacteriuria significativa: En muestras tomadas en forma aséptica y directamente
de la pelvis renal, uréteres o vejiga, cualquier nimero de bacterias que se encuentre

es significativo de IVU.*?

Bacteriuria sintomatica: Identificacion de bacterias en orina, en un paciente con

sindrome miccional.
Balanitis: Inflamacion del glande.42

Bioguimica: Quimica de los seres vivos y de los procesos vitales, quimica bioldgica

o quimica fisiol6gica. 42
Biota: Organismos habituales en un ambiente. 42

CAMP: EI factor CAMP es una sustancia extracelular producida por los
estreptococos del grupo B que incrementa la lisis de los eritrocitos por la 8- lisina

estafilocdcica. &
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Catalasa: Transforma el peroxido de hidrogeno en agua y puede ayudar a
contrarrestar la capacidad de los neutrofilos para matar a las bacterias por

produccion de radicales libres de oxigeno. 44
Cistitis: Inflamacion de la vejiga. 42

Coagulasa: Convierte el fibrinbgeno en fibrina y puede ayudar a los
microorganismos a no ser fagocitados, ya que los leucocitos penetran mal los

coagulos de fibrina. 4

Coliformes: Relativo a Escherichia coli, bacilo Gram negativo que se emplea
frecuentemente como organismo indicador de contaminacion fecal en fuentes de

agua.
Colitis: Inflamacion del colén. 42

Cultivo: Medio en donde se propagan artificialmente los microorganismos. 42
Disuria: Emisién dolorosa o dificil de orina. 42

Dolor renal: Suele estar localizado en el angulo costo vertebral ipsolateral. Puede

irradiar hacia el ombligo. En caso de infeccién el dolor es constante. 1

Embarazo: Gestacion, prefiez, estado de una mujer en cinta, periodo comprendido

desde la fecundacion del ovulo hasta el parto. 42

Enfermedad infecciosa: enfermedad clinicamente manifiesta, resultado de una

infeccion, en humanos o animales. 42

Enterobacterias: Grupo de bacterias aerdbicas, oxidasa- negativas. 42
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Eritropoyesis: Proceso de produccion de glébulos rojos. Se estimula mediante la
disminucién de O2 en la circulacion, detectada por los rifiones, que entonces

secretan la hormona eritropoyetina.
Estéril: En el contexto de laboratorio libre de microbios. 42
Esterilidad: Incapacidad de los organismos biolégicos para reproducirse.

Esterilizacién: procedimiento por el cual se destruyen los microbios de un

determinado territorio. 22

Frecuencia absoluta: Numero de veces que la variable asume un valor dado o

pertenece a una clase dada.

Frecuencia relativa: Es un valor que se obtiene como el cociente de la frecuencia

absoluta (ni), sobre el tamafo de la muestra (N) hi= ni/N

Frotis: Preparacion microscépica delgada y transparente, aplastada entre dos
cristales o colocada sobre una laminilla, obtenida de un liquido espeso o tejido

semiliguido o pastoso. 42
Gastritis: Inflamacién del estbmago.42
Glucogénesis: Formacioén o sintesis de glucdégeno. 42

Gram negativa: La pared celular de las bacterias Gram negativas contienen poco
peptidoglicano y presenta una membrana externa con moléculas de
lipopolisacéaridos cuya porcion polisacarida, el polisacéarido O, es antigénica y puede

utilizarse para identificar cepas y especies de bacterias, en tanto que la porcion
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lipidica, el lipido A, forma parte integral de la membrana (endotoxina) y es toxica

para el humano y animales. Se tifie de rosa con la tincion de Gram.

