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I. RBSUKBN 

Se realizó un estudio de tipo observacional, prospectivo, 
transversal y descriptivo, con el fin de evaluar la 
confiabilidad diagnóstica del urocultivo cuantitativo y 
semicuantitativo conforme a los criterios de Kass. Asi mismo 
se estableció la confiabilidad diagnóstica de la tira 
reactiva de uroanálisis como una prueba de screening para la 
selección de muestras susceptibles a urocultivo. 

Para tal efecto, se estudiaron 30 pacientes internados 
en el Hospital para Enfermos crónicos "Dr. Gustavo Baz 
Prada 11 , durante el periodo de enero a mayo de 1991, bajo los 
siguientes criterios de inclusión: 

-Pacientes mayores de 50 años sin importar sexo. 
-Pacientes con sonda vesical a permanencia, con tiempo 

de instalación superior a un mes. 
-sin tratamiento antibiótico en los últimos 15 dias 

antes de la toma de muestra. 

A dichos sujetos se les tomó muestras de orina las cuales 
se sometieron a los siguientes métodos diagnósticos para 
infección de vias urinarias aplicando la modalidad en serie 
de tres propuesta por Kass: urocultivo cuantitativo, 
urocultivo semicuantitativo y tira reactiva para 
uroanálisis. 

Los resultados obtenidos fueron las siguientes: 
-Positividad en 28 de los JO pacientes estudiados, 

lo que representa una frecuencia del 93%. 
-La etiologia identificada con mayor frecuencia, 

fue la denominada mixta con un 46.6%. 
-La probabilidad diagnóstica del urocultivo 

cuantitativo con una sola muestra fue del 61. 5%, a 
diferencia del 80% que establece Kass .en sus criterios. 

-La confiabilidad diagnóstica del urocultivo 
semicuantitativa para este tipo de pacientes no fue la 
deseable, considerando su escasa sensibilidad ( 42. 3%) y su 
excesiva especificidad (475%). 

-La sensibilidad de la tira reactiva se incremento 
hasta el 100% para la tercera muestra; sin embargo su 
especificidad fue nula. 

-La potencia diagnóstica para el método 
semicuantitativo y para la tira reactiva para la tercera 
muestra fueron 50% y 86.66% respectivamente. 

Los resultados del estudio nos permiten concluir que en 
este tipo de pacientes es necesario realizar el urocultivo 
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en serie de tres para eliminar el alto porcentaje de falsos 
negativos: asi mismo se estableció que es de poca utilidad 
diagnóstica el medio de urocultivo semicuantitativo para 
este tipo de pacientes sobre todo por la alta prevalencia de 
infecciones de vias urinarias mixtas. 

Por otro lado, al evaluar la confiabilidad diagnóstica de 
la tira reactiva de uroanálisis con un método de screening, 
se obtuvo una especificidad inferior al 25\ en el estudio 
en serie de tres por lo que se concluye, que dicho método es 
de poca utilidad para el escrutinio de infección de vías 
urinarias en estos pacientes. 
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II.INTRODOCCION 

El estudio de la vejez como proceso involutivo normal y 
los padecimientos del anciano, son aspectos que han tenido 
un creciente desarrollo a través de la gerontologia y la 
gerlatria, sin embargo, en la rnayoria de los paises 
subdesarrollados su avance se encuentra en etapa incipiente. 

Al respecto Gerontología proviene del griego geras que 
significa anciano y loqos tratado, es decir, es la ciencia 
que se encarga del estudio de la vejez y de los fenómenos 
que la caracterizan. Asimismo Geriatría proviene del griego 
geras que significa anciano y iatria, curación, es decir, es 
la especialidad médica que estudia las enfermedades de la 
vejez. De ahi que la diferencia entre Gerontologia y 
Geriatria radica, en que la primera se encarga del estudio 
del 11 anciano sano" y la segunda del anciano enfermo. 
Considerando lo anterior, es fundamental que el área de la 
Química Clinica sea congruente con dichas disciplinac 
promoviendo la Bioquímica Clinica Geriátrica y 
Gerontolóqica. 

En este sentido , uno de los problemas morbosos de 
mayor frecuencia en este grupo etario, son las infecciones 
de vias urinarias, cuyo diagnóstico se establece bajo los 
criterios de Kass, sin embargo no existen estudios al 
respecto en ancianos con sonda vesical a permanencia cuyo 
factor favorece las infecciones de vias urinarias mixtas, 
con la consecuente modificación de la probabilidad 
diagnóstica en los criterios de Kass. 

Por otro lado, es conveniente establecer la 
confiabilidad diagnóstica de las métodos alternativos 
disponibles .que se utilizan para el monitoreo terapéutico 
y/o screen1ng diagnóstico, como son el urocultivo 
semicuantitativo y la tira reactiva para uroanálisis, ya que 
es obvio que la probabilidad diagnóstica se modificará en 
este tipo de pacientes, como consecuencia de las 
caracteristicas f isicoquimicas de la orina y la etiología 
prevalente en la infección de vias urinarias en ancianos con 
sonda vesical a permanencia. 

Con lo anterior pretendemos abrir un nuevo campo de 
accion para el Q.F.B., es decir, crear una nueva disciplina 
llamada Microbiologia Geriátrica, ampliando así el número de 
profesionales del sector salud que atenderán a nuestros 
ancianos. 



III.PLANTEAHIENTO DEL PROBLEMA 

Las infecciones de vías urinarias (IVU) en pacientes 
geriátricos es un problema de salud de alta prevalencia, ya 
que es el grupo etario más afectado con una frecuencia del 
10 al 15%, la cual se magnifica hasta un 50% cuando existen 
factores de riesgo agregados como es el caso de la sonda 
vesical a permanencia indicada la rnayoria de las veces por 
incontinencia urinaria. 

En el laboratorio clinico el diagnóstico de las 
infecciones de vias urinarias (IVU) se lleva a cabo mediante 
urocultivos que se interpretan de acuerdo a los criterios de 
Kass, los cuales establecen: 

i) Encontrar más de 100,000 UFC/ml de orina de una sola 
especie bacteriana, en una muestra de la primera orina de la 
mañana tomadas en condiciones de asepsia, da una 
probabilidad diagnóstica del 80% para IVU. 

ii) Se aumenta la probabilidad de diagnosticar IVU al 
100% si se realizan los urocultivos en serie de tres (torna 
de muestra y cultivo en tres dias consecutivos). 

En la práctica clínica este último criterio es el menos 
empleado, debido al alto costo que implica el procedimiento. 

Los criterios de Kass han demostrado ser de gran 
utilidad sobre todo en la población adulta. Sin embargo, la 
mayoría de las veces no se aplica en serie de tres por 
cuestiones de índole económica. 

Por otro lado, ~o podríamos asegurar que dichos 
criterios indican la misma probabilidad diagnostica en 
pacientes senectos, ya que estos presentan una serie de 
cambios morfofisiológicos en el tracto urinario que podrían 
influir en el resultado. Asimismo, existen ciertos estados 
patológicos que requieren la aplicación de instrumentos o de 
material médico en vias urinarias como es el caso de la 
incontinencia urinaria, cuyos pacientes requieren sonda 
vesical a permanencia, lo cual representa un factor de 
riesgo para inrección de vías urinarias mixtas. 

Por tal motivo, es indispensable conocer la probabilidad 
diagnóstica de los criterios de Kass en este tipo de 
pacientes, ya que los procesos crónicos y recidivantes son 
una constante en estos enfermos, con el consecuente riesgo 
de insuficiencia renal crónica. 

En la actualidad no se han reportado estudios en este 
sentido, por lo que no conocemos la probabilidad diagnóstica 
de los criterios de Kass en ancianos con sonda vesical a 
permanencia, los cuales podrían ser modificados en estados 
patológicos especificas corno el antes señalado. 
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Por otro lado, es conveniente disponer de métodos 
simplificados para su aplicación en las infecciones de vias 
urinarias crónicas que requieren un monitoreo permanente, de 
ahi, que métodos probados en adultos, como el caso del 
urocultivo semicuantitativo, y el uroanálisis macroscópico y 
microscópico deben ser sometidos a pruebas de confiabilidad 
diagnóstica en este tipo de pacientes con lo cual podriamos 
vigilar la eficacia terapéutica y evitar recidivas. 



:i:v. H A R e o TEORJ:CO 

El anciano ha sido una figura fundamental en la historia 
de la humanidad, ya que en algunas culturas su función fue 
determinante en los aspectos políticos, religiosos y 
económicos, sin embargo, en nuestros dias su experiencia y 
sabiduria no es aprovechada, sobretodo en la cultura 
occidental, e incluso en algunos paises subdesarrollados 
sufren una marginación política, económica y social, por 
considerarlos erróneament'l como personas "incapacitadas11 

fisica y mentalmente. (1) Por otro lado, la importancia de 
este grupo etario desde el punto de vista demográfico se ha 
incrementado a lo largo del tiempo, debido principalernte a 
los adelantos técnico-cientificos que han repercutido en las 
mejores condiciones de vida, con la consecuente disminución 
en las tasas de morbimortalidad e incremento de la esperanza 
de vida. En este sentido, es posible observar que del siglo 
XIX al XX hemos tenido cambios espectaculares, ya que en 
paises desarrollados corno Suecia y Francia se incrementó la 
esperanza de vida de 50 a 70 años y en el extremo de los 
paises subdesarrollados como la India pasó de 20 a 45 
años; (2) asi mismo, en el caso de América Latina se puede 
señalar en términos generales una esperanza de vida de 64 
años, cuya población estimada en 1980 fué de 363.7 millones 
de habitantes de los cuales 23.3 correspondian a mayores de 
60 años, representando un 6.4%, cuya proyección para el año 
2000 seria de un total de 565.7 millones, de los cuales 41 
millones (7.2%) serian ancianos. 

En el caso de México , el último censo real izado en 
1990, nos reporta una población total de 81,140,922, de los 
cuales se calcula que existen 5 millones de personas mayores 
de 60 años que se incrementarán a 7 millones para el año 
2000. Por otro lado, se estima que la esperanza de vida al 
nacer, pasará de 66 años para el periodo de 1980-1985 a 70 
años en 1995-2000. (3,4,5,6) 

Por lo anterior, considerando el incremento de la 
esperanza de vida y por consiguiente el alto crecimiento de 
la población anciana se hace necesario el estudio del 
paciente anciano en todo sus aspectos tanto sociales, de 
salud, culturales, recreativos, psicológicos etc, siendo la 
Geriatria y la Gerontología las ciencias que se encargan de 
estos aspectos. Aquí también surge la necesidad de tener el 
personal de salud especializado en estas áreas, tales como 
médicos geriátras, enfermeras con especialidad en geriatria 
y gerontologia, pero que decir del papel de QFB en estas 
áreas de la Medicina. 

Consideramos que el papel del QFB dentro de las áreas 
geriátrica y gerontológica juega un papel muy importante 
como parte del equipo de salud que puede atender a este 
sector de la población, participando junto con el médico y 
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enfermera en el diagnóstico de las enfermedades que siguen 
un curso distinto al resto de la población, además el QFB 
puede participar con el epidemiólogo para el establecimiento 
de valores de referencia de liquides y metabolitos 
corporales cuyos estudios son escasos en nuestro pais, con 
lo cual se abre un nuevo campo de acción del QFB y por que 
no decirlo el abrir una nueva área en donde el QFB pueda 
especializarse y extender su acción a la población anciana, 
así podemos hablar del surgimiento de la BIOQUIMICA CLINICA 
GERIATRICA. 

Para poder entender el fundamentoo cientifico, la 
importancia y la trascendencia de nuestro estudio, es 
indispensable presentar un panorama epidemiológico y 
fisiopatológico del padecimiento relacionado con nuestro 
objeto de estudio. 

Siendo el anciano un todo, nos enfocamos en este trabajo 
al estudio de una parte de ese todo como lo es el aparato 
urinario y más especificamente las infecciones de vias 
urinarias en el anciano. Empezaremos primeramente dando un 
bosquejo de las cambios morfosiológicos que se presentan en 
el anciano, para poder entender las caracteristicas 
particulares que se presentan en la patologia de este grupo 
etario. 

A. CAMBIOS MORFOPISIOLOGICOS DEL SISTEMA URINARIO EN EL 
JWCIANO 

El sistema urinario esta constituido por los rinones y 
las vias excretoras. Los primeros elaboran la orina a partir 
de la sangre mediante complejos mecanismos de filtración, 
secreción y reabsorción. Los uréteres transportan este 
producto hasta vejiga urinaria donde se acumula para ser 
evacuado al exterior periódicamente a través de la uretra. 
La estructura de todos estos componen.tes guarda una intima 
relación con las distintas funciones realizadas. 

En el transcurso de la vida estas funciones se ven 
moficadas debido a cambios anatómicos y fisiológicos propios 
de la edad que en ocasiones pueden ser factores importantes 
para algunas patologias en el anciano. 

Las modificaciones morfológicas renales durante el 
envejecimiento se parece a la de otros orgános, es decir, 
tendencia a la atrofia y esclerosis, pero con 
caracteristicas particulares inherentes a la estructura 
anatómica del riñon. La disminución del peso, en particular 
importante, puede llegar hasta 50% y afecta mas la corteza 
que la médula (de 250 gramos a los 60 años hasta 190 gramos 
a los so años}. (8) Estos datos coinciden con la reducción 
del número de glomérulos, hasta 30-40%, con engrosamiento de 
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la membraba basal. Los tubos se atrofian y dilatan y aumenta 
el tejido intersticial. Se observa cicatrización renal en 
46\ de ancianos con riñones "normales"; la función renal 
disminuye casi al 50% de su función máxima ( o sea, la que 
tiene a los JO afies). (10) (cuadro I) 

Las alteraciones anatómicas se acompañan de cambios o 
modificaciones funcionales, con reducción de la filtración 
glomerular y disminución del flujo renal plasmático y 
sanguineo (hasta 50%) . Por el contrario, la resistencia 
vascular aumenta hasta 100 ó 150%.(9) 

Con el envejecimiento existen alteraciones muy pronunciadas, 
por arteroesclerosis de vasos grandes y pequeños 
ocasionanado una disminución del aporte nutricional al 
nefrón alterando su valumen y funcionamiento; en la cápsula 
de Bowman hay un aumento gradual del espesor de la membrana 
basal, tornandose menos permeable: el diámetro del túbulo 
renal disminuye de los 19.36 mm que tiene entre los 20 y 30 

:~~~~ ~n;2 cii~m~~u~i;~s d: O o ~~54ed;:~i ;a o ~~§;r!i!fi:n g;~=e~~!:~ 
lapso. 

