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RESUMEN

Las infecciones urinarias son comunes en las mujeres, abarcando por lo menos
15% en algun momento de su vida. Es necesario el diagndstico oportuno con
métodos sencillos y répidos.

Objetivo: Comprobar con el urocultivo, infecciones urinarias con los pardmetros de
tiras reactivas.

Se esludiaron 84 pacientes de los diferentes servicios de Ginecologia
Especializada, se usaron MULTISTIX BAYER DIAGNOSTICOS 10 SG, urocultivos
realizados en bacteriologia del hospital C.M.N. “20 de Noviembre". Se incluyeron
pacientes sintométicas y asintométicas, de 15 a 70 aflos. Se excluyeron mujeres
embarazadas, con hemorragia trasvaginal e ingesta de antibidticos. Se ulilizé como
método estadistico la X* (Chi-Square). Se reportaron 27 pacientes de Urologia
Ginecolégica (32.1%). Se encontraron 37 pacientes (44%) sintomaticas y 47
asintométicas. El grupo de edad mds frecuente fue de 36 a 45 aiios. Se tomaron
en cuenta 5 pardmetros del Mullistix: Leucocitos, Nitritos, Proteina, pH y sangre.
Los microorganismos hallados méas frecuentemente fueron: E. coli en 26 pacientes,
Streptococus spirallis en 6 pacientes, Staphylococus aureus en 4, S. xilosus en 2,
una paciente con Klebsiella pneumoniae. El estudio marca una especificidad de
65.3% y una sensibilidad de 68.6%, con un 31.4% de falsas positivas y 34.7% de
falsas negativas. Nuestro estudio confirma la confiabilidad de las tiras reactivas.
Los parametros fidedignos son: Leucocitos y Nitritos.
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INTRODUCCION

Las infecciones agudas de las vias urinarias pueden subdividirse en dos categorias
anatémicas generales: infecciones de las porciones inferiores (urelrilis, cistitis y
prostatitis) e infecciones de las porciones superiores (pielonefritis aguda). Este
ultimo termino deberd reservarse para las infecciones baclerianas agudas que
invaden el intersticio renal. La cislitis y la pielonefritis aguda pueden presentarse
juntas 0 en forma independiente. Las infecciones pueden ser SINTOMATICAS,

SINTOMATICAS o presentarse como algun sindrome clinico (1, 3)

Las infecciones agudas de las vias urinarias son muy comunes, y abarcan por lo
menos 15% de tadas las mujeres en algtn momento de su vida. Algunos estudios
demuestran que 20% de mujeres adultas, sin importar su edad, cada afo tienen
disurig; en Estados Unidos causan mas de 6 millones de visitas al médico al afo sin
embargo, sélo 50% en su mayoria mujeres jovenes, buscan atencién médica. Los
hombres rara vez presenian infecciones sintomélicas de las vias urinarias hasta
después de los 45 afios de edad, a menos que existan anormalidades uroldgicas (2,

4)

Muchas infecciones de las vias wrinarias permanecen asintomaticas.
Aproximadamente 1% de nifios y en menor numero las nifias, adquieren bacteriuria
asintomética. Después de la niflez la bacteriuria asintomatica se presenta en
menos de 1% de hombres hasta des 45 a 50 afios de edad; en los hombres de
mayor edad, hasta 5% tienen bacteriuria. €n fa nifiez, de 1 a 2 % de mujeres tienen

BACTERIURIA ASINTOMATICA. Esta aumenta de 2 a 5% duranie los afios



reproductores, de 2 a 10% durante el embarazo y de 5 a 15% en mujeres de edad
avanzada (3, 4, 5)

Las infecciones recurrentes pueden clasificarse como recaidas (recurrencia con la
misma cepa), una o dos semanas después de suspender el tratamiento con
antibidticos y que se diagndstica mediante identificacion de especies, serolipo y
antibipgrama o reinfecciones (recurrencia con' una cepa nueva). Se cree que la
mayor parte de las recaldas se deben a infecciones renales o prostélicas no

resueltas (6, 8).

Los sintomas de disuria, polaquiuria, que no se acompafian de bacteriuria
importante, se han denominado como SINDROME URETRAL AGUDO. Aunque su
uso es muy comin. Este término carece de precisién anatomica, puesto que
muchos casos de sindrome uretral son en realidad infecciones de la vejiga. La
pislonefritis crénica implica la nefritis intersticial crénica que se piensa es el
resultado de infecciones bacterianas del riidn.  Muchas enfermedades no
infecciosas también causan nefritis intersticial que no se puede distingulr desde el

punto de vista patoldgico de Ia pislonefritis crénica. (1, 3, 4).

Desde el punto de vista microbioldgico, la infeccion de las vias urinarias existe
cuando se descubren microorganismos patdgenos en la orina, uretra, rifidn o en la
prostata (2, 5). Segun los criterios de KASS, el crecimiento de mas de 10°
microorganismos por milimetro en una muestra “limpia” tomada adecuadamente a la
mitad de la miccién, indica INFECCION. Sin embargo, atin en los casos en que hay
verdadera infeccion urinaria puede no haber bacteriuria importante. Un pequeiio

namero de baclerias (10> a 10 por milimetro en una muestra tomada a Ia mitad de



la miccién) pueden acompaiar a la infeccion, especialmente en pacientes
sintoméaticos (1, 3). En las muestras de orina que se obtienen por aspiracion
supraptbica o por cateterismo de "entrada por safida” o de un paciente a quien se le
ha colocado un catéter, el recuento de 10° a 10* colonias por mm, por lo general

indica infeccion (5, 8).

