UNIVERSIDAD GALILEO
FACULTAD DE CIENCIAS DE LA SALUD
LICENCIATURA EN QUIMICA BIOLOGICA

“SENSIBILIDAD Y ESPECIFICIDAD DE LOS NITRITOS Y ESTERASAS
LEUCOCITARIAS DE LA TIRA QUIMICA REACTIVA DEL ANALISIS DE ORINA
COMO PREDICTORES DE INFECCION URINARIA, COMPARADA CON EL
UROCULTIVO, EN PACIENTES QUE ACUDIERON A UNA UNIDAD DE CONSULTA
EXTERNA EN EL AREA METROPOLITANA EN EL ANO 2019.”

NIVERSIDAD

La Revolucion en la Educacion

TESIS

PRESENTADA A LA FACULTAD DE CIENCIAS DE LA SALUD PREVIO A CONFERIRSE EL
TITULO DE

QUIMICO BIOLOGO
EN EL GRADO ACADEMICO DE

LICENCIADO

GUATEMALA, MAYO 2022



NIVERSIDAD

La Revolucion en la Educacion

INTEGRANTES

Brenda Arely Salazar Monroy de Lopez 15002247
Alejandra Renné Ortiz Toledo 13005664
Jackeline Sucet Estrada Quifionez 12005061



MIEMBROS DE HONOR DE LA FACULTAD DE CIENCIAS DE LA SALUD DE LA UNIVERSIDAD GALILEO

DECANA Dra. Vilma Judith Chavez de Pop
COORDINADOR ACADEMICO Licda. Glenda Escalante
COORDINADOR AREA DE TESIS Lic. Gustavo Adolfo Barrios Sanchez



JURADO QUE PRACTICO EL EXAMEN PRIVADO DE TESIS

PRESIDENTE:

SECRETARIO:

EXAMINADOR:



Guatemala, 14 de Abril de 2022

Licenciada:

Leslie Rodriguez

Facultad de Ciencias de la Salud
Universidad Galileo

Presente

Estimada Licda. Rodriguez:

Tenemos el gusto de informarle que hemos finalizado el trabajo de tesis titulado:

“SENSIBILIDAD Y ESPECIFICIDAD DE LOS NITRITOS Y ESTERASAS LEUCOCITARIAS DE LA
TIRA QUIMICA REACTIVA DEL ANALISIS DE ORINA COMO PREDICTORES DE INFECCION
URINARIA, COMPARADA CON EL UROCULTIVO, EN PACIENTES QUE ACUDIERON A UNA

UNIDAD DE CONSULTA EXTERNA EN EL AREA METROPOLITANA EN EL ANO 2019.”

Por lo cual solicitamos la revision del mismo, para evaluar el cumplimiento de los requisitos
técnicos solicitados, por lo tanto, el autor y el asesor se hacen responsables del contenido y
conclusiones de la misma.

Atentamente, //é/v‘-&—

Brenda Arely Salazar Monroy de Lépez

14

c ﬂﬂ%ﬂfﬂ.‘ ) o

Jacke str uifionez
12005061



Guatemala, 19 de febrero de 2021

Doctora

Vilma Chavez de Pop

Decana

Facultad de Ciencias de la Salud
Presente.

Seriora Decana, Dra. Vilma Chavez de Pop

Por este medio yo: ALEJANDRA RENNE ORTIZ TOLEDO CON CARNE NO. 13005664,
BRENDA ARELY SALAZAR MONROY CON CARNE. NO. 15002247 Y JACQUELINE SUCET
ESTRADA QUINONEZ CON CARNET NO. 12005061 nos dirigimos a usted como estudiantes
de la carrera de Licenciatura EN QUIMICA BIOLOGICA, para solicitar su aprobacién del punto
de tesis:

“SENSIBILIDAD Y ESPECIFICIDAD DE LOS NITRITOS Y ESTERASAS LEUCOCITARIAS DE LA
TIRA QUIMICA REACTIVA DEL ANALISIS DE ORINA COMO PREDICTORES DE INFECCION
URINARIA, COMPARADA CON EL UROCULTIVO, EN PACIENTES QUE ACUDIERON A UNA

UNIDAD DE CONSULTA EXTERNA EN EL AREA METROPOLITANA EN EL ANO 2019.”

Agradeciendo su atencién a la presente y en espera de una respuesta afirmativa, me despido
de usted.

Atentamente,

BRENDA ARELY SALAZAR :gNROY

JACKELINE SU DA QUINONEZ
2005061

vi



INDICE GENERAL

INDICE DE IMAGENES .....ouniiiiiii e e Xi
INDICE DE TABLAS ...ttt Xii
INDICE DE GRAFICAS ..ottt ettt ete et eetesneeeaeeneas Xiii
INDICE DE ANEXOS ..., Xiv
INTRODUGCCION ....oiiitiit e, XV
(07X =118 U @ 18 SR 1
MARCO METOLOGICO.......c.oeiuiieieee ettt ettt ets ettt ateeeasete e saeaneeseeaneas 1
1.1 JUSTIFICACION. ..ottt ettt ete e eee e 1
1.2 DEFINICION DEL PROBLEMA ... ..ooniiiiii e 2
1.3 ESPECIFICACION DEL PROBLEMA ........uiiiiiiiieiee e 2
1.4 DELIMITACION DEL PROBLEMA ......ccooviiiiiiiie e 2
1.4.1 UNIDAD DE ANALISIS .. .o 2

1.5 TAMANO DE LAMUESTRA ..o 3

1.6 AMBITO GEOGRAFICO .....oviiiiee e 3

1.7 HIPOTESIS ..ot 3

1.8 OBJETIVOS DE LA INVESTIGACION .....ooniiiiiieiiiiie i) 3

1.8.1 OBUJETIVO GENERAL ...t 3

1.8.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS ..., 4
1.9 METODOS, TECNICAS E INSTRUMENTOS .......uiiiiiiiiiieeieeeie e 4
1.9.1 METODOS ... 4
1.9.2 TECNICAS ..o 4
1.9.3 INSTRUMENTOS ..ot 4

1.10 RECURSOS ..ot 5

1.10.1 RECURSOS HUMANOS .....covniiiiiiee e 5
1.10.2 RECURSOS MATERIALES ..ot 5
1.10.3 RECURSOS FINANCIEROS ......ciiiiiiieeee e 5
CAPITULO 1l e e 6

Vii



MARCO TEORICO ..o e e 6

2.1
2.2
2.3
24
2.5
26
2.7
2.8
29
2.10
2.1
212
213
214
215
2.16
2.17
2171
2.18
219
2.20
2.21
2211
2212
2213
2214
2.21.5
2.21.6
2.21.7

ANTECEDENTES ... e 6
FISIOLOGIA DEL SISTEMA URINARIO ......coovviiiiiiieeeee e, 7
ANATOMIA DEL SISTEMA URINARIO ......oviiiiiiiiiee e, 8
RINONES ...t 9
VIAS URINARIAS ... 10
VB G A L 11
URE T R A o e 12
FORMACION DE LA ORINA ... 16
FILTRACION DE LA ORINA ..o, 17
REABSORCION ...ttt 17
SECRECION ....oiiiiii e 18
INFECCION DEL TRACTO URINARIO ......iiiiiiiiieieeeeee e, 18
EPIDEMIOLOGIA ... .o 20
ETIOLOGIA ... 22
P AT OGEN I A o s 24
FACTORES PREDISPONENTES ..o 24
EXAMEN COMPLETO DE ORINA ... e 26
HIS T ORI A e 26
EXAMEN DE ORINA Lo e 30
TOMA DE MUESTRA DE ORINA .. 31
Procedimiento para la toma de muestrade orina ..............ccoeeiiiiiiiinennnn.. 32
ANALISIS QUIMICO ... e 33
GlUCOSA ..o 35
Bilirrubina ... 36
@71 (o] o =T 37
Densidad ... 38
Sangre (eritroCitOS) .......e e 39
PH e 40
PrOtEINAS ..ot 41



2.21.8 UrobiliNOgENO0 ... e 43

2219 NI OS .t 44
2.21.10 ST T o | (o 46
222 ANALISIS FISICO ...ttt 47
2.221 A= 1T ] (o 48
2.23 ANALISIS DEL SEDIMENTO URINARIO ....cooviiiiiiiieieeie e, 50
2.231 GIODUIOS FOJOS (Gr). .t 50
2.23.2 GIObulos bIanCos (Gh) .....eeeii 51
2.23.3 BacCterias ... 52
2.23.4 Células epiteliales ...........ooeiiiiiii 52
2.23.5 CIlINAIOS ... 53
2.23.6 CHiStalES ... 54
2.23.7 OGO e 56
2.23.8 HONGOS e 56
2.23.9 Parasitos . ..o 57
2.3 UROCULTIVO .o e e, 57
2.3.1 Toma de muestra para el urocultivo ..............ccooviiiiiiiiiicien 58
2.4 UROCULTIVO COMO DIAGNOSTICO ....oovviieiiieee e, 61
241 Bacterias productoras de Betalactamasas .................ccooiiiii 62
2.5 Sensibilidad y especificidad ..............coooiiiii i 64
CAPITULO I 1ot e e e e 72
3.1  RESULTADOS OBTENIDOS ...t 72
3.2 SENSIBILIDAD Y ESPECIFI'CIDAD DE NITRITOS Y ESTERASAS
LEUCOCITARIAS DE LA TIRA QUIMICA REACTIVA .., 72
3.3 INTERPRETACION PORCENTAJE DE UROCULTIVOS POSITIVOS Y
NEGATIV O S ..o e 73
3.4 INTERPRETACION PORCENTAJE DE NITRITOS POSITIVOS ................ 75
3.5 INTERPRETACION CALCULO DE SENSIBILIDAD Y VALOR PREDICTIVO
POSITIVO DE NITRITOS .. e e e aeas 76



3.6 INTERPRETACION CALCULO DE ESPECIFICIDAD Y VALOR PREDICTIVO

NEGATIVO DE LOS NITRITOS ... e 78
3.7 INTERPRETACION PORCENTAJE DE LAS ESTERASAS LEUCOCITARIAS
................................................................................................................. 79
3.8 INTERPRETACION CALCULO DE LA SENSIBILIDAD Y VALOR PREDICTIVO
POSITIVO DE LAS ESTERASAS LEUCOCITARIAS ... 81
3.9 INTERPRETACION CALCULO DE LA ESPECIFICIDAD Y VALOR
PREDICTIVO NEGATIVO DE LAS ESTERASAS LEUCOCITARIAS ...t 82
CONGCLUSIONES ... 83
RECOMENDACIONES ... e 85
BIBLIOGRAFIA ... 86
AN X O S .o 89



INDICE DE IMAGENES

Imagen 1. Anatomia el sistema urinario .............ooiiiiiiii i 9
Imagen 2. Anatomia del fiflON....... ... e 16
Imagen 3. FOrmacion de la OriNa. ..........ouiuiei e 18
Imagen 4. Infeccidn del tracto Urinario. ..o 20
Imagen 5. Historia del examen general de Orina...........c.cooviiiiiiiiiiii e 30
Imagen 6. MUESIra de OFiNa...........cciuiiriii e e e ae e 32
Imagen 7. ANAIISIS QUIMICO. .. ... e 34
Imagen 8. Bacterias reductoras de nitritos..............ooiiiiiii i, 46
Imagen 9. AnAlISIS fiSICO. ..o 50
Imagen 10. Sedimento UMNAriO. ........uiui i e e e e aeaae e 57
Imagen 11. CUltiVO e OFiN@ ... .o 58
Imagen 12. Tabla 2X2........ccoiiii e 67
Imagen 13. Calculo de sensibilidad y especificidad ..., 68

xi



INDICE DE TABLAS
Tabla 1. Frecuencia de UrOCUIIVOS ...........oueiiieii e 72
Tabla 2. Presencia de nitritos en orina identificados por medio de la tira quimica
REACHIVA ...t 74

Tabla 3. Célculo de la sensibilidad de nitritos de la tira quimica reactiva usando como

prueba confirmatoria el UroCultivo ........... ... 75
Tabla 4. Célculo del valor predictivo positivo de Nitritos ............cocveiieiiiiiiiinnnns 76

Tabla 5. Célculo de especificidad de nitritos de la tira quimica reactiva usando como

prueba confirmatoria €l UroCUltiVO ... 77
Tabla 6. Célculo del valor predictivo negativo de nitritos ...................ocooiiiiin 77

Tabla 7. Presencia de esterasas leucocitarias en orina identificados por medio de la tira

(o (UYL a1 o= W (== ol 1)V PP 78

Tabla 8. Célculo de la sensibilidad de las esterasas leucocitarias de la tira quimica

reactiva usando como prueba confirmatoria el urocultivo ..............c.ccooiviiiiiiinnnnn. 80
Tabla 9. Célculo del valor predictivo positivo de las esterasas leucocitarias .............. 80

Tabla 10. Célculo de la especificidad de esterasas leucocitarias de la tira quimica

reactiva usando como prueba confirmatoria el urocultivo ...................ccoiiiiiiii. 81

Tabla 11. Célculo del valor predictivo negativo de las esterasas leucocitarias ........... 82

xii



INDICE DE GRAFICAS

Grafica 1. Porcentaje de urocultivos negativos y pOSIitivos .........cccovvveiiiiiiiieeninnn. 73
Gréfica 2. Porcentaje de nitritos identificados por medio de la tira quimica reactiva ... 74

Gréfica 3. Porcentaje de esterasas leucocitarias identificadas por medio de la tira

(o (U N L a 1 o= W (== ot 11V U 79

Xiii



INDICE ANEXOS

Anexo 1. Area de heces y orina
Anexo 2. Area de Laboratorio Unidad Periférica del area Metropolitana

Anexo 3. Inserto Tiras quimicas reactivas H10 (DR 10010)

Xiv



INTRODUCCION

Las infecciones de las vias urinarias son la respuesta inflamatoria del urotelio, el cual
redne signos y sintomas que son provocados por la colonizacion de bacterias en el tracto
urinario desde la uretra hasta los rifiones. Es una enfermedad que afecta a hombres,
mujeres y nifios sin importar la edad. No se trata de una patologia grave, pero muchas
veces se complica debido a factores propios de los pacientes como la edad, habitos de
higiene, relaciones sexuales, embarazo y anomalias en el sistema urinario, también la
falta de atencién y tratamiento oportuno por el personal médico, asi como la baja
sensibilidad que poseen algunas pruebas para ayudar al diagndstico. Ante esta situacion
se realiz6 una investigacion sobre la SENSIBILIDAD, ESPECIFICIDAD, VALOR
PREDICTIVO POSITIVO Y VALOR PREDICTIVO NEGATIVO DE LAS TIRAS
QUIMICAS REACTIVAS DE ORINA PARA IDENTIFICAR NITRITOS Y ESTERASAS
LEUCOCITARIAS USANDO COMO PRUEBA CONFIRMATORIA EL UROCULTIVO.

Se analizaron a 520 pacientes de ambos géneros y diferentes edades que presentaban
resultados positivos de nitritos y esterasas leucocitarias en la tira quimica reactiva de
orina relacionandolos con el resultado del urocultivo. Estos se ingresaron a una base de
datos de Excel, posteriormente se realizaron los calculos de sensibilidad, especificidad,

valor predictivo positivo y valor predictivo negativo con su interpretacion respectivamente.

Después de haber analizado los datos de las 520 muestras, se obtuvieron los siguientes
resultados: la frecuencia de urocultivos positivos fue de 327 muestras (63%), mientras
gue los urocultivos negativos fueron 193 muestras (37%). La frecuencia de los nitritos
positivos detectados en la tira quimica reactiva fue de 206 (39.61%) y para los nitritos
negativos detectados en la tira quimica reactiva fue de 314 (60.38%). Para las esterasas
leucocitarias obtuvimos 417 muestras con resultado positivo en la tira quimica reactiva
gue equivale al 80% vy para los resultados de esterasas leucocitarias negativas fue de
103 (20%).

XV



Con respecto a la sensibilidad y valor predictivo positivo de los nitritos y esterasas
leucocitarias detectados mediante la tira quimica reactiva se obtuvo el siguiente
resultado: 89% de sensibilidad para nitritos que indica que de cada 100 muestras 89
tienen nitrito positivo, mientras que los 11 restantes fueron falsos negativos. Mientras que
para el valor predictivo positivo se obtuvo un valor del 88%, es decir que cuando la tira
reactiva marca nitritos positivos, el 88 por ciento de las veces sera un valor verdadero.
En la sensibilidad de las esterasas leucocitarias se obtuvo un resultado del 94%, un valor
bastante alto que indic6é que de cada 100 muestras 94 fueron detectadas con esterasas
leucocitarias positivas, mientras que los 6 restantes fueron falsos negativos, el valor
predictivo positivo fue de 94% también un valor bastante alto que indico que el 94% de

las veces fue un valor verdadero.

Para finalizar tenemos la especificidad y valor predictivo negativo de los nitritos y
esterasas leucocitarias. Para los nitritos de la tira quimica reactiva se obtuvo un valor del
91%, lo que indicdé que de cada 100 muestras 91 de ellas no contiene nitritos y los 9
restantes fueron falsos positivos. El valor predictivo negativo evidencié un valor del 92%,
similar al valor de la especificidad que indicé que el 92% de las veces el valor serd un
resultado verdaderamente negativo. Con las esterasas leucocitarias se obtuvo un
resultado del 79%, un valor bastante bajo, que demostré que de cada 100 muestras la
tira reactiva detecté 79 muestras con esterasas leucocitarias negativas y las 21 muestras
restantes fueron falsos positivos, el valor predictivo negativo tuvo un valor del 81% similar
a la especificidad, lo que indicé que este resultado sera verdadero en un 81% de las

veces.
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CAPITULO |

MARCO METOLOGICO

1.1. JUSTIFICACION

Las infecciones del tracto urinario son un proceso inflamatorio determinado por la
invasion y multiplicacion de cualquier microorganismo, que va de forma ascendente

desde la uretra hasta los rifiones.

Actualmente la frecuencia de infecciones urinarias es elevada y recurrente, los pacientes
que padecen de esta infeccion deben esperar tratamiento con antibiéticos hasta que
salga el resultado del urocultivo, que por lo general son 4 dias, lo que trae un retraso en
el inicio del tratamiento. Por consiguiente, con los resultados de esta investigacion
podemos orientar al profesional de salud, que con el examen Completo de Orina basados
en la sensibilidad y especificidad de los nitritos y esterasas leucocitarias detectados en la

tira quimica reactiva se puede dar inicio al tratamiento con antibiéticos.

El presente trabajo de investigacion es viable, la unidad de analisis cuenta con un
laboratorio clinico donde se procesan las muestras tanto de examen completo de orina
como el urocultivo, el cual cuenta con un sistema digital de laboratorio donde se guardan

los resultados de los pacientes.



1.2.PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

1.2.1. DEFINICION DEL PROBLEMA
Dada la situacion de que el profesional de salud espera a interpretar los resultados del
urocultivo de los pacientes, hay retraso en el inicio del tratamiento con antibiéticos, por lo
gue con la determinacién de la sensibilidad y especificidad de los nitritos y esterasas
leucocitarias evidenciados en la tira quimica reactiva del andlisis, se podria dar inicio al

tratamiento.

1.3.ESPECIFICACION DEL PROBLEMA

El médico considera esperar el resultado del urocultivo para poder dar inicio al
tratamiento con antibiéticos al paciente, lo que retrasa la evolucién de la salud del
paciente, por lo que con la determinacion de la sensibilidad y la especificidad de los
nitritos y esterasas leucocitarias evidenciados en la tira quimica reactiva que indican una

infeccidn urinaria, se deberia dar inicio con el tratamiento.

1.4.DELIMITACION DEL PROBLEMA

1.4.1. UNIDAD DE ANALISIS
Se realizara el analisis de la sensibilidad y la especificidad de los nitritos y esterasas
leucocitarias del examen quimico de orina y el urocultivo respectivamente procesados en
el departamento de Laboratorio Clinico de la unidad periférica de consulta externa del

area metropolitana en el afio 2019.



1.5. TAMANO DE LA MUESTRA

El andlisis se realizard a 520 pacientes de ambos géneros y diferentes edades que
acudieron a realizarse examen de orina completo y urocultivo a la unidad periférica de

consulta externa del area metropolitana en el afio 2019.