En el anciano la función renal disminuye porque la 
cantidad de nefronas útiles es menor, por lo que se ve 
alterada la homeostasis; hay disminución del filtrado 
glomerular (FG) , que a los 40 años es de 120 mililitros por 
minuto (ml/min) y de 60 a los 80 años, el flujo plasmático 
renal (FPR) varía de 600 ml/min a 300 ml/min a los 85 años. 
(8). 

Otras alteraciones se encuentran a nivel de la vejiga, 
siendo ineficaz no sólo por no llenarse adecuadamente sino 
también por no vaciarse adecuadamente. Algunos autores 
han descrito los hallazgos cistometrográficos en una 
población de mujeres ancianas de los cambios normales de la 
vejez, en el cuadro se ponen de manifiesto estos cambios 
comparandolos con adultos jovenes.(11) (cuadro II). 

B. rNFECCION DE VIAS URINARIAS EN EL ANCIANO 

Puede definirse a la infección de vías urinarias (IVU) 
como la presencia de microorganismos, habitualmente 
bacterianos, y su consiguiente reproducción en riñen, vias 
urinarias o ambos.(12) 

Una clasificación útil para la infección de vias 
urinarias es la siguiente: 

a) bacteriuria asintomática; 
b) IVU del tramo inferior (cistitis, uretritis, 

protatitis); 



CUADRO I 

Rlf\iON SENIL: MODIFICACIONES 
MORFOLOGICAS Y FUNCIONALES 

Peso y volúmen: disminuidos (más la corteza). 
Glomérulos: hialinizados y con esclerosis conjuntiva.. 
Tubos: dilatados, menos tortuosos, atróficos. 
Tejido intersticial: aumentado 
Flujo sanguíneo y plasmático: reducido hasta en un 50% 
Resistencia. va.scular:(arteri.olar y venular): aumentada 
Filtra.do glomerular: menor 
Filtración y resorción tubular: disminuidas 
Concentración y dilución: reducidas 

DE NICOL! P. 11186 



CUADRO II 
COMPARACION DE LA MEDIDA NORMAL 

DE LOS RESULTADOS CISTOMETROGRAFICOS 
EN ANCIANOS Y EN ADULTOS JOVENES 

ANCIANOS 

Orina residual: 0-100 c:rrl 

Ca.pa.cida.d vesical: 250 cm' o mas 

Comienza. del deseo 
de orinar: 

Presencia 
de contra.cciones 

veS'ica.les no in --

Comienzo tardío 
a menudo en el 
limite de la 

capacidad 

hibidas. Con frecuencia 

BLOCKLEHURST lC.15176 

ADULTOS JOVENES 

Ninguna 

500-600 cm' 

Aproximadamente 
hacia la mitad 
de la capacidad 
vesical 

No hay 



c) IVU del tramo superior (pielonefritis aguda o 
crónica). ( 13) 
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La infeccion de vias urinarias es uno de los problemas de 
salud mas frecuentes en el anciano. Es la segunda causa más 
común de fiebre en personas de edad avanzada. (14) 

Las infecciones de las vías urinarias pueden ser 
problemáticas. Primero la presentación clinica puede ser 
ambigua y dramática, requiriendo cuidado urgente; segundo, 
la microbiologia de infecciones de vias urinarias puede ser 
diferente a la del paciente joven; tercero, el riesgo de 
complicaciones se ve incrementado en el anciano, en parte 
porque la microbio logia y la sepsis estan relacionadas; 
cuarto, con respecto al tratamiento, alteraciones en el 
metabolismo de los medicamentos es común en el anciano y el 
riesgo de interacción entre los fármacos es incrementado 
debido a que el paciente anciano toma más medicamentos que 
el paciente joven; finalmente bacteriuria asintomática es 
común en el anciano, y existe incertidumbre acerca de las 
implicaciones de esta condición. (15) 

En los viejos aun la bacteriuria asintomática, suponen 
siempre un riesgo potencial para el mismo y, por tanto, debe 
constituir una serie de alerta para el geriátra en la 
detección de alteraciones neurológicas y/o estructurales en 
el aparato genitourinario ( prostatismo, obstrucción 
urinaria, cálculos, reflujo vesicoureteral, vejiga 
neurógena, prolapso uterino, etc.) .(13) 

C. EPIDBHIOLOGIA DE IVU EN BL JUICIJUIO 

Es un hecho destacado que la edad de los pacientes 
influye en la prevalencia e incidencia de ciertos 
padecimientos. En este sentido cuando se investiga la 
infección urinaria o la bacteriuria, identificamos un 
incremento directamente proporcional con la edad a partir de 
los 50 años.s indiscon 

Es claro que la bacteriuria es muy comün entre la 
población anciana, si consideramos que el 10% de ancianos y 
2 O % de ancianas de la población comün la padecen, dicha 
prevalencia se ve aumentada hasta en un 50% si el anciano se 
encuentra en hospitales de larga estancia. (cuadro III 
) • (16) 

Se ha señalado que las manipulaciones del tracto urinario 
inferior (cateterismo, cistoscopia, exploraciones 
retrógradas, etc.) son una fuente importante de infecciones 
urinarias. Algunas estadisticas estiman que aproximadamente 
entre el 15 y 20% de pacientes hospitalizados presentan 
bacteriuria; asimismo, se ha comprobado que el 32% de las 
bacteriurias se presentaban en pacientes que portaban 



CUADRO ill 

BACTERIURIA EN PERSONAS MAYORES DE 60 ANOS 

PORCENTAJE DE INFECTADOS 

HOMBRES MUJERES 

VIVEN EN CASA. 6-13 17-33 

CIJNICAS. 17-26 23-27 

EN HOSPITALES. 30-33 32-34 

HOSPITALES DE 
LARGA ESTANCIA 34 34-50 

FUENTE:EAYE D. 11160 
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catéter vesical permanente. Al respecto, esto cobra mayor 
importancia, si tomamos en cuenta que el 15\ de los ancianos 
presenta incontinencia urinaria y por ende requiere la 
mayoria de las veces sonda vesical a permanencia. (17) 

D. E'l'IOLOGXA 

Entre los microorganismos que generalmente causan 
infecciones de vias urinarias se encuentran bacterias, 
hongos virus y parásitos. (cuadro IV) 

Los agentes patógenos productores de IVU provienen en su 
mayoria de la propia flora normal del paciente. 

Los bacilos gram negativos son los que ocupan un papel 
muy importante en la ocurrencia de infección de vías 
urinarias ocupando un papel preponderante E. coli que se 
aisla del 90% de los casos de infección de vias urinarias 
aguda y del 70 al 80% de los casos de infecciones 
recurrentes • Siguen en frecuencia a E. coli los generes de 
Proteus, Klebsiella, Enterobacter, Citrobacter y Serratia. 

Es importante mencionar que aunque E. coli es el 
microorganismo con mayor prevalencia en IVU en personas 
jovenes o adultas , en el anciano son menos probables de ser 
infectados por este microorganismo, y sin embargo son más 
probables de ser infectados por Proteus, Klebsiella y 
Pseudomona. Además existe una tendencia a mayor prevalencia 
por infecciones por Proteus sobre todo en pacientes que se 
encuentran hospitalizados, ( 15, 16, 17) encontrandose también 
una mayor prevalencia de Citrobacter y Providencia en 
pacientes que tienen sonda a permanencia. 

Entre los cocos gram positivos aerobios son también una 
causa frecuente de infección del tracto urinario, 
encontrándose a enterococos del grupo D, asi como a S. 
saprophyticcus, s. epidermidis y s. aureus. 

Otro microorganismo gram negativo aislado de infecciones 
de vias urinarias es la Pseudomona pero aqui su importancia 
radica en la alta prevalencia de IVU intrahospitalarias, en 
donde también el género Proteus tiene un papel muy 
importante. 

Candida sp o Toruplosis es frecuente en pacientes 
inmunodeprimidos sujetos a instrumentación. Adenovirus 
puede causar infección urinaria aguda, la mayoria de veces 
acompañada de hematuria. 

La IVU por parásitos se ha reportado con elevada 
frecuencia en paises asiáticos y la causa es principalmente 
schistosoma haematobium.(18) 



CUADRO IV 
MICROORGANISMOS MAS COMUNES CONSIDERADOS 

COMO UROPATOGENOS 
FUENTE: .!RREDONDO lL. 1 ggo. (MODIFICADO) 

I.-BACTERIAS 

Bacilos Gram negaticos: E. coli 

Bacilos Gram positivos: 
Cocos Gram positivos: 

II.-HONGOS 

IIl.-VIRUS 

IV. -PARASITOS 

Pi"oteus vulga:ris 
Proteus niirabilis 
Cito!>acter sp. 
Kle!>Biella sp. 
Providencia sp. 
Serratia sp. 
Entero!>acter sp. 
Pseudo'YYl.Ona sp. 
Acineto!>acter sp. 

L. monocytogenes. 

S. (tU;)"eiLS 

S. Ba:pr'ophytic1.l.B 
S. epidermidis 
S. faecalis 

Ca:nd:ída sp. 
T. glabrata 

Adenovirus 
Citamegalovirvs 
Epstein-Ba:r-r 

S. haem,otobium 
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Es importante mencionar a las intecciones de vias urinarias 
mixtas o po1imicrobianas, que presentan su mayor incidencia 
en enfermos instrumentados o intervenidos quirúrgicamente 
por procesos urológicos, parapléjicos y en general a sonda 
urinaria permanente, que las presentan casi sin excepción, 
además cabe señalar que en el diagnóstico de infeción de 
vias urinarias se lleva a cabo bajo los criterios de Kass 
que solo consideran a las infecciones causada para una sola 
especie, (19,20,21) por lo que no se descarta un 
subdiagnóstico de este padecimiento. 

Las combinaciones que se puede dar son entre bacilos 
gramnegativos (fundamentalmente E. coli y Proteus sp.), 
entre estos y cocos grarn positivos y en menor proporción, 
entre cocos gram positivos. 

Aqui cabe cuestionarse cuantos microorganismos pueden 
considerarse como infección polimicrobiana, ya que algunas 
publicaciones reportan infecciones polimicrobianas de dos a 
siete microorganismos sin señalar si estos aislamientos 
fueron debidos a una bacteriuria siginificativa. (22,23,24) 

Es importante mencionar que no existen datos que 
mencionen la prevalencia de infecciones de vías urine.riss 
mixtas o polimicrobianas en pacientes adultos y mucho menos 
en personas ancianas, esto puede deberse a que algunos 
autores mencionan que aislar más de dos especies microbianas 
es contaminación, sin embargo otros autores mencionan que no 
debe subestimarse la trascendencia clínica del aislamiento 
de múltiples gérmenes en caso de sondaje suprapúbico, 
catéter uretral fijo, Ve)iga neurógena o anomalia 
estructural de la vejiga de la indole de un cálculo, o tumor 
o un diverticulo, pero ningun autor hace referencia a la 
frecuencia de estas infecciones. (14, 19) 

otro aspecto de reelevancia es el hecho de que los 
criterios de Kass diagnóstican infecciones de vias urinarias 
causadas por una sola especie bacteriana, por lo que seria 
muy interesante observar la aplicación de estos criterios 
cuando se trata de infecciones de vias urinarias mixtas o 
polimicrobianas, es decir si estos criterios son útiles para 
el diagnostico de infecciones de vi.as urinarias mixtas o 
polimicrobianas. Por tal motivo, debemos considerar la 
modificación de los criterios de Kass para cierto tipo de 
pacientes, como es el caso de los ancianos con sonda vesical 
a permanencia. 

E. PATOGENXA DE LA XNFECCXON URXNARXA 

Es bien conocido que existen dos rutas aceptadas mediante 
las cuales los microorganismos llegan al tracto urinario: la 
via hematógena y la via ascendente. 

vrA HEMATOGENA 
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En esta ruta los microorganismos llegan por vía sanguínea 

al tracto urinario como un efecto secundario a una infección 
causada por salmonella sp., M. tuberculosis, Candida sp., s. 
aureus, Pseudomonas sp., virus (sarampión, paperas, rubeola) 
y enterobacterias.(FIG. 1) 

Esta vía representa una pequeña proporción de causas de 
pielonefritis en el hombre, así como de cuadros de 
septicemia en recien nacidos. 

VIl\ l\BCENDENTE 

La via ascendente es la forma habitual por lo que los 
microorganismos procedentes del intestino, uretra y vagina 
invaden el tracto urinario. (12,25) 

Existe una mayor incidencia de IVU en el sexo femenino 
por su configuración anatómica, debido a lo corto de la 
uretra (2. 5 cm) en relación con la del sexo masculino (20 
cm) (FIG 2). 

En la actualidad existe suficiente evidencia de que los 
gérmenes procedentes del tracto intestinal y sus porciones 
terminales colonizan en primer lugar a la región perineal y 
la uretra externa, se introducen en la vejiga urinaria y 
posteriormente a traves del uréter llega a la pelvis y 
parénquima renal (infección urinaria espontanéa). Las 
bacterias penetran con frecuencia tras pequeños traumatismos 
quimicos, mecánicos como el cateterismo ureteral, la cirugía 
uro lógica y la actividad sexual (infección urinaria 
yatrogénica) (26) 

Los factores que provocan la mayor incidencia de IVU en 
la mujer son la ausencia de secreción prostática que tiene 
actividad bactericida y la actividad sexual activa. 

Entre los factores que son independientes del sexo se 
encuentran los daños neurológicos, la edad, tumores, 
obstrucción, divertículos, reflujo ureteral. ( cuadro V). 

En los ancianos además de los factores antes mencionas, 
existen otros que permiten explicar el incremento en la 
incidencia de IVU, entre los que se encuentran: 

1) Inmobilidad y neuropatía resultante del pobre 
vaciamiento de la vejiga; 

2) Obstrucción de la salida de la vejiga debida a 
hipertrofia prostática u obstrucción de las vias urinarias 
superiores debida a litiasis; 

3) Vaginitis senil; 
4) Isquemia de las paredes de la vejiga, secundaria a la 

distención; 
5) Incontinencia fecal; 
6) Disminución de la actividad bactericida de la orina y 

de las secreciones protáticas: 



C=::J V IA ASCH'DENTE 

l':':.'.;:·,;( V 1 A HE~ATOGEMA 

FIGURA 1 Vías de infección del tracto 
urinario. 

