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RESUMEN

Introduccién: La Infeccion del Tracto Urinario (ITU) es una de las infecciones mas
frecuentes en la infancia, el diagnéstico y tratamiento precoz ha demostrado ser
determinante en evitar la aparicion de cicatrices renales. El examen de orina es la prueba
tamiz con capacidad para detectar enfermedad renal, del tracto urinario. Objetivo:
Implementar el examen de orina, como método de tamizaje para la deteccién temprana de
infecciones del tracto urinario, en los pacientes pediatricos asintomaticos, de la clinica de
nifio sano en la consulta externa del Hospital Pedro de Bethancourt. Método: Estudio
descriptivo de tamizaje, realizando un examen de orina simple al azar a paciente pediatrico,
que padre asintiera de manera voluntaria su participacion, se recolecté la muestra, en un
frasco estéril o bolsa estéril, dependiendo de la edad del paciente, en la clinica de nifio sano,
0 en su defecto en la emergencia de pediatria, por la dificil recolecta en nifilos menores,
siendo analizada posteriormente en el laboratorio clinico de este centro hospitalario.
Resultados: se recolectaron 125 muestras de orina simple, siendo 65 (52%), para el sexo
femenino, teniendo las edades una media de 5 afios 6 meses con un |I.C 95% [5.01, 6.27],
para ambos sexos. El 80.8% procedentes de Sacatepéquez. Entre los hallazgos patolégicos
evidencian nitritos (26) y leucocitosis (19), procesando las muestras para urocultivo.
Conclusién: con la implementacion del examen de orina simple al azar, se pudo detectar a
17 pacientes asintomaticos, con urocultivo positivo para Escherichia coli.

Palabras clave: examen de orina, tamizaje, urocultivo.



I. INTRODUCCION

La Infeccidon del Tracto Urinario (ITU) se define clasicamente como la invasién, colonizaciéon
y proliferacién bacteriana del tracto urinario, que puede comprometer desde la vejiga hasta el
paréngquima renal. La definicion exacta exige no solo la presencia de gérmenes en las vias
urinarias, sino también su cuantificacion en al menos 10° unidades formadoras de colonias
(UFC)/mL de orina (1)(2)(3)(4)(5)

Es una de las infecciones mas frecuentes en la infancia, ocasionando su diagnostico y
tratamiento un elevado costo economico. Entre las infecciones mas importantes del ser
humano, la ITU constituye un importante problema de salud que afecta a millones de
personas cada afio. Es la segunda causa de infeccion méas frecuente en los humanos, es
solo superada por las infecciones del tracto respiratorio (6)(5)

El diagndstico y tratamiento precoz de las ITU ha demostrado ser determinante en evitar la
aparicion de cicatrices renales, por lo tanto, es importante identificar en la historia y en el
examen fisico factores de riesgo y elementos clinicos que sugieren una anormalidad de la
via urinaria que favorezca la primoinfeccién y la recurrencia de ITU. (4)

Desde el punto de vista del laboratorio clinico una de las pruebas mas solicitadas de manera
rutinaria es el examen general de orina. (7)

El examen de orina describen un perfil o grupo de pruebas tamiz con capacidad para
detectar enfermedad renal, del tracto urinario o sistémica. Es la evaluacion fisica, quimica y
microscopica de la orina. (8)(9)

El estudio de la orina es la prueba de laboratorio mas antigua. Veamos algunos de los
aspectos mas relevantes en la historia de esta prueba. (9)

Para la identificacion de ITU o para deteccién temprana de la enfermedad renal en nifios, es
necesaria la implementacion de estrategias, para la intervencion oportuna que pueda evitar o
retrasar el desarrollo de la falla renal crénica. Una propuesta seria realizar un examen
general de orina a todos los nifios en edad escolar, medida que ha dado buenos resultados
en Japén. (10)

El andlisis de orina es una herramienta valiosa para identificar a los pacientes con
enfermedad renal. El estudio realizado por la Divisibn de Nefrologia Pediatrica de la
Universidad de Miami, Holtz, en el afio 2002, en el cual se realiz6 para evaluar el espectro de
diagndsticos e identificar los factores de riesgo significativos para enfermedad renal en nifios
asintomaticos. (11)

Tomandose 239 pacientes; que dependiendo de los resultados de orina los dividié en tres
grupos, evidenciando que: 109 tenian aislado Microhematuria (MH) (grupo 1); 79 tenia
proteinuria aislado (grupo 2); y 51 pacientes tenian una combinacién MH y de la proteinuria
(grupo 3); evidenciando de esta manera que el uso oportuno de un andlisis de orina, pudo



detectar a tiempo las patologias presentes en los pacientes, dando asi un tratamiento
temprano.(11)

En Japdn, desde la revisién de 1973 en la Ley de Salud Escolar, el analisis de orina se ha
realizado cada afio desde 1974 en las escuelas de primaria y secundaria para la deteccion
precoz de las nefropatias y uropatias. El programa escolar de deteccién se utiliza para
detectar proteinuria y hematuria en los nifios en edad escolar. De los 31.552 nifios en edad
escolar primaria que comenzé a asistir a la escuela en 1987, 384 nifios (1,22%), que
comprende 131 nifios (0,8%) y 253 nifias (1,66%), fueron a quienes se les encontré mas de
alguna anomalia de orina durante el periodo de seis afios.(12)

En Guatemala, no existen estudios establecidos, sobre tamizaje en la enfermedad renal,
muchos menos en pediatria, dejando de esta manera sin estadisticas concretas, que
establezcan cual es la incidencia de esta patologia en los nifios guatemaltecos.

La institucion Fundacion para el Nifio Enfermo Renal (FUNDANIER) del Hospital Roosevelt
de Guatemala, que ha iniciado labores a partir de abril del 2011, es la Unica identidad con la
que se cuenta en este pais, para el estudio y seguimiento del paciente renal pediatrico,
dando una conferencia de prensa su director médico Randall Lou (nefrélogo pediatra), quien
tiene a su cargo la Unidad de Nefrologia Infantil, asegurando que, la insuficiencia renal es
una enfermedad que avanza cada vez mas rapido y que, aunque las autoridades no lo
contemplen como tal, se esta convirtiendo en un serio problema de salud. FUNDANIER ha
logrado detener la enfermedad a ocho de cada 10 nifios, cuando llegan en una etapa
temprana. Ademas, la mortalidad ha bajado del 80 al O por ciento en los menores
diagnosticados con este mal, siendo su principal objetivo la deteccién temprana de esta
patologia.(13)

Conociendo la necesidad de enfocarnos en los pacientes pediatricos, se decidié hacer el
presente estudio con el objetivo de implementar el examen de orina, como método para la
deteccion temprana de patologias renales, en los pacientes pediatricos asintomaticos, que
asiste a la clinica de nifio sano, de la consulta externa del Hospital Pedro de Bethancourt..

Teniendo en cuenta que este seria el primer paso a dar, para poder identificar a estos nifios
e iniciar los estudios complementarios y/o el tratamiento correspondiente, logrando de esta
manera, favorecer la vida de estos nifios, evitando condenarlos a una vida con tratamientos
invasivos, multiples ingresos hospitalarios, infecciones sobre agregadas, y en el peor de los
casos la muerte.

Utilizando el método descriptivo de tamizaje, se obtuvo una muestra de 125 pacientes
pediatrico asintomaticos, donde de forma voluntaria, tanto madre, padre y/o encargada de
paciente, como el mismo paciente asintieron de forma voluntaria, que se recolectara la
muestra de orina simple al azar, realizando su respectiva asepsia y antisepsia, siendo esta
procesada en el laboratorio clinico de este centro hospitalario.



Se obtuvo un total de 125 muestras de orina, se evidencié que el 53.6% (67), corresponde al
sexo femenino, encontrando que el 53.1% corresponde a las edades de 7 a 12 afios.

La mayor parte de pacientes que asintieron en la participacion de este estudio, fueron del
area de Sacatepéquez, con un 70.3%, llamé la atencién que dentro del examen de orina
simple al azar, 10 pacientes lo presentaron patolégico, siendo la leucocitura (70%), el
hallazgo patologico de predomind, sin embargo, debe mencionarse que se evidencié que el
otro 30% de paciente presenté hematuria a nivel microscoépico.

Por lo que se considera de esta manera, la importancia de implementar el examen de orina
al azar a todo paciente que llega a la consulta externa de pediatria, para poder identificarlos
de manera oportuna y poder dar una calidad de vida a estos pacientes.

Aunque durante el estudio, se obtuvieron multiples limitaciones, siendo estas: falta de interés
y de conocimiento por parte de los padres, de este tipo de enfermedades, lo que dificultaba
el hecho de participar en este estudio, aln explicAndoseles de manera sencilla el
procedimiento, indicando que este no sera de tipo invasivo, se negaban a la participacion.
Algunos padres por no poder contar con el tiempo suficiente para la espera de la toma de
muestra de orina, preferian realizar dicho estudio fuera de este centro hospitalario,
considerando que muchos de ellos ya no regresaban con el resultado y otros, que llevaron
los resultados, se consideraba que podria ser variable el resultado, ya que la percepcion
para la interpretacion de tira reactiva de orina y al examen microscépico de orina, puede ser
percibida de distinta forma por el técnico de laboratorio que la interprete. Otra limitante fue
que en algun momento del estudio, ya no se contaron con tiras reactivas dentro de este
centro hospitalario, no contando con densidades y pH urinarios, en algln reporte que se
obtuvo.