1.6.AMBITO GEOGRAFICO

El analisis se realizard en la unidad periférica de consulta externa en el area

metropolitana, de la ciudad de Guatemala.

1.7.HIPOTESIS
Con el andlisis de la sensibilidad y especificidad de los nitritos y esterasas leucocitarias
del andlisis quimico del examen completo de orina se correlaciona significativamente el
urocultivo para el diagnéstico de infecciones del tracto urinario en pacientes que
acudieron a la unidad periférica de consulta externa del area metropolitana en el afio
20109.

1.8.0BJETIVOS DE LA INVESTIGACION

1.8.1. OBJETIVO GENERAL
Determinar la sensibilidad y especificidad de los nitritos y esterasas leucocitarias del
analisis quimico del examen completo de orina usando como prueba confirmatoria el
urocultivo para el diagnéstico de infecciones del tracto urinario en pacientes de ambos
géneros y diferentes edades que acudieron a la unidad periférica de consulta externa del

area metropolitana en el afio 2019.



1.8.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS

Identificar la especificidad de los nitritos y esterasas leucocitarias del analisis quimico del
examen completo de orina con el urocultivo para el diagnéstico de infecciones del tracto
urinario en pacientes de ambos géneros y diferentes edades que acudieron a la unidad

periférica de consulta externa del &rea metropolitana en el afio 2019.

Identificar la sensibilidad de los nitritos y esterasas leucocitarias del analisis quimico del
examen completo de orina con el urocultivo, para el diagnéstico de infecciones del tracto
urinario en pacientes de ambos géneros y diferentes edades que acudieron a la unidad
periférica de consulta externa del &rea metropolitana en afio 2019.

Determinar el valor predictivo positivo de los nitritos y esterasas leucocitarias del analisis
quimico, relacionados con el urocultivo para el diagnéstico de infecciones del tracto
urinario en pacientes de ambos géneros y diferentes edades que acudieron a la unidad

periférica de consulta externa del area metropolitana en el afio 2019.

Determinar el valor predictivo negativo de los nitritos y esterasas leucocitarias del analisis
quimico, relacionados con el urocultivo para el diagnéstico de infecciones del tracto
urinario en pacientes de ambos géneros y diferentes edades que acudieron a la unidad

periférica de consulta externa del area metropolitana en el afio 2019.

1.9. METODOS, TECNICAS E INSTRUMENTOS

1.9.1 METODOS
Se realizé una base de datos de los pacientes.
1.9.2 TECNICAS

Con la base de datos de los pacientes se hicieron calculos de sensibilidad y especificidad.



1.9.3 INSTRUMENTOS

Computadoras.
Programa de Excel para realizar las tablas y graficas de datos.

1.10 RECURSOS
1.10.1 RECURSOS HUMANOS
e Personal Profesional y Técnico de la unidad médica de consulta externa del area
metropolitana.
e Estudiantes que elaboraron la investigacion de proyecto de tesis de la Universidad
Galileo de la carrera de Licenciatura en Quimica Bioldgica.

e Asesor Licda. Ménica lllescas Azurdia, Quimico Bidlogo.

1.10.2 RECURSOS MATERIALES

Computadora, calculadora, cuaderno de notas.

1.10.3 RECURSOS FINANCIEROS
El presupuesto est4 conformado por viaje de recoleccion de datos a la unidad periférica

de consulta externa del &rea metropolitana que son Q500.00.



CAPITULO I

MARCO TEORICO

2.1 ANTECEDENTES

La infeccion urinaria es la patologia infecciosa méas frecuente y una de las principales
causas de hospitalizacion en el adulto mayor, ademas se asocian a mayor complicacion
y mortalidad. La prevalencia de agentes etiol6gicos BLEE es mayor que en la poblacion
en general por lo que es necesario el estudio de los factores asociados. (CORDOVA,
2020)

La infeccion de vias urinarias es una entidad clinica definida como la colonizacion,
invasion y proliferacion bacteriana que puede comprometer desde la uretra o la vejiga
hasta el parénguima renal. Desde el punto de vista clinico es dificil establecer el
diagnéstico topogréfico debido a que la sintomatologia es muy inespecifica. Sin embargo,
la presentacion clinica puede ser definida segun su localizacion, evolucion, compromiso
estructural y recurrencia. Operativamente la infeccion de vias urinarias es definida como
la coexistencia de bacteriuria, leucocituria y un namero significativo de bacterias en un
urocultivo. Las infecciones de vias urinarias representan un problema en la sociedad
actual, con mayor frecuencia en las mujeres, debido a la cortedad de la uretra, que
ademas desemboca en el introito vaginal que esta colonizado por la microbiota intestinal.
Estas infecciones, a menudo estan relacionadas con el coito y también son mas
frecuentes durante el embarazo. Se ha comprobado que entre el 10 y 30% de las mujeres
tendra una infeccion urinaria y mas del 40% recaen. Esta frecuencia es aun mayor en la

mujer embarazada. (Bellorin, 2019)



La infeccion del tracto urinario (ITU), es una enfermedad que puede ocurrir en cualquier
sitio del urotelio, que abarca desde la uretra hasta los riflones, pudiendo presentar
sintomas o0 no. Teniendo una incidencia mayor en mujeres que en varones con una
proporcion de 8:1; y se da en aproximadamente de 2 a 3 casos por cada 100 habitantes,
cifra que va en aumento a nivel mundial torndndose un problema de salud publica. (Toro,
2019)

La infeccion del tracto urinario (IVU) es un proceso inflamatorio determinado por la
invasion y multiplicacion de cualquier microorganismo, en sentido ascendente, desde la
uretra hasta los riones. Es un problema de salud frecuente (6 % de las consultas
médicas). Su incidencia varia segun la edad y el sexo, se dice también, que las
infecciones de las vias urinarias comprenden una de las infecciones bacterianas mas
frecuentes en los adultos. La bacteriuria es comdn en las nifias de edad escolar, con
frecuencia asintomatica y recurrente, lo que representa un mayor riesgo de sufrir IVU en
épocas posteriores. En la edad adulta, la prevalencia en la mujer es mayor en los

periodos de actividad sexual y el embarazo. (SOCIAL, 2019)

2.2. FISIOLOGIA DEL SISTEMA URINARIO

El sistema urinario es el conjunto de érganos que participan en la formacion y evacuacion
de la orina. Esta constituido por dos rifiones, 6érganos densos productores de la orina, de
los que surgen sendas de la pelvis renal, como un ancho conducto excretor que al
estrecharse se denomina uréter, a través de ambos uréteres la orina alcanza la vejiga
urinaria donde se acumula, finalmente a través de un Unico conducto, la uretra, la orina
se dirige hacia el meato urinario y el exterior del cuerpo. Los rifiones filtran la sangre y
producen la orina, que varia en cantidad y composicion, para mantener el medio interno
constante en composicion y volumen, es decir para mantener la homeostasis sanguinea.
(PUJOLS, 2021)



Filtracion glomerular: La cantidad de sangre que pasa por el rifién o flujo sanguineo renal
(FSR) es de aproximadamente 1.1 L/min., en una persona adulta de 70 kg. Considerando
que la sangre que sale del corazdon por minuto (gasto cardiaco) es de 5 litros/min., los
rinones reciben el 20-25% del gasto cardiaco, el cual es filtrado en un lapso de 5 minutos.
De los 1.1 I/min. que pasan por el rifidn, tan solo 125 mil/min. pasan por entre los

glomérulos renales, volumen que se denomina tasa de filtracion glomerular. (RAMON)

Reabsorcion y secrecion tubular: El filtrado glomerular (FG) luego de pasar por la capsula
de Bowman pasa por el tubo contorneado proximal, que es el lugar donde se reabsorbe
el 80% de todo el FG. Las siguientes son las substancias que se reabsorben: a) Sodio
(por diferentes mecanismos) b) Agua (por difusion) c) Glucosa y aminoacidos (mediante
co-transporte con el sodio). d) Aminoacidos y pequefias moléculas proteicas (por
pinocitosis) e) Urea, vitaminas hidrosolubles, calcio y fosfato. f) Potasio y secrecion de
acido urico. (RAMON)

2.3.  ANATOMIA DEL SISTEMA URINARIO

El aparato urinario, es el conjunto de 6rganos que producen y excretan orina, el cual es
considerado el liquido principal de desecho del organismo, mismo que resulta de los
procesos metabolicos. Se divide para su estudio en vias urinarias altas y vias urinarias
bajas, las primeras incluyen los dos rifiones, las pelvis y los uréteres, y la segunda la
vejiga urinaria y la uretra. (MARIELA, 2013)

El rifdn es un 6rgano par que se ubica en la regién retroperitoneal, entre el nivel de la
doceava vertebra toracica y la tercera vértebra lumbar, su aspecto normal semeja un frijol
de gran tamafio, el rindn derecho se ubica en posicibn mas baja al ser desplazado por el
higado, tienen una longitud de 12+/- 2 cm, amplitud 6 cm y grosor 3 cm, Su peso en un

adulto normal es de 150 a 170 gramos. Por el hilio renal a cada riién llega una arteria y



egresa una vena, la vena renal del lado izquierdo es mas larga que la del lado derecho,
aspecto anatdbmico aprovechado por los cirujanos de trasplante, quienes
preferencialmente lo utilizan en las nefrectomias de los donantes renales. Cada rifion
estd rodeado de la grasa perirrenal, tejido abundante también en el hilio donde
ecograficamente genera imagenes caracteristicas por su ecogenicidad (ecodensas). En

la parte superior de los rifiones se encuentran las glandulas suprarrenales. (PARRA)

_Glandula

suprarrenal

Rifién derecho

! _—Arteria renal
Vena rengl Y / izquierda
derecha H

___—Aorta y
abdominal

Vena cava

inferior Uréter

— ’
— izquierdo

___—Mdsculo psoas

Cresta iliaca mayor

Recto —_

Vejiga urinaric ——

Imagen 1. Anatomia del sistema urinario. Tomado y adaptado de

https://www.google.com/url?sa=i&url=http%32%2F%2Fcatalogacionrua.unam.mx

2.4. RINONES

Los rifiones estan situados en la region retroperitoneal a lo largo de los musculos psoas.
El hilio renal corresponde aproximadamente a la apdfisis transversa de la primera
vértebra lumbar. Los polos superiores estan algo mas cerca de la linea media. El polo
superior izquierdo queda a la altura de la 112 costilla, el polo superior derecho un poco
mas bajo, por la posicion del higado. Al nacer el riidn mide 4 — 5 cm de largo para llegar
a 10 — 12 cm en el adulto. El peso promedio del rifion del RN es de 23 gr. y de 125 gr. en

el adulto. En el RN el riidn es un 6rgano completo en cuanto al nimero de sus elementos,
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el crecimiento ulterior alarga y ensancha los tubulos, especialmente los contorneados y
los glomérulos duplican su volumen. Los rifiones estan sostenidos por: Grasa perirrenal,
dentro de la fascia perirrenal o capsula de Gerota con su hoja anterior de Toldt y hoja
posterior de Zuckerkandl que constituyen la celda renal. Pediculo vascular renal tono de
los musculos abdominales volumen de visceras abdominales (F, 2006)

Uréteres, vejiga y uretra: Los uréteres (derecho e izquierdo) conectan con la vejiga (que
es Unica), a la cual llegan por la cara posterior. Los uréteres son tubos estrechos de 25 a
30 cm de longitud, con un diametro desde 1 a 10 mm. La vejiga urinaria es un érgano
muscular hueco, distensible, situado en la cavidad pélvica. En las mujeres esta situada
por delante de la vagina y debajo del Utero. La forma depende de la cantidad de orina
que contenga. En reposo y vacia, se colapsa; en caso de poca orina, adopta una forma
esférica; cuando esté llena adopta una forma de peray se eleva en la cavidad abdominal.
Su capacidad de almacenamiento de orina varia desde 700 ml a 800 ml. La capacidad

disminuye en las mujeres debido al espacio que ocupa el utero.

En su parte inferior posee el orificio uretral interno que es el origen de la uretra. La uretra
es un tubo conductor que va desde el orificio uretral interno hasta el meato externo u
orificio uretral externo. En los hombres, su longitud promedio es de 15 a 20 cm, mientras
que en las mujeres es de tan solo 4 cm. En los hombres, la uretra posee tres porciones:
a) la uretra prostatica que pasa por entre la prostata, b) la uretra membranosa, que es la
porcidbn mas corta y se relaciona con el diafragma urogenital y c) la uretra esponjosa,
relacionada con el trayecto a través del pene. Tanto en los hombres como en las mujeres,
la uretra es la porcion terminal del sistema urinario y la via de paso para expulsar orina

del cuerpo. (S.)

2.5. VIAS URINARIAS

Las vias de excrecion de cada rifion estan formadas por los célices, la pelvis renal y el

uréter. Célices renales: Son tubos membranosos fijos por su extremo externo alrededor
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de la base de cada una de las papilas (calices menores), en el que vierten la orina que
fluye por los orificios del &rea cribosa. Los calices menores se retinen en grupos de 3 a 4
y forman 3 célices mayores: superior, medio e inferior Pelvis renal: Ya descrita

anteriormente. Es una cavidad en forma de embudo, también denominada bacinete.

Ocupa la parte posterior del pediculo renal y se continda con el uréter. Uréter: Es
conducto irregularmente calibrado, de 25 cm de longitud y 3 — 6 mm de didmetro. Tiene
una direccion oblicua, de arriba abajo y de fuera adentro. En el curso de su trayecto el
uréter desciende por la parte posterior de la cavidad abdominal, cruza los grandes vasos

iliacos y penetra en la vejiga a través del meato ureteral. (F.)

Presenta tres estrechamientos- Union pielo - ureteral - Cruce de los vasos iliacos - Union
uretero — vesical, tienen importancia para el paso de calculos. Penetra en la vejiga en el
angulo externo del trigono vesical, carece de esfinter y su mecanismo valvular esta dado

por su entrada oblicua a la vejiga y la pared vesical misma.

2.6. VEIJIGA

Receptaculo musculo membranoso, tapizada de epitelio y rodeada de tejido celular laxo,
destinada a recoger la orina y a conservarla hasta su evacuacion. Situada detras de la
sinfisis pubica, delante del recto, encima del suelo de la pelvis y de la préstata. Esta
constituida por dos tunicas: una muscular que tiene fibras longitudinales, circulares y
fasciculos dirigidos en sentidos diferentes y una mucosa, muy resistente y elastica. Vacia
no es posible palparla. Su capacidad es de 400 ml en el hombre y 500 ml en la mujer. Al
nacer tiene una capacidad de 20 a 50 ml. Su capacidad maxima es de 2 a 3 litros; la

cantidad de orina que provoca el deseo de orinar es de 125 a 350 ml. (DR, 2006)
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Su cara anteroinferior se aplica a la sinfisis pubica, separa por el espacio prevesical o de
Retzius. Su cara posteroinferior estd en contacto con las vesiculas seminales y los
conductos deferentes. La superficie interna es lisa en el nifio y en el adulto; algo mas
irregular en el anciano. En su base presenta el trigono vesical, zona triangular limitada
por los orificios ureterales y el cuello vesical. Tiene importancia por cuanto deriva de la
cloaca (endodérmica) y no asi el resto de la vejiga que es de origen mesodérmico. En el
nifio, hasta los cuatro afios, la vejiga es un érgano abdominal, a partir de esa edad y
hasta la pubertad, la vejiga es pélvica y después de los 20 afios ocupa su sitio en el piso
de la pelvis. Las arterias provienen de la pudenda interna y la obturatriz, por la vesical
inferior y la umbilical; los nervios, de los plexos simpéticos hipogéastricos y de 3°y 4 °

nervios sacros.

2.7. URETRA

La uretra es un conducto por el cual sale la orina y en el hombre, ademas, el liquido
espermatico. En su trayecto atraviesa primero la prostata, luego la aponeurosis perineal
media y penetra en la vaina eréctil del cuerpo esponjoso, que la envuelve hasta su
terminacion. Se divide en tres partes: la uretra prostéatica, que comprende toda la porcion
del conducto situado en el espesor de la prostata, la uretra membranosa, desde el vértice
de la préstata, por arriba de la aponeurosis perineal media al origen de la vaina eréctil,
rodeada por el esfinter estriado y la uretra esponjosa (0 peneana), en relacion con el
cuerpo esponjoso. Mide 3 a4 cm en la mujer y 15 a 18 cm en el hombre con un diametro
de 8 a 9 mm. Presenta dilataciones en la region prostatica, zona del bulbo, donde

comienza la uretra esponjosa y en la fosa navicular.

En la médula renal se encuentran una serie de estructuras en forma de cono que se
denominan pirdmides renales. Pueden variar entre 8 y 18 piramides. La base de piramide

(extremos mas anchos) esta en relacion con la corteza renal mientras que el vértex o

12



apice que también se denomina papila renal (extremo mas estrecho) apunta hacia el
centro del rifidn. Las porciones entre las piramides renales se denominan columnas
renales. Los apices renales se reunen en otras estructuras denominadas calices
menores. Estos calices a su vez se van agrupando para formar los calices mayores y la
unidn de estos conforma la pelvis renal que es el origen de los uréteres. La anatomia
interna tiene mucha relacion con la irrigacion del rifion. La arteria renal, al llegar a la pelvis
renal se divide en varias arterias segmentarias. Estas arterias a su vez se subdividen y
pasan a través de las columnas renales en medio de las piramides bulbares.
constituyendo las arterias interlobulares. En la base de las piramides, las arterias
interlobulares se arquean al pasar entre la médula y la corteza renal; debido a esto se
denominan arterias arqueadas o arciformes. De estas emergen otras arterias mas
pequefias llamadas interlobulillares que se introducen dentro del parénquima renal
formando las arteriolas aferentes, que son el pilar anatémico y funcional de otra estructura
que se conoce como la nefrona. Cada rifién posee alrededor de 1 millén de nefronas. La
nefrona es la unidad anatémica y funcional del rifién. Esta4 conformada por dos partes: a)
el corpusculo renal y b) los tabulos renales. Alrededor del 80% de las nefronas se ubican
en la corteza renal por lo cual se denominan corticales y el restante 20% se ubican cerca

de la médula renal por lo que se llaman yuxtamedulares. (S)

El corpusculo renal tiene forma de esfera y esta conformado por el glomérulo renal y la
capsula de Bowman o capsula glomerular. Este corpusculo tiene dos polos: a) el vascular,
por donde entran y salen la arteriola aferente y la eferente, y b) un polo urinario, en la
cara contraria, por donde inicia el tubulo contorneado proximal. El glomérulo renal esta
conformado por multiples capilares derivados de la arteriola aferente. En las
proximidades de esta arteriola con el glomérulo renal, aparecen las células
yuxtaglomerulares, ubicadas en la capa media, encargadas de la produccion de renina 'y
la enzima convertidora de angiotensina. A semejanza de todos los capilares del sistema

circulatorio, estos capilares a su vez se van reagrupando y uniendo para conformar la
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arteriola eferente, es decir, la arteriola que sale de la nefrona. La arteriola aferente
siempre es de mayor didmetro que la eferente. El endotelio que recubre estos capilares
glomerulares es muy delgado y presenta poros esféricos de aproximadamente 500 a
600nm de diametro.

La capsula renal envuelve al glomérulo renal y consta de dos capas: a) la capa visceral
y b) la capa parietal. Entre estas dos capas se forma un espacio, el espacio capsular. la
capa parietal de la capsula estd compuesta por un epitelio escamoso simple que luego
se integra con el epitelio del tibulo contorneado proximal. La capa parietal esta formada
por una capa de células epiteliales modificadas denominadas podocitos, los cuales
envuelven en forma de pie (de donde deriva su nombre) las células endoteliales de los
capilares del glomérulo renal. Estos podocitos poseen unas aberturas que se llaman
hendiduras de filtracion, que es por donde pasa gran parte de la sangre que sale de los
capilares glomerulares. Todos ellos desembocan en el espacio capsular y, por ultimo, al
tubulo contorneado proximal.

