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1 Resumen

El sistema urinario se encuentra conformado de un par de rifiones los
cuales se encargan de formar la orina, un par de uréteres donde estos dirigen la
orina desde la pelvis de los riflones hasta la vejiga, la cual funge como contenedor
de la misma, por ultimo, encontramos a la uretra que es la via de salida de la orina
del organismo; en las infecciones de las vias urinarias se pueden ver
comprometidos uno o mas de estos miembros a la vez.

Estas infecciones son de las mas recurrentes en la practica de los clinicos
de atencion primaria, dando como resultado millones de visitas anuales al
consultorio, y constituyen la primera causa de sepsis gram negativa en pacientes,
asi como un gran namero de casos en pacientes hospitalizados, y se piensa que
las infecciones asociadas a catéter son causa de un aumento significativo de la
tasa de mortalidad en estos pacientes.

Debido a lo anteriormente mencionado, en el presente trabajo, se encuentra
desglosado todo el proceso de diagndstico, de una infeccion urinaria, abarcando
desde la etapa preanalitica, donde se abordan los diferentes métodos de
recoleccion de la muestra (orina), haciendo referencia para cada caso, cual es la
ventaja y desventaja de trabajar con cada una de ellas y la forma en la que el
clinico debe hacer la eleccién de la misma, posteriormente, se encuentra la fase
analitica, donde se abordan todas las pruebas realizadas para el diagndstico,
como el examen fisico, quimico y microbioldgico, de la muestra, siendo este ultimo
la prueba definitiva para confirmar el diagnoéstico y asi poder proseguir con la parte
del tratamiento, por ultimo tenemos una seccion dedicada a explicar cuales son los
factores de riesgo para el desarrollo de una infeccion urinaria, explicando cada
una de ellas.

Este trabajo fue elaborado con el fin de involucrar a los futuros licenciados
de la carrera de bioquimica diagnostica en todo el proceso para realizar el

diagnéstico y tratamiento oportuno de las infecciones del tracto urinario.




2 Introduccioén

El sistema urinario se encuentra conformado por dos rifilones, dos uréteres
0 ureteros, la vejiga y la uretra. En donde los rifiones son los encargados de
producir la orina, los uréteres la conducen de la pelvis renal a la vejiga, donde esta
ultima la almacena por ultimo la uretra evacua el contenido de esta fuera del
cuerpo (Sepulveda Saavedra & Soto Dominguez, 2014)

Las infecciones del tracto urinario consisten en la colonizacion vy
multiplicacion microbiana, habitualmente bacteriana a lo largo de este sistema. Se
denomina pielonefritis cuando afecta al rifion o a la pelvis renal, cistitis si implica a
la vejiga, uretritis si implica a la uretra y prostatitis si implica a la prostata
(Gonzalez Monte, 2015).

Aunque el aparato urinario esta preparado para impedir el ingreso de estos
invasores microscoépicos, estas defensas a veces fallan. Cuando esto ocurre, las
bacterias pueden proliferar hasta convertirse en una infeccion totalmente
desarrollada en las vias urinarias.

La infeccidbn de las vias urinarias y la bacteriuria asintomatica son la
segunda causa de consulta médica ambulatoria en los servicios de consulta
externa y urgencias en México y el mundo. Debido a la falta de informacién para
su manejo y con la alarmante resistencia de los uropatdgenos a las opciones
terapéuticas disponibles demandan elaborar recomendaciones que orienten al
médico de atencion primaria y de las diferentes especialidades respecto al
abordaje 6ptimo de estas patologias (Sedano Basilio , 2015).




3 Justificacion

Debido al gran problema de salud que implican las infecciones de las vias
urinarias y la frecuencia con la cual se presentan, se ve la necesidad de preparar a
los futuros egresados de la carrera de bioquimica diagnostica, los cuales formaran
parte del personal de atencidén primaria, a mantener el interés en las infecciones
del aparato urinario; por lo cual es muy importante que comprendan los factores e
indicios, que dan como resultado estas infecciones, evitando errores en todo el
proceso analitico, desde la recepcion de la muestra, el analisis de la misma
aplicando una buena metodologia diagnostica y la entrega de resultados; tomando
en cuenta la informacién mas actualizada para cada cuadro clinico que presenten

los pacientes.




4 Objetivo

Proporcionar a los alumnos de la carrera de Bioquimica diagnostica, que se
encuentran cursando la materia de Bacteriologia diagndstica el presente material,
de consulta escrita, en el cual podran encontrar la informacién méas actualizada y
concreta sobre las patologias infecciosas que afectan al sistema urinario,
acompafiada de los métodos de diagnéstico clinico, para cada una de ellas, con el
propésito de que al finalizar el curso, los alumnos sean capaces de dar un correcto

diagnostico a los casos clinicos que se enfrenten.
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5 Importancia epidemioldgica

Las infecciones del tracto urinario han sido desde tiempos antiguos, una de
las principales patologias infecciosas mas frecuentes que han afectado al ser
humano a nivel mundial tanto en la comunidad como en el dmbito hospitalario
(Pigrau Serrallach, 2013).

Un tercio de las visitas al médico para recibir atencién primaria son por
procesos infecciosos, de los cuales alrededor del 10 % son por infecciones de las
vias urinarias, afladiendo las que son tratadas con automedicacién, que lo
conlleva un gran consumo de antibiéticos y las que acuden a urgencias
hospitalarias 0 ambulatorias, nos hacemos una idea del importante problema que
implica esta patologia (Pigrau Serrallach, 2013).

Los microorganismos causantes de estos procesos infecciosos son en su
gran mayoria bacilos Gram negativos, el 80 % de las infecciones son causadas
por Escherichia coli, el 20 % es por Proteus. Los organismos Gram positivos
también pueden infectar, siendo los mas comunes Staphylococcus epidermidis,
Staphylococcus aureus y otros microorganismos como Chlamydia trachomatis,
Uroplasma y Trichomonas vaginalis (Sdnchez Garay, Lépez-Gatell Ramirez, &
Lezana Fernandez, 2009).

Desde el 2003 hasta el 2008 las infecciones de las vias urinarias han
ocupado el tercer lugar dentro de las 20 principales causas de mortalidad, que se
reportan en la Republica mexicana (Sanchez Garay, LOpez-Gatell Ramirez, &
Lezana Fernandez, 2009).

En el anuario de morbilidad 1984-2018 de la direccidbn general de
epidemiologia, se reportd en el 2018 un estudio de las veinte principales causas
de enfermedad Nacional por grupos de edad en los Estados Unidos Mexicanos en
la poblacion general, a las infecciones de las vias urinarias en el puesto numero
tres, con una incidencia de 4,336,798 de casos reportados, donde 3,551,361
fueron de pacientes adultos <20 afos, de los cuales 2,751,067 fueron casos de
mujeres y 800,294 casos presentados en hombres, ver grafica 1 (Secretaria de
salud , 2018).




Es muy probable que el nimero de casos de infecciones de las vias
urinarias en nuestro pais sea mucho mayor que lo reportado, por lo que se
considera un problema frecuente de salud publica (Molina Lopez & Manjarrez

Hernandez, 2015).
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Gréfica 1 Casos nuevos de infeccion de vias urinarias, por grupo de
edad y sexo Estados Unidos Mexicanos 2018. (Secretaria de salud ,
2018).
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6 Anatomiay fisiologia del sistema urinario

6.1 Localizacion anatomica

Los rifiones son 6rganos pares, retroperitoneales, localizados a cada lado
de la columna vertebral cerca de la zona lumbar entre la 12"% vértebra toracica y la
3" vértebra lumbar detras del peritoneo en donde el derecho se encuentra un
poco mas abajo que el izquierdo (Latarjet & Ruiz Liard, 2012).

Originados en la region lumbar, el uréter se dirige verticalmente hacia abajo,
penetrando en la pelvis llegando al fondo de la vejiga urinaria, donde esta se
encuentra localizada en la parte anterior de la cavidad pelviana, por detras del
pubis (Latarjet & Ruiz Liard, 2012).

Rinén izquierdo
Rifi6n derecho

Uréter- = Pelvis renal

Figura 1 Localizacién anatomica del sistema urinario masculino y
femenino; (Winslow, 2010).

6.2 Anatomia macroscoOpica sistema urinario

El sistema urinario se encuentra conformado por dos riflones, dos uréteres
0 ureteros, la vejiga y la uretra. En donde los rifiones son los encargados de
remover sustancias toxicas, asi como los productos del metabolismo del torrente
sanguineo y entre otros procesos lleva a cabo la formacion de la orina, los
uréteres la conducen de la pelvis renal a la vejiga, donde esta ultima la almacena,
por ultimo la uretra evacua el contenido de vejiga fuera del cuerpo (Sepulveda

Saavedra & Soto Dominguez, 2014).




6.2.1 Rifi6N

A partir de un corte longitudinal como el que se muestra en la Figura 2, se
observan a simple vista dos porciones. La primera, constituida por los sistemas
excretores que ocupan la porcién media e interna y que a nivel del hilio forman la
pelvis renal, la cual se divide en dos o tres grandes ramas que se conocen como
calices mayores y, a su vez, cada uno de estos se bifurca en varias ramas mas
cortas conocidas como calices menores. Existen un total de 7 a 14 célices
menores, cada uno de ellos con su extremo dilatado y acoplado alrededor de una
a tres papilas renales. En los vértices de cada papila desembocan los tubos
colectores mayores, que perforan tanto la papila como el extremo del caliz

correspondiente, originando el area cribosa papilar.

VIA DE DRENAJE DE LA ORINA

Tubo colector

Caliz mayor
Corteza renal Pelvis renal
Médula renal
Columna renal
Piramide renal

Papila renal

Seno renal

Capsula renal

- Vejiga

Figura 2 Anatomia con nombres del rifion. Vista anterior de la diseccion
longitudinal con nombres del rifion derecho (Tortora & Derrickson, 2018).

La segunda porcion corresponde al parénquima renal el cual se encuentra
tapizado intimamente por una delgada capsula conjuntiva rica en fibras colagenas,
el cual rodea totalmente a los canales excretores y esta conformado a su vez por
dos unidades, la porcion externa, corteza y la porcion interna médula.

La corteza se encuentra constituida principalmente por glomérulos, tabulos
contorneados proximal y distal, mientras que las asas de Henle y tubulos
colectores ocupan principalmente la regibn medular (Restrepo V & Parra
Santacruz., 2018).

——
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6.2.2 Uréteres

Los uréteres son un par de tubos musculares de revestimiento mucoso, los
cuales en condiciones normales llevan a cabo la tarea de transportar la orina en
una sola direccion, es decir desde los rilones comenzando a partir de la pelvis
renal hasta su insercion en la pared vesical posterior de la vejiga urinaria. Si la
presion aumenta, el tejido mucoso de la pared interna del uréter es presionado
contra la pared posterior del mismo, previniendo asi el retorno de la orina o reflujo
vésico-uretera.

El uréter mide de 30 a 35 cm de largo en el adulto, siendo el izquierdo
ligeramente mas largo que el derecho y donde el diametro de estos no sobrepasa

los 6 a 8 mm.

6.2.3 Vejiga

Es un organo hueco, distendible (redondeado o piriforme) y muscular, que
normalmente puede distenderse para albergar hasta unos 500 mL de orina.

Situado en la cavidad pelvica por detras de la sinfisis del pubis. En los
hombres es directamente anterior al recto y en las mujeres es anterior a la vagina
e inferior al utero.

