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RESUMEN

Este trabajo de investigacion tiene como objetivo identificar especies
bacterianas causantes de infeccion de vias urinarias en mujeres entre 15 a 80 afios
instrumentadas vesicalmente en los servicios de Gineco-obstetricia y Medicina Mujeres
del Hospital Nacional General San Pedro de Usulutan en el periodo de julio a septiembre
de 2011. La metodologia empleada en la investigacion es de tipo prospectivo, porque se
basé en la situacion actual de las infecciones de vias urinarias en mujeres que se les
practico el sondaje vesical, es de laboratorio, ya que se realizé el examen general de
orina previo a la instrumentacion y un urocultivo post retiro de sonda para identificar la
presencia de especies bacterianas, es un tipo de poblacion finita debido a que la cantidad
de pacientes en éstos servicios es regular con un numero estimado de 110 mujeres
distribuidas en ambos servicios, tomandose la muestra a 78 pacientes, asi también se
implementaron criterios de inclusion que sirvieron para clasificar a las mujeres con
cateterizacion urinaria, siendo uno de los criterios principales presentar el examen
general de orina negativo, se utilizé la entrevista como técnica de trabajo de campo. De
la muestra seleccionada 15 cultivos resultaron positivos a la presencia de especies
bacterianas siendo Escherichia coli la que prevalecid, aislandola en 9 pacientes que
fueron parte del estudio; el rango de edades mas afectado se encontr6 entre 14-24 afos,
25-35 afios, debido a que las mujeres en éstas edades estdn mas propensas a ser
sometidas a éstos procedimientos. Por los resultados obtenidos que representan el 11.5%
de cultivos positivos a Escherichia coli se da por aceptada la hipdtesis de investigacion
que dice:

La especie bacteriana que causa infeccion de vias urinarias en mujeres entre 15 a 80
afios instrumentadas vesicalmente en los servicios de Gineco- obstetricia y Medicina
Mujeres del Hospital Nacional General San Pedro de Usulutan es Escherichia coli con

un porcentaje que excede el 3%.
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INTRODUCCION

Las infecciones nosocomiales u hospitalarias se definen como las infecciones
contraidas durante o como consecuencia de ingresos hospitalarios, las cuales estan
asociadas a catéter urinario y son un verdadero problema que se ha convertido en una

importante causa de morbilidad y mortalidad.

El cateterismo vesical o uretral es la introduccion de una sonda, a través de la
uretra al interior de la wvejiga urinaria con fines diagnosticos y terapéuticos.
Considerando que el cateterismo vesical es una maniobra invasiva y potencialmente
traumatica a la estructura de las vias urinarias estériles, excepto en la parte final de la
uretra que se considera no estéril. La presencia de este catéter invasor pone en
comunicacion al medio interno con el externo permitiendo la entrada de gérmenes a la
vejiga urinaria, constituyendo un factor favorecedor para la adquisicion de una infeccion
urinaria nosocomial (INVU), de forma que hasta un 80% de los casos de INVU estan
asociada a catéter vesical. Por lo tanto, se debe valorar cuidadosamente la necesidad de
la realizacion del procedimiento en forma correcta, ademas de realizarlo con la técnica

estrictamente estéril.

En las mujeres existe ademas una serie de factores predisponentes que
condicionan un aumento en la frecuencia de la infeccion de vias urinarias (IVU): la
actividad sexual, los cambios propiciados por el embarazo y el uso de dispositivos
intrauterinos. Los cambios anatomicos propios de la edad y los consecuentes a partos y

cirugia ginecoldgica favorecen la aparicién de infecciones.

En este documento se presentan los resultados de la investigacion sobre Especies
bacterianas causantes de infeccion de vias urinarias en mujeres entre 15 a 80 afios

instrumentadas vesicalmente en los servicios de Gineco-obstetricia y Medicina Mujeres
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del Hospital Nacional General San Pedro, Usulutan, periodo de julio a septiembre de
2011. Con el objetivo de brindarle un diagnéstico oportuno a la poblacion estudiada y
poder interrumpir el desarrollo de la enfermedad mediante la aplicacion de un
tratamiento adecuado y asi reducir la estancia hospitalaria. Proporcionar al Hospital los
datos estadisticos, para que se tomen las medidas preventivas y un control interno
necesario en la reduccién de infecciones intrahospitalarias y de esta forma mejorar la

calidad de vida de los pacientes.

Este documento estd estructurado en seis capitulos que se describen a

continuacion:

El Capitulo I: Aborda el planteamiento del problema donde se presenta la situacion
problematica como consecuencia del cateterismo urinario, a nivel mundial, regional y
local; luego se enuncia el problema a través de una interrogante a la cual el grupo
investigador tratd de darle respuesta. Ademas se explican los objetivos en donde se
exponen los parametros que guiaron a la elaboracion del trabajo de investigacion con el
fin de tener una vision especifica de los diferentes puntos que se pretende investigar para

dar una respuesta a la problematica en estudio.

En el Capitulo I1: Se presenta el Marco Tedrico conceptual, en el cual se plasman los
antecedentes del problema, datos epidemioldgicos, especies bacterianas, mecanismos de
transmision, factores predisponentes y sus manifestaciones clinicas. Incluye ademas la

definicion de términos basicos, que hacen mas comprensible la lectura del documento.
En el Capitulo I11: Se plantean el sistema de hipétesis, el cual incluye una hipétesis de

trabajo, su respectiva hipdtesis nula, y una hipotesis alterna. Asi también la

operacionalizacion de la hipotesis, las variables e indicadores involucrados en el estudio.

XVi



En el Capitulo 1V: Se encuentra la metodologia de la investigacion en la cual se
describe el tipo de estudio, la poblacién y muestra, los criterios de inclusion y exclusion,
el tipo de muestreo, técnicas de recoleccion de datos, técnicas de laboratorio,
instrumentos, equipo, materiales, reactivos y el procedimiento de como se llevd a cabo

la investigacion.

El Capitulo V: Incluye los resultados que se obtuvieron en el desarrollo de la
investigacion, donde se inicia con la presentacién de los datos obtenidos, seguido de un

analisis e interpretacion de los mismos con su respectiva prueba de hipotesis.

El Capitulo VI: Comprende las conclusiones y recomendaciones que el grupo

investigador aporta, segun los resultados obtenidos en el estudio.
Finalmente se presenta la bibliografia que se consulto para estructurar el trabajo

de investigacion y se detallan cada uno de los anexos, material que contribuye a una

mejor comprension de este estudio.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.



1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

1.1 ANTECEDENTES DEL FENOMENO DE INVESTIGACION.

Las infecciones de vias urinarias han sido desde tiempos muy remotos, una de las
principales patologias que afectan a nivel mundial, incluyendo nuestro pais el cual retine
todas las condiciones (clima tropical, escasez de agua potable, entre otras) que favorecen
la incidencia y prevalencia de este tipo de enfermedad.

Anteriormente se habian tomado como puntos de referencias para el diagnostico
de éstas enfermedades Unicamente la sintomatologia, la cual se hace presente sobre todo
en casos de una infeccion bastante fuerte, por lo que infecciones leves no eran detectadas

hasta convertirse en cuadros mas complejos.

Hace algunos afios con la introduccion del microscopio el examen general de
orina era el método mas confiable para el diagndstico de la infeccion, luego con el
tiempo se observé que no basta solo con este examen; sino que habia que realizar un

urocultivo para lograr aislar la bacteria causante de la infeccion.

Las infecciones del tracto urinario (ITU) se definen como un grupo de
condiciones que tienen en comun la presencia de un namero significativo de bacterias en
la orina. Las infecciones agudas de las vias urinarias se pueden subdividir en dos
grandes categorias anatomicas: la infeccion de las vias inferiores (uretritis, cistitis y
prostatitis) y la infeccion de las vias superiores (pielonefritis aguda, absceso renal y
perinéfrico); la cual es denominada ITU complicada, con mayor morbi-mortalidad. La
infeccién del tracto urinario puede ser recidivante, que pueden ser recaidas o
reinfecciones. La recaida se refiere a la reactivacion de la infeccion con el mismo

microorganismo que estaba presente antes de iniciarse el tratamiento, es decir se debe a
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la persistencia del microorganismo en el tracto urinario. La reinfeccion es un nuevo
efecto con un microorganismo diferente de la bacteria original, aunque en ocasiones
puede ser el mismo agente bacteriano. Los organismos entéricos gramnegativos son la
causa mas comun de las infecciones del tracto urinario (ITU). Escherichia coli
representa los ¥ partes de todos los patdgenos. Proteus es mas comdn en nifios,
alrededor del 30% de las infecciones, otra de las especies mas importantes es

Pseudomonas aeruginosa.”

Los organismos Grampositivos tambien pueden infectar, siendo los maés
comunes: Staphylococcus epidermidis, Staphylococcus aureus y Enterococcus,
Micobacterias, hongos y otros microorganismos como: Clamidia trachomatis,
Uroplasma y Trichomonas vaginalis pueden ser causantes de ITU. Respecto al sondaje
se ha observado que su indicacién, su duracidn, el tipo de sistema de drenaje (mayor
riesgo en los sistemas abiertos), y las técnicas de insercion y cuidados del catéter vesical

tienen una influencia decisiva en la aparicion de la infeccion.

“La Universidad de San Carlos de Guatemala Facultad de Ciencias Quimicas y
Farmacos, en el afio de 1997 realiz6 un estudio sobre: la prevalencia de infeccidn
urinaria en pacientes del Centro Médico Militar a quienes se les ha colocado catéter
urinario. Se contempl6 una poblacion de 100 pacientes de los cuales se obtuvieron los
siguientes resultados: 14 urocultivos positivos, los microorganismos y su frecuencia
fueron: Pseudomonas aeruginosa 36%, Enterobacter aerogenes 29%, Staphylococcus

epidermidis 14%, Proteus vulgaris, Escherichia coli y Candida albicans en un 7%,

Un estudio realizado en México por la revista de Medicina Interna y Critica, en

agosto de 2007 nombrado perfil microbioldgico en infecciones de vias urinarias asociada

! OLGA GARCIA, Infeccion de vias urinarias, www.monografias.com
2 PALMA PONCE MARIA ISABEL, “Prevalencia de infeccion urinaria en pacientes del Centro Militar a
quienes se les ha colocado catéter urinario, Abril de 1997”, Pag. 25.
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a catéter vesicouretral, en el Instituto Mexicano del Seguro Social. Se estudiaron 120
sujetos portadores de catéter urinario de ellos 42 resultaron con cultivo positivo, los
gérmenes mas frecuentes fueron Candida 17.5%, Enterobacter 5.8%, Escherichia coli
5%, Pseudomonas 2.5%, Proteus 1.5%, Streptococcus, Staphylococcus y Morganella
0.8%.

En el Hospital Nacional General San Pedro de Usulutan, El Salvador, en el afio
del 2010 a traves del Comité Nosocomial, se llevo a cabo un estudio sobre la incidencia
de infeccion de vias urinarias en mujeres instrumentadas vesicalmente internas en el area
de Gineco-obstetricia, Partos, Medicina Mujeres y Emergencias; la poblacion
contemplada para tal estudio fué de 44 pacientes siendo los resultados de cuatro
urocultivos positivos, la bacteria que prevalecio fué Escherichia coli. Datos estadisticos
proporcionados el dia 21 de Marzo del 2011 por la Licenciada Rosa Livida Alfaro quien

es jefe del Comité Nosocomial.

Es de utilidad conocer el comportamiento epidemiolédgico de las infecciones de
vias urinarias en una poblacién determinada, ya que ésto contribuye al adecuado manejo
de forma individualizada, y de acuerdo con el comportamiento general de éstas permite
tomar decisiones en cuanto al manejo empirico de pacientes sintomaticos mientras se
obtienen los resultados de los urocultivos, haciendo un uso racional de los
medicamentos, contribuyendo entonces a bajar los costos de manejo en el paciente,
disminuir la resistencia de ciertas cepas a medicamentos, asi como también permite a la
institucion desarrollar proyectos subsecuentes para el buen funcionamiento en el

diagndstico y manejo de las infecciones de las vias urinarias.

¥ ESQUIVEL MOLINA CARLOS GERARDO, AVILA ROMERO HILDA GUADALUPE, Revista de
Medicina Interna, “Perfil Microbiologico de infecciones de vias urinarias asociadas a catéter
vesicouretral” en la Unidad Médica de Alta Especialidad #71 Instituto Mexicano del Seguro Social
Agosto de 2007.
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1.2 ENUNCIADO DEL PROBLEMA

Por su naturaleza, los articulos como los catéteres conllevan un riesgo de
infeccion intrahospitalaria porque traspasan las barreras defensivas normales, lo que
brinda un acceso de los microorganismos a liquidos y tejidos que son estériles en
condiciones normales. La mayoria de las causas reconocidas son bacterianas o
micéticas. El riesgo de infeccidn se relaciona con el grado de debilitamiento del paciente
y varios factores referente al disefio y manejo del instrumental. Cualquier instrumento
que cruce la piel o una barrera mucosa permite que la flora del paciente o del ambiente

tenga acceso a sitios mas profundos alrededor de la superficie externa.

Con base a todo lo expuesto anteriormente, el grupo investigador se propuso
darle respuesta a la siguiente interrogante:

¢Cudles son las especies bacterianas que inciden en las infecciones de vias
urinarias en mujeres entre 15 a 80 afios, instrumentadas vesicalmente en los servicios de
Gineco-obstetricia y Medicina Mujeres del Hospital Nacional General San Pedro,

departamento de Usulutan durante el periodo de julio a septiembre de 2011?
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1.3 OBJETIVOS DE LA INVESTIGACION

1.3.1 OBJETIVO GENERAL.
Identificar las especies bacterianas causante de infeccion de vias urinarias, en mujeres
entre 15 a 80 afos instrumentadas vesicalmente en los servicios de Gineco-obstetricia y

Medicina Mujeres del Hospital Nacional General San Pedro de Usulutan.
1.3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS.
- Realizar examen general de orina a las pacientes previo a la colocacion de sonda

vesical.

- Verificar a través de un urocultivo si las infecciones de vias urinarias en la

poblacion afectada son de origen intrinseco.

- Reconocer por medio de pruebas bioquimicas con la tecnica APl las especies

bacterianas que prevalecen en los servicios en estudio.

- Determinar la relacién que existe entre los factores predisponentes a la infeccion de

vias urinarias en las mujeres instrumentadas vesicalmente.
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CAPITULO I
MARCO TEORICO



2. MARCO TEORICO

2.1 ANATOMIA Y FISIOLOGIA DE LAS VIAS URINARIAS.

“El aparato urinario esta formado por los rifiones, los uréteres, la vejiga y la
uretra. Los rifiones estan ubicados a cada lado de la columna vertebral, debajo de la caja
torécica, son 6rganos pareados en forma de frijol con un tamafio de 11cm de largo, 6 cm
de ancho y 2.5 de grosor, con un peso de 160 gramos, de color café rojizo, cubiertos por
una delgada capsula fibromuscular brillante que se puede quitar facilmente de un rifion
normal, pero no de uno enfermo. Cada rifion tiene cara anterior y posterior, bordes
externos e internos y polos superiores e inferiores el borde externo es convexo y el
borde interno presenta una escotadura en el hilio el cual conduce al seno renal”.*

(Ver Anexo N° 3)

Las nefronas son las unidades funcionales de los rifiones. Cada nefrona consta
de dos partes: un corpusculo renal donde se filtra el plasma sanguineo, y un tabulo renal,
hacia el cual pasa el liquido filtrado. Los dos componentes del corpusculo renal son el
glomérulo (red capilar) y la capsula glomerular (de Bowman), una cubierta epitelial de

pared doble que rodea a los capilares glomerulares.

El plasma sanguineo se filtra en la capsula glomerular y luego el liguido filtrado
pasa al tibulo renal, que tiene tres sectores principales. En el orden en que el liquido lo
recorre, ellos son: 1) el tbulo contorneado proximal; 2) el asa de Henle, y 3) el tabulo
contorneado distal. El término proximal denota la parte del tabulo unida a la capsula
glomerular, distal indica la parte que esta méas alejada y contorneado significa que el

tubulo estd muy enrollado.

* STUART IRA, FOX, “Fisiologia Humana”, 7¢ Edicién, Editorial Mc Graw Hill Interamericana, Capitulo
17, Pag. 544-575.
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El corplsculo renal y ambos tdbulos contorneados se hallan dentro de la corteza
renal; el asa de Henle se extiende hacia la médula renal, hace una U y luego regresa a la
corteza renal. (Ver Anexo N° 4)

Los tdbulos contorneados distales de diversas nefronas se vacian en un solo
tubulo colector. Los tdbulos colectores luego se unen y convergen en cientos de
conductos capilares, que drenan en los calices menores. Los tubulos colectores y los
conductos capilares se extienden desde la corteza a través de la médula hacia la pelvis
renal, de manera que un rifion tiene alrededor de un millén de nefronas, pero un numero

mucho menor de tdbulos colectores y a un menor de conductos capilares.

“En una nefrona, el asa de Henle conecta los tubulos contorneados proximal y
distal. La primera porcion penetra en la médula renal, donde reciben el nombre de rama
descendente. Luego hace una U y regresa a la corteza renal como la rama ascendente.
Cerca del 80% al 85% de las nefronas son nefronas corticales. Sus corpusculos renales
se encuentran en la region externa de la corteza renal, y tienen asas de Henle cortas que

yacen principalmente en la corteza y atraviesan solo la region externa de la médula.

Las asas de Henle cortas reciben su irrigacion de los capilares peritubulares que
emergen de las arteriolas eferentes. El otro 15-20% de las nefronas son las nefronas
yuxtamedulares. Sus corpusculos renales se hallan en la profundidad de la corteza cerca
de la médula y tienen un asa de Henle larga que se extiende hasta la regién mas profunda

de la médula’®.

> STUART IRA, FOX, “Fisiologia Humana”, 7% Edicion, Editorial Mc Graw Hill Interamericana,

Capitulo 17, Pag. 544-575.
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Las asas de Henle largas son irrigadas por los capilares peritubulares y los vasos
rectos que emergen de las arteriolas eferentes. Ademas la parte ascendente del asa de
Henle de las nefronas yuxtamedulares comprende dos porciones: una rama ascendente
fina, seguida de una rama ascendente gruesa. La luz de la porcion ascendente fina es
igual que en otras areas del tabulo renal, solo que el epitelio es mas fino. Las nefronas
con asas de Henle largas permiten a los rifiones excretar orinas muy diluidas o muy

concentradas.

Una capa simple de células epiteliales forma toda la pared de la capsula
glomerular, el tabulo renal y los conductos, sin embargo cada parte tiene caracteristicas
histologicas distintivas que reflejan las funciones particulares. Se describen en el orden
en el que el liquido fluye a través de éste: la capsula glomerular, el tdbulo renal vy el

tubulo colector.

= Cépsula glomerular.

La capsula glomerular (de Bowman) estd constituida por las capas visceral y
parietal. La capa visceral consiste en células epiteliales planas simples, modificadas,
Ilamadas podocitos. Las numerosas proyecciones en forma de pie de estas celulas rodean
la capa simple de células endoteliales de los capilares glomerulares y forma la pared
interna de la capsula. La capa parietal externa de la capsula glomerular consiste en

epitelio pavimentoso simple.

El liquido filtrado de los capilares glomerulares entra en el espacio capsular, que
se encuentra entre las dos capas de la capsula glomerular. ElI glomérulo puede
concebirse como un pufio haciendo presion sobre un globo plano (la capsula glomerular)
hasta que el pufio queda cubierto por dos capas del globo (capas visceral y parietal) con

un espacio entre éstas (el espacio capsular).
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= Tabulo renal y tabulo colector.

En el tibulo contorneado proximal hay células epiteliales cubicas simples con
un borde en cepillo de microvellosidades en superficie apical (superficie que mira hacia
la luz) estas microvellosidades, como las del intestino delgado aumentan la superficie de
absorcion y secrecion. La rama descendente del asa de Henle y la primera parte de la
rama ascendente (la porcion ascendente delgada) estdn compuestas por epitelio
pavimentoso simple. La porcion ascendente gruesa del asa de Henle esta compuesta por
epitelio cubico simple a cilindrico bajo.

En cada nefrona la parte final de la rama ascendente del asa de Henle toma
contacto con la arteriola aferente que nutre a ese corpusculo renal. Como la célula
cilindrica del tubo en esta region esta muy junta, se les conoce como méacula densa. A lo
largo de la méacula densa, las paredes de la arteriola aferente (y a veces las arteriolas
eferentes) contienen fibras musculares lisas a las que se les denomina célula

yuxtaglomerulares, junto con la mécula densa constituye el aparato yuxtaglomerular.

El aparato yuxtaglomerular ayuda a regular la presion arterial dentro de los
rifiones. El tabulo contorneado distal comienza poco después de la macula densa. En la
Gltima parte del tubulo contorneado distal y continuando hacia los tibulos colectores se

presentan dos tipos de células diferentes.

La mayoria son células principales que tienen receptores tanto para la hormona
antidiurética (HAD) como para la aldosterona; hormonas que regulan sus funciones. En
un nimero menor se encuentran las células intercalares, que participan en la homeostasis
del pH sanguineo. Los tubulos colectores drenan en conductos papilares largos

revestidos por epitelio cilindrico simple.
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El uréter.