Los tubulos renales, como su nombre lo indican son pequefios tubos (40 mm de longitud)
gue conducen la sangre que ha pasado por la capsula renal y su caracteristica anatomica
es que parecen estar enroscados en forma de espiral (de ahi deriva el nombre de
contorneado). De acuerdo a la cercania al glomérulo, se subdividen en: a) el tubulo
contorneado proximal (TCP) b) asa de Henle (AH) c) tubulo contorneado distal (TCD) y
d) tubulo colector (TC). La uniéon de varios tubulos colectores conforma los calices
menores y mayores. Finalmente, se forma un solo conducto de salida de cada rifidon, los
uréteres derecho e izquierdo. El tubulo contorneado proximal (TCP) inicia en el polo
urinario del glomérulo renal y termina en el asa de Henle; en su recorrido muy sinuoso
recorre aproximadamente unos 14 mm, con un diametro de 60 micras. Es el tibulo mas
largo y mas ancho de todos los segmentos de la nefrona. Estd compuesto por un epitelio
cilindrico simple de aspecto piramidal con unas 6-12 células en el diametro. Estas células
poseen microvellosidades largas y delgadas, muy juntas, mitocondrias, lisosomas,

indicando un mecanismo para absorcion de sustancias. En sus partes laterales, estas
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células presentan interdigitaciones que las hacen funcionar como una sola. El asa de
Henle tiene una parte recta descendente (continuacion del TCP), un segmento curvo o
asa de Henle y un segmento recto, denominado ascendente que se une al tubulo
contorneado distal (TCD). Las asas de Henle de la regiébn yuxtamedular son largas
mientras que las corticales son cortas. En la rama descendente, el epitelio cambia de
manera rapida luego del TCP, pasando a ser un epitelio plano, con pocas
microvellosidades y un diametro de 14 a 22 micras. En la rama ascendente el cambio de
epitelio también es subito y vuelve a ser de tipo cubico, con un diametro de 30 a 50
micras. El tabulo contorneado distal (TCD) es también un tubo flexuoso, corto, que se
subdivide en: a) una parte recta, que es la prolongacion de la porcion ascendente del asa
de Henle, o extremo grueso del asa de Henle; tiene una longitud de 9 a 10 mm y unos 30
a 40 m de diametro.

Esta compuesto por un epitelio cuboideo y pocas microvellosidades cortas. b) una parte
en contacto con el polo vascular del glomérulo renal o macula densa. Esta regién se ubica
entre las arteriolas aferente y eferente. Las células de esta region son cubicas, altas y
con muchas microvellosidades. ¢) una porcion contorneada por tubulo contorneado distal.
Estos tubos son cortos (4 a 5 mm) con un diametro de 25 a 45 m. Su epitelio es cuboide

bajo, con pocas microvellosidades.

El aparato yuxtaglomerular consiste en la macula densa del tubulo distal, las células
yuxtaglomerulares de la arteriola aferente y las células mesangiales. La funcion de este
aparato es ayudar al control de la presion arterial, controlando la produccién de renina y
angiotensina. Finalmente, los tdbulos colectores, son la interconexion entre los tubulos
contorneados distales y los uréteres. No tienen el mismo origen embriolégico que las
demas partes de la nefrona, por lo que no se consideran como parte de la nefrona. En
estos tubulos se pueden identificar dos tipos de células cuboides denominadas: a) células
principales, sin funcion conocida y b) células intercaladas, cuya funcion es transportar y

excretar de manera activa iones de hidrégeno.
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La confluencia de varios tubulos colectores se denominan conductos de Bellini, de mayor
diametro (200-300 m) y son epitelio cilindrico alto. Los conductos excretorios del rifidn los

conforman los calices menores y mayores, la pelvis renal, el uréter, la vejiga y la uretra.

Calices

Pelvis

' renal

Médula

Arteria renal

Vena renal

Uréter -

Corteza #ADAM.

Imagen 2. Anatomia del rifidn. Tomada y adaptada de
https://www.google.com/url?sa=i&url=https%32%2F%2Fwww.pinterest.com.mx%

2.8. FORMACION DE LA ORINA

La orina se fabrica en las nefronas, proceso en el que se distinguen tres etapas:

1°. Filtracién. Ocurre en el glomérulo (red de capilares de la arteriola aferente) pasando
el agua y pequefas moléculas disueltas en la sangre a la capsula de la nefrona.

2°. Reabsorcion. Se reabsorben y vuelven a pasar a la sangre moléculas utiles para el
organismo. Ocurre a lo largo del tabulo renal.

3°. Secrecion. Consiste en el paso de algunos iones desde los capilares hacia el interior

del tubulo (en la zona distal).
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2.9. FILTRACION

Los vasos sanguineos que llegan a la nefrona forman el glomérulo de Malpighi, un
sistema capilar microscopico en forma de ovillo rodeado por la capsula de Bowman. La
sangre que llega a las nefronas esta sometida a una gran presion, y sale de estos
capilares agua, glucosa, vitaminas, aminoacidos, sodio, potasio, cloruros, urea y otras
sales, que pasan a la capsula de Bowman. Se produce la filtracién del 20 % del plasma
sanguineo que llega a la nefrona, unos 150 litros de orina primaria al dia. Logicamente,
un organismo que perdiese tal cantidad de agua se deshidrataria muy rapido, por lo que
no puede permitirselo. (CRUZ, 2020)

2.10. REABSORCION

En la filtracion han pasado a la capsula de Bowman sustancias de desecho, pero también
mucha agua y otras sustancias Utiles, que se reabsorben y vuelven a la sangre. En el
tubulo contorneado proximal reabsorbe la glucosa, aminoéacidos, sodio, cloruro, potasio
y otras sustancias. Aqui se reabsorbe, aproximadamente, el 65% de lo filtrado. El resto
se reabsorbe en el asa de Henle y en el tabulo contorneado distal. La urea, toxica, no
puede salir de los tubulos. Con la reabsorcion se recupera gran parte del agua y de las
sustancias utiles filtradas, quedando si reabsorber sélo 1.5 litros de orina diarios, que se
dirigen hacia la pelvis renal.

2.11. SECRECION

Consiste en el paso de algunas sustancias que no se han filtrado, o se han reabsorbido
errbneamente, desde los capilares que rodean al tabulo contorneado distal hacia su
interior. Aqui son secretadas algunas sustancias como la penicilina, el potasio e

hidrégeno, que se afiaden a la orina que se esta formando. Asi, este liquido final, la orina

17



estara formada por parte del agua, algunas sales, y urea, y pasara a través de los tubulos

colectores hacia la pelvis renal, y de alli, a través de los uréteres, a la vejiga urinaria.

FORMACION DE ORINA

L 24 22

Imagen 3. Formacion de la orina. Tomada y adaptada de

https://www.google.com/url?sa=i&url=https%32%2F%2Fcomo-funciona.com%2Fformacion-orina

2.12. INFECCION DEL TRACTO URINARIO

Se considera Infeccidén de Tracto Urinario (ITU) a la presencia de bacterias en el tracto
urinario capaces de producir alteraciones morfologicas y/o funcionales; en el cultivo de
orina debe existir una bacteriuria significativa >100,000 unidades formadoras de colonias
(UFC)/ml de un Unico uro patdgeno en orina recogida por miccidén espontanea, o > 1,000
UFC/ml si se recoge la orina por sondaje vesical o cualquier cantidad si la muestra es
obtenida por puncion suprapubica (BERNUY SALDANA, 2019)

La Infeccién Urinaria se define como la invasién, multiplicacién y colonizacion del tracto
urinario por gérmenes que habitualmente provienen de la region perineal (lo que rodea
ano y genitales.). Es importante ademas de sospecharlo, confirmarlo. Lo que debe ser

confirmado por un cultivo de orina con un recuento de colonias superior a 100,000
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colonias por ml si la muestra es tomada con bolsa recolectora o de la parte media de la
miccion (segundo chorro). (ALEXANDRA, 2013)

La infeccidn del tracto urinario (ITU) o infeccidon de vias urinarias (IVU) es la alteracion
funcional o morfolégica de la via urinaria producida por gérmenes patdégenos, integran
una gran variedad de cuadros clinicos, cuya causa habitual se debe a la proliferacién de
microorganismos generalmente bacterias que invaden el aparato urinario, de manera
total o parcialmente. Esta, puede llevar al deterioro de la funcion renal y ser la puerta de
entrada de bacteriemias y sepsis causante de una alta morbimortalidad y es 14 veces
mas frecuente en mujeres. Las siguientes son unas definiciones relacionadas con el

concepto de ITU:

Bacteriuria: Es la presencia de bacterias en la orina revelada por un parcial de orina o un
cultivo.

Piuria: Existencia de leucocitos en orina revelada por un parcial de orina.

Bacteriuria asintomatica: Es la presencia de bacterias en la orina revelada por un parcial
de orina o un cultivo, pero sin que el paciente refiera sintomas urinarios.

Cistitis: Inflamacion de la vejiga puede ser aguda o crénica, infecciosa o no.

Pielonefritis: Infeccion del parénquima renal.

Infeccion de vias urinarias bajas: Es la evidencia de infeccién de vias urinarias asociada
a sintomas sugestivos de cistitis (polaquiuria, disuria, tenesmo vesical, sin presencia de
fiebre). Anatbmicamente puede estar comprometido vejiga, uretra y/o prostata.

Infeccion de vias urinarias altas: Es la evidencia de infeccion de vias urinarias asociada
a sintomas sugestivos de pielonefritis (fiebre, signos de respuesta inflamatoria sistémica,
dolor lumbar o en flancos). Anatdmicamente se compromete riidn y uréteres.
(MONTERROZA, 2017)

19



Bacterias subiendo Bacterias de
por la uretra la piel o el recto

Imagen 4. Infeccién del tracto urinario. Tomada y adaptada de

https://www.google.com/url?sa=i&url=https%32%2F%2Fwww.cdc.gov%2Fantibioti

2.13. EPIDEMIOLOGIA

Vias de infeccion

Ascendente: Es la via mas frecuente. La colonizacién periuretral y del vestibulo vaginal
es la fuente de donde proceden los gérmenes. La existencia de sondas, traumatismos o
estasis urinario produce una migracion de las bacterias por la uretra, lo que conduce a
una colonizacion y multiplicacion vesical pudiendo alcanzar el rifidn. Esto es
particularmente frecuente en el caso de existir un reflujo vesicoureteral. El hecho de que
la uretra en la mujer sea mas corta que en varones y exista menor distancia entre meato
uretral y ano, explica que las infecciones urinarias sean mas frecuentes en el sexo
femenino, apoyando la importancia de esta via.

Hematdgena: Generalmente como consecuencia de una sepsis, siendo poco comdn en

las infecciones urinarias en ancianos.
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Por contiglidad: A través de las manos del personal y de equipos instrumentales
contaminados. En varones la via ascendente no explica la mayoria de las ITU
(infecciones del tracto urinario), puesto que el meato uretral esta lejos del periné y del
ano y la uretra masculina es mucho mas larga que la de la mujer. En hombres las otras
vias de infeccidbn adquieren mas importancia, siendo muy frecuente que exista un
mecanismo multiple. Por este motivo, en general, las ITU en varones son consideradas
complicadas, al estar implicadas en su origen alteraciones estructurales del tracto
urinario. (JIMENEZ).

La infeccidn del tracto urinario (ITU) es la entidad clinica que con mayor frecuencia afecta
al rifidn y a las vias urinarias, con una tasa de ocurrencia que oscila entre 0,3y 7,8% en
la primera infancia; en la edad escolar se ubica entre el 1 y el 3% para aumentar en los
adolescentes con el inicio de las relaciones sexuales. La presencia de bacteriuria en la
edad preescolar y escolar origina un mayor riesgo de presentar una ITU en la edad adulta.
En los adultos no se tienen con exactitud datos de ocurrencia, debido al gran nimero de
ITU asintomaticas, tanto en la mujer a cualquier edad como en los hombres después de
los 50 afos, pero en los hombres menores de 50 afios son raras, con una incidencia
menor al 0,5 %. Del 1 al 3% de las mujeres jévenes pueden presentar al menos una ITU
al afio, en su mayoria no complicadas y en esta edad son 30 veces mas frecuentes que
en los hombres. Las mujeres embarazadas presentan una incidencia de bacteriuria
parecida a la de las no embarazadas (6%), las ITU asintométicas aumentan debido a los
cambios anatémicos y funcionales del tracto urinario durante el embarazo. Por otra parte,
la posibilidad de pielonefritis aguda en las embarazadas aumenta ya que es muy poco
frecuente que una ITU baja progrese a pielonefritis aguda en las no embarazadas.
(MONTERROZA, 2017).

En la practica clinica se considera la segunda causa de todas las infecciones que afectan

al ser humano en el medio extrahospitalario, precedida solo por las infecciones
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respiratorias. En el medio intrahospitalario ocupa la primera causa de infeccion,
constituyéndose en un significativo problema de salud publica, no solamente por su alta
incidencia de morbilidad sino también por los altos costos financieros asociados a ésta.
Las IVU se manifiestan entre las enfermedades infecciosas mas recurrentes que afectan
a las personas y representan un importante problema de salud publica con un
considerable gasto econdémico sustancial. Las infecciones urinarias son responsables de
mas de 7 millones de visitas médicas anuales y del 15% de todos los antibiéticos
recetados hacia los pacientes, con cifras similares en algunos paises europeos.
(ANCHUNDIA, 2020)

2.14. ETIOLOGIA

La via urinaria, asi como la orina, son generalmente estériles; por lo que, las infecciones
del tracto urinario son causadas principalmente por gérmenes colénicos: Escherichia coli
es el responsable de mas de 85% de los casos de las primeras infecciones y del 75% de
las infecciones recurrentes. Otros organismos que se aislan con frecuencia son otros
bacilos aerobios gramnegativos como Pseudomona aeruginosa, Klebsiella sp., Proteus
mirabilis. (GUTIERREZ, 2018)
Agentes comunes: a) Escherichia coli (hasta 80% de los casos), Proteus, Klebsiella,
Enterobacter, Pseudomonas, Serratia, enterococci, Candida. b) Agentes no comunes:

Staphylococcus. c¢) Raros: Nocardia, Brucella, Adenovirus y Torulopsis.
(ALEXANDRA, 2013).

Los gérmenes patdgenos capaces de producir ITU son diversos: bacterias, hongos; en
niflos: virus (cistitis por adenovirus); al este de Africa y en el Medio Oriente, son
frecuentes las ITU debidas a parasitos, tales como Schistosoma haematobium y por
Trichomona vaginalis, en América las ITU causadas por estos parasitos son muy raras.

La mayor parte de los agentes causantes son bacterias de origen entérico, 93% gram
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negativos, 6% cocos gram positivos y 1% levaduras, virus, protozoarios o parasitos.
Dentro de los patégenos mas comunes en la ITU estan E. coli 76-90%, Klebsiella spp
0.5-8%, Proteus spp. 0.5-6%, Staphylococcus spp.1-5%, Enterococcus spp 8%,
Pseudomonas spp 2-6% y Serratia spp 0.8%. Pseudomona aeruginosa es el patdogeno
mas frecuente en adultos. Se puede encontrar en nifios que han recibido largas profilaxis
o antibioticoterapia reciente durante el curso de una hospitalizacién. También se puede
producir ITU de tipo virico (adenovirus y BK virus) como causa de cistitis.
(MONTERROZA, 2017)

Las infecciones por hongos como Candida se pueden encontrar en nifios
inmunocomprometidos, diabéticos o con cateterismo vesical permanente, en especial si
han recibido manejo antibiético por largo tiempo. Otros gérmenes frecuentes se
presentan en pacientes portadores de litiasis coraliforme, en los cuales es habitual
encontrar Klebsiella spp. y Proteus que se divide en indol positivo (P. rettgeri, P. vulgaris,
y P. morganii) e indol negativo (P. mirabilis). En mujeres sexualmente activas se aislan
Staphylococcus, especialmente el aureus. También es facil conseguir ITU causadas por
Pseudomonas spp. En las infecciones nosocomiales, E. coli es la causa del 50% de ellas,
otros bacilos Gram negativos implicados en la ITU adquirida en la comunidad tienen
menor frecuencia, y se presentan casos debido a gérmenes como: Citrobacter spp y
Serratia spp. (MONTERROZA, 2017)

En pacientes hospitalizados con sonda vesical o que han recibido antibidticos de amplio
espectro por tiempo prolongado se encuentran como patdégenos causantes de la ITU:
Staphylococcus epidermidis, Streptococcus faecalis (enterococos) y Candidas (trasplante

renal)

Existen diversos patdgenos que llevan a la produccion de una infeccion de vias urinarias
la mayoria de ellos bacilos gram negativos encontrados en la microbiota fecal siendo la
mas relevante la Escherichia coli que se encuentran en 2 de cada 3 estas bacterias

migran a otras partes dependiendo de las condiciones del huésped las cuales tiene que
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ser favorables para su proliferacion y producir una infeccion, también se pueden producir
infecciones por estafilococos y los enterococos. Las infecciones urinarias son provocadas
mas comunmente por bacterias que se trasladan desde el exterior del cuerpo a través de
la uretra y hacia la vejiga siendo la E. coli la bacteria mas comun que causa una infeccion
urinaria provocando de un 80 a 90% de todas las infecciones. También existen otras
bacterias que pueden causar infecciones urinarias como son Staphylococcus
saprophyticus, Proteus mirabilis, Klebsiella pneumoniae y Pseudomonas aeruginosa.
(ANCHUNDIA, 2020)

2.15. PATOGENIA

Una vez la bacteria alcanza el tracto urinario puede ser expulsada por el vaciado de la
orina o adherirse al uroepitelio. En este momento factores de virulencia como las
diferentes clases de fimbrias pueden ayudar a favorecer que se presente la infeccion. El
microambiente del tracto urinario, como las anormalidades anatomicas del mismo, el
estado del uroepitelio y el flujo urinario adecuado, son la clave para el desarrollo o no de
una infeccién urinaria, por tanto, la severidad se relaciona con la virulencia de la bacteria,
la capacidad de adherencia al epitelio de la via urinaria, la presencia de fimbrias en la
superficie de la bacteria y la susceptibilidad del huésped. (MONTERROZA, 2017)

Factores de microorganismos: las caracteristicas que poseen son propias lo que les
proporcionan facilidad al momento de la colonizacion, algunas de ellos son proteinas
como la hemaglutinina ubicada en el exterior de la membrana celular, estructuras como
las fimbrias tipo 1 que tienen la capacidad de unirse a estructuras ricas en manosa como
es el caso de la proteina de Tamm-Horsfall la cual se ubica en orina humana y bien, la
presencia de hemolisinas y factor necrotizante citotdxico que benefician la patogenicidad
del microorganismo factores del huésped: se basan en los cambios que se producen en
el flujo urinario, hormonales del epitelio uretral o genital y, alteraciones quimicas, los

malos habitos higiénicos, cateterismos y manipulacion de la orina, embarazo y diabetes.
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2.16. FACTORES PREDISPONENTES

En las mujeres, entre los factores de riesgo estan: La falta de una higiene adecuada de
los genitales, es un factor importante en el desarrollo de infecciones. Cuando una mujer
se limpia arrastrando el papel con excremento de atras hacia delante, lo lleva hacia el
meato urinario, por lo que las bacterias, generalmente de Escherichia coli, penetran a la
uretra y provocan la infeccidn. En las mujeres sexualmente activas, las relaciones coitales
pueden originar infecciones, ya que bacterias de diversos tipos pueden penetrar hacia la

uretra.

También pueden producirse durante el embarazo, aunque generalmente no presentan
sintomas, ya que el utero al aumentar de volumen, produce presién en la vejiga y en los
uréteres, lo que obstruye el flujo de la orina, ocasionando un riesgo mayor de infeccion.
La retencidon urinaria es otro causal, ya que cuando una persona se “aguanta” mucho
tiempo y por muchas ocasiones, hay una mayor predisposicion a las infecciones, por otro
lado, se ha encontrado que, en mujeres sanas y afiosas, la actividad sexual es un factor
de riesgo mas débil que si se presenta en mujeres jovenes (Llendorrozos, 2004). Son
mas frecuentes en las mujeres, especialmente si se trata de mujeres sexualmente activas
porque las relaciones sexuales pueden hacer que las bacterias se diseminen en forma
ascendente hacia la vejiga (Harvard University, 2008). Los factores socioeconémicos se
han mostrado como causa importante de predisposicion a las infecciones urinarias.
Inciden en ello tanto las condiciones particulares del sujeto como las generales del pais.
Asi, la prevalencia de infecciones de vias urinarias en mujeres de bajo nivel
socioeconémico es mas elevada (6 - 7%) que en aquellas de alto nivel (2%). Pero
también, paises subdesarrollados como los integrantes de Africa, poseen una prevalencia

frecuencia superior, que es al menos 3 veces la mostrada por los paises desarrollados
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(Francia, ltalia, Espafia, y seis veces la de los paises de gran desarrollo social).
(MARIELA, 2013).