A pesar de que no existe una valvula anatémica en la entrada de cada
uréter en la vejiga urinaria, existe un mecanismo fisiolégico que es muy efectivo,
en el que a medida que la vejiga se llena de orina, la presion en su interior oprime
los orificios oblicuos de los uréteres e impide el reflujo de la orina. Cuando el
esfinter fisiologico no funciona correctamente los microorganismos pueden
desplazarse hacia arriba por los ureteres desde la vejiga e infectar a uno o a

ambos rifiones (Tortora & Derrickson, 2018).

6.2.4 Uretra

Es un conducto pequefio que se extiende desde el orificio uretral interno en

el piso de la vejiga urinaria, hasta el exterior del cuerpo; tanto en los hombres




como en las mujeres, constituye la porcién terminal del aparato urinario siendo
esta la via de salida de la orina. Existen diferencias considerables entre la uretra

de los hombres en comparacion con la de las mujeres.

Mujeres.

La uretra es un organo tubular bastante corto, de 3 a 5 cm de longitud, con
su apertura externa entre los labios menores; se sitia a nivel y a lo largo de la
pared anterior de la vagina. Esta corta longitud de la uretra femenina explica la

mayor susceptibilidad a las infecciones urinarias en las mujeres (Lovesio, 2011).

Hombres.

La uretra es un organo tubular en forma de S, de unos 20 cm de longitud.
En su comienzo, transita a través de la prostata, que es una glandula sexual
secundaria. La uretra prostatica mide 2.5 a 3 cm de longitud. Justo por debajo de
la préstata, la uretra atraviesa el diafragma pélvico, zona en donde es casi inmovil
y poco distensible. Esta porcion diafragmética de la uretra es también denominada
uretra membranosa, y tiene alrededor de 1 cm de longitud. Por debajo de esta
porcién da comienzo la uretra bulbar y penetra en la zona libre a nivel de la union
peneano-escrotal; esta porcién libre o mévil de la uretra se sitia en la pared
ventral del pene y estd cubierta en su superficie ventral por el cuerpo esponjoso
(Lovesio, 2011).

6.3 Anatomia microscopica del sistema urinario

6.3.1 Histologia

La estructura del sistema urinario comprende tres capas, donde de lateral a
medial: adventicia, muscular y mucosa.

a) Tunica adventicia: Por arriba depende de la capsula fibrosa del rifidn.
Continuando hacia abajo con una capa celulosa perivesical. Prolongandose
alrededor del uréter hasta su terminacion.

b) Tunica muscular: tambien llamada musculo detrusor (que impulsa), formada

por tres capas

10
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e Fibras circulares

e Fibras longitudinales internas

e Fibras longitudinales externas (Tortora & Derrickson, 2018).
Donde juntas, estas capas musculares producen la onda peristaltica que
transporta activamente la orina desde el sistema colector hasta la vejiga por
el uréter (Anderson & Cadeddu, 2015).

c) Tunica mucosa: Esta es una capa de tejido conectivo que, junto con el

epitelio, forma la mucosa (Latarjet & Ruiz Liard, 2012).

Ligamento medial
umbilical

Uréter

peritoneo

Adventicia

Musculo detrusor
Apertura uretral Epitelio transicional

Trigono

Cuello de la vejiga

Esfinter uretral
interno

Esfinter uretral
externo

Figura 3 Vejiga urinaria. Esquema en el cual se muestra a) las partes que
componen a la vejiga urinaria y b) se muestra un corte histologico
longitudinal de la pared de la vejiga donde se muestran las capas de las
cuales esta conformada la misma (Pérez , s.f) (Susanibar , 2016).
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7 Pruebas para evaluar el sistema urinario dirigido hacia la

deteccidon de infecciones de vias urinarias

La muestra de primera eleccidn para evaluar el sistema urinario, es la orina,
ya que presenta la ventaja de ser una muestra de facil acceso y recoleccion,
aporta informacion de gran importancia diagnostica por medio de pruebas de
laboratorio de bajo costo, sobre muchas de las principales funciones metabdlicas
del sistema urinario.

El Clinical and Laboratory Standards Institute (CLSI) define al analisis de
orina como “la prueba con los procedimientos realizados en general en una
manera rapida, fiable, exacta, segura y rentable” (Mundt & Shanahan, 2011).

Durante la realizacion de cualquier analisis de laboratorio de una muestra
clinica es muy importante tener cuidado de no cometer errores para cualquier tipo
de estudio que se vaya a realizar, es por esto que es muy importante tener bien
controlado todo el proceso por el que pasa la muestra a analizar, evitando asi los
errores preanaliticos (antes de la prueba), analiticos (durante al andlisis) y

postanaliticos (después de la prueba).

7.1 Informacion necesaria para efectuar el diagnéstico
microbioldégico en una infeccidn en las vias urinarias.

El especialista que realiza el diagnostico debe contar con ciertos datos con
respecto a la muestra asi como del paciente, para poder jerarquizar sus hallazgos
y llegar a un diagndstico correcto; de los cuales los de mayor importancia para el

diagnéstico son:

a) Paciente:
e Edad
e Sexo

e Sintomas
e Antibiéticos administrados previamente

e Infeccidn urinaria previa (namero y fecha).
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e Medicamentos tomados: Ya que estos pueden llegar a alterar el pH
urinario (Lopardo, 2011)
b) Muestra:
e Tiempo: evaluada en un tiempo no mayor a 2 horas.
e Temperatura: conservacion de 2 a 8°C y por un lapso no mayor a
24 horas
e Tipo de conservacion: idealmente sin conservadores
e Método de obtencién: dependera del tipo de estudio que se va a
realizar, siendo el método mas usual la recoleccion por parte del
paciente, obteniendo la primera orina de la mafana.
e Tiempo de retencidon urinaria previo a la toma de la muestra:

minimo de 3 a 4 horas.

7.2 Recolecciéon de la muestra para uroanalisis

El primer paso para obtener un resultado confiable al momento de analizar
una muestra clinica es la correcta recoleccion de la misma, por lo cual el
profesional de salud debera indicar al paciente de forma clara y sencilla las
indicaciones que este debera realizar previo a su examen clinico y no se debera
obviar ninguna indicacion, ya que es en esta etapa en la que se suelen cometer
los primero errores preanaliticos.

Existen distintos métodos para la recoleccion de una muestra de orina
dentro de las cuales las podemos dividir en dos:

a) pacientes que controlan esfinteres:
1) Chorro medio de la primera orina de la mafiana.
2) Recoleccién en tres vasos

b) pacientes que no controlan o tienen alguna dificultad para orinar:
1) Puncion suprapubica,

2) Sonda vesical.
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Cuadro 1 Comparacién de ventajas y desventaja de las diferentes
técnicas de recoleccion de orina.

Técnica Ventajas Desventajas
No invasiva para el paciente. | La muestra lleva consigo
Chorro medio | Técnica para pacientes que | (microorganismos) proveniente de la
controlan esfinteres. uretra o zonas adyacentes.
Estandar de oro dentro de las | Técnica invasiva y dolorosa para el
Puncién técnicas invasivas. paciente.
suprapubica | Muestra exenta de  Se corre el riesgo de hematuria,

contaminacion proveniente de | perforacion intestinal cuando la técnica
la uretra o0 zonas adyacentes. | no esta correctamente realizada.
Menos invasiva por lo tanto | Se corre el riesgo de producir el
menos dolorosa para el | arrastre de microorganismos desde la

Sonda vesical | paciente, ya que la muestra | uretra hacia la vejiga provocando una
se obtiene a través de una  infeccion urinaria en pacientes que no
sonda previamente colocada. | la tuvieran.

Para que la muestra de orina sea adecuada para su estudio es
indispensable que esta cuente con un tiempo de retencién minimo de 3 a 4 horas,
permitiendo que las bacterias presentes en la vejiga puedan duplicarse,
consiguiendo concentraciones bacterianas elevadas que podran diferenciarse de
los recuentos microbianos debidos exclusivamente a bacterias contaminantes

provenientes de la uretra y zona periuretral (Lopardo, 2011)

7.2.1 Instrucciones para larecoleccion del chorro medio de la

primera orina de la mafnana

Para una correcta recoleccion de la muestra se debe contar con un
recipiente nuevo (estéril), de boca ancha y con tapa de rosca para depositar ahi la
muestra de orina que se va a analizar, el rotulado el envase dependera del
laboratorio en el cual se realice el analisis.

El primer paso para la recoleccion de la muestra para mujeres y hombres,
es el lavado de manos con jabon, y por ultimo enjuagar con abundante agua hasta
eliminar todo el jabdn residual, este paso es muy importante ya que de hacerlo de

forma incorrecta o de omitirlo se corre el riesgo de caer en un error preanalitico.
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Hombres:

Figura 4 Pasos a seguir para la recoleccion de una muestra de orina por
la técnica del chorro medio de la primera orina de la mafiana. (Meléndez
Penado, Montalvo Hernandez, & Moreno Ruano, 2016)

1. Para el caso de los hombres serd necesario

retraer el prepucio.

2. Lavar los genitales externos con jabon sin dejar

residuos al finalizar.

3. A continuacién con una toalla de papel se deben
secar los genitales mediante ligeros toques utilizando la

toalla de papel, teniendo cuidado de no dejar residuos.

4. Desechar el primer chorro de orina directo en el
inodoro, ya que este ejerce un efecto de lavado sobre la
parte distal de la uretra, que en condiciones normales

hay microorganismos correspondiente a la flora normal.

5. Posteriormente se recolecta el chorro medio de la
primera orina de la mafiana 50 mL aproximadamente,
esto se realizarA con el prepucio retraido, es muy
importante que para este punto bajo ningin motivo se
tenga contacto con la muestra obtenida, ya que se corre

el riesgo de contaminarla.
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6. Una vez obtenida la cantidad requerida de la
muestra para realizar el andlisis, al menos 50 mL
terminar la evacuacion de la orina dentro del inodoro.

1. Para el caso de las mujeres sera necesario
separar los labios mayores genitales con la mano no
dominante.

2. Lavar los genitales externos con jabén

sin dejar residuos al finalizar.

3. A continuacién con una toalla de papel se
deben secar los genitales mediante ligeros toques de
arriba hacia abajo utilizando la toalla de papel,

teniendo cuidado de no dejar residuos.

4, Desechar el primer chorro de orina directo en el

inodoro, separando los labios genitales con la mano.

5. Posteriormente se recolecta el chorro medio
recolectando al menos 50 mL, esto se realizara con la
separacion de los labios genitales con una mano y
sosteniendo el vaso recolector con la otra teniendo
cuidado en no recargar la boquilla del mismo en nada

con el fin de evitar el riesgo de contaminarla.

6. Una vez obtenida la cantidad requerida de la
muestra para realizar el andlisis, al menos 50 mL

terminar la evacuacion de la orina dentro del inodoro.
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En el caso de las mujeres bajo sospecha de una infeccion de vias urinarias,
resulta dificil obtener una muestra limpia del chorro medio, pese a seguir los pasos
anteriormente mencionados, asi como poco confiable y nunca debe enviarse para
cultivo y el antibiograma. Por lo cual, si se desea confirmar el diagnostico, siempre
se debe obtener una muestra de orina a través de una sonda vesical (Gerber &
Brendler, 2015).