Gram positivos: Caracteristica de bacterias cuya pared consta principalmente de
varias capas de peptidoglicano que retienen el cristal violeta utilizado en la tincion
de Gram, y esta ligado de manera covalente a redes de acidos eicoicos (polimeros

de glicerol solubles en agua).Se tifie de color azul oscuro con la tincién de Gram. 43

Hematuria: Emision por la orina de sangre pura o mezclada con la secrecion

urinaria, sintoma de diversas enfermedades. 42

Hemolisina: Sustancia que libera hemoglobina delos eritrocitos al interrumpir la

integridad estructural de estos.
Hemolisis: Lisis de los eritrocitos. 44
Hemolisis a: Lisis parcial de los eritrocitos. 44

Hemolisis B: Lisis completa de los eritrocitos y degradacion del hemo, produciendo

una zona clara alrededor de la colonia.
Hemolisis y: No hemolisis. 2

Incontinencia urinaria: Emision involuntaria de orina, cuya excrecion esta

sometida naturalmente a la voluntad. 42

Incubacion: Lapso al que se sujeta un espécimen de prueba a una temperatura
definida; mantenimiento en una estufa apropiada y a una temperatura constante y

favorable al desarrollo de cultivos microbianos.-42
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Indol: Es un benzopirrol, producido por la descomposicion del triptéfano y de otros

compuestos relacionados por la accién de ciertos microorganismos.-1Z

Infeccion: Dicese actualmente de la entrada, desarrollo o multiplicacion de un
agente infeccioso en el organismo humano o animal; También enfermedad

desarrollada por la acciéon de las toxinas microbianas. 42

Infeccién de vias urinarias complicada: Se produce en pacientes con anomalias
estructurales o funcionales de las vias urinarias subyacentes; en algunas ocasiones
es una infeccion limitada a la vejiga o en otras afecta tanto a la vejiga como a los

rifiones. 44

Infeccion nosocomial: Infeccién contraida en el hospital por un paciente internado,
debido a una razén distinta a esa infeccion. O una infeccidn que se presenta en un
paciente internado en un hospital o en otro establecimiento de atencion de la salud
en quien la infeccion no se habia manifestado ni estaba en periodo de incubacién
en el momento de ingreso. Incluye también las enfermedades que se manifiestan
después del alta hospitalaria y las infecciones ocupacionales del personal del

establecimiento.42

InfecciOon oportunista: La provocada por microorganismos que aprovechan un

defecto de la respuesta inmunitaria para su desarrollo. 42

Infeccion recurrente: Es la que se produce después de la resolucion exitosa de

una infeccién. Con el mismo microorganismo que aparece después de 3 semanas.2
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Inflamacion: Estado patoldgico constituido por una serio de cambios histolégicos y
bioquimicos debido a varias causas, entre las que se encuentran la infecciosa; se

caracteriza por rubor, calor, tumor y dolor. 42

Insuficiencia renal: Disminucidbn mayor o menor ce la capacidad del rifion para
cumplir su funcién propia; la aguda es un sindrome caracterizado por oliguria muy

acentuada, uremia y en ocasiones hipertension arterial y edema.-42

Litiasis renal: Enfermedad causada por la presencia de célculos o piedras en el

interior de los rifiones, uréter o vejiga. 42

Medio de cultivo: Cuerpo solido o fluido dentro del cual viven o se cultivan
organismos; conjunto de factores que delimitan la residencia o habitat de un
organismo vivo, interrelacionados con el campo que los rodea; medio interno es el
contenido de un organismo vivo con los factores que lo integran; medio externo, las

condiciones y factores que rodean al ser vivo. 42
Meato urinario: Orificio externo de la uretra. 42

Media aritmética: Valor promedio de las muestras y es independiente de la
amplitud de los intervalos. Se obtiene sumando todos los valores y dividiendo entre

el nimero total de datos.42

Mediana: Es una alternativa al calculo de la media, no sensible a observaciones
atipicas o extremas. El valor de la mediana para un conjunto de datos, se obtiene
de forma que deja el mismo numero de observaciones a su izquierda que a su

derecha.42
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Membrana celular: Pared que poseen las células permitiendo mantenerse

independientes del medio externo.
Miccién: Emisién de orina. 42

Microbio: Nombre creado para designar a los organismos microscopicos
(microorganismos), que pululan en el aire, el agua, la tierra, y en el interior y la

superficie tanto de los cuerpos inorganicos como de los seres organizados. 42

Microscopio: Instrumento que, utilizando haces de luz, aumenta la imagen de las
estructuras invisibles a simple vista; aparato de optica destinado a la observacion

de objetos pequefiisimos. 42

Mitocondria: Componente pequefio, esférico o en forma de bastoncillo, el
citoplasma celular, encerrado en una doble membrana, considerado como sitio
principal de generacion de energia, en forma de gradientes idnicos y de sintesis de

adenosintrifosfato (ATP) como resultado de la oxidacién de los alimentos. 42
Moda: El valor mas frecuente en un conjunto de datos.42

Muestra: Expresion utilizada para referirse a una porcion de material organico que

ha de investigarse; parte representativa que se toma para tipificar el total.