Los factores de riesgo asociados a la infeccion no complicada del tracto urinario son
cambiantes y dependen fundamentalmente de la edad, de los habitos de conducta, de
las condiciones fisiolégicas y anatOmicas del tracto urinario y de ciertos factores
genéticos. La patogenia de la ITU es compleja y existen multiples factores (bacterianos,
inmunitarios, anatomicos, urodinamicos, genéticos, etc.) que pueden influir en la
localizacion, curso y pronéstico de la misma, si bien el vaciamiento vesical frecuente y
completo constituye el principal mecanismo de defensa frente a la ITU. Actualmente se
acepta la existencia de una predisposicion individual y genética a padecer una ITU,
existiendo polimorfismos que condicionan mayor susceptibilidad para presentar ITU
recurrente y dafio renal progresivo como consecuencia del proceso inflamatorio local. En
funcién de la interrelacion entre la capacidad defensiva del huésped y la virulencia
bacteriana, la ITU se manifestara de forma mas o menos grave.

Es importante destacar que hay anomalias del tracto urinario que favorecen el
enlentecimiento del flujo urinario, incluyendo el reflujo vesicoureteral dilatado, la fimosis
en lactantes varones, la disfuncién del tracto urinario inferior y el estreflimiento, ademas

de la instrumentacion de la via urinaria, la vejiga neurégena y la nefro urolitiasis

2.17. EXAMEN COMPLETO DE ORINA

2.17.1 HISTORIA

Los términos de “uroanalisis”, “urianalisis”, “Analisis de la orina

citoquimico de orina”,
“parcial de orina” describen un perfil o grupo de pruebas tamiz con capacidad para
detectar enfermedad renal, del tracto urinario o sistémica. Desde el punto de vista de los

procedimientos médicos, la orina se ha descrito como una biopsia, obtenida de forma

26



indolora, y para muchos la mejor herramienta de diagnéstico no invasiva de las que

dispone el médico.

El estudio de la orina es la prueba de laboratorio mas antigua. Veamos algunos de los
aspectos mas relevantes en la historia de esta prueba: (ALVARADO, 2017)

Siglo V antes de Cristo, HipOcrates escribio un libro sobre uroscopia y los clinicos de ese
tiempo concentraron sus esfuerzos diagnosticos en dichos conceptos. Por ejemplo,
diagnosticaban las diabetes, si al orinar el paciente sobre el suelo, al poco tiempo
abundaban hormigas. Ademas, en los dibujos del hombre de las cavernas, en los
jeroglificos egipcios y en papiros quirargicos de Edwin Smith, se observaba al médico
examinando su sabor y elaborando un diagnostico al observar el color, la turbidez, el olor
y el volumen. (CAMPUZANO MAYA)

Siglo I, Charaka, un médico hindu, describi6 diez tipos de orina, incluida la que contiene
azucar.

Siglo Il, Claudio Galenus de Pérgamo (Galeno), recogié todo el conocimiento de la época
bajo su doctrina de la patologia humoral, en donde “no son 6rganos sélidos el foco de las
enfermedades sino los cuatro fluidos o humores corporales: sangre, colera, flema y
melancolia, y la enfermedad se produce por el desequilibro de estos fluidos y la
naturaleza y localizacion de la misma puede establecerse de la composicion y la
apariencia de los humores. Por lo tanto, una enfermedad también se manifiesta en la
orina”, las ensenanzas de Galeno dominaron el pensamiento medico hasta el siglo XVIy
sobrevivieron hasta el siglo XIX. (CAMPUZANO MAYA).

Siglo X, el medico arabe Isaac Judaeus, basandose en las teorias del humor de Galeno,
desarrollo un esquema, con el elevo los hallazgos en orina a nivel de criterio diagnostico
casi “infalible” de todos los estados patolégicos conocidos para la época, teoria que se
denomind uromancia o uroscopia, la cual fue practicada en la Edad Media. Bajo esta

teoria se distinguian mas de 20 matices de color en la orina, desde el cristalino, pasando
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por el “tono pelo de camello, el blanco, el “rojo mora” y el verde palido hasta el negro, de
los que se extraian las conclusiones correspondientes acerca de la enfermedad del
paciente. Esta posicion poco cientifica condujo a la “adivinacion por la orina”, duramente

criticada por los médicos del siglo XVI.

Siglo XVII, con la invencién del microscopio, el uroandlisis adquirié gran importancia al
analizar el centrifugado, lo que dio origen al estudio del sedimento, estudios ampliados
por Thomas Addis, para fines del siglo XIX ya existieron tratados completos sobre el

examen macroscopico de la orina.

1797, Carl Friedrich Gartner propuso estudiar la orina en la cabecera del paciente y
William Cruikshank describio por primero vez la propiedad de coagulacion (presencia de

proteinas) de la orina al aplicar calor en algunas muestras.

1827, Richard Bright en “Reports of Medical Caes, al describir la “naturaleza albuminosa

de la orina”, inicio la quimica cualitativa aplicada a la orina.

1850, Jules Maumené es el padre de las tiras reactivas si se tienen en cuenta que para
esa época impregnd una tira de lana de oveja merino con “protocloruro de estano” (cloruro
de estafio) la cual al aplicar una gota de orina y calentandolo con una vela, la tira se

tornaba negra inmediatamente si la orina contenia azucar.

1883, George Oliver comercializo sus “papeles de prueba de orina”, papel de filtro
impregnado de los reactivos necesarios para facilitar la tarea del médico frente al
paciente. (CAMPUZANO MAYA) (DR, 2006)

1904, la empresa Helfenberg AG inicia la comercializacion de papeles reactivos y entre

ellos una prueba para detectar la presencia de sangre en la orina mediante un método
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de quimica humeda que utilizaba bencidina, mucho antes que una prueba similar de

bencidina sobre papel apareciera en el mercado.

1920, Fritz Feigl publica su técnica “analisis inmediato” dando origen a lo que afios mas

tarde serian las tirillas reactivas de hoy.

1950, la compafia Boehringer Mannheim fabrico las tirillas reactivas por primera vez a

nivel industrial.

1964, aparecen las primeras tirillas de Combur (Roche Diagnostics).
Desde hace mucho tiempo se reconoce que las propiedades fisicas y quimicas de la orina
constituyen indicadores importantes del estado de salud, ya que fue el primer liquido

bioldgico que se utilizé con fines de diagndstico.

Desde la utilizacion de hormigas para deteccién de glucosuria hasta la automatizacion
del examen incluyendo el analisis de particulas por citometria de flujo y la identificacion
microscopica por analisis de imagenes, fueron muchos los médicos que hicieron
aportaciones significativas al estudio sistematizado de la orina, algunos de los mas

importantes se mencionan a continuacion:
Siglo XI. En Persia, Ismael de Jurgani escribe un estudio practico en el que incluye siete
observaciones o pruebas a realizar en la orina, como son color, consistencia, cantidad,

transparencia, sedimento, olor y espuma.

En 1964, Thomas Willis en Inglaterra publica un tratado en el que intenta realizar un

verdadero analisis quimico de la orina con los conocimientos de su tiempo.

Siglo XIX. En 1827 Richard Bright considera por primera vez un estudio de laboratorio, la
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deteccion de albumina en orina como verdadero “signo fisico” de enfermedad. En 1850,
Jules Maumené es el padre de las tiras reactivas se tienen en cuenta que para esa época
impregnd una tira de lana de oveja con cloruro de estafio la cual aplicar una gota de orina
y calentandolo con una vela, la tira se tornaba negra inmediatamente si la orina contenia

azucar.

Siglo XX. En 1947, las compafiias de seguros comienzas a incorporar el examen general
de orina a sus exdmenes meédicos, lo que incrementa enormemente el nimero de
examenes realizados. En 1941 Walter Ames Compton desarrolla una tableta reactiva
para determinar azucares reductores en orina de forma mucho mas rapida y simple que
la prueba de Benedict que se utilizaba hasta entonces. En 1950, la compafia Boehringer
Mannheim fabrico las tirillas reactivas por primera vez a nivel industrial. Actualmente la
tecnologia permite determinar 10 analitos de manera simultdnea con una sola tira reactiva

en dos minutos.

Imagen 5. Historia del examen general de orina. Tomado y adaptado de
https://www.google.com/url?sa=i&url=https%3A%2F%2Fwww.ancient-origins.es%2Fnoticias-historia-tradiciones-

antiguas%

30


https://www.google.com/url?sa=i&url=https%3A%2F%2Fwww.ancient-origins.es%2Fnoticias-historia-tradiciones-antiguas%25
https://www.google.com/url?sa=i&url=https%3A%2F%2Fwww.ancient-origins.es%2Fnoticias-historia-tradiciones-antiguas%25

2.18. EXAMEN DE ORINA

El EGO esta compuesto por varias pruebas que identifican las distintas sustancias
eliminadas por el rifidn, su resultado es de gran importancia en el estudio inicial de
enfermedades de origen urinario o sistémico. (GOMEZ, 2017). Una de las pruebas mas
solicitadas de manera rutinaria es el EGO, en el cual se derivan el andlisis quimico,
andlisis fisico y de manera conjunta el analisis microscépico del sedimento urinario (SU)
en busca de elementos formes. De manera general, las enfermedades renales y de las
vias urinarias representan un problema de salud publica importante y su diagndstico
tardio afecta la calidad de vida del paciente, llegando en los casos mas severos a
incapacidad y/o muerte.

Para obtener resultados de calidad, todas las etapas son importantes desde la toma de
muestra que presenta al laboratorio, la fase analitica, hasta la validacién de los
resultados. Es por ello que el Bioanalista debe brindar una serie de recomendaciones al
paciente para la recoleccion de la muestra y el trasporte al laboratorio.

El examen de orina es una prueba de uso rutinario en medicina. Esta herramienta es
relativamente simple y permite hacer diagndstico de numerosas entidades renales,
urolégicas y sistémicas. La muestra ideal para el uroanalisis es la primera de la mafana,
la que toma el paciente después de una noche de cama, inmediatamente al momento de
levantarse, siguiendo las instrucciones, antes de desayunar o desarrollar cualquier
actividad. La orina debe permanecer al menos 2 horas en la vejiga, de tal manera que las
reacciones que puedan detectarse en el estudio se lleven a cabo en este tiempo.
(FUENTES, 2019)
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2.19. TOMA DE MUESTRA DE LA ORINA

De acuerdo con normas internacionales, lo idea es recolectar la primera orina de la
mafiana. Se recomienda la recoleccion de la muestra en un recipiente limpio y enviarla lo
mas pronto posible al laboratorio para su andlisis. (CUADRA, 2018)

No es recomendable que se tarde mas de 2 horas su llegada al laboratorio para su
andlisis ya que se distorsionara su resultado.

En caso de que sea imposible su andlisis en ese plazo, se puede enfriar la muestra, sin
congelar, para su preservacion a 4°c. (CUADRA, 2018)

Para la toma de muestra se recomienda:

En caso de los hombres, realizar limpieza del pene, con toallita, a nivel del meato uretral.
En caso de las mujeres, se debe separar los labios y realizar la limpieza con toallita, y
tomar la muestra.

No debe tocar el interior del recipiente para evitar que se contamine.

Para la recoleccion de la muestra de orina es necesario realizar una limpieza en el area
genital con toallas humedecidas con un antiséptico suave o algodon con jabon y agua,
ademas es necesario proporcionar un frasco de vidrio o plastico de boca ancha
esterilizado y se deben de brindar instrucciones al paciente.

Se recomienda recolectar la porcion media del chorro, esto significa que los pacientes
deben orinar en el inodoro una pequefia cantidad y luego recolectar un volumen
adecuado en el recipiente, de aproximadamente 30mL, y terminar de orinar en el inodoro.
Las muestras que requieren investigacion microbiolégica deben ser examinadas en
menos de dos horas, y si esto no es posible se deben refrigerar sin preservantes y
examinadas en menos de 24 horas, y si esto tampoco es posible debe utilizarse acido
borico como preservante s6lo o en combinacién con algin medio estabilizador (formiato
de sodio presente en glicerol) y examinadas en menos de 48 horas (FUENTES C. E.,
2019)
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Imagen 6. Muestra de orina. Tomada y adaptada de
https://www.google.com/url?sa=i&url=https%3A%2F%2Fmedlineplus.qov%2Fspan

2.20. Procedimiento paralatoma de muestras de orina

Para el andlisis rutinario de orina (sistematico, anormales y sedimento, etc.) se necesita

un frasco de recogida de orina (no es necesario que sea estéril) (TRABAJO, 2016)

Se debe recoger la primera orina de la mafana, la cantidad puede ser variable, entre
20ml a 100ml.

La mejor hora para tomar una muestra es la primera hora de la mafiana, ya que estd mas

concentrada y puede mostrar mejor las posibles irregularidades.

Se le explicara al paciente cual es el procedimiento y el objeto del analisis. Se recomienda
gue se comience a orinar y dejar caer la primera parte de la orina al inodoro, luego poner
el envase limpio para recoger unos 50 a 80 cc y separar el envase de la salida de la orina.
Luego se cierra el envase adecuadamente para su transporte y entrega al personal

sanitario encargado de la realizacion del andlisis. (TRABAJO, 2016)

Identificar el frasco de orina con los datos del paciente. La muestra debe conservase

refrigerada a temperatura de 2-6°C hasta sus andlisis.
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2.21. ANALISIS QUIMICO

Las tiras reactivas son métodos de quimica seca, instrumento de diagndstico basico cuya
finalidad es detectar algunos cambios patologicos que pueden aparecer en la orina del
paciente. Su utilizacion es sencilla y no requieren de complejos métodos que dificulten su
empleo.

Entre las recomendaciones estan utilizar bien mezclada sin centrifugar, sacar una tira
reactiva y sumergirla en la muestra, escurrir el exceso de orina en el borde del frasco,
mantener la tira en posicioén horizontal.

Las tiras reactivas se tratan de una tira de celulosa impregnada de sustancias quimicas
que nos permite obtener los resultados en un minuto. Es una tira de plastico con unos
taquitos adheridos, cada uno con el reactivo para la determinacion concreta, lo que nos
permite reanalizar varias pruebas de una sola vez. Habra que introducir la tira en la
muestra de orina bien homogenizada y posteriormente ver los colores que aparecen.
Desde la introduccion de las tiras reactivas y mdultiples pruebas, cintas de prueba y
tabletas, el tamizaje quimico de la orina se ha convertido en un procedimiento sensible y
rapido. Los colores generados en cada almohadilla de reactivo varian de acuerdo con la
concentracion del analito presente. Los colores generados por cada almohadilla se
comparan visualmente con una gama de colores especificos. (ALVARADO,
UNIVERSIDAD DE SAN CARLOS DE GUATEMALA, 2017)

La orina se debe probar a temperatura ambiente. Si la muestra de orina ha sido
refrigerada, se debe llevar a temperatura ambiente antes de la prueba. El procedimiento
para usar la tira es la siguiente:

Sumerja completamente las areas de prueba de la tira en orina fresca, bien mezclada, no
centrifugada y retire inmediatamente. Se debe tener cuidado de no tocar las areas de

prueba.
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Retire el exceso de orina tocando el borde la tira en el contenedor de la orina. Siga los
requisitos del fabricante para mantener la tira reactiva en posicion horizontal o vertical.

En el momento correcto, comparar las areas de prueba con las caras de color
correspondientes en el contenedor. La tira debe leerse con buena iluminacion para una

comparacion precisa del color.

Imagen 7. Andlisis quimico. Tomado y adaptado de

https://www.google.com/url?sa=i&url=https%3A%2F%2Fwww.salud.mapfre.es%2Fenfermedades%2Furologicas%2FI

eucocitos-orina-significado-y-causa

Registre los resultados segun el protocolo del laboratorio. Las pruebas basicas que se

realizan las tiras reactivas son:

2.21.1 GLUCOSA

Se eliminan por via urinaria cantidades pequefias de glucosa no determinables por los
métodos usuales. Cuando, se utilizan métodos cuantitativos muy sensibles como los
basados en la actividad de la enzima glucosa oxidasa encuentran en la orina de
individuos normales cantidades normales cantidades de glucosa que oscilan entre 10 y
150 mg por mililitros. (UROANALISIS, 2019)
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Se detecta a través de la reaccion de la glucosa oxidasa/peroxidasa. La lectura de
glucosuria debe ser cero porque la glucosa filtrada es reabsorbida casi en su totalidad
(99.9%) en el tabulo contorneado proximal y solo aparece en la orina cuando el valor de
la glicemia supera el umbral renal tubular de reabsorcion de glucosa estipulada entre 160-
180mg/dl o cuando hay dafio en el tubulo proximal renal. Un valor hasta 15 mg/dl se
considera normal en la primera orina del dia y se positiviza si es mayor de 30 mg/dl.
(ALVARADO, UNIVERSIDAD DE SAN CARLOS DE GUATEMALA, 2017)

Deteccion de la glucosa mediante tira reactiva, se trata de una tira reactiva donde hay
dos reacciones, la de la glucosa oxidasa y la de la peroxidasa, dandonos una referencia
de la concentracion de glucosa en sangre. El reactivo cambiara de color de verde a pardo,
indicandonos la presencia de glucosa si aparece un cambio en el color de la tira reactiva,
y la ausencia de glucosa si no se produce cambio de color.

La glucosa es filtrada por el glomérulo para luego ser reabsorbida, en condiciones
normales, solamente una pequefia cantidad es excretada en la orina. De 162 a 180
gramos son reabsorbidos diariamente. La reabsorcion de glucosa aumenta a medida que
aumenta la concentracién en la sangre, hasta que el sistema de transporte de la glucosa
se satura y los transportadores de glucosa-sodio alcanzan su capacidad maxima. Este
punto es conocido como umbral renal de la glucosa que corresponde a una glicemia
mayor o igual a 180mg/dL y la glucosa filtrada no es reabsorbida. Usualmente la glicosuria
es asociada con diabetes mellitus, sin embargo, existen condiciones en las que se
observa glucosa en la orina, tal es el caso del sindrome de glucosuria renal, en este se
observa glucosa en la orina sin existir hiperglicemia debido a un umbral renal de glucosa
mas bajo del normal. También se ha observado glicosuria en embarazos, pacientes
gastrectomizados, después de la aplicacion de adrenalina, en pancreatitis agudas,
hipertiroidismo, ayuno prolongado y en alteraciones renales donde la absorcion renal esta
disminuida (FUENTES C. E., 2019)
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2.21.2 BILIRRUBINA.

La bilirrubina se encuentra en la orina en estado de cromdgeno y le confiere a la orina un
color anaranjado mas o menos intenso segun la cantidad puede llegar a ser color “coca
cola”

La bilirrubina y la biliverdina no existen en la orina como pigmentos puros sino en
combinaciones formando bilirrubatos y biliverdatos que se degradan con la luz a
temperaturas elevadas y cambios de pH. (UROANALISIS, 2019)

En las hepatopatias se eliminan por la orina acidos y sales biliares. Normalmente la
Bilirrubina no es detectable en orina, incluso por los métodos mas sensibles.

La bilirrubina proviene de la degradacion de eritrocitos. La hemoglobina se degrada a
biliverdina y esta puede tomar dos vias para dar bilirrubina no conjugada, primero se
dirige al torrente sanguineo volviéndose no soluble uniéndose a la albumina y la
conjugada que en lugar de irse al torrente sanguineo se va al higado junto con el acido
glucurénico volviéndose hidrosoluble y por lo tanto filtrada. La Unica que puede medirse
en orina es la directa o conjugada. La indirecta puede medirse al aumentar el
urobilinbgeno, que no necesariamente indica bilirrubina indirecta aumentada. La
bilirrubina conjugada es transportada en los conductos biliares. Esta tiene menor afinidad

por la albumina y es excretada en la orina. (FUENTES C. R., 2019)

2.21.3 CETONAS

Se denominan cuerpos cetdnicos a un grupo de tres compuestos que son:

Acido acetil acético
Acido betahidroxibutirico

Acetona.