Por ultimo el paciente debera entregar su muestra lo antes posible después
de su recoleccion en un tiempo no mayor a dos horas, ya que la demora en el
analisis da tiempo suficiente a que las bacterias presentes en la orina hidrolicen la
urea produciendo amoniaco que, luego, se combina con iones de hidrogeno para
generar amonio y provocar el aumento del pH de la orina, es decir que esta se
vuelva mas alcalina (Mundt & Shanahan, 2011). Un pH mayor disuelve los
cilindros y favorece la lisis celular (Marath & Cheng, 2015). Lo cual genera que se

pierda informacion relevante para el diagndstico.

7.2.2 Recoleccidn en tres vasos.

En los hombres con infecciones urinarias crénicas se deben obtener 4
alicuotas de la orina, que deben designarse como:

e Vaciado vesical 1 (VV1): Representa los 5 a 10 mL de orina
eliminada, en esta encontramos la flora normal.

e Vaciado vesical 2 (VV2): Es el chorro medio de la orina, representa
los microorganismos que se encuentran en la zona vesical.

e Secreciones prostaticas (SP): Es el cumulo de secreciones
obtenidas después de un masaje prostatico delicado, se encuentra
conformado por los microorganismos que se localizan en la prostata.

e Vaciado vesical 3 (VV3). Representa entre 2 y 3 mL de orina
obtenidos después del masaje prostatico, al igual que el SP en esta
vaciado vesical se hallaran los microorganismos que se encuentren

en la prostata. La cuarta alicuota de la muestra es util en especial
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para diagnosticar a los hombres con probable prostatitis bacteriana
(Gerber & Brendler, 2015).

La utilidad de estos cultivos para la localizacion de la infeccion urinaria.

'.|'4-~ll;‘lll4'u

=

Vi1 \ 132 VI3

Figura 5 Test de los cuatro vasos. Este test tiene como utilidad la de
determinar el origen de las infecciones bajas en el hombre. (Lovesio,
2011).

7.2.3 Instrucciones para larecoleccidén de la muestra por
puncion suprapubica

Esta técnica es considerada la mas confiable (estandar de oro). Se trata de
una meétodo invasivo, por lo cual debe ser efectuada Unicamente por personal
entrenado, y usualmente la técnica es efectuada con la ayuda de un ultrasonido
para efectuar la puncién guiada (Kumate Rodriguez & Gutiérrez Trujillo, 2016); se
solicita en aquellos pacientes de casos graves, cuyos urocultivos previos
presenten resultados conflictivos y en casos en los que se sospecha de
microorganismos de dificil desarrollo; ya que de ella se obtiene una muestra
exenta de contaminantes provenientes de la uretra y zonas adyacentes.

Contraindicaciones:

e Vejiga vacia (miccion reciente, deshidratacion).
e Infeccion de la piel en el sitio de puncion.
e Dilatacion o visceromegalias abdominales, (aumento de tamafio de

los érganos abdominales higado, bazo, estomago, rifiones, etc).
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Los pasos a seguir para la toma de muestra por puncién suprapubica son:
Lavarse las manos con agua y jabon, posteriormente colocarse los guantes.
. Verificar que el paciente presente un globo vesical, (vejiga distendida) lo
cual indica que el paciente tiene orina en la vejiga.

. Se desinfecta la zona suprapubica con solucion iodada y se deja actuar por
1 minuto (Lopardo, 2011).

. Se limpia la zona con alcohol al 70%.

Localizar el punto de puncion: linea media, 1 o0 2 cm por encima de la
sinfisis pubica

. Situar la aguja perpendicularmente a la piel en un angulo 10-20 , avanzar
con succion suave hasta que entre orina en la jeringuilla (profundidad de 2
a 3 cm; al penetrar en la vejiga se puede sentir una leve disminucion de
resistencia). Aspirar orina suavemente.

Retirar la aguja lentamente colocando el capuchon estéril a la aguja vy
transferir la muestra a un recipiente estéril y enviar para cultivo (Romero &
Barrio, 2013).

Figura 6 Puncién suprapubica (Byerley & Steiner, 2013).
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7.2.4 Instrucciones para larecoleccion de la muestra por sonda

vesical

La muestra ideal con la que se recomienda trabajar, ante un diagnostico
preliminar de una infeccion de las vias urinarias, es la obtenida por sonda vesical,
ya que en esta la orina es obtenida directamente desde la vejiga urinaria,
eliminando el riesgo de que la orina se contamine de la flora normal perteneciente
a la uretra, como suele pasar al trabajar con muestras obtenidas por el chorro
medio de la primera orina de la mafana, pero se corre el riesgo de introducir
microrganismos en la vejiga.

Algunos autores como (Gerber & Brendler, 2015) recomiendan el uso
inmediato de esta técnica en cuanto se tiene la sospecha de que el paciente esta
cursando con una infeccién de las vias urinarias, aunque algunos otros difieren
debido al riesgo anteriormente mencionada de introducir microorganismos a la
vejiga.

Los pasos a seguir para la colocacion de una sonda vesical son los
siguientes:

1) Elegir el calibre de sonda de acuerdo para el paciente.
2) Lavarse las manos con agua y jabon y colocarse guantes limpios.
3) Colocar al paciente en posicion decubito supino, con los muslos en

abduccion.

Figura 7 Posicion del paciente para la colocacion de la sonda vesical
(Chavez , 2014).




e Hombres:

Retraiga el prepucio para la limpieza del glande, comenzando en el meato y
terminando en el surco, utilizando una gasa por cada zona y desecharla, al
finalizar se debe limpiar la zona con abundante agua con el prepucio retraido y

secar el glande.

[y
S

Figura 8 Limpieza de los genitales masculinos (Aseo genital, 2018).

Con una par de guantes nuevos, tomar la sonda vesical (previa verificacion
de la integridad del globo).

Con la mano no dominante sujete el pene. Empleando una gasa retraiga el
prepucio. Y mantenga en posicién vertical la uretra sosteniendo suavemente el
pene con la mano no dominante en un angulo de 90 ver Figura 9 inciso Ay

lubrique la sonda con gel hidrosoluble inciso B (Preza Rodriguez , 2017).

Figura 9 Técnica empleada para sujetar el pene y lubricar la sonda,
(Medically reviewed , 2019)
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A continuacién se mencionaran los pasos a seguir para la colocacién de la
sonda vesical para hombres, ver Figura 10. Tome la sonda con la mano dominante
e introduzcala cuidadosamente por el meato urinario, hasta la aparicion de orina
inciso A, al obtener orina, continde introduciendo la sonda 5cm aproximadamente
inciso B y C, para asegurar que el globo sera inflado en vejiga y no en la uretra. A
continuacion se debe inflar el globo de la sonda con solucién salina o agua
inyectable. D y E, finalmente se debe tirar de la sonda suavemente hasta sentir
resistencia, de esta manera se asegura que el globo esta adecuadamente inflado

y la sonda no se saldra F. (Preza Rodriguez , 2017).

D E F

Figura 10 Pasos para la colocacion de la sonda vesical para hombres
(Tintinalli, Stapzynski, Ma, Cline, & Cydulka, 2017).

Conecte la sonda a la bolsa colectora y sujétela en un nivel mas bajo que la
vejiga (por ejemplo, en el barandal de la camilla si el paciente esta hospitalizado) o
también se puede fijar en la cara interna del muslo empleando tela adhesiva ver
Figura 11; En caso de haber retraido el prepucio regresarlo nuevamente para

evitar parafimosis (Preza Rodriguez , 2017).
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\
| Dispositivo

/  lasonda

|

/para sujetar]

Vejiga

Uretra

: /

|
: Bolsa de 2
recoleccion de

orina

Figura 11 Sonda vesical para homb

Mujeres:

Limpiar la region pubica prestand

res (Medically reviewed , 2019).

0 especial atencion en el aseo de, la parte

externa de los labios mayores y los pliegues inguinales. Separando los labios con

la mano no dominate y con la otra real

izar los pasos siguientes, pasar una gasa

por el pliegue entre los labios mayores y los menores y otra gasa por la cara

interna de los labios menores. Utilizando una gasa distinta para cada area y

desecharla (Preza Rodriguez , 2017).

Figura 12 Limpieza de los genitales femeninos, (Aseo genital, 2018).

Tome la sonda vesical (previa

verificacion de la integridad del globo),

posteriormente lubricar la sonda con gel hidrosoluble, con la mano no dominante

separe los labios mayores e identificar el meato urinario, con la mano dominante

——
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tomar la sonda e introducirla cuidadosamente por el meato urinario, hasta que

comience a drenar orina y continte introduciéndola de 2-2.5cm ver Figura 13.

Labios— Meato urinario

mayores

Labios A
menores / \
Orificio \ .,

vaginal

A Catéter B

Figura 13 Colocacioén de la sonda vesical en las mujeres, (Tintinalli,
Stapzynski, Ma, Cline, & Cydulka, 2017).

Proseguir con el inflado del globo de la sonda con solucion salina o agua
inyectable, a continuacion tirar de la sonda suavemente hasta sentir resistencia,
de esta manera se asegura que el globo esta adecuadamente inflado y la sonda
no se saldra ya por ultimo, conectar la sonda a la bolsa colectora y sujétela en un
nivel mas bajo que la vejiga (en el barandal de la camilla si el paciente esta
hospitalizado) o fije la sonda en la cara interna del muslo empleando tela adhesiva

ver Figura 14.

Vejlgaw Balén lleno
— de agua

Urétfa\\ /
NS Sonda

Puerto para
tel balén

S

J

7 \\
Puerto para Jeringa
el balén

Figura 14 sonda vesical en la mujer (UChicagoMedicine, 2010).
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7.3 Analisis de orinay hallazgos indicativos de infeccidn de vias

urinarios

El analisis de orina es una prueba fundamental para todos aquellos
pacientes que ya tienen un diagnéstico tentativo de un problema en las vias
urinarias; este se encuentra dividido en tres secciones:

1) examen fisico

2) examen quimico

3) examen microbiologico

Dentro del conjunto de datos que ofrece el uroanalisis, los que han recibido
mayor atencion de acuerdo a su utilidad y confiabilidad en relacion con la
identificacion correcta de IVU son:

a) nitritos

b) esterasa leucocitaria

c) leucocituria

d) bacteriuria.
7.3.1 Examen fisico

Nos provee de informacion relevante para el diagndéstico de una infeccién
de las vias urinarias ya que desde este punto el clinico puede intuir una posible
muestra contaminada con microorganismos al observar el color, olor y turbidez de
la muestra con la que esta trabajando.

a) Color

La pigmentacion de la orina normal varia dependiendo de su concentracion,
puede observarse desde un amarillo palido a color ambar oscuro, el color de la
orina varia sobre todo, debido a la concentracion de los pigmentos que en ella se
encuentren; en mayor cantidad es el urocromo (pigmento amarillo palido a &mbar)
y en menor cantidad, urobilina (pigmento rojo amarillento a marron) y uroeritrina
(pigmento rojo) (Poggio Mesorana, 2000). Cuanto mas pigmento se encuentre
presente en la muestra mas profunda sera la coloracién de la misma, pero

muchos alimentos, farmacos, productos metabdlicos e infecciones pueden alterar
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su color. Esto es importante ya que el motivo por el cual los pacientes usualmente

deciden ir al médico es debido a la deteccién de un color anormal en su orina.

Cuadro 2 Coloraciones frecuentes de la orina ante una infecciones de
vias urinarias.