II. ANTECEDENTES

2.1 GENERALIDADES

La Infeccion del Tracto Urinario (ITU) es una de las infecciones mas frecuentes en la infancia,
ocasionando su diagndstico y tratamiento un elevado costo econdémico. Entre las infecciones
mas importantes del ser humano, la ITU constituye un importante problema de salud que
afecta a millones de personas cada afio. Es la segunda causa de infeccion mas frecuente en
los humanos, es solo superada por las infecciones del tracto respiratorio (6)(5)

Las ITU tienen posibilidad de ocurrir en nifios nacidos con anormalidades del tracto urinario.
(2) Son la causa mas comun de fiebre de origen desconocido y frecuentemente se asocian
con reflujo vesicouretral, obstruccion uretral y disfunciobn miccional por trastornos
neuropaticos. Las enfermedades renales y de las vias urinarias representan un problema de
salud publica importante y su diagnéstico tardio afecta la calidad de vida del paciente,
llegando en los casos mas severos a incapacidad y/o muerte. En Estados Unidos se ha
calculado que los costos directos e indirectos debido a las infecciones urinarias son
superiores a 1,6 billones de doélares al afio. (14)(7)

El diagndstico y tratamiento precoz de las ITU ha demostrado ser determinante en evitar la
aparicion de cicatrices renales, por lo tanto, es importante identificar en la historia y en el
examen fisico factores de riesgo y elementos clinicos que sugieren una anormalidad de la
via urinaria que favorezca la primoinfeccion y la recurrencia de ITU. (4)

Desde el punto de vista del laboratorio clinico una de las pruebas mas solicitadas de manera
rutinaria es el examen general de orina. (7)

Para la identificacion de ITU o para deteccion temprana de la enfermedad renal en nifios, es
necesaria la implementacion de estrategias, para la intervencion oportuna que pueda evitar o
retrasar el desarrollo de la falla renal crénica. Una propuesta seria realizar un examen
general de orina a todos los nifios en edad escolar, medida que ha dado buenos resultados
en Japon. (10)

2.2 DEFINICION

2.2.1 Infecci6n Urinaria
Se define clasicamente como la invasion, colonizacion y proliferacién bacteriana del tracto
urinario, que puede comprometer desde la vejiga hasta el parénquima renal.

La definicibn exacta exige no solo la presencia de gérmenes en las vias urinarias, sino
también su cuantificacién en al menos 10° unidades formadoras de colonias (UFC)/mL de
orina (1)(2)(3)(4)(5)



Constituye una entidad clinica con elevada ocurrencia, caracterizada por la invasion de
microorganismos al paréngquima renal y/o sus vias de excrecién, con o sin la presencia de
sintomas. Las ITU afectan a un amplio nimero de personas y su frecuencia varia con la
edad, el sexo y la presencia 0 no de factores de riesgo.(14)(5)

2.2.2 Examen De Orina

Los términos “uroanalisis”, “urianalisis”, “analisis de la orina” “citoquimico de orina”, “parcial
de orina” describen un perfil o grupo de pruebas tamiz con capacidad para detectar
enfermedad renal, del tracto urinario o sistémica. Es la evaluacion fisica, quimica y
microscopica de la orina. Es una biopsia liquida renal que ofrece excelente informacion
acerca de la funcién renal y de los equilibrios acido-base e hidroelectrolitico; también puede
aportar datos sobre alteraciones metabdlicas y de patologias renales y extra-renales. (8)(9)

”

2.2.3 Paciente Asintomatico
Paciente que al momento del estudio , no presenta ningln sintoma y/o signo de alguna
patologia.(9)

2.2. 4 Muestra de Orina:

Se trata de un muestra muy facil para los pacientes por su facil y rapida recogida, que
ademas es indolora y no causa tension al paciente, y, por eso se realiza con frecuencia a los
pacientes, obteniendo una gran informacién acerca del estado de salud del paciente.(15) (16)

2.3 HISTORIA:
El estudio de la orina es la prueba de laboratorio mas antigua. Veamos algunos de los
aspectos mas relevantes en la historia de esta prueba: (9)

Siglo V antes de Cristo, HipGcrates escribié un libro sobre uroscopia y los clinicos de ese
tiempo concentraron sus esfuerzos diagnosticos en dichos conceptos. Por ejemplo,
diagnosticaban la diabetes, si al orinar el paciente sobre el suelo, al poco tiempo abundaban
las hormigas. Ademas, en los dibujos del hombre de las cavernas, en los jeroglificos egipcios
y en papiros quirargicos de Edwin Smith, se observa al médico examinando su sabor y
elaborando un diagnéstico al observar el color, la turbidez, el olor y el volumen. (9)

Siglo |, Caraka, un médico hindu, describi6 diez tipos de orina, incluida la que contiene
azlcar.

Siglo 1, Claudio Galenus de Pérgamo (Galeno), recogio todo el conocimiento de la época
bajo su doctrina de la patologia humoral, en donde “no son los érganos sélidos el foco de las
enfermedades sino los cuatro fluidos o humores corporales: sangre, cllera, flema y
melancolia y la enfermedad se produce por el desequilibrio de estos fluidos y la naturaleza y
localizacién de la misma puede establecerse de la composicion y apariencia de los humores.
Por lo tanto, una enfermedad también se manifiesta en la orina”. Las ensefianzas de Galeno
dominaron el pensamiento médico hasta el siglo XVI y sobrevivieron hasta el siglo XIX.



Siglo X, el médico arabe Isaac Judaeus, basadndose en el las teorias del humor de Galeno,
desarrollé un esquema con el que elevd los hallazgos en orina al nivel de criterio diagnéstico
casi “infalible” de todos los estados patoldgicos conocidos para la época, teoria que se
denomind uromancia o uroscopia, la cual fue practicada en la Edad Media. Bajo esta teoria
se distinguian mas de 20 matices de color de la orina, desde el cristalino, pasando por el
“tono pelo de camello”, el blanco, el “rojo mora” y el verde palido hasta el negro, de los que
se extraian las conclusiones correspondientes acerca de la enfermedad del paciente. Esta
posicion poco cientifica condujo a la “adivinacion por la orina”, duramente criticada por los
médicos del siglo XVI.

Siglo XVII, con la invencion del microscopio, el uroandlisis adquirié gran importancia al
analizar el centrifugado, lo que dio origen al estudio del sedimento, estudio ampliado por
Thomas Addis, para fines del siglo XIX ya existieron tratados completos sobre el examen
macroscopico y microscépico de la orina.

1797, Carl Friedrich Gartner propuso estudiar la orina en la cabecera del paciente y William
Cruikshank describié por vez primera la propiedad de coagulacion (presencia de proteinas)
de la orina al aplicar calor en algunas muestras.

1827, Richard Bright, en “Reports of Medical Cases”, al describir la “naturaleza albuminosa
de la orina”, inici6 la quimica cualitativa aplicada a la orina.

1850, Jules Maumené es el padre de las tiras reactivas si se tiene en cuenta que para esa
época impregno una tira de lana de oveja merino con “protocloruro de estafio” (cloruro de
estafio) la cual al aplicar una gota de orina y calentdndola con una vela, la tira se tornaba
negra inmediatamente si la orina contenia azlcar.

1883, George Oliver comercializé sus “papeles de prueba de orina”, papel de filtro
impregnado de los reactivos necesarios para la facilitar la tarea del médico frente al paciente.

1904, la empresa Helfenberg AG inicia la comercializacién de papeles reactivos y entre ellos
una prueba para detectar la presencia de sangre en la orina mediante un método de quimica
himeda que utilizaba bencidina, mucho antes que una prueba similar de bencidina sobre
papel apareciera en el mercado.

1920, Fritz Feigl publica su técnica de “analisis inmediato” dando origen a lo que afos mas
tarde serian las tirillas reactivas de hoy.

1950, la compafia Boehringer Mannheim fabricé las tirillas reactivas por vez primera a nivel
industrial.

1964, aparecen la primeras tirillas de Combur (Roche Diagnostics). (9)



2.4 EPIDEMIOLOGIA:

Enfermedad renal en etapa terminal (ESRD) es una epidemia en todo el mundo, e impone la
morbilidad del paciente y mortalidad. Afecta en gran medida la calidad de vida de un
individuo, y consume una gran parte del gasto sanitario de una sociedad. En Hong Kong, la
incidencia anual de nuevos casos de enfermedad renal terminal que requieren tratamiento
sustitutivo renal (TSR) ha pasado de 100 por millon de poblacion. Actualmente, hay 6000
pacientes en Hong Kong que requieren TSR. En el afio 2004, el 38% de los casos de
enfermedad renal terminal se debieron a la diabetes mellitus, el 23% fueron causados por
una nefritis, un 10% por la hipertension. Alrededor del 16% se debieron a causas
desconocidas, por lo general se presenta con insuficiencia renal en etapa tardia. Enfermedad
renal cronica temprana (ERC) tiene pocos sintomas y con frecuencia no reconocida. (17)

Hay guias de practica recientemente publicados recomendar pruebas de rutina para la
enfermedad renal sin ser detectados durante los encuentros de atenciébn médica para las
personas que estan en riesgo de enfermedad renal cronica (ERC). SHARE (La deteccion de
la poblacién de Hong Kong asintomética renal y el programa de Evaluacién) es un programa
de cribado basado en la poblacion objetivo de identificar la prevalencia de la enfermedad
"silenciosa" renal en Hong Kong. (17)

Tales programas de cribado basados en la poblaciéon tienen como objetivo estimar la
prevalencia de la enfermedad renal temprana. Una evaluacibn mas profunda y las
intervenciones que modifican la enfermedad (programas educativos, monitoreo, medios
farmacoldgico) pueden entonces ser instituidas para retrasar o incluso evitar, la progresion
posterior a la etapa terminal de la enfermedad renal. (12)(11)

La Division de Nefrologia Pediatrica de la Universidad de Miami, el Hospital de Nifios Holtz
en el aflo 2002, por medio de médico de atencién primaria. Realiz6 pruebas de diagndstico,
incluyendo los estudios realizados por el médico de atencién primaria antes de la remision,
se analizaron en un intento de establecer un diagnéstico especifico. Los datos recogidos
incluyen historial médico y familiar, el analisis cuantitativo de la proteinuria y la calciuria,
creatinina sérica, albumina, complemento, otras pruebas serolégicas como la biopsia
aplicable, renal, estudios de imagen, y la evolucién del paciente. (11)

Los pacientes fueron agrupados de la siguiente manera: Grupo 1, aislado MH; grupo 2,
aislado proteinuria; grupo 3, MH combina con proteinuria.