Nefropatia: Problema derivado de cambios degenerativos en los vasos pequefios

de los rifiones. 46
Oligoguria: secrecion deficiente de orina, Disminucion de su cantidad. 42

Orina: Liquido amarillo transparente compuesto principalmente por agua que

contiene varios productos de deshechos hidrosolubles. 46
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Osmolaridad: Concentracion osmolar en 1L de solucion (mosm/L); Se usa para

referir liquidos fuera del cuerpo. 46

Patogenicidad: Dicese ce la capacidad de un agente infeccioso para producir

enfermedad en huésped sensible. 42
Parestesia: Sensacién anormal, como ardor, pinchazos, cosquilleo u hormigueo. %’

Peritoneo: La serosa mas grande del cuerpo; recubre la cavidad abdominal y las

visceras que se encuentran en su interior.4Z

Pielonefritis: Infecciébn aguda o crénica de la pelvis y los calices renales, que

también afecta el parénquima renal. 42

Piuria: es la presencia de leucocitos en orina se ha considerado como un signo de
IVU; sin embargo, se ha comprobado que, con frecuencia, bacteriurias significativas

no producen piurias o que esta es intermitente.!
Polaquiuria: Emisién anormalmente frecuente de orina. 42

Prostatectomia: Extirpacion parcial o total de la prostata por via uretral, perineal o

suprapubiuca. 42
Prostatitis: Inflamacién de la préstata. 42

Prurito: Sintoma de algunas enfermedades en el que se siente picor en una parte

del cuerpo o en todo el y que provoca la necesidad de rascarse

Pubis: Porcion anterior e inferior del coxal (hueso de la pelvis), de forma alargada
y posicién oblicua. Corresponde a la parte 6sea entre el abdomen inferior y los

genitales.
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Quinolonas: Los antibiéticos que actuan al inhibir la accion de las topoisomerasas
bacterianas, incluso la ADN giras (en Gram positivas), y la topoisomerasa IV (en

Gram negativas).

Reinfeccion: Cuando se aisla un nuevo organismo o si un organismo aislado
previamente se reintroduce en las vias urinarias proveniente de microbiota que

coloniza el intestino o los érganos genitales. 4
Renal: perteneciente o relativo al rifidn.

Resistencia: Conjunto de mecanismos que actian como barreras contra el

progreso de la invasion de agentes infecciosos en un organismo que es agredido.4

Ribosomas: Pequefios cuerpecitos citoplasmicos que se encuentran bordeando
ciertas membranas en determinadas zonas granulosas; cualesquiera de las
particulas ribonucleoproteicas intracelulares relacionadas con la sintesis de
proteinas. Constituidas por unidades disociables de manera reversible, f fijas en

membranas o libres en citoplasma. 42

Sindrome de miccion: Es un conjunto de sintomas relacionados con el aparato

urinario (disuria, polaquiuria, tenesmo y urgencia miccional).

Sinfisis de pubis: Articulacién cartilaginosa con escasa movilidad entre las caras

anteriores de los huesos dela cadera.-4£

Sistema nervioso parasimpatico: Una de las 2 subdivisiones del sistema nervioso
auténomo; Los cuerpos celulares de las neuronas preganglionares se encuentran

en nucleos del tronco encefalico y en el asta lateral gris de la porcion sacra de la
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medula espinal. Interviene sobre todo en las actividades que conservan y restituyen

la energia del organismo. 47

Sulfonamidas: Compuesto con la estructura tipica R-SO2-NH2; derivado de la

sulfanilamida; utilizado como agente antiinfeccioso en medicina.£

Susceptible: posibilidad de que el ser humano o los animales contraigan una
enfermedad determinada: manifestacion de un indice bajo de resistencia o

inmunidad.42

Tincidén: Método de tefido, tinte, procedimiento con el que se colorea la laminilla y

el producto que contiene para ser observado con el microscopio.42

Unidad formadora de colonias (UFC): Célula bacteriana viva y aislada que en las

condiciones adecuadas da lugar a la produccion de una colonia de bacterias.