Color Patologia
Azul-verde Biliverdina

Infeccion por Pseudomonas
Brumoso/turbio/nebuloso Células

Microorganismos
Blanco/lechoso Piuria (muchos leucocitos)

(Mundt & Shanahan, 2011) (Gerber & Brendler, 2015).

b) Turbidez

La piuria, en general asociada con una infeccién de vias urinarias, es una
causa frecuente de orina turbia, debido a la gran cantidad de leucocitos que
enturbian la orina. La piuria se distingue facilmente de la fosfaturia, ya sea a través
del olor (la orina con microorganismos tiene un olor caracteristico a acre) o con un
examen microscopico, que diferencia de manera sencilla los cristales amorfos de
fosfato (los cuales también generan un aspecto turbio a la orina cuando se

encuentran presentes) de los leucocitos (Anderson & Cadeddu, 2015).

c) Olor
Pese a que este no sea un criterio que se informa de manera obligatoria,

nos puede proporcionarnos informacion relevante para el diagnostico ver .

Cuadro 3 Informacion clinica obtenida a partir del olor de la orina.

Olor Importancia clinica

Amoniacal (picante) Infecciones del tracto urinario por bacterias que descomponen la
urea (urea positiva) retenciéon prolongada de orina.

Acido sulfhidrico | Infeccion del tracto urinario con proteinuria (debida a la

(huevo podrido) putrefaccion producida por bacterias).

Acre Muestra contaminada con bacterias olor proveniente del
amoniaco que producen

(Franco Villaserfior, 2015).
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7.3.2 Examen quimico

La siguiente parte del andlisis de orina es el examen quimico el cual se
realiza mediante el uso de tiras reactivas, donde cada una de estas contiene una
serie de almohadillas indicadoras pequefias, impregnadas de diferentes
sustancias quimicas que reaccionan con los componentes anormales en la orina,
produciendo un cambio colorimétrico, comparable con el rango de colores
especificos dentro de una escala de resultados de cada marca respectivamente,
estos procedimientos son mediciones tanto cualitativas, (positivo o negativo) como
semicuantitativas (++++) (Mundt & Shanahan, 2011), ofreciéndonos informacién
de la misma, de los cuales los que tienen mayor importancia diagnostica para
enfermedades renales son la deteccion de:

e Proteinas

e Sangre

e Leucocitos

e Nitritos

e Medicion del pH

e Gravedad especifica

Estas propiedades pueden ser sumamente (tiles para evaluar la presencia
de infecciones e inflamaciones, el equilibrio acido basico, la hematuria, la

proteinuria, y el estado del volumen intravascular;
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: Daflos severos y cronicos énquima hepético, Y
e e e tarnnesf  J/RINONES Y TRACTO
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(indica también obstrucciones bikares) Area reactiva para, proteinas,
ractos hepdticos y renales gravedad especificay pH

Nitrito: Iné e i ool e valores normale; -Sar!gre.(f)
urinario Urobilinmogeno: 3 -6 umol/L

Cetonas: Anomalias en el metabolismo, Blllrruf)ma.: (O]
indicacion de cetoacidosis Proteinas: (-)

Nitritos: (<)
M&M‘ﬂhumyw Cetona: (-)
diabetes meitus Glucosa: (-)

Valor pH: Ut respecto a otros parametros pH: 4.7 - 7.8
Gravedad especifica: 1.003 - 1.035¢/ mL

/Gravedad especifica: C

none:

Leucocitos: Sintomético para enfermedades inflama-
torias en los riflones y en el racto urinario
Figura 15 Tira reactiva. Tira reactiva “estandar” utilizada para la

realizacion del examen quimico de las muestras de orina
(Instrumentacién Cientifico Tecnica , 2011).

a) pH

Se mide con una tira reactiva que tiene 2 indicadores colorimétricos, rojo de
metilo y azul de bromotimol, que producen colores faciles de identificar. EI pH
urinario puede variar desde 4.7 hasta 7.8, y el promedio oscila entre 4.7 y 6.5. Un
pH entre 4.5y 5.5 se considera acido, mientras que uno entre 6.5y 8 se considera
alcalino (Anderson & Cadeddu, 2015).

La determinacion del pH urinario es til para el diagndstico y el tratamiento
de las infecciones de vias urinarios. En pacientes con una probable infeccién
urinaria, una orina alcalina con pH mayor de 7.5 sugiere una infeccién por un
microorganismo capaz de degradar la urea, con mayor frecuencia Proteus. Las
bacterias productoras de ureasa convierten el amoniaco en iones amonio, lo que
eleva de manera significativa el pH urinario y promueve la precipitacion de
cristales de fosfato amonico de magnesio y calcio. La acumulacion masiva de
estos cristales puede conducir a la formacion de calculos coraliformes (Gerber &
Brendler, 2015).
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b) Nitritos

La presencia de este analito en la orina es un método indirecto y rapido
para la deteccién temprana de la bacteriuria asintomatica y significativa. Los
organismos comunes que pueden causar infecciones urinarias como Escherichia
coli y especies de Enterobacter, Citrobacter, Klebsiella, Pseudomonas y Proteus,
producen enzimas que reducen el nitrato urinario a nitrito. Para que esto suceda,
la orina debe haberse incubado en la vejiga por un minimo de 4 horas. Por lo cual
el chorro medio de la primera orina de la mafiana es la muestra de eleccion
(Mundt & Shanahan, 2011).

La prueba de nitritos no esta concebida para reemplazar otros estudios
bacteriol6gicos como los cultivos y los frotis, esta prueba es apta para detectar a
las bacteriurias cuando no se sospecha clinicamente de ellas. Si existen sintomas
clinicos se deben realizar los analisis bacterioldégicos de rutina aunque la prueba
de nitrito sea negativa, ya que se puede dar el caso de que este resultado sea un
falso negativo.

Existen microorganismos que no poseen la enzima nitrato reductasa como
en el caso de: Staphylococcus saprophyticus, Enterococcus spp, Neisseria

gonorrheae y Mycobacterium tuberculosis (Franco Villasefior, 2015).

c) Esterasa leucocitaria

Indica la presencia de leucocitos en la orina, los que se encuentran mas
comunmente son los neutréfilos, que normalmente se encuentran presentes pero
en cantidades bajas de 0.2 a 0.5 por campo 40X (Mundt & Shanahan, 2011). Las
cantidades aumentadas usualmente indica la presencia de una infeccién de las

vias urinarias y su presencia se reporta como positivo o0 negativo.
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Muestra de orina

&

Evaluar el aspecto visual

Turbio Transparente

Tira reactiva para nitritos y leucocitos

&

Positiva para Negativa para
nitritos y/o leucocitos nitritos y negativa
+, ++ para leucocitos
O+ ++ o trazas
Enviar muestra al laboratorio Descartar la muestra

Figura 16 Algoritmo para el sedimento urinario. Protocolo para
determinar la necesidad de evaluar el sedimento urinario bajo
microscopia en una poblacién de individuos asintomaéticos (Gerber &
Brendler, 2015).

7.3.3 Examen microscopico

La evaluacién del sedimento urinario mediante microscopia Optica, es un
estudio de suma importancia ya que con este se pueden ir descartando posibles
causas, lo cual nos guiara a un diagnostico preciso de la enfermedad que
padezca el paciente.

a) Leucocituria

El método estandar para evaluar la presencia de leucocitos en la orina ha
sido analizando el sedimento urinario de la orina centrifugada, considerandose
como positiva cuando es mayor a 5 leucocitos por campo (25/uL). Tanto la
esterasa leucocitaria (examen quimico) como la leucocituria son negativas en los

casos de bacteriuria asintomatica. (Kumate Rodriguez & Gutiérrez Trujillo, 2016).
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La presencia de muchos leucocitos en la orina, especialmente si estan
agrupados Figura 17, es indicativo de una infeccidbn aguda como pielonefritis,
cistitis o uretritis (Mundt & Shanahan, 2011).
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Figura 17 Racimos de leucocitos (200X), (Mundt & Shanahan, 2011).

Microorganismos
a) Hongos

El género Candida es la causa mas frecuente de infeccion de vias urinarias
de origen micotico, siendo C. albicans la especie mas frecuente, seguida de C.
glabrata y C. tropicalis produciendo sintomas similares a los que se ven en las
infecciones bacterianas. Otras especias que pueden ser responsables de causar
una infecciébn son Aspergillus, Cryptococcus e Histoplasma se pueden ver en
pacientes con enfermedades cronicas o inmunodeprimidos (Marath & Cheng,
2015).
b) Parasitos

Algunos parésitos, pueden infectar las vias urinarias; Trichomonas vaginalis
es el hallazgo mas comuan, en este grupo de IVU por parasitos causando una
tricomoniasis y produciendo una enfermedad de transmision sexual, con secrecion
vaginal blanca y prurito como parte de los sintomas (Marath & Cheng, 2015).
c) Bacterias

Cuando una muestra de orina fresca recién emitida y recolectada
apropiadamente, contiene un gran numero de bacterias, se le da el hombre de

bacteriuria; cuando este hallazgo se encuentra acompafado de muchos

31

——
| —



leucocitos, es generalmente indicativo de una infeccién urinaria (Mundt &
Shanahan, 2011). En esta parte del estudio Unicamente se reporta la presencia o
ausencia de las mismas ya que la identificacion de ser positivo el hallazgo se deja

para el urocultivo.

Figura 18 Bacterias (A) bacilos y B) cocos) (500X)
(Mundt & Shanahan, 2011).

7.4 Urocultivo

El objetivo de este estudio es el recuento del nimero de unidades
formadoras de colonias (UFC) que crecen por mililitro de orina sembrada
(urocultivo cuantitativo) y la identificacion del microorganismo responsable

(urocultivo cualitativo).

7.4.1 Urocultivo cuantitativo

La interpretacion del urocultivo implica un resultado cuantitativo, por lo que
es elemental sembrar un volumen conocido de orina. Esto se logra mediante el
uso de asas bacterioldgicas calibradas que cargan un volumen conocido, en este
caso de orina; siendo las mas comunmente utilizadas las asas de 10 o 100 pL
(0.01mL y 0.1mL). ElI numero de colonias obtenidas (unidades formadoras de
colonias) es luego dividido por el volumen del inoculo sembrado en mL. (Torres &
Mattera, 2008).
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Calculo para sacar las UFC/mL.:
Suponiendo que se sembr6 utilizando un asa calibrada de 100uL a partir de
una dilucién de 107, obteniendo un recuento total en placa de 48 colonias, el

célculo seria:

48 UFC (L) = 480,000 6 4.8x10°
0.1 mL \0.001

La bacteriuria ocurre cuando hay 100,000 Unidades Formadoras de
Colonias / mL (10°UFC / mL) en una orina recolectada adecuadamente (Higuchi,
Corréa, Mores Rall, & Fernandes Junior, 2005).

El criterio de positividad del urocultivo cuantitativo considera una
probabilidad alta de infeccion, igual o superior a 100,000 UFC/mL de orina de un
microorganismo Unico; entre 10,000 y 100,000 UFC/mL el resultado es dudoso y
se aconseja repetir la prueba y por debajo de 10,000 UFC/mL o el hallazgo de
mas de dos organismos se considera como contaminacion de la muestra (Ruiz
Gonzélez, 2013).

Es muy importante para el correcto analisis, que el clinico de laboratorio
cuente con la informacién completa con respecto al método de recoleccién de la
muestra ya que de ello dependera la interpretacion de los resultados.

Para orinas de segunda miccion, recolector y catéter a permanencia:

Las muestras deben sembrarse con asa de 1 pl en placas de agar sangre y algun
medio selectivo-diferencial: Mac Conkey. El desarrollo de una colonia en el cultivo
debe multiplicarse por 1,000, para asi obtener UFC/mL.