ETIOLOGIA.- Muchos microorganismos pueden infectar las vias urinarias, pero sin
duda predominan los GRAMNEGATIVOS. La Escherichia coli causa
aproximadamente 90% de las infecciones agudas en pacientes sin anormalidades
urologicas o cdlculos,  Ofros bacilos gramnegativos, incluyendo Proteus,
Kiebslella, Enterobacter, Serratia y Pseudomonas, contribuyen en una pequena
proporcion de las infecciones no complicadas. Estos microorganismoes adquieren
mayor imporiancia en las infecciones recurrentes y en aquellas que coinciden con [a
maniputacion urolagica, calculos u obstruccidn. Desempenan un papel impartante
en las infecciones hospitalarias que coinciden con el empleo de catéleres. Las
especies de Proteus, debido a fa produccién de ureasa y las especies de
Klebsiella a través de la produccion de limo extracelular y de polisacéridos,
predisponen a la formacion de célculos y se aislan con mayor frecuencia de los

pacienles con ese problema (3, 4)

Los cocos grampositivas tienen un papel menos importante en las infecciones de
las vias urinarias. Los Enterocacos y Staphylacacus aureus a menudo causan
infecciones en pacientes con calculos renales o que previamente se han sometido a

instrumentacion. El aislamiento de $. aureus debera hacer sospechar una infeccion



bacteriémica del rifndn. Staphylococus saprophyticus, un estafilococo coagulasa
negativo resistente a la novobiocina y ureasa positivo, s& ha reconocido como una
causa importante de infecciones agudas sintomaticas de las vias urinarias en

mujeres jévenaes (2, 3).

Cerca de una tercera parte de mujeres con disuria y frecuencia urinaria tienen
pequenas cantidades de bacterias en los cultivos de la miccidn intermedia o cultivos
completamente estériles y estos casos se han definido como sindromes uretrales.
Aproximadamente el 75% de estas mujeres tienen piuria importante, mientras que
25% no tiene piuria y muy pocas pruebas objetivas de infeccion. En las mujeres con
piuria dos grupos de agentes patdgenos contribuyen en la mayoria de las
infecciones. En algunas mujeres se' encuentran cantidades bajas (10* a 10%)
bacterias por mm. de coliformes o de estafilococos en las muestras de la orina a la
mitad de la miccién y probablemente estas bacterias son los agentes causales,
puesto que por lo general pueden aislase de un aspirado suprapubico, asi como de
los cultivos uretrales y vaginales. Ademds dicha bacteriuria con recuentos bajos,
casi siempre coincide con piuria y responde adscuadamente al tratamiento
antimicrobiano.  Chlamydla trachomatls parece ser un agente etiologico de
importancia en otras mujeres que tienen el sindrome uretral agudo, piuria y orina

estéril (3, 4).

Los virus pueden recuperarse con mucha frecuencia en orina que no tiene datos de
enfermedad urinaria aguda, aunque algunos adenovirus han sido implicados como

causa de cistitis hemorragica. De igual manera, Candida y otros hongos pueden



colonizar la orina de pacientes con sonda o la de los diabéticos, aunque rara vez

causan una infeccién sintomatica aguda (2, 4).

La deteccion de infeccién de vias urinarias en mujeres es indispensable que se
haga con oportunidad, con un método fécil de realizar, por lo que el uso de la tira
reactiva es un meétodo acucioso y rapido como diagndstico de las infecciones
urinarias. Usando basicamente para ello la presencia de Nitritos positivos o la
presencia de Estearara leucocitaria como sugeslivos de infeccion, sumando a
estos sintomatologia o sin ella de Infeccion de Vias Urinarias, comprobados con los

reportes de UROCULTIVO (1, 3, 5).

Razones de peso y suficientes para que en el CENTRO MEDICO NACIONAL “20
DE NOVIEMBRE", asi como en otras unidades hospitalarias, ¢s abundante el
nimero de pacientes que llegan por cuadros presuntivos de LV.U., necesitando
para ello de realizar diagndsticos oportunos, rapidos, asi como la instalacién de

inmediato de tratamiento médico.



OBJETIVO GENERAL

Correlacion de la infeccion urinaria comparado con los pardametros de ia tira
reactiva, en pacientes del Servicio de Ginecologia en el Centro Médico Nacional

#20 de Noviembre”, durante agosto - septiembre de 1995



OBJETIVOS ESPECIFICOS

1.- COMPROBAR la correlacion de las infecciones urinarias con parametros de las
liras reactivas BAYER DIAGNOSTICOS. MULTISTIX 10 SG, en pacientes del
servicio de Ginecologia del Centro Médico Nacional *20 DE NOVIEMBRE" durante

agosto - septiembre de 1995.

2.- AHORRAR costos e insumos, en el diagnéstico de las infecciones urinarias y su
correlacion  con pardmetros de las liras reactivas en pacientes del servicio de
Ginecologia del Centro Médico Nacional "20 DE NOVIEMBRE", durante los meses

de agosto - septiembre de 1995.

3.- INSTITUIR tratamientos médicos oportunos gracias a la positividad de
pardmetros de las tiras reaclivas y su correlacién con infecciones urinarias en
pacientes del servicio de Ginecologla del Centro Médico Nacional “20 DE

NOVIEMBRE" durante los meses de agosto - septiembre de 1995



HIPOTESIS

Existe correlacion de las infecciones urinarias en un 100% en fa tira reactiva,
comparado con el urocultivo, en pacientes ginecoldgicas del Centro Médico

Nacional “20 DE NOVIEMBRE", durante agosto - septiembre de 1995.