Uremia: Estado autotéxico producido por presencia de componentes de la orina en

sangre debido a la insuficiencia de las funciones renales.42

Uretritis: Inflamacion de la uretra. 42

Urocultivo: Prueba para aislar bacterias en orina. 44

Urogenital: Relativo o perteneciente a los aparatos urinario y genital. 22

Urosepsis: Es la expresion mas grave de las infecciones uroldgicas complicadas,

ya que la forma de presentacion puede ser rapida, agresiva y mortal.

Urotelio o epitelio de transicidn: Recubre la mayoria de los conductos de las vias
urinarias, es el epitelio mas caracteristico del aparato urinario. Caracteristico por su

gran elasticidad y su resistencia eléctrica transepitelial, debe evitar las filtraciones
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de orina, puesto que los compuestos excretados en ella son toxicos para el

organismo.

Vulvovaginitis: Inflamacién simultanea de la vulva y vagina.42

83



10

REFERENCIAS

Tierey Lavence M., Stephen Jr., McPhec J., Papadikis Maxine A. Diagndstico
clinico y tratamiento.40? ed. México: Médica Panamericana; 2005.

Marroquin Calleja Francisco Emigdio. Anatomia y fisiologia humana [Internet].
México: BLOGSPOT; 2011 |[consultado 5 Mayo 2018]. Disponible en:
http://anatomayfisiologahumana.blogspot.mx/2011/01/aparatogenitourinario.ht
ml.

Stanley W. Jacob, Clarice Ashworth Francone, Walter J. Lossow. Anatomia y
fisiologia humana.4? ed. México: Interamericana-McGraw-Hill; 1982.

Frank H. Netter,MD. Atlas de anatomia humana.5? ed. Barcelona: Elsevier
Masson; 2011.

Uribe Arcila J., Ferez Flores S. Urologia.32 ed. Colombia: Corporacion para
investigaciones bioldgicas; 2006.

Fernadez-Tresguerras J., Ariznavarrete C., Cachoveiro V., Escrish E., Gil-
Loyzaga P., Lahera V. Fisiologia humana. 42 ed. México Mc-Grawhill 2010.
Molina E., Husillos A., Navas M., Domingo S. Urologia. 42 ed. Madrid: Academia
de estudios MIR; 2010.

Calvin M. Kunin. Infecciones de las vias urinarias: Diagnostico prevenciéon y
tratamiento. 32 ed. Panamericana. Buenos Aires 1982

Ramos Javier. Infectologia Clinica. México. El manual moderno; 2008.

Games J., Solorzano F. Guia practica para el diagnostico y tratamiento de

enfermedades infecciosas. México: Méndez editores; 1994.

84


http://anatomayfisiologahumana.blogspot.mx/2011/01/aparatogenitourinario

11

12

13

14

15

16

17

18

19

Gonzalez de Buitrago José M. Tecnologia y métodos de laboratorio clinico. 362
ed. México: Salvat; 1992.

Calderon-Jaimes, Ernesto, et al. Diagndéstico y tratamiento de las infecciones en
vias urinarias: un enfoque multidisciplinario para casos no complicados. Bol Med
Hosp Infant Mex [Internet]. 2013: 3-10. [Consultado 05 de agosto 2019 10:54];
70(1). Disponible en: http://www.scielo.org.mx/scielo.php?script= sci_arttext
&pid=S1665-11462013000100003&Ing=es&nrm=iso&ting=es

Levinson Warren. Microbiologia e inmunologia médicas. 82 ed. Madrid: McGraw-
Hill; 2006.

Kennet R., George R. Sherris microbiologia medica 52 ed. México: Mc Graw-Hill;
2010.

Elmer W. Koneman, Stephen D. Allen, Wililam M. Janda, Paul C.
Scherkenberger, Washington C. Winn. Diagnostico microbioldgico texto y atlas
de color.52 ed. Argentina: Panamericana; 1999.