Para orinas obtenidas por cateterizacion vesical:
Las muestras pueden sembrarse con asa de 10uL (1 colonia = 100 UFC/mL) y 1
uL (1 colonia = 1,000 UFC/mL).

Para orinas obtenidas por puncién vesical:

Se recomienda la siembra por inundacién en agar sangre mas un medio selectivo-
diferencial para bacilos Gram negativos o siembra directa de 100 pL (1 colonia =
10 UFC/mL) (Braun J, y otros, 2001).

33

——
| —



B

Método para introducir un asa calibrada en la orina para que
se adhiera a ella el volumen apropiado de muestra

& dB

El in6culo se extiende en
forma de una linea (como
indica la figura) a lo largo del
didmetro de la placa

El asa toca el centro
de la placa

Sin quemar el asa ni
agregar mads orina realizar
trazados horizontales
cruzando la linea del
inéculo inicial

Figura 19 Urocultivo cuantitativo, (Velasco Catrrillo, y otros, 2011).

Cuadro 4 . Método de toma de muestra e interpretacion de urocultivo.

Método de toma de Cuenta de colonias Probabilidad de infeccién
muestra (cultivo puro)
Puncion suprapubica Bacilos Gram negativos, >99%

cualquier numero
Cocos Gram positivos,

varios miles
Cateterizacion transuretral >10° 95%
10*-10° Probable
10%-10* Repetir, poco probable
<10° Negativo
Chorro medio masculino >10* Infeccion probable
Chorro medio femenino 3 muestras con >10° 95%
2 muestras con >10° 90%
1 muestra con >10° 80%
<10* Infeccion poco probable

(Kumate Rodriguez & Gutiérrez Truijillo, 2016).
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7.4.2 Urocultivo cualitativo

La siembra debe realizarse con un asa calibrada, ya que esto nos permitira
obtener una estimacion semicuantitativa del desarrollo microbiano, usando como
muestra la orina sin centrifugar.

e Seleccion de medios de cultivo:

El laboratorio debe seleccionar un medio de cultivo que permita el
crecimiento apropiado de bacterias grampositivas, gramnegativas y levaduras (
Esparza, Motoa, Robledo, & Virginia Villegas, 2015), donde tradicionalmente se ha
recomendado el empleo de dos medios de cultivo.

a) Medio selectivo: Este tipo de medio so6lo permite el crecimiento de un grupo
de microorganismos e inhibiendo el de otros. Se utiliza para seleccionar y
aislar microorganismos a partir de poblaciones mixtas.

b) Medio diferencial no selectivo: son medios de cultivos que nos permiten
distinguir entre varios géneros y especies de microorganismos por medio de
sustancias que ponen de manifiesto alguna caracteristica de la especie o
grupo de microorganismos, (Barrero Cuevas, 2009).

Se acepta el uso de agar sangre y un medio selectivo para gram negativos
como agar McConkey o Eosina Azul de Metileno (EMB), que permiten el
crecimiento de Enterobacteriaceae y bacilos gram negativo no fermentadores, Es
importante mencionar que el uso de agar sangre presenta la dificultad de
sobrecrecimiento (swarming) por especies de Proteus; como unico medio de
cultivo puede emplearse el agar CLED (cistina-lactosa deficiente en electrolitos)
también conocido como brolacin, es un medio diferencial no selectivo, que permite
el crecimiento de bacterias gram negativas, gram positivas y levaduras, inhibiendo
el fenbmeno de swarming de Proteus spp. (De Cueto , 2013). Ver anexo Medios

de cultivo.
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Figura 20 Urocultivo cualitativo, (Velasco Carrillo, y otros, 2011).
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8 Factores que pueden modificar los resultados de laboratorio

Como hemos mencionado anteriormente, una muestra clinica (orina) pasa

por varios procesos antes de llegar a la entrega de resultados, es por esta razén

gue en todo momento se debe tener perfecto control sobre el manejo y analisis de

la misma ya que esta se encuentra en constante peligro de caer en algun error del

tipo preanalitico, analitico o posanalitico como se muestra en el Cuadro 5

Cuadro 5 Ejemplos de errores en las pruebas de laboratorio.

Errores preanaliticos

Analiticos

Postanaliticos

Errores en la | Errores del técnico Error en el ingreso de los

identificacion del paciente resultados en el
ordenador

Volumen insuficiente de | Error en la calibracion del | Errores en la

la muestra instrumento interpretacion de la

prueba

Solicitudes de pruebas

Deterioro del reactivo

Informe ilegible

inadecuadas

Recipiente o aditivos | Errores en el pipeteo No entregar el informe
iIncorrectos

Errores en el rotulado de | Sesgo o falla  del | Informacion incorrecta del
la muestra instrumento paciente

Recoleccion 0 | Incumplimiento de los | Errores de transcripcion

manipulacion inapropiada

de la muestra

pasos del procedimiento

Momento de recoleccion | Errores de tiempos | Informe tardio
inapropiado mientras se realiza la

prueba
Muestra contaminada/ | Instrumento operado de | No informar por teléfono

mal recolectada

manera incorrecta

los resultados criticos

(Mundt & Shanahan, 2011).
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8.1 Errores preanaliticos

En esta etapa intervienen todas aquellas variables que se producen antes
de la realizacion de las pruebas dentro del laboratorio, dentro de estos pasos
podemos encontrar:

e La solicitud de la prueba

e Larecoleccion, manejo, transporte, almacenamiento de la muestra

e Efectuar los criterios adecuados para la aceptacion o rechazo de la

muestra de orina.

Es indispensable que el paciente siga perfectamente las indicaciones
otorgadas por el clinico al momento de realizarse un analisis de orina, ya que es
en esta fase en la cual pueden ocurrir un gran namero de errores que pueden
modificar el resultado final del analisis clinico. Es importante que el paciente
indique al médico si se encuentra bajo tratamiento médico, indicando con precision
los medicamentos que consume actualmente con el fin de saber si este pudiera
tener algun impacto importante que nos pudiera modificar los resultados de
laboratorio como la presencia coloracion inusual de la muestra de origen no

patolégico como los casos que se muestran en el Cuadro 6

Cuadro 6 Factores no patoldgicos que modifican la coloraciéon de la orina.

Color Causa Procedencia
Blanco Cremas “‘unguento personal”
Amarillo — @mbar Riboflavina Farmaco
Fenacelina Farmaco
Naranja Fenazopiridina Farmaco
Sulfasalazina Farmaco
Rojo Antocianina Remolachas, zarzamoras
Sangre Menstruacién
Verde Amitriptilina Farmaco
Azul Azul de metileno Quimico

(Franco Villasefior, 2015)

Como se menciond anteriormente en el apartado 7, es muy importante
cuando se esta trabajando una muestra de orina, que esta se trabaje dentro de las

primeras dos horas posteriores a su recoleccién ya que de lo contrario, estas
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muestras a temperatura ambiente se comienzan a descomponer en poco tiempo,

haciendo que se pierda informacién importante para el diagnéstico, ocasionando

que se puedan adquirir algunos resultados falsos positivos o falsos negativos tal

como se muestra en el Cuadro 7.

Cuadro 7 Cambios en la orina no conservada causados por la presencia

de microorganismos.

Posible cambio

Cambio con el tiempo

Color Oxidacion de sustancias.

Claridad Aumento de turbidez por la proliferacion de bacterias
o la precipitacién de sustancias quimicas.

Olor Mayor concentracion debido a la proliferacion
bacteriana

pH Aumenta a medida de que las bacterias convierten la
urea en amoniaco Y la perdida de CO,

Bilirrubina Disminuye por la fotooxidacién y la hidrolisis

Glucosa Disminuye debido al metabolismo de los
microorganismos arrojando un falso negativo para
glucosuria.

Cetonas Volatilizacion

Nitritos Aumenta a causa de la proliferacién bacteriana, pero

también disminuye a medida que las bacterias
contintian convirtiendo el nitrito en nitrégeno.

Urobilinogeno

Disminuye debido a la oxidacion

Cristales

Aparecen por el enfriamiento de la muestra

Células y cilindros

Disminuyen debido al aumento del pH causado por
la formacion de amoniaco ya que estos tienden a
disolverse en orinas alcalinas y a la degeneracion
celular

Microrganismos

Aumentan debido a la proliferacion

(Mundt & Shanahan, 2011).

Para evitar los errores mencionados en jError! No se encuentra el origen

de la referencia. se cuenta con tres posibles opciones:

e Analisis inmediato de la muestra.

e Refrigeracion de la muestra entre los 2 y 8°C por un lapso no mayor de

24 horas.

e Aplicacion de conservadores quimicos
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En el cuadro 8, se presentan algunos de los conservadores que se suelen

emplear para las muestras de orina cuando deben guardarse mas tiempo del que

permiten las anteriores opciones. Es muy importante tener en cuenta al momento

de ocupar uno de estos conservadores que la mayoria de estos interfieren, en

alguna medida con el procedimiento de analisis. Por esta razébn no es

recomendable el uso indiscriminado de estos conservadores.

Cuadro 8 Conservadores quimicos pros y contras de cada uno.

1 gota por

100mL de

Conservador Cantidad
Formalina cada
(formaldehido)
orina
2mL
Tolueno cada
orina
Cloroformo | —==——-e-——-
Acido bérico
clorhexidina | ---—=-------

30mL de

Pros

Adecuado para
sedimento urinario

Conserva  cetonas,
proteinas y sustancias
reductoras

Util para inhibir la
proliferacion
bacteriana

Inhibe la prolifecion y
el metabolismo
bacteriano. Conserva
elementos formes
Inhibe crecimiento
bacteriano, conserva
la glucosa, estable
por 72h

Contras
Actla como agente reductor,
interfiriendo en las pruebas

quimicas para glucosa, sangre,
leucocito esterasa y reduccion de
cobre. En concentraciones altas
precipita las proteinas y arroja un
falso positivo en la pruebas para
sustancias reductoras.

No es eficaz para las bacterias,
dificil separacion de la muestra y
es inflamable

Provoca cambios en las
caracteristicas del sedimento
celular

Interfiere con la lectura del pH

Proteger de la luz o los resultados
de bilirrubina y urobilinogeno
seran errébneos

(Mundt & Shanahan, 2011).
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8.2 Errores analiticos

Considera todas las variables que afectan directamente a los estudios

reales de las muestras como son:

Reactivos

Instrumentos

Equipos

Procesamiento de la prueba

Control de calidad

Mantenimiento preventivo

Acceso a los manuales de procedimientos

Competencia del personal que realiza las pruebas (Franco Villasefior,
2015).

Es muy importante que el clinico que va a realizar el analisis de la muestra,

cuente con la informacion completa sobre la misma, para asi saber cémo

proseguir con el analisis y tener en cuenta por ejemplo en el caso de que se

encuentre trabajando con muestras frescas, que los hallazgos encontrados en ella

son en su totalidad propios de la misma, o en el caso de trabajar con una muestra

refrigerada o con conservadores sera importante cuestionarse para cada caso Si

los resultados que se estan obteniendo se encuentran comprometidos por el tipo y

tiempo de conservacion de las muestras.

8.3 Errores postanaliticos

Incluye todos aquellos factores y procesos que afectan al informe de los

resultados y la correcta interpretacion de los datos ver Cuadro 5.
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9 Infecciones del aparato urinario

Se dice que el aparato urinario es un sistema que bajo condiciones
normales se encuentra estéril, pero esto nos es del todo cierto ya que este tiene
su propia flora normal, por lo cual de tener un recuento bacteriano < 10,000
también expresado como 10* UFC/mL ser& contado como un hallazgo normal y no
tendra relevancia para el diagnostico.