FUENTE: ROHERO ~. 1986 



FIGURA 2: Vía ascendente de infección ur naria. La diferente 
configuración anatómica condic ona parcialmente la 
distinta incidenci~ de infecci n urinaria. 

FUENTE: ROMERO R. 1986 



CUADRO V 
FACTORES QUE PREDISPONEN A LA BACTERIURIA 

Factores que facilitan el ascenso microbiano 

-Cateterismos ureterales 
-Cirugía urológica (próstata, vejiga o uretra) 
-Actividad sexual 

Factores que aumentan la permanencia 
en la vejiga 

-Disminución de la ingesta de líquidos y de 
flujo urinario 

-Prolongación en el tiempo de las distintas 
micciones 

-.Obstrucción 
- Estenosis uretral 
- Valvas uretrales 

-Vejiga neurógena 
-Divertículos vesicales 
-Reflujo uretral 

FUENTE:ROMERO R. 111110 
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7) Instrumentación del tracto urinario (cateterización, 

cistoscopia, dilataciones uretrales); 
8) Edad; 
9) Institucionalización; 
10) Enfermedades concomitantes (diabetes, insuficiencia 

renal, por cualquier causa previa, hipertensión, apoplejía y 
cirugía prostática anterior, demencia); 

11) Actividad sexual; 
12) Incontinencia; (14,15,27) 
13) Disminución en la respuesta inmune celular y humoral; 
14) La estática pélvica en la mujer (cistocele). 

En cuanto a estos últimos dos puntos, es importante 
realizar una breve descripción de cada uno. 

E. INMUNIDAD 

Debido al objetivo de estudiar al paciente anciano, es 
importante tener en cuenta los cambios que presenta en su 
sistema inmune. 

Como es sabido el timo es una glándula esencial para la 
diferenciación de los linfocitos de la médula ósea, también 
se necesita para la inmunidad humoral y celular. Su 
involución comienza en la pubertad, ya a la edad de 45 a 50 
años ú.nicamente persiste 5 a 10% de la masa glandular 
total. A los 60 años ya no es posible encontrar hormonas 
timicas. 

otro cambio importante es que los estimulas antigénicos 
se reducen de 50 a 80%. 

Con lo que respecta a los anticuerpos, estos disminuyen y 
los autoanticuerpos aparecen con mayor frecuencia. La 
respuesta de los anticuerpos es menor, debido a que las 
células T reaccionan con al antígeno de manera inadecuada, 
particularmente las células T ayudadoras. 

La inmunidad celular también es menor, y quiza debido a 
los mismos mecanismos que la humoral. Hay menor número de 
células para llevar a cabo la reacción inmunitaria. El 
número de antigenos a los que se responde con sensibilidad 
especifica es cada vez menpr. Estos cambios 
morfofisiológicos en el anciano pueden explicar en gran 
medida el curso "anormal 11 de las infecciones en el anciano. 

En cuanto al sistema urinaria uno de los principales 
cambios que se da es la disminución de la capacidad 
bactericida de la orina y del liquido prostático, 
alteraciones hormonales ocasionando modificaciones en el pH 
vaginal; los cuales constituyen factores de riesgo para IVU 
en el anciano.(19) 



G, CISTOCELE 

El cistocele consiste en un descenso del suelo 
vejiga como una consecuencia del descenso de la 
vaginal debido a la pérdida de consistencia del 
aponeurótico pubovesical. Esto trae como consecuencia: 
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a) Dificultad en el vaciamiento vesical; en algunos 
casos es necesario que la paciente presione la vejiga a 
través de la vagina para lograrlo. 

b) Aumento en la cantidad de orina residual. 
e) Micciones frecuentes acompañadas de tenesmo vesical. 
d) Franca incontinencia urinaria de esfuerzo ( pérdida 

incontrolable de orina al toser, reir o hacer algún esfuerzo 
muscular). 

e) Aumento en la frecuencia de infecciones urinarias 
(28,29,30). 

Este padecimiento es de particular importancia en la 
anciana sobre todo por la incontinencia que este produce y 
que es un factor desencadenante para adquirir infecciones de 
vias urinarias. 

un factor también muy importante lo ocupa la 
instrumentación del tracto urinario, siendo la 
cateterización la más frecuente que se indica como finalidad 
diagnóstica o terapéutica, y que se puede dejar o no dejar 
de modo permanente durante un tiempo más o menos largo. 

Si el catéter se deja a permanencia (sonda vesical a 
permanencia) con sistemas abiertos de drenaje se detecta 
bacteriuria en el 50% de los casos a las 24 horas y en el 
95% a las 4 dias, mientras que con los sistemas cerrados de 
drenaje la frecuencia de bacteriuria es del 5% al dia de 
modo acumulativa, con lo que la mitad de los enfermos estan 
infectados a los 10 dias.(25,26) 

Como se menciono anteriormente la incersión de sondas 
vesicales sigue la via ascendente para que los 
microorganismos ingresen al tracto urinario, la cual se 
lleva mediante los siguientes mecanismos: 

a) durante la introducción del catéter, las bacterias 
podrian penetrar o transportarse desde la uretra hacia la 
vejiga. 

b) Las bacterias podrían tener acceso a la vejiga a 
través de la película delgada del liquido uretral sobre la 
cara externa del catéter en la interfase catéter-mucosa. 

e) Consecutivo a la contaminación del aparato, las 
bacterias podrian migrar hacia la vejiga a través de la luz 
interna del catéter.(25,31,32) 
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H. FISIOPATOLOGIA 

En la colocación de un catéter aún can lo mejores 
metódos de asepsia, y con sistema de drenaje cerrado, la 
colonización bacteriana ocurrirá en la mitad de los 
pacientes. La bacteriuria es consecuencia del efecto de 
cuerpo extraño del catéter y su permanente trauma que afecta 
el epitelio, propiciando la hematuria y la piuria cuya 
importancia es variable, por lo anterior, al observar 
positividad de estos parámetros mediante la tira reactiva, 
debemos sospechar de infeccion de vias urinarias. En el 
FIGURA 3 se muestra los eventos patologicos que 
favorecen la infección de la vejiga. 

Además es importante observar que en los pacientes con 
sonda vesical a permanencia, la manipulación del catéter es 
el responsable primario del daño a la mucosa, en este rubro 
juega un papel muy importante la colocación y fijación de la 
sonda para evitar daño al epitelio y evitar asi la 
infección. El catéter como cuerpo extraño , y aún más 
significativo, cualquier manipulación del catéter talea 
como lavado de la vejiga, cambio de catéter, asi como que el 
paciente tire de la sonda son las principales causas de daño 
al uroepitelio, lo que permite la invasión de bacterias por 
orina contaminada dentro de la mucosa dañada. 

El daño al uroepitelio y la infección propician varios 
problemas típicos observados en el paciente con sonda a 
permanencia (FIGURA 4) entre los que se encuentran: a) 
incrustación; b) bloqueo con distención de la vejiga; e) 
escape de la orina alrededor del catéter y d) molestia y aun 
dolor suprapúbico. 

La obstrucción del catéter ocurre cuando la mucosa 
infectada ocasiona acumulación de células uroepiteliales, 
globulos rojos, polimorfonucleares, y fibrina que junto con 
la formación de cálculos se van depositante en capas en el 
interior y exterior del catéter ocasionando la interrupción 
del flujo. 

La incrustación del catéter ocurre lentamente y puede 
llegar a bloquear el catéter. Lo anterior puede ocasionar 
distensión de la vejiga y goteo de orina entre la parte 
exterior del catéter y la uretra. 

La distensión de la vejiga daña las paredes de la 
vejiga facilitando la invasión bacteriana. 

Espasmos del detrusor incrementan rapidamente la 
presión intravesical, por lo que el catéter es incapaz de 
drenar el alto flujo de orina. Estos pueden ser provocados 
por toser o levantar la bolsa del catéter por arriba del 
nivel de la vejiga.(JJ) 
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Existen algunas medidas preventivas que pueden reducir 

la ocurrencia de infecciones de las vias urinarias, en este 
sentido es importante resaltar que la infección urinaria en 
pacientes con sonda vesical a permanencia es díficil de 
eliminar, por lo que las medidas preventivas deben ser parte 
de los cuidados permanentes en estos sujetos. (Cuadro VI). 

Aqui tiene un papel preponderante la colocación de la 
sonda para evitar el daño a la mucosa y como consecuencia 
evitar la infección de las vias urinarias. 

En el hombre, la fijación de la sonda disminuye la 
curva uretral y elimina la presión en la unión prenoscrotal. 
(FIGURA 5) La forma de fijación en el hombre se puede hacer 
en el muslo o en el abdomen. (FIGURA 6 Y 7 ). La fijación de 
la sonda en la mujer se observa en la FIGURA 8 , esta se 
realiza para evitar que la sonda se jale y provoque 
traumatismos y para evitar que zonas de la sonda que no 
estaban expuestas, se expongan y se contaminan, causando 
infección por alguno de los mecanismos antes 
mencionados.(14) 

Anteriormente se mencionaron los factores de riesgo 
para adquirir infección de vias urinarias en el anciano, 
entre los que encontramos a la intrumentación del tracto 
urinario y a la incontinencia, y también se mencionó que la 
mayor incidencia de IVU se debia a la cateterización, aunque 
aqui es importante mencionar, que en pacientes que sufren 
incontiencia aumenta la probabilidad del uso de sonda 
vesical urinaria, por lo que podemos considerar que la 
incontinencia es una indicación para la inserción de sonda 
vesical a permanencia y en su conjunto forman un factor 
predisponente para adquirir IVU. 

Por lo anterior es importante abordar el aspecto de la 
incontinencia, y conocer sus caracteristicas. 

I. INCONTINENCIA URINARIA 

Es necesario controlar la micción para poder sobrevivir 
en sociedad lo cual no excluye a las personas de edad 
avanzada. El anciano sano tiende a excretar orina con mayor 
frecuencia, y muestra cierto grado de micción imperiosa. 

Se denomina incontinencia 
voluntario insuficiente de los 
ureteral, con emisión involuntaria 
orina"(J4) 

urinaria al "control 
esfínteres vesical y 

constante o frecuente de 

Esta incontinencia ocasiona para el individuo una 
situación inaceptable en lo social y desde el punto de vista 
higiénico, es un factor predisponente para las dermatosis 
locales e infecciones de Vías urinarias. 



CUADRO VI 
MEDIDAS PREVENTIVAS PARA EVITAR LA INFECCION 

DE VIAS URINARIAS EN ANCIANOS CON CATETERISMO 
VESICAL PERMANENTE 

-Mantener el fluido por arriba de 1.5 litros/dia 

-Monitorear el nivel de orina en la bolsa cada 4 horas 

-Evitar manipulaciones del catéter: 
-Cambio rutinario de catéter. 
-Irrigación de la vejiga 

-Cambiar el catéter cuando el flujo de orina halla 
cesado por 4 horas 

-Cambiar el catéter cuando se sospeche de 
una infección 

FUENTE: SEILER '\TO. 111811 
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FIFURA 7: Sujeción con cin!a adh"siva de un catPter Foley para 
prevenir la presión en l.:i unión dt:=I nene y el escroto, 

FUENTE: KOZIER B. 1990: 
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La incontinencia afecta de un 5% al 15% de los 

ancianos de la comunidad, y la prevalencia se incrementa 
aproximadamente al 40% en pacientes hospitalizados, y por 
arriba del 50% en poblaciones institucionalizadas.(14, 27) 

FISIOPATOLOGIA DE Ll\ INCONTINENCIA 

La incontinencia se ha clasificado como problema 
relacionado con el llenado y con el vaciado de la 
vejiga.(cuadro VII) 

Entre los factores que se pueden encontrar son cambios 
anatómicos que afectan a la vejiga misma o que inciden sobre 
los músculos que sostienen el diafragma pélvico; que 
obedezcan a infección en la vejiga o a la asociación con 
vaginitis; que tengan una base neurógena relacionada con la 
enfermedad cerebro vascular o con alteraciones neurológicas 
de la senilidad, y, por último, que sean consecuencia de 
confusión mental y borramiento de la conciencia, con la 
consiguie anormalidad del comportamiento. (11) 

CLl\BIFICACION CLINICA DE LA INCONTINENCIA 

La incontinencia puede ser clasificada como: 
a) Incontinencia transitoria. 
b) Incontinecia permanente. 

a) INCONTINENCIA TRANSITORIA 

Aparece junto con alguna otro enfermedad aguda, 
trastorno confusional agudo (vgr. infección respiratoria, 
infarto de miocardio, infartos cerebrales etc.), también 
puede aparecer por la sencilla razón de que el anciano no se 
levanta de la cama por cualquier motivo y pierde la 
capacidad para ir solo al baño con toda la rapidez y 
frecuencia necesaria. 

~) INCONTINENCIA PERMANENTE 

Esta se da como consecuencia de que las causas que 
ocasionan una incontinencia transitoria no desaparezcan, 
aunque también se. puede dar en pacientes que no presentan 
ninguna enfermedad aguda,, como es el caso de la vejiga 
neurógena no inhibida de la ancianidad, hipertrófia 
prostática y retención de la orina con rebalse. Otra causa 
más de incontinencia, es la influencia psicológica, que en 
parte, expresa una regresión a los hábitos infantiles y 
fetales. 