Krupp Marcus A., Tierney Lawrence M., Jawetz Ernest, Roe Robert L., Carlos A.
Camargo. Manual de Diagnéstico Clinico y de Laboratorio.82 ed. México: El
manual moderno; 1986

MacFaddin Jean F. . Pruebas bioquimicas para la interpretacion de bacterias
de importancia Clinica. 32 ed. Argentina: Panamericana; 2003.

Jawetz, Melnick y Adelberg. Microbiologia médica. 25ed, México: McGraw-Hill;
2011.

Rodriguez Salazar Andlisis del uso de antibidticos en antibiogramas de
urocultivos realizados por un laboratorio clinico de la regidon centro-occidental de

Colombia. Univ. Salud [Internet]. 2017[Consultado 24 de febrero 2019 13:15].};
85


http://www.scielo.org.mx/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1665-11462013000100003&lng=es&nrm=iso&tlng=es
http://www.scielo.org.mx/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1665-11462013000100003&lng=es&nrm=iso&tlng=es
http://www.scielo.org.mx/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1665-11462013000100003&lng=es&nrm=iso&tlng=es

20

21

22

23

24

19(3). Disponible en: http://www.scielo.org.co/pdf/reus/vi9n3/0124-7107-reus-
19-03-00378.pdf

Orrego C, Henao C, Cardona J. Prevalencia de infeccion urinaria, uropatégenos
y perfil de susceptibilidad antimicrobiana. Acta Méd Colomb. [Internet]. 2014
[Consultado 27 de febrero 2019 14:43]; 39(4): Disponible en:
https://www.scielo.org.co/scielo.php?pid=S012024482014000400008&script=sc
i abstract&tlng=es

Garza-Montufar Maria Esther, Trevifio-Valdez P.D., De la Garza-Salinas L.H.
Resistencia bacteriana y comorbilidades presentes en pacientes uroldgicos
ambulatorios con urocultivos positivos. Rev Med Inst Mex Seguro Soc. [Internet].
2018 [Consultado 24 de febrero 2019 12:20]; 56(4). Disponible en:
https://revistamedica.imss.gov.mx/editorial/index.php/revista_medica/rt/printerF
riendly/1149/0

Dalet Fernando, Rio Gerardo. Infecciones urinarias. Madrid: Editorial Medica
Panamericana; 1997.

Al-Rubeaan KA., Moharram O., Al-Nageb D., Hassan A., Rafiullah MR.
Prevalence of urinary tract infection and risk factors among Saudi patients with
diabetes. World J Urol. [Internet]. 2013 [Consultado 27 de febrero 2019 14:50];
31(3). Disponible en: https://www.ncbi.nlm.nih.gov/m/pubmed/22956119/
Gonzalez Alberto, Avilés P., Davila Mendoza R. et .al. Infeccion de las vias
urinarias: prevalencia, sensibilidad antimicrobiana y factores de riesgo asociados
en pacientes con diabetes mellitus tipo 2. Rev. Cubana de Endocrinol [Internet].

2014 [Consultado 24 de febrero 2019 16:54]; 25(2). Disponible en:

86


https://www.scielo.org.co/scielo.php?pid=S012024482014000400008&script=sci_
https://www.scielo.org.co/scielo.php?pid=S012024482014000400008&script=sci_

25

26

27

28

29

https://www.scielo.sld.cu/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1561-2953201400
0200003

Sanchez G. Cinthya Valor Predictivo del urocultivo en el diagnostico de las
complicaciones obstétricas y neonatales, en gestantes adolescentes y afiosas
atendidas en el INMP, durante el 2013. Horiz Med [Internet]. 2013 [Consultado
24 de febrero 2019 15:05]; 13(1). Disponible en: http://eds.a.ebscohost
.com/eds/pdfviewer/pdfviewer?vid=12&sid=c3alcd30-201f-489b-9ffb-a332fd99
4779%40sdc-v-sessmgr05