ANTECEDENTES

En mujeres la infeccién urinaria presenta una frecuencia muy alta y son
marcadamente deletéreos sus efectos, tanto en su selud general, como en la
duracién de su vida. Evidentements, es de gran intportancia su deteccion oportuna
y tratamiento adecuado. Por otra parte, su diagnéstico y tratamiento no son faciles:
existen bacteriurias crénicas asintomaticas y sintomas de uretrocistitis sin ninguna
infeccién. Diversas circunstancias anatémicas de la mujer propician recidivas o

reinfeccion.

l. DEFINICION DE TERMINOS EMPLEADOS:

1.- BACTERIURIA.- Etimolégicamente significa orina con bacterias. Por tener la
mujer sana bacterias en la porcién mas distal de la uretra y en el vestibulo vulvar,
normalmente en el sedimento urinario se encuantran pocas bacterias y unos
cuantos leucocitos. Sin embargo, después de aseo vulvar, en la orina de medio
chorro 0 en la obtenida por puncién suprapubica, teéricamente no deberian

encontrarse bacterias.

2.- BACTERIURIA SIGNIFICATIVA. - Segun los criterios de Marple (19, 41) y Kass
(1959), se deben encontrara 100,000 bacterias por mililitro para que una bacteriuria
se considere SIGNIFICATIVA. Por debegjo de esa cifra, se supone que sélo hubo
contaminacién de la orina @ su paso por la uretra 0 durante las maniobras de

recoleccion.



3.- BACTERIURIA ASINTOMATICA.- No hay ningun sintoma de infeccién pero
existe orina con un contenido de bacterias de 100,000 ml. o mas de esa cifra. Se ha
postulado que en tales condiciones hay orina infectada, pero que fa infeccidén no ha
penetrado a los drganos. De todas formas, se considera una amenaza para la salud
y existe el criterio general de que debe combatirse como si fuera una bacteriuria con

sintomas.

4.- URETRITIS.- Es la invasion de la uretra por gérmenes infectantes acompaiiada

de sintomas (ardor al orinar, tenesmo, frecuencia, urgencia, etc).

5.- CISTITIS.- Es lainvasién de la vejiga por gérmenes infectantes acompanada de

sintomas.

6.- PIELONEFRITIS.- Es la invasion bacteriana de las cavidades del rifion y su

parénquima.

Il.- VIAS DE INVASION BACTERIANA:

1.- ASCENDENTE.- Es, con mucho, la mas importante. Las bacterias que
normalmente habitan el intestino sin producir problemas, pueden causar graves
dafios en el aparato urinario. La cercania del ano con la vagina y el vestibulo
vulvar, es condicion anatémica que favorece la pululacion de esas bacterias en el
area donde desemboca la uretra femenina. Ademés las mujeres estdn mas
propensas que los hombres a la invasién bacteriana del aparato urinario, debido a
ta cortedad de su uretra. Oxiuros que migran hasta el vestibulo vulvar para

desovar, acarrean microorganismos colonicos.



Por otra parte, el contacto sexual, al exprimir |a uretra, tiene como efecto propiciar el
ascenso de las bacterias uretrales hacia la vejiga. En los casos en que existe
reflujo vesicoureteral o cuando aparece como complicacion de una infeccion vesical,
estad presente una situacion muy amenazante de ascenso bacleriano a las vias

urinarias superiores.

2- POR VIA DESCENDENTE (HEMATOGENA).- Es la via que lleva el bacilo
tuberculoso al aparato urinario.  Existen pruebas experimentales de que el
parénquima renal puede ser invadido por gérmenes vulgares y se puede invocar
ese mecanismo en algunos casos humanos, particularmente si existen focos

infecciosos lejanos o hay bacteriemia.

3.- POR VIA LINFATICA - Laimportancia de esa via de infeccion no esta muy bien

establecida en seres humanos.

Experimentalmente, se han podido llevar particulas inertes desde la vejiga hasta los
linfaticos del rifdn, aumentando mucho la presidn de la orina vesical (70 a 100 ml
de agua). También se ha observado en animales el paso hasta la orina de
particulas de material inerte administradas por via bucal. Se invocan posibles

conexiones linfaticas entre el tubo digestivo y los rifiones.

Se supone que el cuello uterino infectado, mediante el trauma coital, puede permitir
la entrada de gérmenes a su rica red linfatica, la cual a su vez tiene amplias

conexiones con los linfaticos del uréter y el rifidn.



4.- INVASION LOCAL.- Algunos abscesos del apéndice, los diverticulos colénicos o
los oviductos y ovarios al entrar en contacto con los uréteres o en las paredes
vesicales, han podido infectar las vias urinarias por permeacion directa de las

bacterias.

ill.- EPIDEMIOLOGIA:
Por ser tan corta la uretra femenina y estar a menudo infectado el vestibulo vulvar

debido a su cercania con el ano, la infeccidn urinaria es muy frecuente en mujeres.

Por este motivo, predomina francamente (85%) la infeccién con Escherichla coli,
principalmente sus serotipos 04, 06, 075, 01, 02 y 075. El otro 15% esta
representado por especies de Proteus, Kiebsiella, Enterobacter, Pseudomonas y
Enterococos. Estos ultimos tipos de microorganismos infectantes, predominan en
infecciones adquiridas en hospitales y en pacientes con anomalias estructurales
del aparato urinario o probiemas vesicales neurégenos. La prevalencia de infeccion

urinaria va cambiando con la edad y el estilo de vida.