Se revisaron las historias clinicas de 879 pacientes menores de 21 afios que recibieron
atencion meédica 1991-2.000 con codigos CIE-9 de diagnéstico para la proteinuria o
hematuria. Los pacientes con infeccion del tracto urinario y los sintomas de la enfermedad de
las vias urinarias como hematuria macroscopica, edema e hipertension fueron excluidos del
estudio.

Se han identificado dos ciento treinta y nueve pacientes tener MH y / o proteinuria se
encuentran en analisis de orina de rutina. MH asintomatica y / o proteinuria, detectada
mediante el cribado de analisis de orina, se observé en 239 pacientes.



De éstos, 109 se habian aislado MH (grupo 1); 79 proteinuria habia aislado (grupo 2); y 51
pacientes tenian una combinacién de MH y proteinuria (grupo 3). (11)

Entre estos ultimos, 11 presentaron inicialmente con una combinacién de MH y proteinuria;
23 tenian MH inicialmente y posteriormente desarrollaron proteinuria (después de una media
[+ DE] de seguimiento de 20 + 26 meses); 17 tenian proteinuria en la presentacion inicial y
mas tarde desarrolld MH. Hubo una diferencia estadisticamente significativa en la proteinuria
entre los 3 grupos en la evaluacion inicial (p valor <0,001) segun la evaluacién de la relacién
de proteina en la orina / creatinina: 0,15+ 0,2, 0,7+ 1,4y 1,3+ 2,2 en los grupos 1, 2y 3,
respectivamente. Un total de 163/239 (68%) de los pacientes tenian una ecografia renal y 16%
de éstos se encontrd que tienen anormalidades en el tamafio renal y / o ecogenicidad o una
anormalidad GU. Ocho pacientes con enfermedad renal significativa tenian una ecografia
renal normal. Cistouretrografia miccional (CUMS) se realiz6 en 62/239 pacientes (26%) v el
reflujo se encontr6 en 3 (1,2%) de ellos. (11)

Desde 1900 la mortalidad por infeccion urinaria era alrededor del 20%, actualmente con los
diferentes procedimientos, adelantos en imagenes diagnosticadas y tratamiento antibiotico,
las complicaciones y mortalidad son cercanas a cero.

La infeccién urinaria es una de las infecciones bacterianas mas frecuentes en Pediatria,
afecta en mayor proporcion a las nifias en un 3%, y en un 1% a los nifios antes de la
pubertad. En el periodo neonatal e infantes menores se encuentra en un 75-80% en
hombres, posiblemente por la mayor susceptibilidad en ellos de infecciébn bacteriana y
sépsis.(1)

Este modelo epidemiolégico de identificacion requiere que los clinicos de nivel primario de
cuidado, estén alertas acerca de la alta incidencia de infeccién urinaria en lactantes y nifios
pequefios. Si las infecciones no son detectadas, posteriormente pueden hacer ITU y
desarrollar pielonefritis crénica. La recurrencia en nifias es alta, un 30% tienen nuevas
infecciones al afio y 50% a los cinco afos; la frecuencia de recurrencia en nifios es més baja,
15-20%, después del primer afio de vida los nifios tienen pocas recurrencias. Las
malformaciones obstructivas se encuentran en un 2% de las nifias y en un 10% de los nifios
investigados por IU. El reflujo vesicouretral puede presentarse en un 30-40% de ambos
sexos. La dilatacién del tracto urinario alto se encuentra en la mitad a la cuarta parte de
éstos.(1)(2)

En Guatemala, como es el caso para la mayoria de los paises con recursos limitados, la
informacion epidemioldgica sobre la ERC en los nifios era limitado. En 2003, la Associazione
peligro Bambino Nefropatico (ABN, asociacion italiana de nefrologia) proporcioné el software
y los fondos para establecer una base de datos desarrollada a través FUNDANIER. Esta
base de datos se ha convertido en el Registro guatemalteco de Pediatria ERC, ya que la
informacion incluida viene del centro de referencia nacional en Nefrologia Pediatrica. (13)

La Fundacion para Nifios con Enfermedades Renales (FUNDANIER) ha facilitado los
cambios en el sistema de salud de Guatemala con el fin de establecer un programa integral
de nefrologia pediatrica. Fue creada en mayo de 2003 por los padres de los nifios con



enfermedad renal crénica (ERC). Su mision es ofrecer tratamiento nefrolégico a los nifios y
adolescentes, y para permitir que los proveedores de salud para prevenir la enfermedad
renal terminal (ESRD) por la identificacién temprana, el diagnéstico y la derivacién oportuna
de los nifios con factores de riesgo.(18) (13)

En articulos se han descrito la creacion y primeras fases del proyecto, asi como el papel
que FUNDANIER ha jugado en la promociéon de cambios, dentro de Guatemala, ya que
establecio un programa integral de nefrologia pediatrica en un pais con recursos limitados
dentro del Sistema Nacional de Salud.(18)

Segun la clase impartida por el Nefr6logo Pediatra Dr. Edgar Reyes y datos proporcionados
por Comisién Nacional de Enfermedad Renal Crénica (ERC), Ministerio de Salud Publica y
Asistencia Social (MSPSA), entre las 10 primeras causas de consulta ambulatoria en el
primer nivel, encontramos que la causa numero 5 son las infecciones de las vias urinarias y
es la 10 causa de egresos hospitalarios.(3)

Segun la base de datos de la Fundacion para el Nifio Enfermo Renal (FUNDANIER), 691
paciente llegaron a esta institucién debido a presentar Infeccion Urinaria. (3)

La incidencia de la primera infeccion urinaria es mayor durante el primer afio de vida, mas
frecuente en nifios que en nifias y la mayoria son pielonefritis aguda. La primera infeccién
urinaria clasificada como cistitis aguda se presento principalmente en nifias de 2 a 6 afios de
edad. (18)

2.5 ETIOLOGIA DE INFECCION URINARIA

En referencia a los agentes etioldgicos, la mayoria provienen del colon, por lo tanto la
microbiota fecal del paciente condiciona en gran medida la etiologia. Estudios multicéntricos
espafioles sobre la “etiologia comunitaria’, han reportado que los uropatdégenos mas
frecuentes son Escherichia coli con una prevalencia del 71 %, Klebsiella spp. con 6,8 %,
Proteus spp. con 6,6 % y Enterococcus spp. con 5,5 %(14)(5)

2.6 CLASIFICACION DE LA INFECCION URINARIA

Las ITU son clasificadas de diversas formas: alta o baja, atipica, asintomatica, recurrente. (5)

2.6.1 Cistitis o ITU baja: Infeccion limitada a la vejiga y a la uretra, mas frecuente en
mujeres mayores de 2 afios. Los pacientes refieren sintomas limitados a inflamacion local
como disuria, poliaquiuria, urgencia, orina turbia, y molestias abdominales bajas.(4)(5)

2.6.2 Pielonefritis aguda o ITU alta: Infeccién que compromete el parénquima renal. Es la
forma més grave de ITU en nifios.



Los pacientes generalmente presentan sintomas sistémicos como fiebre alta, compromiso
del estado general, decaimiento, dolor abdominal, dolor lumbar y frecuentemente vomitos y
mala tolerancia oral. Los 2 elementos clinicos que sugieren pielonefritis o ITU alta son fiebre
y dolor lumbar.(4)(5)

2.6.3 ITU atipica: se denomina ahora a una ITU alta que evoluciona en forma térpida. En
este cuadro clinico, ademas de los sintomas descritos se pueden observar elementos que
sugieren alteraciones anatémicas o funcionales de la via urinaria tales como: Chorro urinario
débil, masa abdominal o vesical, aumento de creatinina, septicemia, falla de respuesta al
tratamiento antibiético a las 48 horas, infeccion por germen no E. coli. (4)

2.6.4 Bacteruria asintomética: Presencia de urocultivo positivo y ausencia de marcadores
inflamatorios en el examen orina completo en pacientes sin sintomatologia clinica.
Habitualmente es un hallazgo en exdmenes de orina tomados en seguimientos. Se
recomienda no indicar tratamiento antibiético, ya que estudios a largo plazo no muestran
beneficios en los grupos tratados. Muchos pacientes pueden tener una bacteriuria
significativa (= 10° UFC/mL de orina) sin presentar sintomas (4)(5)

2.6.5ITU recurrente: definida como 3 0 mas ITU bajas, 2 o mas pielonefritis o 1 pielonefritis
mas 1 ITU baja en un afio. (4)

2.7 TIRA REACTIVA

Se trata de una tira de celulosa impregnada de sustancias quimicas que nos permite obtener
los resultados en un minuto. Es una tira de plastico con unos taquitos adheridos, cada uno
con el reactivo para una determinacion concreta, lo que nos permite realizar varias pruebas
de una sola vez. Habra que introducir la tira en la muestra de orina bien homogeneizada y
posteriormente ver los colores que aparecen.(19)(15)

Desde la introduccién de las tiras de reactivos de una y mdltiples pruebas, cintas de pruebay
tabletas, el tamizaje quimico de la orina se ha convertido en un procedimiento sensible y
rapido. Los colores generados en cada almohadilla de reactivo varian de acuerdo con la
concentracion del analito presente. Los colores generados por cada almohadilla se
comparan visualmente con una gama de colores en gréaficos de color especificos de la marca,
como se puede observar en la figura No. 1.(15)