Cardona Botero Marcela, Castafio C.J., Coral C.S., Gallo M.X., et al
Comportamiento de la sensibilidad y resistencias en urocultivos de pacientes
adultos con infeccion urinaria de Manizales. Arch Med [Internet]. 2011
[Consultado 24 de febrero 2019 18:05]; 11 (1). Disponible en: http://
revistasum.umanizales.edu.co/ojs/index.php/archivosmedicina/aticle/view/1247
Lépez C.l. Infecciones urinarias en el anciano institucionalizado. [Disertacion
Trabajo de fin de Master]. Almeria: Universidad de Almeria [Internet]. 2012
[Consultado 26 de febrero 2019 13:17]. Disponible en: www.scielo.org.ve/scielo
.php?script=sci_arttext&pid=S0075-52222016000100006

Capozzi Enza, Mobili D.,Kornett A., Perdomo M. Agentes etiolégicos de
infecciones urinarias en adultos mayores de un centro de salud del estado
Carabobo. Kasmera [Internet].2016 [Consultado 24 de febrero 2019 19:05];
44(1). Disponible en : www.scielo.org.ve/scielo.php?script=sci_arttext&pid
=S0075-52222016000100006

Palacio Rojas marcos, Mejia F.E., Alcivar B.R., et al. Caracterizacién clinico-

demografica y resistencia bacteriana de las infecciones del tracto urinario en el

87


https://www.scielo.sld.cu/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1561-2953201400
http://www.scielo.org.ve/scielo
http://www.scielo.org.ve/scielo.php?script=sci_arttext&pid%20=S0075-52222016
http://www.scielo.org.ve/scielo.php?script=sci_arttext&pid%20=S0075-52222016

Hospital Basico de Paute, Azuay — Ecuador. AVFT [Internet]. 2018 [Consultado
24 de febrero 2019 12:122]; 37(2) Disponible en: http://eds.a.ebscohost
.com/eds/pdfviewer/pdfviewer?vid=7&sid=35b6d9ac-e4ae-4d78-ac18-47905e

74228b%40sessionmgr4008

30 Yeshitela B, Gebre-Selassie S, Feleke Y. Asymptomatic bacteriuria and

31

32

33

symptomatic urinary tract infections (UTI) in patients with diabetes mellitus in
Tikur Anbessa Specialized University Hospital. Addis Ababa, Ethiopia. Ethiop
Med J. [Internet]. 2012 [Consultado 07 de marzo 2019 13:20], 50(3). Disponible
en: https.//scholar.google.com.mx/scholar?g=yeshitela+asintomatic+bacteriu
ria&hl=es&as_sdt=0&as_vis=1&oi=scholart#d=gs_gabs&u=%23p%3DVWNr3f

GIC24J

Diaz Adolfo E. De la bacteriuria asintoméatica a la infeccion de vias urinarias.
Univ. Méd. Bogota [Internet].2008 [Consultado 24 de febrero 2019 16:33]; 49(2).
Disponible en : https.//www.redalyc.org/articulo.0a?id=231016364006

Garcia Alvarez Ramiro, Gijon Barreda E.F. Sindrome de disuria y polaquiuria en
nifias. Bol. Clin. Hosp. Infant. Edo Son [Internet]. 2008 [Consultado 24 de febrero
2019 17:30]; 25(2). Disponible en: http://eds.a.ebscohost.com/eds/pdfviewer
/pdfviewer?vid=91&sid=c3alcd30-201f-489b-9ffb-a332fd994779%40sdc-v-ses

smgr05

Veldzquez Acosta C., Cornejo-Juarez P., Volkow-Fernandez P. Resistencia
bacteriana de cultivos de orina en un hospital oncolégico: seguimiento a 10 afios.
Salud Publica de Mex [Internet].2016 [Consultado 24 de febrero 2019 12:15];

58(4). Disponible en : http://saludpublica.mx/index.php/spm/article-view/8025

88


http://eds.a.ebscohost.com/eds/pdfviewer%20/pdfviewer?vid=91&sid=c3a1cd30-201f-489b-9ffb-a332fd994779%40sdc-v-ses%20smgr05
http://eds.a.ebscohost.com/eds/pdfviewer%20/pdfviewer?vid=91&sid=c3a1cd30-201f-489b-9ffb-a332fd994779%40sdc-v-ses%20smgr05
http://eds.a.ebscohost.com/eds/pdfviewer%20/pdfviewer?vid=91&sid=c3a1cd30-201f-489b-9ffb-a332fd994779%40sdc-v-ses%20smgr05
http://saludpublica.mx/index.php/spm/article-view/8025