Los cuerpos cetonicos aparecen en exceso en sangre y orina cuando el metabolismo
hepatico de las grasas se acelera por carencia de glucidos como la inanicion, exceso de

grasa en la alimentacién y alteracion de la regulacion enzimatica como en la diabetes.
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(UROANALISIS, 2019)

Su lectura debe ser cero, la presencia de cetonuria estéa relacionada con alteraciones en
el metabolismo de los &cidos grasos y de los carbohidratos y se forman en el higado. La
cetonuria se puede clasificar de acuerdo a sus valores de la siguiente manera: leve
80mg/dl. En pediatria esta prueba es muy util en el estudio y control de los pacientes con
diabetes mellitus descompensada y con errores innatos del metabolismo. Los cuerpos
cetdnicos son una fuente de energia para el musculo y el sistema nervioso central y se
filtra libremente en el glomérulo, pero la acetona se volatiliza por el pulmon, y es por esto
por lo que aparece en cantidades menores en la orina. Deteccion de los cuerpos
cetdnicos mediante tira reactiva: Los reactivos utilizados son el nitroprusiato sodico,
glicina y fosfato acido de sodio. Los resultados seran negativo o positivo (desde + hasta
+++), mostrando en este Ultimo caso un aspecto puarpura la tira reactiva. La prueba se
basa en el principio de Legal, en donde el &cido acetoacético y la acetona reaccionan con
el nitroprusiato sodico. No es tan sensible para el acido B-hidroxibutirico. EI cambio de
color es de color rosa palido a marrén y la reaccion se notifica como negativa, traza,
moderada o grande o negativa a 160 mg / dL. (ALVARADO, UNIVERSIDAD DE SAN
CARLOS DE GUATEMALA, 2017).

Cetonas o cuerpos cetbnicos es el nombre que recibe la acetona, el &cido acetoacético
y el acido hidroxibutirico. En pacientes diabéticos la aparicion de dichas substancias
puede llevar al paciente a padecer una acidosis y el coma. Sin embargo, existen otras
condiciones en las que pueden aparecer en la orina, consumo de grasas acompafado
de una baja o nula ingesta de carbohidratos, ayuno prolongado, inanicidén, caquexia,
estenosis gastrica, carcinoma de eso6fago, en nifios con vémitos intensos, deshidratacion,
estados febriles prolongados, trastornos gastrointestinales, vomitos en el embarazo e
intoxicacion anestésica (FUENTES C. R., 2019).
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2.21.4 DENSIDAD

Valores bajos se observan en diabetes insipida, en la nefritis cronica y en trastornos de
origen nervioso, valores altos se observan en diabetes mellitus, nefritis parenquimatosa
o procesos febriles. (UROANALISIS, 2019)

La determinacion de densidades esta entre 1.000 y 1.030

Es una prueba de concentraciéon y de dilucion del rifion; refleja el peso de los solutos en
la orina. Cualquier alteracién que se presente en la densidad urinaria esta asociada a
dafos en la funcién de concentracion del tubulo renal; su valor varia durante todo el dia
oscilando entre 1.003-1.030g/L. Los recién nacidos y los lactantes pueden tener una
densidad urinaria entre 1.005 - 1.010g/L y los nifios mayores 1.010-1.025g/L En primera
orina de la mafiana, sospechar patologia cuando hay densidades <1.010g/L
(ALVARADO, UNIVERSIDAD DE SAN CARLOS DE GUATEMALA, 2017)

La densidad o gravedad especifica indica la cantidad de solutos, en su mayoria urea, que
contiene la orina. Esta prueba mide la capacidad de concentracién de los rifiones, la
capacidad de reabsorcion es de las primeras funciones en ser afectada en enfermedades
renales, por lo cual medir la densidad es uno de los aspectos mas importantes a
determinar cuando se realiza el examen de orina. El resultado también se ve afectado en
caso de deshidratacion o alteraciones de la hormona vasopresina. (FUENTES C. R.,
2019)

2.21.5 SANGRE (ERITROCITOS)

La interpretacion del resultado “trazas” puede variar ampliamente entre pacientes y se
requiere una valoracion clinica para su interpretacion. El desarrollo de puntos verde que
denotan la presencia de Eritrocitos intactos o de un color verde homogéneo (hemoglobina
0 mioglobina) en el area reactiva de la tira indican la necesidad d una investigacion mas
profunda. La sangre suele encontrarse en la orina durante los periodos menstruales de
la mujer. (UROANALISIS, 2019)
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Cuando aparecen glébulos rojos intactos en orina hablaremos de hematuria, la cual
puede ser macroscopica 0 microscopica. Hematuria sb6lo puede ser detectada
quimicamente o microscopicamente.

Deteccion de sangre mediante tira reactiva: La tira reactiva no discrimina entre hematuria,
hemoglobinuria y mioglobinuria porque todas catalizan la reaccion de la peroxidasa. Los
resultados se expresan como negativos o positivos (que va desde +, hasta +++). Esta
prueba es muy sensible a los oxidantes y a las peroxidasas presentes en la orina. los
glébulos rojos intactos producen manchas desiguales en la zona de la reaccion. la
presencia de globulos rojos intactos dara una reaccidén verde moteada, mientras que la
hemoglobina libre y mioglobina daran un color verde uniforme o verde a azul oscuro.
(ALVARADO, UNIVERSIDAD DE SAN CARLOS DE GUATEMALA, 2017)

Los hematies son discos uniformes bicéncavos de aproximadamente 7um de didmetro y
2 um de grosor, carecen de nucleo. Pueden provenir de cualquier parte del tracto urinario
y en ocasiones por contaminacion menstrual; es por eso que las pacientes renales deben
esperar de 4 a 5 dias de terminar su periodo para poder realizarse el examen de orina,
debido a que la lesion o ruptura de vasos sanguineos en el rifion provoca la liberacion de
eritrocitos hacia la orina. (FUENTES C. R., 2019)

Su prueba se basa en la actividad de pseudoperoxidasa de la hemoglobina, la cual
cataliza la reaccion de 3,3,5,5-tetrametilbencidina con hidroperéxido organico
tamponado. El color resultante varia desde verdoso-amarillento, pasando por verde

azulado, hasta azul oscuro.

2.21.6 pH
La orina de 24 horas tiene un pH normal comprendido entre 5y 7.5. El régimen dietético

influye notablemente en la reaccion urinaria. Los componentes urinarios que actian como
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reguladores del valor del pH son los fosfatos monobasicos y dibasicos de sodio y potasio.
(UROANALISIS, 2019)

El rango vario de 4.5 — 8. Normalmente la orina es ligeramente acida, este parametro
varia de acuerdo al equilibrio acido-base sanguineo, a la funcién renal y en menor
proporcién a la dieta, a farmacos y al tiempo de exposicién de la muestra. La orina es
alcalina cuando su pH es mayor a 6.5, como sucede en dietas vegetarianas, ingesta de
diuréticos, alcalosis respiratoria, vomito, acidosis tubular renal distal o tipo | y en aquellos
casos donde la urea se convierta en amoniaco y aumente el pH como sucede en las
orinas procesadas tardiamente y en las infecciones por Proteus spp, productor de
amoniaco gracias a la accion de la ureasa. Cuando la orina tiene un pH menor a 6 se
considera acida y se da por dietas hiperproteicas, cetoacidosis diabética, infecciones por
E. Coli, fiebre, acidosis respiratoria, aciduria por &acido mandélico y fosforico,
administracion de farmacos como anfotericina B, espironolactona y aines. Deteccién del
pH mediante tira reactiva: Los reactivos que utilizan las tiras reactivas son el rojo de metilo
y el azul de bromotimol con una escala de colores que se encuentra entre el naranja y el
azul. (ALVARADO, UNIVERSIDAD DE SAN CARLOS DE GUATEMALA, 2017)

El pH normal de la orina suele ser préximo a 6, pero si la orina esta infectada por
microorganismos que degradan la urea se obtienen valores altos, frecuentemente por
encima de los fisiolégicos, asociados a olor a amoniaco. En las enfermedades que cursan
con alteraciones del equilibrio acido-base, la determinacién del pH de la orina permite
estudiar la capacidad del rifidn para compensar dicho trastorno. En la acidosis metabolica
encontramos una orina acida, con aumento de su acidez titulable [H2PO4-] y la
concentracion de amonio [NH4+]. En los enfermos con cetoacidosis diabética se excretan
gran cantidad de iones hidrégeno por la orina en forma de iones amonio [NH4+]. En la
acidosis respiratoria también encontramos una orina acidificada, con aumento de la
concentracion de iones amonio [NH4+]. (FUENTES C. E., 2019). En la tira contiene como

indicadores rojos de metilo, fenolftaleina y azul de bromotimol y reacciona con los iones
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de H+. El pH de la orina puede oscilar entre 4.5-8.0. Los valores suelen ser mas bajos
después del ayuno nocturno y méas altos después de las comidas. En los pacientes con
cistinuria o hiperuricemia hay que alcalinizar la orina para reducir el riesgo de litiasis, para

ello se administra bicarbonato y citrato sédico.

2.21.7 PROTEINAS

La cantidad de proteinas eliminadas por la orina no debe exceder los 100 mg en 24 horas.
En relacion con el volumen/ minuto urinario los valores normales oscilan alrededor de
0.05 mg por minuto. (UROANALISIS, 2019)

La proteinuria patolégica es un signo de lesion de incapacidad glomerular o de trastorno
tubular. También puede explicar la proteinuria las enfermedades caracterizadas por una
larga evolucion con excrecion masiva de proteinas por la orina.

La presencia de cantidades aumentadas de proteina en la orina puede ser un indicador
importante de la enfermedad renal. Puede ser el primer signo de un problema grave y
puede aparecer mucho antes de otros sintomas clinicos. Normalmente no se deben
reportar proteinas en la orina; su valor debe ser menor a 4mg/m2/hora. Sin embargo, la
albumina, puede aparecen en estados de metabolismo aumentado. (ALVARADO,
UNIVERSIDAD DE SAN CARLOS DE GUATEMALA, 2017)

La tira reactiva tiene una sensibilidad y especificidad de 99% para detectar albuminuria,
pero es pobre para detectar globulinas, glucoproteinas, ribonucleasas, lisozimas y
mucoproteinas como la de Tamm-Horsfall. El indicador cambia de amarillo a azul (o
verde) entre pH 3 y pH 4, pero en presencia de proteina, este cambio de color ocurrira
entre pH 2y pH 3.

En condiciones normales solo una pequefia cantidad de proteina es filtrada por el
glomérulo y la mayor parte es reabsorbida. La uromodulina o proteina de Tamm-Horsfall,
es una proteina de bajo peso molecular y es excretada en la orina, en baja cantidad, en

condiciones fisioldgicas normales. Es también la matriz de la mayoria de los cilindros
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urinarios. Esta proteina no se encuentra en el plasma humano, ya que es producida por
los rifiones. No se entiende del todo su funcién, pero se cree que esta asociada al balance
hidroelectrolitico e inmunidad del rifidn. Los niveles de uromodulina en orina pueden ser
utilizados como marcadores para predecir el dafio renal. La proteinuria ha sido asociada
a enfermedades renales y es reflejo del dafio subyacente, ademas es un factor de riesgo

para desarrollar enfermedad renal crénica y fallo renal. (FUENTES C. R., 2019).

Es posible encontrar albimina en la orina, la cual esta asociada a futuros dafios renales
y cardiovasculares. Sin embargo, también es posible encontrar proteinuria en pacientes
que han realizado ejercicio extremo, embarazo, fiebre e infecciones. Por lo cual la
proteinuria no es una prueba definitiva para el diagnéstico de enfermedad renal. También
se ha observado proteinuria en pacientes con nefritis lUpica, que es una de las
complicaciones del lupus eritematoso sistémico mas comun. La proteina puede ser
medida mediante tiras de orina, la reaccion se basa en el principio de error proteico de
los indicadores la cual es evidenciada por un cambio de color. Las almohadillas se
encuentran impregnadas con un indicador como el azul de tetrabromophenol y un
amortiguador acido. A medida que la concentracién de proteina aumenta el color de la
almohadilla vira a verde cada vez mas oscuro. El test es especialmente sensible a la

presencia de albumina en la orina.

2.21.8 UROBILINOGENO

El urobilinogeno se oxida con facilidad en contacto con el aire, por aumento de la
temperatura o de exposicion a la luz solar. Los valores normales estan comprendidos
entre 0 y 1.1 unidades de Ehrlich en dos horas. (UROANALISIS, 2019).

Es un pigmento biliar que se oxida facilmente a temperatura ambiente; su valor esta
relacionado directamente a la presencia de bilirrubina indirecta y se encuentra

normalmente en concentraciones bajas, alrededor de 1mg/dl e incluso su lectura puede
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ser menor 0 negativa. La presencia de urobilindbgeno en la orina estd asociada a
patologias hepatocelulares como la hepatitis y a entidades con hiperbilirrubinemia
indirecta como las anemias hemoliticas; su existencia también puede significar o indicar
dafio temprano del parénquima hepatico. (ALVARADO, UNIVERSIDAD DE SAN
CARLOS DE GUATEMALA, 2017).

Deteccion  de  urobilinbgeno  mediante tira  reactiva: Se  utliza el
paradimetilaminobenzaldehido y una solucién &cida. Los colores que pueden aparecer
van desde el amarillo, que se considerara negativo, hasta un marrén oscuro, siendo este
positivo. Cuando se presenta bilirrubina en la orina es conjugada o directa, ya que por
ser hidrosoluble pasa el glomérulo renal.

La bilirrubina conjugada es degradada en el intestino, por bacterias, y se convierte en
urobilindgeno, este es excretado en la orina en pequefas cantidades. En condiciones
normales aproximadamente un 50% es excretado en las heces, otra pequeia parte se
reabsorbe en la circulacién enterohepéatica y finalmente es excretada en la orina. Puede
observarse un aumento de bilirrubina, con elevacién en el urobilinbgeno urinario, en
pacientes que toman antibiético, con hemolisis, obstruccién intestinal y enfermedades
hepéticas. El urobilinégeno produce bilirrubina conjugada que llega al conducto biliar. En
el higado esta la via biliar que llega al duodeno, la bilirrubina conjugada debe ser
excretada por lo que las bacterias lo convierten en urobilin6geno expulsandolo en mayor
porcentaje por las heces y en menor la orina. En nifios pequefios no esta desarrollada su
microbiota que degradaria la biliverdina es decir no degrada ni transforma por lo que sus
heces son de color amarillo. (FUENTES C. R., 2019)

2.21.9 NITRITOS
Esta prueba se basa en la conversion de los nitratos provenientes de la dieta, en nitritos

por la accion de las bacterias presentes en la orina.
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Es especifica para nitritos y no reacciona con otras sustancias presentes en la orina.
Cualquier desarrollo de color rosado uniforme debe interpretarse como un resultado.

Un resultad negativo no prueba la ausencia de bacterias sino la presencia de
microorganismos que no tengan la reductasa para transformar los nitratos a nitritos.

Su valor en orina debe ser cero, es un método indirecto para determinar la presencia de
bacterias en la orina. Las enterobacterias como la E. Coli tienen la particularidad de
reducir los nitratos a nitritos, Esta prueba tiene una alta especificidad para infeccion
urinaria, pero baja sensibilidad; por lo tanto, si su resultado es negativo no descarta la
existencia de ITU. Un resultado positivo de nitritos obliga al médico a confirmar la
infeccion urinaria a través del urocultivo, prueba que es el patron de oro para el
diagndstico de ITU. Los falsos negativos de los nitritos se presentan en las infecciones
urinarias generadas por bacterias no fermentadoras de nitratos como el Enterococcus
spp, Acinetobacter spp, Staphylococcus spp, Streptococcus spp, Mycobacterium spp,
Corynebacterium, Pseudomonas spp, Neisseria gonorrhoeae, anaerobios y en otras
circunstancias como la IU Candida spp, presencia de vitamina C, esta inhibe el paso de
nitratos a nitrito, pH urinario menor de 6 y urobilinégeno elevado. Los nitritos positivos
son una prueba especifica de infeccion urinaria y su resultado se puede combinar con el
de la esterasa; si ambas pruebas son positivas, las probabilidades de tener un urocultivo
positivo son muy altas, pero cuando son negativas, y el paciente esta asintomético, es
muy poco probable la existencia de ITU. (ALVARADO, UNIVERSIDAD DE SAN CARLOS
DE GUATEMALA, 2017).

Deteccion de los nitritos mediante tira reactiva: El reactivo que utilizan las tiras se
denomina reactivo de Griess, impregnado de una amina donde se obtendra un conjunto
coloreado mas o menos rosa al impregnarlo en una orina con presencia de nitritos. Este
color indicard que existe una infeccion en las vias urinarias, mientras que la intensidad
del color dependera de la concentracion existente de nitritos, pero no indica la intensidad

de la infeccion.
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La prueba detecta los nitritos resultantes de la reduccion de los nitratos presentes en una
muestra de orina por Enterobacterias, principalmente géneros pertenecientes a la familia
Enterobacteriaceae tales como de Proteus, Enterobacter, Citrobacter, Klebsiella y
Escherichia coli. Se considera una prueba de tamizaje para infecciones urinarias. Si bien
el cultivo de orina es la prueba estandar para el diagndstico de las infecciones urinarias,
la prueba de nitritos es sugerente para la realizacion de un urocultivo. (FUENTES C. R.,
2019).

La prueba se basa en la reaccién de Griess, en la que el nitrito al encontrarse en pH acido
reacciona con el acido para-arsanilico, formando una diazona, que luego reaccionara con
la 19 tetrahidrobenzoquinolina, que finalmente produce un compuesto de color fucsia. La
principal causa de falsos positivos es la contaminacion bacteriana, por lo que debe
correlacionarse con él microscopio. También puede haber falsos positivos en pacientes
con hiperbilirrubinemia, en un estudio realizado en 2007 se determiné que la especificidad
disminuia a medida que la bilirrubina total sérica aumentaba.

Entre las principales causas para falsos negativos se encuentran la sobrepoblacion
bacteriana provocando la reduccién del nitrito a nitrdgeno, la inhibicion del metabolismo
bacteriano por la utilizacion de antibidticos, presencia de grandes cantidades de &cido
ascorbico, alta densidad de la muestra, etc. Es importante tomar en cuenta que existen
infecciones causadas por microorganismos que no reducen los nitratos tales como
Staphylococcus, Streptococcus y levaduras, entre otros, las cuales no podran ser

detectadas por la prueba de nitritos.
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Imagen 8. Bacterias reductoras a nitritos. Tomado y adaptado de

https://www.google.com/url?sa=i&url=https%3A%2F%2Fdiagnosticoencasa.com%2Friesgos-de-tener-nitritos-en-la-

orina

2.21.10 LEUCOCITOS

Los resultados positivos tienen significado clinico, aun cuando lecturas de trazas son de
significado cuestionable a menos que se repitan en muestra diferentes y concuerden con
la clinica. (UROANALISIS, 2019)

La prueba de esterasa leucocitaria se considera una medida indirecta para indicar la
presencia en la orina de glébulos blancos, principalmente granulocitos, neutréfilos y
eosinofilo, su positividad se corresponde con, al menos, 4-5 leucocitos por campo. Nunca
puede diagnosticarse una ITU por la Unica presencia de leucocituria en una tira reactiva.
Las pruebas positivas de esterasa y nitritos son fundamentales en el diagndstico inicial
de ITU febril en los pacientes mientras se obtiene el resultado del urocultivo; las dos
pruebas pueden tener un valor predictivo negativo (VPN) de 98.7%, valor que se puede
aumentar a 99.2%, cuando se les suman los hallazgos positivos del examen
microscopico, aumentando asi las posibilidades diagnosticas de la infeccion.
(ALVARADO, UNIVERSIDAD DE SAN CARLOS DE GUATEMALA, 2017).
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Deteccion de leucocitos mediante tira reactiva: Estas células blancas intactas o lisadas
son las unicas que contienen en su citoplasma una enzima llamada esterasa, la cual
hidroliza el reactivo de la tirilla haciéndola cambiar de color; de esta forma se determina
la presencia de los leucocitos. La tira reactiva es capaz de detectar a partir de 10 — 25
leucocitos/ul de orina apareciendo un color violeta cuando es positivo.