.. Urabilin- . Specific . .
Hold this end
Leukocytes  Nitrite o Protein pH Bload vy Ketone  Bilirubin  Glucose Hold Ihis en

Figura 1 llustracidon de Multistix 10 SG. (Modificado de Tarrytown, NY: Bayer Corporation Diagnostics
Division, 1996). Tomado de (15)
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El método manual para usar una tira reactiva para comprobar la orina requiere sumergir toda
la tira en la muestra y retirarla en un movimiento continuo mientras se retira el exceso de
orina arrastrandola a través del borde del contenedor de la muestra. (15)(19)(20)

Un requisito critico es que la Las reacciones se leen en el tiempo prescrito después de
sumergir y luego se comparan estrechamente con la tabla de colores proporcionada por el
fabricante. Para obtener resultados precisos y fiables con los palillos de inmersién, se deben
tomar ciertas precauciones para ayudar a mantener la reactividad de los reactivos. Las tiras
no deben estar expuestas a humedad, luz solar directa, calor o sustancias volatiles; Y deben
almacenarse en sus contenedores originales. El recipiente no debe mantenerse en el
refrigerador ni estar expuesto a temperaturas superiores a 30 ° C. Cada vial o frasco
contiene un desecante, pero las tiras no deben estar expuestas a la humedad. Retire
solamente el nimero de tiras necesarias en el momento de la prueba y luego cierre
firmemente el contenedor. Si los bloques de color en la tira no se parecen a los bloques
negativos en la carta de colores o si la fecha de caducidad en el contenedor ha pasado,
deseche las tiras. (15)(19)

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

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

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

3. En los momentos correctos, compare las areas de prueba con las cartas de color
correspondientes en el contenedor. La tira debe leerse con buena iluminacion para
una comparacion precisa del color.

4. Registre los resultados segun lo prescrito en el protocolo de su laboratorio.(15)(19)

Las pruebas basicas que realizan las tiras reactivas son:

e Urobilindbgeno

e Glucosa

e Cuerpos Cetdnicos
e Bilirrubina

e Proteinas

e Nitritos

e Leucocitos
e Sangre

° pH

e Densidad(19)
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Permiten una valoracion semicuantitativa fiable y de bajo coste. Para su uso, se empapan las
almohadillas de la tira en la orina durante 1-2 segundos, eliminando la orina sobrante
mediante lateralizacién de la tira. Si el resultado es normal y no existen causas de falsos
negativos, se podria decidir no realizar mas estudios considerando, siempre, la clinica del
paciente. Un resultado alterado obliga a continuar el estudio. (20)

Los indicadores de ITU en la tira reactiva son, la reduccién de nitratos a nitritos puede
utilizarse como un marcador altamente especifico de bacteriuria (97%), con un valor
predictivo positivo cercano al 94%. Sin embargo, su sensibilidad es baja por cuanto depende
de la retencion en la vejiga. (4)(21)

2.8 PARAMETROS DEL EXAMEN DE ORINA

El examen general de orina (EGO) es una biopsia liquida renal que ofrece excelente
informacion acerca de la funcion renal y de los equilibrios acido-base e hidroelectrolitico;
también puede aportar datos sobre alteraciones metabdlicas y de patologias renales y extra-
renales. Su resultado es de gran importancia en el estudio inicial de enfermedades de origen
urinario o sistémico, esto hace necesario que sus datos sean correctamente interpretados ya
que pueden ofrecer una informacién tan cercana como la que entrega una biopsia renal.(8)

9)

Interpretacién
La interpretacion del uroandlisis se basa en tres componentes: fisico, quimico y microscopico.
2.8.1 Fisico: Para el andlisis fisico las caracteristicas que se tienen en cuenta son:

2.8.1.1 Aspecto: la orina es limpida y transparente. En ciertas circunstancias el aspecto de la
orina puede indicar la presencia de enfermedades, como sucede en el sindrome nefrético
gue se caracteriza por orinas espumosas Y lechosas debido a la presencia de proteinas y de
colesterol respectivamente. (8)(9)

2.8.1.2 Color: el color de la orina es ambar-amarillo, dado por la presencia del pigmento
urocromo.(8)(3) (9)

La tabla numero 1, describen algunos colores en la orina con sus probables diagnosticos:
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TABLA No. 1

CAUSAS DE ALTERACION EN EL COLOR DE LA ORINA

COLOR

CAUSA

Amarillo Intenso

Orina concentrada, con bilirrubina directa o urobilina. Farmacos
(tetraciclinas, fenacetina o nitrofurantoina). Consumo de zanahoria

Hematuria, hemoglobinuria, mioglobinuria, porfirinas (porfirias) o

Rojizo sindrome carcinoide. Farmacos (rifampicina, antipirina, etc.).
Consumo de remolacha y algunos colorantes alimentarios
Naranja Pigmentos biliares, bilirrubina y pirimidina. Farmacos (fenotiazinas).

Cristales de acido urico en el recién nacido

Marron/ pardo

Metahemoglobinemia, hematina &cida, mioglobina, pigmentos
biliares, hematuria glomerular. Farmacos (nitrofurantoina, levodopa,
sulfamidas)

Negro

Melanina, alcaptonuria, hematuria, fiebre hemoglobindrica del
paludismo. Farmacos (levodopa, hierro, fenoles)

Azul Verdoso

Intoxicacion por  fenol, infeccién por pseudomonas,
metahemoglobinuria, biliverdina. Farmacos (azul de metileno,
nitrofuranos)

Blanco — lechosa

Quiluria, piuria intensa, hiperoxaluria

Turbia

Piuria, fosfaturia, fecaluria

Incolora

Poliuria, uso de diuréticos o consumo elevado de agua

FUENTE: Elaboracion con base en (20)(8)(19)

2.8.1.3 Olor: el olor de la orina es débilmente aromatizado debido a la presencia de acidos
organicos volatiles y amoniacal por descomposicion de la urea. (8)(3) (9)

Algunas enfermedades pueden presentar un olor caracteristico como a continuacién se

describe:

e Fruta dulce: diabetes mellitus.
e Azlcar quemada: leucinosis.
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e Ratdn: fenilcetonuria.
e Pescado: hipermetionemia.
e Sudor de pies: aciduria por acido butirico 0 hexanoico.(8)

2.8 .2 Quimico

El andlisis quimico se realiza con tiras reactivas y genera resultados que se obtienen en
segundos; estas, al tener contacto con las sustancias de la orina, producen reacciones
gquimicas que son reflejadas en cambios en el color proporcionales a la concentracion de las
sustancias y expresadas en resultados cualitativos y semi-cuantitativos.(8)(9)

2.8.2.1 pH: El rango varia de 4.5 — 8. (20)(8)(3). Normalmente la orina es ligeramente acida,
este parametro varia de acuerdo al equilibrio 4cido-base sanguineo, a la funcién renal y en
menor proporcién a la dieta, a farmacos y al tiempo de exposicién de la muestra. La orina es
alcalina cuando su pH es mayor a 6.5, como sucede en dietas vegetarianas, ingesta de
diuréticos, alcalosis respiratoria, voémito, acidosis tubular renal distal o tipo | y en aquellos
casos donde la urea se convierta en amoniaco y aumente el pH como sucede en las orinas
procesadas tardiamente y en las infecciones por Proteus spp, productor de amoniaco gracias
a la accién de la ureasa.(8)(15)(9)

Cuando la orina tiene un pH menor a 6 se considera acida y se da por dietas hiperproteicas,
ceto-acidosis diabética, infecciones por E. Coli, fiebre, acidosis respiratoria, aciduria por
acido mandélico y fosforico, administracibon de farmacos como anfotericina B,
espironolactona y Aines.(8)(9)

2.8.2.1.1 Deteccion Del pH Mediante Tira Reactiva

Los reactivos que utilizan las tiras reactivas son el rojo de metilo y el azul de bromotimol con
una escala de colores que se encuentra entre el naranja y el azul.(19)(15). En la figura 2, se
muestra las reacciones de color que corresponden a valores de pH de 5,0 a 8,5.

pH

60 seconds 6065 10

Figura 2: pH. Nota: Este grafico es solo para la demostracion de color y no debe utilizarse para
interpretar las reacciones de la tira reactiva para las pruebas de diagnéstico. (Modificado de Tarrytown,
NY: Bayer Corporation Diagnostics Division, 1996.1), tomado de (15)

2.8.2.2 Densidad urinaria: es una prueba de concentracion y de dilucion del rifién; refleja el
peso de los solutos en la orina. Cualquier alteracion que se presente en la densidad urinaria
estd asociada a dafios en la funcion de concentracién del tubulo renal; su valor varia durante
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todo el dia oscilando entre 1.003-1.030g/l. Los recién nacidos y los lactantes pueden tener
una densidad urinaria entre  1.005 - 1.010g/l y los nifios mayores 1.010-1.025g/1(8) (20)(19)

En primera orina de la mafiana, sospechar patologia cuando hay densidades <1.010.(3)

La densidad de la orina se toma con un aparato denominado urindmetro. Al introducir la orina
en el urinémetro, un flotador nos indicara la densidad de la muestra. También se utiliza para
medir la densidad de la orina las tiras reactivas. (19)(20)(8) (9)

Se denomina hipostenuria a la orina con densidad urinaria menor a 1.010g/l, isostenuria con
densidad urinaria de 1.010-1.020g/I e hiperstenuria con densidad urinaria mayor a 1.020g/1.(8)

2.8.2.2.1 Deteccion de Densidad Urinaria Mediante Tira Reactiva

Cuando la densidad se mide mediante la tira reactiva el color cambiara de azul verdoso a
amarillo a medida que va aumentando la concentracion de iones de la muestra.(19)

2.8.2.3 Nitritos: su valor en orina debe ser cero, Es un método indirecto para determinar la
presencia de bacterias en la orina. Las enterobacterias como la E. Coli tienen la
particularidad de reducir los nitratos a nitritos, Esta prueba tiene una alta especificidad para
infeccién urinaria pero baja sensibilidad; por lo tanto, si su resultado es negativo no descarta
la existencia de ITU.