“Es un conducto muscular, de 25 a 30 cm de largo, que une el rifidon con la vejiga
urinaria. El uréter tiene ubicacion retroperitoneal; la mitad superior es abdominal; la
mitad inferior pélvica, en cuanto a su posicién. El uréter deja a la pelvis renal cerca del
hilio 0 en éste, por detras de los vasos renales, y desciende pegado al psoas mayor,
rodeado de tejido extraperitoneal. Cruza la arteria iliaca comin o primitiva, o la primera
porcién de la iliaca externa; se dirige a lo largo de la pared de la pelvis y hacia adentro,

en direccion de la vejiga urinaria™®.

El uréter derecho se encuentra por detras de la segunda porcion del duodeno en
su origen. Durante su trayecto es cruzado por la raiz del mesenterio y por los vasos
gonadales. El uréter izquierdo también es cruzado por los vasos gonadales, en el borde
de la pelvis pasa por detras del cdlon sigmoide, en el vértice del mesocolon sigmoideo.

En la mujer, el uréter esta relacionado con el borde libre (posterior) del ovario.

Vejiga urinaria

Es un érgano impar, medio, de forma piramidal de base triangular. Con una cara
superior cubierta por peritoneo, dos caras inferolaterales en relacion con la pelvis dsea, y
una cara posterior o base que toma relacion con el recto en el hombre y con la vagina en
la mujer. En el adulto la vejiga es un 6rgano pélvico, en cambio, en el nifio, donde la
pelvis no se ha desarrollado suficientemente, la vejiga se ubica en la parte baja de la

cavidad abdominal.

Estructuralmente estd compuesta por una mucosa cuya cubierta es un epitelio de
transicién, una capa muscular lisa, (musculo detrusor) y una serosa. En la superficie
interna de la base de la vejiga se ubica el trigono vesical, limitado lateralmente por la

desembocadura de los uréteres y anteriormente por el comienzo de la uretra. Esta es la

® RONAN O’ RAHILLY, M.D. “Anatomia de Gardner”, 5°Edicion, Editorial interoamericana, McGraw
Hill, Capitulo 6, Pag. 534.
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zona menos distensible de la vejiga. Un volumen de 300 cm de orina desencadena el

reflejo de miccion.

“La miccion se produce por una combinacion de contracciones musculares
voluntarias e involuntarias. Cuando el volumen de orina en la vejiga urinaria excede los
200 a 400 ml, la presion en su interior aumenta en forma considerable y los receptores
de estiramiento de su pared transmiten impulsos nerviosos hacia la médula espinal. Estos
impulsos se propagan al centro de la miccion en los segmentos S2 y S3 y desencadenan

un reflejo medular llamado reflejo de la miccion”’.

En este arco reflejo se propagan impulsos parasimpaticos desde el centro de la
miccion a la pared vesical y al esfinter uretral interno. Los impulsos nerviosos provocan
la contraccion del musculo detrusor y la relajacion del esfinter uretral interno.
Simultaneamente el centro de la miccion inhibe a las neuronas motoras somaticas que
inervan al muscular esquelético el esfinter uretral externo. La miccion tiene lugar gracias
a la contraccion de la pared de la vejiga urinaria y a la relajacion de los esfinteres. La
replecidn de la vejiga provoca una sensacion de plenitud que inicia un deseo conciente

de orinar antes de que realmente ocurra el reflejo de la miccidn.

A pesar de que el vaciado de la vejiga es un reflejo en la nifiez temprana
aprendemos a manejarlo en forma voluntaria. A través del control aprendido del esfinter
uretral externo y de ciertos masculos del suelo pelviano, la corteza cerebral puede iniciar

0 demorar la miccién por un periodo limitado.

" GERARDS TORTORA, BRYAN DERRICKSON, “Principios de Anatomia y Fisiologia” 11* edicion,
Editorial Médica Panamericana, capitulo 26, padg. 1000-1032.
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La uretra.

Es un conducto pequefio que se extiende desde el orificio uretral interno en el
piso de la vejiga urinaria hasta el exterior del cuerpo. Tanto en los hombres como en las
mujeres, constituye la porcion terminal del aparato urinario y por ella pasa la orina. En
los hombres también da salida al liquido seminal (que contiene los espermatozoides)

durante la eyaculacion.

“En las mujeres la uretra esta directamente por detras de la sinfisis del pubis, se
dirige en forma oblicua hacia adelante, y mide unos 4 cm de longitud. La abertura al
exterior, el orificio uretral externo o meato urinario, se localiza entre el clitoris y el
orificio externo de la vagina. La pared de la uretra femenina estd formada por una

mucosa profunda y una mucosidad superficial.

En los hombres, la uretra también se extiende desde el orificio uretral interno
hasta el exterior, pero su longitud y su trayecto son considerablemente diferentes. La
uretra masculina atraviesa primero la préstata, luego los musculos profundos del periné

y finalmente el pene, un trayecto alrededor de 20 cm™®.

La uretra masculina que también tiene una mucosa profunda y muscular
superficial, se subdivide en tres regiones anatomicas: 1) la uretra prostatica pasa a través
de la prostata, 2) la uretra membranosa es la porcidn méas corta y pasa a través de los
musculos profundos del periné y 3) la uretra esponjosa, la porcion mas larga, trascurre a

lo largo del pene.

# GERARDS TORTORA, BRY AN DERRICKSON, “Principios de Anatomia y Fisiologia” 11? edicion,
Editorial Médica Panamericana, capitulo 26, padg. 1000-1032.
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2.1.1 Funciones del rifién.

La funcién fundamental de los rifiones es la regulacion del medio del liquido
extracelular (plasma y liquido intersticial) del cuerpo. Esto se logra a través de la
formacion de la orina, que es un filtrado modificado del plasma. En el proceso de la
formacion de la orina, los rifiones regulan: 1) el volumen del plasma sanguineo (y de
este modo contribuye significativamente a la regulacion de la presion arterial); 2) la
concentracion de los productos de desecho en la sangre; 3) la concentracion de
electrolitos (Na*, K*, HCO" y otros iones) del plasma; y 4) el pH plasmatico.

Entre las funciones del rifidn tenemos las siguientes:

a) Filtracion glomerular: “la cantidad de filtrado que se forma en todos los
corpusculos renales de ambos rifiones por minuto es la filtracion glomerular (FG). En los
adultos, el FG es en promedio de 125 ml por minuto en los hombres y de 105 ml por
minuto en las mujeres. Este equivale a 7.5 L por hora o 180 L por dia, como el volumen
sanguineo total es de un promedio de 5.5 L, esto significa la totalidad del volumen

sanguineo que se filtra a los tubulos renales cada 40 minutos™’.

Es evidente que la mayor parte del agua filtrada tiene que ser devuelta
inmediatamente al sistema muscular, porque en caso contrario la persona literalmente
orinaria hasta la muerte en unos minutos. La homeostasis de los liquidos corporales

requiere que los rifiones mantengan el FG relativamente constante.

Si es muy alta puede pasar sustancias necesarias tan rapidamente a través de los

tubulos renales que algunas no se reabsorben y se pierden con la orina. Si es muy bajo

® GERARDS TORTORA, BRY AN DERRICKSON, “Principios de Anatomia y Fisiologia” 11? edicion,
Editorial Médica Panamericana, capitulo 26, padg. 1000-1032.
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casi todo el filtrado puede reabsorberse y ciertos productos de desecho pueden no

excretarse adecuadamente.

La filtracion glomerular se relaciona directamente con las presiones que
determinan la presién neta de filtracion; cualquier cambio en la presién neta de filtracion

afectard la filtracion glomerular.

v" Ultrafiltrado glomerular.

El liquido que penetra la capsula glomerular se denomina ultrafiltrado debido que
se forma a presion, la presion hidrostatica de la sangre. Este proceso es similar a la
formacion del liquido tisular por otros lechos capilares en respuesta a las fuerzas de
Starling. A la fuerza que favorece la filtracion se opone una fuerza contraria debida a la

presion hidrostatica del liquido en la capsula glomerular.

“Ademas como la concentracidon de proteinas en el liquido tubular es baja
(inferior a 2-5 mg por 100 ml) en comparacion con la del plasma (de 6 a 8 g por 100 ml),
la mayor presion coloidosmética del plasma promueve el retorno osmético del agua
filtrada. Estas fuerzas de oposicion se restan de la presion hidrostatica de los capilares

glomerulares, y se obtiene una presion neta de filtracion de so6lo unos 10 mmHg”*.

Debido a que los capilares glomerulares son extremadamente permeables y
tienen una superficie extensa, esta discreta presion neta de filtracion produce un
volumen extraordinariamente grande de filtrado. Tres mecanismos controlan la filtracion

glomerular: la autorregulacion renal, la regulacién neural y la regulacion hormonal.

10 STUART IRA, FOX, “Fisiologia Humana”, 72 Edicion, Editorial Mc Graw Hill Interamericana,
Capitulo 17, Pag. 544-575.
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v Autorregulacion renal de la filtracion glomerular.

Los mismos rifiones ayudan a mantener el flujo sanguineo renal y FG constante a
pesar de los cambios normales diarios en la presion arterial, como los que ocurren
durante el ejercicio. Esta capacidad se Ilama autorregulacion renal y comprende dos
mecanismos: el mecanismo miogénico y la retroalimentacién tdbulo glomerular.
Actuando juntos pueden mantener la FG constante dentro de un amplio rango de

presiones sanguineas sistémicas.

El mecanismo miogénico ocurre cuando el estiramiento desencadena la
concentracion de las fibras musculares lisas en las paredes de las arteriolas aferentes.
Cuando la presion arterial sube la FG también lo hace porque el flujo sanguineo renal
aumenta. Sin embargo, la presion arterial se eleva y distiende las paredes de las

arteriolas aferentes.

En respuesta se contraen las fibras musculares lisas de la pared de la arteriola
aferente, lo cual disminuye la luz arteriolar. Como resultado se reduce el flujo sanguineo
renal y la filtracién glomerular defiende a su nivel previo. A la inversa, cuando la

presion arterial disminuye, las células musculares lisas estan relajadas.

Las arteriolas aferentes se dilatan, aumentan el flujo sanguineo renal y la
filtracién glomerular se eleva. EI mecanismo miogénico normaliza el flujo sanguineo
renal y la filtracién glomerular en cuestion de segundos después de un cambio en la

presion arterial.
El segundo contribuyente a la autorregulacion renal, es la retroalimentacion

tubulo glomerular, recibe este nombre porque, parte de los tibulos renales, la macula

densa provee de retroalimentacién a los glomérulos. Cuando la filtracion glomerular esta
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por encima de lo normal como consecuencia de la presion arterial sistémica elevada, el

liquido filtrado fluye con mayor velocidad a lo largo de los tubulos renales.

El resultado es que el tubulo contorneado proximal y asa de Henle tiene menos
tiempo para reabsorber sodio, cloro y agua. Se cree que las células de la macula densa
detectan el aumento de la llegada de sodio, cloro y agua e inhibe la liberacion de éxido
nitrico (NO) por las células del aparato yuxtaglomerular. Como el NO produce
vasodilatacion la arteriola aferente se contrae cuando el nivel de NO disminuye.

Es por ello que fluye menos sangre a los capilares glomerulares y disminuye la
filtracion glomerular. Cuando la presion arterial cae y la filtracion glomerular es mas
baja que lo normal, tiene lugar la frecuencia inversa del fendmeno, pero en grado menor.

La retroalimentacion tubular opera mas lentamente que el mecanismo miogénico.

v' Regulacién neural de la filtracién glomerular.

Como la mayoria de los vasos sanguineos del organismo, los renales estan
inervados por fibras de la division simpatica del Sistema Nervioso Auténomo (SNA)
que libera noradrenalina, la cual produce vasoconstriccion. En reposo, la estimulacion
simpatica es relativamente baja, las arteriolas aferentes y eferentes estan dilatadas, y
prevalece la auto regulacion de la FG. Con la estimulacion simpatica moderada, tanto la

arteriola aferente como la eferente se contraen en el mismo grado.

El flujo de sangre de ingreso y egreso del glomérulo disminuye en igual
proporcion, lo cual reduce la FG muy poco. Con una estimulacion simpéatica mas
intensa, sin embargo, como ocurre durante el ejercicio o la hemorragia, predomina la
constriccion de la arteriola aferente. Como resultado, el flujo sanguineo hacia los

capilares glomerulares desciende en gran medida y la FG se reduce.
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Este descenso del flujo sanguineo renal tiene dos consecuencia: 1) disminuye la
excrecion de orina lo cual ayuda a conservar el volumen sanguineo; 2) permite un

mayor flujo sanguineo a otros tejidos del organismos.

v Regulacién hormonal de la filtracion glomerular.

Dos hormonas contribuyen a la regulacion de la FG, la angiotensina Il la reduce,
mientras que el péptido natriurétrico auricular (PNA) la aumenta. La angiotensina Il es
un vasoconstrictor potente que constringe tanto a la arteriola aferente como a la eferente
y reduce el flujo sanguineo renal vy, consecuentemente, la FG. Las células de las

auriculas del corazon secretan PNA.

La distension de las auriculas, como sucede cuando aumenta el volumen
sanguineo, estimula la secrecion de PNA mediante la relajacion de las células
mesangiales glomerulares, el PNA aumenta la superficie disponible para la filtracion. La

filtracién glomerular aumenta a medida que aumenta la superficie de filtracion.

b) Reabsorcion y secrecion tubular: El volumen de liquido que entra en los tubulos
contorneados proximales en media hora es mayor que el volumen total del plasma
sanguineo porque el indice normal de filtracion glomerular es muy alto obviamente parte
de éste liquido debe retornar de alguna manera al torrente sanguineo. La reabsorcién (el
retorno de la mayor parte del agua filtrada y de muchos solutos al torrente sanguineo) es

la segunda funcidn basica de la nefrona y el tabulo colector.

“Normalmente cerca del 99% del agua filtrada se reabsorbe. Las células
epiteliales a lo largo del tabulo renal y del tubulo colector llevan a cabo la reabsorcion
pero las células del tubulo contorneado proximal hacen la mayor contribucion. Los
solutos reabsorbidos por procesos activos o pasivos son: la glucosa, los aminoacidos,

urea e iones como el sodio, potasio, calcio, cloruro, bicarbonato y fosfato. Una vez que

36



el liquido pasa a través del tubulo contorneado proximal las células situadas mas
distalmente regulan los procesos de reabsorcion para mantener el equilibrio
homeostéatico del agua y de ciertos iones. La mayor parte de las proteinas pequefias y de
los péptidos que pasan a través del filtro también se reabsorben en general por
pinocitosis™*. La secrecion tubular tiene dos objetivos importantes: 1) la secrecion de
hidrégeno ayuda a controlar el pH sanguineo; 2) la secrecion de otras sustancias

contribuye a eliminarlas del organismo.

v Vias de absorcion

Una sustancia reabsorbida del liquido en la luz del tubulo puede seguir uno de
dos caminos antes de entrar en el capilar peritubular: puede movilizarse entre las células
tubulares adyacentes y a través de una célula tubular. La membrana apical esta en
contacto con el liquido tubular, y la membrana basolateral se halla en contacto con el

liquido intersticial de la base y los lados de la célula.

Las uniones estrechas no separan completamente al liquido intersticial del
liquido en la luz del tabulo. “El liquido puede filtrarse entre las células mediante un
proceso pasivo conocido como reabsorcion paracelular, se cree que en algunas partes del
tubulo, la via paracelular es responsable del 50% de la reabsorcion por 6smosis de
ciertos iones y del agua que los acompafia. En la absorcion transcelular una sustancia
pasa desde el liquido de la luz tubular por la membrana apical de una célula tubular a

través del citosol, y hacia el liquido intersticial a través de la membrana basolateral”*?,

1 GERARDS TORTORA, BRYAN DERRICKSON, “Principios de Anatomia y Fisiologia” 11* edicion,
Editorial Médica Panamericana, Capitulo 26, P4g. 1000-1032.

12 GERARDS TORTORA, BRYAN DERRICKSON, “Principios de Anatomia y Fisiologia” 11* edicién,
Editorial Médica Panamericana, Capitulo 26, Pa4g. 1000-1032.
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v Mecanismos de transporte.

Cuando las células renales transportan solutos hacia adentro o hacia fuera del
liquido tubular, movilizan sustancias especificas en una Unica direccién. Como es de
suponer, diferentes tipos de proteinas transportadoras estan presentes en la membrana
apical y basolateral. La reabsorcion de sodio en los tabulos renales es especialmente
importante por la gran cantidad de iones de sodio que pasan a través de los filtros

glomerulares.

Las células que revisten los tubulos renales, como otras células del organismo
tienen una baja concentracion de sodio en su citosol por la actividad de las bombas

sodio-potasio.

“Estas bombas se localizan en las membranas basolaterales y eyectan sodio desde
las celulas de los tabulos renales. La ausencia de bombas sodio-potasio en la membrana
apical asegura que la absorcion de sodio sea un proceso unidireccional. La mayoria de
los iones de sodio que atraviesan la membrana apical serdn bombeados hacia en liquido
intersticial en la base y los lados de la célula. La cantidad de ATP que usan las bombas
de sodio-potasio en los tubulos renales es el 6% del consumo total de ATP del

. 13
organismo en reposo”

Esto puede parecer poco, pero es casi la misma cantidad de energia que utiliza el

diafragma cuando se contrae durante la ventilacion normal.

13 GERARDS TORTORA, BRYAN DERRICKSON, “Principios de Anatomia y Fisiologia” 11* edicién,
Editorial Médica Panamericana, Capitulo 26, P4g. 1000-1032.
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v" Reabsorcién y secrecion en el tibulo contorneado proximal.

La mayor parte de la reabsorcion de soluto y agua del liquido filtrado tiene lugar
en los tabulos contorneados proximales, y casi todos los productos de absorcion
involucran al sodio. El transporte de sodio se produce por los mecanismos de los
cotransportadores e intercambiadores en el tubulo contorneado proximal. En condiciones
normales, la glucosa filtrada, los aminoécidos, el &cido lactico, las vitaminas
hidrosolubles y otros nutrientes no se pierden con la orina sino que se reabsorben
completamente en el primer segmento del tabulo contorneado proximal por diversos

tipos de cotransportadores de sodio localizada en la membrana apical.

v" Reabsorcion en el asa de Henle.

Puesto que todos los tubulos contorneados proximales reabsorben cerca de 65%
de agua filtrada, el liquido entra en la siguiente parte de la nefrona, el asa de Henle con
un flujo de 40-45 ml por minuto. La composicién quimica tubular en este momento es
bastante distinta a la del filtrado glomerular porque la glucosa, los aminoécidos y otras

sustancias ya no estan presentes.

Sin embargo la osmolalidad de liquido tubular se parece a la de la sangre por
tanto la reabsorcion de agua por osmosis sigue el paso de la reabsorcion de solutos a

todo lo largo del tabulo contorneado proximal.

v" Reabsorcion en el tubulo contorneado distal.

El liquido entra en los tabulos contorneados distales con un flujo de 25 ml por
minuto, porque el 80% del agua filtrada ya ha sido reabsorbida para entonces. A medida
que el liquido fluye a lo largo del tibulo contorneado distal, la reabsorcién sodio y
cloruro continda gracias a los cotransportadores de sodio y cloruro en las membranas

apicales. Las bombas de sodio-potasio y los canales de conductividad de cloruro en las
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membranas basolaterales permiten la reabsorcion de sodio y cloruro en los capilares

peritubulares.

El tdbulo contorneado distal también es el principal sitio donde la hormona
paratiroidea estimula la reabsorcién de calcio. En total las células del tabulo contorneado
distal reabsorben del 10% al 15% del agua filtrada.

v’ Reabsorcién y secrecién en el tdbulo colector.

Para el momento en que el liquido llega al final del tubulo contorneado distal el
90% al 95% del agua y los solutos filtrados ya retornaron al torrente sanguineo. Al final
del tdbulo contorneado distal y a lo largo de todo el tdbulo colector hay dos tipos
diferentes de células: las células principales y las células intercalares. Las células
principales reabsorben sodio y secretan potasio las células intercalares reabsorben

potasio y bicarbonato y secretan hidrogeno.

v' Regulacién hormonal de la reabsorcién y secrecién tubular.

Cuatro hormonas afectan la cantidad de sodio y cloruro asi como la secrecion de
potasio en los tubulos renales. Los reguladores hormonales mas importantes de la
reabsorcion y secrecion de electrolitos son la angiotensina Il y la aldosterona. La
principal hormona que regula la reabsorcion de agua es la hormona antidiurética. El
péptidos natriurétrico auricular desempefia un papel menor en la inhibicion de la

reabsorcion de electrolitos y agua.

v’ Sistema renina-angiotensina-aldosterona.

Cuando el volumen y la presion de la sangre disminuye, las paredes de las

arteriolas aferentes se distienden menos y las células yuxtaglomerulares secretan la
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enzima renina hacia la sangre. La estimulacion simpética también estimula directamente

la liberacién de renina por otra de las células yuxtaglomerulares.

La renina cataliza la conversion de angiotensindgeno, sintetizada por los
hepatocitos en péptidos de diez aminoacidos llamados angiotensina | con la
segmentacion de dos aminoécidos mas la enzima convertidora de la angiotensina (ECA)

convierte la angiotensina | en angiotensina Il que es la forma activa de la hormona.

La angiotensina Il afecta la fisiologia renal de tres formas principales:
1) Disminuye la filtracion glomerular mediante la vasoconstriccion de las arteriolas

aferentes.

2) Aumenta la reabsorcion de sodio, cloruro y agua en el tabulo contorneado proximal

estimulando la actividad de los intercambiadores sodio/hidrégeno.