La infeccion del tracto urinario se define como una respuesta inflamatoria
del urotelio ante la invasion de microrganismos, generalmente bacterias
(uropatdégenos).

Un paciente puede presentar una infeccion de las vias urinarias por
diversas razones, donde una de las cuales suele ser por mal aseo, ya que las
bacterias presentes en el reservorio rectal pueden ascender y causar una
infeccion urinaria. Cuando la virulencia bacteriana aumenta o los mecanismos de
defensa del huésped se deterioran, se produce la inoculacién, colonizacién e
infeccion bacteriana de las vias urinarias.

La invasion de bacterias, como lo demuestra el crecimiento bacteriano en
el urocultivo de orina, se define como bacteriuria.

Cuando hablamos de una infeccion del tracto urinario sintomatica nos
referimos a la presencia tanto de bacterias como de sintomas tipicos, mientras
que la bacteriuria asintomatica hace referencia a la presencia de bacterias en
ausencia de sintomas (Grabe , 2013). Las infecciones del aparato urinario dan
como consecuencia millones de visitas anuales al consultorio. Tan solo en México,
de acuerdo con las cifras reportadas por las unidades médicas pertenecientes a
las diferentes instituciones que integran del sector publico de la Direccion General
de Epidemiologia, se otorgan cada afio mas de 3 millones de consultas (Kumate
Rodriguez & Gutiérrez Trujillo, 2016). El sector mas vulnerable ante este tipo de
infecciones son el sexo femenino, al menos el 50% de ellas la presentaran a lo
largo de su vida, mientras que por otro lado presenta una menor incidencia en el
sexo masculino, excepto durante el primer afio de vida y con la aparicion de

afeccion prostatica.
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9.1 Poblacién mas vulnerable

Los microorganismos llegan al tracto urinario por via hematogena y por via
ascendente, esta Ultima es responsable del 95.0% de las infecciones la cual inicia
con la colonizacion bacteriana en la uretra, Las infecciones del tracto urinario no
se encuentra con la misma frecuencia en todas las edades, ni afecta igual a un
sexo que a otro, ciertas personas como mujeres, ancianos y nifios tienen mayor
probabilidad de desarrollar una infeccion de las vias urinarias. El sexo masculino
es mas susceptible de presentar una infeccion de las vias urinarias antes de los
tres meses, después de esta edad la incidencia es mas alta en las mujeres, debido
a gue su uretra es mas corta y estd mas cerca del ano, las personas con diabetes
y los ancianos desarrollan estas infecciones porgue su vejiga no se vacia por
completo y presentan reflujo urinario, por enfermedades de la vejiga y la préstata.

(Sanchez Garay, Lopez-Gatell Ramirez, & Lezana Fernandez, 2009).

9.2 Clasificacion de las infecciones de las vias urinarias

A lo largo del tiempo han existido varios sistemas con los cuales se han
clasificado las infecciones de las vias urinarias y cada uno dependia del punto de
vista de cada autor, para fines didacticos de este trabajo la clasificacion que se
emplearan seran dos, la primera de acuerdo a su localizacion (érgano
involucrado) como se muestra en el jError! No se encuentra el origen de la

referencia. y la segunda de acuerdo a su complejidad ver Cuadro 10.
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Cuadro 9 Clasificacién de las infecciénes de las vias urinarias de acuerdo

a su localizacion.

Localizacion | Nombre Organo Diagrama
IVU altas Pielonefritis | Rifibn y pelvis
renal
Pl \
IRIT'I;%%CLI.‘I'I)\: l!.]LEIJLNEFRITIS ;
Cistitis Vejiga j |
Uretritis Uretra ‘} (
IVU bajas INFECCION DE LA ‘
VEJIGA = CISTITIS (
Prostatitis | Préstata ~. i
INFECCION DE \q‘r/
LA URETRA = URETRITIS

(Pinheiro, 2015)

Cuadro 10 Clasificacion de las infecciones de las vias urinarias de
acuerdo a su complejidad.

Clasificacion.

Caracteristicas.

Tratamiento.

No complicadas.

Infecciones del tracto inferior que
afectan a personas sin
predisposicion estructural,
metabdlica o inmunoldégica.

Tratamiento con
antibioticos orales de
espectro estrecho por
tiempos cortos.

Complicadas.

Aquellas que afectan el tracto
urinario superior y / u ocurren en
personas con factores
predisponentes, como anomalias
estructurales y  funcionales,
trastornos metabdlicos 0
inmunidad deteriorada.

Tratamientos
prolongados con
antibiéticos de amplio
espectro debido a que
los microorganismos
multirresistentes son las
causas mas comunes
en estas infecciones.

Recurrentes.

Recaidas. | Donde los sintomas se repiten al
cesar el tratamiento y el mismo
organismo esta aislado.

Reinfeccion. | Cuando se aisla un nuevo | El tratamiento para
organismo causante. Estos | estos casos suele ser la
pacientes a menudo estan | mejora de la higiene y el
expuestos a multiples | jugo de arandanos

tratamientos con antibiéticos o
profilaxis antibiética a largo plazo

Ya que es probable que
el microorganismos sea
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y, por lo tanto, pueden desarrollar | multirresistente a los
rapidamente infecciones con | farmacos.
organismos multirresistentes.

(Chiu, 2013).
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9.3 Etiologia

Las enterobacterias son los agentes etiologicos mas frecuentes.
Escherichia coli por si sola causa entre el 70 y 85% de todos los episodios; otros
agentes implicados son: Proteus spp; Klebsiella spp. y Enterobacter spp; y dentro
de los agentes no pertenecientes a enterobacterias estan Pseudomonas spp.,
Staphylococcus epidermidis y Enterococcus spp. (Kumate Rodriguez & Gutiérrez
Truijillo, 2016).

Sin embargo, como ya se ha mencionado anteriormente muchos factores
afectan la etiologia de las infecciones de las vias urinarias como:

e Edad

e Sexo

e Estado de salud

e Caracteristicas epidemiolégicas.

La prevalencia de infecciones de las vias urinarias causada por
K. pneumoniae, P. aeruginosa, Enterococcus spp. y los hongos son mayores en
los ancianos (mayores de 60 afios). Esto se debe a que, en esta subpoblacion,
presentan factores de complicacién subyacentes (diabetes, incontinencia vesical
e intestinal o retencion urinaria con necesidad de cateterizacion, funcion inmune
deteriorada, exposicion a antibiéticos de amplio espectro) lo cual favorece a las
infecciones complicadas causadas por bacterias resistentes. Organismos menos
virulentos como el Proteus mirabilis, Candida spp. y las infecciones
polimicrobianas (20-30%) también son mas frecuentes después de los 60 afios
(Pezzani & Antinori, 2018).

Alrededor del 95% de estas infecciones son causadas por un agente unico
tratandose de pacientes no invadidos y sin alteraciones obstructivas graves. En
cambio en los pacientes con catéteres urinarios de permanencia corta, hasta 10 o
15% de los eventos pueden ser producidos por mas de un microorganismo y este
porcentaje se eleva a mas de 50% de los individuos con cateterizacion
permanente o de largo plazo y con alteraciones uroldgicas complejas (Kumate
Rodriguez & Gutiérrez Truijillo, 2016).
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Cuadro 11 Microrganismos mas frecuentes aislados en urocultivo.

Flora normal Agentes microbianos reconocidos en infecciones del tracto

evacuada en la urinario
orina
Agentes comunes | Agentes menos Agentes asociados
comunes con enfermedades
multiples
Lactobacillus Enterococcus spp. Gardnerella Salmonella spp.
acidophilus (5-11%) vaginalis (con gastroenteritis)
Staphylococcus Streptococcus
epidermidis agalactiae (grupo B Ureaplasma Cryptococcus
Streptococcus) urealyticum neoformans
(2-3%)
Streptococcus Enterobacterias
(a hemolitico y no especialmente Mycoplasma Trichosporon beigelli
hemolitico) Escherichia coli hominis
(65-75 %)
Escherichia coli Pseudomonas spp. = Mycobacterium spp. Trichomonas
(1-2%) vaginalis
Difteroides Streptococcus
pyogenes Chlamydia Aspergillus spp.
estreptococos beta- trachomatis
hemolitico del grupo
A
Levaduras Staphylococcus Adenovirus
aureus
Streptococcus Staphylococcus Virus del Herpes
anaerobiu. saprophyticus (6%) simple
Listeria spp. Candida spp.
Clostridium spp. Klebsiella

pneumoniae (6-8%)
(Reid, 2015) (Pezzani & Antinori, 2018)

9.4 Patogenia

El aparato urinario con excepcién de la porcion de la uretra que da al

exterior, son practicamente estériles, gracias a una serie de mecanismos de

defensa inespecificos como:
Flujo unidireccional y sin obstaculos para la salida de la orina.

Vaciamiento completo de la vejiga en condiciones “normales”.
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Asi como las caracteristicas propias de la orina como:

e Cambios extremos en la osmolaridad.

e Concentracion elevada de urea.

e pH bajo.

Son algunos de los mecanismos de defensa que presenta el organismo ya
que estas caracteristicas inhiben el crecimiento de algunas bacterias, ademas de
algunos mecanismos de anti-adherencia bacteriana, (Kumate Rodriguez &
Gutiérrez Truijillo, 2016). Sin embargo en ciertas ocasiones estos mecanismos son
superados por los microorganismos, asi mismo se puede desarrollar un cuadro de
infeccion cuando alguno de los mecanismos anteriormente mencionados falla o
presenta algun defecto, como alteraciones anatémicas y/o funcionales de las vias
urinarias, como el reflujo vesicoureteral y los cuerpos extrafios: como calculos y

sondas los cuales crean las condiciones necesarias para iniciar una infeccion.

9.4.1 Vias de acceso

A continuacion se hardn mencion de las diferentes vias de acceso por las
cuales puede entrar un microorganismo al paciente, via ascendente, via
hematogena y via linfatica siendo la primera la mas comdn, ya que es en esta en
la que el microorganismo accede al interior del cuerpo de forma sumamente facil

debido a que entra a través de la uretra.

9.4.1.1 Via ascendente

La uretra se encuentra colonizada por bacterias en condiciones normales,
siendo esta un obstaculo resistente a la inoculacion, donde ayudado también por
el arrastre mecanico de la orina que va de los rifilones pasando por los uréteres,
depositandose en la vejiga por un corto tiempo y por ultimo siendo expulsada
hacia el exterior, no permite el ingreso de estas mas alla de esta zona (uretra) .
Pese a que existen estos mecanismos en algunas ocasiones las bacterias pueden
ascender hacia la vejiga y de ahi seguir ascendiendo a través de los uréteres
llegando incluso hasta los rifiones, este comportamiento se ve mas afectado

cuando existe reflujo vesicoureteral.
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9.4.1.2 Via hematdgena

El parénquima renal puede infectarse secundariamente cuando hay
presencia de microorganismos en la sangre. El rindn puede ser un sitio de
abscesos en casos de estafilococcemias o endocarditis. Cuando llega a haber
presencia de bacterias gram negativas dificilmente estas llegan a dar lugar a una
pielonefritis, a menos que existan factores como obstruccion del flujo de orina o

paciente inmunocomprometidos (Kumate Rodriguez & Gutiérrez Trujillo, 2016).