Un resultado positivo de nitritos obliga al pediatra a confirmar la infeccion urinaria a través
del urocultivo, prueba que es el patron de oro para el diagnostico de ITU.

Los falsos negativos de los nitritos se presentan en las infecciones urinarias generadas por
bacterias no fermentadoras de nitratos como el Enterococcus spp, Acinetobacter spp,
Staphylococcus spp, Streptococcus spp, Mycobacterium spp, Corynebacterium,
Pseudomona spp, Neiseria gonorrhoeae, anaerobios y en otras circunstancias como la 1U
Candida spp, presencia de vitamina C, esta inhibe el paso de nitratos a nitrito, pH urinario
menor de 6 y urobilinégeno elevado. (8)(19)(3)

Los nitritos positivos son una prueba especifica de infeccion urinaria y su resultado se puede
combinar con el de la esterasa; si ambas pruebas son positivas, las probabilidades de tener
un urocultivo positivo son muy altas, pero cuando son negativas, y el paciente esta
asintomatico, es muy poco probable la existencia de ITU.(8)(20) (9)

2.8.2.3.1 Deteccién De Los Nitritos Mediante Tira Reactiva

El reactivo que utilizan las tiras se denomina reactivo de Griess, impregnado de una amina
donde se obtendra un conjunto coloreado mas o menos rosa al impregnarlo en una orina con
presencia de nitritos.

Este color indicara que existe una infeccion en las vias urinarias, mientras que la intensidad
del color dependera de la concentracion existente de nitritos, pero no indica la intensidad de
la infeccion.(19)
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2.8.2.4 Leucocitos: la prueba de esterasa leucocitaria se considera una medida indirecta
para indicar la presencia en la orina de globulos blancos, principalmente granulocitos,
neutréfilos y eosindfilo, su positividad se corresponde con, al menos, 4-5 leucocitos por
campo. Nunca puede diagnosticarse una ITU por la Unica presencia de leucocituria en una
tira reactiva. (8)(20) (9)

Las pruebas positivas de esterasa y nitritos son fundamentales en el diagnéstico inicial de
ITU febril en los nifios mientras se obtiene el resultado del urocultivo; las dos pruebas
pueden tener un valor predictivo negativo (VPN) de 98.7%, valor que se puede aumentar a
99.2%, cuando se les suman los hallazgos positivos del examen microscopico, aumentando
asi las posibilidades diagnosticas de la infeccién. (8) (9)

2.8.4.1 Deteccion De Leucocitos Mediante Tira Reactiva

Estas células blancas intactas o lisadas son las Unicas que contienen en su citoplasma una
enzima llamada esterasa, la cual hidroliza el reactivo de la tirilla haciéndola cambiar de color;
de esta forma se determina la presencia de los leucocitos.(8) La tira reactiva es capaz de
detectar a partir de 10 — 25 leucocitos/ul de orina apareciendo un color violeta cuando es
positivo. (19)

2.8.2..5 Proteinas: La presencia de cantidades aumentadas de proteina en la orina puede
ser un indicador importante de la enfermedad renal. Puede ser el primer signo de un
problema grave y puede aparecer mucho antes de otros sintomas clinicos. (15)
Normalmente no se deben reportar proteinas en la orina; su valor debe ser menor a
4dmg/m2/hora. Sin embargo la Albumina, puede aparecen en estados de metabolismo
aumentado(8) (3) (9)

El informe de proteinuria se puede expresar en diferentes medidas, segun si la orina fue
recolectada espontdneamente o en 24 horas, segun tabla nimero 2, que describira los
valores de proteinas en orina dependiendo de la manera de recoleccion.(8)
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TABLA No. 2

VALORES DE LA PROTEINURIA

VALOR EXAMEN DE INDICE ORINA 24 HR
ORINA PROTEINA/CREATININA Mg/m2/hr
Normal "< 10 <2 afios: <0.5 >2 afos: <0.2 <4
Trazas 10 - 29
4-40
Una cruz + 30— 99 0.2-0.5 Proteinuria leve a
Proteinuria leve
moderada
0.5-2 4-40
Dos cruces ++ 100 — 299 L Proteinuria leve a
Proteinuria moderada
moderada
300-999 >2 >40
Tres cruces A L .
i _ (sin ninguna Proteinuria severa (rango Proteinuria severa
interpretacion) nefrético) (rango nefroético)
Mayor a cuatro >1000
cruces ++++

Fuente: Elaboracién con base en (8)

2.8.2.5.1 Deteccién De Proteinas Mediante Tira Reactiva

La tira reactiva tiene una sensibilidad y especificidad de 99% para detectar albuminuria, pero
es pobre para detectar globulinas, glucoproteinas, ribonucleasas, lisozimas y mucoproteinas
como la de Tamm Horsfall .(8)(15)

El indicador cambia de amarillo a azul (o verde) entre pH 3 y pH 4, pero en presencia de
proteina, este cambio de color ocurrira entre pH 2y pH 3, por lo que la figura No.3 muestra la
tabla de colores para los valores de proteina positivos.(15)
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Figura 3: Tabla de colores de proteinas. Nota: Esta grafica es sélo para la demostracién de color y no
debe utilizarse para interpretar las reacciones de la tira reactiva para las pruebas de diagnéstico.
(Modificado de Tarrytown, NY: Bayer Corporation Diagnostics Division, 1996), datos tomados de (15)

2.8.2.6 Glucosa: se detecta a través de la reaccion de la glucosa oxidasa/peroxidasa. La
lectura de glucosuria debe ser cero porque la glucosa filtrada es reabsorbida casi en su
totalidad (99.9%) en el tibulo contorneado proximal y solo aparece en la orina cuando el
valor de la glicemia supera el umbral renal tubular de reabsorcién de glucosa estipulada
entre 160-180mg/ dl o cuando hay dafio en el tibulo proximal renal. (8)(3)(19) (9)

Un valor hasta 15 mg/dl se considera normal en la primera orina del dia y se positiviza si es
mayor de 30 mg/dl. (20)(19)

2.8.2.6.1 Deteccién De La Glucosa Mediante Tira Reactiva

Se trata de una tira reactiva donde hay dos reacciones, la de la glucosa oxidasa y la de la
peroxidasa, dandonos una referencia de la concentracion de glucosa en sangre.

El reactivo cambiard de color de verde a pardo, indicAndonos la presencia de glucosa si
aparece un cambio en el color de la tira reactiva, y la ausencia de glucosa si no se produce
cambio de color. La figura No 4 muestra un grafico de colores de glucosa.(19)(15)

10 14 1 22

GLUCOSE o) |
NEG % " 100 | 250 1000 J1>2000
30 seconds mgldl rose | 14 3+ W 5

Figura 4: Tabla de colores de glucosa. Nota: Esta grafica es sélo para la demostracién de color y no
debe utilizarse para interpretar las reacciones de la tira reactiva para las pruebas de diagnéstico.
(Modificado de Tarrytown, NY: Bayer Corporation Diagnostics Division, 1996.) datos tomados de (15)

2.8.2.7 Cetonas: su lectura debe ser cero; la presencia de cetonuria esta relacionada con
alteraciones en el metabolismo de los acidos grasos y de los carbohidratos y se forman en el
higado.(8)(3)(19)
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La cetonuria se puede clasificar de acuerdo a sus valores de la siguiente manera: leve
<20mg/dl, moderada 30-40/dl y severa >80mg/dl. En pediatria esta prueba es muy util en el
estudio y control de los pacientes con diabetes mellitus descompensada y con errores
innatos del metabolismo.(8)(15) (9)

Los cuerpos ceténicos son una fuente de energia para el musculo y el sistema nervioso
central y se filtra libremente en el glomérulo, pero la acetona se volatiliza por el pulmoén, y es
por esto por lo que aparece en cantidades menores en la orina.(19)

2.8.2.7.1 Deteccion De Los Cuerpos Cetonicos Mediante Tira Reactiva
Los reactivos utilizados son el nitroprusiato sédico, glicina y fosfato &cido de sodio.

Los resultados seran negativo o positivo (desde + hasta +++), mostrando en este Ultimo caso
un aspecto purpura la tira reactiva.

La prueba se basa en el principio de Legal, en donde el acido acetoacético y la acetona
reaccionan con el nitroprusiato sédico. No es tan sensible para el acido B-hidroxibutirico. El
cambio de color es de color rosa palido a marrén y la reaccién se notifica como negativa,
traza, moderada o grande o negativa a 160 mg / dL.(19)(15)La Figura 5 muestra una gréfica
de color de cetona.

KETONE Trace  Smal Large [ Large

40 seconds NEG mgldL 5 15 80 N 160

Figura 5: Tabla de colores de la cetona. Nota: Este gréafico es sélo para la demostracién de
color y no debe utilizarse para interpretar las reacciones de la tira reactiva para las pruebas
de diagnéstico. (Modificado de Tarrytown, NY: Bayer Cor- poration Diagnostics Division,
1996.), tomado de (15)

2.8.2.8 Urobilindbgeno: Es un pigmento biliar que se oxida facilmente a temperatura
ambiente; su valor esta relacionado directamente a la presencia de bilirrubina indirecta y se
encuentra normalmente en concentraciones bajas, alrededor de 1mg/dl e incluso su lectura
puede ser menor o negativa. La presencia de urobilinégeno en la orina esta asociada a
patologias hepatocelulares como la hepatitis y a entidades con hiperbilirrubinemia indirecta
como las anemias hemoliticas; su existencia también puede significar o indicar dafio
temprano del parénquima hepatico. (8)(19)(3) (9)
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2.8.2.8.1 Deteccion De Urobilinégeno Mediante Tira Reactiva
Se utiliza el paradimetilaminobenzaldehido y una solucion &cida.