CUADRO VII 
CAUSAS DE INCONTINENCIA URINARIA EN LA ANCIANIDAD 

Incontinencia transitoria 

-Infección urinaria aguda 
-Transtorno coníusional agudo 
-Psicológica 
-Retención con rebalse; bolo fecal, 

drogas (efecto colinérgico) 

Incontinencia permanente 

-Vejiga neurógena no inhibida 
- Prostatismo 
- Retención con rebalse: vejiga neurógena atónica 
(tabes, diabetes) 
-Estrechez 
-Prostatismo 

FUENTE: BLOCKLEBURST TC. 1976 
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Como se mencionó anteriormente la incontinencia es una 
indicación para el uso de la sonda vesical a permanencia 
sobre todo en la incontinencia permanente, pero su 
instalación se limita a los pacientes que tienen úlcera de 
decúbito extensa y profunda, la cual necesitaría mucho más 
tiempo para curar si el área esta frecuentemente seca o 
también cuando otros métodos han fracasado como lo es el 
colchón alternante y la almohadilla. (11,26) 
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J. DIAGNOSTICO DE ~VU 

El diagnóstico de infección de vias urinarias se 
establece a través del estudio clínico y de laboratorio. Al 
respecto, la sintomatologia clinica 11 clásica 11 de IVU que se 
presenta en el adulto joven como es la disuria, hematuria, 
fiebre, tenesmo vesical y orina turbia entre otros, tienen 
un valor predictivo negativo muy bajo en el anciano, de ahi 
que el porcentaje de bacteriuria asintomática sea hasta de 
un 20% en este grupo etario. Por tal motivo el diagnóstico 
de laboratorio tiene particular importancia para este tipo 
de pacientes, en el cual se contemplan las siguientes fases: 

- Toma de muestra 
- Análisis macroscópico 
- Tira. reactiva 
- Análisis microscópico 
- urocultivo. 

TOMA DE MUESTRA 

Como es sabido por el personal de laboratorio, 
existen varios métodos para la toma de muestra, entre los 
que se encuentran: muestra de chorro medio, colección de 
orina en bolsa de plástico, aspiración vesical por punción 
suprapúbica y obtención por cateterismo vesical.(12) Debido 
al interés del trabajo nos enfocaremos hacia la obtención de 
la muestra por cateterismo vesical. 

MUESTRAS TOMADAS CON SONDA 

Se debe considerar que se toma la muestra de orina con 
sonda vesical cuando existen problemas de incontinencia 
urinaria, o bien la toma se realiza cuando el paciente tiene 
sonda vesical a permanencia, en ambos casos es importante 
considerar el cambio de sonda antes de proceder a la toma de 
la muestra, por lo que es de vital importancia conocer 
dichas técnicas ( CUADROS VIII y IX) (35) aunque por lo 
general siempre se realizan por el personal de enfermeria, 
pero no esta por demás conocerlas para poderlas aplicar en 
un momento dado. 

Para obtener la muestra, la vejiga del paciente deberá 
estar distendida con un volumen considerable de orina, 
descartarse un pequeño volumen para limpiar la uretra, 
asear el área de genitales externos e introducir la sonda. 

cuando se encuentra colocada una sonda permanente, se 
pueden obtener la muestra de orina por aspiración estéril. 
se sugiere que con este objetivo se utilice una aguja de 
calibre 21 a 25 y una jeringa de 2 a 3 ml. se puede insertar 
la aguja en la entrada para muestras localizadas en el 
extremo proximal de la tuberia o en el extremo distal de un 
catéter elaborado de látex autosellante. (35) La muestra se 
coloca en un envase estéril ,que se etiqueta y se envia al 
laboratorio.(FIGURA 9) 



CUADRO VIII 
SONDAJE VESICAL PARA LA MUJER 

PREPARACION: 

1.- Obtener ayuda si la preef~a el paciente. para mantener la 
poslclon necesaria, 
z.- Explicar la tknfca al paciente y proporcionar-le apoyo •evU'I sea 
necesario, Alglnls pacientes sienten miedo al dolor y necesitan 
aprerder que no experimentarán dolor, sólo 1.rU1 sensación ligera de 

presl6n. 
3.· Proporcionar Intimidad. Exhibir los genitales es l!ltbGrazoso para 
la mayorfa de los pacientes. Aliviar la tensión del paciente puede 
facilitar la Inserción cel catéter, ya que de esa forma es ....Ss 
probable q..Je se relajen los esffnteres urlna.-los. 
4.· Ayudar al ~ciente adoptar la posición de decUbho supino con las 
r-odlllas flexionadas y los lllJSlos rotados externamente. Se pueden 
ut\llz.ar almohadones para sujetar las rodillas y elevar las nalgas. 
Elevar ta pelvis del paciente permite a la enfermera tener uia visión 
mejor del meato urinario. 
5,• Ci.brlr al paclente. Utl L har l.rUI toalla de baño para cl.brir el 
tórax y el '!Sbdornm del paciente. Tirar hacia arriba de la bata de 
paciente sobre las caderas. Clbrlr las piernas y los ples con ""ª 
sábana u otra toalla:colocarla dh19onaltnente al paciente con las 
esquinas alrededor de cada ple. 
6.· Lavar la zona perlneal•genital con agua caliente y Jabón; 
enjuagar y secar. Se pueden utl l Izar guantes desechables. La l i~ieza 

reduce la po$lb\lidad de Introducción de microorganismos con la 
sonda. Enjuagar de manera adccwida el imin;i el jnbón que podrfa 
lrtdblr la ección de antiséptico Utilizado rnlis adelante. 

1 .• Ajustar la luz al meato urlnnrio. Puede ser necesario utll lzair 1.n 

receptor de luz o colocar Lna l6npara a los ples de la cama de fonna 
q1.1e se enfoque la zona perineal. 
8.· Ponerse la mascarilla si es necesario según la polftica del 
centro. Algunos centros aconsejan tarrblén el uso de bates l l~las y 
un gorro quirúrgico, sí la enfermera tiene el pelo largo. 
9.· LBVlll" las 1118nos utilizando 1.n lavedo as~tlco quinlrgico. ~sto se 
hece antes de que se 11br11 el equipo estérl t. 

ACTUACION: 

1,- Abrir el equipo estéril al lado de la ClWM del paciente y poner 
los guantes estériles. El equipo puede colocarse entre los 11USlos del 
paciente. 
2.· Clbrir al paciente con las panos estériles, poniendo cuidado en 
proteger la esteri l id&d de los guantes. Utl l izar el primer paño como 
cobertor de la cama y colocarlo debafo de tas nalgas, Mantener el 
reves de los bordes del cobertor sobre los guantes para prevenir ta 
contaminación de estos contra las nalgas del paciente. Si el otro 
paño es fenest1"8do, colocarlo sobre la zona perineal exponiendo sólo 
los labios. Colocar los paños de tos 111Jslos desde el ledo más lejano 
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hect• el mas cercano a 13 enfermera. Si no se dispone de cobertor de 
colchón, se colocan dos pañoii superpuestos entre los 11a.1slos del 
paciente. 
3.- Veter la solución antiséptica sobre las bolas de algodón, si 
esUn ya preparadas. 
4.- Ll.brlflcar la puita de insercl6n de la sonda. Colocarla a 
ledo en t.n contenedor estérl l preparado para su uso. 

Ra:r:onarnlentoa: El lubricante hidrosoluble facilita la inserción de 

la sonda, reduciendo la fricción. Es illplrtante lubricar en este 
momento, ya que la enfermera tendrá posteriormente sólo una mano 

esUrll disponible. 
5.- Llrrplar los labios 11111yores a citda lado utilizando laa pinzas y 
las bolasd de algodón o hisopos. Utilizar un hisopo sólo t.na vez y 
moverlo hacia abajo desde la zona pUbica el ano. 

Razonamiento: De esta fonna se lifll)la de la zona menos contnmlnada 
a la zona más contaminada. 

6.· Separar los labios mayores con t>l po.1lgar y el cuarto dedo y 
lifl1ll&r los labios menores a cada lado. Entonces separar los labios 

los dedos Indice y medio utilizando todavfa la misma 

Razonamiento: La mano que toca al paciente se llega a contaminar. 
Esta penn&nece en una posición de exposición del meato urinario 
mientras que la otra manopermanece estért l sujetardo tas pinzas 
estériles. 
1.· Exponer el meato urinario y li!T'Piar primero desde el meato hacia 
abajo y despu6s en uno u otro lodo. Asegúrese de exponer el meato 
urinario de forma adecuado retrayendoel tejido de los labios 

Una vez que el meato ~rmitlr que los labios se 
cierren sobre él. 

Razonamiento: Hantenlerdo los labio'> abiertos previenen tos 
riesgos de contaminar el meato urinario. 
8.· Colocar el e11tremo de drenaje de ta sonda en el receptaculo de 
orina. Entonces cogerel extremo de inserción de la sondacon la mano 
envuanuda estéril y no contaminada y sujetarlo apro11imadamente de 5 
a 8 cm de ta punta de Inserción en el adulto y de z a 3 cm en los 



bebés o nllios peq~lios. Si es necesario por la pal ftlca del centro, 
utilizar pinzns para coger la sonda. 

Razonamiento: la uretra de la lfl.ljer aduL ta es aproximadamente de 4 
cm de Larga. La enfermera sujeta la sonda to bastante lejos del final 
para permitir la Inserción c~leta al Interior de la vejiga y 
mantener et control de La punta de la sonda para que no se contamine 

accidentalmente. 
9.· Insertar suavemente ta sonda dentro del meato urinario alrededor 
de 5 cm en el adulto, 2.5 cm en et niño pequeño o h11sta que la orina 
fluya. Insertar la sonda en la rirecclón de la uretra. Si la sonda 
encuentra resistencia ddurante la inserción, no forzarla. Pedir al 
paciente qlJ{! haga respiraciones profundas • Si no se alfvla la 
resistencia, lnterr~fr el procedimiento e informar del proble1M a 
la enfermera responsable. lanar precauciones p."lra prevenir que la 
punta de la sonda se contamine. si se llega a contaminar, desecharla. 

RazonBmíento: La presión forzada ejt"rc1da contra ta uretn1 puede 
producir trat.mas . Las respiraciones profr..ndas del p.1ciente pu~en 

relujar el esffnter externo. 
10.· Cuenda La orina fluye, cnrrbiar la lllolno de los labios a 13 sonda 
para colocarla en el meato. 
11.· Recoger lila lfl.lestra de orina, si es necesario, después de que la 
orina haya fluido durante unos segundos. Pinzar la sonda antes de 
poner el extremo de drem1jt' de ésta dentro del frasco estéril de la 
mesutra. Habitualmente t'S suficiente con 30 ml de orina para U'la 

12.· Vaciar la vejiga y retirar la sonda lentemente. Para los 
paclente-s .sdultoa que experimentan retención urinaria, 
recomendable ~ no se extraiga m.6s de 750 ml de t.r1a sola vez. 

Razonamlen!:o: Extraer gra1'des cantidades de orina demasiado 
deprisa puede inducir al estancMlento de los vasos sangufneos 
pélvlcosy al shock hipovolémico. Generalmente el médico prescribe la 

cantidad qJe se debe extraer y las veces en las que la orina que 
QUeda se debe eliminar. 
13.· Secar el perineo del paciente con LnD toalla o Ln paño. 

14.· Metlrar el equipo. Ayudar alpaciente a que adopte una postcion 
córroda y dejar la habi taclón en orden. 
15.· Retirar la razón del sondaje y cualquier 
pertinente, como el color y la cantidad de orina. 
16.· Enviar la nuestra al laboratorio. 
FUENTE: ICOZIER 8. 1990 

CUADRO IX. 
SOf.IDAJE VESICAL PARA VARONES. 

PREAPARACIOM: 

1.· Seguir el procedimiento VIII, pasos 1 a 3. 

observación 

2.· Ayudar al paciente a colocarse en la posición de decúbito &l4J(no 
con las rodi ltas ligeramente flexlonadasy los muslos ligeramente 



aeparedos. Esu posición de los rrUsculos 11bdomln11les y perine11lesy la 

inserción M• Ucll de la s0f"ld11. 
3.· C!.bdr al paciente doblando la parte de 11rriba de las &Abanas 

hacia abajo de forma que el pene quede e11puesto Y los 111Jslos 
clblenos. Utl\h.ar U"la toal\11 de baño para cubrir el tórox y el 

abdomen del paciente. 
t..- Seguir el procedimiento Vlll, pasos 6 a 9. 

AClUACIOth 

1.- Abrir \11 bandeja estéril y colocarse loi> gúantes esterlles. 
CoLocor la bandeja dlrectar.rnte en los fllJslos del paciente, si éste 

no est! Inquieto. 
2.- Colocar ui pafio debajo del pene y un segundo paño por encimo de 
este sobre la i.ona pUblca. SI hay disponible ui paño f~strado, 

colocarlo sobre el pene y la zona pUblca, e11.ponlendo sólo el pene. 

3.· Verter ta solución antiséptica sobre las bolas de algodón si 

estOn preparadas. 
lo.· Lubricar l apunta de inserción de la sonda alrededor de 5 11 7 cm 
• Colocarlas a un lado sobre la bandeja csteri 1 preparada para la 

\nserciOn. 
Rai.onamiento: El lubricante hidrosoluble focillta la inserción del 

cat.!ter reduciendo la fricción. Es inportante hacer este paso antes 
de li~iar, ya que la enfeNnera tendré posteriormente \Kla mano 

estéril disponible. 
5.· Li"1)i11r el meato agarrando el pene firmemente por detr6as del 
glande y sep&ror el meato urinario entre el pulgar y el dedo Indice. 

Retraer el prt!puclo en los hOll'bre que no se les haya prnctlcndo la 
clrclhClsión • Ll111Jlar primero el meato, y li111Jlar ek tejido de 

alrededordel meato en un movimiento circular. Utilizar las pinzas 

p.ira sujetar la torunda y desl!char cada tort.n:la después de un solo 

li!llllado. 
Razonamiento: Evitar ta estlfllJlación de la erección, presionando 

f\t'11'111!mente mejor que l lgeramente para ugurrrar el Pflf"• La mano 
enguantnda qut! sujeta el pene se considera en este 11'101'1ento 

contaminada. Utilizando pinzas con l11 otra mano, se mantiene la 

esterilidad del guante de la enfermera. 

ó.· Colocar el utremo del drer111je de la sonda en el receptáculo de 
la orina. Entor1ees cogre el eKtremo de Inserción de la sonda con la 

mano no contaminada, estl!ril y enguantada, sujcUndolaa 8 ó 10 cm de 
la punta de inserción en el adulto o a 2.5 cm en el bebe o chicos 
pequeños. En alg1.1ios centros la sonda se coge con pínzas. 