3) Estimula a la corteza suprarrenal para que libere aldosterona, una hormona que a su
vez estimula a las células principales en los tubulos colectores para reabsorber mas sodio
y cloruro y secretar mas potasio. La consecuencia osmética de aumentar la reabsorcion
de sodio y cloruro es la menor excrecion de agua, lo cual incrementa el volumen

sanguineo.
v' Hormona Antidiurética.

La hormona antidiurética (HAD o vasopresina) se libera en el 16bulo posterior de
la hipofisis. Regula la absorcion de agua facultativa aumentando la permeabilidad del
agua de las células principales en la Gltima parte del tubulo contorneado distal y a lo
largo del tubulo colector. En la ausencia de HAD, las membranas apicales de las células

principales tienen una permeabilidad al agua muy baja.

Dentro de las células principales hay pequefias vesiculas que contienen muchas

copias de un canal de agua proteica conocido como acuaporina. La HAD estimula la
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inclusion por exocitosis de las vesiculas que contienen acuaporina en las membranas

apicales.

Como resultado, aumenta la permeabilidad al agua de la membrana apical de las
células principales, y las moléculas de agua se movilizan mas rapidamente desde el sitio
tubular hacia las células. Como las membranas laterales son siempre relativamente
permeables al agua, las moléculas del agua se mueven con rapidez hacia la sangre. Los
rifiones pueden producir 400 a 500 ml de orina muy concentrada por dias cuando la
concentracion de HAD es maxima, por ejemplo en casos de deshidratacion grave.

Cuando el nivel de HAD disminuye se eliminan los canales de acuaporina de la
membrana apical por endocitosis. Los rifiones pueden producir un gran volumen de

orina diluida cuando el nivel de HAD es bajo.

v" Produccion de orina diluida y concentrada.

A pesar que la ingestion de liquido puede ser muy variable, el volumen total de
liguido en el organismo suelen mantenerse estable. La homeostasis del volumen del
liquido corporal depende en gran parte de la capacidad de los rifiones para regular el
volumen de agua que se pierde con la orina. Los rifiones normofuncionantes producen
un gran volumen de orina diluida cuando la ingestion del liquido es alta, y un pequefio
volumen de orina concentrada cuando la ingestion de liquido es baja o su pérdida es

elevada.
La HAD controla la formacion de orina diluida o concentrada. En ausencia de

HAD la orina es muy diluida. En cambio un alto nivel de HAD estimula la reabsorcién

de mas agua hacia la sangre y la formacion de orina concentrada.
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2.1.2 Composicion de la orina.

En general, la orina consta de urea y otras sustancias quimicas organicas e
inorgénicas disueltas en agua. Suele contener 95% de agua y 5% de soluto aunque puede
haber variaciones considerables en las concentraciones de estos solutos debido a la
influencia de factores como el aporte dietético, la actividad fisica, el metabolismo
corporal, las funciones endécrinas e incluso la posicion del cuerpo. La urea, un producto
de desecho metabdlico producido en el higado por la descomposicion de proteinas y
aminodcidos, representa casi la mitad del total de los componentes solidos disueltos en

la orina.

Otras sustancias organicas incluyen sobre todo creatinina y acido urico. El
principal componente sélido inorgénico disuelto en la orina es el cloro, seguido por el

potasio y el sodio.

Pequefias cantidades o trazas de muchas otras sustancias quimicas inorganicas
también estan presentes en la orina. El aporte dietético tiene gran influencia en las
concentraciones de estos compuestos inorganicos, lo que dificulta establecer los niveles
normales; ademas se encuentran en la orina hormonas, vitaminas y medicamentos.
Aunque no forman parte del filtrado original la orina también pueden contener
elementos formes como células, cilindros, cristales, moco y bacterias. EI aumento de

estos elementos a menudo es un indicio de enfermedad.

2.1.2.1 Volumen de la orina.

El volumen de la orina depende de la cantidad de agua que excretan los rifiones.
El agua es un constituyente corporal importante; por consiguiente la cantidad excretada

en general esta determinada por el estado de hidratacion del organismo.
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Los factores que influyen en el volumen de orina incluyen en el aporte de
liquidos, la pérdida de liquidos de fuentes no renales, las variaciones en la secrecion de
la vasopresina y la necesidad de excretar mayor cantidad de solidos disueltos como
glucosa o sales. Si se toman en consideracion estos factores, aunque la eliminacion de
orina diaria suele ser de 1200 a 1500 ml, un rango de 600 a 2000 ml se considera

normal.

2.1.3 AFECCIONES DE LAS VIAS URINARIAS.

En las personas sanas, la orina de la vejiga es estéril: en ella no hay ninguna
bacteria ni ningun otro organismo infeccioso. La uretra, el conducto que transporta la
orina desde la vejiga hasta fuera del cuerpo, tampoco contiene organismos infecciosos o
bien demasiado pocos como para poder causar una infeccion. Sin embargo, cualquier
parte de las vias urinarias puede infectarse. Estas infecciones se clasifican generalmente
en infecciones de las vias urinarias inferiores o superiores; las inferiores se refieren a las
infecciones de la uretra o de la vejiga, y las superiores a las de los rifiones o de los

uréteres.

Entre las enfermedades de vias urinarias superiores tenemos:

= Pielonefritis: es la infeccion urinaria alta, que incluye los tdbulos y el intersticio,

puede ser aguda y crénica.

a. La pielonefritis aguda se produce en general, como resultado de un movimiento
ascendente de las bacterias, a partir de una infeccion urinaria, baja hacia los tubulos
renales y el intersticio, entre los sintomas que se presentan estan polaquiuria, disuria y
lumbalgia.

b. La pielonefritis cronica: es una enfermedad mas grave que puede causar dafio

permanente a los tubulos renales y progresar a la insuficiencia renal crénica. Los
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defectos urinarios congénitos estructurales que producen nefropatia por reflujo son la

causa mas frecuente de pielonefritis cronica.

= Nefritis intersticial aguda: se caracteriza por la inflamacion del intersticio renal

seguida por la inflamacién de los tdbulos renales.

= Insuficiencia renal cronica: se caracteriza por disminucion marcada de la tasa de
filtracion glomerular (menos de 25 ml/min.), aumento constante de los valores de urea y

creatinina, desequilibrio electrolitico y falta de capacidad de concentracion renal.

= Insuficiencia renal aguda: en contraste con la insuficiencia renal cronica, presenta

una peérdida subita de la funcion renal y con frecuencia es reversible.

= Litiasis renal: los célculos renales pueden formarse en los célices y en la pelvis

renal, los uréteres y la vejiga.

= La glomerulonefritis: son un grupo de enfermedades del rifion que tienen como
sintoma la inflamacion de las estructuras internas del rifion (glomérulos), las cuales
ayudan a filtrar los desechos y liquidos de la sangre, dicha patologia puede ser causada
por problemas especificos con el sistema inmunitario del cuerpo, pero se desconoce la
causa exacta de algunos casos.

La presencia de proteina (proteinuria), sangre (hematuria) o ambas sustancias en la orina

suelen ser los primeros signos de esas enfermedades.
= La glomerulonefritis aguda post estreptocdcocica: ésta aparece después de

infecciones respiratorias causadas por ciertas cepas de Streptococcus del grupo A que

contiene proteina M en la pared celular.
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= Sindrome Goodpasture: es producida por la aparicion de autoanticuerpos
citotoxicos contra las membranas basales glomerulares y alveolares puede ser

consecuencia de infecciones respiratorias virales.

= Sindrome nefrético: se caracteriza por proteinuria, concentraciones bajas de
alblmina sérica, altas de lipidos séricos y edema pronunciado. EI comienzo agudo de la
enfermedad puede aparecer en casos de trastornos circulatorios que producen shock

sistémico, lo que disminuye la presion y el flujo de sangre al rifion.

= Trastornos tubulares: son aquellos en los que se interrumpe la funcion tubular como

resultado de un dafio real a los tubulos.

= Necrosis tubular aguda: es el dafio a las células del epitelio tubular renal puede
producirse por la disminucion del flujo sanguineo que provoca una falta de aporte de

oxigeno a los tubulos por la presencia de sustancias toxicas en el filtrado urinario.

= Sindrome de Fanconi: éste consiste en la falla generalizada de la reabsorcion tubular

en el tubulo contorneado proximal.

Entre las enfermedades de vias urinarias inferiores tenemos:

= Cistitis: es la irritacién de la mucosa de la vejiga. La causa mas frecuente de cistitis
es la infeccion por bacterias Gramnegativas, destacando entre todas la Escherichia coli.
Para que un germen produzca cistitis primero debe colonizar la orina de la vejiga
(bacteriuria) y posteriormente producir una respuesta inflamatoria en la mucosa vesical.
A esta forma de cistitis se le denomina cistitis bacteriana aguda. Afecta a personas de

todas las edades, aunque sobre todo a mujeres en edad fértil o ancianos de ambos sexos.
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Entre los sintomas tenemos: disuria (miccién dolorosa), frecuencia (miccién frecuente) y

urgencia (una necesidad hiperactiva de orinar).

= Prostatitis: es la inflamacion de la glandula prostéatica que se encuentra entre los
6rganos genitales del varon y que esta situada alrededor del conducto de salida de la
orina. Suele afectar a varones mayores de 35 afios. La prostatitis mas frecuente es por
una causa infecciosa bacteriana por transmisién local, pero en ocasiones es secundaria a
enfermedades de transmision sexual (gonorrea, clamidia, y tricomonas). En otras
ocasiones la prostatitis es secundaria a actuaciones médicas como el sondaje urinario, la
cistoscopia, 0 bien por traumatismos, obstruccion de la salida de la vejiga por litiasis,

etc.

= Uretritis: Es la hinchazon e irritacion (inflamacion) de la uretra, el conducto que
transporta orina desde el cuerpo. La uretritis puede ser causada por bacterias o virus. Las
mismas bacterias que causan las infecciones urinarias (E. coli) y algunas enfermedades
de transmision sexual (clamidia, gonorrea) pueden llevar a que se presente uretritis. Las

causas virales de la uretritis incluyen el virus del herpes simple y el citomegalovirus.

2.1.3.1 Agentes patdgenos de las vias urinarias.

Bacilos entéricos Gramnegativos (enterobacteriaceae): esta familia incluye
muchos géneros (Escherichia, Shigella, Salmonella, Enterobacter, Klebsiella, Serratia,
Proteus y otros). Las enterobacterias son microorganismos aerobios, fermentan una
amplia cantidad de carbohidratos, poseen una estructura antigénica compleja y producen

varias toxinas y otros factores de virulencia.

Las enterobacterias son el grupo mas comin de bacilos Gramnegativos
cultivados en el laboratorio clinico y se encuentran entre las bacterias patdgenas mas

comunes, junto con Staphylococcus y Streptococcus.
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Esta familia muestra las siguientes caracteristicas: son bacilos dotados de
motilidad por flagelos peritricos, crecen sobre peptonas o medios con extractos de carne
sin adicion de cloruro de sodio ni otros complementos, su crecimiento se desarrolla bien
en agar MacConkey, crecen en condiciones aerdbicas y anaerdbicas (son anaerobias
facultativos), fermentan la glucosa en vez de oxidarla y con frecuencia producen gas,

son catalasa-positiva, son oxidasa-negativa y reducen el nitrato a nitrito.

Entre las enterobacterias causantes de infecciones del aparato urinario se pueden

mencionar:
= Escherichia coli.

Esta bacteria es la causa mas comdn de infeccion en el aparato urinario y es
responsable de casi 90% de las infecciones urinarias primarias en mujeres jovenes. Los
sintomas y signos incluyen poliuria, disuria, hematuria y piuria. El dolor en el flanco se

asocia con infeccion de la parte superior del aparato.
= Kiebsiella.

Es una bacteria capsulada bastante gruesa, es inmovil, no tiene flagelos. La
especie mas importante es la Klebsiella pneumoniae (neumonia), en pacientes

hospitalizados, alcohdlicas, diabéticos, cancer.

Dentro de este género bacteriano, estd implicada principalmente en infecciones
nosocomiales. Es el agente causal de infecciones del tracto urinario en pacientes

cateterizados, neumonias y sepsis.
= Enterobacter aerogenes.

Este microorganismo posee capsula pequefa, puede vivir libremente y también

en el intestino, causa infeccidn de las vias urinarias y septicemias.
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=  Proteus.

Las especies de Proteus producen infecciones en humanos sélo cuando la
bacteria abandona el intestino. Se les encuentra en infecciones del aparato urinario y
producen bacteriemia, neumonias e infecciones focales en pacientes debilitados. Entre

las especies mas comunes estan Proteus mirabilis y Proteus vulgaris.
= Citrobacter.

Puede causar infeccion del aparato urinario y septicemia.
= Pseudomonas aeruginosa.

Son bacilos Gramnegativos no enterobacteria, dotados de motilidad y aerobios,
es invasora y toxigena, se distribuye intensamente en la naturaleza y es comun en
ambientes himedos de los hospitales la cual produce infecciones en pacientes con

defensas deficientes. En algunas ocasiones causan infecciones de vias urinarias.
Cocos Grampositivos:
= Staphylococcus.

Los Staphylococcus son células esféricas Grampositivas, generalmente
dispuestas en racimos irregulares parecidos a racimos de uvas; crecen con rapidez sobre
muchos tipos de medios y son metabolicamente activos, fermentan carbohidratos y

producen pigmentos que varian desde el color blanco hasta el amarillo intenso.

El género contiene al menos 30 especies. Las tres de importancia clinica son:
Staphylococcus aureus, Staphylococcus epidermidis y Staphylococcus saprophyticus. El

primero es coagulasa positivo, que lo diferencia de las otras especies.
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El S. aureus es un patdégeno importante para los humanos. Casi toda persona

padece algun tipo de infeccion por S. aureus durante su vida.

Los Staphylococcus coagulasa negativa son normales en la flora humana y a
veces causan infeccion, casi siempre asociada con dispositivos y aparatos implantados

sobre todo en pacientes muy ancianos 0 muy jovenes inmunocomprometidos.

Este género produce catalasa, que los diferencia de los Streptococcus. Fermenta

lentamente muchos carbohidratos y produce &cido lactico pero no gas.

= Streptococcus.

Son bacterias esféricas Grampositivas que por lo general forman pares de
cadenas durante su crecimiento. Se distribuye ampliamente en la naturaleza, algunos son
miembros de la flora humana normal, otras se asocian con enfermedades humanas
importantes atribuibles en parte a infeccion por Streptococcus y en parte a sensibilidad a

ellos.

2.1.3.2 Signos y sintomas.

Los signos y sintomas de infeccion de vias urinarias son variados e incluyen
polaquiuria, disuria, miccion ardorosa, molestias suprapubicas, eliminacion de orina
turbia y en ocasiones sanguinolentas, fiebre, hipersensibilidad en el angulo
costovertebral o dolor en el flanco, escalofrios, mal olor en la orina, cansancio, mareos y

falta de apetito.

Los sintomas de vias urinarias en particular la disuria, ocurre en 20% en mujeres
cada afio, aunque sélo la mitad busca atencion médica. Casi una cifra igual de estas
mujeres tiene sindrome uretral agudo (uretritis), bacteriuria vesical (cistitis) o infeccién

renal.
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En general, los datos clinicos no constituyen una base segura para separar a los
pacientes con sindrome uretral agudo, de quienes padecen bacteriuria vesical o renal,
porque la polaquiuria, el ardor y dolor suprapubico se encuentran en casi por igual en los
tres grupos de enfermedades. La hipersensibilidad en el angulo costovertebral y la
fiebre, pueden ser tan frecuentes en pacientes con sindrome uretral agudo y en los de

bacteriuria renal.

El escalofrio ocurre casi por igual en enfermos con sindrome uretral agudo y en
quienes padecen cistitis. Tampoco es raro que en infecciones de vias urinarias inferiores
ocurra hipersensibilidad en la region de uno o ambos rifiones. Sin embargo la fiebre
subita hasta de 38.9 a 40°C, el escalofrio intenso, el dolor en el flanco o la molestia
costovertebral y los sintomas de sepsis, son mas caracteristico de pielonefritis aguda que

de cistitis o uretritis.

Las pruebas de laboratorio muestran leucocitos polimorfonucleares en la cistitis y
en pielonefritis. En la uretritis, la cistitis y la pielonefritis hay piuria, (pero los cilindros
leucocitarios son mas tipicos de pielonefritis). La tincién del sedimento y los urocultivos

revelan numerosas bacterias, por lo general bacilos Gramnegativos.

Las pruebas que diferencias una infeccion superior (rifion) de una inferior
(vejiga) indican la presencia de infeccién renal sin dolor en flanco y fiebre. En
ocasiones, la pielonefritis se presenta con sintomas que no indican una infeccion de vias
urinarias. Es posible que algunos pacientes solo tengan dolor de espalda sin
hipersensibilidad renal demostrable. Otros presentan dolor en abdomen superior e
inferior, con sintomas de alteracion de la funcidn gastrointestinal. Algunos solo se

guejan de fatiga general.

Cuando no existen lesiones obstructivas de vias urinarias o alteraciones
inmunolégicas en el huésped, como en diabéticos, las infecciones de vias urinarias

inferiores o superiores suelen curar de manera espontanea de 10 a 14 dias. Cuando existe
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obstruccion o alteracién inmunoldgica del huésped, la pielonefritis puede complicarse
con nefrosis papilar, abscesos perinéfricos, &ntrax renal; debe sospecharse cuando el
dolor persistente en el flanco, la fiebre y la leucocitosis no responden a la quimioterapia
adecuada.

Puede haber infeccion aguda de vias urinarias complicada por pielonefritis en
pacientes que se someten a instrumentaciones uretrales, en particular por sonda por
tiempo prolongado. La sepsis por pielonefritis es una causa importante de muerte en
pacientes con trastorno neurologico que requieren sondas por tiempos prolongados.
Segun la gravedad y presencia de sintomatologia aguda se diferencia en tres entidades

clinicas:

1) Bacteriuria asintomatica: La bacteriuria asintomatica es el cuadro patoldgico
menos tratado ya que al no padecer sintomas muchas veces pasa desapercibido y

evoluciona causando problemas de mayor nivel.

2) Uretritis y cistitis: La uretritis es una inflamacion de la uretra es al igual que la
cistitis la infecciobn mas comudn sobre todo en mujeres en donde por el tamafio de la
uretra que es muy corta, facilita el acceso de las bacterias a los niveles superiores de las
vias urinarias. El rapido y completo tratamiento de la cistitis en la infeccion urinaria en
general, especialmente si son crénicas o recurrentes, podria prevenir el desarrollo de

muchos casos de pielonefritis.

3) Pielonefritis aguda y cronica.

2.1.3.3 Formas de contagio.

Las infecciones son motivo de preocupacion particular debido a que si se trata de
manera inadecuada puede ocasionar pérdida de la funcion renal. La presencia de

glébulos de pus en la orina (piuria) solia considerarse signo clasico de infeccion urinaria;
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pero estudios amplios recientes sobre un gran nimero de pacientes ha mostrado que en
cierto grupo la mitad de los pacientes con una importante bacteriuria no presentan piuria

0 la presencia de pus, no es continua.

Las infecciones de vias urinarias se deben con mayor frecuencia a una invasion
transuretral ascendente de la vejiga por bacilos patégenos Gramnegativos aerobios que
se encuentran en el intestino grueso y periné en particular en mujeres. Las bacterias
migran secuencialmente del ano al area periuretral y a lo largo de la uretra hacia la
vejiga, y se producen infecciones si se establecen ahi. Este mecanismo patogénico ayuda
a explicar la frecuencia alta de infeccion de vias urinarias en mujeres, cuyas uretras son
mas corta que la de los hombres, y el indice notable de estas infecciones relacionado con

la instrumentacion de la uretray la vejiga.

Ademas, el aumento del pH del liquido vaginal y la alteracion de la microflora
de la vagina se encuentran en vaginosis bacteriana se acompafia de la presencia de
colonia de Escherichia coli en el introito de una infeccion aguda sintomatica de vias

urinarias en mujeres jovenes que utilizan diafragma.

Los germenes causantes de infeccion de vias urinarias pueden provenir de focos
sépticos (amigdalinos, dentarios, metroanexiales, etc.) o de zonas donde normalmente

habitan como saprofitos y alcanzan el tracto urinario por las siguientes vias:

a) Ascendente: es la mas importante. Es seguida por las bacterias que anidan en
la vejiga o que llegan a ella a partir de procesos infecciosos del aparato genital o de
zonas vecinas potencialmente contaminantes, como la region anal. El traslado de las

bacterias hasta los uréteres se produciria por simple accion mecénica.

El flujo vesicouretral durante la miccion favorece el pasaje de las bacterias, junto

con la orina, hacia la parte mas bajas de los uréteres, desde donde continuarian su
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ascension hasta el intersticio renal, por otra parte, esa orina que fluye al uréter no es

expulsada.

Cuando se finaliza la miccién, la orina vuelve a la vejiga y en consecuencia

queda como orina residual contaminada que puede favorecer ain mas la infeccién renal.

b) Descendente: las bacterias pueden alcanzar el rifibn por via hemaética o
linfohematica. Por estas vias dificilmente se produce infeccidn en un rifidén sano. Pero
existen algunas especies de Streptococcus que son propias de las vias respiratorias

pueden por este medio causar infeccion de vias urinarias.

c) Por contigliidad: es mas rara y podria representar una via importante cuando el

punto de partida de la bacteria es el intestino.

Entre los mecanismo de defensa intrinsecos de la vejiga urinaria se tiene el
vaciamiento vesical eficiente, miccién que disminuye los recuentos de colonia; una capa
de glucosaminoglucano protectora que interfiere en la adherencia bacteriana y las

propiedades antimicrobiana de la orina.