34

35

36

37

38

Alonso B., Bernada M., Pereda M, Traversa M., et al. Infeccion urinaria en nifios:
agentes patdgenos y sensibilidad antibidtica. Arch Pediatria Urug. [Internet].
2001 [Consultado 29 de febrero 2019 8:30]; 72(4). Disponible en:

http://www.scielo.edu.uy/pdf/adp/v72n4/alonso-infeccion.pdf

Magliano E, Grazioli V, Deflorio L, Leuci Al, et al. Gender and age-dependent
etiology of community-acquired urinary tract infections. The Scient. World
Journal. [Internet].2012 [Consultado 09 de mayo 2019 15:15]; 2012 (6).
Disponible en :http://scholar.google.com.mx/scholar?q=magliano+.+gender
+and+ag&hl=es&as_sdt=0&as_vis=1&oi=scholart#d=gs_qabs&u=%23p%3Dg/
4H7nOonnMJ

Ruiz Bedolla Eliseo, Lopez Martinez Briceida. Infeccion de vias urinarias.
Deteccion por métodos rapidos de laboratorio. Rev Mex Patol Clin. [Internet].
2008 [Consultado 24 2019 22:15]; 55(4). Disponible en : https://www.medig
raphic.com/pdfs/patol/pt-2008/pt084d.pdf

Chavez-Valencia V, Gallegos-Nava S, Arce-Salinas CA. Patrones de resistencia
antimicrobiana y etiologia en infecciones urinarias no complicadas. Gac Med
Mex. [Internet]. 2010 [Consultado 24 2019 22:15]; 146(4). Disponible en:
https://www.medigraphic.com/pdfs/gaceta/gm-2010/gm104d.pdf

Yabar MN., Curi-Pesantes B., Torres CA., et. al. Multirresistencia y factores
asociados a la presencia de betalactamasas de espectro extendido en cepas de
Escherichia coli provenientes de urocultivos. Rev. Peru. Med. Exp. Salud
Publica. [Internet]. 2017 [Consultado 05 de mayo 2019 18:35]; 34(4). Disponible

en: http://www.ncbi.nim.nih.gov/m/pubmed/29364420/
89


http://saludpublica.mx/index.php/spm/article-view/8025

39

40

41

42

43

Molano German, Bayona M., Hinestroza L., et al. Infeccién por bacterias de vias
urinarias en mujeres tratadas con catéter uretral y resistencia bacteriana a
antibioticos. U.D.C.A [Internet]. 2012 [Consultado 24 de febrero 2019 12:43];
15(1).Disponible en: http://www.scielo.org.co/scielo.php?script=sci_arttext&pid
=S0123-42262012000100004 &Ing=en&ting=en#?

Bretones Alcaraz J. J., Del Pino y Pino M2, D., Morales Torres M., Vivas-Pérez
J. J. Abad, Molina Aparicio M2, J., Viciana Garofano D. Estudio observacional de
los urocultivos y antibiogramas realizados ambulatoriamente en un area de
salud. Univ. Salud [Internet]. 2017[Consultado 24 de febrero 2019 15:15]; 19(3).
Disponible en: http://eds.a.ebscohost.com/eds/detail/detail?vid=14&sid=c3a
1cd30-201f-489b-9ffb-a332fd994779%40sdcvsessmgrO5&bdata=IJmxhbmc9Z
XMmc2l0ZT1IZHMtbGI2ZQ%3d%3d#AN=edssci.S1131.57682002000700003
&db=edssci

Viegas Caetano José, Larre S., Lopreto C. Deteccion y caracterizacion de
Streptococcus agalactiae en muestras para urocultivo. Acta bioquim. clin.
latinoam. [Internet]. 2004[Consultado 24 de febrero 2019 20:15]; 38(4).
Disponible en: http://www.scielo.org.ar/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0