El aumento de leucocitos en la orina puede estar dado por procesos inflamatorios o de
infeccidn, pueden observarse solos o en acumulos, observandose en una pielonefritis,
cistitis o uretritis, son mas grandes que los eritrocitos y mas pequefios que las células
epiteliales, y entran en cualquier parte del tracto urinario.

El principio de la prueba revela la presencia de esterasas granulocitarias. Las esterasas
escinden un derivado del éster pirazol aminoacido para liberar un derivado de
hidroxipirazol que luego con la sal de diazonio determina un producto violeta. (FUENTES
C. E., 2019)

2.22 ANALISIS FiSICO

Para el analisis fisico las caracteristicas que se tienen en cuenta son:

Aspecto: la orina es limpida y transparente. En ciertas circunstancias el aspecto de la
orina puede indicar la presencia de enfermedades, como sucede en el sindrome nefrotico
que se caracteriza por orinas espumosas Yy lechosas debido a la presencia de proteinas
y de colesterol respectivamente. (ALVARADO, UNIVERSIDAD DE SAN CARLOS DE
GUATEMALA, 2017)

Color: el color de la orina es ambar-amarillo, dado por la presencia del pigmento
urocromo. Puede variar de un amarillo a un @mbar oscuro segun la concentracion de los
pigmentos urocromicos y en menor medida a pequefias cantidades de urobilina y
uroeritrina. Los cambios bruscos de color pueden indicar un proceso patologico o la
ingestion de sustancias coloreadas que se eliminen por esta via como por ejemplo el
colorante de la remolacha o drogas. En un individuo sano, la intensidad del color

dependera de la cantidad de la orina emitida, la dieta, medicamentos, etc.; la orina es de

48



color amarillo claro hasta amarillo oscuro, a mayor concentracion mas oscura se observa.
Hay gran variedad de colores que puede presentar la orina como consecuencia de
multiples enfermedades, o también pueden ser un hallazgo importante, pero sin
importancia clinica. (FUENTES C. R., 2019).

2.22.1 ASPECTO

El aspecto de la orina normal recién emitida es transparente y/o limpido. La aparicion de
una turbidez suele ser normal en la primera orina de la mafiana debido a la gran
concentracion de sales que pueden formar precipitados en forma de cristales. La
presencia de una turbidez homogénea o marcada indica un proceso patolégico de base.
(UROANALISIS, 2019)

La orina normal es transparente, pudiendo aumentar por la presencia de sales y cristales.
En la orina normal también es normal encontrar hilos de moco provenientes de las vias
urinarias. La orina normal se puede volver algo turbia si se deja en reposo, aunque esta
turbidez desaparece al agitar la muestra. Pues bien, si la turbidez aparece en la orina
recién emitida puede deberse a multiples causas como elevada cantidad de bacterias u
hongos, células epiteliales, hematies, leucocitos, cantidad abundante de moco de las vias
urinarias debido a una inflamacién de las mismas, liquido prostatico, semen, materia fecal
y alteraciones del pH. (FUENTES C. R., 2019)

Olor: el olor de la orina es débilmente aromatizado debido a la presencia de acidos
organicos volatiles y amoniacal por descomposicion de la urea. Algunas enfermedades
pueden presentar un olor caracteristico como a continuacion se describe: (ALVARADO,
UNIVERSIDAD DE SAN CARLOS DE GUATEMALA, 2017)

e Fruta dulce: diabetes mellitus.
e Azlcar quemada: leucinosis.
e Raton: fenilcetonuria.

e Pescado: hipermetionemia.

e Sudor de pies: aciduria por &cido butirico o hexanoico.
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La orina recién emitida tiene un olor caracteristico, no desagradable. Se pueden producir
en la orina olores anormales producidos por algunos alimentos (Espéarragos, ajo) y en
varios estados patologicos. La orina posee un olor caracteristico producido por la
presencia de amonio, que sera mas intenso si la orina esta concentrada. Esta tiene un
olor amoniacal por la degradacion de la urea que producen los microorganismos en las
infecciones o contaminacion. En determinadas enfermedades la orina puede variar su
olor. Puede carecer de olor solamente en la insuficiencia renal aguda. Existe una
enfermedad metabdlica llamada “enfermedad de la orina con olor a jarabe de arce” en la
cual la orina adquiere este olor. El olor “rancio” o “a ratéon” es caracteristico en la
fenilcetonuria. Sin embargo, el olor rara vez tiene importancia clinica, por lo que no es
comun reportarlo. (FUENTES C. R., 2019).

Imagen 9. Analisis fisico. Tomado y adaptado de
https://www.google.com/url?sa=i&url=http%3A%2F%2Fcssp.qob.sv%2Fwp-
content%2Fuploads%2F2018%2F02%2FVENTAJAS-DE-AUTOMATIZACION

2.23 ANALISIS DEL SEDIMENTO URINARIO

Para el analisis microscopico se consideran como componentes del sedimento urinario
las células, los cilindros y los cristales.

Células: Hacen referencia a los glébulos rojos, glébulos blancos, bacterias y células

epiteliales.
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2.23.1 Globulos rojos (GR)

Se define hematuria cuando existen mas de 5 GR por campo en orina fresca centrifugada
0 mas de 5 GR por milimetro cubico en orina no centrifugada. Se debe sospechar
hematuria cuando el conteo es de 3 a 5 GR por campo.

Los eritrocitos en la orina son discos biconcavos, con un tono naranja palido (debido a la
hemoglobina) y lisos, similares a los observados en frotes de sangre periférica. En orinas
hipoténicas pueden observarse crenados y en orinas hipertonicas pueden hincharse,
tornandose esféricos y pueden llegar a lisarse. En ocasiones pueden observarse
solamente las membranas de los eritrocitos dandoles un aspecto como de “fantasma”.
Los eritrocitos pueden facilmente confundirse con gotas de grasa, pero pueden
diferenciarse de estas por sus variaciones de tamafio y ausencia de hemoglobina.

El andlisis de eritrocitos dismorficos es solicitado por un médico en caso de enfermedad
renal con hematuria, no rutinariamente, y sirve para determinar si la hematuria es
glomerular o no glomerular. Cuando existe hematuria glomerular, pueden observarse
eritrocitos con cambios en la membrana, morfolégicos, de tamafo y contenido de
hemoglobina. Estos cambios ocurren cuando el eritrocito atraviesa la membrana
glomerular y los tibulos renales por acciones mecanicas, osméticos y enzimaticos. El
porcentaje de eritrocitos dismoérficos para determinar si el dafio es glomerular varia, sin
embargo, el promedio se encuentra alrededor del 50%. (FUENTES C. R., 2019).

2.23.2 Glébulos Blancos (GB)

El valor normal de globulos blancos en la orina es de 0-4 por campo, principalmente
neutrofilos. Se denomina leucocituria a la presencia de mas de 5 células blancas por
campo en orina centrifugada y piura a la presencia de mas de 10 glébulos blancos en
orina sin centrifugar. Con respecto a la localizacién de la inflamacién existen algunas
asociaciones que pueden orientar al medio a ubicar el proceso; la presencia de
leucocituria con cilindros leucocitarios, es reflejo de una inflamacion del tracto urinario

superior como la pielonefritis, mientras que la leucocituria con células epiteliales
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escamosas es por compromiso del tracto urinario inferior como la uretritis. Si la tira
reactiva es negativa para nitritos, esterasa y ademas no existe piuria ni bacteriuria, la
probabilidad de 1U es muy baja menos del 1%.

Estas células pueden aparecer en la orina de pacientes sanos, sin embargo, no deben
de exceder a 5 por campo. Pueden encontrarse linfocitos, monocitos, pero es mas comun
encontrar polimorfonucleares. Miden de 10-20um, los polimorfonucleares se distinguen
por tener nucleos segmentados y granulos en su citoplasma, que en ocasiones presentan

movimiento browniano. Estos son mas grandes que los eritrocitos.

2.23.3 Bacterias

La orina siempre debe estar libre de bacterias, su presencia tiene importancia clinica por
la relacién que tienen con los episodios de infeccion urinaria y su reporte en el uroanalisis
se puede realizar en cruces como a continuacion se describe: - Bacteriuria escasa + -
Bacteriuria baja ++ - Bacteriuria moderada +++ - Bacteriuria abundante ++++ Dos 0 mas
cruces de bacterias es la cantidad que muestra la mejor especificidad y eficacia (80%)
para predecir un resultado positivo del urocultivo, mientras que una cruz puede deberse
a muestras contaminadas, episodios de bacteriuria asintoméatica, infecciéon urinaria en
estadio inicial o a pacientes sub-tratados con antibiéticos.

La orina esta normalmente libre de bacterias mientras esta en el riidn y en la vejiga, pero
puede producirse la contaminacion con bacterias presentes en la uretra o la vagina o de
otras fuentes externas. Cuando una muestra de orina fresca recién emitida y recolectada
apropiadamente contiene un gran nuamero de bacterias, especialmente, si estan
acompafadas por muchos leucocitos, es generalmente indicacion de una infeccién
urinaria, las bacterias se informan de acuerdo al nUmero que se encuentra presente
(escasas, moderadas, etc.) pero en el analisis de la orina de rutina no se intenta identificar

el organismo exacto. Algunas bacterias reducen el nitrato a nitrito, lo que permite su
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deteccion mediante métodos quimicos. No obstante, no todas las bacterias patdégenas
son reductoras del nitrato. Ademas, existen afecciones que influyen en la presencia de
nitritos. La presencia de leucocitos, es mas especifica que la prueba de nitritos en el

diagndstico de infeccidn bacteriana.

2.23.4 Células epiteliales

Las células epiteliales provienen de diferentes sitios del tracto urinario como se describe
a continuacion: - Tubulares o renales: hacen referencia a las células epiteliales del tubulo
renal; pueden estar presentes en pielonefritis, necrosis tubular aguda, rechazo a injertos
y nefritis tubulo-intersticial.

Estas células provienen del revestimiento de diferentes porciones del tracto urinario.
Entre estas se encuentran principalmente: escamosas, de transicion y renales. Estas
pueden ser encontradas normalmente en la orina en pequefas cantidades
Transicionales: son células provenientes del epitelio de la pelvis renal, vesical, ureteral y
de la porcion superior de la uretra; estan presentes en los procesos inflamatorios de estos
sitios y en litiasis renal.

Caudadas: estas células estan asociadas al cuello vesical.

Escamosas: son células del tercio distal de la uretra y del epitelio vaginal; su presencia

sugiere contaminacién genital, vaginitis o uretritis.

2.23.5 Cilindros

Normalmente no deben reportarse cilindros en la orina; estos se forman dentro del tubulo
renal principalmente en el distal y en el colector. Su centro (matrix) lo compone una
proteina renal llamada Tamm-Horsfall sobre la cual se van uniendo elementos celulares
o detritus que le van dando la forma a medida que viajan a través del tubulo, EI nombre
del cilindro lo determina el elemento o la célula que predomine en la unién con la proteina

matrix.
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La unidad funcional del rifibn es la nefrona la cual se encuentra constituida por un
glomérulo, tubulos contorneados, asa de Henle y tdbulo colector. En condiciones
normales, el filtrado glomerular es acelular y contiene una pequefa cantidad de proteinas
plasmaticas. Una lesion en la red capilar glomerular o en su envoltura epitelial, como la
glomerulonefritis, produce por regla general una pérdida de integridad de la membrana
basal, lo que produce una hematuria o proteinuria, asi como también las alteraciones en
las expansiones citoplasméticas (podocitos) de las células epiteliales pueden dar lugar a
proteinuria, incluso en ausencia de una lesion discernible de la membrana basal. Un
cilindro es un molde cilindrico formado en la luz de los tubulos renales o de los conductos
colectores, la presencia de cilindros es indicativa de una enfermedad intrinseca del rifién
por alteracion de la funcionalidad de la nefrona, siendo de mucha importancia para un
diagnoéstico de patologia renal y estan constituidos principalmente por la proteina de
Tamm-Horsfall. Sin embargo, no se ha observado relacion entre la tasa de formacion de
cilindros con la concentracién o cantidad de proteina de Tamm-Horsfall en la orina
Cilindros hemaéticos: los constituyen glébulos rojos. Siempre significan dafio del glomérulo
renal, como sucede en la nefritis lUpica.

Cilindros leucocitarios: los forman glébulos blancos. Estan relacionados a procesos
inflamatorios del parénquima renal de origen infeccioso o no infeccioso; en casos de
pielonefritis estan presentes en el 80% de los casos asociados a leucocituria.

Cilindros hialinos: normalmente se pueden presentar en concentraciones bajas de 1 a 2
por campo, posterior a la realizacion de ejercicios fisicos, en personas con fiebre o con
deshidratacion. Si se presentan en circunstancias diferentes a las mencionadas, tienen
una concentracion mayor o persisten en el tiempo se debe descartar la presencia de
glomerulopatia aguda o crénica.

Cilindros granulosos: son producto de células tubulares necrosadas. Ocasionalmente se
pueden encontrar luego de la realizacion de ejercicios forzosos y frecuentemente estan
relacionados con la presencia de enfermedades del parénquima renal agudas o cronicas

como la glomerulonefritis.
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Cilindros epiteliales tubulares: estan asociados a patologias como necrosis tubular
aguda, enfermedad renal cronica, nefritis tubulo intersticial, sindrome nefritico,
intoxicacion por metales pesados, rechazo de injerto e infecciones virales por CMV,
hepatitis y sarampion.

Cilindros grasos: estan presentes en el sindrome nefrético y en el hipotiroidismo.
Cilindros céreos: estan relacionados con patologias renales graves como la falla renal

cronica.

2.23.6 Cristales

Los cristales pueden encontrarse en la orina cuando algiin compuesto se encuentra
exceso o0 debido a sus propiedades de solubilidad. Si los cristales son formados en el
riidn pueden originar calculos o ser signo de algun problema metabdlico (cistina, tirosina,
leucina, colesterol, etc.), sin embargo, la mayoria de los cristales carecen de importancia
médica. La presencia de cristales suele estar relacionada al pH. Los cristales que se
asocian a las orinas acidas son: &cido Urico, oxalato de calcio, uratos amorfos, bilirrubina,
cistina, tirosina, acido hipurico y colesterol. En pH bésico: Biurato de amonio, carbonato
de calcio, fosfatos amorfos, fosfato triple

Los cristales se forman por precipitacién de sales en la orina producto de los cambios en
el pH, concentracion de las sales y variacién en la temperatura. Se pueden presentar
como verdaderos cristales o como material amorfo, rara vez tienen importancia clinica y
solo en determinadas situaciones pueden tener significado patolégico, principalmente en
los trastornos metabdlicos y en la formacion de célculos. Los cristales mas frecuentes
son los uratos y fosfatos amorfos, los oxalatos de calcio, los cristales de acido urico y los
fosfatos de amonio y magnesio. Estos cristales se pueden encontrar en personas sanas,
pero también pueden estar presentes en determinadas situaciones patolégicas como a
continuacion se describe:

Cristales de acido urico: se pueden encontrar en leucemias, fiebre, gota y procesos

catabdlicos de nucleoproteinas.
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Cristales de uratos amorfos: presentes en estados febriles.

Cristales de oxalato célcico: relacionados a dietas con ajo, naranja, tomate y en
patologias como la diabetes mellitus, hepatopatias vy litiasis.

Cristales de carbonato célcico: estan asociados a dieta vegetariana y a infecciones
urinarias.

Cristales de fosfato - &cido calcico: aparecen en hiperfosfaturia, hipercalciuria,
obstrucciones urinarias y en pacientes con catéter vesical.

Cristales de fosfatos triples —fosfato-amonio-magnesio—, urato de amonio, fosfato y
carbonato calcio: presentes en pH alcalino. Cuando existe ITU por bacterias productoras
de amonio hay probabilidad de formacién de calculos coraliformes de fosfatos triples o
estruvita.

Cristales de uratos y oxalatos célcicos, acido Urico, xantinas y cistina: presentes en pH
acido.

Los cristales que siempre son considerados anormales y que tienen relevancia clinica,
se describen a continuacion con su patologia asociada:

Cristales de leucina: se encuentran en leucinosis y en hepatopatias graves.

Cristales de cistina: son comunes en cistinuria. Cristales de tirosina: presentes en
tirosinosis y hepatopatias graves.

Cristales de colesterol: comunes en el sindrome nefrético y quiluria.

Cristales de bilirrubinas: presentes en hiperbilirrubinemias.

Cristales de sulfonamidas: se encuentran en pacientes tratados con sulfonamidas.
Cristales de indinavir: presentes en pacientes con VIH tratados con este farmaco.

Otros hallazgos del uroanalisis:

2.23.7 Moco
El moco es un material proteico proveniente del tejido glandular genitourinario; su

presencia esta relacionada a procesos inflamatorios del tracto urinario bajo, genital o a
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contaminacion. La presencia de moco en el paciente con fuerte sospecha de IU obliga a

tomar una nueva muestra de orina con una mejor técnica de recoleccion.

2.23.8 Hongos

Su reporte debe ser negativo. La Candida albicans es el hongo responsable de la mayoria
de las infecciones micéticas del tracto urinario, pero en algunas ocasiones a su presencia
no se le da el significado patolégico que amerita, por lo tanto el reporte de hongos en la
orina debe ser analizado integralmente junto al cuadro clinico del paciente, sus
antecedentes patologicos, farmacoldgicos, inmunoldgicos, hallazgos al examen fisico,
presencia de la forma micelial o patégena del hongo y a la adecuada técnica de
recoleccion de la muestra, para de esta forma darle respaldo al diagnostico de infeccion
micética y no subestimar su presencia en el EGO vy clasificarla siempre como

contaminacion.

2.23.9 Parasitos

En la orina no debe haber presencia de huevos ni de parasitos intestinales.

Imagen 10. Sedimento urinario. Tomado y adaptado de

https://www.google.com/url?sa=i&url=https%32%2F%2Fwww.pinterest.com%2Fcorozocortez%2F&psig=AOvVaw0u9
G1Rzrllk
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2.24 UROCULTIVO

Es la prueba definitiva para el diagnostico de ITU, orientando el tratamiento definitivo
segun el antibiograma, por lo que se recomienda su realizacion siempre que sea posible.
Es el umbral aceptado actualmente de acuerdo al criterio de Kass para establecer el
diagnéstico de ITU es encontrar en el cultivo de orina 105 unidades formadoras de
colonias por mililitro (ufc/mL) de bacterias patdgenas del tracto urinario, resultando en un
7.2% de falsos positivos secundarios a la contaminacion. Para el diagnéstico definitivo
de ITU es requisito imprescindible el disponer de un cultivo de orina en el que se muestre
la existencia de crecimiento bacteriano en cifras de mas de 50 000-100 000 unidades
formadoras de colonias/ml. La orina ha de ser recogida de la forma adecuada
recomendada. Sin embargo, la Academia Americana de Pediatria (AAP) en sus mas
recientes guias propongan que el diagnostico de ITU se establezca mediante un
uroanalisis que sugiera infeccion (datos de piuria y/o bacteriuria, es decir, la presencia de
nitritos y esterasa leucocitaria) y la presencia de al menos 50 000 ufc/mL de un patégeno
urinario conocido obtenido mediante cateterismo vesical o0 puncién suprapubica.
(ALVARADO, UNIVERSIDAD DE SAN CARLOS DE GUATEMALA, 2017).

Imagen 11. Cultivo de orina. Tomado y adaptado de

https://www.google.com/url?sa=i&url=https%3A%2F%2Fenfermeriabuenosaires.com%2Finfecciones-del-

tracto-urinario-laboratorio%.
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2.24.1 TOMA DE MUESRA PARA EL UROCULTIVO

La recoleccion de la muestra de orina se realiza en la primera miccion de la mafana.