Razonamiento: La uretrn del varón es aproKlmadamente de 20 cm de 

larga. La enfermera sujeta la sondo lo suficientemente lejos del 

utremo para mantener el control de la punto de la sonda, de forma 

que no se contamine accidentalmente. 
1.· Insertar el catéter , levantando el pene hacia ta posición 

perpendicular al cuerpo ( 90 de óngulo) y ejerciendo una tracción 

ligera (tirando o tesando). lnsert11r 

la sonda progrt!siv11mente alrededor de 20 cm o hasta que la orliia 

eirplece a fluir. Para sobrepasar una resistencia ligera de los 

esffnteres, torcer la sonda o esperar ha!lta que se relaje el 



esffnter. Hacer que el paciente haga unas respiraciones profi.n:Jas o 
que trate de evacuar. Si se encuentra \ria resistencia dificil, 
interr~ir el procedimiento e infonnar el problema a la enfermera 
responsable.(observar el siguiente esquema) 

Razonamiento: Elevando el pene a 1.r1a posición perpendicular al 
cuerpo se endereza la curvatura hacia abajo de la uretra cavernosa. 
Horrnalmente se encuentra 1.r1a resistencia ligera en los esffnteres 
externo e interno de la uretr-a. Hacer respiraciones profuidas puede 

ayudar a relajar el esffnter externo. Ejerciendo lllll presión fuerte 
contra una reshtencla i~rtante puede traUMtizar- la uretra. 
B.· Mientras que la orina fluye, bajar el pene y clll!'biar- la mnno ~ 
sujeta la sorda en el meato. 
9.· Recoger la nuestra de orina (si es necesario) después de que la 

orina haya fluido durante unos seg\n::los. Pinzar ta sonda antes de 
poner el extremo del drenaje de la sonda en el Interior del frasco 
estirll para la nuestra. Normahrente son sufleclentes 30 ml de orina 
para la •1eatra. 
10.· Vaciar la vejiga y retirar la sonda tentmnente. Para los 

pacientes adultos que experimentan retención urinaria, se r-ecanlenda 
que no se extraigan 1116G de 750 ml de una vez. 

Razonamiento: Extraer gr-andes cantidades de orina demasiado 
deprisa puede inducir al estancamiento de los vasos sangulneos 
~lvicos y al shock hlpovolémlco. Gener-almcnte el médico pres~ribe la 
cantidad que se debe extraer y las veces que se debe hacer. 
11.· Secar el pene del paciente con l.na toalla o paño. 
12.· Seguir el proce!'dlmlento VIII, pasos 14 a 16. 
FUEJilTE: ICOZIER B. 1990 



FIFURA 9: Obtención de una muestra de orina: A, clesde una sonda di..' 
rclcnción; B, clescle \.J puerta de drena ie. 

FUENTE: KOZIER B. 1990. 
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l\lfALISIS MACROBCOPICO, MICROBCOPICO Y TIRA REACTIVA 

Hay que analizar cuidadosamente las alteraciones que 
presenta la orina en cuanto a color y turbidez de la 
muestra. 

En cuanto a la tira reactiva deben considerar los 
parámetros de: pH, glucosa, proteinas, nitritos, sangre y 
leucocitos. 

En el análisis microscopico es de interés la 
observación del sedimento: leucocitos eritrocitos, células 
epiteliales, cilindros, cristales,etc. 

Es importante mencionar que la tira reactiva, y el 
analisis microscópico y macroscópico forma parte de lo que 
se conoce corno uroanálisis de rutina, y existen 
públicaciones en donde se sugiere omitir el análisis 
microscopico si los parámetros de la tira reactiva son 
negativos y se tiene una orina clara amarilla, es decir, que 
la tira reactiva se utiliza corno un método de selección de 
las muestras a las que se les tiene que realizar el análisis 
microscópico.(36,37,48,39) 

También se ha mencionado que la tira reactiva puede ser 
empleada como un método de selección para aquellas 
muestras probables de tener bacteriuria y por tanto ser 
susceptibles de un urocultivo. Con lo anterior se pretende 
disminuir el numero de análisis microscopicos y urocultivos 
en la rutina y asi poder minimizar el excesivo costo que 
conllevan estas pruebas. 

Dentro de los parámetros de análisis de la tira reactiva, 
se ha hecho incapie en la positividad de proteinas, sangre, 
leucocitos y ni tri tos para IVU, En estudios realizados 
con respecto a las pruebas de nitritos y leucoctios se ha 
obtenido una sensibilidad y especificidad del 78.3% y 83.4% 
con la observación de bacteriuria mayor o igual a 100, ooo 
UFC/ml. Cuando de asocian las pruebas de leucocitos, 
nitritos, sangre y proteínas se ha reportado una 
sensibilidad y especificidad de 91. 3% y 43. 6% 
respectivamente cuando se ha tenido bacteriruria 
significativa.(40,41) 

UROCDLTIVO 

Entre los métodos que se encuentran para la realización 
del urocultivo están: 

a) Métodos cuantitativos 
b) Métodos sernicuantitativos 
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a) METODOS CUANTITATIVOS 

Estos pueden dividirse en 2 grupos: el de asa calibrada 
y vaciado en placa, que son los más com~nes 

En el laboratorio clinico el de uso mas frecuente es el 
asa calibrada. Se fundamento en el hecho de que una porción 
pequeña de orina (0.01 rnl) con ayuda de una asa de diámetro 
especifico, generalmente 4 mm (calibrada) y se siembra 
inmediatamente en los medios de cultivo rutinarios, después 
se incuba a 37 grados por 24 hrs y se procede a la 
cuantificación e identificaciónón los microorganismo. Entre 
los medios de cultivo que se emplean tenemos a medios 
enriquecidos (agar sangre); medios diferenciales (agar EMB 6 
agar Mac Conkey) y medios selectivos (agar Sal y Manitol y 
agar Papa dextrosa) y entre las pruebas bioquimicas para el 
diagnóstico diferencial, tenemos: Agar de hierro y triple 
aZúcar (TSI), agar de movilidad indol sulfuro (SIM), agar de 
hierro lisina (LIA), citrato de simmons y urea de 
Christensen para Gram negativos; la prueba de catalasa , 
coagulasa y DNAasa para Gram positivos y la prueba de tubo 
germinal para hongos.(42) 

La interpretación de los resultados se llevan de 
acuerdo a los criterios de Kass, cuya aplicación es 
fundamental en pacientes con factores de riesgo 
identificados.(cuadro X) 

Estos criterios establecen que el encontrar una cuenta 
mayor o igual a 100,000 UFC/ml es propable que el paciente 
tenga IVU; si el recuento se encuentra entre 10, ooo y 
100, ooo UFC/ml la muestra es sospechosa por lo que se 
recomienda pedir otra muestra y por último si el recuento 
es menor a 10,000 UFC/ml se reporta como negativo. 

Es importante señalar que estos criterios son 
aplicables para infecciones de vias urinarias causadas por 
un solo microorganismo, y no contempla las infecciones de 
vías urinarias mixtas o polimicrobianas. Sin embargo, estas 
adquieren gran importancia sobre todo en pacientes ancianos 
que presentan factores de riesgo como lo.es la sonda vesical 
a permanencia. La importancia de estas infecciones radica 
sobre todo en el éxito de la terapéutica, para poder llegar 
a la esterilización del tracto urinario. 

El otro criterio establece que la probabilidad de 
diagnosticar IVU se incrementa a un 100% cuando se realiza 
en serie de tres, al respecto este Ultimo criterio es poco 
practico, sobre todo en los pacientes que remiten a la 
sintomatologia, no obstante, la utilidad de este criterio 
radica en el diagnóstico de las infecciones de vias 
urinarias asintomáticas en donde se justifica su 
realización, asi como en aquellos pacientes que presentan 
factores de riesgo para adquirir infecciones de las vias 
urinarias. 



CUADRO X 
CRITERIOS DE KASS 

PARA EL DIAGNOSTICO DE IVU 

UFC /mi INTERPRETACION OBSERVACIONES 

> 100,000 DIAGNOSTICO UNA SOLA ESPECIE 

10,000 • 100,000 SOSPECHOSO HASTA DOS ESPECIES 

< 10,000 NEGATIVO CONTAMINACION 

FUENTE: KASS E. 1g57 UNA MUESTRA., CONFIABILIDAD DEL 80'11. 

DOS MUESTRAS •> CONFIABILIDAD DEL !lll'JI. 

TRES MUESTRAS •> CONFIABILIDAD DEL 100'11. 
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En este sentido es importante señalar que no existen 
estudios que reporten la aplicación de estos criterios en la 
población senecta y mucho menos la utilidad de estos 
criterios para el diagnóstico de infecciones de vias 
urinarias en pacientes anacianos con factores de riesgo como 
lo es la sonda vesical a permanencia, por tal motivo, para 
poder aplicar dichos criterios en este tipo de pacientes es 
indispensable determinar la probabilidad diagnóstica de los 
mismos a traves de una investigación clínica controlada. 

b) HEDXOS BEKXCOAN'l'XTATXVOB 

Entre estos métodos encontramos los siguientes: tira de 
papel filtro, cultivo con escobilla, cucharilla, 
portaobjetos, cojinetes de cultivo, tubos para cultivo, 
etc. (43) 

De los anteriores el urocultivo semicuantitativo de 
portaobjetos es el uso mas frecuente. 

El contenido del medio esta constituido por: 
-Peptona de carne 
-Peptona de caseina 
-Lactosa 
-Urea 
-Rojo de fenal 
-Agar-agar 

La identificación presuntiva de los microorganismos se 
lleva a cabo mediante la observación del viraje de color del 
medio de cultivo (Cuadro XI) asi como el recuento de las 
colonias de acuerdo con el patrón establecido por la casa 
comercial. Cabe señalar que este medio es desechable por lo 
que hay que tratarlo como tal.(FIGURA 10) 

En lo que respecta a este medio existen trabajos que 
apoyan el uso en el consultorio médico como un diagnóstico 
rápido de IVU, aunque no debemos olvidar que el urocultivo 
cuantitativo tiene mayor sensibilidad y 
especificidad.(14,31) 

Por otro lado, es de esperarse que si adoptamos la 
aplicación del método semicuantitativo en serie de tres, la 
confiabilidad se incrementará, sin embargo, dicha 
aseveración debe ser avalada por estudios clínicos, de ahi 
que en el presente trabajo se pretende retomar los 
criterios de Kass asi como el de observar el valor 
diagnóstico de las características fisicoquimicas de la 
orina mediante la tira reactiva como un medio para 
seleccionar ,las muestras que son susceptibles a realizarle 
el urocultivo, asi como observar el valor diagnóstico del 
urocultivo sernicuantitativo en serie de tres comparando su 
confiabilidad diagnóstica con respecto al urocultivo 



CUADRO XI 

CARACTERISTICAS DEL COLOR DEL UROCULTIVO 
SEMICUANTITATIVO EN RELACIONAL 

AGENTE ETIOLOGICO 

AMARILLO 

E. coli 

VIRAJE 

NARANJA MAGENTA 

Proteus sp. 
Pseudomonas sp. 

Klebsiella sp. 
Staphylococcus sp. 
Streptococcus .sp. 

FUENTE: DIGA.UX DIAGNOSTICA.. 111611 (CULTORIN) 
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cuantitativo, ya que se ha demostrado que el método 
semicuantttativo tiene una confiabilidad diagnóstica del 
91%. (44) 6 e uee Este último para ser utilizado en el 
consultorio médico como una herramienta para el diagnostico 
rápido de IVU, y para asi poder dar el tratamiento adecuado. 



47 

V, OBJETIVOS 

1.- Establecer la confiabilidad diagnóstica del 
urocultivo cuantitativo conforme a los criterios de Kass, 
para el diagnóstico de infección de vias urinarias en 
ancianos con sonda vesical a permanencia. 

2. - Conocer la frecuencia etiológica de la 
infección de vias urinarias en una población de ancianos con 
sonda vesical a permanencia. 

3. - Establecer la confiabilidad diagnóstica del 
urocultivo semicuantitativo conforme a los criterios de 
Kass, utilizando como referencia el urocultivo cuantitativo. 

4.- Establecer la confiabilidad diagnóstica de la 
tira reactiva para uroanálisis como prueba de 11 screening 11 

(escrutinio), en pacientes geriatricos con sonda vesical a 
permanencia. 
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VI. H I P O T E S I B 

- Considerando los cambios morf ofuncionales que presenta 
el anciano en el aparato urinario, aunados al factor de 
riesgo que representa la sonda vesicla a permanencia, 
suponemos que la probabilidad diagnóstica de los criterios 
de Kass es proporcionalmente diferente en este tipo de 
pacientes. 

- Tomando en cuenta que un alto porcentaje de los 
pacientes geriátricos con sonda vesical a permanencia son 
refractarios al tratamiento antibiótico , suponemos que la 
frecuencia etiológica más importante en estos sujetos es de 
tipo mixta. 

Se ha demostrado en estudios clinicos que la 
confiabilidad diagnóstica del urocultivo semicuantitativo en 
una muestra es del 80% en promedio, por tal motivo, 
proponemos que si aplicamos los criterios de Kass con 
urocultivo semicuantitativo en serie de tres, la 
sensibilidad y especificidad será superior al 90%. 

- Existen estudios que le adjudican a la tira reactiva 
para uroanálisis, una sensibilidad y especificidad superior 
al 80%, lo cual suponemos que no es aplicable para los 
pacientes geriátricos con sonda vesical a permanencia, 
debido a los cambios fisicoquimicos que presenta la orina 
del anciano, aunado a la presencia de sonda vesical, por 
tal motivo, esperamos obtener .una sensibilidad y 
especificidad inferior al 60% al aplicar esta prueba de 
escrutinio. 
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VII. MATERIAL Y METODOS 

TIPO DE ESTUDIO 
La investigación se realizó de acuerdo a un estudio de 

tipo observacional, prospectivo, transversal y descriptivo. 

POBLACION 

Se estudio una población de 30 pacientes mayores de 50 
años, con sonda vesical a permanencia, internados en el 
Hospital para Enfermos Crónicos "Dr. Gustavo Baz Prada", 
durante el periodo de enero a mayo de 1991. 

CRITERIOS DE INCLUSION Y EXCLUSION 

-Pacientes mayores de 50 años sin importar sexo. 

-Pacientes con sonda vesical a permanencia. 