Las mujeres con infecciones reincidentes de las vias urinarias tienen mas
receptores de adhesina en su mucosa genitourinaria, y por tanto, mas sitios de fijacion
para microorganismos patdgenos. Las mujeres cuya secrecibn mucosa carecen de
actividad de fucosiltransferasa (no secretora) tienen mayor tendencia a padecer estas

infecciones.

2.1.3.4 Factores predisponentes.

v’ La uretra femenina: es mas corta, mide aproximadamente 4 a6 cm (14 y 16 cmen el
hombre), lo que determina su méas facil exposicion a germenes provenientes de la flora

vaginal y rectal.
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v" El reflujo urinario vesicouretral: cuando al final de orinar parte del liquido retorna a
los uréteres llegando incluso al rifion desde la vejiga. Se debe a una malformacion y es
de nacimiento, un defecto de origen que suele curarse s6lo con el tiempo. El problema
estd cuando no lo hace. Como la orina vuelve a hacer el recorrido inverso suben las

bacterias desde la vejiga hasta el rifion.

v' Actividad sexual: Muchas mujeres desarrollan regularmente infecciones de vejiga en
los dos dias siguientes después de haber mantenido relaciones sexuales. La actividad
sexual puede aumentar las posibilidades de desarrollar una infeccion de las vias urinarias
si el pene contusiona la uretra de la mujer durante la relacion o si el pene u otra actividad
sexual introducen bacterias que producen enfermedades en la uretra de la mujer. Las
mujeres, en los afios anteriores y posteriores a la veintena son hasta 60 veces mas
propensas a desarrollar una infeccion de las vias urinarias dentro de las 48 horas
posteriores a una relacion vaginal que las mujeres de la misma edad que no tienen

relaciones.

v  El uso de un diafragma, espermicida o ambos aumenta las posibilidades de
desarrollar una infeccion de las vias urinarias. Los espermicidas, utilizados con o sin un
diafragma, no sélo exterminan los espermatozoides sino también las bacterias "buenas™

de la vagina que la protegen contra infecciones.(Ver Anexo N°5)

v/ Edad: Después de la menopausia, el cuerpo de la mujer produce mucho menos
estrégeno que con anterioridad. La deficiencia de estrogeno puede ser responsable de
diversos cambios en el cuerpo que aumentan la probabilidad de desarrollar infecciones

de las vias urinarias.

v' Embarazo: los cambios fisioldgicos que ocurren durante el embarazo en el tracto
urinario son dilatacién de los uréteres y los calices renales, el crecimiento del Gtero

genera compresion de la uretra lo que ocasiona, mayor riesgo de hidronefrosis, las
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multiparas presentan mayor riesgo de sufrir hidronefrosis, predisposicion a la retencion
urinaria.

v Sondaje vesical: es una técnica invasiva que consiste en la introduccion de una sonda
hasta la vejiga a través del meato uretral, con el fin de establecer una via de drenaje,
temporal, permanente o intermitente, desde la vejiga al exterior con fines diagndsticos

y/o terapéuticos. (Ver Anexo N° 6)
Tipos de sondaje.

Segun el tiempo de permanencia del sondaje se distingue entre:

a. Sondaje permanente de larga duracion, con una duracion mayor de 30 dias, en el que
la sonda es mantenida en su lugar por un balon que se hincha con aire o agua al

colocarla. Esta indicado en casos de pacientes cronicos con retencion urinaria.

b. Sondaje permanente de corta duracion, de iguales caracteristicas que el anterior pero

con una duracién menor de 30 dias, usandose en caso de patologia agudas

c. El sondaje intermitente, que se realiza cada cierto tiempo (en general, cada 6-8 horas)
y es el principal tratamiento de la incontinencia causada por dafio medular o dafio de los
nervios que controlan la miccién, y que producen incontinencia con mal vaciado de la

vejiga (Ver anexo N° 7).
Consiste en la introduccion de un catéter o sonda en la vejiga, a través de la uretra,

para vaciarla de orina, siendo retirada inmediatamente después de alcanzar dicho

vaciado.
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La frecuencia del sondaje dependera del volumen de orina diario y de la capacidad
de la vejiga (3-4 sondajes diarios) y, ademas del profesional sanitario, la/el paciente o
sus cuidadoras/es pueden ser adiestrados para realizarlo en domicilio (autosondaje).

v" Tipos de sondas.

Segun su composicion:

a. Latex: de uso muy frecuente, sin embargo las sondas de latex pueden provocar alergia
en las personas alérgicas al latex. Para evitarlo existen sondas de latex recubierto por una
capa de silicona (siliconada). Se usan para el vaciado vesical permanente en sondajes
con duracion inferior a 15 dias aproximadamente (sondajes hospitalarios, post-

operatorios).

b. Silicona: Los catéteres de silicona son los que presentan mayor biocompatibilidad e
igualdad de calibre exterior, mayor calibre funcional (luz interior), por lo que pueden ser
mas finas y tener por tanto mejor tolerancia. Estan indicadas en sondajes de duracion

superior a 15 dias o0 en pacientes alérgicos al latex.

c. Cloruro de polivinilo (PVC): también conocidas como sondas de Nelatdn. Se usan en
cateterismos intermitentes, para diagndstico o terapéuticos, instalaciones y para medir

residuos.

Segun su forma:
a. FOLEY: Son rectas, de dos o tres vias para lavados. En ambos casos incluyen un
balén de fijacién.

b. NELATON: Son rectas, semirrigidas y de una s6la via, sin sistema de fijacion.
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Los siguientes tipos de sondas son variaciones de la forma de la punta de las sondas

Foley y Nelatén:

e TIEMANN: Son curvas, con punta olivada y puntiaguda.
e COUVELAIRE: Punta biselada o en pico de flauta.

e MERCIER: Punta acodada y olivada (en forma de palo de golf) y con orificios mas
anchos.

e DUFOUR: Punta acodada, en forma de pico y perforada en el codo.

e FOLYSIL: De punta completamente abierta para poder introducir una guia de
referencia.

Segun el calibre:

Los calibres deben seleccionarse segun el sexo, la edad y caracteristicas del
paciente, en el caso de adultos existen sondas desde el calibre 8 al 30. Los calibres que
se utilizan con mas frecuencia son:

e Mujeres: CH 14y 16

e Varones: CH 16-18-20-22

También hay diferencia en el caso de la longitud de la sonda en el sondaje
intermitente o autosondaje, hombre 40 cm y mujer 20 cm. CH o Ch es la escala francesa
o de Charriere (French en inglés) y es una medida que se utiliza para expresar el calibre

de diferentes instrumentos sanitarios tubulares. Equivale a 1/3 de mm.
Entre 10-20% de los pacientes que estan hospitalizados se les colocan una sonda
Foley. Una vez que este catéter esta en su lugar, el riesgo de bacteriuria es

aproximadamente 5% por dia.
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Las infecciones de tracto urinario asociadas a catéter urinarios representan el 40%
de todas las infecciones nosocomiales y son la fuente mas comin de bacteremia

Gramnegativa en pacientes hospitalizados.

El diagndstico de infeccion del tracto urinario asociado a catéter urinarios puede
ser hecho cuando el cultivo de orina muestra 100 o méas Unidades Formadoras de
Colonias (UFC) por ml de orina de un paciente cateterizado. La microbiologia de
infecciones de extensién asociadas por catéter urinarias incluye E. coli y Proteus,

Enterococcus, Pseudomonas, Enterobacter, Serratia y la especie de Candida.

La bacteriuria es casi inevitable con cateterizacion a largo plazo, y las estrategias
de prevencion en gran parte han sido fracasadas. En tales pacientes, los catéteres
deberian ser cambiados de vez en cuando para prevenir la formacion de concreciones y

la obstruccion que puede conducir a la infeccion.

Han mostrado antibidticos profilacticos sistémicos para retrasar el inicio de
bacteriuria en pacientes cateterizados, pero esta estrategia puede conducir a la resistencia

bacteriana aumentada.

2.1.4 METODOS DIAGNOSTICOS.

Para el posible diagndstico de las especies bacterianas que son causantes de
infeccidbn de vias urinarias es imprescindible la realizacién de los diferentes

procedimientos que se detallan a continuacion:

2.1.4.1 Examen general de orina.

La orina es una muestra de facil acceso y recoleccion, contiene informacion que

puede obtenerse por pruebas de laboratorio de bajo costo sobre muchas de las
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principales funciones metabdlicas del organismo. Estas caracteristicas se adaptan bien a
las tendencias actuales hacia la medicina preventiva y la reduccion de gastos méedicos.
De hecho, el Clinical and laboratory Standards Institute (CLSI) (antes NCCLS) define
el analisis de la orina como “la prueba con los procedimientos realizados en una manera
rapida, fiable, exacta, segura'y rentable” ™.

Las razones para la realizacion del analisis de orina identificadas por el CLSI
incluyen la ayuda en el diagndstico de la enfermedad, el cribado de poblaciones
asintomaticos para trastornos no detectados y el seguimiento de los progresos de la

enfermedad y la eficacia del tratamiento.

El urianalisis esta constituido por un conjunto de pruebas que detectan y miden
de manera semicuantitativa distintos componentes eliminados por la orina, incluyendo
productos intermediarios del metabolismo asi como también células, bacterias, y

fragmentos celulares.

El examen general de orina se divide en tres fases: examen fisico, quimico y

microscopico.

a) Examen fisico.

Este aspecto incluye la determinacién del color, la turbidez y el olor de la orina.

Color.

Este varia de casi incoloro a negro. Estas variaciones pueden deberse a funciones
metabolicas normales, actividad fisica, sustancias ingeridas o a situaciones patolégicas.
Entre ellos se encuentran:

e Color normal de la orina. Las descripciones habituales son: amarillo palido, amarillo,

amarillo oscuro y &mbar. Debe tomarse la precaucion de examinar la muestra con una

4 STRASINGER-DI LORENZO, Anélisis de Orina y Liquidos Corporales, 52 edicion, P4g.31.
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buena fuente de luz y mirar el recipiente contra un fondo blanco. El color amarillo de
la orina esta causado por la presencia de un pigmento que Thudichum denomind
urocromo en 1864'. Este es un producto del metabolismo enddgeno y en

condiciones normales el organismo lo produce a una tasa constante.

La cantidad real de urocromo producido depende del estado metabdlico del
organismo; cantidades mayores se producen en enfermedades tiroideas y en estado de
ayuno. EI urocromo también aumenta en la orina que permanece a temperatura

ambiente.

Cuando el urocromo se excreta a una tasa constante la intensidad del color
amarillo en una muestra reciente de orina puede dar una estimacion grosera de la
concentracion de la orina. La orina diluida tiene un color amarillo palido y una muestra
concentrada es amarillo oscuro, debido a las variaciones del estado de hidratacion del

organismo estas diferencias en el color amarillo de la orina pueden ser normales.

Otros dos pigmentos, uroeritrina y urobilina, también estan presentes en la orina

en cantidades mucho menores y contribuyen poco al color normal de la orina reciente.

La presencia de uroeritrina un pigmento rosado, es mas evidente en las muestras
que han sido refrigeradas y se debe a la precipitacién de uratos amorfos. La uroeritrina
se fija a los uratos y confiere el color rosado del sedimento. La urobilina es un producto
de oxidacion del constituyente urobilindgeno urinario normal, confiere el color

anaranjado-marron a la orina que no es reciente.

> STRASINGER-DI LORENZO, Anélisis de Orina y Liquidos Corporales, 5° edicion, Pag.31.
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Color anormal de la orina. La variedad del color anormal de la orina es tan diversa
como lo son sus causas. Sin embargo, ciertos colores se observan con mayor

frecuencia y tienen una importancia clinica también mayor que otros.

Color amarillo oscuro, &mbar o anaranjado: la orina de color amarillo oscuro o
ambar no siempre significa orina concentrada normal sino que puede ser causada por
la presencia anormal del pigmento bilirrubina. Si éste se encuentra, se detecta

durante el examen quimico.

Color rosado, rojo marrén: una de las causas mas frecuentes del color anormal de la
orina es la presencia de sangre. El rojo es el color usual que produce la sangre en la
orina, pero puede variar del rosado al marrén, de acuerdo con la cantidad de sangre,
el pH de la orina, el tiempo de contacto.

Color azul y verde: las causas patologicas del color de la orina azul y verde se
limitan a infecciones bacterianas como infeccion urinaria por especies de

Pseudomonas.

Turbidez.

La terminologia utilizada para informar la turbidez es: limpio, ligeramente turbio

y turbio. La orina recién emitida normal suele ser limpia en especial si es una muestra de

chorro medio, la precipitacion de fosfatos amorfos y uratos puede causar una turbidez

blanca.

Turbidez no patoldgica.

La presencia de células epiteliales escamosas y moco en especial en muestras de

mujeres, puede dar un aspecto turbio pero normal a la orina. Las muestras que se dejan

reposar o se refrigeran también pueden desarrollar turbidez que no es patologica.
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Otras causas no patolégicas de turbidez en la orina son: semen, contaminacién

fecal, talcos, cremas vaginales.

e Turbidez patoldgica.

Las causas més frecuentes de turbidez patoldgica en una muestra de orina recién
emitida se deben a la presencia de eritrocitos, leucocitos y bacterias, sea por infeccion o
un trastorno organico sistémico. Otras causas menos comunes son las cantidades
anormales de células epiteliales no escamosas, levaduras, cristales anormales, linfa y

lipidos.

Olor.

Si bien casi nunca tiene importancia clinica y no es parte del analisis de orina
habitual, el olor de la orina es una propiedad fisica perceptible. La orina recién emitida
tiene un olor suave. A medida que la muestra se deja en reposo, el olor a amoniaco se
torna mas prominente. La degradacion de la urea es la que determina este olor
caracteristico. Las causas de olores no habituales incluyen las infecciones bacterianas

que causan un olor fuerte y desagradable.

b) Examen quimico.

Con el desarrollo de las tiras reactivas, el analisis quimico de la orina dejo de ser
un procedimiento laborioso y caro, y por lo tanto impracticable en la practica rutinaria.
Las cintas reactivas son tiras plasticas con cojinetes absorbentes impregnados con
diferentes productos quimicos que, al tomar contacto con orina, producen reacciones
quimicas que generan cambios de color del cojinete. De esta manera, se obtienen
resultados cualitativos y semi-cuantitativos dentro de segundos a minutos mediante

simple pero cuidadosa observacion.
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e Técnica de la tira reactiva.

Consiste en sumergir por completo la tira reactiva pero durante muy poco
tiempo en una muestra bien mezclada; a continuacion se elimina el exceso de orina
secando el borde de la tira sobre un papel absorbente, si se utiliza una técnica incorrecta
se pueden producir errores. Los elementos formes, como eritrocitos y leucocitos
precipitan en el fondo de la muestra y es posible no detectarlos si la muestra no se
mezcla. Si se deja la tira en la orina por un periodo prolongado puede causar la fuga de
los reactivos desde las almohadillas. Asi mismo el exceso de orina remanente sobre la
tira después de su retiro de la muestra puede producir el rebosamiento y la mezcla de
sustancias quimicas de las almohadillas adyacentes que causan distorsion de los colores
(fendbmeno de run over), para asegurar que esto no suceda la tira debe sostenerse en
posicion horizontal al retirarla de la muestra y mientras se le compara con la escala

cromatica.

Los parametros a evaluar en la tira reactiva son:

e pH. El pH urinario de individuos normales tiene un rango de 4.5 a 8.0, pero en
muestras matinales es levemente acido, con pH de 5.0 a 6.0. Estos valores deben ser
interpretados en relacion a la informacion clinica obtenida del paciente, pues el pH
puede variar segun su estado acido-basico sanguineo, la funcién renal, la presencia de
infeccidn urinaria. Las dietas altamente proteicas acidifican la orina, en cambio aquellas
ricas en vegetales la alcalinizan. EI conocimiento de ésta variable tiene gran importancia
al momento de identificar los cristales vistos en examen microscopico del sedimento de
orina.

o Nitritos. Los nitratos presentes en la orina son convertidos a nitritos por la reduccién
enzimatica de bacterias, especialmente Gramnegativo. Los nitritos que normalmente no

se encuentran en la orina, son detectados por la tira reactiva, sugiriendo asi una probable
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infeccion urinaria. La reaccion positiva a nitritos debe ser siempre confirmada con
urocultivo, pues tiene falsos positivos y negativos.

e Glucosa. Menos de 0.1% de la glucosa normalmente filtrada por el glomérulo aparece
en la orina. Cuando la glicemia supera el umbral renal de reabsorcién tubular de glucosa,
lo cual ocurre entre los 160 a 180 mg/dl, aparece en elevadas cantidades en la orina, y es
detectada en la tira reactiva mediante la reaccion de glucosa oxidasa.

e Cetonas. Su presencia en orina refleja una alteracion en el uso de hidratos de carbono
como principal fuente energética, requiriéndose para ello de la utilizacion de grasas
corporales. De los tres compuestos cetdnicos presentes en la orina (hidroxibutirato 78%,
acido acetoacético 20% y acetona 2%), solo el acido acetoacético es adecuadamente
detectado por la tira reactiva.

e Proteinas. Normalmente existen en la orina pequefas cantidades de proteinas, ya sea
filtradas o secretadas por el nefrén, no excediendo los 10 mg/ml.

e Bilirrubina. La bilirrubina que se detecta en la orina es la conjugada, y puede ser el
primer indicador de una enfermedad hepatica no detectada. La exposicion a la luz puede
degradar esta sustancia y hacerla indetectable.

e Urobilindgeno. Es un pigmento biliar producto de la degradacion de la bilirrubina
conjugada en el intestino. Es normal que se encuentre en bajas cantidades en la orina
(< 1 mg/dl).

e Leucocitos. Utiliza la accion de esterasas de los granulocitos presentes en orina, ya
sea integros o lisados. ElI umbral de deteccién es entre 5 a 15 leucocitos por campo de
mayor aumento (40x).

e Sangre. Detecta hemoglobina a través de su actividad pseudoperoxidasica. El test no

distingue entre hemoglobinuria, hematuria y mioglobinuria. (\Ver anexo N° 8)
c) Examen microscopico

La ultima parte del andlisis rutinario de orina es el examen microscopico. El

propdsito es identificar elementos formados o insolubles en la orina, y que pueden
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provenir de la sangre, el rifion, las vias urinarias mas bajas y de la contaminacion
externa. El examen del sedimento urinario debe incluir la identificacién y la

cuantificacion de los elementos presentes.

La manera en que se realiza el examen microscopico debe ser uniforme y debe
incluir la observacion de un minimo de 10 campos con objetivo seco débil (10x) y seco
fuerte (40x).

Estructuras a observar:

e Eritrocitos. Estan normalmente presentes en la orina en cantidades bajas (aprox. 5 por
campo). El origen de los globulos rojos puede estar en cualquier lugar del rifidn o del
arbol urinario, e incluso fuera de éste (pseudohematuria).

e Leucocitos. Normalmente se encuentran en recuentos menores a 5 por campo, aunque
pueden estar en numero levemente mas alto en mujeres. Las principales causa de
leucocituria (o piuria) son ITU (incluyendo prostatitis y uretritis), glomérulonefritis,
nefritis intersticiales, tumores y por inflamaciones en vecindad (apendicitis, anexitis,
etc.)

e Células epiteliales. No es raro encontrar células epiteliales en la orina, porque ellas
provienen de los revestimientos del aparato genitourinario. A menos que estén presentes
en cantidades grandes o con formas anormales, representan el desprendimiento normal
de células viejas. En la orina se observan tres tipos de células epiteliales: escamosas, de
transicion (uroteliales) y de los tabulos renales.

e Bacterias, hongos. No estan normalmente presentes en la orina, siendo frecuente su
presencia en muestras contaminadas (especialmente si fueron tomadas con recolector), y
en infecciones urinarias. La presencia de bacterias en muestras de orina sin piuria
asociada puede sugerir bacteriuria asintomatico.

e Cilindros. Son estructuras cilindricas que representan moldes del lumen tubular renal,
y son los Unicos elementos del sedimento urinario que provienen exclusivamente del
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rifion. Se forman primariamente dentro del lumen del tubulo contorneado distal y
conducto colector a partir de una matriz de mucoproteina de Tamm-Horsfall. Los
diferentes tipos de cilindros son: hialinos, hematicos, eritrocitarios, leucocitarios, de
células epiteliales, granulosos, céreos, grasos, anchos.

e Cristales. Estan formados por precipitacion de sales en orina, a consecuencia de
cambios de pH, temperatura y concentracion que afectan su solubilidad. Pueden adoptar
la forma de cristales verdaderos o presentarse como material amorfo. Los cristales son
muy frecuentes en orina refrigerada. Para su identificacion es util reconocer su forma, en
muchos casos caracteristicos, y el pH urinario, ya que algunas sales precipitaran sélo
dentro de ciertos rangos de pH. Interesantemente, los cristales patoldégicos o anormales

son encontrados sélo en orinas con pH neutro o &cido.

2.1.4.2 Medios de cultivo para el crecimiento de bacterias.

Uno de los sistemas mas importantes para identificacion de microorganismos, es
observar su crecimiento en sustancias alimenticias artificiales preparadas en el

laboratorio.

El material alimenticio en el que crecen los microorganismos es el medio de

cultivo y el crecimiento de microorganismos es el cultivo.