IV.- FACTORES QUE PROPICIAN LA CRONICIDAD DE LA INFECCION:

1.- FACTORES OBSTRUCTIVOS.- En mujeres son raras las estenosis de la uretra
con retencién urinaria. En cambio es frecuente la estrechez del meato urinario. No
produce retencién de orina, pero se ha postulado que en el momento de la miccién,
el chorro urinario choca con la estenosis meatal y se producen turbulencias

ascendentes que arrastran bacterias desde la parte baja de la uretra hacia la vejiga.



2.- DIVERTICULOS.- Los diverticulos uretrales son muy frecuentes en mujeres.
Pueden constituirse en nidos bacterianos que etemizan la infeccion.  Los
diverticulos vesicales son muy raros pero, en cambio, es frecuentisimo el cistocele
en forma aislada o como componente del prolapso genital. Comudnmente el
cistocele causa vaciamiento vesical incompleto con puiulacidn bacteriana en la

orina residual.

3.- TUMORES Y ULCERACIONES.- La invasion de la vejiga y uretra por neoplasias
ginecoldgicas, frecuentemente produce una combinacién de estenosis y ulceracion

que causa infeccidn recidivante.

4.- PIEDRAS.- Los célculos vesicales formados dentro de diverticulos uretrales,

constiluyen nidos bacterianos que hacen muy dificil la erradicacién de la infeccion.

5.- CATETERES A PERMANENCIA - Aunque en ocasiones resullan necesarios,
inducen infeccién; se tiende actualmente a sustituirlos por el autocateterismo

repetido crénicamente.

6.- PROBLEMAS NEUROGENOS.- El defectuoso vaciamiento vesical, como
consecuencia de disfunciones neurégenas, produce casi inevitablemente infeccion

recidivante.

V.- RESISTENCIA A LA INVASION BACTERIANA:
1.- VIAS URINARIAS BAJAS.- Experimentaimente se han introducido en la vejiga

de sujelos sanos grandes inoculaciones de Escherichia coli y se ha observado que



a las 72 horas la orina esta libre de bacterias. Algunos casos de comunicacion
anormal de colon con vejiga han cursado sin problemas, presentando como dnico

sintoma la expulsion de gases por la uretra.

El vaciamiento complsto de la vejiga es un factor importante de defensa contra la
infeccion, pues la orina es un buen medio de cimivo bacteriano, exceplo cuando es
extramadamente &cida o alcalina y estd muy diluida o concentrada. El epitelio
vesical posee medios propios de defensa. Pues los fagocitos pueden migrar af

interior de la vejiga.

2.- VIAS URINARIAS ALTAS.- Cuando la bacterias ascienden hasta las pelvicillas
renales y fos célices, facilmente penetran a fa sustancia renal. La médula renal por
su alta concentracion de amoniaco y su pobre afluencia de leucocitos, tiene

defensas muy débiles.

V1.- SINTOMATOLOGIA. -
1.- SINTOMAS DE INFECCION BAJA- Predomina irritacién local:  Miccién
dolorosa y quemante, frecuencia y urgencia. Puede existir dolor perineal y en

region suprapubica, a veces hay hemaluria.

2.- SINTOMAS DE INFECCION ALTA.- En pielonefritis predominan los sintomas
generales: escalofrio, fiebre y sudacion. hay dolor en flanco y ef angulo
costovertebral es doloroso a la exploracion. Pueden coincidir los sintomas de
infaccion urinaria baja. En nifias predominan los sintomas de aparato digestivo.

anorexia, nauseas, vomito, diarrea y dolor abdominal.



VIl.- DIAGNOSTICO:

El diagndstico de infeccion urinaria se hace por EXAMEN GENERAL DE ORINA.
Se puede presumir por el simple examen microscopico del centrifugado urinario, se
puede sugerir con utilizacion de cintas o tiras reactivas. En un £GO la observacion
de abundantes baclerias da un 80% de seguridad de infeccion. El hallazgo de mas
de 5 cinco leucocitos x campo, se encuentra sélo en la mitad de bacteriurias

significativas asintomaticas.

LA COMPROBACION DE LA INFECCION URINARIA implica un cultivo cuantitativo.
Desde Marple (1941) y KASS (1955) se ha considerado que la orina con mas de
100,000 colonias por mililitro representa infeccidn urinaria. Cuentas pequefas, de
unos cuantos miles de bacterias por mililitro representa infeccidn urinaria. Cuentas
pequenas, de unos cuantos miles de bacterias por mililitro, no se consideran
significativas. Se supone que se contamina de la orina su paso por el meato

urinario o mala técnica de recaleccion.

En orina obtenida por puncién de vejiga, pelvicillas renales o ureteros, aun
pequeiias cantidades de bacterias se deben de interpretar como infeccidn ya que

normalmente la orina debe ser estéril,

En el laboratorio, después de las diluciones adecuadas, se siembra en la placa de
Pelri con medio de cultivo idéneo, lo cual permite, después de 72 horas, hacer la

identificacion de las cepas bacterianas que eveniualmente habran de germinar.



La infeccion urinaria en adultos jdvenes es de casi 1.2 en mujeres y 0.5 en varones
y en las primeras aumentan paralelamente con su edad. Lla frecuencia de
bacteriuria se menciona de 4 a 6% en diversos informes. Los partos dejan marcadas
indeleblemente las vias urinarias. El envejecimiento implica funciones miccionales
menos eficaces. En mujeres que se aproximan a los 60 afos, las infecciones

aumentan hasta un 15%.