-Pacientes con tiempo de instalación de la sonda 
superior a un mes. 

-Sin tratamiento antibiótico en los Ultimas 15 días 
antes de la toma de muestra. 

VARIABLES 

VARIABLE NIVEL DE MEDICION 

DIAGNOSTICO DE LABORATORIO: 

METO DO 
CUANTITATIVO 

INFECCION UNIMICROBIANA: 
cuando se aisla una sola 
especie bacteriana con una 
cuenta mayor o igual a 
100,000 UFC/ml de orina. 

INFECCION POLIMICROBIANA: 
cuando se aislan dos especies 
bacterianas con una cuenta 
mayor o igual a 
100,000 UFC/ml de orina. 

SOSPECHOSO: cuando se aislan 
mas de dos especies con 
cuenta mayor de 



METO DO 
SEMI CUANTITATIVO 

TIRA REACTIVA: 

MATERIAL 

MATERIAL DE VIDRIO. 

NOMBRE 

-Tubos de ensaye 
-Tubos de ensaye 
-Pipetas graduadas 
-Matraces Erlenmeyer 
-Matraces Erlenmeyer 
-Portaobjetos 
-cubreobjetos 
-cajas de Petri 

50 
100,000 UFC/ml orina o bien 
con una cuenta entre 10,000 -
100,000 UFC/ ml de orina. 

NEGATIVO: cuando hay un con-
teo de menos de 10,000 UFC/ml 
de una o mas especies bacte-
rianas. 

POSITIVO: Cuando existe un 
conteo colonial de igual o 
mayor a 100,000 UFC/ml en 
el medio semicuantitativo, 
y presente cambios de color 
especifico para los 
siguientes géneros 
microbianos: 
MAGENTA O ROJO: Proteus sp. 
NARANJA INTENSO: Klebsiella 
sp. o Staphylococcus sp. 
AMARILLO: E. coli. 

NEGATIVO: cuando existe un 
conteo colonial menor de 
10,000 UFC/ml y el medio no 
presenta ninguna de los 
colores anteriores. 

POSITIVA: cuando exite 
positividad en los 
parámetros de leucocitos y 
nitritos o bien 
cuando se tiene sangre, 
proteinas, leucocitos y 
nitritos positivos. 

ESPECIFICACION 

13 X 100 
18 " 150 
10 ml 
1000 ml 
500 ml 
2.s x 7.5 cm. 
2. 2 x 2. 2 cm. 



EQUIPO 

-Incubadora 
-Autoclave 
-Microscopio óptico binocular 
-Refrigerador 
-centrifuga 
-Balanza analítica 

SUBSTANCIAS, 

-Base de agar sangre 
-Agar sal y manitol 
-Agar eosina azul de metileno (EMB) 
-Agar papa dextrosa (PDA) 
-Agar de hierro triple azUcar (TSI) 
-Agar citrato de Simmons 
-Agar de hierro y lisina (LIA) 
-Agar de Movilidad indol Sulfuro (SIM) 
-caldo urea de Christensen 
-Viales de 11 cultorin 11 

-Tiras reactivas 
-Agar DNAasa 
-Acetona 
-Etanol 
-Lugol solución 
-cristal violeta 
-Safranina 
-Peróxido de Hidrógeno 
-Solución salina 
-Reactivo de Kovacs 
-Agua destilada 
-sangre desf ibrinada de carnero 
estéril. 

-Plasma de sangre humana. 
-Solución de benzal. 
-Solución de jabón. 
-Solución de yodo. 

MATERIAL DIVERSO. 

-Sondas de Foley. 
-Lubricante para inserción de sondas 
-Asa calibrada 
-Portaasas 
-Mechero 
-Gradilla 
-Termómetro 
-Paquete de algodón 

Riosa EC. 
Equipa:r S.A. 
Carl Zeiss. 
American. 
Solbat J-12. 
Mettler HBO. 

Merck 10886 
Merck 5404 
Merck 1347 
Merck 10130 
Merck 3915 
Merck 2501 
Merck 11640 
Merck 5470 
Merck 8492 
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Bigaux Diagnostics. 
10 SG Multistix 

Grado analítico. 
95 
Merck 9261 
Merck 1408 
Merck 1382 
Comercial 
0.85% 

4 mm de diámetro 
Metálica 
Bu ns en 
Metálica 
-10 a 200 c. 
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-Guantes de asbesto 
-Guantes de cirujano 
-Jeringas estériles 
-Gasa estéril 
-Masking tape 
-Marcador de tinta permanente 
-Lápiz diamante 
-bolsas de plástico 
-Tapones para tubo de ensaye de 18 x 150. 

VIII. TECNICAB 

Las técnicas empleadas en este estudio fueron las 
siguientes: 

TOMA DE MUESTRA. 

La· colecta de la muestra de orina en pacientes con 
sonda vesical a permanencia ya sea transuretral o 
transvesical sigue el mismo procedimiento que a continuación 
se describe: 

-Lavar perfectamente la zona donde se encuentra la 
sonda de Fo ley. 

-Limpiar can una solución de yodo la zona donde se 
encuentra la sonda de Foley. 

-Retirar con una jeringa el agua que contiene la sonda 
la cual infla el globo que evita que la sonda se salga 
(aprox. 5 ml de agua ) 

-Retirar la sonda. 
-Incertar la sonda nueva con previa aplicación de 

lubricante. 

-Llenar nuevamente el globo de la sonda con agua. 
-Desechar la porción inicial de orina y recoger en un 

tubo estéril de 18 x 150 la porción media. 

-Efectuar la prueba de tira reactiva. 

Lo anterior debe realizarse en condiciones de asepsia 
con guantes estériles, gasa estéril, etc., además que se 
realizará en serie de tres, es decir, en tres dias 
consecutivos. 

UROCULTIVO CUANTITATIVO 
-Tomar una asada (asa calibrada a 4 mm) del tubo que 

contiene la orina previamente homogenizada. 
-Sembrar por estria masiva en los medios de Agar 

Sangre, Agar sal y Manitol y Agar Papa Dextrosa. 
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-Sembrar por estria de aislamiento el medio de Agar EMB. 

-Incubar a 37 C por 24 horas. 
Efectuar el conteo de colonias en el medio de Agar 

Sangre, multiplicando el número de colonias por 1000 para 
obtener el numero de Unidades Formadoras de Colonia por ml 
(UFC ¡ ml ) • En caso de no existir crecimiento reincubar 24 
horas más, si al cabo de las cuales no hay crecimiento, se 
reporta como urocultivo negativo. 

-Identificar la morfologia colonial en los medios de 
agar EMB, agar sal y manitol y agar PDA. 

-Efectuar frotis y tinción de Gram de las colonias de 
Agar EMB, asi como sembrar las pruebas bioquimicas (LIA, 
SIM, TSI, UREA y CITRATOS.) 

-Efectuar frotis y tinción de Gram de las colonias de 
Agar Sal y manitol y efectuar las pruebas de catalasa, 
coagulasa y DNAasa. 

-Efectuar frotis y tinción de Gram de las colonias de 
Agar PDh y efectuar la prueba de tubo germi.nativo. 

OROCDLTXVO SEMXCOAN'l'XTATXVO 

-Tomar la orina de tubo donde se colecto la orina 
previamente homogenizado. 

-Desprender la tapa del medio semicuantitativo 
(Cultorin) y vaciar orina en el vial hasta la marca, 
homogenizando perfectamente el medio de cultivo que se 
encuentra en la paleta. 

- Incubar a 37 e por 24 horas, tiempo en el cual se 
observa el cambio de color de medio. 

Interpretación de resultados: 
Color amarillo = E. coli. 
Color naranja = Klebsiella sp. 6 Staphylococcus sp. 

Color magenta Proteus sp. Pseudomona sp. 
- Promediar número de colonias por cuadro (UFC/ml). 

100, 000 UFC/ml 
10,000-100,000 
menor de 10, ooo 

Posible infección 
Sospechoso 
Negativo. 
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IX. DISEÜO EBTADISTICO 

Tomando en cuenta el nivel de medición de las 
variables que se estudiaron, asi como de las características 
del tipo de estudio realizado, los resltados obtenidos 
fueron sometidos al análisis estadistico propuesto en el 
Teorema de Bayas.(TABLA 1) 

TERMINOS ESTADISTICOS 

Las pruebas estadisticas que se presentan a 
continuación, permiten demostrar la confiabilidad 
diagnóstica de los datos clinicos y exámenes de 
laboratorio, con lo cual es posible conocer con exactitud su 
validez para el diagnóstico clinico. 

Por lo anterior es muy importante el manejo del 
conocimiento teórico para su correcta aplicación. 

SENSIBILIDAD NOSOLOGICA: Es la probabilidad de que 
la prueba resulte positiva cuando el enfermo realmente tiene 
la enfermedad. 

P(+/El= Probabilidad, P, de que la prueba 
sea positiva, +, dado, /, que el individuo esta enfermo, E. 

ESPECIFICIDAD NOSOLOGICA: Es la probabilidad de que la 
prueba sea negativa cuando el individuo realmente no tiene 
la enfermedad. 

P (-/El= Probabilidad, P, de que la prueba 
sea negativa, -, dado, /, que el individuo no esta enfermo, 
E. 

SENSIBILIDAD DIAGNOSTICA O VALOR DE PREDICCION DE UNA 
PRUEBA POSITIVA: Si la prueba es positiva en un individuo, 
que probabilidad hay de que el individuo realmente tenga el 
padecimiento. 

P(E/+)= Probabilidad, P, de que el individuo 
este enfermo, E, dado, ¡, que la prueba es positiva, +. 

ESPECIFICIDAD DIAGNOSTICA O VALOR DE PREDICCION 
NEGATIVO: Si la prueba es negativa que probabilidad hay de 
que el individuo no tenga en padecimiento. 

P(E/-l= Probabilidad, P, de que el individuo 
no este enfermo, E, dado, /, que la prueba sea negativa, -. 

POTENCIA DIAGNOSTICA: Relación existente entre los 
pacientes realmente sanos y enfermos respecto a el total de 
la población en estudio. Sinónimo de confiabilidad. 



TABLA 1 

TABLA DE CONTINGENCIA ESTADISTICA 
(Teorema de Bayes) 

PRUEBA DE PRUEBA DE REFERENCIA 
DIAQNOSTICO 

+E -E 
+ a b 

- e d 

TOTAL a+c b+d 

a• Es el número de casos verdaderos positivos 
b• Es el número de casos falsos positivos 
c• Es el número de casos falsos negativos 

TOTAL 

a+b 

c+d 

a+b+c+d 

d• Es el número de casos verdaderos negativos 

FUENTE: MENDEZ L 1r;¡go 



FORMULAS ESTADISTICAS APLICADAS 

SENSIBILIDAD NOSOLOGICA = P(+/E) = a/a+c 

ESPECIFICIDAD NOSOLOGICA = P(-/E) = d/b+d 

SENSIBILIDAD DIAGNOSTICA = P(E/+) = a/a+b 

ESPECIFICIDAD DIAGNOSTICA = P(É/-) = d/c+d 

JNDICE DE FALSOS POSITIVOS = P( +/E) = b/a+b 

INDICE DE FALSOS NEGATIVOS= P(-/E) = c/c+d 

POTENCIA DIAGNOSTICA= PD = a+b/ a+b+c+d 



1 RESULTADOS 1 



PREVALENCXA DE XNPECCXON DE VXAS URXNARXAS EN 
PACXENTES MAYORES DE 50 AÑOS CON SONDA VESXCAL A 
PERMANENCXA. (CUADRO XXX). 
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De los 30 pacientes estudiados se obtuvo una tasa de 
positividad del 93 X 100 habitantes,cs decir, se detectaron 
28 pacientes con urocultivos positivos al finalizar los 
urocultivos en serie de tres. 

Cabe señalar que se tomaron como positivos a todos los 
pacientes que al menos tuvieron un urocultivo con más de 
100,000 UFC / ml al finalizar la serie de tres, obteniendose 
dos pacientes que presentaron los tres urocultivos 
negativos. En la bibliografía se recomienda realizar el 
urocultivo en serie de dos o de tres, sin embargo no 
reportan resultados concretos sobre la aplicación de estos 
criterios. (14) 



CUADRO XII 

PREVALENCIA DE INFECCION DE VIAS URINARIAS 

EN MAYORES DE 50 A~OS CON SONDA 

VESICAL A PERMANENCIA 

CULTIVO FRECUENCIA TASA• 

POSITIVO 28 93 

NEGATIVO 2 

• TASA POR 100 HABITANTES 

' 
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FRBCUENCrA ETrOLOGrCA DE LAS rvu BN PACrENTES CON SONDA 
VEsrCAL A PBRHANBNCrA. (CUADRO xrrr) 

En este cuadro se presenta la frecuencia de los agentes 
etiológicos aislados, entre los que podemos observar 2 
grandes grupos: uno clasificado como infecciones mixtas y el 
otro representado por el agente aislado sin asociación. En 
este sentido se observa que el mayor porcentaje de los 
agentes individuales le corresponde al género Proteus, cuyo 
resultado concuerda con lo reportado por otros autores 
(15,16,17), ya que la literatura médica señala que el género 
Proteus ocupa el primer lugar como agente etiológico de IVU 
en el anciano (aunque con mínima diferencia de la 
prevalencia de E. col i) , en contraste del resto de la 
población, en donde E. coli ocupa el primer sitio. 