ViA HEMATOGENA
Agentes habituales
Staphylococcus

E.coli

Bacteriemi

Reflujo
intrarrenal

*
:
Reflujo
_vesicoureteral

? Alteracién de la
union vesicoureteral

Las bacterias entran
en la vejiga

\ / (Colonizacidén bacteriana)

ViA ASCENDENTE
Agentes habituales
E. coli
Proteus

Enterobacter
E—

Figura 21 Via hematdégena y via ascendente. Esquema en el que se
muestra las dos principales y mas comunes vias de infeccién microbiana,
en el cual se encuentran también mencionados los agentes habituales
que ingresan por esas vias respectivamente. Imagen modificada de
(Jaldin Merida , 2017).

9.4.1.3 Via linfatica

Esta via de infeccibn es muy poco frecuente, donde esta consiste en la
“transmision” de bacterias desde 6rganos adyacentes por medio de la via linfatica,

ocurriendo cuando existe una infeccion intestinal o abscesos retroperitoneales.
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10 Infeccidn de vias urinarias de acuerdo a su localizacion

anatomica

Las manifestaciones clinica las infecciones de las vias urinarias dependeréa
de dos aspectos centrales:

e Localizacion del proceso infeccioso

e Edad del paciente

El personal de salud debe estar consciente de que estas manifestaciones

no son especificas ni excluyentes entre si.
10.1 Infecciones de las vias urinarias altas (Pielonefritis)

La pielonefritis se refiere a la inflamacion del tracto urinario superior (rifion),
usualmente causada por una infeccion bacteriana.

Las bacterias gram negativas predominan en la causa de la enfermedad. En
particular, E. coli comprende la mayoria de las bacterias asociadas a la
pielonefritis, mientras que Klebsiella spp. y Proteus spp. Constituyen la segunda y
tercera bacteria mas comuan. Las bacterias gram positivas como Staphylococcus
saprophyticus, Enterococcus faecalis, Streptococcus agalactiae, asi como
Mycobacterium tuberculosis también estan implicadas en casos raros de
pielonefritis (Lo, Ho Choi, Chan, & Lange, 2016).

10.1.1 Pielonefritis aguda

Cuando nos encontramos ante un cuadro de pielonefritis aguda las lesiones
en las vias urinarias son mas extensas, incluyen cambios en la pelvis renal y los
calices renales, la medula renal y los tabulos renales; hay congestion, inflamacion
por polimorfonucleares e incluso formacién de microabscesos, asi como edemas
en la medula y dilatacion de los tabulos renales (Kumate Rodriguez & Gutiérrez
Trujillo, 2016).
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10.1.2 Pielonefritis créonica

Los infiltrados son predominantemente de linfocitos y de células
plasmaticas; aparece fibrosis intersticial y periglomerular. Cuando la infeccién
avanza a los riflones, estos se ven reducidos en tamafio, debido a la formacion de
cicatrices irregulares que retraen los célices y los deforman, disminuyendo el
grosor del parénquima y los tubulos se atrofian y dilatan, (Kumate Rodriguez &
Gutiérrez Trujillo, 2016).

10.2 Infecciones de las vias urinarias bajas (Cistitis, uretritis y

prostatitis)

En la uretritis y en la cistitis los cambios anatomicos por lo general son del
tipo inflamatorio, de naturaleza aguda y se limitan a las mucosas; hay dilatacion
capilar, aumento de la permeabilidad, migracién de leucocitos y en ocasiones

hemorragias, (Gonzalez Monte, 2015).

10.2.1 Cistitis

Se trata de un proceso infeccioso localizado especificamente en la vejiga en
la mucosa vesical, donde el paciente no presenta fiebre ni otras manifestaciones

de infeccion; se ve caracterizado por la presencia de:

Disuria,

e Polaquiuria

e Urgencia miccional.

e La orina puede ser turbia y en ciertas ocasiones fétida. (Kumate
Rodriguez & Gutiérrez Truijillo, 2016).

A menudo se asocia con piuria y, en ocasiones, con hematuria. La infeccion

puede clasificarse como no complicada o complicada.
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10.2.1.1 Cistitis no complicada

Se refiere a los casos en que el huésped estda sano sin anomalias
estructurales o funcionales, y no estd embarazada ni tiene dispositivos médicos
permanentes, como sondas urinarias o catéteres. Todos los casos de cistitis que
no cumplen con estos criterios se consideran complicados. Aproximadamente el
95% de todas las infecciones de las vias urinarias son infecciones de vejiga sin
complicaciones (Buron, 2015).

La poblacibn mas susceptible de presentar un cuadro de cistitis aguda no
complicada, como se ha mencionado con anterioridad son las mujeres jovenes
sexualmente activas con una frecuencia de 0.5 a 0.7 episodios por persona al afio.
De los infectados, aproximadamente el 25% desarrollara infecciones recurrentes
dentro de los seis meses, y una proporcion significativa experimentard una
segunda recurrencia dentro de un afo (Lo, Ho Choi, Chan, & Lange, 2016).

El diagnéstico generalmente se basa en cultivos de orina positivos en
individuos sintomaticos. Los patdégenos comunes responsables de esta infecciones
incluyen Escherichia coli uropatogénica, que comprende el 80-90% de los casos, y
Staphylococcus saprophyticus, que es responsable del 5-10% de las infecciones.
Ocasionalmente, se aislan otras enterobacterias, como Proteus mirabilis vy

Klebsiella spp., o Enterococcus (Grabe , 2013).
10.2.2 Uretritis

La uretritis es una infeccion de las vias urinarias caracterizada por la
inflamacion de la uretra. En adultos esta es principalmente causada por algun
agente infeccioso y por lo general es transmitida por contacto sexual.

Las manifestaciones clinicas mas recurrentes es la descarga uretral
acompafiado de la presencia de disuria (Kumate Rodriguez & Gutiérrez Trujillo,
2016).

Los microorganismos patégenos mas comunes responsables de estas
infecciones son Chlamydia trachomatis responsable del (30-50% de los casos),

Mycoplasma genitalium responsable del (10-30% de los casos), otros agentes

51

——
| —



patdgenos que se encuentran implicados en la uretritis incluyen Ureaplasma
urealyticum, especies de Haemophilus, especies de Streptococcus, Gardnerella
vaginalis, virus del herpes simple, adenovirus y especies de Trichomonas. Otra
forma de uretritis es la uretritis gonocdcica.

La uretritis gonococica causada por Neisseria gonorrhoeae. En los
hombres, si se permite que las bacterias de uretritis no gonocdcica y uretritis
gonococica se propaguen, la uretritis puede conducir a una epididimoorquitis
(inflamacién del epididimo o testiculo) y ocasionar un deterioro de la fertilidad (Lo,
Ho Choi, Chan, & Lange, 2016).

10.2.3 Prostatitis

A la inflamacién de la glandula prostatica se le conoce como prostatitis y

esta puede ser aguda o crénica.

10.2.3.1 Prostatitis aguda

Se caracteriza por fiebre, malestar general, dolor perineal, disuria y
urgencia miccional (Kumate Rodriguez & Gutiérrez Trujillo, 2016). El principal
patdgeno aislado de estas es Escherichia coli, Pseudomonas, Klebsiella y ciertas

especies de Enterococcus (Lo, Ho Choi, Chan, & Lange , 2016).

10.2.3.2 Prostatitis crénica

La es una causa de las infeccion de las vias urinarias recurrentes, en
especial en los casos en los que no se logra identificar ningun otro factor de riesgo
de recurrencia y/o que presentan mas de un cuadro de epididimitis. Entre los
periodos de los episodios de exacerbacion o agudizacion, el paciente puede
encontrarse asintomatico, o bien sufrir dolor perineal, genital o lumbar bajo en
grado variable acompafiado de incomodidad durante la miccion. Esta forma clinica
se presenta con mayor incidencia conforme se avanza en los grupos de edad

(Kumate Rodriguez & Gutiérrez Trujillo, 2016).
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Anexos




Medios de cultivo

Brolacin (CLED)

Este medio se utiliza exclusivamente para contar y diferenciar las bacterias

presentes en la orina. Se puede utilizar la orina de la parte media de la miccion, de

la sonda o recogida mediante puncion vesical suprapubica.

Microorganismos

Resultados del crecimiento

Escherichia coli

Colonias amarillas, opacas, medio de color amarillo

Klebsiella, Enterobacter

Colonias de color amarillo o blanco azulado, a menudo mucoides;
medio de color amarillento

Proteus

Colonias de color azul traslicido; medio de color azul o verdoso

Pseudomonas aeruginosa

Colonias de color verde con superficie caracteristicamente mate y
bordes irregulares; medio de color azul

Enterococos

Colonias amarillas pequeias, aproximadamente de 0,5 mm de
diametro; medio de color amarillo

Staphylococcus aureus

Colonias de color amarillo intenso y uniforme; medio de color
amarillo

Estafilococo coagulasa

Tl EHiYe]

Colonias de color amarillo palido, mas opacas que las de

Solerococcus faecals

Agar sangre

(Becton Dickinson, BD CLED Agar, 2012)

Es un medio muy nutritivo de aislamiento primario de uso general para el

aislamiento y el cultivo de microorganismos exigentes y no exigentes en el cual

crecen numerosos microorganismos como Enterobacteriaceae, Pseudomonas y

otros bacilos gram negativos no fermentantes, Estreptococos, Enterococos,

Estafilococos, Corineformes, especies de Candida y muchos mas a partir de

muestras clinicas.

Organismos

H
Resultados del crecimiento

E. coli

Colonias de color de rosa a rojo (pueden estar rodeadas de una
zona con precipitacion de bilis)

Enterobacter, Klebsiella

Colonias mucoides de color rosa

Proteus

Colonias incoloras, inhibicion de agrupamiento dinamico alrededor
de colonias aisladas*

Salmonella, Shigella

Colonias incoloras. Color del medio: Anaranjado a ambar

Pseudomonas

Colonias irregulares, de incoloras a color rosa

(Becton Dickinson , BD Columbia Agar with 5% Sheep Blood, 2013)
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EMB
Medio ligeramente selectivo y de diferencial para el aislamiento y la diferenciacion
de bacilos gram negativos entéricos de la familia Enterobacteriaceae y diversos

otros bacilos gram negativos a partir de muestras clinicas. Ej. Pseudomonas y

Aeromonas.
. .
Microorganismos BD EMB Agar, Modified
E. coli Colonias grandes, color negro azulado, brillo verde metalico
Enterobacter/Klebsiella Colonias grandes, mucoides, color negro azulado
Proteus Colonias grandes, incoloras
Salmonella Colonias grandes, desde incoloras hasta color ambar
Shigella Colonias grandes, desde incoloras hasta color ambar
Pseudomonas Colonias irregulares, incoloras
Bacterias gram—positivas Crecimiento escaso o nulo

(Becton Dickinson, BD EMB Agar (Eosin Methylene Blue Agar), Modified, 2013)

Mac Conkey

En este medio creceran todos los organismos de la familia Enterobacteriaceae y
varios bacilos gram negativos, por ejemplo, Pseudomonas y otros géneros
relacionados. Los organismos no fermentadores y otros bacilos gram negativos
sensibles a los componentes selectivos no crecen en este medio. Inhibicion entre

parcial y completa de bacterias gram positivas.