Para obtener un resultado adecuado en el uroandlisis, es necesario tener en cuenta lo
siguiente en la recolecciéon de la muestra: (ALVARADO, UNIVERSIDAD DE SAN
CARLOS DE GUATEMALA, 2017)

Recoleccion por miccién espontanea:

Lavar el &rea genital y perineal del paciente con suficiente agua y jabdn momentos
antes de la toma de la muestra. No utilizar antisépticos.

Tener listo el frasco recolector de orina, sin uso, estéril y sellado.

Tomar la muestra de orina a partir del chorro medio descartando la primera parte
de la miccién. La orina recolectada en el frasco no debe ser tocada ni por los dedos
ni por ningun otro objeto.

Recolectar un volumen de orina suficiente para su estudio 20cm minimo.

Evitar que la orina rebose el frasco, el rebosamiento facilita su contaminacion.
Sellar inmediatamente el frasco una vez recolectada la orina y rotularlo con el
nombre del paciente, nimero de historia clinica, hora y fecha de recoleccion.
Conservar el frasco en un lugar seguro, evitando la exposicién solar y los
movimientos constantes agitacion.

Procesar la muestra en el laboratorio clinico lo mas pronto. Si después de 30
minutos de recolectada no se procesa, se debe refrigerar en la puerta de la nevera
a 4 grados centigrados por un tiempo maximo de 24 horas, de lo contrario se corre
el riesgo de que se alteren las sustancias contenidas en ella por efectos de la

temperatura ambiental y la luz solar.
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Bolsa colectora adhesiva:

e Lavado de manos de quien coloca la bolsa, seguido del lavado de los genitales
externos y la region perineal con agua jabonosa (no antisépticos), aclarando con
suero salino fisiolégico y secando con gasa estéril.

e Posteriormente, se coloca el colector, el borde del cual debe incluir en los varones
el pene y parte del escroto y toda la vulva en las nifas.

e En el caso de utilizarse para descartar una ITU, debe cambiarse el colector cada
20- 30 minutos siguiendo los mismos pasos; aun asi, existe alto riesgo de
contaminacion.

e Debido al alto indice de contaminacién un urocultivo positivo obtenido por bolsa
recolectora no se considera ITU. Se debe repetir la toma de muestra por sondeo
0 puncién vesical para confirmar diagndstico, previo a iniciar tratamiento
antibiético.

Sin embargo, en la conferencia proporcionada en el 2014 por el Nefrélogo
Pediatra, Dr. Edgar Reyes, se toman las medidas antes descritas, para evitar el
cateterismo vesical, debido a que este Ultimo puede causar estrechez ureteral
después de varios intentos o por la manipulacién que se realiza. Ademas de la
incomodidad que le proporciona al paciente, refiiendo que se han obtenido
muestras positivas en urocultivos, si se realizan los pasos anteriormente

expuestos.
Puncion Suprapubica:
e Se considera la técnica mas fiable (gold standard) para diagnosticar una ITU en

recién nacidos y lactantes, pero es unatécnica dolorosa que precisa de la habilidad

del facultativo y un volumen vesical de orina suficiente.
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Se aconseja esperar 60-90 minutos desde la ultima miccidn, asegurar una correcta
hidratacion del paciente y realizarla guiada por ecografia. No se aconseja en
mayores de 18 meses. (ALVARADO, UNIVERSIDAD DE SAN CARLOS DE
GUATEMALA, 2017)

Se coloca al paciente en decubito supino con las piernas en flexion y

abduccion (posicion de rana). Los cuidados de asepsia deben ser como en el caso
anterior. Se limpia la zona de puncion situada un cm por encima de la sinfisis del
pubis en la linea media.

Se utiliza una aguja intramuscular conectada a una jeringa de 5-10 ml
perpendicular a la pared abdominal o con ligera inclinacion caudal. La introduccion
de la aguja ha de ser rapida y, luego, aspirar.

Pueden ser complicaciones la hematuria transitoria, el hematoma en la pared
vesical y la puncion de un asa intestinal que, rara vez, evoluciona a peritonitis. Son

contraindicaciones la enfermedad hemorragica y la obstruccion intestinal.

Cateterismo Vesical:

El lavado de genitales se realiza del mismo modo que los anteriores, teniendo en
cuenta que es un procedimiento estéril con riesgo de ITU, por lo que se debe usar
un campo estéril con un pafio con apertura para los genitales y guantes estériles.
Para obtener la muestra, generalmente se usan sondas de alimentacién (de punta
redonda, de 4 French en menores de seis meses y de 6-8 French en mayores de
seis meses). Las sondas de Foley se reservan para recogidas prolongadas.

La sonda que se utilice debe lubricarse en su extremo distal e introducirse por el
meato urinario sin forzar. En el caso de los nifios, se aconseja que, una vez
introducida la sonda, pocos milimetros se coloque el pene en posicion horizontal

para seguir introduciendo la sonda. Se desechan las primeras gotas y se recoge
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el resto en frasco estéril. (ALVARADO, UNIVERSIDAD DE SAN CARLOS DE
GUATEMALA, 2017).
Las complicaciones pueden ser frecuentes (disuria, polaquiuria, irritabilidad y

microhematuria), posibles (ITU) y raras (rotura uretral).

2.25 UROCULTIVO COMO DIAGNOSTICO

El diagnostico de ITU debe plantearse frente a una historia y examen fisico sugerente,
asociado a un examen de orina compatible. Se confirma con un urocultivo positivo.

La mayoria de los autores coinciden en la utilidad de las diversas pruebas diagnoésticas
como el uriandlisis o examen general de orina, el analisis mediante el uso de tiras
reactivas, la visualizacién del sedimento urinario, la tincién de Gram y el cultivo, que es
considerado el estdndar de oro para establecer el diagndéstico. El analisis rapido de una
tira reactiva, junto con el cuadro clinico, puede ser suficiente para que el clinico decida
instaurar manejo para una ITU, sin olvidar que solo el analisis bacteriolégico podra dar el
diagnéstico certero y por lo tanto no debe omitirse en ningin caso. (ALVARADO,
UNIVERSIDAD DE SAN CARLOS DE GUATEMALA, 2017).

2.26 BACTERIAS PRODUCTORAS DE BETALACTAMASAS

Los betalactamicos son una gran familia de antimicrobianos (penicilinas, cefalosporinas,
carbapenems, monobactams e inhibidores de penicilinasas), teniendo al anillo
betalactamico como un componente en comun, estos representan el 50% de los
antimicrobianos prescritos a nivel mundial. Su mecanismo de accion consiste en la
destruccion de la pared celular de las bacterias a través de fijacion a las PBP6. Por lo
tanto, las bacterias, en su mayoria gram negativas, utilizan enzimas llamadas
betalactamasas para hidrolizar el anillo betalactamico, inhibiendo su mecanismo de
accion. Estas betalactamasas se diferencian por su espectro de resistencia, asi tenemos

las Betalactamasas de espectro extendido (BLEE), la cual confiere resistencia a las
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penicilinas, cefalosporinas de primera, segunda (excepto las cefamicinas como la
cefoxitina o cefotetan), tercera, cuarta generacién y aztreonam, siendo inhibidas por los
inhibidores de betalactamasas como el &cido clavuldnico y sensibles o los carbapenems.
(Salazar, 2018)

Las AmpC, se encuentran naturalmente codificadas a nivel cromosémico (gen ampC) en
algunos géneros bacterianos, conocidos bajo el acronimo de AMPCEScomo
Aeromonasspp., Morganella spp., Providencia spp., Citrobacter spp., Enterobacter sp.,
Serratia marcescens, entre otras. Estas confieren resistencia a penicilinas, cefalosporinas
de primera a tercera generacion y aztreonam exceptuando las cefalosporinas de cuarta
generacion, no son inhibidas por los inhibidores de betalactamasas, sensibles a
carbapenems. Este tipo de mecanismo cromosomal sin embargo, también es frecuente
encontrar en microorganismos no productores de AmpC (o productores débiles) como
Salmonella spp., E. coli, Klebsiella spp., cuya resistencia es codificadas en plasmidos
Inhibidores de Betalactamasas Resulta ser una buena alternativa para las AmpC donde
no se evidencia hidrélisis para Inhibidores de betalactamasas, se plantea el uso de
Piperacilina/Tazobactam, es una indicacidén controversial en el caso de pacientes criticos.
Existen estudios en paciente con Bacteriemia para ver mortalidad relacionado con
tratamiento empirico, uno de ellos fue realizado por Tamma et al concluyen que los
pacientes que reciben piperacilina/tazobactam tenian dos veces mas riesgo de morir en
comparacion con los tratados con carbapenémicos, sin embargo, en otro estudio
realizado por Gutiérrez et al no confirman lo mismo. Finalmente, el estudio de MERINO
concluye que se debe realizar el cambio a carbapenémicos si se aisla la presencia de
una bacteriemia por Enterobacteria productora de BLEE o AmpC. Se menciona como
buena alternativa a piperacilina/tazobactam cuando el MIC es < 16/4 (Salazar, 2018)
Las infecciones por bacterias Gram negativas resistentes a multiples antibiéticos, y su
elevada frecuencia tanto en hospitales como en la comunidad, se ha convertido en un
problema de salud publica en el mundo debido a su asociacion con hospitalizaciones mas

prolongadas, mayores tasas de fracasos terapéuticos, aumento de la mortalidad y
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mayores costos de la atencion hospitalaria. Estas bacterias tienen diferentes mecanismos
de resistencia a los antibidticos betalactamicos, y la produccion de betalactamasas es el
principal contra la familia de antibidticos mas utilizada para combatir las infecciones
bacterianas en el mundo. Entre las betalactamasas de mayor impacto clinico, estan las
de espectro extendido (BLEE), las cuales se han identificado principalmente en
Escherichia coli y Klebsiella pneumoniae, y son codificadas por genes cromosémicos o
plasmidicos. Las BLEE se definen como betalactamasas capaces de hidrolizar
penicilinas, cefalosporinas de primera y segunda generacion, una 0 mMAas oximino-
cefalosporinas (en particular, cefotaxima, ceftriaxona y ceftazidima) y monobactamicos
(aztreonam); una de sus caracteristicas es ser sensibles a los inhibidores de las
betalactamasas, como el 4cido clavulanico, el sulbactam, el tazobactam y el avibactam.
Otras enzimas de importancia clinica son las betalactamasas de tipo AmpC, presentes
en algunas enterobacterias y en bacterias Gram negativas no fermentadoras. Estas
pueden ser codificadas por genes cromosOmicos y presentarse de forma constitutiva o
inducible, o ser adquiridas a través de plasmidos. Las enzimas AmpC son capaces de
hidrolizar cefalosporinas de tercera generacién y cefamicinas, y se diferencian de las
BLEE en gque no son sensibles a los inhibidores de las betalactamasas. Por ultimo, las
betalactamasas de tipo carbapenemasas se han identificado principalmente en
Enterobacteriaceae, en Acinetobacter baumannii y en Pseudomonas aeruginosa; su
codificacion puede ser cromosOmica 0 generarse en genes asociados con varios
elementos mdaviles, como los transposones, los integrones y una variedad de plasmidos,
lo que permite su rapida diseminacion entre las especies y dentro de ellas. Las
carbapenemasas tienen un mayor espectro hidrolitico frente a casi todos los antibiéticos

betalactamicos, incluidos los carbapenémicos.
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2.27 SENSIBILIDAD Y ESPECIFICIDAD

Como sucede con los elementos de una historia clinica y del examen fisico, cada
procedimiento de diagnostico clinico o prueba de laboratorio relne una serie de
caracteristicas que reflejan la informacién esperada acerca de un paciente del cual el
médico desea saber si posee 0 no determinada enfermedad. En el presente manuscrito
analizaremos varios puntos necesariospara comprender la importancia y aplicabilidad del
calculo de la sensibilidad, la especificidad y otros parametros estadisticos en b practica

clinica diaria para determinar:

a) ¢ Qué tan eficientes pueden ser las pruebas de diagndstico clinico y de laboratorio para
clasificar a un sujeto como sano o enfermo, de acuerdo con su real estado de salud?;
es decir, ¢ Cuél es el desempefio operativo de la prueba (sensibilidad y especificidad)?.
(VIZCAINO-SALAZAR, 2017)

b) ¢ Cudl es la confiabilidad de la prueba o la reproducibilidad de los resultados?, por
ejemplo, al ser nuevamente aplicada por otro sujeto, por el mismo sujeto o al
compararla con otra prueba que no es usada como estandar de referencia.

c) ¢ Como verificar qué tan de acuerdo estan dos observadoresfrente a un fenémeno?

Para esto se presentan las definiciones de los principales parametros de evaluaciéon de
una prueba de diagnéstico clinico y de laboratorio, entre ellos la sensibilidad, la
especificidad, los valores predictivos positivo y negativo, las razones de verosimilitud, las
probabilidades pre y post - prueba, entre otros; ademas de los procedimientos para su
calculo y las interpretaciones de los resultados. Finalmente, se presentan algunos

ejemplos para su mejor comprension.

Sensibilidad: proporcion de individuos enfermos que poseen una prueba positiva.
Especificidad: proporcion de individuos sin la enfermedad que poseen una prueba
negativa o normal.
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En razén a lo anteriormente expuesto, el conocimiento de las caracteristicas de una
prueba determinada no permite tener una interpretacion exacta del resultado, solo nos
dice qué proporcion de pacientes, con y sin la enfermedad, podrian presentar un
resultado positivo o negativo, respectivamente. En este sentido, el interés del médico es
determinar la presencia o ausencia de la enfermedad; en consecuencia, surgen las
siguientes preguntas: a) Si el resultado es positivo ¢, Cual es la probabilidad de que la
enfermedad esté presente? y b) Si el resultado es negativo ¢ Cudl es la probabilidad de

gue la enfermedad no esté presente?

La primera pregunta refleja lo que se conoce como valor predictivo positivo (VPP) de
una prueba diagnéstica y la segunda estarelacionada con lo que se denomina valor
predictivo negativo (VPN) del resultado de una prueba diagnéstica. La definicion precisa

de estos conceptos seria:

Valor predictivo positivo (VPP): proporcion de individuos con una prueba positiva que
presentan la enfermedad.

Valor predictivo negativo (VPN): proporcién de sujetos con una prueba negativaque no
presentan la enfermedad. (VIZCAINO-SALAZAR, 2017)

De acuerdo con esto se puede inferir que lasensibilidad y la especificidad representan la
validez de una prueba diagndstica, y que el valor predictivo positivo y valor predictivo
negativo representan la seguridad de una prueba diagnostica. En este sentido, podemos
calificar una prueba diagnéstica en los parametros mencionados como excelente (mayor
o igual al 95%), buena (entre 80%Yy 94%), regular (entre 50% y 79%) y mala (menor del
50%).

La determinacion de los parametros de sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo

66



y valor predictivo negativo se realiza construyendo, en primer lugar, una tabla binaria o de
2x2, a partir de la cual se obtienen los diversosresultados probables de una prueba diagnoéstica
Sensibilidad: Corresponde a la proporcion de individuos correctamente diagnosticados
con la condicion o enfermedad por la prueba diagnéstica. En otras palabras, la proporcion
de verdaderos positivos correctamente identificados por el test del total de individuos
enfermos segun el estandar de referencia. Especificidad: Corresponde a la proporcion de
individuos correctamente diagnosticados con ausencia de la condicién o enfermedad por
la prueba diagnéstica en estudio. Vale decir, es la proporcion de verdaderos negativos
gue fueron correctamente identificados por el test, del total de individuos sanos segun el
estandar de referencia. De lo anterior podemos inferir que la especificidad es el cociente
entre los verdaderos negativos dividido por la suma de verdaderos negativos y falsos
positivos. (DRES. SEBASTIAN BRAVO-GRAU, 2015)

Enfermedad presente Enfermedad ausente

Prueba positiva | Verdaderos positives (VP) | Falsos positivos (FP)

3 b

Prueba negativa | Falsos negativos (FN) Verdaderos negativos (VN)

C d

Imagen 12. Tabla 2x2. Tomado y adaptado de
https://www.google.com/url?sa=i&url=https%3A%2F%2Fdocs.bvsalud.orqg%2Fbiblioref%2F2018%2F05%2F883697%

2Fimportancia-calculo-sensibilidad-y-es.

Verdaderos positivos: la enfermedadesta presente y se diagnostica al paciente como
enfermo.
Falsos positivos: el paciente no presenta la enfermedad y se le diagnostica como

enfermo.
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Verdaderos negativos: la enfermedad no esta presente y se diagnostica al paciente
CcOmo sano.

Falsos negativos: la enfermedad esté presente y se diagnostica al paciente como sano.
Posteriormente, para el célculo de los parametros anteriormente mencionados, se toman
los datos registrados en la tabla de 2x2y se aplican las férmulas presentadas en la
siguiente tabla: (VIZCAINO-SALAZAR, 2017)

Enfermedad enfermedad
presente ausente
3 b a+b

Prueba positiva ——————————Ml'vw)

c d c+d
Prueda negativa VPN

a+c b+d ’g'

|
Imagen 13. Tabla calculo de sensibilidad y es

D\ angeg

peciicidad. Tomada y adaptada de
https://www.google.com/url?sa=i&url=https%3A%2F%2Fdocs.bvsalud.org%2Fbiblioref%2F2018%2F05%2F883697%
2Fimportancia-calculo-sensibilidad-y-e.

Sensibilidad: Corresponde a la proporcion de individuos correctamente diagnosticados
con la condicion o enfermedad por la prueba diagnoéstica. En otras palabras, la proporcion
de verdaderos positivos correctamente identificados por el test del total de individuos
enfermos segun el estandar de referencia. Especificidad: Corresponde a la proporcién de
individuos correctamente diagnosticados con ausencia de la condiciéon o enfermedad por
la prueba diagnéstica en estudio. Vale decir, es la proporcion de verdaderos negativos

que fueron correctamente identificados por el test, del total de individuos sanos segun el
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estandar de referencia. De lo anterior podemos inferir que la especificidad es el cociente
entre los verdaderos negativos dividido por la suma de verdaderos negativos y falsos
positivos (VIZCAINO-SALAZAR, 2017).

Valores predictivos. La sensibilidad y la especificidad son medidas importantes de la
exactitud diagnostica de una prueba, pero no pueden ser usadas para estimar la
probabilidad de enfermedad en un paciente individual. Los valores predictivos positivos
(VPP) y negativos (VPN) proporcionan estimaciones de la probabilidad de la enfermedad.
Vale decir, es la probabilidad de que la prueba diagnéstica entregue el diagndstico

correcto, si esta resulta positiva o negativa.

Valor Predictivo Positivo: Corresponde a la probabilidad condicional de que el paciente
tenga la enfermedad, dado que el test resulté positivo. Expresado de otra manera, es la
proporcién de pacientes con la prueba diagndstica positiva que efectivamente tienen la

condicion.

Valor Predictivo Negativo: Corresponde a la probabilidad condicional de que el paciente
no tenga la enfermedad, dado que la prueba diagnostica resulté negativa. En otras
palabras, es la probabilidad de que el individuo no tenga la condicién en estudio luego de
gue el test es negativo. Es equivalente al inverso de la probabilidad post-test de tener la

enfermedad dado que el test resulté negativo.

Como sucede con los elementos de una historia clinica y del examen fisico, cada
procedimiento de diagnostico clinico o prueba de laboratorio relne una serie de
caracteristicas que reflejan la informacion esperada acerca de un paciente del cual el
meédico desea saber si posee 0 no determinada enfermedad. En el presente manuscrito
analizaremos varios puntos necesarios para comprender la importancia y aplicabilidad del

calculo de la sensibilidad, la especificidad y otros parametros estadisticos enhpréactica
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clinica diaria para determinar:

a) ¢Qué tan eficientes pueden ser las pruebas de diagnéstico clinico y de laboratorio
para clasificar a un sujeto como sano o enfermo, de acuerdo con su real estado de
salud? es decir, ¢Cual es el desempefio operativo de la prueba (sensibilidad y
especificidad)?. (VIZCAINO-SALAZAR, 2017)

b) ¢Cual es la confiabilidad de la prueba o la reproducibilidad de los resultados?, por
ejemplo, al ser nuevamente aplicada por otro sujeto, por el mismo sujeto o al compararla

con otra prueba que no es usada como estandar de referencia.