CUADRO XIII 

FRECUENCIA ETIOLOG!CA DE LA INFECCION DE 

VIAS URINARIAS EN PACIENTES CON SONDA 

VESICAL A PERMANENCIA 

ETIOLOGIA NUMERO PORCENTAJE 

Proteus sp. 4 13 

E. coli 3 10 

Klebsiella sp. 3 10 

Candida sp. 2 7 

S. aureus 1 3 

E. aerogenes 1 3 

Mixtas 14 47 

Negativos 2 7 

Total 30 100 



FRECUENCIA DE INFECCION DE VIAS URINARIAS MIXTAS EN 
ANCIANOS CON SONDA VESICAL A PERMANENCIA. (GRAFICA I) 
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Por otro lado en la gráfica I podemos apreciar que la 
frecuencia etiológica más alta corresponde a la de 
infecciones de vias urinarias mixtas, resultado reelcvante 
en este estudio, ya que en la literatura médica no simpre 
considera a las IVU mixtas en pacientes que presentan Gonda 
vesical a permanencia, de ahí que no exista un dato preciso 
sobre la preevalencia de estas infecciones en pacientes 
senectos que tienen sonda vesical a permanecía. 
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GRAFICA 1 
FRECUENCIA ETIOLOGICA DE IVU 

No. DE CASOS 

IVU MIX Protaua •P· E. ~oll Klab. •P Candlda ap. fl, auraua E. Hl'VQ•naa NEG• 

AGENTE ETIOLOGICO 
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FRECUENCXA DE XVU MXXTAS UNI- Y POLXMXCROBXANAS (GRAFICA XX) 

La frecuencia total de IVU causadas por un sólo 
microorganismo es igual a la prevalencia de IVU mixtas o 
polimicrobianas (gráfica II). Es importante señalar que se 
han reportado infecciones polirnicrobians hasta de 7 
microorganismos ( 22, 2 3, 24) , lo que es cuestionable por el 
hecho de que no es posible una cuenta de 100,000 UFC/ml en 
una caja de agar sangre de tantas especies bacterianas, lo 
que si es probable es que si se pueda observar una variedad 
de morfologias coloniales diferentes en una caja de agar 
sangre, pero estas no pueden representar una bacteriuria 
significativa. 

Lo que se observo es que en el método cuantitativo si es 
posible llegar a diferenciar y contar dos morfologias 
coloniales diferentes siendo representativas de bacteriurias 
significativas , por lo que se considerarton como 
infecciones de vías urinarias mixtas o polimicrobianas. 

En este estudio fueron consideradas como IVU mixtas a 
aquellas muestras en la que se obtuvo un microorganismo 
diferente en muestras diferentes de la serie de tres, o bien 
que fueron aislados dos especies microbianas en una misma 
muestra, en ambos casos con recuentos mayores o iguales a 
100, 000 UFC/ml. 





PRECOBNCXA DE LAS ASOCXACXONES IDENTXPICADAS POR EL 
UROCULTXVO CUANTITATIVO. (CUADRO XXV) 
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De las asociaciones etiológicas causantes de IVU mixtas, 
resaltan por su frecuencia la de microorganismos Gram 
negativos, siendo las más importantes la de E. coli con 
Proteus sp , asi mismo sólo se encontró una asociación 
entre microorganismos Gram positivos, lo que concuerda con 
otros autores, en cuanto a la prevalencia de estas 
asociaciones. 



CUADRO XIV 
FRECUENCIA DE LA ASOCIACIONES IDENTIFICADAS 

POR EL UROCULTIVO SEMICUANTITATIVO 

METODO 

UROCULTIVO 
CUANTITATIVO 

Ec =E coli 
P ep.= Proteu.e ep. 
Se..= S e.ureu.e. 
Ke.= Klebf!ielle. ep. 

Ec. 

+ 
p sp. 

6 

ASOCIACIONES 
DE 

AGENTES ETIOLOGICOS 

Sa. Sa. P.v. 

+ + + 
Ks. P.m. Ci. 

3 2 1 

P.m.= Proleue mire.bilis 
P .T.= Proteu.e Tulge.rie 
Ci.= Citrohe.cter ep. 
Se. = Ste.ph,yl.ococcue ep. 

Ec. 

+ 
Sa. 

1 

Sa. 
+ 

Ss. 

1 

Total 

14 
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ABOCIACION BACTERIANA EN LA ETIOLOGIA DE IVU, (GRAFICA III). 

La frecuencia de la asociación bacteriana en la 
etiologia de IVU puede apreciarse con mayor claridad en la 
gráfica III, en donde resalta la asociación de los géneros 
Proteus y E. coli, dato muy importante ya que el género 
Proteus ocupa el primer lugar de prevalencia de IVU causadas 
por un microorganismo, considerando a los pacientes de este 
estudio, debido a que este microorganismo encuentra su 
habitat normal (que el mismo crea) en orinas alcalinas, como 
lo fueron la de estos pacientes, hecho que puede explicar su 
prevalencia en IVU causadas por un m.o. asi como las IVU 
mixtas. 





69 

FRECUENCIA DE LOS AGENTES ETIOLOGICOS DIAGNOSTICADO CON EL 
METODO SEMICUANTITATIVO. (CUADRO XV). 

En este cuadro se presenta la frecuencia de cada 
microorganismo en cada una de las muestra de la serie de 
tres para ambos métodos de estudio. Hay que observar que 
para el método semicuantitativo sólo es posible diagnósticar 
a microorganismos de los géneros Proteus, Klebsiella, 
Staphylucoccus y E. coli, además de que con este método no 
fue posible diagnósticar IVU mixtas, lo cual es de 
particular importancia, ya que la utilidad del método 
semicuantitativo en este tipo de pacientes seria muy 
limitada. 

Por otro lado se puede identificar que para ambos métodos 
se observa la mayor prevalencia del género Proteus. 



CUADRO XV 
FRECUENCIAS DE LOS AGENTES ETIOLOGICOS 

DIAGNOSTICADOS CON EL METODO SEMICUANTITATIVO 

IMETODol a ~ENT; SE:IOL~GIC~ 1 1 TOTAL 

IC"' l:lllUtlll ...... ., ........ ,_ .... ,.,.., ...... 
MIL" Ml~ta• 



RESULTADO DE UROCULTIVO CUANTITATIVO EN SERIE DE TRES 
(CUADRO XVI). 

71. 

En el método de referencia se observo que la frecuencia 
de casos positivos fue mayor a partir de la segunda prueba 
de la serie de tres. Tornándose en cuenta como 100% de 
positividad a las 26 muestras positivas que se obtuvieron 
tanto en la segunda como tercera muestra, que comparandola 
con el 61.5% (16 muestras positivas) de positividad de la 
primera muestra (Cuadro XVI), se resalta la importancia de 
realizar la serie de tres, ya que de lo contrario se 
incurriria aproximadamente en un 39% de falsos negativos, lo 
que implicaria no haber diagnósticado a 10 de los pacientes 
de este estudio. 

Otro aspecto sobresaliente es que uno de los criterios de 
Kass establece que con la primera muestra se obtiene una 
probabilidad diagnóstica del 80%, sin embargo, en este tipo 
de pacientes sólo se obtuvo un 61.5%. de positividad para la 
primera muestra. De ahi la importancia de individualizar los 
criterios de Kass en la población anciana que presenta sonda 
vesical a permanencia, resaltando dos aspectos que hay que 
señalar: primero, la probabilidad diagnóstica para un solo 
urocul tivo es menor con respecto a lo establecido para la 
población adulta, y segundo, de no realizarse los 
urocultivos en serie de tres se tendría un porcentaje muy 
alto de falsos negativos que repercutiría en la salud del 
paciente. 

Es importante mencionar que considerando la frecuencia 
de casos positivos por muestra se obtuvieron 16, 26 y 26 
para la primera, segunda y tercera muestra respectivamente, 
sin embargo, tornando en cuenta que se consideró como 
positivos a los pacientes que presentaron urocultivo con mas 
de 100,000 UFC/ ml en por lo menos una de las tres muestras 
de orina la frecuencia de casos con IVU fue de 28, es 
decir, sólo dos pacientes presentaron los tres urocultivos 
negativos de la serie de tres.( cuadro XII). 



CUADRO XVI 

RESULTADO DEL UROCULTIVO CUANTITATIVO 
EN SERIE DE TRES 

MUESTRAS 
CULTIVO 

PRIMERA SEGUNDA TERCERA 

POSITIVO 16 26 26 
(61.5%) (100%) (100%) 

NEGATIVO 14 4 4 

TOTAL 30 30 30 
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RESULTADO DEL UROCULTIVO SEKICUANTITATIVO EN SERIE DE TRES. 
(CUADRO XVU) • 

Los resultados del método semicuantitativo demostraron 
ser poco confiables, ya que no se obse~o un aumento de la 
positividad al efectuarse la serie de tres. 

Lo anterior pudo deberse a que el medio de cultivo, en el 
método semicuantitativo, si utilizamos sólo el criterio del 
recuento, este método seria de utilidad diagnóstica, aunque 
no permitiría identificar la especie bacteriana, debido a 
que no presenta el viraje de color establecido para cada 
especie. En este sentido, los resultados obtenidos 
mostraron ser positivos para el recuento colonial de uno o 
dos microorganismos, pero no así para el criterio de cambio 
de color, por lo que se consideraron negativos, lo que pude 
explicar su baja potencia diagnóstica. 

Sin embargo, no debemos dejar a un lado que si el 
medio semicuantitativo presenta un recuento colonial igual o 
superior a 100,000 UFC/ ml para una o dos especies puede ser 
diagnóstico para IVU, ya que si consideramos este criterio 
se tcndria una sensibilidad, especificidad y potencia 
diagnóstica del 100% para la tercera muestra; por lo que se 
establece que no tiene la formulación adecuada para el 
diagnóstico de infecciones mixtas, además de no considerar 
las caracteristicas fisicoquimicas de la orina del anciano 
que pueden influir en los resultados de dicho método. 

otro factor que pudo influir en estos resultados es que 
aproximadamente el 80% de las orinas (en el transcurso de la 
serie de tres) mostraron un pH superior a 6 lo que bien pudo 
ocasionar vire erroneo de color para aquellos cultivos que 
tenian el recuento mayor a ~oo,ooo UFC/ml para un solo m.o., 
además de no dar ningun vire diagnóstico para cuando 
existieron dos microorganismos con una cuenta igual o mayor 
a 100, ooo UFC/ml, por lo que se cuestiona la utilidad del 
medio semicuantitativo para el diagnóstico de IVU 
polimicrobianas. 

Por otro lado, se puede considerar com un factor aue 
interfirió en estos resul tactos es el hecho de que esfos 
pacientes recibian una gran cantidad de medicamentos, lo que 
a su vez ocasionó que todas las orinas fueran turbias, lo 
que bien pudo influir sobre en todo en el vire de color del 
indicador del medio. 



CUADRO XVII 
RESULTADO DEL UROCULTIVO SEMICUANTITATIVO 

EN SERIE DE TRES 

MUESTRAS 
CULTIVO 

PRIMERA SEGUNDA 

. 
POSITIVO 11 13 

NEGATIVO 19 17 

TOTAL 30 30 

•SE CONSIDERARON LOS CRITERIOS DE 
CONTEO DE UFC/ML Y VIRAJE DE COLOR 

TERCERA 

11 

19 

30 



CONFIABILIDl\D DIAGNOSTICA DEL UROCULTIVO BEMICUANTITATIVO. 
(CUADROS XVUI y XIX) 

75 

La confiabilidad del método semicuantitativo fue 
disminuyendo al efectuarse la serie de tres, obteniendose la 
potencia diagnóstica más alta en la primera muestra (83.3%), 
pero con una sensibilidad y especificidad de 68. 7 y 135. 71 
respectivamente. A su vez el indice de falsos negativos fue 
aumentado a medida que la sensibilidad iba disminuyendo al 
realizarse la serie de tres. 

Se puede obsevar que existió una especificidad muy alta y 
no por esto podemos decir que sea bueno, ya que el método 
semicuantitativo no puede tener una especificidad mayor a 
la del método de referencia. En este cuadro las 
especificidades se obtuvieron por regla de tres para 
resaltar la alta especificidad, ya que con el Teorema de 
Bayes las especfificidades serian del 100% para las tres 
muestras lo cual no seria del todo cierto. 

Por lo expuesto, no se puede afirmar que una prueba 
de diagnóstico es buena solo por presentar una potencia 
diagnóstica carcana a la del método de referencia, sino que 
además debe tener una sensibilidad y especificidad cercana a 
las del método de referencia.(45) 



CUADRO XVIII 
CONFIABII.JDAD DIAGNOSTICA DEL UROCULTIVO 

SEMI CUANTITATIVO 

• PRUEBAS ESTADISTICAS 
uc 

us FP SEN FN 

Lo. Mlll!STRA 16 100 H 
uc 

us 11 68.7 19 

2a. Mlll!STRA 26 100 4 

uc 
us 13 50 17 

Sa. Mlll!STRA 26 100 4 

uc 
us 11 42.3 111 

FP=FRECUENCIA DE POSITIVOS 
SEN=SENSIBILIDAD 
FN=FRECUENCIA DE NEGATIVOS 

ESP=ESPECIFICIDAD 

ESP 

100 

135.7 

100 

425 

100 

476 

VPP=VALOR PREDICTIVO POSITIVO 
UC=UROCULTIVO CUANTITATIVO 
US=UROCULTIVO SEMICUANTITATIVO 

VPP VPN IFP IFN PD 

100 100 o o 100 

100 73.6 o 26.3 83.3 

100 100 o o 100 

100 23.5 o 76.4 56.5 

100 100 o o 100 

100 21.0 o 76.9 60 

VPN=VALOR PREDICTIVO POSITIVO 
IFP=INDICE DE FALSOS POSITIVOS 
IFN=INDICE DE FALSOS NEGATIVOS 
PD=POTENCIA DIAGNOSTICA 

•Sil ASUMB BL lOC:t: DB CONFIABll.!Dill 
POR SBR EL llBTOOO DB RBPRRBNCIA. 



CUADRO XIX 
CONFIABILIDAD DIAGNOSTICA DEL UROCULTIVO 

SEMICUANTITATIVO EN SERIE DE TRES 

POTENCIA DIAGNOSTICA 
ME TODO 

SEGUNDA PRIMERA 

.. 
CUANTITATIVO 100% 

SEt.flCUANTITATIVO 83.3. 

•SE ASUME EL 100% DE CONFIABILIDAD 
POR SER EL t.fETODO DE REFERENCIA 

100% 

56.6% 

TERCERA 

100% 

50.0% 
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CO!IFIJUIILIDl\D DIAGNOSTICA DE LA TIRA REACTIVA (CUADRO XX), 

Algunos autores (40,41) han establecido la sensibilidad Y 
especificidad de la tira reactiva para el diagnósstico 
presuntivo de IVU, con el fin de seleccionar las muestras 
con mayor probabilidad de positividad en el urocultivo 
cuantitativo. Por lo que se considera que si la tira 
reactiva marca leucocitos y nitritos positivos o bien 
leucocitos, nitritos, sangre y proteínas positivas son 
muestras a las cuales se les realizarla urocultivo, teniendo 
una alta posibilidad de tener un recuento igual o mayor a 
100, 000 UFC /ml. 

se obtuvo la sensibilidad, especificidad y potencia 
diagnóstica para los parámetros de leucocitos y sangre, asi 
como para los siguientes cuatro parámetros:leucocitos, 
sangre, proteinas y nitritos. 