Vlil.- TRATAMIENTO,
A) MEDIDAS GENERALES.- La hidratacién adecuada, al conservar una diuresis
abundante, elimina grandes cantidades de bacterias por simple arrastre. Es

deseable que la orina de 24 horas alcance un volumen de 1,500 a 2,000 m!.

La orina &cida (pH 5.5 a 6:5) tiene accidn hacteriostatica; como acidificante resulta
conveniente el acido ascérbico (vitamina C) en dosis de 2 - 3 gr. por dia, Las
tabletas de vitamina C, con las comidas, no irritan la mucosa gastrica y ademds de

la acidificacidon promueven ofras acciones defensivas.

Una dieta bign balanceada, rica en protelnas, vitaminas y minerales esenciales, es

un factor importante en la lucha contra la infeccion.

B) TRATAMIENTO ANTIBACTERIANO.- Se dsbe erradicar la bacteriuria y no
Unicamente enmascarar sus sintomas, por lo cual se impone el auxilio del
laboratorio. En casos agudos y en los que urge iniciar el Tx antibacteriano, antes
de administrar la primera dosis se deberdn tomar las muestras para exdmenes de

orina.



En este primer tratamiento de ataque pueden emplearse nitrofurantoina, sulfa con

trimetroprim, ampicilina, tetraciclinas o gentamicina.

Se debe hacer cultivo e identificar la bacteria infectante y determinar por las
pruebas de sensibilidad el antibacteriano mas apropiado. A las 48 o 72 horas,
cuando se tengan resultados de sensibilidad, se podran hacer ajustes o cambios en

¢l tratamiento.

El tratamiento debe prolongarse 10 a 14 dias. Las concentraciones de
antibacterianos en orina y no en sangre son eficaces circunstancias que hay que
tomar en cuenta al seleccionar el f&rmaco, prefiriendo los que mejor se eliminen por
orina. Penicilinas, cefalosporinas y aminoglucosidos pasan facilmente a la orina.
Las teraciclinas tienen efecto anabdlico, las sulfas se pueden cristalizar en los tubos

renales de enfermas oliguricas.

En los estudios praviamente realizados, ta sensibilidad del bililabstick o muttistix
para un urocultivo fue de 83%; no difiere de la prueba microscépica de leucocitos.
La deteccién microscopica de bacterias tiene un alto valor de sensibilidad (99%).
La combinacién de labstick y prueba de bacteriuria tuvieron una sensibilidad de
100%, probablemente por el inicio répido en el estudio de la muestra. Los valores
predictivos negativos de la mayoria de las pruebas individuales y de la combinacion
de las mismas fueron altas. Estos valores altos pueden ser el reflejo de la baja
prevalencla de las infecciones de vias urinarias en la poblacion en estudio El valor

predictivo negativo det 100% para et bililabstick y las pruebas de bacteriuria, en



combinacian, na puede ser comparado con los resultados de los estudios previos (8,
10). Nosafros concluimos que cuando los especimenes son colectados
apropiadamente y son evaluados por técnicas certificados, la cifra de exactitud en
deteclar o descartar una infeccion del tracta urinario, con ciertos elementos del
urianalisis es alla (8, 9). Un cultiva cuantitativo de un espécimen urinario es el
tinica método que puede brindar documentacfdn de una infeccidn bacteriana del
tracto urinario; un diagnostico basada en cualquier otra prueba, debe ser
considerada presuntiva a causa de que el uriandlisis brinde informacion més

rapidamente que el cultivo de orina (11, 12).

Los médicos son tendientes a utilizar los resultadas del uriandlisis para decidir si un
paciente tigne una VU, en un estudio aproximadamente el 50% de los médicos se
basaban el diagnostico de VU utilizando la Historia Clinica + resultados del
uriandlisis, después de la miccidn reciente de la prueba de la estearasa leucocitaria,

al analisis dipstic de especimenes urinarias (10, 11).

Los'estudios utilizaran especimenes de arina de pacientes adullos, examinanda la
exactitud del analisis multistix, se ha dida en identificar pacientes con IVU, en la
hase det valor predictivo, es decir, la Estearasa leucaitaria sola o en canjunto con la
prugba del nitrito positiva.  Sin embarga algunos laboratorios han establecido
paliticas de na realizar 0 usar el micrascopio en especimenes urinarias o cultivarios

cuando los resultados del multistix (o DIPSTIK) sean negativas (11, 12).

La utilizacion de tiras reactivas es de valar, al pader determinar la prescripcion de

antibidticos en pacientes con sepsis urinaria, los resultados se pueden comparar



entre tira reactiva y urocultivo, utilizando para ello el nitrito positivo y |a estearasa
leucocitaria positiva en tiras reactivas como sugestivas de INFECCION.  Se
encontrd que las tiras tenian una sensibilidad de 91% y una especificidad de 85%

comparado con el urocultivo (9, 10).

Los resultados sugieren que las tiras reactivas pueden ser utilizadas como un
método basado para identificar pacientes con riesgo de infeccion. Las tiras
multiples AMES MULTIPLES (0 MULTISTIX) son tiras plasticas, firmes con dreas
reactivas para grupos como bilirrubina, cetona, gravedad especifica, proteina,
sangre, nitrito y estearasa leucocitaria (LEUCOQOCITOS), se limitaron las
observaciones a los resultados para sangre, proteina, nitrito y estearasa leucocitaria

(8,9 10).