Para esto se presentan las definiciones de los principales parametros de evaluacion de una
prueba de diagndstico clinico y de laboratorio, entre ellos la sensibilidad, laespecificidad,
los valores predictivos positivo y negativo, las razones de verosimilitud, las probabilidades
pre y post prueba, entre otros;, ademas de los procedimientos para su calculo y las
interpretaciones de los resultados. Finalmente, se presentan algunosejemplos para su mejor

comprension.

Sensibilidad: proporcion de individuos enfermos que poseen una prueba positiva.
Especificidad: proporcion de individuos sin la enfermedad que poseen una prueba

negativa o normal.

En razon a lo anteriormente expuesto, el conocimiento de las caracteristicas de una
prueba determinada no permite tener una interpretacion exacta del resultado, solo nos
dice qué proporcion de pacientes, con y sin la enfermedad, podrian presentar un
resultado positivo o negativo, respectivamente. En este sentido, el interés del médico es
determinar la presencia o ausencia de la enfermedad; en consecuencia, surgen las
siguientes preguntas: a) si el resultado es positivo ¢cual es la probabilidad de que la

enfermedad esté presente? y b) si el resultado es negativo ¢ cual es la probabilidad de
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que la enfermedad no esté presente? La primera pregunta refleja lo que se conoce como
valor predictivo positivo (VPP) de una prueba diagndstica y la segunda estarelacionada
con lo que se denomina valor predictivo negativo (VPN) del resultado de una prueba
diagnostica. La definicion precisa de estos conceptos seria:

Valor predictivo positivo (VPP): proporcion de individuos con una prueba positiva que
presentan la enfermedad.

Valor predictivo negativo (VPN): proporcién de sujetos con una prueba negativaque no
presentan la enfermedad. (VIZCAINO-SALAZAR, 2017)

acuerdo con esto se puede inferir que lasensibilidad y la especificidad representan la
validez de una prueba diagndstica, y que el valor predictivo positivo y valor predictivo
negativo representan la seguridad de una prueba diagnéstica. En este sentido, podemos
calificar una prueba diagnéstica en los parametros mencionados como excelente (mayor
o igual al 95%), buena (entre 80%Yy 94%), regular (entre 50% y 79%) y mala (menor del
50%)

La determinacién de los parametros de sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo
y valor predictivo negativo se realiza construyendo, en primer lugar, una tabla binaria o de
2x2, a partir de la cual se obtienen los diversosresultados probables de una prueba diagnéstica
Sensibilidad: Corresponde a la proporcion de individuos correctamente diagnosticados
con la condicién o enfermedad por la prueba diagndstica. En otras palabras, la proporcion
de verdaderos positivos correctamente identificados por el test del total de individuos
enfermos segun el estandar de referencia. Especificidad: Corresponde a la proporcién de
individuos correctamente diagnosticados con ausencia de la condiciéon o enfermedad por
la prueba diagnéstica en estudio. Vale decir, es la proporcion de verdaderos negativos
gue fueron correctamente identificados por el test, del total de individuos sanos segun el
estandar de referencia. De lo anterior podemos inferir que la especificidad es el cociente
entre los verdaderos negativos dividido por la suma de verdaderos negativos y falsos
positivos. (DRES. SEBASTIAN BRAVO-GRAU, 2015)
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CAPITULO Il

3.1 RESULTADOS OBTENIDOS

3.2 SENSIBILIDAD Y ESPECIFICIDAD DE NITRITOS Y ESTERASAS
LEUCOCITARIAS DE LA TIRA QUIMICA REACTIVA

Tabla 1. Frecuencia de urocultivos

Parametro Frecuencia Porcentaje
Urocultivo 327 63
positivo

Urocultivo 193

negativo 37
Total 520 100

Nota: Adaptacion propia de recoleccion de datos urocultivos de Unidad Periférica de consulta externa en el area

Metropolitana, en el afio 2019.
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Gréfica 1. Porcentaje de urocultivos negativos y positivos

PORCENTAJE DE UROCULTIVOS

63

UROCULTIVO POSITIVO = UROCULTIVO NEGATIVO

Nota: Adaptacion propia de recoleccion de datos urocultivos de Unidad Periférica de consulta externa en el area

Metropolitana, en el afio 2019.

3.3 INTERPRETACION: PORCENTAJE DE UROULTIVOS NEGATIVOS Y
POSITIVOS

De los 520 urocultivos se observé que 317 tienen un resultado positivo, es decir un 63%,

mientras que 193 muestras tienen un resultado negativo con un porcentaje del 37%.
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Tabla 2. Presencia de nitritos en orina identificados por medio de latira
guimica reactiva

Parametro Frecuencia Porcentaje
Nitrito 206 39.61
positivo

Nitrito 314 60.38
negativo

Total 520 100

Nota: Adaptacion propia de recoleccion de datos examen completo de orina, de Unidad Periférica de consulta

externa en el area Metropolitana, en el afio 2019.

Gréfica 2. Porcentaje de nitritos identificados por medio de la tira quimica
reactiva

PORCENTAIJE DE NITRITOS

B NITRITO POSITIVO ~ ® NITRITO NEGATIVO

Nota: Adaptacién propia de recoleccion de datos examen completo de orina, de Unidad Periférica de consulta

externa en el area Metropolitana, en el afio 2019.
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3.4 INTERPRETACION: PORCENTAJE DE NITRITOS POSITIVOS

De las 520 muestras analizadas, se logra evidenciar que mediante el uso de tiras
quimicas reactivas 206 (39.61%) muestras presentaron nitritos positivos, mientras que

314 muestras 60.38%) restantes presentaron nitritos negativos.

Tabla 3. Calculo de la sensibilidad de nitritos de la tira quimica reactiva usando
como prueba confirmatoria el urocultivo

SENSIBLIDAD= VP
VP+FEN

SENSIBILIDAD= 206 X 100
206 + 25

SENSIBILIDAD=  89%

Nota: Adaptacion propia de recoleccion de datos examen completo de orina, de Unidad Periférica de consulta

externa en el area Metropolitana, en el afio 2019.
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Tabla 4. Célculo valor predictivo positivo de nitritos

VPP= VP/(VP+FP)
VPP= 206 X 100

206 + 28
VPP= 88%

Nota: Adaptacion propia de recoleccion de datos examen completo de orina, de Unidad Periférica de consulta

externa en el area Metropolitana, en el afio 2019.

3.5 INTERPRETACION: CALCULO DE SENSIBILIDAD Y VALOR PREDICTIVO
POSITIVO DE NITRITOS

Usando la férmula para el célculo de la sensibilidad se obtuvo un valor de 89%, lo que
nos indica que, de cada 100 muestras 89 tienen nitrito positivo, mientras que las 11
muestras restantes seran falsos negativos. El resultado del VPP tiene un porcentaje
similar a la sensibilidad, lo que indica que cuando la tira quimica reactiva marca nitritos

positivo en una muestra el 88% de las veces sera un valor verdadero.

76



Tabla 5. Célculo de especificidad de nitritos de la tira quimica reactiva usando
como prueba confirmatoria el urocultivo

ESPECIFICIDAD= VN
VN+FP

ESPECIFICIDAD= 314 X 100
314 + 28

ESPECFICIDAD= 91%

Nota: Adaptacion propia de recoleccion de datos examen completo de orina, de Unidad Periférica de consulta

externa en el area Metropolitana, en el afio 2019.

Tabla 6. Célculo del valor predictivo negativo de nitritos

VPN= VN/(VN+FN)
VPN= 314 X 100

314+ 25
VPN= 92%

Nota: Adaptacion propia de recoleccion de datos examen completo de orina, de Unidad Periférica de consulta

externa en el area Metropolitana, en el afio 2019.
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3.6 INTERPRETACION: CALCULO DE ESPECIFICIDAD Y VALOR PREDICTIVO
NEGATIVO DE LOS NITRITOS

Usando la formula para el calculo de la especificidad se obtuvo un valor de 91%, esto nos
indica que cada 100 muestras 91 no van a contener nitritos mientras que los 9 restantes
son falsos positivos. EI VPN nos dice que cuando la tira quimica reactiva no marca nitritos

el 92% de las veces es un valor real, es decir la muestra no va a contener nitritos.

Tabla 7. Presencia de esterasas leucocitarias en orina identificados por medio
de la tira quimica reactiva

Parametro Frecuencia Porcentaje
Esterasa 417 80
leucocitaria

positivo

Esterasa 103

leucocitaria 20
negativo

Total 520 100

Nota: Adaptacion propia de recoleccion de datos examen completo de orina, de Unidad Periférica de consulta

externa en el area Metropolitana, en el afio 2019.
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Grafica 3. Porcentaje de esterasas leucocitarias identificados por medio de la
tira quimica reactiva.

PORCENTAJE DE ESTERASAS
LEUCOCITARIAS

@

= E. LEUCOCITARIA POSITIVA = E.LEUCOCITARIA NEGATIVA

Nota: Adaptacion propia de recoleccion de datos examen completo de orina, de Unidad Periférica de consulta

externa en el area Metropolitana, en el afio 2019.

3.7 INTERPRETACION: PORCENTAJE DE LAS ESTERASAS LEUCOCITARIAS
De las 520 muestras analizadas, se logra evidenciar que mediante el uso de tiras

quimicas reactivas 417 (80%) de las muestras presentaron Esterasas Leucocitarias

positivos, mientras que 104 muestras (20%) restantes presentaron nitritos negativos.
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Tabla 8. Calculo de la sensibilidad de esterasas leucocitarias de la tira quimica
reactiva usando como prueba confirmatoria el urocultivo

SENSIBLIDAD= VP
VP+FN

SENSIBILIDAD= 417 X 100
417 + 25

SENSIBILIDAD=  94%

Nota: Adaptacion propia de recoleccion de datos examen completo de orina, de Unidad Periférica de consulta

externa en el &rea Metropolitana, en el afio 2019.

Tabla 9. Calculo del valor predictivo positivo de las esterasas leucocitarias

VPP= VP/(VP+FP)
VPP= 417 X 100

417 + 28
VPP= 94%

Nota: Adaptacion propia de recoleccion de datos examen completo de orina, de Unidad Periférica de consulta

externa en el area Metropolitana, en el afio 2019.
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3.8 INTERPRETACION: CALCULO DE LA SENSIBILIDAD Y VALOR
PREDICTIVO POSITIVO DE LAS ESTERASAS LEUCOCITARIAS

Una vez aplicada la férmula para el calculo de la sensibilidad se obtuvo un valor de 94%,
lo que nos indica que, de cada 100 muestras con esterasas leucocitarias positivo, la tira
solo detectara 94 positivas para esterasas leucocitarias mientras que los 6 restantes
seran falsos negativos. EI VPP indica que cuando la tira quimica reactiva marca esterasas

leucocitarias positivo en una muestra el 94% de las veces sera un valor verdadero.

Tabla 10. Célculo de la especificidad de esterasas leucocitarias de la tira
guimica reactiva usando como prueba confirmatoria el urocultivo

ESPECIFICIDAD= VN
VN+FP

ESPECIFICIDAD= 103 X 100
103+ 28

ESPECFICIDAD= 79%

Nota: Adaptacion propia de recoleccion de datos examen completo de orina, de Unidad Periférica de consulta

externa en el area Metropolitana, en el afio 2019.
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Tabla 11. Calculo del valor predictivo negativo de las esterasas leucocitarias

VPN= VN/(VN+FN)

VPN= 103 X 100
103+ 25

VPN= 81%

Nota: Adaptacion propia de recoleccion de datos examen completo de orina, de Unidad Periférica de consulta

externa en el area Metropolitana, en el afio 2019.

3.9 INTERPRETACION: CALCULO DE LA ESPECIFICIDAD Y VALOR
PREDICTIVO NEGATIVO DE LAS ESTERASAS LEUCOCITARIAS
Aplicada la formula para el calculo de la especificidad se obtuvo un valor de 79%. Esto
nos indica que cada 100 muestras 79 no contienen esterasas leucocitarias, la tira reactiva
detectard 79 negativas y 21 positiva. El VPN nos dice que cuando una tira no marca

nitritos el 81% de las veces es un valor real, es decir la muestra no va a contener
esterasas leucocitarias.
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CONCLUSIONES

Con respecto a la sensibilidad de los nitritos del analisis de la tira quimica reactiva de
orina se pudo evidenciar que el profesional de la salud podra dar inicio al tratamiento para
las infecciones urinarias ya que la sensibilidad fue del 89% lo que indica que cada 100
pacientes 89 tienen un resultado de nitrito positivo verdadero mientras que los 11
pacientes restantes tienen un resultado falso negativo. El valor predictivo positivo

evidencio que el 88% de la sera un valor verdadero en el resultado de nitritos.

91% fue el resultado de la especificidad de los nitritos de la tira quimica reactiva de orina,
por lo que el profesional de salud podra dar tratamiento a los pacientes ya que de 100

muestras 91 fueron verdaderos negativos y 9 falsos positivos. El valor predictivo negativo
tuvo un 92% lo que indico que cuando la tira no marca nitritos, este sera un valor

verdadero.

La sensibilidad de las esterasas leucocitarias de la tira quimica reactiva demostro tener
un resultado del 94%, por consiguiente, de cada 100 muestra se detectdé 94 con
resultados de verdaderos positivos y 6 muestra presentaron falsos negativos. El valor
predictivo positivo evidencio que cuando la tira reactiva marca esterasas leucocitarias un

94% presento un valor verdadero.

Se evidencio que La especificidad de las esterasas leucocitarias obtuvo un porcentaje del
79% lo que indica un valor bajo, es decir que de cada 100 muestras 79 presentaron
resultados verdaderos negativos y 21 muestra evidenciaron falsos positivos. El valor
predictivo indico un 81% lo que indico que este porcentaje fue un valor real de que la

muestra contiene esterasas leucocitarias.

El urocultivo como prueba confirmatoria para el analisis de diagnostico de infecciones
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urinarias, no debe dejar de tener importancia ya que es la prueba Gold Estandar para el
diagnostico de infecciones urinarias, en este examen se evidencia la presencia de
bacterias formadoras de betalactamasa que es un parametro muy importante para el éxito

del tratamiento con antibiéticos administrados por el médico.

Para finalizar el médico podra basarse en la sensibilidad y especificidad de los nitritos y
esterasas leucocitarias de la tira quimica reactiva de orina ya que presentan porcentajes
altos de prediccion en una infeccion urinarias teniendo en cuenta el urocultivo es la
prueba confirmatoria Gold estandar y también en la importancia de las bacterias
formadoras de betalactamasas por lo que debe elegir antibidticos para dar inicio a un

tratamiento temprano que no sea betalactdmicos.
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RECOMENDACIONES

A los laboratorios clinicos: Establecer una correcta fase analitica para la lectura de
las tiras quimicas reactivas del analisis de orina para correlacionar la sensibilidad
y especificidad de los nitritos y esterasas leucocitarias usando como prueba

confirmatoria el urocultivo

Al médico: deberd analizar las necesidades de cada paciente respecto a los
resultados que se evidencien en las tiras quimicas reactivas. Como médico debera
tener conocimiento sobre tratamientos con antibioticos. Una vez aplicado el
tratamiento al paciente, se deberd dar seguimiento para confirmar su

recuperacion.

No obviar la prueba de urocultivo ya que es el Gold Estandar para el diagndéstico

de las infecciones urinarias.
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ANEXOS

Anexo 1. Area de heces y orina

Fuente: Tomada del Laboratorio Clinico de la Unidad Periférica de consulta externa en el area
Metropolitana, area de heces y orina.

Anexo 2. Area de Laboratorio

> = - A : 2
Fuente: Tomada del Laboratorio Clinico de la Unidad Periférica de consulta externa en el area Metropolitana,

Guatemala.

89



Anexo 3. Inserto Tiras quimicas reactivas H10 (DR 10010)

H10 (DR 10010)
Tiras reactivas para urianalisis — Guia del usuario

Use praviste:
o, yhs infenés para ol uso o# las tras da wianalksss de Dind.
mwamutnawmwmmmmﬁwymmmwummm Deben sor

L dos dotes Srms

Es imporiante loer esia guia anles de Bavar 3 cabo el aniliss.
En la siguiente tabla s# indican los tipos de Bras y los pardmetros analizados.

meimm} Sangre, Probainas, Namos, Leucocilos,
Ghxoosa, Densidad fica

Toma de musstra y preparacica:
wummmmm«m,m Mo cenlrifugar la ofina. Mmmummmmhm La orina

andiss.
) rogatvo, Los comser I doericro do colona, bmubina o uroblindgen. B crecimionta

Nota; Namm
que st g L nirios y Sangre.

Mitedo
Temporatura ambients (25 + 5°C)
Lectura visual

1. Tomar y cermar d inmed

2 3t da latim orina y rati 4o

3. Sacudr

4. Mantener la

trars. Anctar ol rosultado. Pulmmm wdmmdw-ﬂ:abwbmabu

emvase. £l pH y las presinas 50 sagundos 2l lnmarsidn de la tra
&0 la muestra. Para resuliados cuailaives, laira debe malnslémmmsna s inmersitn e la misma en la muesia, 5ise
‘obiena un resultado positivo, repetir 1a prueba y beer of resultade dentro del tiempo especificada. Los cambios de color pasados
dos minuios ro tienen valor diagndstico.

| E [ | ]
Prueba en instrumento

Deben sequirse kas instrucciones indicadas en el manual del instrumenta.
Limitaciones del métedo
mmdm&mﬁw ol diagnisicn defnitivo o Las decisiones Inrapduticas na pusden realizarse basindose on un

Ly
Las camcleristicas de funcioraméento se basan en estudos clincos y analiices. En 1 muestra clinca, e resullado depende de muchos
mnmaumwmumumammmmammmnm

L pH y
Dada anaily enee dos niveles dar resultado en cusiquitra
e o s fivelos. L3 conconanca toalentre Tesulladas visualas @ instumental no e pasiie pof Ia drstinta parcapcidn del ojo humans i del
sistema Gpboo del Rstumento.

Condiciones de conservacién y
Condiciones de consarvacién: las tras deben simacenarse en un lugar saco 2 una mperatura de 2-30°C, alejadas do la luz solar. Pan
proteger el Wael sar saco, fresco y estar protegido de [a 2 solar.

Validez: mmmmmwmmmmummummw?m Benen una valdez de dos.
ahos. Una vez e envase esth ablerio. su valdez es de un mes si 58 cera 13 lapa comectamants después de cada uso y se almacena en un
lugar seco, dejado de 13 iz sclar y 3 una lemperaiura de 2-20°C

Principios de reaccién
Glucosa: la glucosa se axikda medianle ghiosa oxidasa formanda cido ghicwrbnko y peniwido de Ridrigena. E1 perkide de hidnigano
FeacEiong con un cromigens (iedurc) el cual, mediants peroxidasa, es ansomada & g foma exdada (yodo). provocanda un cambia de
coke.

Elfrrabias n blryiinn s

violeta.
Densidad especifica: mmmwhﬂmmmurmmwmmm
oo peronidasa, catsizanda |a reaceibn dol pertiida dé Fidibgens y Un crombgens. que vasark de color n
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Mitritos: Los niritos de ka orina y L sulsndamida forman un compussta de datonio, mmmmmmm
mmmwm
Lsucocitos: Los granuiocios contienn asterasas que catalizan | hidrbisis del pirrolaming ester para Bberar ThideonS-fordprol, of cusl

icketa,

Wndllllluhﬂn
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del dcidy mnnm;ummmmmuw
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En condicones nomales, o débo en la orina. Los fiy L i

mmmommammwwm;mmym Alas conceniraciones de Acido ascirbico

pueden dar faisos resulados negativos.

Cetonas:

La tim reactiva reacciona con dckdo aceloacitico y acekna en orna. Las mussiras rormales dan resdlados negaties. Pueden cblenerse
posites de levodpa

Densidad especifica:
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m-amaw?Qwﬁ.mwmuwumwmmﬂma@mummummsw

tres médodes. {17591
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Fuente: Inserto Tiras quimicas reactivas utilizadas en el Laboratorio Clinico de la Unidad Periférica de consulta

externa en el area Metropolitana, para el andlisis quimico de las muestras de orina.
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