Entre los medios mas utilizados para la realizacion del urocultivo tenemos:

e Agar MacConkey, Agar Eosina Azul de Metileno (EMB) son medios selectivos y
diferenciales ya que contiene sales biliares, y cristal violeta, que inhiben el crecimiento
de las bacterias Grampositivas, pero como contiene lactosa y un indicador de pH que

permite distinguir las bacterias fermentadoras de lactosa y las que no lo son.
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e Agar Sangre: es un medio de enriquecimiento por contener sustancias que favorecen

el crecimiento del microorganismo que nos interesa.

2.1.4.3 El urocultivo

Con base en estudios realizados hace 50 afios que mostraron que el nimero de
bacterias en la orina infectada es grande, la bacteriologia cuantitativa ha sido el estandar
diagnostico ideal de infeccion de vias urinarias. Talves no se conoce mejor ni se tiene un
apego mas estrecho a otra cifra en medicina que a la vez 100.000 UFC/ml/orina. Por
arriba de ella hay infeccion y por abajo contaminacion. Hoy se sabe que es posible
eliminar mas de 100.000 UFC/ml/orina de contaminantes en la miccidn y tener una
infeccion genuina con menos de 100,000 bacterias. Casi sin excepcion ninguna mujer
con orina estéril segun determina la aspiracion suprapubica de la vejiga puede eliminar
un espécimen esteril incluso con lavado periuretral. Los contaminantes miccionales son
con mucha frecuencia integrantes de la flora vaginal no vinculados con IVU, como
lactobacillus, difteroides y Streptococcus, pero pueden incluir microorganismos
patdgenos urinarios. Por el contrario se sabe hoy que las cifras bacterianas en 1VU

representan un espectro desde 10,000 hasta de 1, 000,000 de bacterias por ml.

Las cifras mas bajas son usuales en la cistitis simple y las elevadas en la
pielonefritis. Casi una tercera parte de las mujeres con IVU limitada a la vejiga muestra

cifra menores de 100,000 de bacterias por ml.

Es la prueba diagnoéstica concluyente de la infeccion de vias urinarias desde que
Kass definié como urocultivo positivo el hallazgo de por lo menos 100,000 UFC/ml de
un mismo patdgeno, sin embargo cuando la infeccion de vias urinarias es nosocomial un
recuento superior a 10,000 UFC debe ser considerado y correlacionado con el

microorganismo aislado, el estado clinico del paciente, método de recoleccion de la
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muestra y otros datos como leucocitosis y bandemia. La variedad microbioldgica de los

gérmenes exige incubaciones mas prolongadas.

2.1.4.4 Pruebas bioquimicas para identificacion de especies bacterianas.

Son utilizadas para evaluar la actividad metabdlica o bioquimica de las bacterias,
por medio de las cuales se puede efectuar la identificacion final de las especies, se
realiza subcultivando el aislamiento primario a una serie de medios diferenciales, los
resultados de los cuales pueden ser interpretados tras uno 0 mas dias de incubacion.
Entre estas pruebas estan.

e TSI (Tres Azlcares y Hierro): utilizados para la deteccion de la fermentacion de
hidratos de carbono.

e Indol: las bacterias que poseen la enzima triptofanasa pueden degradar el triptofano y
de éste modo producir indol, acido piravico y amonio.

Puede detectarse mediante el desarrollo de un anillo de color rojo en la superficie del
medio, después de agregar el reactivo de Ehrlich o de Kovac.

¢ Rojo de Metilo: proporciona caracteristicas valiosas para la identificacion de especies
bacterianas que producen acidos fuertes a partir de la glucosa (&cido lactico, acido
acetico y acido férmico).

Después de 18 a 24 horas de incubacion a 35° C, agregar 1 o 2 gotas del reactivo rojo de
metilo.

e Citrato: determina la capacidad de un microorganismo, para usar citrato de sodio
como Unica fuente de carbono para el metabolismo y el crecimiento con alcalinidad
resultante.

e Movilidad: es una prueba utilizada para determinar si un microorganismo es movil o

inmovil.
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e Prueba de ureasa: Determina la capacidad de un microorganismo de hidrolizar la urea
en dos moléculas de amoniaco por la accién de la enzima ureasa, con la resultante

alcalinidad.

2.1.4.5 Indice Analitico de Perfil

El indice Analitico de Perfil o API: es una manera de clasificar las bacterias
basadas en experimentos, éste sistema presenta las ventajas de ser rapido, eficaz y de
permitir realizar numerosas pruebas a la vez. Fué inventado en 1970 en los Estados
Unidos por Pierre Janin of Analytab Products, Inc. Actualmente, el sistema de pruebas
APl es producido por bioMérieux. Este sistema introdujo una base estandarizada y
miniaturizada de las pruebas bioquimicas existentes, que hasta entonces eran

complicadas de hacer y dificiles de leer.

Las tiras APl de sistema rapido de identificacion combina algunos test
convencionales y permite la identificacion de un nimero limitado de Enterobacteriaceae
no Enterobacteriaceae Gramnegativas y Cocos Grampositivos. La prueba consiste en 20
pequefios tubos o pocillos con reactivos, los cuales incluyen el sustrato deshidratado.
Cada tubo es una prueba bioquimica distinta. Una identificacion es sdlo posible con un
cultivo microbiologico. Para garantizar la comparabilidad de diferentes muestras hay

que seguir las instrucciones del fabricante. (Ver anexo N° 9)

Caracteristicas de las pruebas e interpretacion de resultados.
API 20 E

e ONPG: determina la actividad de la enzima p-galactosidasa.
e ADH: determina actividad de la enzima arginina dehidrolasa.
e LDC: determina actividad de la enzima lisina decarboxilasa.

e ODC: determina actividad de la enzima ornitina decarboxilasa
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e H,S determina la capacidad de la bacteria de reducir el tiosulfato a H,S para
reducir la tension de oxigeno.

e TDA: determina la actividad de la enzima triptéfano deaminasa.

e V/P: determina la presencia de acetoina como intermediario en el metabolismo de
la glucosa.

e GEL.: determina la actividad de la enzima gelatinasa.

e GLU, MAN, INO, SOR, RHA: determinan la capacidad de un organismo
anaerobico de fermentar el carbohidrato o la de un organismo aer6bico de
oxidarlo.

e SAC: fermentacion y oxidacion de Sacarosa.

e MEL.: fermentacion y oxidacion Melibacion

e AMY: fermentacion y oxidacion de Amygdalina.

e ARA: fermentacion y oxidacion de Arabinosa.

API 20 NE

e NOs: reduccion de nitratos en nitritos.

e TRP: formacion de indol (Triptofano)

e ESC: hidrolisis (B-glucosidasa) (Esculina)
e PNPG: B- galactosidasa (Para-NitroFenil-BD-Galactopiranosidasa)
e MNE: asimilacion (Manosa)

e NAG: asimilacion (N-Acetil-Glucosamina)
e MAL.: asimilacion (Maltosa)

e GNT: asimilacion ( GlucoNaTo potasico)
e CAP: asimilacion (Acido Caprico)

e ADI: asimilacion (Acido Adipico)

e MLT: asimilacién (Malata)

e CIT: asimilacion (Citrato Trisod
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APl STAPH

GLU: (D-Glucosa)

FRU: acidificacion (D-Fructosa)
MNE: acidificacién (D-Manosa)
MAL.: acidificacién (Maltosa)
LAC: acidificacion (Lactosa)
TRE: acidificacion (D-Trehalosa)
MAN: acidificacion (D-Manitol)
XLT: acidificacion (Xilitol)
MEL.: acidificacion (D-Melibiosa)
PAL: Fosfatasa Alcalina

RAF: acidificacion (Rafinosa)
XYL.: acidificacion (Xylosa)
SAC: acidificacion de (Sacarosa)
MDG: acidificacion (Metil-aD-Glucopiranosida)

NAG: acidificacion (N-Acetil-Glucosamina)

APl STREP

HIP: hidrélisis (Acido Hipurico)
PYRA: pirolidonil arilamidasa.
o GAL: o- Galactosidasa.

B GUR: B-Glucuronidasa.

B GAL: B-Galactosidasa.

LAP: Leucina Aminopeptidasa.
RIB: acidificacion (Ribosa)
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e ARA: acidificacion (Arabinosa)

e SOR: acidificacion (Sorbitol)

e INU: acidificacion (Inulina)

e AMD: acidificacion (Almidén)

e GLYG: acidificacion (Gluc6geno)

2.1.4.6 Determinacion de la Susceptibilidad de las bacterias a los agentes

antimicrobianos.

Las pruebas de susceptibilidad a los antimicrobianos evalGan la capacidad de un
antibiotico u otro farmaco para inhibir in Vitro el desarrollo bacteriano. Esta capacidad
puede determinarse por dos métodos: difusion en agar y dilucion en tubo o en agar. El
principio del método de difusion utiliza una cantidad constante de antimicrobianos en
discos de papel, aplicados sobre la superficie del agar en el cual se ha cultivado el

microorganismo en cuestion.

Se formard asi por difusion un gradiente de concentracion del antimicrobiano y la
susceptibilidad del microorganismo estara indicada por el tamafio de la zona de

inhibicion del crecimiento alrededor del disco de papel.

La técnica de dilucién en caldo o en agar determina cuantitativamente la
actividad del antimicrobiano in Vitro, se obtiene la Concentracion Inhibitoria Minima

(CIM) del agente frente al microorganismo ensayado.
Dentro de las limitaciones del método, la susceptibilidad constituye una gran

ayuda para seleccionar el agente antimicrobiano mas apropiado para tratar cada

infeccién. El medio de cultivo utilizado para realizar las Pruebas de Susceptibilidad a
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Agentes Antimicrobianos (PSA) debe permitir el crecimiento apropiado de los

microorganismos en estudio.

Para microorganismos de crecimiento aerobio rdpido y nutricionalmente no
fastidiosos, = como  Enterobacteriaceae,  Vibrionaceae, Pseudomonadaceae,

Staphylococcus y Enterococcus se recomienda utilizar el medio Mueller-Hinton.

Para un determinado antibidtico una cepa bacteriana es segun el CLSI:

e Sensible: si existe una probabilidad de exito terapéutico en el caso de un tratamiento a
la dosis habitual.

¢ Resistente: si la probabilidad de éxito terapéutico es nula 0 muy reducida.

¢ Intermedio: cuando el éxito terapéutico es imprevisible.

2.1.4.7 Otras pruebas para la deteccidn de infeccion de vias urinarias.

e Medio de cultivo Cistina Lactosa Deficiente de Electrolitos (CLED).

Es un medio no selectivo capaz de permitir el crecimiento de la mayoria de los
patdgenos urinarios. Se incluye lactosa en el medio con el objeto de proporcionar una
fuente de energia para los microorganismos capaces de utilizarla a través de un
mecanismo de fermentacion. Como indicador del pH se utiliza azul de bromotimol, para
diferenciar los microorganismos fermentantes de lactosa y los no fermentantes. Los
primeros reducen el pH y modifican el color del medio, pasando éste de verde a
amarillo. Se reducen las fuentes de electrolitos con objeto de minimizar la proliferacion

de las especies de Proteus. (Ver anexo N° 10)

e Medios cromogénicos.
Permiten realizar simultdneamente el recuento, aislamiento e identificacién

directa de las principales bacterias productoras de ITU ya que estdn compuestos con una
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mezcla de sustratos cromogénicos de modo que, tienen un periodo de incubacion y segin
el sustrato que metabolizado las colonias adquieren un color que resulta caracteristico
para determinadas bacterias. EI uso de la identificacion presuntiva de los principales
uropatdgenos de interés clinico en el medio de cultivo cromogénico proporciona una
respuesta diagnostica rapida, reduce la carga de trabajo y los costos, al evitar pruebas
adicionales en la mayoria de los aislamientos y puede ser considerada como una técnica
fiable. (Ver anexo N° 11)

e Tinciones del sedimento.

Aumentan la visibilidad global de los elementos del sedimento que se examina
con microscopia optica de campo claro. Las tinciones también imparten caracteristicas
atiles para la identificacion a las estructuras celulares, como nucleo, citoplasma e

inclusiones.

e Tincion de Gram.
Se utiliza para la diferenciacion entre bacterias Grampositivas (azul) vy

Gramnegativas (rojas).

e Citodiagnostico urinario.

Aunque no es parte del examen habitual del sedimento de orina, la preparacion
de portaobjetos permanentes mediante citocentrifugacion seguida de la tincién por la
técnica de Papanicolau proporciona un método adicional para detectar y monitorizar la

enfermedad renal.

e Cistoscopia.
Es un procedimiento muy importante para el examen directo de la mucosa de la
uretra y la vejiga, asi como de la préstata de los hombres. En éste procedimiento un

cistoscopio un tubo sensible angosto con una luz se introduce en la uretra para observar
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las estructuras por las cuales pasa, se pueden tomar muestras de tejido con elementos
adicionales para su examen (biopsia) y se pueden extraer célculos pequefios. La
cistoscopia es Util para evaluar trastornos de la vejiga urinaria como el cancer y las

infecciones.

2.1.5 TRATAMIENTO.

En cuanto al tratamiento de las bacteriurias asintomaticas en pacientes sondados,
la mayoria de los autores coinciden en que no deben ser tratadas, ya que el uso abusivo
de antimicrobianos podria determinar una seleccion de germenes resistentes que darian
lugar a infecciones nosocomiales de dificil tratamiento y complicado control.

Solo en tres ocasiones estaria justificado el uso de antibioticos:

= Pacientes que van a ser sometidos a cirugia urologica (para evitar sepsis postcirugia).

= Pacientes con valvulopatias cardiacas (para prevenir endocarditis).

= Pacientes con sondajes de larga duracion y con historia de obstrucciones repetidas en
los que se detecte la existencia de germenes productores de ureasa (Ej.: Proteus

mirabilis).

Es evidente que cualquier infeccion del tracto urinario que origine sintomas debe
ser tratada con el antibiotico mas apropiado segun el urocultivo. Parece aconsejable que
cuando se decide tratar una infeccion urinaria se proceda también al cambio de la sonda
vesical, pues los microorganismos que estan adheridos a sus paredes pueden burlar la

accion de los antibioticos y provocar nuevas infecciones.
La eleccion del antibidtico dependera de criterios microepidemiologicos y de la

gravedad del paciente, asi como de la posibilidad de disponer con rapidez de un

antibiograma. Las fluroguinolonas pueden ser una buena opcidén para iniciar un
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tratamiento empirico oral en las infecciones leves y moderadas, mientras se esperan los

resultados del cultivo y del antibiograma.

Si la infeccion urinaria tiene criterios de mayor gravedad puede emplearse una
cefalosporina de 32 generacion con actividad anti-Pseudomonas (ceftazidima) por via
parenteral o si se desea cubrir la posibilidad de un enterococo, puede administrarse una
ampicilina asociada a un aminoglucosido activo frente a Pseudomonas (tobramicina)
también por via parenteral y siempre a la espera de los resultados del cultivo y del
antibiograma. Por lo que respecta a las candidurias, presentes frecuentemente en
pacientes sondados, casi nunca requieren tratamiento antifungico especifico y suelen
desaparecer con la retirada de la sonda. Solo ocasionalmente en casos de candidurias con
relevancia clinica puede hacerse necesario el uso de irrigaciones vesicales con

anfotericina B o antifungicos sistémicos (flucitosina, fluconazol, etc.
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2.2 DEFINICION DE TERMINOS BASICOS.

AEROBIOS: microorganismo que vive y crece en presencia de oxigeno libre.
AGAR: producto coloidal hidréfilo desecado que se obtiene de ciertas especies de

algas rojas. Como no se afecta por las enzimas bacterianas se utiliza mucho como

ingrediente basico en la fabricacion de medios sélidos de cultivo para bacteriologia.

ALDOSTERONA: hormona esteroidea producida por la corteza adrenal que

interviene en la regulacion de los niveles sanguineos de sodio y potasio.

ANAEROBIO: microorganismo que crece y vive en ausencia completa o casi

completa de oxigeno. Se hallan ampliamente difundido en la naturaleza y en cuerpo

humano.

ATP: adenosintrifosfatasa.

BACILOS: cualquier bacteria en forma de baston.

BACTEREMIA: presencia de bacterias en la sangre.

BACTERIURIA: presencia de bacterias en la orina.

BANDEMIA: se refiere a un exceso de células en banda (no maduras), células de la

sangre de la linea blanca, lanzado por médula en sangre.

CEFALOSPORINA: derivados semisentéticos de un antibi6tico obtenido

originalmente del microorganismo Cephalosporium acremonium.
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CITOCENTRIFUGACION: es una técnica Gtil para el estudio citologico de
muestras con escasa celularidad debido a su capacidad de hallar pocas células en un

gran volumen de liquidos.

COLIFORME: microorganismo que constituye la mayor parte de la flora intestinal

en el hombre y otros animales.

DISURIA: micciéon dolorosa generalmente debida a infeccién bacteriana o a

obstruccion de las vias urinarias, sensacion de quemazon al orinar.

ENDOCITOSIS: es un proceso celular por el que la celula introduce moléculas
grandes o particulas, y lo hace englobandolas en una invaginacion de la membrana
citoplasmatica formando una vesicula que termina por desprenderse de la membrana

para incorporarse en el citoplasma.

ESTROGENO: sustancia perteneciente a un grupo de compuestos esteroides
hormonales que favorecen el desarrollo de los caracteres sexuales secundarios

femeninos.

EXOCITOCIS: es el proceso celular por el cual las vesiculas situadas en el

citoplasma se fusionan con la membrana citoplasmatica y libera su contenido.

FOTOOXIDACION: utiliza radiacion ultravioleta de alta densidad para destruir
las bacterias y otros microorganismos y para disgregar e ionizar todos los
compuestos organicos para su posterior eliminacion mediante cartucho de

intercambio idnico.
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FLANCO: parte del cuerpo situado a ambos lados de la columna vertebral, entre las

costillas falsas y verdaderas.

FLUROQUINOLONAS: son modificaciones quimicas de un grupo de derivados
quinoldnicos mas antiguos: acido nalidixico, acido oxolinico, acido pipemidico, que
han sido empleados tradicionalmente de forma exclusiva como antiinfecciosos

urinarios.

HEMATURIA: emision por la uretra de sangre pura o mezclada con la orina;

sintomas de enfermedades diversas.

HEPATOCITOS: célula del parénquima hepatico que realiza todas las funciones

del higado.

HIDRONEFROSIS: distension de la pelvis y los célices renales debida a
obstruccién en uréter a causa de un tumor, calculo uretral, inflamacion prostatica o

edema de las vias urinaria por infeccion de las mismas.

HOMEOSTASIS: mantenimiento del medio interno en un estado relativamente
constante gracias a un conjunto de respuestas adaptativas que permiten conservar la

salud y la vida.

LUMBALGIA: dolor localizado o referido a la parte inferior de la columna
vertebral y producida por un estiramiento muscular o por algln trastorno como la

osteoartritis.

MACULA: pequefia lesion plana con una coloracion que destaca con respecto a la

superficie cutanea circundante.
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MESENTERIO: amplio pliegue del peritoneo en forma de abanico que conecta el

yeyuno y el iledn con la pared dorsal del abdomen.

MICCION: acto de evacuar la orina.

OSMOLALIDAD: presion osmotica de una solucion expresada en osmoles o

miliosmoles por kilo de agua.

OSMOSIS: movimiento de un solvente puro, como el agua, desde una solucién que
tiene una concentracion de soluto méas baja a otra que la tiene mas alta y a través de

una membrana semipermeable, es decir, permeable al solvente pero no al soluto.

PILUS: son estructuras en forma de pelos, méas corta y fina que los flagelos que se

encuentran en la superficie de muchas bacterias.

PINOCITOSIS: proceso de captacion de liquido extracelular por parte de una
célula. La membrana celular desarrolla una indentacién sacular que se llena de
liguido extracelular; a continuacion se cierra sobre ella y forma una vesicula o

vacuola intracelular.

PIURIA: presencia de leucocitos en la orina, que constituye habitualmente un signo

de infeccidn urinaria.

POLAQUIURIA: trastorno caracterizado por una secuencia miccional elevada.

PSOAS MAYOR: musculo abdominal largo que se origina en los procesos
transversos Y fibrocartilagos de las vértebras lumbares, asi como en las caras laterales

de los cuerpos vertebrales de las vértebras torécicas inferiores y lumbares. En el
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interior de la pelvis y al pasar bajo el ligamento inguinal, se une al masculo iliaco

para formar el iliopsoas profundo; se inserta en el trocante menor.

SAPROFITO: son los microbios que normalmente viven dentro del organismo,
sobre todo en el tubo digestivo a expensas de las materias en putrefaccion y que
pueden dar lugar a enfermedades.

SEPSIS: sindnimo de infeccién o contaminacion.

SILICONA: cualquier polimero orgénico de silicio que se utilicen en medicina

como aditivo, lubricante o sustitutivo del caucho.

SONDA VESICAL.: sonda urinaria que tiene una doble luz. Por un canal fluye la

orina desde la vejiga hacia una bolsa colectora.

SOLUBILIDAD: es la mayor cantidad de soluto (gramos de sustancia) que se puede
disolver en 100 gr. de disolvente a una temperatura fija, para formar una disolucion

saturada en cierta cantidad de disolvente.

UFC: unidades formadoras de colonia.

UROBILINA: pigmento oscuro formado por la oxidacion del urobilinbgeno, que

aparece en las heces y en la orina.
UROCROMO: es un producto de oxidacion del urocromogén (sin color). La
cantidad de urocromo en la orina determina su color y la cantidad puede verse

aumentada en muestras in vitro expuestas a temperatura ambiente y exceso de luz.
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UROERITRINA: es un pigmento rosado, mas evidente en las muestras refrigeradas,

esto se debe a la presencia de uratos amorfos.