La prueba de nitrito depende de la conversion de nitrato a nitrito, lo cual es
principalmente una caracteristica de bacterias gramnegativas, la prueba es
especifica para nitrito y si ésta es positiva, sugiere la presencia de mas de 100,000
organismos por mililitro. Los resultados falsos negativos pueden ocurrir cuando las
infecciones del tracto urinario son causados por organismos que no contienen
reductasa de nitralo cuando la orina ha estado en la vejiga por periodos

insuficientemente largos para la reduccién del nitrato (5, 6, 10, 11).

EXPLICACION ESPECIFICA DE TIRAS REACTIVAS. BAYER DIAGNOSTICOS, 10
SG.



I.- LEUCOCITOS: Tiempo de lectura visual. 2 minutos. Los leucocitos granulocitos
contienen estearasas que catalizan la hidrdlisis de un éster de pirrol aminoacido,
liberando 3-hidroxi-5-fenil-pirrol. Este compuesto de pirrol reacciona con una sal
de diazonio que produce un color morado. Generalmente las muestras de orina
normal daran resultados negativos. Los resultados positivos (bajo a alto: + a +++)
son clinicamente significativos.  Los resultados individuales de “trazas” vistos
esporadicamente pueden ser de importancia clinica dudosa, no asi cuando estos
resultados se repiten en forma constante. Los resultados positivos y “trazas’
frecuentemente indican la necesidad de realizar examenes posteriores al paciente
ylo a su orina, de acuerdo a los patrones médicos para |a deteccién de piuria,
ademas se pueden encontrar resultados positivos en forma ocasional en muestras
de mujeres debido a contaminacion del espécimen por descarga vaginal Las
concentraciones elevadas de glucosa o alta gravedad especifica pueden causar
resultados disminuidos. Asi también se obtienen resultados bajos por presencia de
cefalexina, cefalolina y concentraciones altas de acido oxalico en orina. La
nitrofuranioina ocasiona un color café que puede enmascarar el desarrolio de color

en el area reactiva,

li.- NITRITO: Tiempo de leclura visual: 60 segundos. Esta prueba depende de la
conversion de nitrato (derivado de la dieta) a nitrito, por la accion principalmente de
bacterias Gram negativas en la orina. La prueba es especifica para nitrito y no
reacciona con ninguna otra sustancia normaimente excretada en la orina. A pH
acido del area reactiva, el nitrito reacciona con el dcido paralinico para formar un
compuesto de diazonio. Este compuesto a su vez se acopla con el 1, 2, 3, 4,-

tetrahidrobenzo (h) quinolin-3-o!l para producir in color rosa. Los puntos o bordes



rosas no deben interpretarse como resultados positivos. Cualquier grado de color
rosa uniforme que se desarrolle, debera interpretarse como un resultado positivo
que sugiere la presencia de 10 @ mas microorganismos por ml, pero el resultado por
si solo no prueba que no hay bacteriuria significaliva. Se puede presentar un
resultado negalive cuando las infecciones urinarias son producidas por
microorganismos que no contienen |a reductasa, que convierten el nitrato en nitrito.
La sensibilidad del &rea de nitrito se reduce en orinas con gravedad especifica aita.
El &cido ascorbico en concentraciones de 250 mg/dl (1.42 mmoliL) puede producir

falsos negalivos



MATERIAL Y METODOS

Se realizd un estudio prospectivo, transversal medianle la comparacién de
rasultados obtenidos en UROCULTIVO y MULTISTIX de pacientes que acudieron a
la CONSULTA EXTERNA DE Ginecologia de Alta Especialidad del Centro Médico
Nacional "20 de Noviembre", durante el periodo comprendido del 10. de AGOSTO al

treinta de SEPTIEMBRE de 1995.

Se estudiaron 84 pacienles que acudieron a los diferentes servicios de la Divisidn

de GINECOLOGIA:

A).- Ginecologia - Endocrinoiégica
B).- Urologia - Ginecolégica

C).- Displasias

D).- Reproduccion Humana

E).- Climaterio

F).- Ginecologia De Alta Especialidad

Con los criterios de inclusién siguientes: Edades de 15 a 70 aflos, pacientes con/sin
sintomatologia de Infeccién de Vias Urinarias, pacientes nuliparas, multigestas, en
etapa de climaterio. Se les proporcionaron solicitudes de UROCULTIVO vy su
realizacin en el laboratorio del C.M.N. “20 DE NOVIEMBRE”, posterior a la siembra

en el medio de cultivo se impregnaron las tiras reactivas con la musestra de cada



paciente interpretandose 1a lectura con los paramelros del MULTISTIX 10 SG. de
BAYER DIAGNOSTICOS.

Se excluyeron a las pacientes con Palologias Sistémicas agregadas, lales como
Diabetes Mellitus, Hipertension Arterial Sistémica, Tiroidopatias, etc, pacientes
embarazadas y aquellas pacientes que estuvieron bajo tratamiento médico a base

de antibioticos y de cualquier otro tipo. al momento de tomar la muestra.

Se eliminaron a pacientes con Sangrado Uterino Anormal al momento de tomar la
muestra, a los reportes de Urocultivo con mas de 4 colonias de microorganismos, a
reporles donde hubiera transcurrido mas de una hora de diferencia entre la toma de
ambos estudios. E! total de la muestra fue de 84 pacientes. Se obtuvieron datos
sobre 1a edad de cada paciente, servicio proveniente de la division de Ginecologia
de Alta Especialidad, sintomatologia de infeccion de vias urinarias {con al menas 1
sintoma posttivo A {VU),, SE CONSIGNARON EN LA HOJA COLECTORA DE
DATOS junto con los pardmetros det MULTISTIX 10 SG, DE BAYER
DIAGNOSTICOS:

1.- LEUCOCITOS

2.- NITRITOS

3.- UROBILINOGENO

4.- PROTEINA

5.- pH

6.- SANGRE

7.- GRAVEDAD ESPECIFICA
8.- CETONA



9.- BILIRRUBINA

10.- GLUCOSA
Del urocultivo se anotd: si era NEGATIVO O POSITIVO, a que microorganismo y el
nimero de colonias, representado como UFC= Unidades Formadoras de

colonias / por milimetro.