325-29572004000400004&Ing=es&nrm=iso&ting=es

Cardenas de la Pefia Enrique. Terminologia médica. 5 ed. Mac Graw-Hill, México
2014.
UNAM.Glosario de microbiologia y parasitologia. [Internet]. [Consultado 10 de

marzo 2019 19:23]. Disponible en: www.facmed.unam.mx/deptos/microbiologia

/glosario.html

90


http://www.scielo.org.co/scielo.php?script=sci_arttext&pid%20=S0123-42262012000100004%20&lng=en&tlng=en
http://www.scielo.org.co/scielo.php?script=sci_arttext&pid%20=S0123-42262012000100004%20&lng=en&tlng=en
http://eds.a.ebscohost.com/eds/detail/detail?vid=14&sid=c3a%201cd30-201f-489b-9ffb-a332fd994779%40sdcvsessmgr05&bdata=Jmxhbmc9Z%20XMmc2l0ZT1lZHMtbGl2ZQ%3d%3d#AN=edssci.S1131.57682002000700003 &db=edssci
http://eds.a.ebscohost.com/eds/detail/detail?vid=14&sid=c3a%201cd30-201f-489b-9ffb-a332fd994779%40sdcvsessmgr05&bdata=Jmxhbmc9Z%20XMmc2l0ZT1lZHMtbGl2ZQ%3d%3d#AN=edssci.S1131.57682002000700003 &db=edssci
http://eds.a.ebscohost.com/eds/detail/detail?vid=14&sid=c3a%201cd30-201f-489b-9ffb-a332fd994779%40sdcvsessmgr05&bdata=Jmxhbmc9Z%20XMmc2l0ZT1lZHMtbGl2ZQ%3d%3d#AN=edssci.S1131.57682002000700003 &db=edssci
http://eds.a.ebscohost.com/eds/detail/detail?vid=14&sid=c3a%201cd30-201f-489b-9ffb-a332fd994779%40sdcvsessmgr05&bdata=Jmxhbmc9Z%20XMmc2l0ZT1lZHMtbGl2ZQ%3d%3d#AN=edssci.S1131.57682002000700003 &db=edssci
http://www.scielo.org.ar/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0%20325-29572004000400004&lng=es&nrm=iso&tlng=es
http://www.scielo.org.ar/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0%20325-29572004000400004&lng=es&nrm=iso&tlng=es
http://www.facmed.unam.mx/deptos/microbiologia%20/glosario.html
http://www.facmed.unam.mx/deptos/microbiologia%20/glosario.html

44

45

46

47

N. Cary Engleberg, Victor J. DiRita, Terence S. Dermody. Schaechter
Mecanismos de las enfermedades microbianas 52 ed. Wolters KluwerBarcelona
2013.

Moncho Vasallo Joaquin. Estadistica aplicada a las ciencias de la salud.
Elsevier. Espafa 2015.

Carie A. Braun, Cindy M. Anderson. Fisiopatologia: Un enfoque clinico.22 ed.
Wolters Kluwer. Espafia 2012.

Tortora Gerard J., Bryan Derrickson. Principios de anatomia y fisiologia 152 ed.

Medica Panamericana. Espafia 2018.

91



..

A

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
SEGURIDAD Y SOLIDARIDAD SOCIAL

DRA. RAQUEL RETANA UGALDE
JEFA DE LA CARRERA DE QFB FES ZARAGOZA
PRESENTE

Quien suscribe Q.F.B. José Luis Martinez Pérez, autorizo a Viridiana Reyes Cazares para el uso
de datos y resultados obtenidos de la seccidn de Urocultivos que abarca de abril a octubre de 2016,
con la finalidad de que sean empleados solo para la realizacion de su informe de trabajo profesional
como opcidn de titulacidn, solicitando que la identidad de los pacientes permanezca en anonimato.

Sin otro particular, reciba un cordial saludo.

Meéxico D.F., 2 27 de abril de 2018

ATENTAMENTE




	Portada
	Índice
	1. Introducción
	2. Marco Teórico
	3. Planteamiento del Problema
	4. Objetivos   5. Hipótesis
	6. Diseño Experimental
	7. Resultados
	8. Discusión de Resultados
	9. Conclusiones
	Anexos
	Glosario
	Referencias