VIRULENCIA: capacidad de un microorganismo para producir una enfermedad.
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CAPITULO Il
SISTEMA DE HIPOTESIS.



3. SISTEMA DE HIPOTESIS.

3.1 HIPOTESIS DE INVESTIGACION.

Hi: La especie bacteriana que causa infeccion de vias urinarias en mujeres entre 15 a 80
afios instrumentadas vesicalmente en los servicios de Gineco- obstetricia y Medicina
Mujeres del Hospital Nacional General San Pedro de Usulutan es Escherichia coli con
un porcentaje que excede el 3%.

3.2 HIPOTESIS NULA.
Ho: La especie bacteriana que causa infeccion de vias urinarias en mujeres entre 15 a 80
afios instrumentadas vesicalmente en los servicios de Gineco- obstetricia y Medicina
Mujeres del Hospital Nacional General San Pedro de Usulutan es Escherichia coli con

un porcentaje que no excede el 3%.

3.3 HIPOTESIS ALTERNA.
Ha: La especie bacteriana que con frecuencia causa infeccién de vias urinarias en
mujeres entre 15 a 80 afos instrumentadas vesicalmente, en los servicios de Gineco-
obstetricia y Medicina Mujeres del Hospital Nacional General San Pedro de Usulutan,

no es Escherichia coli.
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3.4 OPERACIONALIZACION DE LAS HIPOTESIS.

. DEFINICION DEFINICION
HIPOTESIS VARIABLE DIMENSIONES INDICADORES
CONCEPTUAL OPERACIONAL
Son producidas por la Realizacion de pruebas Superiores -No se estudiaran.
Hi: La especie . . implantacién y desarrolloen el | parala identificacion de e
Infecciones de vias . . . : e
. organismo de seres patégenos bacterias causantes de Inferiores. Uretritis, Cistitis,
bacteriana que causa R A . : . p -
urinarias. principalmente bacterias, las infeccion de vias Disuria,
infeccion de vias cuales al alcanzar las vias urinarias, las cuales Pruebas realizadas:
I . urinarias crecen en los medios de EGO, Urocultivo,
urinarias en mujeres . . . - L
adquieren virulencia. cultivo Agar Pruebas bioguimicas
entre 15 a 80 afios MacConkey, Agar EMB, (API), Prueba de
. Agar Sangre ya que susceptibilidad a los
instrumentadas . e .
permiten reconocer las antimicrobianos (ATB)
vesicalmente en los caracteristicas Permanentes
e

servicios de Gineco-
obstetriciay Medicina
Muijeres del Hospital
Nacional General San
Pedro de Usulutan es
Escherichia coli con un
porcentaje que excede el
3%.

Sondaje vesical

Es una técnica invasiva que
consiste en la introduccion de
una sonda hasta la vejiga a
través del meato uretral, con el
fin de establecer una via de
drenaje, temporal, permanente o
intermitente, desde la vejiga al
exterior con fines diagndsticos
y/o terapéuticos.

morfolégicas sugestivas
a cada bacteria.

Técnica correcta de
asepsia previaa la
colocacién de sonda
vesical.

Intermitentes

Tipo de sonda.
Seguln su composicion:
Latex.

Segun su forma:

FOLEY.
Segun el calibre:
CH14y16.
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CAPITULO IV
DISENO METODOLOGICO



4. DISENO METODOLOGICO.

4.1 Tipo de investigacion

Segun el tiempo y ocurrencia de los hechos y registro de la informacion, la

investigacion que se realizé fué de tipo:

Prospectivo: porque conforme se llevo a cabo la investigacion se verifico la
situacion actual de las infecciones de vias urinarias asociadas a sonda vesical que son
causadas por las diferentes especies bacterianas, en mujeres entre 15 a 80 afios
internas en los servicios de Gineco-obstetricia y Medicina Mujeres del Hospital
Nacional General San Pedro de Usulutan, la informacion se registrd segun fueron
transcurriendo los hechos, tanto en el momento en que se administraron los
instrumentos de investigacion, en la toma de muestra, en el sondaje de los pacientes,

procedimiento de laboratorio, procesamiento y obtencion de resultados.

Segun el periodo y secuencia del estudio, la investigacion fué de corte:

Transversal: el estudio se realizo en un periodo de 3 meses de Julio a

Septiembre de 2011, sin ningun seguimiento posterior del grupo investigador.

Segun el analisis y alcances de los resultados la investigacion fue:

Descriptiva: porque estuvo dirigida a identificar las especies bacterianas que
causan infecciones de vias urinarias asociadas a sonda vesical en mujeres entre 15 a
80 afios internas en los servicios de Gineco-obstetricia y Medicina Mujeres del

Hospital Nacional General San Pedro de Usulutan.

De Laboratorio: debido a que se realizd la técnica del examen general de
orina que es util para el diagndstico de infecciones de vias urinarias, y urocultivo que
es de mucha importancia para identificar la presencia de las especies bacterianas
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causantes de infeccion y que se llevd a cabo en coordinacion con el laboratorio

clinico del Hospital Nacional General San Pedro de Usulutan
4.2 POBLACION

Es un tipo de poblacidn finita debido a que la cantidad de pacientes que estan
en los servicios de Gineco-obstetricia y Medicina Mujeres es regular, con un niamero

estimado de 110 mujeres distribuidas en ambos servicios.
4.3 MUESTRA

Es de tipo probabilistico tomandose las muestras a 78 pacientes en edades de
15 a 80 afios de edad internas en los servicios de Gineco-obstetricia y Medicina
Mujeres, en donde se aplicé la siguiente formula establecida por Gildaberto Bonilla

para determinar dicha muestra:

B Z?PQN
(N—1)E2+4+Z%pqg

T

Donde:

Z: Se determina en funcidn de la confianza, que es de 95%, entonces Z= 1.96

P: Probabilidad de elegir unidades muéstrales en la caracteristicas de estas = 0.5
Q: 1-P: Probabilidad de no elegir =1-0.5=0.5

N: Tamafio de la poblacién = 110

E: Error de aplicacion en el campo = 6%

n: Tamano de la muestra.

Sustituyendo

B (1.96)* (0.5)(0.5)(110)
"= (110 — 1)(0.06)* + (1.96)%(0.5)(0.5)
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T

ﬂ:

B 105.644
T 0.3924 1+ 0.9604

105.644
1.3528

n =78 personas a estudiar.

4.3.1 Criterios para establecer la muestra.

v" Criterios de inclusion

Tener de 15 a 80 afios de edad.

Internas en los servicios de Gineco-obstetricia y Medicina Mujeres del Hospital
Nacional General San Pedro de Usulutan.

Que se le practique el sondaje vesical

No presentar infeccion antes de colocar la sonda.

Que la persona esté de acuerdo a ser parte de la investigacion.

v" Criterios de exclusion.

Tener menos de 15 afios y méas de 80 afios de edad.

Que no estén internas en los servicios de Gineco-obstetricia y Medicina Mujeres
del Hospital Nacional General San Pedro de Usulutan.

Que no se les practique el sondaje vesical.

Que presenten infeccion vias urinarias antes de la instrumentacion vesical.

Que la persona no esté de acuerdo a ser parte de la investigacion.

4.4 TIPO DE MUESTREO.

Se realizd un muestreo de tipo probabilistico, debido a que se establecieron

algunos criterios de inclusién identificados para los fines del estudio. Ya que todos

tienen la misma probabilidad ser unidades de estudio.
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4.5 TECNICAS E INSTRUMENTOS DE RECOLECCION DE DATOS.

4.5.1 Técnica documental: Consiste en la consulta de libros de medicina, tesis,
direcciones electrénicas y otro tipo de material didactico necesario para dar un

fundamento tedrico a la misma y para la ejecucion y el analisis de la investigacion.

Documental bibliografico: Permite la revision de literatura como
informacién de libros sobre medicina, diccionarios médicos, revistas, Yy otros

documentos relacionados con el tema.

Documental hemerografico: Facilita obtener informacion de documentos,

tesis, ponencias, etc.

Documental de informacidén electronica: Permite consultar diferentes sitios

de la Web para obtener informacién acerca del estudio.

4.5.2 Técnica de trabajo de campo.

La Entrevista: Se les realizd una entrevista a las pacientes de 15 a 80 afios de
edad quienes fueron instrumentadas en los servicios de Gineco-obstetricia y
Medicina Mujeres del Hospital Nacional General San Pedro de Usulutan con el
propdsito de obtener informacion de la persona sobre su estado de salud y poder asi
profundizar mas en la informacion de interés para la investigacion.
(Ver anexo N° 12 y 13)

4.6 TECNICAS DE LABORATORIO

e Realizacién de examen general de orina de cada una de las muestras de los
pacientes en estudio.
e Realizacién del urocultivo de cada una de las muestras de orina que cumplan con

los criterios de inclusion.
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e Realizacion de pruebas de tamizaje para la diferenciacion entre las especies
bacterianas de Streptococcus y Staphylococcus.

e Realizacién de las pruebas bioquimicas para Enterobacterias a partir del
urocultivo con crecimiento bacteriano mayor a 60,000 UFC/ml de orina.

e Prueba de susceptibilidad a los antimicrobianos a las especies bacterianas
identificadas.

4.7 EQUIPO, MATERIAL Y REACTIVOS.

A- EQUIPO

= Microscopio compuesto
= Mechero de Bunsen

= Autoclave

» [Incubadora

= Campana de CO;,

= Balanza analitica

= Centrifuga

= Refrigeradora

= Cocina

B- MATERIAL

= Gabacha

= Guantes

=  Mascarilla

= Lentes protectores

= Reloj

= Calculadora

= Lamina portaobjeto 3 x 1 pulgada

= Laminillas cubreobjetos 22 x 22 mm
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Aplicadores de Madera

Gradillas para tubos conicos y tubos de vidrio

Papel absorbente

Tubos conicos

Hipoclorito de Sodio al 5%
Bolsas Rojas

Bolsas Negras

Envases plasticos de 40 ml
Fosforos

Algodon

Lapiz Graso

Lapicero tinta azul
Lapicero tinta negra
Plumon tinta azul

Plumon tinta negra

Tirro

Papel bond

Regla milimetrada

Cinta testigo

Hisopos estériles

Libro de registro de pacientes
Jabdn para lavarse las manos
Pinzas metélicas sin garra
Cilindro de gas

Asa calibrada 0.001 ml
Asa comun en argolla

Asa comun en punta

Cajas de Petri compartida
Tubos de vidrio de 3 ml
Erlenmeyer de 250 ml

Probeta
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= Guantes de cocina

= Frascos lavadores

C- REACTIVOS

= Tiras reactivas para orina

= Medios de cultivo MacConkey
= Medios de cultivo EMB

= Setde API20E

= Setde APl 20 NE

= Set de API STAPH

= Set de API STREP

= VP1lyVP2

= NIN

» ZYMAYZYMB

* NIT1yNIT2

= JAMES

= TDA

= ATBURS

= ATB STAPH

= ATB STREP

= ATBPSE5

= Peroxido de hidrégeno al 3%
= Plasma citratado de conejo (coagulasa)
= Agua destilada

= Solucidn salina estéril al 0.85%
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4.8 PROCEDIMIENTO

El desarrollo del trabajo de investigacion se realiz6 en dos momentos:

El primer momento consistio en la eleccién del tema para proceder a
seleccionar la informacién bibliografica, solicitar la autorizacion del director del
Hospital Nacional General San Pedro de Usulutan, asi como también la autorizacion
de la Jefe del Laboratorio Clinico de dicho nosocomio, para poder asistir a realizar
la encuesta, como también a recolectar la informacion de las hojas de registros de
examenes bacterioldgicos relacionados al tema de las infeccion de vias urinarias, el
cual se realizo en los meses de julio a septiembre de 2011, una vez revisada la
bibliografia y habiendo conocido la metodologia a seguir se elabord el Protocolo de

Investigacion y posteriormente el informe final.

El segundo momento, comprendid la ejecucion de la investigacion y la

obtencidn de resultados la cual se realizo de la siguiente manera:

e Se tomaron en cuenta para el estudio a pacientes entre 15 a 80 afios de edad, del
sexo femenino internas en los servicios de Gineco obstetricia y Medicina Mujeres del
Hospital Nacional General San Pedro de Usulutan, a las cuales se les aplico la

técnica de sondaje vesical.

e A continuacién se le oriento al personal de cada unidad de servicio como realizar

la técnica de asepsia para la recoleccion de la muestra de orina.

Técnica de asepsia.

1. Lavarse bien las manos con agua y jabon yodado.
2. Colocarse cuidadosamente los guantes.
3. Solicitar a la paciente que abra las piernas y con el dedo indice y medio de la mano

izquierda separar los labios genitales mayores.
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4. Con un gasa empapada en jabon antiséptico no irritante, limpiar bien toda el rea y
luego remover con agua estéril.

5. Obtener una muestra de medio chorro y tapar inmediatamente el frasco.

Un requisito previo para la toma de la muestra es que el envase sea de plastico, de
cierre hermético con capacidad para 30 ml, el cual debe encontrarse completamente

estéril.

e Se identificaron las pacientes con los datos personales en la hoja de registro que
contiene el nombre completo, edad, procedencia del de servicio, nimero de
expediente la indicacion del examen general de orina tomando en cuenta los criterios
de inclusion para asi proceder a realizar el urocultivo (Ver anexo N° 14) y
posteriormente se les hizo una breve entrevista; asi como también el resultado del

paciente (que se le reportd posteriormente) (Ver anexo N° 15)

e Una vez recolectadas las muestras de orina, se llenaron los libros de registro de
actividades de laboratorio con todos los datos del paciente que estaban contenidos en

la hoja de solicitud del examen, dandole a cada muestra su numero correspondiente.
e Antes de iniciar el procesamiento de las muestras se colocaron los accesorios

de proteccion personal que son gabacha, guantes, mascarilla y lentes protectores para

garantizar una mayor proteccion y evitar posteriores contaminaciones.

e Procedimiento del examen general de orina (EGO)

ESTUDIO DEL SEDIMENTO:

v La muestra de orina debe examinarse de inmediato, ya que las células y cilindros

comienzan a desintegrarse en el término de 1 a 3 horas.

v" Rotular los tubos cdnicos de acuerdo a su nimero correspondiente.
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v" Mezclar bien la orina.
v Colocar 10 ml de orina en el tubo cénico.

v" Introducir la tira reactiva dentro de la orina y retirarla de manera horizontal para
evitar el rebosamiento. (Ver anexo N° 16)

v" Centrifugar a 2500 rpm por 5 minutos.
v" Descartar el sobrenadante dejando solo el sedimento.

v" Colocar una gota del sedimento en una lamina porta objeto y cubrirla con una
lamina cubre objeto evitando la formacion de burbujas y observar al microscopio

con objetivo 10x y 40x (Ver anexo N° 17).

v Seguido a la obtenciéon de los resultados del EGO se verificé cuales de los
pacientes cumplieron con uno de los criterios de inclusion, el cual esta basado en

no presentar IVU antes de realizarles la técnica del sondaje (Ver anexo N° 18).

El tiempo que transcurrio de la permanencia de la sonda vesical cambid de un
paciente a otro, ya que dependid del estado de salud de cada uno de ellos y esto pudo

influir el posible grado de infeccion de vias urinarias.

Al cumplirse el tiempo estimado del sondaje se le tomo una segunda muestra
de orina y se procedio a realizar el urocultivo para la obtencion del crecimiento

bacteriano.

Procedimiento del urocultivo.

En este método para el urocultivo se utiliza un asa bacteriologica calibrada que puede

ser de 0.01 ml. y de 0.001 ml. siendo la primera de las mas usadas.

v/ Se agita la orina y se introduce el asa calibrada tomando el inéculo en la
superficie de la muestra.

v’ Se procede a sembrar los medios de cultivo.
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v' Se siembra primero en agar Sangre haciendo una linea transversal a lo largo de la
placa, de igual manera se procede en agar MacConkey.

v" Luego con el asa comun se estria desplazando el indculo de izquierda a derecha,
en ambos medios. (Ver anexo N° 19)

v" Incubar por 24 a 48 horas a 37° C.

v" Hacer la lectura del recuento e interpretacion del crecimiento bacteriano.
(Ver anexo N° 20)

Interpretacion de resultados segun el criterio de Kass.

- Menos de 10 colonias: se reporta no hubo crecimiento bacteriano en 48 horas de

incubacion a 37°C.

- De 10 a 100 colonias: se reporta “muestra contaminada, recolectar nueva muestra.”

Es necesario realizar un control bacterioldgico a través de una nueva muestra.

- Mas de 100 colonias: hay una infeccion grave, se observa si todas las colonias son

de un solo tipo, es decir, si se ha obtenido un cultivo puro.

Una vez hecho el recuento se procede a la identificacién de la bacteria a
través de la realizacion de pruebas bioquimicas las cuales nos proporcionan el género
y especie de la bacteria.

Pruebas Bioquimicas para identificacion de especies utilizando la técnica API.

APl 20E. Sistema de Identificacibn de Enterobacteriaceae y otros bacilos

Gramnegativos no exigentes. (Ver anexo N° 21)
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1. Preparacion de la galeria.

v

v

v

v

v

v

Reunir fondo y tapa de una camara de incubacién y repartir aproximadamente
5 ml de agua destilada o desmineralizada en los alvéolos para crear la
atmosfera himeda y escribir en la lenglieta lateral de la cAmara el nimero que

corresponde a la muestra en estudio.
Sacar la galeria de su envase.

Colocar la galeria en la cdmara de incubacion.

Preparacion del inoculo.

Utilizar un tubo que contenga 5 ml de agua fisiologica estéril.

Con un asa estéril tomar una colonia bien aislada a partir del crecimiento del
medio agar. Utilizar de preferencia cultivos jovenes que tengan de 18-24

horas de incubacion.

Realizar una suspension bacteriana homogeneizando cuidadosamente las
bacterias en el medio. Esta suspension debe ser utilizada inmediatamente

después de su preparacion.

Inoculacion de la galeria.

Introducir la suspensidn bacteriana en los tubos de la galeria con la ayuda de
una pipeta (para evitar la formacién de burbujas en el fondo de los tubos,
colocar la punta de la pipeta sobre la pared de la clpula, inclinando

ligeramente la cAmara de incubacion hacia adelante).
Para las pruebas CIT, VP, GEL llenar el tubo y la ctpula.
Para las otras pruebas llenar unicamente los tubos (no las ctpulas)

Para las pruebas ADH, LCD, ODC, H,S, URE crear una atmdsfera anaerobia

llenando la cUpula con aceite de parafina.
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v" Cerrar la cdmara de incubacién.
v" Incubar a 36°C * 2°C durante 18-24 horas.
4. Lectura e interpretacion de la galeria. (\Ver anexo 22)

v" Después de la incubacion la lectura de la galeria debe hacerse remitiéndose a
la tabla de lectura. (Ver anexo 23y 24)

v Prueba TDA: agregar una gota del reactivo TDA, un color marrén-rojizo

indica una reaccién positiva que se anotara en la hoja de resultados.

v Prueba IND: agregar una gota del reactivo James. Un color rosa que se

disemina en toda la ctpula indica una reaccion positiva.

v’ Prueba VP: agregar una gota de los reactivos VP1 y VP2. Esperar un minimo
de 10 minutos. Un color rosa o rojo indica una reaccion positiva. Una débil
coloracion roja que aparece después de 10 minutos debe ser considerada

como negativa.
API 20NE. Sistema de Identificacion de Bacilos Gramnegativos no enterobacterias y
no fastidiosos.

Preparacion de la galeria

v Repetir paso 1y 2 del procedimiento anterior.
Inoculacion de la galeria:
v Rellenar los tubos (y no las cupulas) de los ensayos desde el NO3 al PNPG
con la suspensién procedente utilizando una pipeta.

v" Abrir una ampolla de APl AUX medium y transferir a ella 200 pl de la
suspension procedente. Homogeneizar con la pipeta evitando la formacién de

burbujas.

100



v Rellenar los tubos y las clpulas de los ensayos desde el GLU al PAC
teniendo el cuidado de que no se cree un menisco horizontal o ligeramente
convexo pero jamas céncavo. Las clpulas que se hayan llenado de forma

incompleta o excesiva pueden producir resultados incorrectos.

v Rellenar con aceite de parafina las cupulas de los tres ensayos subrayados
(GLU, ADH, URE) para formar un menisco convexo.

v' Cerrar la cdmara de incubacion e incubar a 29°C + 2°C durante 24 horas.
Lectura e interpretacion:
v Después de la incubacion, la lectura de la galeria debe de realizarse con

relacion a la tabla de identificacion

v' Anotar en la hoja de resultados las reacciones espontaneas (GLU, ADH,
URE, ESC, GEL, PNPG.)

v Afadir una gota del reactivo NIT 1 y NIT 2 en la ctpula NO3,

v Pasado 5 minutos, la aparicién de un color rojo nos indicara una reaccion

positiva, que anotaremos en la hoja de resultados.

v Afadir una gota del reactivo James a la ctpula TRP, un color rosa nos indica

una reaccion positiva.

Ensayos de asimilacion.

v Observar el crecimiento bacteriano desde la cipula GLU hasta la clipula

PAC, la presencia de turbidez indica una reaccion positiva.

APl Staph. Sistema de identificacion de Staphylococcus, micrococos y géneros

relacionados.
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Repetir paso 1 del procedimiento anterior.