El analisis estadistico se llevé a cabo con la X > Ya que se trata de manejar
resultados de tipo nominal: positivo y negativo, sin ser cantidades o de tipo ordinario

0 NUMErico
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RESULTADOS

Se estudiaron 84 pacientes de los siguientes servicios: Displasias, Endocrinologia
Ginecoldgica, Ginecologia, Reproduccion Humana y Urologia Ginecologica. De los
84 pacienles se enconlraron 37 (44%) con sintomalologia de vias urinarias y 47
(56%) se enconlraron asintomaticas. El grupo etario de mayor frecuencia se
presentd de 36 a 45 afos des edad con 27 pacienles representando un 32.1%
siendo la edad minima encontrada de 18 aftos y la méxima de 70 afios con una

media de 38.2 aflos una mediana de 37.5 y una moda de 42 afios.

De los 84 pacientes, 27 (32.1%) pertenecieron a la consulta de Urologia
Ginecolégica. Dentro de los 10 parametros de las tiras reactivas solo se tomaron en
cuenta 5. Leucaocitos, Nitritos, Proteina, pH. y sangre. En el parémetro de
Leucocitos, 32 (38.1%) fueron negativos, 18 pacientes (21.4%) tuvieron lrazas, 13
pacientes (15.5%) tuvieron Leucocitos bajos, 12 pacientes (14.3%) Leucocitos altos
y 9 pacientes (10.7%) con Leucocito moderado. En el pardmetro de Nitritos, 47
pacientes (56%) fueron negativo y 37 pacientes (44%) fueron positivo. En el
pardmetro de Proteinas, 46 pacientes (54.8%) tuvieron trazas, 25 pacientes (29.8%)
marcaron negativo, 9 pacientes (10.7%) moderado, 3 pacientes (3.6%) con
proteinas elevadas y una paciente (1.2%) muy elevadas. En el parametro de pH, 35
pacientes (41.7%) tuvieron un pH de 5.0, 31 pacientes (36.9%) estuvieron pH de
6.0, 6 pacientes (7.1%) mostraron pH de 6.5, 5 pacientes (6%) con pH de 7.0, 5
pacientes mas de 7.5 y 2 pacientes (2.4%) tuvieron pH de 8.5. En el parametro de
sangre, 54 pacientes (64.3%) reportaron negativo, 15 pacientes (17.9%) reportaron
WA TR RO W
SR B LA BBLITLG.



trazas, 6 pacientes (7.1%) reportaron sangre moderada, 5 pacientes (6%)

reportaron sangre elevada y 4 mas (4.8%) reportaron sangre bajo.

Segun los pardmetros de la tira reactiva, sefiala 49 pacientes (58.3%) con resultado
negativo a infeccion de vias urinarias y 35 pacientes (41.7%) con posibilidad des
vias urinarias; comparando con resultados del urocultivo que sefala 43 pacientes

(51.2%) con negatividad a IVU. Siendo positivo a IVU 41 pacientes (48.8%).

Los microorganismo mas frecuentemente hallados fueron E. coli en 26 pacientes
(31.%), Streptococus spirallis en 6 pacientes (7.1%), Staphylococus-aureus en 4
pacientes (4.8%); Staphylococur xilosus con 2 (2.4%) y una paciente con Klebsiella

pneumoniae, 45 patientes (53.6%) marcaron urocullivo sin infeccion

El estudio marca una especificidad de 65.3% y una sensibilidad de 68.6%
encontrandose un 31.4% de falsas positivas (11 pacientes) y un 34.7% de falsas

negativas (17 pacientes)

El método de X* (Chi-Square) nos dice que para ser estadisticamente significativo
un estudio, P debe ser menor 0.05 (P <0.05); en el estudio P resultd con un valor de

0.02 por lo tanto es estadisticamente significativo.

Al usarse el método estadistico X? (Chi-Square) en el estudio nos muestra que es

estadisticamente significativo (P<0.05) donde el valor de P fue 0.02
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GRAFICA DE GRUPOS ETARIOS (con las edades mas frecuentes).

ANALISIS DE RESULTADOS
En esta gréfica se puade observar el predominio del grupo de edad de pacientes:
36 a 45 arlos, representando un 32.1 % del total. El grupo de edad de 25 - 35 ailos
representaun 31 %, Las 12 pacientes de 15 a 25 anos representanun14.3%. A -
continuacion el grupo etario de 46 -55 representando el 13.1 %; en siguiente tér-
mino encontramos el grupo de edad de 56 - 65 con un porcentajede 6 y un 3.6 %
representado por 3 pacientes en el grupo de 66 a 70 aflos

FIGURA 1



DISTRIBUCION POR
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GRAFICA DE LOS DIFERENTES SERVICIOS DE CONSULTA EXTERNA,
DIVISION DE GINECOOBSTETRICIA.