Los colores que pueden aparecer van desde el amarillo, que se considerard negativo, hasta
un marrén oscuro, siendo este positivo. Cuando se presenta bilirrubina en la orina es
conjugada o directa, ya que por ser hidrosoluble pasa el glomérulo renal.(19)

2.8.2.9 Bilirrubinas: Los pigmentos biliares (bilirrubina y biliverdina) aparecen en la
degradacion de los glébulos rojos y normalmente no se encuentran en la sangre en
proporciones suficientes para ser detectados en la orina.(19)

Su lectura es negativa. Cuando se presenta bilirrubina en la orina es conjugada o directa, ya
que por ser hidrosoluble pasa el glomérulo renal. En la orina, la bilirrubina indicar4 una
obstruccién intra o extrahepatobiliar, o0 una enfermedad hepatocelular. (8) (19) (9)

2.8.2.9.1 Deteccioén De Bilirrubina Mediante Tira Reactiva

El reactivo utilizado es el 2,4dicloroanilina, que cambiard a marrén si la orina presenta
bilirrubina.(19)

BILIRUBIN NEG Small Moderate Large
30 seconds 1+ 2+ 3+

Figura 6: Carta de color de bilirrubina. Nota: Esta grafica es sé6lo para la demostracién de color y no
debe utilizarse para interpretar las reacciones de la tira reactiva para las pruebas de diagnéstico.
(Modificado de Tarrytown, NY: Bayer Corporation Diagnostics Division, 1996.) tomado de (15)

2.8.2.10 Sangre: Cuando aparecen glébulos rojos intactos en orina hablaremos de
hematuria, la cual puede ser macroscépica 0 microscOpica. Hematuria sélo puede ser
detectada quimicamente o microscopicamente.(19)(3)(15) (9)

2.8.2.10.1 Deteccion De Sangre Mediante Tira Reactiva

La tira reactiva no discrimina entre hematuria, hemoglobinuria y mioglobinuria porque todas
catalizan la reaccion de la peroxidasa. (8)

Los resultados se expresan como negativos o positivos (que va desde + hasta +++). Esta
prueba es muy sensible a los oxidantes y a las peroxidasas presentes en la orina.
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Los globulos rojos intactos producen manchas desiguales en la zona de la reaccion. la
presencia de glébulos rojos intactos dara una reaccion verde moteada, mientras que la
hemoglobina libre y mioglobina daran un color verde uniforme o verde a azul oscuro. La
Figura 6 muestra una tabla de colores de las reacciones de la sangre. (19)(15)

Non- Non- 4 .
BLOOD Negative hemolyzed hemolyzed © « %1
60 seconds trace moderate .«
Hemolyzed Trace ST_?"

Figura 7: Carta de color de sangre. Nota: Esta grafica es solo para la demostracién de color y no debe
utilizarse para interpretar las reacciones de la tira reactiva para las pruebas de diagnostico.
(Modificado de Tarrytown, NY: Bayer Corporation Diagnostics Division, 1996.) tomado de (15)

2.8.3 Analisis Microscopico:

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

2.8.3.1C¢élulas: Hacen referencia a los glébulos rojos, glébulos blancos, bacterias y células
epiteliales.

2.8.3.1.1 Glébulos rojos (GR): se define hematuria cuando existen mas de 5 GR por campo
en orina fresca centrifugada o mas de 5 GR por milimetro cubico en orina no centrifugada.
Se debe sospechar hematuria cuando el conteo es de 3 a 5 GR por campo. (19)(8)(7)(20)(3)

9)

2.8.3.1.2 Gloébulos Blancos (GB): el valor normal de glébulos blancos en la orina es de 0-4
por campo, principalmente neutréfilos. Se denomina leucocituria a la presencia de mas de 5
células blancas por campo en orina centrifugada y piura a la presencia de mas de 10
glébulos blancos en orina sin centrifugar.

Con respecto a la localizaciéon de la inflamacion existen algunas asociaciones que pueden
orientar al pediatra a ubicar el proceso; la presencia de leucocituria con cilindros leucocitarios,
es reflejo de una inflamacion del tracto urinario superior como la pielonefritis, mientras que la
leucocituria con células epiteliales escamosas es por compromiso del tracto urinario inferior
como la uretritis. Si la tira reactiva es negativa para nitritos, esterasa y ademas no existe
piuria ni bacteriuria la probabilidad de 1U es muy baja menos del 1%. (19)(7)(8)(20)(3) (9)
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2.8.3.1.3 Bacterias: la orina siempre debe estar libre de bacterias, su presencia tiene
importancia clinica por la relacién que tienen con los episodios de infeccién urinaria y su
reporte en el uroandlisis se puede realizar en cruces como a continuacion se describe:

- Bacteriuria escasa +

- Bacteriuria baja ++

- Bacteriuria moderada +++

- Bacteriuria abundante ++++

Dos 0 més cruces de bacterias es la cantidad que muestra la mejor especificidad y eficacia
(80%) para predecir un resultado positivo del urocultivo, mientras que una cruz puede
deberse a muestras contaminadas, episodios de bacteriuria asintomética, infeccion urinaria
en estadio inicial o a pacientes sub-tratados con antibioticos. (19)(7)(8)(3)(20) (9)

2.8.3.1.4 Células epiteliales: las células epiteliales provienen de diferentes sitios del tracto
urinario como se describe a continuacion:

- Tubulares o renales: hacen referencia a las células epiteliales del tubulo renal;
pueden estar presentes en pielonefritis, necrosis tubular aguda, rechazo a injertos
y nefritis tdbulo-intersticial.

- Transicionales: son células provenientes del epitelio de la pelvis renal, vesical,
ureteral y de la porcién superior de la uretra; estan presentes en los proceso
inflamatorios de estos sitios y en litiasis renal.

- Caudadas: estas células estan asociadas al cuello vesical.

- Escamosas: son células del tercio distal de la uretra y del epitelio vaginal; su
presencia sugiere contaminacién genital, vaginitis o uretritis.(19) (7) (8)(3) (20) (9)

2.8.3.2 Cilindros: Normalmente no deben reportarse cilindros en la orina; estos se forman
dentro del tibulo renal principalmente en el distal y en el colector. Su centro (matrix) lo
compone una proteina renal llamada Tamm Horsfall sobre la cual se van uniendo elementos
celulares o detritus que le van dando la forma a medida que viajan a través del tabulo,

El nombre del cilindro lo determina el elemento o la célula que predomine en la unién con la
proteina matrix:

- Cilindros hematicos: los constituyen glébulos rojos. Siempre significan dafio del
glomérulo renal, como sucede en la nefritis lUpica.

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

- Cilindros hialinos: normalmente se pueden presentar en concentraciones bajas de
1 a 2 por campo, posterior a la realizacién de ejercicios fisicos, en personas con
fiebre o con deshidratacion. Si se presentan en circunstancias diferentes a las
mencionadas, tienen una concentracion mayor o persisten en el tiempo se debe
descartar la presencia de glomerulopatia aguda o cronica.
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- Cilindros granulosos: son producto de células tubulares necrosadas.
Ocasionalmente se pueden encontrar luego de la realizacidbn de ejercicios
forzosos y frecuentemente estan relacionados con la presencia de enfermedades
del parénguima renal agudas o crénicas como la glomerulonefritis.

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

- Cilindros grasos: estan presentes en el sindrome nefrotico y en el hipotiroidismo.

- Cilindros céreos: estan relacionados con patologias renales graves como la falla
renal crénica. (19)(7)(8)(3) (20) (9)

2.8.3.3 Cristales: Los cristales se forman por precipitacion de sales en la orina producto de
los cambios en el pH, concentracion de las sales y variacion en la temperatura.

Se pueden presentar como verdaderos cristales 0 como material amorfo, rara vez tienen
importancia clinica y solo en determinadas situaciones pueden tener significado patoldgico,
principalmente en los trastornos metabdlicos y en la formacién de célculos.

Los cristales mas frecuentes son los uratos y fosfatos amorfos, los oxalatos de calcio, los
cristales de acido urico y los fosfatos de amonio y magnesio. Estos cristales se pueden
encontrar en personas sanas, pero también pueden estar presentes en determinadas
situaciones patol6égicas como a continuacion se describe:

- Cristales de &cido uarico: se pueden encontrar en leucemias, fiebre, gota y
procesos catabdlicos de nucleoproteinas.

- Cristales de uratos amorfos: presentes en estados febriles.

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

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

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

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

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

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

- Cristales de leucina: se encuentran en leucinosis y en hepatopatias graves.
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- Cristales de cistina: son comunes en cistinuria. Cristales de tirosina: presentes en
tirosinosis y hepatopatias graves.

- Cristales de colesterol: comunes en el sindrome nefrotico y quiluria.

- Cristales de bilirrubinas: presentes en hiperbilirrubinemias.

- Cristales de sulfonamidas: se encuentran en pacientes tratados con sulfonamidas.

- Cristales de indinavir: presentes en pacientes con VIH tratados con este farmaco.

(19) (7) (8)(3)(20) (9)
2.8.3.4 Otros hallazgos del uroandlisis

2.8.3.4.1 Moco: El moco es un material proteico proveniente del tejido glandular genito-
urinario; su presencia esta relacionada a procesos inflamatorios del tracto urinario bajo,
genital o a contaminacion. La presencia de moco en el paciente con fuerte sospecha de U
obliga a tomar una nueva muestra de orina con una mejor técnica de recoleccion.