Preparacion del indculo.

v" Tomar una colonia del crecimiento bacteriano a partir de agar sangre e

inocular en la ampolla de APl Staph Medium, preparando una suspension
bacteriana homogénea con una turbidez equivalente a 0.5 de McFarland.

Inoculacién de la galeria.

v

Con la ayuda de una pipeta, rellenar la galeria con APl Staph Medium,

solamente los microtubos y no las cupulas sin sobrepasar el nivel del tubo.

Crear anaerobiosis en los tests ADH y URE rellenando la ctpula con aceite

de parafina para provocar un menisco convexo.

Cerrar la camara e incubar durante 18- 24 horas a 36°C + 2°C.

Lectura e interpretacion:

v

Después de la incubacion, se consiguen las reacciones al agregar una gota de

cada uno de los reactivos siguientes:

Prueba VP: agregar una gota de los reactivos VP 1 y VP 2, esperar 10
minutos. Un color violeta-rosaceo indican una reaccion positiva. Un color
rosa palido o rosa claro obtenido después de 10 minutos debe ser considerado

como negativo.

Prueba NIT: agregar una gota de los reactivos NIT 1y NIT 2, esperar 10

minutos. Un color rojo indica una reaccién positiva.

Prueba PAL: agregar una gota de los reactivos ZYM Ay ZYM B, un color

violeta indica una reaccion positiva.
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APl Strep. Sistema de identificacion de los Streptococcaceae y otros gérmenes

emparentados.

Preparacion de la galeria:

v Repetir paso 1 del procedimiento anterior.

Preparacion del in6culo:

v" Abrir una ampolla de API Suspension Medium (2 ml), o bien utilizar un tubo

que contenga 2 ml de agua destilada si aditivo.

v Realizar una suspension muy densa con una turbidez superior a 4 de

McFarland. Esta suspension debe ser utilizada de inmediato.

Inoculacion de la galeria:

v

En la primera mitad de la galeria (desde el ensayo VP al ADH), repartir la

suspension anterior, evitando la formacion de burbujas.

Para los ensayos desde VP al LAP: agregar aproximadamente 100 ul en cada

clpula.
Para el ensayo ADH: llenar Unicamente el tubo.
En la segunda mitad de la galeria (desde el ensayo RIB al GLYG):

Abrir una ampolla de APl GP Medium y transferir ahi el resto de la
suspension, es decir, aproximadamente 0.5 ml como minimo. Homogenizar

bien.
Repartir esta nueva suspension solo en los tubos.

Llenar las cupulas de las pruebas subrayadas desde la ADH a la GLYG con

aceite de parafina, provocando un menisco convexo.
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v Cerrar la camara e incubar a 36°C + 2°C en aerobiosis durante 4-5 horas para

una lectura y 24 horas para una segunda lectura si fuere necesario.

Lectura e interpretacion, después de 4 horas de incubacion:

Afiadir los siguientes reactivos:
Ensayo VP: agregar una gota de los reactivos VP 1 y VP 2.
Ensayo HIP: agregar 2 gotas de NIN.

Ensayo PYRA, GAL-B GUR, B-GAL, PAL, LAP: una gota de ZYM A y
ZYM B.

Esperar 10 minutos para leer todas las reacciones.

Interpretacion de cada una de las técnicas anteriores se hace de la siguiente manera:

La identificacion se obtiene a partir del perfil numérico.

v’ Determinacion de perfil numérico.

En la hoja de resultados, los tests estan separados en grupos de tres y se indica para

cada uno un valor de 1, 2 o 4. Como la galeria APl 20 comporta 20 ensayos,

sumando al interior de cada grupo los valores que corresponden a reacciones

positivas, se obtiene un perfil numerico de 7 cifras. (Ver anexo N° 25)

Identificacion:

Se realiza a partir de la base de datos.

Con la ayuda del Catalogo Analitico:

Localizar el perfil numérico en la lista de los perfiles.
Con la ayuda del software de identificacién apiweb.

Introducir manualmente mediante el teclado el perfil numérico de 7 cifras.
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PRUEBA DE SUSCEPTIBILIDAD A LOS AGENTES ANTIMICROBIANOS.

Las galerias de ATB UR 5, ATB PSE 5, se componen de 16 pares de cUpulas. El
primer par, sin antibiotico, sirve de control de crecimiento. Los 14 pares siguientes
contienen antibiotico con una o dos concentraciones (c y C). (Ver anexo N° 26)

Procedimiento del método:

1. Preparacion del in6culo.

v’ Utilizar un tubo que contenga 5 ml de agua fisioldgica estéril.

v Con un asa estéril tomar una colonia bien aislada a partir del crecimiento del
medio agar. Utilizar de preferencia cultivos jovenes que tengan de 18-24
horas de incubacion.

v Comparar la turbidez de la suspension bacteriana igual a 0.5 de McFarland.

v Transferir 10 pl de esta suspensién bacteriana a la ampolla de ATB Medium

con la ayuda de pipeta.

2. Inoculacion de la galeria.

v" Homogeinizar el ATB Medium con la pipeta, evitando la formacion de
burbujas.

v Inocular la galeria distribuyendo 135 pl de ATB Medium cada clpula.

v" Incubar de 18-24 horas a 36°C * 2°C en aerobiosis

3. Lectura de la galeria

v Detectar en cada cupula la presencia de turbidez mediante la lectura visual.
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4. Interpretacion de los resultados. (Ver anexo N° 27)

Aspecto de las clpulas. Resultados. La cepa es:
c C c C
Claro Claro Negativo | Negativo S Sensible
Turbio Claro Positivo | Negativo I Intermedio
Turbio Turbio Positivo | Positivo R Resistente
ATB STAPH 5. Antibiograma para Staphylococcus.

1. Preparacion del in6culo.

v

Preparar una suspension bacteriana utilizando 5 ml de solucién salina esteril

al 0.85% con una turbidez igual a 2 de McFarland.

2. Inoculacion de la galeria.

v

Transferir 200 pl de esta suspension a una ampolla de ATB Medium y 200 pl
a una ampolla de ATB Na Medium 2% para las pruebas OXAE/OXA, con la

ayuda de una pipeta.

Homogeinizar el ATB Medium con la pipeta evitando la formacion de

burbujas.

Inocular la galeria distribuyendo 135 pul de ATB Medium en cada cupula
excepto en la de OXAE/OXA.

Homogeinizar ATB Medium Na 2% con la pipeta evitando la formacién de

burbujas.
Repartir 135 pl en las cupulas OXAE/OXA

Incubar de 18 — 24 horas a 36°C * 2°C en aerobiosis.
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3. Lectura e interpretacion.

v Detectar en cada clpula la presencia de turbidez mediante la lectura visual,
haciendo uso de la interpretacion de resultados del cuadro anterior.

ATB STREP 5. Antibiograma para Streptococcus y Pneumococcus.

1. Preparacion del in6culo.
v’ Preparar una suspension bacteriana utilizando 5 ml de solucién salina estéril

al 0.85% con una turbidez igual a 2 de McFarland.
v' Transferir 200 pl de esta suspension al ATB Medium S con la ayuda de una
pipeta.
2. Inoculacion de la galeria.

v' Homogeneizar el ATB S Medium con la Pipeta Electrénica evitando la

formacion de burbujas.

v Inocular la galeria distribuyendo 135 pl de ATB S Medium por clpula con la
pipeta.

v Colocar una tapa sobre la galeria.
v Incubar de 18 — 24 horas a 36°C + 2°C en atmosfera aerobia enriquecida en

CO;, para los pneumococos.

3. Lectura e interpretacion.
v’ Detectar en cada cupula la presencia de turbidez mediante la lectura visual,

haciendo uso de la interpretacién de resultados del cuadro anterior.
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CAPITULO V
PRESENTACION DE LOS RESULTADOS



5. PRESENTACION DE LOS RESULTADOS.

Este capitulo contiene los datos obtenidos en la investigacion que se realizo
sobre especies bacterianas causantes de infeccion de vias urinarias en mujeres
instrumentadas vesicalmente en el Hospital Nacional General San Pedro de Usulutan,
dichos resultados fueron recopilados del procesamiento de 78 muestras de orina a
cada una de las cuales se les practico Examen General de Orina y Urocultivo.

Para el proceso de la ejecucion se contd con un periodo de tres meses

comprendido de julio a septiembre de 2011.

Se realiz6 la tabulacion de la guia de entrevista dirigida a las pacientes
instrumentadas vesicalmente y para su analisis e interpretacion se utilizo el programa
estadistico “SPSS Statistics 19”, donde se elabor6é el cuadro de frecuencia, y el

cuadro de porcentaje.
Los resultados obtenidos se presentan en una serie de cuadros y gréaficos;

también se presenta la prueba de hipdtesis que se empled para determinar si la

hipdtesis era una afirmacion razonable o no sobre el estudio realizado.
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51 TABULACION, ANALISIS E INTERPRETACION DE LOS
RESULTADOS.

TABLA N° 1
DISTRIBUCION DE LA POBLACION POR SERVICIO SEGUN LA EDAD.

Ubicacion del paciente
Ragggs de Gineco-obstetricia Medicina Mujeres
Recuento % Recuento %
14-24 29 37.2 2 2.6
25-35 26 33.3 0 0.0
36-46 6 7.7 0 0.0
47-57 5 6.4 1 1.3
58-68 2 2.6 3 3.8
69-79 1 1.3 2 2.6
80-90 0 0.0 1 1.3
Total 69 88.5 9 115

Fuente: Cédula de entrevista dirigida a la poblacion en estudio.

Anélisis:

De acuerdo con los resultados obtenidos en la tabla N° 1 se puede observar
que la mayor parte de las pacientes instrumentadas vesicalmente se encuentran
internas en el servicio de Gineco-obstetricia con una frecuencia de 69 mujeres y un
porcentaje de 88.5%, mientras que en Medicina Mujeres con una frecuencia de 9

pacientes y un porcentaje de 11.5%.
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Interpretacion:

De acuerdo con los datos obtenidos, las edades que resultaron mas frecuentes
en la instrumentacion vesical estan entre 14-24 afios seguido de las edades de 25-35
afios las cuales pertenecen al servicio de Gineco-obstetricia debido a que en el
Hospital Nacional General San Pedro de Usulutan las adolescentes y las mujeres
jovenes en edad fértil estin mas propensas a que se les realice cesarea lo que
conlleva a una cateterizacion, ya que son ellas las que se presentan embarazos con
mayor frecuencia, y en las edades de 36- 69 afios también ingresan en el mismo
servicio por otros procedimientos como: histerectomia y laparotomia, en el servicio
de Medicina Mujeres se puede encontrar pacientes entre las edades de 47 — 80 afios
por presentar diferentes patologias tales como: ACV (Accidente cerebro vascular),
Diabetes mellitus en estado delicado, cistitis hemorragica y paraplejia, las cuales

requieren de instrumentacion vesical.

GRAFICO N° 1
DISTRIBUCION DE LA POBLACION POR SERVICIO SEGUN LA EDAD.

Ubicacion de las
pacientes

[l Gineco-obstetricia
[ Medicina Mujeres

Frecuencia.

14-24 25-35 36-46 47-57 58-68 69-79 80-90

Rangos de edad.

Fuente: Cuadro N° 1
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TABLA N° 2
¢ Sabia usted que la sonda vesical puede causar infeccion de vias

urinarias?
Respuesta Frecuencia %
Si 18 23.1
No 60 76.9
Total 78 100.0

Fuente: Cédula de entrevista dirigida a la poblaciéon en estudio.

Analisis:

En el cuadro N° 2 se observa que la poblacion en estudio afirma en un 23.1%
tener conocimiento que el sondaje vesical causa infeccion de vias urinarias, mientras
que un 76.9% de las pacientes manifiestan todo lo contrario, es decir que no tienen

conocimiento que dicho procedimiento es causante de infeccidn de vias urinarias.

Interpretacion:

De los datos anteriores se interpreta que el 76.9% de la poblacion estudiada
no tiene conocimiento que el sondaje vesical puede causar infeccion de vias
urinarias, debido a que no hubo una orientacion adecuada de parte del personal de
salud encargado, ya que ellos tienen la responsabilidad de informarles a las pacientes
que este procedimiento es un factor predisponente a adquirir dicha patologia, por lo

cual debe sugerirle que se realice un urocultivo después del proceso.
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GRAFICO N° 2
¢ Sabia usted que la sonda vesical puede causar infeccion de vias

urinarias?

Fuente: Cuadro N° 2
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TABLA N° 3
¢El personal de salud le asea los genitales antes de colocarle la

sonda?
Respuesta Frecuencia %
Si 56 71.8
No sé 22 28.2
Total 78 100.0

Fuente: Cédula de entrevista dirigida a la poblacién en estudio.

Analisis:

Segun la tabla N°3 se demuestra que el personal de salud cumple con los
lineamientos de bioseguridad ya que el 71. 8% de la poblacion afirmé que le asearon
sus genitales antes de colocarle la sonda, mientras que el 28.2% no sabe si le asearon

los genitales.

Interpretacion:

De los datos anteriores se interpreta que del 100% de la poblacion estudiada
el 71.8% manifesto que previo a la colocacion de la sonda las enfermeras le asearon
los genitales, por cuanto ellas estan capacitadas por el Comité Nosocomial, sobre las
normas de bioseguridad que se deben cumplir al momento de realizar este proceso y
de esta forma tratar de disminuir los casos de infeccion de vias urinarias. El 28.2%
manifestd no saber debido a que fueron pacientes que llegaron con trabajo de parto y
las ingresaron de emergencia, por lo cual no se dieron cuenta si les hicieron o no la

asepsia.
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GRAFICO N° 3
¢El personal de salud le asea los genitales antes de colocarle la

sonda?

Porcentaje

Si No sé

Fuente: Cuadro N° 3.
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TABLA N° 4
¢ Cudles de los siguientes sintomas ha presentado después que le

practicaron el sondaje vesical?

Sintomas del paciente Recuento %
Fiebre 19 44.2
Dolor de espalda 22 51.2
Disuria 30 69.8
Total 43 100.0

Fuente: Cédula de entrevista dirigida a la poblacién en estudio.

Analisis:
En base a la tabla N° 4 se puede observar que del 100.0% de las mujeres
investigadas, el 69.8% tenian como sintomatologia, disuria, el 51.2% dolor de

espalda 'y un 44.2% presentaron fiebre.

Interpretacion:

Se puede observar que la mayoria de las pacientes manifestaron los tres
sintomas sugestivos a infeccion urinaria, siendo la disuria el sintoma que con mayor
porcentaje afecto a la poblacion ya que de manera general esta relacionada con dicha
patologia. Este hecho representa valor clinico importante debido a que la

introduccidn de la sonda en el meato urinario puede ocasionar laceraciones.
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GRAFICO N° 4

¢ Cudles de los siguientes sintomas ha presentado después que le

practicaron el sondaje vesical?

Recuento

Disuria

Dolor_de_espalda
Sintomas del paciente

Fiebre

Fuente: Cuadro N° 4
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TABLA N°5
¢ Quién le oriento sobre la forma correcta de recolectar la muestra

para urocultivo?

Personal que le orientd Recuento %
Médicos 3 3.8
Enfermera 21 26.9
Laboratorista 40 51.3
Nadie 16 20.5

Fuente: Cédula de entrevista dirigida a la poblacién en estudio.

Analisis:

En los anteriores datos se puede observar que del 100.0% de las mujeres
investigadas, el 51.3% de ellas fueron orientadas por laboratoristas, el 26.9% las
orientaron las enfermeras, el 20.5% no recibio ninguna orientacién, y un 3.8% fueron

orientadas por el medico.

Interpretacion:

Claramente puede observarse que el 51.3% de mujeres investigadas,
recibieron orientacion sobre la forma correcta de obtener la muestra de orina, por
parte del grupo investigador de laboratoristas que realizaron este estudio ya que se
educd a la poblacion sobre la técnica adecuada de recoleccion de muestras para
urocultivos. El personal de enfermeria obtuvo un menor porcentaje con un 26.9%, a
pesar que tienen la responsabilidad de brindarle esta informacion al paciente para no

tener resultados falsos positivos y de esta forma dar un diagndstico de calidad.
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GRAFICON°5
¢ Quién le orient6 sobre la forma correcta de recolectar la muestra

para urocultivo?

Recuento

Enfermera Laboratorista Médicos

Personal que le orientd

Fuente: Cuadro N° 5
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TABLA N°6
TOTAL DE UROCULTIVOS POSITIVOS Y NEGATIVOS DE LA
POBLACION EN ESTUDIO.

Urocultivos Frecuencia %
Positivo 15 19.2
Negativo 63 80.8
Total 78 100.0

Fuente: Cédula de entrevista dirigida a la poblacién en estudio.

Analisis:

En el cuadro N° 6 muestra los resultados obtenidos a través de un urocultivo
a las muestras de orina de cada paciente, observandose que del total de 78 pacientes
sometidos al estudio solamente un 19.2% de los pacientes presentaron positivo el

urocultivo y un 80.8% de los pacientes resultaron negativos.

Interpretacion:

En el grafico N° 6 muestra los resultados obtenidos a traves del urocultivo
que se les realizd a las pacientes que presentaron el Examen General de Orina
negativo, de un total de 78 pacientes 15 resultaron positivos a la presencia de
especies bacterianas y 63 de los pacientes resultaron negativos, esto depende de
realizar correctamente la técnica de asepsia al paciente y las medidas higiénicas que

el personal encargado tomo en cuenta en el momento de la instrumentacion.

120



GRAFICO N° 6
TOTAL DE UROCULTIVOS POSITIVOS Y NEGATIVOS DE LA
POBLACION EN ESTUDIO.

Frecuencia

Positivo Megativeo

Urocultivos

Fuente: Cuadro N° 6.
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TABLAN°7
UROCULTIVOS POSITIVOS Y NEGATIVOS SEGUN LA EDAD DEL

PACIENTE.
Urocultivos
Rango de edades . )
(afios) Positivos Negativos
Recuento % Recuento %
14-24 6 1.7 25 32.1
25-35 4 5.1 22 28.2
36-46 1 1.3 5 6.4
47-57 2 2.6 4 5.1
58-68 2 2.6 3 3.8
69-79 0 0.0 3 3.8
80-90 0 0.0 1 1.3
Total 15 19.2 63 80.8

Fuente: Cédula de entrevista dirigida a la poblacién en estudio.

Anélisis:

En el cuadro N° 7 se observa que el mayor porcentaje de urocultivos positivos
a especies bacterianas se encuentran entre las edades de 14-24 afios con un 7.7%,
seguido de las edades de 25-35 afios con un 5.1%, edades de 36-46 afios con un
1.3%, de 47-57 afnos un 2.6%, de 58-68 afios un 2.6%, de 69-79 afios y 80-90 afios el
0%.

Interpretacion:

En el grafico N° 7 de acuerdo a los datos obtenidos se puede observar que las
edades que resultaron con mayor porcentaje de urocultivos positivos oscilan entre
14-24 afios, seguido de las edades de 25-35 afios, dentro de este rango de edad se

encuentran la mayoria de las mujeres que fueron parte de la investigacion.
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GRAFICO N° 7

UROCULTIVOS POSITIVOS Y NEGATIVOS SEGUN LA EDAD DEL

PACIENTE.

Recuento

14-24 25-35 36-46 47-57 58-68 69-79 80-90

Rangos de edad

Fuente: Cuadro N° 7.

Urocultivos

M Positivo
[ Negativo
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TABLA N°8
ESPECIES BACTERIANAS AISLADAS A TRAVES DEL UROCULTIVO.

Especies bacterianas Frecuencia %
Escherichia coli 9 11.5

Klebsiella pneumoniae 3 3.8

Serratia sp. 1 1.3

Staphylococcus aureus 1 1.3

Citrobacter koseri/farmeri 1 1.3
No hubo crecimiento bacteriano. 63 80.8
Total 78 100.0

Fuente: Cédula de entrevista dirigida a la poblacién en estudio.

Analisis:

En los anteriores datos se puede observar que, del 100.0% de pacientes
estudiadas en el 11.5% de los casos se aisld Escherichia coli, el 3.8% Klebsiella
pneumoniae, el 1.3% Serratia sp., el 1.3% Staphylococcus aureus, el 1.3%

Citrobacter koseri/farmeri, y en un 80.8% no hubo crecimiento bacteriano.

Interpretacion:

Claramente puede observarse que el 11.5% de los casos corresponde a
infecciones por Escherichia coli, siendo este el patdgeno mas cominmente aislado,
lo cual se debe a muchos factores como: la proximidad del ano con las vias urinarias
inferiores y el mal aseo de los genitales femeninos, lo cual favorece la proliferacién
de dichos microorganismos, pues estas bacterias son parte de la flora bacteriana
normal intestinal, seguido por Klebsiella pneumoniae con un 3.8%, este porcentaje se
debe a que es una bacteria nosocomial, a este grupo también pertenece
Staphylococcus aureus, el cual se aislé en menor proporcion con un 1.28%, debido a
que los cocos Gram positivos son menos frecuentes en causar infeccion de vias

urinarias.
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GRAFICO N° 8
ESPECIES BACTERIANAS AISLADAS A TRAVES DEL UROCULTIVO.

M Escherichia coli

W Klebsiella pneumoniae
| Serratia sp.

M Staphylococcus aureus
Citrobacter koserifarmeri

No hubo crecimiento
hacteriano.

Fuente: Cuadro N° 8.
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TABLA N°9
ESPECIES BACTERIANAS AISLADAS SEGUN LA EDAD DEL PACIENTE.