Al evaluar los parámetros de leucocitos y nitritos se 
obtuvo una potencia diagnóstica del 86. 66% para la tercera 
muestra, con una sensibilidad y especificidad de 100% y 0% 
respectivamente, proporciones similares se observaron en las 
otras muestras, es decir, que la confiabilidad diagnóstica 
de la tercera muestra fue la rn~s alta, determinada 
totalmente por su sensibilidad. Lo anterior no concuerda con 
lo reportado en la literatura en donde la sensibilidad y 
especificidad para los parámetros de nitritos y leucocitos 
son de 78.3 y 83.4% respectivamente, {40) lo cual puede ser 
debido a la alta frecuencia de IVU mixtas y a las 
caracteristicas fisicoquimicas de la orina del anciano. 

Así mismo, de algún modo pudo influir en hecho de que 
estos pacientes tornan una gran cantidad de medicamentos que 
pudo ocasionar alteraciones en la tira reactiva 

En lo que respecta a la positividad de los cuatro 
parámetros la potencia diagnóstica para la tercera muestra 
fue del 66.66% (CUADRO XXII) con una sensibilidad y 
especificidad de 72. 92% y 0% (CUADRO XXI) respectivamente, 
resultado menos confiables que si se consideran dos 
parámetros sobre todo por el hecho que la en la literatura 
se reportan sensibilidad y especifidad para los cuatro 
parámetros de 91.3% y 43.6% respectivamente. 

Por lo anterior, considerando los resultados de la tira 
reactiva se cuestiona su utilidad como método de tamiz para 
la selección de muestras de ser susceptibles a un urocultivo 
al menos para este tipo de pacientes. 



CUADRO XX 
CONFIABILIDAD DIAGNOSTICA DE LA TIRA REACTIVA 

(Leucocitos y nitritos) 

• uc PRUEBAS EST ADISTICAS 

TR FP SEN FN ESP 
la. MUBSTR.I. 

uc 16 100 H 100 

TR 26 113.7 .{. 21.4 
2•.MUBSTRI. 

26 100 .{. uc 
TR 27 92.3 3 

Sa. MUBSTR.I. 

uc 26 100 4 

TR 30 100 o 

FP=FRECUENCL4. DE POSITIVOS 
SEN=SENSIBIUDAD 
FN=FRECUENCIA DE NEGATIVOS 

ESP=ESPECIFICIDAD 
VPP=VALOR PREDICTIVO POSITIVO 
UC = UROCULTIVO CUANTITATIVO 

TR = TIRA REACTIVA 

100 

26 

100 

o 

VPP VPN IFP IFN PD 

100 100 o o 100 

67.6 76 42.3 26 60 

100 100 o o 100 

66.6 33.3 11.l 66.6 63.3 

100 100 o o 100 

66.6 o 13.3 o 66.6 

VPN=VALOR PREDICTIVO POSITIVO 
IFP=INDICE DE FALSOS POSITIVOS 
IFN=INDICE DE FALSOS NEGATIVOS 
PD=POTENCL4. DL4.GNOSTICA 

'SE ASUMB BL LOO:>.: DB CONl'IABll.ID.AD 
POR SRR RL MRTOOO DR RBPBRBNCI.I. 

'.-? 

~~ =- ;::! 

~~ 
""' ~e;; 

CJiii~ 
¡¡;¡ -,_ 
s l!:S 
;;::~ 
~l"Pf 



CUADRO XXI 
CONFIAB111DAD DIAGNOSTICA DE LA TIRA REACTIVA 

(Leucocitos, nitritos, sangre y proteínas) 

* uc PRUEBAS ESTADISTICAS 

TR FP SEN FN 
lo lllJl!STRA 

uc 16 100 H 

TR 20 66.2 10 

2•. MIJl!STR.I. 

uc 26 100 4 

TR 21 69.2 g 

So. MIJl!STR.I. 
2~ 100 4 

uc 
TR 2t 76.IJ 6 

FP=FRECUENCIA DE POSITIVOS 
SEN=SENSIDILIDAD 
FN=FRECUENCIA DE NEGATIVOS 

ESP=ESPECIFICIDAD 

ESP 

100 

21.-l 

100 

26 

100 

o 

VPP=VALOR PREDICTIVO POSITIVO 
UC = UROCULTIVO CUANTITATIVO 

TR = TIRA REACTIVA 

VPP VPN IFP IFN PD 

100 100 o o 100 

«i 30 66 70 i-0 

100 100 o o 100 

86.7 11.l H.2 88.8 63.3 

100 100 o o 100 

83.3 o 16.6 100 66.6 

VPN=VALOR PREDICTIVO POSITIVO 
IFP=INDICE DE FALSOS POSITIVOS 
IFN=INDICE DE FALSOS NEGATIVOS 
PD=POTENCIA DIAGNOSTICA 

'SI! J.SUMB BL 100:1: DB CONPIABILID.All 
POR SBR BL llBTOIIO DB RBPRRBNCIA 



CUADRO XXII 
CONFIABILIDAD DIAGNOSTICA DE LA TIRA REACTIVA 

EN SERIE DE TRES 
(Leucocitos, nitritos, sangre y protefnas} 

POTENCIA DIAGNOSTICA 
METODO 

PRIMERA SEGUNDA 

•SE ASUME EL 100% DE CONFIABILIDAD 
POR SER EL METODO DE REFERENCIA 

TERCERA 
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DISCUBION DE RESULTADOS 

Una vez anal izados los resultados en cada una de las 
tablas, procedemos a señalar los datos más sobresalientes 
para posteriormente pasar a las conclusiones. 

CONFIABILIDAD DIAGNOSTICA 

Para el presente estudio se consideró al urocul ti vo 
cuantitativo corno el método de referencia porque por lo que 
se le asignó un 100% de sensibilidad. y especificidad, cuyos 
resultados fueron comparados con los obtenidos con el 
métodod semicuantitativo y con la tira reactiva para 
uroanálisis. 

Al aplicar los criterios de Kass para el método 
cuantitativo, presento algunas diferencias en cuanto a la 
probabilidad de estos criterios en las personas adultas. 

La diferencia se presentó sobre todo en la primera 
muestra ya que mientras en personas adultas se señala un 
80% de probabilidad para diagnósticar IVU, para los ancianos 
con sonda vesical a permanencia se obtuvo 61. 5% lo que 
implica un porcentaje mayor de indice de falsos negativos 
para una sola toma de muestra. 

Por tal motivo, no debemos pretender generalizar los 
criterios de Kass para todo tipo de pacientes, ya que los 
resultados obtenidos en la presente investigación nos 
demuestran la necesidad de individualizar a los pacientes en 
relación a grupo etario y patologia. 

Por otro lado, la confiabilidad diagnóstica obtenida 
para el método semicuantitativo, debe alertar al quimico, 
respecto a la necesidad de corroborar la sensibilidad y 
especificidad que señalan las casas comerciales respecto a 
sus productos, ya que los fabricantes del medio de cultivo 
utilizado en esta investigación propone una sensibilidad y 
especificidad del 95%, sin ningún tipo de restricción, lo 
cual es incorrecto considerando nuestros resultados, es 
decir este método es poco confiable para el diagnóstico de 
vias urinarias mixtas en ancianos con sonda vesical a 
permanencia. Asi mismo, es muy probable que la alcalinidad 
de la orina que normalmente presenta el anciano influya en 
el viraje de color del medio de cultivo semicuantitativo. 

TIRA REACTIVA 

Se ha reportado por algunos autores que la tira reactiva 
para uroanálisis es de utilidad como un método de 
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11 screening11 para seleccionar las muestras suseceptibles de 
urocul tivo. 

Se han señalado varios criterios de positividad entre los 
que encontramos sensibilidad y especificidad para los 
parámetros de leucocitos y nitritos; y la los parámetros de 
sangre, proteinas nitritos y leucocitos, siendo 78.3, 83.4% 
para los primeros y 91.3% y 43.6% para los segundos.(42,43) 

En este estudio se obtuvieron sensibilidades bajas y 
especificidades hasta de 0% con potencias diagnósticas muy 
bajas, por lo cual limita su utilidad de selección de 
muestras para el tipo de pacientes de este estudio. 

Además es importante señalar que en todas las muestras 
procesadas en este estudio fueron turbias y pH superiores a 
6.0, obteniendose hasta pH de 8.5, lo que limita aún más la 
utilidad de la tira reactiva. Por otro lado el aspecto de 
la orina tampoco es del todo orientador para el diagnóstico 
de IVU como lo han señalado en diversos estudios (36-39) 

TRASCENDENCIA CIENTIFICA 

Es fundamental resaltar la importancia de aplicar los 
criteriso de Kass considerando una probabilidad diagnóstica 
calcul.ada para un tipo de padecimiento y grupo etario 
especifico. En este sentido la población senecta que tiene 
sonda vesical a permanencia, requiere que el urocultivo se 
realice siempre en serie de J, con el fin de evitar el alto 
índice de falsos negativos que se generaria al estudiar una 
sola muestra, con lo cual se podr.:i administrar el 
tratamiento antibiótico adecuado, lo que implica una 
estrecha vinculación con el médico geriatra y el QFB, 
teniendo como objetivo primordial el reestablecimiento de la 
salud del paciente senecto. 

En el caso de pacientes ancianos con sonda vesical a 
permanencia el urocultivo semicuantitativo es de poca 
utilidad aún en serie de tres, ya. que la sensibilidad, 
especificidad y potencia diagnóstica no fue favorable como 
para poder ser una herramienta de diagnóstico en esta 
población, contrastando con otros estudios () en donde se 
recomienda este método para ser usado a nivel del 
consultorio médico. 

En lo que respecta a la tira reactiva, resulto no ser 
útil como método de 11 screening 11 para la realización de 
urocultivos, ni ati.n en serie de tres, por lo que en este 
tipo de población debe realizarse el urocultivo no solo en 
una sola muestra, sino en serie de tres lo anterior es 
contrario a algunos estudios en donde recomienda a la tira 
reactiva como un método de selección de muestras sin ninguna 
restricción. (36, 37) 
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TRASCENDENCIA SOCIAL 

La trascendencia social del estudio, radica en poder 
estudiar uno de los padecimiento más frecuentes que afectan 
a los ancianos, que tiende con mucha frecuencia a la 
cronicidad, con lo cual se limita su actividad fisica y 
calidad de vida en generale. Por otro lado abre un campo de 
acción más amplio en donde el QFB podrá incursionar en el 
área geriátrica, y asi poder aplicar sus conocimientos al 
estudio de una población en crecimiento como lo es la 
población senecta, descubriendo un nuevo campo que puede ser 
1a bioquímica clínica qeriátrica, colaborando asi con los 
integrantes de equipo de salud para mejorar la calidad de 
vida de nuestros ancianos. 

TRASCENDENCIA ECONOMICA 

Con la aplicación de los criterios de Kass a la población 
senecta es posible detectar las infecciones de vias 
urinarias mixtas, evitar el alto indice de falsos negativos, 
lo que nos conduciria a una correcta administración de 
antibióticos que puedan eliminar la infección y asi evitar 
gastos innecesarios en tratamientos ineficaces, que pueden 
ocasionar la resistencia de los microorganismos a los 
antibióticos. 

Es importante mencionar que a pesar del alto costo que 
implica el urocultivo en serie de tres, en estos pacientes 
se justifica su realización por el factor de riesgo que 
implica la sonda vesical a permanencia por la implantación 
de infecciones de vias urinarias mixtas cronificadas, es 
decir, habria una repercusión económica positiva, al 
anticiparnos a un daño irrrversible como seria la 
insuficiencia renal crónicas 
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CONCLUBJ:ONEB 

La utilidad de los criterios de Kass en pacientes 
ancianos que presentan sonda vesical a permanencia es 
indiscutible. Asi mismo se pueden establecer las siguientes 
conclusiones: 

-Los criterios de Kass mostraron ser diferentes en la 
población senecta que presentan sonda vesical a 
permanencia, sobre todo el referente a la probabilidad 
diagnóstica al estudiar la primera muestra, ya que se 
obtuvo una porcentaje de 61.5% en comparación del 80% 
de la población adulta. 

-Es indispensable la aplicación de los urocultivo 
en serie de tres como un método para el diagnóstico 

de in'fecciones de vías urinarias mixtas o 
polimicrobianas. 

-La al ta prevalencia de IVU mixtas en pacientes 
geriatricos con sonda vesical a permanencia determina en 
gran medida el indice de falsos negativos cuando no se 
utilizan los criterios de Kass para el diagnóstico de IVU. 

~La importancia epidemiológica de las infecciones 
de vi as urinarias mixtas, en pacientes mayores de 50 años 
con sonda vesical a permanencia es evidente considerando 
su gran magnitud. 

-El monitoreo con urocultivo en serie de tres es 
indispensable para evitar la ineficacia terapéutica de los 
antibacterianos usuales para las .infecciones de vías 
urinarias mixtas. 

-El género microbiano que se encontró con mayor 
frecuencia tanto en IVU causadas por un solo microorganismo 
como IVU mixtas fue Proteus. 

-Debe tomarse con cautela la utilidad del 
urocultivo semicuantitativo en estos pacientes debido a 1os 
resultados poco favorables de sensibilidad, especificidad y 
confiabilidad diagnóstica de la tira reactiva, como método 
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-Para considerar como adecuado un método 
diagnóstico dede tener una sensibilidad y especificidad 
superior al 80% por lo que no debe considerarse únicamente 
la potencia diagnóstica en forma aislada, ya que esta puede 
ser engañosa, como lo demuestran los resultados obtenidos en 
el presente estudio respecto al urocultivo semicuantitativo. 

-Es necesario promover el desarrollo de la 
microbiología diagnóstica geriatrica y asi abrir el campo de 
investigación dela bioquímica clínica geriatrica, ya que los 
cambios morfofuncionales del paciente senecto, propician 
condiciones de interacción agente-huesped especificas para 
este grupo etario. 
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