Streptococci (no grupo D) | Colonias pequerias, de color blanco o grisaceo. Hemdlisis beta o
alfa

Enterococci (Grupo D) Colonias grisaceas pequefias aunque mas grandes que las de
estreptococos grupo A.
Hemdlisis alfa (en raras ocasiones beta)

Staphylococci Colonias grandes, de color entre blanco y gris o entre crema y
amarillo, con o sin hemdlisis

Corynebacteria Colonias de pequefio a gran tamano, color entre blanco y gris o
amarillo, con o sin hemdlisis

Listeria monocytogenes Colonias de pequefio a mediano tamafio, grisaceas, con débil
hemodlisis beta

Enterobacteriaceae Colonias de mediano a gran tamano, de color gris, con o sin
hemodlisis

Candida Spp. Pegueﬁas colonias blancas

(Becton Dickinson, BD MacConkey Il Agar, 2014)
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BD CHROM agar Orientation Medium

Se utiliza para el aislamiento de bacterias comunmente presentes en infecciones

de las vias urinarias. Mientras que CHROMagar Orientation Medium es un medio

no selectivo para el aislamiento, la identificacion o la diferenciacién de patégenos

urinarios, Incubar las placas en condiciones aerobias a una temperatura entre 35y

37 °C, por un periodo de no menos de 20 a 24 h.

Cepas de prueba

CHROMagar Orientation Medium

ATCC 25923

Enterococcus Crecimiento de bueno a excelente;
faecalis colonias pequenas, de color entre azul
ATCC 29212 verdoso y azul

Streptococcus Crecimiento de regular a bueno;
agalactiae colonias diminutas de color azul
ATCC 12386

Staphylococcus Crecimiento de bueno a excelente,
aureus colonias de color blanco a amarillento

Escherichia coli
ATCC 25922

Crecimiento de regular a excelente;
colonias de tamano mediano,
transparente y de color rosa

Klebsiella
pneumoniae
ATCC 27736

Crecimiento de bueno a excelente;
colonias de tamano mediano, de color
azul intenso, con o sin halo azul

Proteus vulgaris
ATCC 8427

Crecimiento de regular a excelente;
colonias azul verdosas; el medio
circundante es de color de ambar a
marron

Sin inocular

e claro, transparente

De incoloro a bei

(Becton Dickinson , 2003)
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Algoritmo de diagnostico

Diagrama 1 Diagnostico de pielonefritis aguda no complicada.

Paciente con disuria,
urgencia, poliaquiuria

. )
fiebre mayor de 3
grados, dolor en

NO flanco?

(¥) Faciores que incrementan Ta
susceptibilidad a IVU:

1. anormalidades anatomicas
2. Litos renales o nefrostomia
3. paciente con inMUNOCOMPromMISo

4. instrumentacion

&l 5. obstruccién
6. embarazo

i Sospecha de
VU bajas ) | d
vigilar por 48 —NO pielonefritis
hrs aguda
' (PNA)

7 hay mejorid
clinica?

Sl

Continuar con
tratamiento

Seleccionar antibidtico para el
microorganismo segun factor
de riesgo y estadistica
bacteriolégica

A

Considerar y solicitar interconsulta a
especialidad urologia o ginecologia

resgo?

{k) NO

Seleccionar antibidtico para el
microorganismo de la
comunidad, seguin estadistica
bacteriolégica

y
Toma de
urocultivo y
antibiograma

(Consejo de salubridad general , Diagnostico y tratamiento de la pielonefritis aguda no complicada

en el adulto , 2014)
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Diagrama 2 Diagndstico de infeccion aguda no complicada de las vias
urinarias bajas (Cistitis/uretritis) en mujeres.

Evaluacion inicial de la mujer no gestante con infeccion aguda no complicada del
tracto urinario bajo

£ Sintomas o
signos de infeccicn
vaginal?

espuesta inflamatoria sistémica:
sindrome caracterizado por la presencia de
taquicardia, taquipnea, deshidratacion ataque

Infeccién del
fracto urinario ato

 Temperatura > 38
C Dolor en fosa
renal

GPC vaginifs Tratamiento
infecciosa en ambulatorig, cultiva y
mujeres en edad ‘ capacitaccion en datos
reproductiva de alama

Infeeceién del Tratamiento
tract urinario bajo empirico

Disbetes Malitus o crc oM al estado general que expresa la severidad
de un padecimiento.
GPC infeccion
» Embarazo urinaria en el
embarazo
2do. Nivel de
] d Otros atencion
U?Isur:a '+ Factores de riesgo para
Polag;uiuria complicacian?

7Respuesta
inflamatoria
sistemica?,

Vigilar evolucion

Factores de riesgo para complicacion de la infeccion aguda del tracto urinario en la mujer: diabetes mellitus, embarazo,
inmunosupresion, insuficiencia renal, oliguria o anuria por otros padecimientos, hospitalizacion en las Ultimas dos semanas, falla del
tratamiento antibiético en los Ultimos tres meses, litiasis renal, anomalias estructurales o funcionales de vias urinarias, procedimientos
invasivos de vias urinarias en las ltimas dos semanas, mas de tres episodios de infeccién de vias urinarias en el tlimo afio (infeccion
recurrente) y prolapso de érganos pélvicos (cistocele, prolapso vesicouterino, uretrocele, rectocele).

(Consejo de salubridad general , Diagndstico y tratamiento de la infeccién aguda, no complicada

del tracto urinario en la mujer, 2015)
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Diagrama 3 Diagnostico de infeccién de vias urinarias recurrente en

mujeres.
Recurrente
>3
episodios
en los
ultimos 12
meses
(2 en seis meses)
A J
A
Reinfeccion -
Recaida
_ 5%
(90 - 95%) i
Periodos beriodes
asmm::ra:ggs e asintomaticos : ?:\lwo
Resolucién Baccc:g::”a v T profiéction
Cz?g;eéiazr:ge persistente a *  Modificar factores de
(bateriruria pesar de . riesgo
negativa) tratamiento
[
Factoresyde riesgo
para estudios di Cultivo e inicio de E
— radiodiagnéstico f—————» No Por tres di;: Nueva reinfeccion El mismo micro-
O sin respuesta L=t 0
H o ,espuestpa tardia Modificar factores o recaida s | organismo |
al tratamieento de riesgo i
Envio a segundo
nivel
T

(Consejo de salubridad general , Diagndstico y tratamiento de la infeccién aguda, no complicada
del tracto urinario en la mujer, 2015)
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Diagrama 4 Diagnostico y tratamiento de bacteriuria asintomatica en el

embarazo.
Primera consulta prenatal
Historia clinica dirigida
Y
- iPresenta datos clinicos No
y de ITU Bajo? .
y r
Dar tratamiento con:
Amoxicilina 500 mg /8 hrs 4 a Solicitar tamizaje
7 dias con EGO
Mitrofurantoina 100 mg /6 hrs
4a7 dias
- EGO
o [
” positivo? No
v
Dar tratamiento con: _
Amoxicilina 500 mg ¢/8 hrs 4 a %‘r‘::gg?’cgﬁ”mcg‘m‘g
7 dias - I
Mitrofurantcina 100 mag c/6 hrs familiar y/o EEMF
4a7 dias
. ¢Datos clinicos P
) recurrentes de [TU? _~"
Cultivo positivo No-
"
. Control prental con
o medico familiar
Si Envio a segundo nivel por
bacteriuria recurrente

(Consejo de salubridad general , Prevencion, diagndstico y tratamiento de la infeccion del tracto
urinario bajo durante el embarazo, en el primer nivel de atencion, 2016)
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Diagrama 5 Diagnostico y tratamiento de la cistitis aguda no complicada.

Embarazada con sintomatologia del tracto
urinario bajo (urgencia, frecuencia disuria,
piuria y hematuria)

¢ Datos clinicos de afeccion
St sistémica? (fiebre deshidratacién |
y ataque al estado general) NO

Envio urgente a Gineco

Dar tratamiento con
Amoxicilina 500 mg c/8 hrs 4 a
7 dias
Nitrofurantoina 100 mg c/6 hrs
4 a7 dias
Solicitar urocultivo

Obstetricia

Resultado positivo de

rNO ' Sk—
cultivo
Seguimiento en control prenatal Envio a segundo nivel por infeccion
por medico familiar recurrente

(Consejo de salubridad general , Prevencion, diagnostico y tratamiento de la infeccion del tracto
urinario bajo durante el embarazo, en el primer nivel de atencion, 2016)
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Diagrama 6 Diagnéstico de prostatitis bacteriana aguda.
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Esquema de tratamiento para IVU

Tabla 1. Cistitis aguda no complicada: Esquemas de tratamiento
recomendados.

Agente Dosis Duracion (dias)
Nitrofurantoina 100 mg, 3(3 4 veces/ 5a7
Ciprofloxacino 250 mg, 2 veces/dia 3

Ciprofloxacino de liberacién .
prolongada 500 mg, 1 vez/dia 3

Fosfomicina trometamol 3 g, dosis unica
Trimetoprim-sulfametoxazol 160/800 mg, 2 veces 3

dia

(Pacheco Gahbler , y otros, 2010).

Tabla 2. Pielonefritis aguda no complicada: Esquemas de tratamiento
recomendados.
Agente Dosis Duracion (dias)

Ciprofloxacino

500 mg, 2 veces/dia

Ciprofloxacino de liberacion
prolongada

1g, 1vez/dia

Levofloxacino

500 mg, 1 vez/dia

Ceftibuten

400 mg, 1 vez/dia

Cefixima

400 mg, 1 vez/dia

14 dias

(Pacheco Gahbler , y otros, 2010).
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Tabla 3. Pielonefritis aguda complicada: Esquemas de tratamiento

recomendados.
Agente Dosis Duracién (dias)
Ciprofloxacino 400 mg, IV, 2 veces/dia
Levofloxacino 500 mg, IV, 1 vez/dia
Ceftriaxona 1g, IV, 2 veces/dia
Cefotaxima 1 g, IV, dosis titulada 14 dias
Amikacina 15 mg/kg/dia, IV, 1 vez/dia
3.5 a 5 mg/kg/dia, IV,
Gentamicina &/ g'/ @
1 vez/dia
(Pacheco Gahbler , y otros, 2010).
Tabla 4. Prostatitis bacteriana: Esquemas de tratamiento
recomendados.
[ ——
Agente Dosis Duracion (semanas)
Ciprofloxacino 500 mg, 2 veces/dia

Ciprofloxacino de libe-

racién prolongada 1g, 1vez/dia

4 a 8 semanas

Levofloxacino 500 mg, 1 vez/dia
Ofloxacino 400 mg, 1 vez/dia
Ceftriaxona™* 1g, IV, 2 veces/dia

*Sola o en asociacién con aminoglucdsido durante el sindrome de respuesta infla-
matoria sistémica en fase aguda.

(Pacheco Gahbler , y otros, 2010).
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Tabla 5. IVU en pacientes embarazadas: Esquemas de tratamiento
recomendados.

Nitrofurantoina:

100 mg, VO, c/6 h x 7 dias
Bacteriuria asintomatica
Amoxicilina/acido clavulanico:
250/125 mg, 2 veces/fdia x 7 dias

MNitrofurantoina:
100 mg, VO, c/6 h x 10 dias

Cistitis aguda Amoxicilina/acido clavulanico:
& 250/125 mg, 2 veces/dia x 10 dias
Cefalexina:
S00 mg, VO, c/6 h x 10 dias

Cefotaxima:
1g, IV, c/8 hx 10 dias

Ceftriaxona:
1g, IV, c/24 h x 10 dias

Pielonefritis aguda Amikacina:

15 mg/kg/dia, IV, 1 vez/dia x 10
dias

Gentamicina:

3.5 a5 mg/kg/dia, IV, 1 vez/dia x
10 dias

(Pacheco Gahbler , y otros, 2010).
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