Especies identificadas

Rango de No hubo
edades Escherichia| Klebsiella | Serratia | Staphylococcus | Citrobacter | crecimiento
coli pneumoniae sp. aureus koseri/farmery | bacteriano.
14-24 2 3 1 0 0 25
25-35 3 0 0 0 1 22
36-46 1 0 0 0 0 5
47-57 1 0 0 1 0 4
58-68 2 0 0 0 0 3
69-79 0 0 0 0 0 3
80-90 0 0 0 0 0 1
Total 9 3 1 1 1 63

Fuente: Cédula de entrevista dirigida a la poblacion en estudio.

Analisis:

En la tabla anterior se puede observar que la mayor cantidad de especies

bacterianas aisladas se encuentra entre las edades de 14-24 afios con un niimero de

tres especies diferentes predominando Klebsiella pneumoniae, seguido de las edades

de 25-35 afios en donde se identificaron dos tipos de bacterias distintas en la cual

Escherichia coli tuvo mayor frecuencia, seguido de las edades de 47-57 afios donde

las especies encontradas fueron Escherichia coli y Staphylococcus aureus, entre las

edades de 58-68 afios Escherichia coli fue la Gnica especie aislada, entre los rango

de edad de 69- 80 afos no hubo crecimiento bacteriano.
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Interpretacion:

Puede observarse que en la mayor cantidad de poblacion estudiada con una
frecuencia de 63 pacientes no hubo crecimiento bacteriano, con una menor
frecuencia de 15 pacientes presentaron urocultivos positivos, siendo Los rangos de
14-24 afios y 25-35 afios los més afectados, esto depende a que en estas edades las
mujeres se encuentran sexualmente activas, en edad fértil y ademas las
instrumentaron vesicalmente, los cuales son factores predisponentes a una infeccién

urinaria.

GRAFICO N° 9
ESPECIES BACTERIANAS AISLADAS SEGUN LA EDAD DEL PACIENTE.

Especies identificada

Escherichia coli

Klebsiglla preumonias

Serratia sp.

Staphylococcus aursus
Citrobacter koserifarmeri

25 Mo hubo crecimiento bacteriana.

20

FRECUENCIA

14-24 2535 3646 4757 5868 B9-79  B0-90
RANGO DE EDAD DE LAS PACIENTES

Fuente: Cuadro N° 9.
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5.2 PRUEBA DE HIPOTESIS.

PRUEBA DE HIPOTESIS DE TRABAJO (Hi).
METODO DE PROPORCIONES:

Paso 1: Establecimiento de la hipdtesis:

Hi: P >0.03

Ho: P<0.03

Paso 2: Confianza = 0.95 entonces el valor critico de tabla (Z= 1.96)
Paso 3: Obteniendo el valor de Z calculado

B (proporcion observada) — (proporcién establecida)

Z
. error de la proporcion propuesta
s, = P(l-P)
n
[0.03(1—-0.03)
Sy =N
78
0.03(0.97)
S, =
78
s, = 0.029
78

s, =+/0.000371

S, =0.019 = error muestral de la proporcion propuesta.
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. _ (9/78) — (0.03)

; 0.019
0.115 — 0.03
7, =——— "
0.019
0.085
7, =——
0.019
Z, = 447

Paso 4: Regla de decision.
Si Z.>Z; entonces se acepta Hi.
SiZ.<Z; entonces se acepta Ho

Paso 5: Decision estadistica:

Como Z.=4.47>Z;=1.96, entonces se rechaza la Ho y se acepta Hi.

0 1.96 4.47
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Conclusion estadistica:

De acuerdo a los resultados obtenidos en el estudio se obtuvo un Z.de 4.47 y
el Z;de 1.96, por lo que se acepta la hipotesis de investigacion (H;), la cual enuncia:
“La especie bacteriana que causa infeccidn de vias urinarias en mujeres entre 15 a 80
afios instrumentadas vesicalmente en los servicios de Gineco- obstetricia y Medicina
Mujeres del Hospital Nacional General San Pedro de Usulutan es Escherichia coli

con un porcentaje que excede el 3%”.

Lo anterior indica que al comparar el valor critico del nivel del 5% (Z=1.96),
con el nivel critico de la diferencia entre la proporcion muestral y la de la poblacion

(E-P) vemos que la diferencia es significativa es decir (0.115-0.03= 0.08) y
aceptamos Hi. Por lo tanto adn considerando las fluctuaciones en el muestreo se
concluye que existe una gran demanda de pacientes en los servicios de Gineco-
obstetricia y medicina mujeres del Hospital Nacional General San Pedro de Usulutan
a las cuales se les aplica el sondaje vesical lo que conlleva a que Escherichia coli le
pueda causar infeccion de vias urinarias superando el 3%. La fluctuacion significa
que al tomar otras muestras las proporciones calculadas superaran el 3% que es el

parametro propuesto o poblacional.

130



CAPITULO VI
CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES



6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.

6.1 CONCLUSIONES.

Con base a los resultados obtenidos en el estudio sobre las Especies bacterianas
causantes de infeccion de vias urinarias en mujeres entre 15 a 80 afios instrumentadas
vesicalmente en los servicios de Gineco- obstetricia y Medicina Mujeres del
Hospital Nacional General San Pedro de Usulutan durante el periodo de julio a
Septiembre de 2011 se obtuvieron las conclusiones siguientes:

» El estudio abarcd una muestra de 78 pacientes a las cuales se les realiz6 EGO
y urocultivo, obteniendo un resultado de 15 cultivos positivos. Que equivale

al 19.2% de las mujeres estudiadas.

» Los tipos bacterianos que fueron aislados a través del Urocultivo en
muestras positivas a infecciones de vias urinarias, en las mujeres en estudio
son: Escherichia coli, Klebsiella pneumoniae, Serratia sp, Citrobacter
koseri/farmery 'y Staphylococcus aureus, notificandole al Comité
Nosocomial del Hospital Nacional General San Pedro de Usulutan, para que
éste vigile que el personal de salud encargado cumpla con las normas de

bioseguridad de la técnica correcta de asepsia.

» A través de las pruebas bioquimicas (API) se determind que Escherichia coli,
es la especie bacteriana que prevalecid como causante de infeccidén de vias
urinarias en las pacientes instrumentadas, aislandola en 9 muestras de los 15

urocultivos positivos.

» La sonda vesical constituye uno de los principales factores predisponentes
para la adquisicién de infeccion de vias urinarias debido a la falta de
educacion por parte de nuestro sistema de salud en lo referente a los
lineamientos de la técnica correcta de asepsia.
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El predominio de las infecciones de vias urinarias causadas por especies
bacterianas asociadas al sondaje vesical oscila entre las edades de 14-24 afios
y 25-35 afos en este estudio.

El total de mujeres instrumentadas vesicalmente que no presentaron sintomas
sugestivos a infeccion de vias urinarias fué de 35 pacientes, y las que
presentaron sintomas referentes a ésta patologia fueron 43 pacientes, dentro

ellas se encontraron los 15 urocultivos positivos.

El analisis de las muestras de orina a través del urocultivo sigue siendo la
prueba mas rapida y eficaz para diagnosticar infecciones de vias urinarias

causadas por especies bacterianas.

En éste estudio se acepto la hipotesis de investigacion que dice, “La especie
bacteriana que causa infeccion de vias urinarias en mujeres entre 15 a 80 afos
instrumentadas vesicalmente en los servicios de Gineco-obstetricia y
Medicina Mujeres del Hospital Nacional General San Pedro de Usulutan es
Escherichia coli con un porcentaje que excede el 3%.”. Ya que la frecuencia
fué de 9 cultivos positivos a Escherichia coli (11.5%) por eso
estadisticamente al hacer la prueba de hipotesis cuyo resultado de Z.= 4.47 al

graficarlo recae en la zona de rechazo de la hipétesis nula.
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6.2 RECOMENDACIONES.

Al Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social:

= Que implemente normas de bioseguridad Yy asepsia mas rigurosas en el
procedimiento de la técnica de instrumentacion vesical para que disminuya el

porcentaje de infecciones de vias urinarias causadas por dicho procedimiento.

Al Hospital Nacional General San Pedro de Usulutan:

= Que continten capacitando al personal de enfermeria a través de charlas
informativas la forma adecuada de realizar la técnica de asepsia y las normas

de bioseguridad que deben cumplir en el procedimiento del sondaje vesical.

= Supervisar al personal de enfermeria ya que son ellas a quienes les compete
brindar la orientacion necesaria al paciente sobre la recoleccion adecuada de
muestra de orina para urocultivo, lo que contribuye a dar un diagnostico de

calidad.

= Recomendar al Comité Nosocomial que se implemente una habitacion
especial que retna las medidas higiénicas adecuadas para la realizacion de la
técnica de instrumentacion vesical donde solamente se encuentre la paciente y

el personal encargado de dicho procedimiento.

= Promover al Comité Nosocomial que establezca normas permanentes para la

realizacion de urocultivos a las pacientes post sondaje vesical.
A futuras generaciones de Profesionales de Laboratorio Clinico:
= Continuar investigando sobre las infecciones de vias urinarias causadas por

bacterias debido al sondaje vesical.
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ANEXOS



CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES A DESARROLLAR EN EL PROCESO DE GRADUACION CICLO I Y 11 ANO 2011.

ANEXO 1

NO

DIAS
ACTIVIDADES

MARZO

ABRIL

DIC

Reunion general con la
Coordinacion del Proceso

Inscripcion del Proceso

Elaboracion del Perfil de
Investigacion

Entrega del Perfil

Elaboracion del Protocolo de
Investigacion

Entrega del Protocolo

Ejecucion de la Investigacion

Tabulacion, analisis e
interpretacion de los datos

Redaccién del informe final

10.

Entrega del documento final

11.

Exposicion oral de los
resultados
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ANEXO 2

CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES ESPECIFICAS.

DIAS JULIO AGOSTO SEP

Ne° ACTIVIDADES 2 3 2 3
1 Seleccion del material
2. Presupuesto y compra de material
3 Reunion con Director del Hospital Nacional San

' Pedro
4. Reunioén con la jefe del Comité Nosocomial
5. Entrevista a la poblacién en estudio
6. Toma de muestra
. Realizacion de EGO, Urocultivo, Pruebas

' bioquimicas y Antibiograma
8. Lectura de los resultados obtenidos
9. Entrega de resultados de Laboratorio
10 Tabulacién de los resultados y elaboracién de

' graficas
11. Analisis de los resultados
12. Elaboracion de conclusiones y recomendaciones
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ANEXO 3
SISTEMA URINARIO

Obsérvese la localizacion de cada una de las partes que conforman el sistema urinario,
los cuales se nombraran de forma ascendentes: uretra, vejiga, uréter y rifion.
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ANEXO 4
ESTRUCTURA DE LA NEFRONA.

En la imagen obsérvese cada una de las partes que constituyen la nefrona los cuales son

capsula de Bowman, tubulo proximal, asa de Henle, tabulo distal y tabulo colector.
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ANEXO 5
USO DE DIAFRAGMA O ESPERMICIDA

El capuchon cervical
bloquea la entrada de~
los espermatozoides
al cuello uterino

Espermicida/

L= —L_Elespermicida en el interior
\?\'/;/ /' del diafragma elimina los

espermatozoides FADAM.

El uso de un diafragma, espermicida o0 ambos aumenta las posibilidades de desarrollar

una infeccién de las vias urinarias.
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ANEXO 6
SONDAJE VESICAL

Es una técnica invasiva que consiste en la introduccion de una sonda hasta la vejiga a

través del meato uretral.
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ANEXO 7

SONDA INTERMITENTE.

Obsérvese en la imagen la sonda utilizada en los procedimientos que se realizan cada

cierto tiempo en general, cada 6-8 horas.
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ANEXO 8
TIRA REACTIVA PARA ORINA.

Véase en la imagen cada uno de los aspectos que se evalluan en la realizacion del

examen gquimico de la orina.
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ANEXO 9
GALERIA DE API 20E.

iaLLLLLLl‘ -UVUUUbeU

ON'G ADH l.ng‘nm [(#1d} m‘uag“mA mo‘uml (GEL owAvan vo SORMRHA sac  MELAAmy Ama

Obsérvese los colores de cada uno de los microtubos en la galeria de APl 20E sin

inocular.
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ANEXO 10
MEDIO DE CULTIVO CLED.

Véase el medio Cistina Lactosa Deficiente de Electrolitos (CLED). Es un medio no
selectivo capaz de permitir el crecimiento de la mayoria de los patdgenos urinarios. Los

fermentadores de lactosa reducen el pH y modifican el color del medio, pasando éste de

verde a amarillo.
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ANEXO 11
MEDIO CROMOGENICO

Obsérvese en la imagen los Medios cromogénicos que permiten realizar simultaneamente
el recuento, aislamiento e identificacion directa de las principales bacterias productoras
de ITU, ya que estdn compuestos con una mezcla de sustratos cromogénicos de modo
que, tienen un periodo de incubacion y segun el sustrato que metabolizado las colonias

adquieren un color que resulta caracteristico para determinadas bacterias.
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ANEXO 12

UNIVERSIDAD DE EL SALVADOR

FACULTAD MULTIDISCIPLINARIA ORIENTAL
DEPARTAMENTO DE MEDICINA

CARRERA DE LABORATORIO CLINICO

ENTREVISTA DIRIGIDA A PACIENTES DE 15 A 80 ANOS DE EDAD
INTERNAS EN LOS SERVICIOS DE MEDICINA MUJERES Y GINECO-
OBSTETRICIA DEL HOSPITAL NACIONAL GENEREAL SAN PEDRO DE
USULUTAN.

Objetivo: Recopilar informacidn sobre el estado de salud de los pacientes.

Datos Generales.

Nombre del paciente:

Edad: anos Sexo F

1. ¢Sabia usted que la sonda vesical puede causar infeccién de vias urinarias?
Sl NO
2. ¢(El personal de salud le asea sus genitales antes de colocarle la sonda vesical?
S NO SE

3. ¢Cudles de los siguientes sintomas ha presentado después que le practicaron el
sondaje vesical?

Fiebre Dolor de espalda Disuria

4 (Quién le orientd6 sobre la forma correcta de recolectar la muestra para
urocultivo?
Médicos Enfermeras Laboratorista Nadie
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ANEXO 13
ENTREVISTA DIRIGIDA A LAS PACIENTES

En la imagen realizdndole a la paciente cada una de las preguntas mencionadas en la

entrevista.
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ANEXO 14

HOJA DE REGISTRO DE LAS PACIENTES.

MINISTERIO DE SALUD PUBLICA Y ASISTENCIA SOCIAL, HOSPITAL
NACIONAL GENERAL SAN PEDRO, USULUTAN.

Hoja de recoleccion de infc

Comité de Prevencion, Control de Infecci enla i6n Sanitaria.

Objetivo: identificar los microorganismos que inciden al aplicar técnica de sondaje trans
Uretral en permanencia y / o temporal a usuarios que demandan atencién en salud.

Indicaciones: registrar los datos que a i ion se le solici para facilitar la
recoleccién de la informacion.
FECHA | REGISTRO | NOMBRE COMPLETO UNIDAD | EDAD | MUESTRA DE ORINA PARA. OBSERVACIONES
ANAUISIS UROCULTIVO
GRAL

En la imagen véase la hoja de recoleccion de informacion del paciente donde se registré

el nombre del paciente, edad, servicio, nimero de expediente y la fecha que fué sondada.
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ANEXO 15
HOJA DE REPORTE DE UROCULTIVO

MINISTERIO DE SALUD PUBLICAY ASISTENCIA SOCIAL
HOSPITAL NACIONAL GENERAL SAN PEDRO
LABORATORIO CLINICO.

Registro 436320 Nombre:  Reina Isabel Chicas Madrid
Fecha: 16/08/11 Sexo: F
Servicio: G.O Muestra:  orina Edad: 37 afios
UROCULTIVO.
Recuento 100,000 UFC/ML DE ORINA
Se aisla Escherichia coli
SENSIBLE: Amoxicilina, Amoxicilina /acido clavulanico, Piperacilina, Cefuroxime, Cefotaxime, Imipenem,

Cefoxitina, Ceftazidime, Acido nalidixico, Fosfomicina, Tobramicina, Amikacina, Gentamicina,
Netilmicina, Nitrofurantoina, Cotrimoxazole, Norfloxacina, Ciprofloxacina.
INTERMEDIO: Cefalotina

RESISTENTE: Ninguno.

OBSERVACIONES:

Responsable.

Véase el reporte de un urocultivo positivo.
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ANEXO 16
TECNICA DE LA TIRA REACTIVA

Introducir la tira reactiva dentro de la orina, retirarla de manera horizontal para evitar el
rebosamiento y evaluar los siguientes parametros: densidad, pH, leucocitos, nitritos,

sangre oculta, bilirrubina, cuerpos cetonicos, urobilindgeno, proteinas y glucosa.
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ANEXO 17
PREPARACION DEL SEDIMENTO URINARIO.

Véase en la imagen colocando una gota del sedimento en una lamina portaobjetos y
cubriéndola con una laminilla evitando la formacién de burbujas.

Observar al microscopio con objetivo 10x y 40x para identificacion de los diferentes

elementos celulares.
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ANEXO 18
HOJA DE REPORTE PARA EXAMEN GENERAL DE ORINA

A HOSPITAL “SAN PEDRO"-USULUTAN /7%
wﬁ EXAMEN DE ORINA Q‘MP

Nombre: Edad:

Ser Cama: Registr
EYAMEN FISICO QUIMICO EXAMEN MICROSCOPICO
Color: 4 Cilindros:
Densidad: P

P. H:

{lbtiming (verd.) mig. % H,

Glacosa: L

¥ Pigmentos biliares: Cél. Epitelial

Acidos biliares:

Sangre ocul!

Kl Mi 1,
Fecha:
OESERV ACIONES:

)

TECNOLOGO O TECNICO DX LABORATORIO.

Véase la hoja de reporte utilizada para examen general de orina.
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ANEXO 19
TECNICA DE LA SIEMBRA PARA UROCULTIVO.

Sembrar primero en agar sangre haciendo una linea transversal a lo largo de la placa, de
igual manera se procede en agar MacConkey, luego con el asa comin se estria

desplazando el indculo de izquierda a derecha en ambos medios.
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ANEXO 20
LECTURA DEL CRECIMIENTO BACTERIANO.

Obsérvese en la imagen el crecimiento bacteriano con un recuento de mas de 100,000

UFC/ml orina, segun el criterio de Kass.
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ANEXO 21

1. Con un asa estéril tomar una 2. Realizar una suspension bacteriana

colonia bien aislada homogenizando cuidadosamente.

3. Introducir la suspension bacteriana 4. Para las pruebas CIT, VP, GEL llenar

en los tubos de la galeria. el tubo y la clpula

5. Para las pruebas ADH, LCD, ODC, H,S, URE 6. Incubar a 36°C + 2°C durante 18-24 horas

llenar la clpula con aceite de parafina.
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ANEXO 22
LECTURA E INTERPRETACION DE LA GALERIA.

2 T

1. Prueba TDA: agregar una gota del reactivo TDA 2. Prueba IND: agregar una gota del reactivo

de James.

3. Prueba VP: agregar una gota de los reactivos 4. Con la ayuda del Catalogo Analitico:
VP1ly VP2 Localizar el perfil numérico en la lista de perfiles.

| =
5. Introducir manualmente mediante el teclado
el perfil numérico de 7 cifras

6. Sofware de Apiweb.
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ANEXO 23
CATALOGO ANALITICO PARA LECTURA DE API 20E
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Obsérvese en la imagen la tabla de identificacion con la cual se hace la lectura de la

galeria de API 20E comparando las diferentes reacciones después de haberse incubado y

agregado los reactivos correspondientes.
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ANEXO 24

CATALOGO ANALITICO PARA LECTURA DE API 20 NE, APl STREP, API
STAPH.
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Véase en la imagen la tabla de identificacion con la cual se hace la lectura de la galeria
de API 20NE, API STREP, APl STAPH comparando las diferentes reacciones después

de haberse incubado y agregado los reactivos correspondientes.
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ANEXO 25
HOJA DE RESULTADO PARA LA IDENTIFICACION DEL PERFIL
NUMERICO.

Ce §Lr
gapi'20E v/ Mpoch °

- - : ‘
gapi’ Staph igen, Orgom / Npodivan .

En la imagen se observa la hoja donde se anota la reaccion de cada uno de los
microtubos los cuales estan separados en grupos de tres y se indica para cada uno un
valor de 1, 2 6 4, sumando al interior de cada grupo los valores que corresponden a

reacciones positivas, se obtiene un perfil numérico de 7 cifras.
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ANEXO 26
PRUEBA DE SUSCEPTIBILIDAD A LOS AGENTES ANTIMICROBIANOS.

1. Transferir 10l de esta suspension bacteriana

ala ampolla de ATB Médium.

3. Homogenizar el ATB Medium con la pipeta. 4. Inocular la galeria distribuyendo 135 pl de
ATB Medium en cada clpula

5. Tapar la cdmara de ATB 6. Incubar de 18-24 horas a 36°C + 2°C en aerobiosis
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ANEXO 27
INTERPRETACION DE ATB UR5

1. Sacar el ATB de la estufa después de 24 horas de 2. Observar el aspecto de las cupulas.

incubacion.

3. Turbidez de las clpulas. 4. Anotar los resultados.
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ANEXO 28
SUPERVISION DIARIA DE LOS SERVICIOS

Obsérvese en la imagen el grupo investigador en la visita diaria de los servicios en

estudio.

165



166