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

2.8.3.4.3 Parasitos: En la orina no debe haber presencia de huevos ni de parasitos
intestinales. (19)(7)(8)(3) (20)

2.9 UROCULTIVO:

Es la prueba definitiva para el diagnostico de ITU, orientando el tratamiento definitivo segun
el antibiograma, por lo que se recomienda su realizaciébn siempre que sea posible. Es el
umbral aceptado actualmente de acuerdo a los criterio de Kass para establecer el
diagnostico de ITU es encontrar en el cultivo de orina 10° unidades formadoras de colonias
por mililitro (ufc/mL) de bacterias patdgenas del tracto urinario, resultando en un 7.2% de
falsos positivos secundarios a la contaminacion.(22) (23) (24)

Para el diagnéstico definitivo de ITU es requisito imprescindible el disponer de un cultivo de
orina en el que se muestre la existencia de crecimiento bacteriano en cifras de mas de 50
000-100 000 unidades formadoras de colonias/ml. La orina ha de ser recogida de la forma
adecuada recomendada. (25) (24)
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Sin embargo la Academia Americana de Pediatria (AAP) en sus mas recientes guias
propongan que el diagnéstico de ITU se establezca mediante un uroandlisis que sugiera
infecciobn (datos de piuria y/o bacteriuria, es decir, la presencia de nitritos y esterasa
leucocitaria) y la presencia de al menos 50 000 ufc/mL de un patdégeno urinario conocido
obtenido mediante cateterismo vesical 0 puncidn suprapubica. (22) (24)

2.10 TOMA DE MUESTRA PARA EL EXAMEN DE ORINA Y UROCULTIVO

La recoleccién de la muestra de orina se realiza en la primera miccion de la mafiana; la bolsa
recolectora, la puncion suprapubica y el cateterismo vesical son los métodos recomendados
en los menores de 2 afios cuando aun no hay control de esfinteres, mientras que la
recoleccién por miccion espontanea es el método aconsejado para los mayores de 2 afios.(8)

Para obtener un resultado adecuado en el uroandlisis, es necesario tener en cuenta 'lo
siguiente en la recoleccion de la muestra:

2.10.1 Recoleccién por miccion espontanea:

e Lavar el area genital y perineal del paciente con suficiente agua y jabén momentos
antes de la toma de la muestra. No utilizar antisépticos.

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

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

e Recolectar un volumen de orina suficiente para su estudio 10cm minimo.

e Evitar que la orina rebose el frasco, el rebosamiento facilita su contaminacion.

e Sellar inmediatamente el frasco una vez recolectada la orina y rotularlo con el nombre
del paciente, nimero de historia clinica, hora y fecha de recoleccion.

e Conservar el frasco en un lugar seguro, evitando la exposiciébn solar y los
movimientos constantes agitacion.

e Procesar la muestra en el laboratorio clinico lo mas pronto. Si después de 30 minutos
de recolectada no se procesa, se debe refrigerar en la puerta de la nevera a 4 grados
centigrados por un tiempo maximo de 24 horas, de lo contrario se corre el riesgo de
que se alteren las sustancias contenidas en ella por efectos de la temperatura
ambiental y la luz solar. (8)(21) (9)

2.10.2 Bolsa colectora adhesiva.

e Lavado de manos de quien coloca la bolsa, seguido del lavado de los genitales
externos y la regién perineal con agua jabonosa (no antisépticos), aclarando con
suero salino fisiol6gico y secando con gasa estéril.
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e Posteriormente, se coloca el colector, el borde del cual debe incluir en los varones el
pene y parte del escroto y toda la vulva en las nifias.

e En el caso de utilizarse para descartar una ITU, debe cambiarse el colector cada 20-
30 minutos siguiendo los mismos pasos; aun asi, existe alto riesgo de
contaminacién.(20)(21)

e Debido al alto indice de contaminacion un urocultivo positivo obtenido por bolsa
recolectora no se considera ITU. Se debe repetir la toma de muestra por sondeo o
puncién vesical para confirmar diagndstico, previo a iniciar tratamiento antibiético. (4)
9)

e Sin embargo, en la conferencia proporcionada en el 2014 por el Nefrélogo Pediatra,
Dr. Edgar Reyes, se toman las medidas antes descritas, para evitar la cateterismo
vesical, debido a que este Ultimo puede causar estrechez ureteral después de varios
intentos o por la manipulacién que se realiza. Ademas de la incomodidad que le
proporciona al paciente, refiriendo que se han obtenido muestras positivas en
urocultivos, si se realizan los pasos anteriormente expuestos.(3)

2.10.3 Puncién Suprapubica:

e Se considera la técnica mas fiable (gold standard) para diagnosticar una ITU en
recién nacidos y lactantes, pero es una técnica dolorosa que precisa de la
habilidad del facultativo y un volumen vesical de orina suficiente.

e Se aconseja esperar 60-90 minutos desde la ultima miccién, asegurar una
correcta hidratacion del paciente y realizarla guiada por ecografia. No se aconseja
en mayores de 18 meses.

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

e abduccioén (posicion de rana).

e Los cuidados de asepsia deben ser como en el caso anterior. Se limpia la zona de
puncién situada un cm por encima de la sinfisis del pubis en la linea media.

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

e Pueden ser complicaciones la hematuria transitoria, el hematoma en la pared
vesical y la puncion de un asa intestinal que, rara vez, evoluciona a peritonitis.
Son contraindicaciones la enfermedad hemorragica y la obstruccion intestinal.(20)

(21) (9)
2.10.4 Cateterismo Vesical:

e El lavado de genitales se realiza del mismo modo que los anteriores, teniendo en
cuenta que es un procedimiento estéril con riesgo de ITU, por lo que se debe usar un
campo estéril con un pafio con apertura para los genitales y guantes estériles.

e Para obtener la muestra, generalmente se usan sondas de alimentacién (de punta
redonda, de 4 French en menores de seis meses y de 6-8 French en mayores de seis
meses). Las sondas de Foley se reservan para recogidas prolongadas.
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e La sonda que se utilice debe lubricarse en su extremo distal e introducirse por el
meato urinario sin forzar. En el caso de los nifios, se aconseja que, una vez
introducida la sonda, pocos milimetros se coloque el pene en posicion horizontal para
seguir introduciendo la sonda. Se desechan las primeras gotas y se recoge el resto
en frasco estéril.

e Las complicaciones pueden ser frecuentes (disuria, polaquiuria, irritabilidad y
microhematuria), posibles (ITU) y raras (rotura uretral).(20) (21) (9)

2.11 DIAGNOSTICO:

El diagnéstico de ITU debe plantearse frente a una historia y examen fisico sugerente,
asociado a un examen de orina compatible. Se confirma con un urocultivo positivo.(4) (22)

La mayoria de los autores coinciden en la utilidad de las diversas pruebas diagnésticas como
el urianalisis 0 examen general de orina, el andlisis mediante el uso de tiras reactivas, la
visualizacién del sedimento urinario, la tincion de Gram y el cultivo, que es considerado el
“estandar de oro” para establecer el diagndstico. (22) (24)

El andlisis rapido de una tira reactiva, junto con el cuadro clinico, puede ser suficiente para
que el clinico decida instaurar manejo para una ITU, sin olvidar que solo el andlisis
bacteriolégico podra dar el diagnéstico certero y por lo tanto no debe omitirse en ningin caso.
(22)

2.12 TRATAMIENTO

Los objetivos de la terapia de la infeccién urinaria son:

- Obtener la mejoria clinica.
- Evitar la diseminacién de la infeccion.
- Evitar complicaciones a largo plazo. (4)

Medidas generales

- Hidratacion adecuada.

- Educar sobre habitos miccionales: Miccibn cada 3 hrs, no posponer deseo
miccional.

- Educar sobre habitos defecatorios: Evitar constipacion, aseo adecuado. (4)
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2.12.1 Tratamiento antibi6tico

La eleccion del antibiotico depende de los gérmenes mas habituales y del patron de
resistencia local. Las unidades de microbiologia de cada establecimiento debieran mantener
un registro constante, tanto de los gérmenes mas frecuentes encontrados en su comunidad,
como el patron de resistencia de éstos y tener esta informacién disponible para los
clinicos.(4)

En lineas generales se recomienda:
2.12.1.1ITU baja

En ITU baja sin antecedentes de patologia conocida de la via urinaria, la evidencia actual se
inclina hacia el tratamiento acortado de 3-4 dias versus el tratamiento estandar de 7 dias. Si
el paciente recibia profilaxis, debe iniciar tratamiento con otro antibi6tico.

- Primera linea: Pacientes de 1-4 meses tratamiento oral con cefalosporinas. En
mayor de 4 meses nitrofurantoina, cotrimoxazol, cefalosporinas.
- Segunda linea: quinolonas. (4)

2.12.1.2ITU alta

Lactantes mayores de 3 meses con buen estado general, sin aspecto toxico y con posibilidad
de ser evaluado en las 48 hrs siguientes pueden recibir terapia oral antibiética desde el inicio

La terapia antibiotica endovenosa y la hospitalizacion queda reservada para aquellos con:

- Edad menor a 3 meses.

- Sepsis clinica o potencial bacteremia.

- Inmunosupresion.

- Voémitos o incapacidad de tolerar medica- mento oral.

- Falta de adecuado control ambulatorio.