La grafica es contundente, la tira reactiva tuvo una utitidad variable para -
cada servicio, siendo el Sarvicio de UROLOGIA GINECOLOGICA el Ser-
vicio que mas pacientes tuvo: 27, REPRODUCCION HUMANA aporté 17 -
pacientes, GINECOLOGIA 15 pacientes con un porcentaje de 18.
DISPLASIAS aportd 14 pacientes y ENDOCRINOLOGIA con 11 pacientes
para untotal de 84 pacientes. Er el mismo servicio de UROLOGIA fue
donde mas utilidad represento la ulilizacion de la tira reactiva, ya que por
el problema anatdémico que estas pacientes tienen, son mas propensas a
sufrir de Infeccion de Vias Urinarias.

FIGURA 2



COMPARACION DE
UROCULTIVO Y TIRA
REACTIVA
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GRAFICA DE COMPARACION DE UROCULTIVO Y TIRA REACTIVA

Tomando en cuenta los pardmetros de la tira reactiva como son:
LEUCOCITOS positivas, NITRITOS positivos, agregandose a estos
.el pH, se abservan 49 pacientes (58.3 %) como negativos a IVU y 35
pacientes (41.7 %) con positividad a VU, estudidndolos conTiIRA
REACTIVA. Al utilizarse el UROCULTIVO para corroborar resultados:
43 pacientas marcaron negativos {51.2 %)y 41 pacientes (48.8 %)
marcaron positivo el Urocultivo.

Recordando que 47 pacientss se rafirieran ASINTOMATICAS (56 %)
Y 47 PACIENTES SE MANIFESTARON CON sintomas (44 %).

FIGURA 3



COMPARACION DE
UROCULTIVO Y TIRA
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El estudio nos marca especificidad de 65.3 % donde se observan 32
pacientes dedsignadas como negativa por ambos estudios (TIRA
REACTIVA Y UROCULTIVO) y tiene una sensibilidad de 68.6 %
MARCANDO POSITIVOS a 24 pacientes por ambos estudios, ademas
nos proporciona 11 pacientes como falsas positivas (31%) y como fal -
sas negativas a 17 pacientes (34.7%)

Comprabando por diversos métodos estadisticos el estudio tiene

p< .002 y tuilizando e! método de YATES CORREGIDA nos da una

p< .004 Por lo que ses concluye que e! estudio es ESTADISTICAMENTE
SIGNIFICATIVO

FIGURA 4



MICROORGANISMOS
ENCONTRADOS

R R O s A T T

GMAIEARLOTTOALSR, 5 Y

45 (54 %) 26 (31 %)

ME. coll

O Kiebsielia p.

{1 Staphylococus a.
[IStaphylococus x
Streptococus s.
M Sin Infeccién

1(1.2%)

6 (7.1 %) 2(2.4%)
4(5%)

Se encontraron 45 pacientes sin infeccion, esto es comprobado por el urocultivo, el gérmen
mas encontrado fuela E. coliconun 31% (26 pacienles), Streptrococus spirallis con un
7.1% (6 pacientes), Staphylococus aursus con 4.8 = 5% (4 pacientes), Staphyloccus xilosus
se encontro en 2 pacientes (2.4%) y Klebsiella pneumoniae en 1 paciente {(1.2%).

Elintervalo de nismero de colonias hallado fue de 50,000 hasta 120,000, considerando
como positivo mas des 100,000 colonias por milimetro

FIGURA 5



CONCLUSIONES

Este estudio nos sirve para confirmar algunos conceptos que han estado vigentes
desde hace mucho tiempo, que la mujer es susceptible de padacer infecciones del
tracto urinario con mucha frecuencia debido a factores anatomicos, de indole social,
alimentacion, hidratacion, debido a contaminacidn de regién perineal y posicoito,

por lo que se debe educar en este aspecto.

El microorganismo mas frecuentemente hallado fue ta Echerichia coli, siendo acorde
con los reportes de la literatura mundial en cuanto a la incidencia y prevalencia de
este gérmen, tenisndo que tomar medidas de prevencion para poder erradicarlo del
tracto urinario femenino, ya sea con ingesta de liquidos abundantes o con ingesta

de acidificantes urinarios (pudiera ser acido ascorbico un gjempio).

Los pardmetros mas fidedignos de las tiras reactivas para poder determinar la
existencia de infeccién de vias urinarias siguen siendo Leucocitos, Nitritos y por los
resultados obtenidos muy probablemente sea necesario fealizar estudios
prospeclivos mas largos, con cantidades de pacientes mayores, ya que se sugiere
que los aspectos de pH, sangre y proteinas pueden ser indicadores importantes

para determinar una Sepsis urinaria.

En el estudio el servicio que mas incidencia de infeccion de vias urinarias fue el de
UROLOGIA GINECQLOGICA, esto se debe a alteraciones de la estatica pélvica y

donde anatdmicamenta las pacienles no tienen defensa suficiente para evitar



reflujos urinarios, contaminacion de vagina debido a leucorrea; en este servicio las
tiras reactivas fueron de utilidad en comparacion a otros servicios de |a Division de

GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA

El grupo de edad mas afectado fue de los 36 a 45 afos por lo que es necesario

enfatizar mas en el cuidado de este grupo etario.

Debido a la ESPECIFICIDAD senalada (65.3%) y la SENSIBILIDAD marcada;
68.6%, las tiras reactivas, MULTISTIX son lo suficientemente confiables y seguras
para determinar si una paciente tiene sospecha o tiene una infeccion urinaria, ya
sea sintomatica o asintomatica, sin embargo por tener su margen de error, es
necesario complementar el uso de la tira reactiva con un minucioso examen fisico
completo; en caso de requerirlo puede solicitarse EXAMEN GENERAL DE ORINA'Y
URQOCULTIVQ para confirmar la sospecha y los indicios de positividad que nos

seflalan las tiras reactivas.
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