- Falta de respuesta a terapia ambulatoria. Duracion del tratamiento: 7- 10 dias. En
recién nacido 10-14 dias. (4)

2.13 EXAMENES DE IMAGEN:

El objetivo de este, es la busqueda de anomalias del tracto urinario que puedan predisponer
al paciente a nuevas infecciones o a complicaciones de las mismas y que son susceptibles a
tratamiento médico o quirtrgico, con el propoésitos de localizar el nivel de la ITU, realizar
diagndstico de reflujo vesico-ureteral (RVU) y diagnéstico de otras malformaciones del tracto
urinario, ademas de la evaluacion de secuelas: cicatriz renal (CR). (4)
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2.13.1 Tipos de estudios imagenologicos

1. Ecografia renal con o sin doppler.
2. Cistografia:
- Uretrocistografia miccional (UCG).
- Cistografia isotopica directa (CID).
3. Cintigrama renal TC99-DMSA (4cido di- mercaptosuccinico).
4. Otros.(4)

2.13.1.1 Ecografia Renal con o sin Doppler:

La ecografia renal tiene un rendimiento muy variable dado la subjetividad de su
interpretacion. En general no es util para diagnéstico de localizacion de la ITU, pero es
inocua, estd ampliamente disponible, y permite identificar anomalias urinarias preexistentes.
Ademas podria modificar la terapia inicial con el hallazgo infrecuente de absceso renal. (4)

La ecografia renal con power doppler permite evaluar la perfusion renal regional, que se
encuentra disminuida en la infeccién aguda, teniendo buena correlacién con el cintigrama
con DMSA en la fase aguda.(4)

2.13.1.2 Cistografia:

2.12.1.2.1 Uretrocistografia miccional (UCG): La UCG es el examen de referencia para la
deteccién del RVU. Es la Unica técnica que da informacion confiable de la uretra. Es muy
simple de realizar en lactantes, pero puede tener complicaciones (infeccion, trauma uretral),
irradia y genera stress en los nifios y sus padres. (4)

2.13.1.2.2 Cistografia isotdpica directa (CID): La CID tiene menor dosis de radiacién y es
mas sensible que la UCG para detectar todos los grados de RVU (sensibilidad de 55% para
UCG y 97% para CID). Es dutil en el seguimiento de RVU diagnosticado por UCG
convencional y podria utilizarse como método de diagnostico de RVU en nifias sin anomalia
anatomica evidente.(4)

2.13.1.3 El cintigrama renal con DMSA: en fase aguda (hasta 14 dias desde el diagndstico)
es el gold standard de pielonefritis, pero su empleo rutinario no es viable en la mayoria de los
centros.(4)

2.13.1.4 Otros: resonancia nuclear magnética (RNM) requiere sedacién, tomografia axial
compu tarizada TAC produce alta dosis de radiacion.(4)
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2.13.2 Recomendaciones del estudio de imagenes en paciente con ITU

El estudio con imagenes en nifios con un primer episodio de ITU debe ser selectivo, ya que
el estudio rutinario a todos los nifios no ha demostrado efectividad clinica y tiene un costo
elevado. La estrategia de mayor utilidad para reducir la morbilidad de la ITU y prevenir las
CR adquiridas es el diagnéstico oportuno y el tratamiento precoz de la ITU, principalmente
en lactantes y nifios pequefos. (4)

El estudio completo ya sea precoz o diferido se debe focalizar en los grupos de riesgo de
dafio renal:

- Menores de 6 meses (mayor riesgo de malformaciones y obstruccion de la via
urinaria que nifos mayores).

- ITU atipica (alto riesgo de defectos parenquimatosos renales significativos y
anomalias estructurales significativas).

- ITU recurrente (la recurrencia de ITU se asocia a aumento progresivo del riesgo
de dafio renal).

A continuacién se adjuntan las tablas con las indicaciones de estudio segun edad y grupo de
riesgo:

TABLA No. 3

NINOS DE 0-12 MESES

Nifios de 0 a 12 meses Buena ITU grave o atipica | ITU grave o atipica
Respuesta
Ecografia precoz No Si Si
Ecografia diferida® Si No No
DMSA
DMSAP Si Si Si
6-12 meses
Post ITU febril
UCG® Si Si Si
Fuente: a Realizar la ecografia dentro de las 6 semanas siguientes a la ITU.
b El cintigrama renal con DMSA en fase aguda (antes de 2 semanas), permite orientar el

seguimiento y realizacién o no de otras pruebas. Si es normal no debe repetirse a los 6 meses.
¢ Al realizar UCG, administrar profilaxis antibidtica 3 dias y realizar la prueba el 2° dia de profilaxis.
Tomado de (4)
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TABLA No. 4

NINOS DE 1 - 3 ANOS

Nifios de 0 a 12 meses Buena ITU grave o atipica | ITU grave o atipica
Respuesta
Ecografia precoz No Si No
Ecografia diferida® Si No Si®
DMSA
DMSA® Si Si Si
6-12 meses
Post ITU febril
UCG® Selectiva ° Si Si

Fuente: a Realizar la ecografia dentro de las 6 semanas siguientes a la ITU.

b El cintigrama renal con DMSA en fase aguda (antes de 2 semanas), permite orientar el
seguimiento y realizacién o no de otras pruebas. Si es hormal no debe repetirse a los 6 meses.

¢ Al realizar UCG, administrar profilaxis antibidtica 3 dias y realizar la prueba el 2° dia de profilaxis.

d No se recomienda repetirla en nuevos episodios de ITU, salvo en sospecha de sindrome de
eliminacién disfuncional.

e Realizar UCG si en caso de ITU atipica, antecedentes familiares de RVU, dilatacion de vias
urinarias en la ecografia renal, cintigrama con DMSA alterado. Tomado de (4)

TABLA No. 5

NINOS > 3 ANOS

Nifios de 0 a 12 meses Buena ITU grave o atipica | ITU grave o atipica
Respuesta
Ecografia precoz No Si' No
Ecografia diferida® Si No Si
DMSA
DMSAP Opcional Si S
6-12 meses
Post ITU febril
UCG® Selectiva * Selectiva * Selectiva *

Fuente: a Realizar la ecografia dentro de las 6 semanas siguientes a la ITU.

b El cintigrama renal con DMSA en fase aguda (antes de 2 semanas), permite orientar el
seguimiento y realizacién o no de otras pruebas. Si es normal no debe repetirse a los 6 meses.

¢ Al realizar UCG, administrar profilaxis antibidtica 3 dias y realizar la prueba el 2° dia de profilaxis.

d No se recomienda repetirla en nuevos episodios de ITU, salvo en sospecha de sindrome de
eliminacion disfuncional.

e Realizar UCG si en caso de ITU atipica, antecedentes familiares de RVU, dilatacién de vias
urinarias en la ecografia renal, cintigrama con DMSA alterado.

f La ecografia en los nifios con control de esfinteres debe ser con vejiga llena, midiendo el volumen
vesical antes y después de una miccion.

g Frente a la sospecha de disfuncién vesical y/o esfinteriana asociada a ITU realizar una UCG
(incluyendo placas postmiccionales) y evaluar necesidad de estudio urodindmico

Al Tomado de (4)
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2.14 METODOS DE MEDICINA CLINICA PREVENTIVA

2.14.1 Tamizaje: Segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS): tamizaje o cribado es
“La identificacion presuntiva, con la ayuda de unas pruebas, de examenes, o de otras
técnicas susceptibles de aplicacion rapida, de los sujetos afectados por una enfermedad o
por una anomalia que hasta entonces habia pasado desapercibida”. Se trata de una
actividad de prevencion secundaria, es decir, que su objetivo es reducir la morbilidad o
mortalidad prematura asociadas a la enfermedad, mejorar su prongstico. (26)(27) (28)

El concepto de cribado como actividad sanitaria ha calado rapidamente en la sociedad
durante el siglo XX y hoy estd ampliamente aceptado. Si se utiliza juiciosamente puede ser
una importante herramienta para disminuir el impacto en la poblacién de determinadas
enfermedades o problemas de salud.(27)

Hay algunos aspectos importantes que caracterizan al cribado y condicionan su introduccion.
En primer lugar, el cribado se aplica a poblacion que no presenta sintomas de la enfermedad
gue se criba.

En segundo lugar, en la mayoria de los casos, solo un pequefia parte de la poblacion
sometida a cribado padece la enfermedad o condicion especifica objeto del cribado y, por
tanto, se va a beneficiar de la intervencion. Por ultimo, el cribado, como la mayoria de
intervenciones, produce efectos adversos de diferente gravedad y magnitud (falsos positivos,
complicaciones de la pruebas diagnosticas, sobretratamiento, etc.). (27) (28)

La ultima definicion del UK National Screening Committee (NSC) introduce el concepto clave
de equilibrio entre beneficios y riesgos, asi como el de beneficio entendido como reduccion
del riesgo y no como garantia de curacién o de no aparicion futura de la enfermedad. Define
el cribado como “un servicio de salud publica en el que los miembros de una poblacion
definida, que no necesariamente perciben tener un mayor riesgo, o estar afectados por una
enfermedad o sus complicaciones, son invitados a someterse a preguntas o pruebas para
identificar a aquellos individuos con mayor probabilidad de obtener un beneficio que un
perjuicio, causado por las sucesivas pruebas o el tratamiento, para reducir el riesgo de la
enfermedad o sus complicaciones” (NSC, 2009). Por lo que en la tabla No. 6 se describen
beneficios, riesgos y desventajas del cribado. (27)

2.14.2El cribado como programa integral

En los criterios clasicos de Wilson y Jungner sobre el cribado ya se establece que “el cribado
debe ser un proceso continuo y no una prueba puntual” (Wilson et al, 1968). El resultado de
una unica prueba de cribado sélo permite discriminar a los individuos con un mayor riesgo de
sufrir el problema en cuestiobn y, por tanto, siempre precisard de una confirmacion
diagnéstica. La OMS también considera que el cribado se debe enmarcar dentro de un plan
més amplio de control de la enfermedad. Deberia ser un programa integral que incorpore los
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pasos del proceso de cribado, incluido el diagnostico y el tratamiento (Strong et al, 2005).
(27)(29)

TABLA No. 6

BENEFICIOS Y RIESGOS DEL CRIBADO (HOLLAND ET AL. WHO, 2006)

Beneficios Riesgos y Desventajas
Mejora del prondstico de los casos Mayor tiempo de morbilidad en casos que no
detectados mejoran su prondstico
Tratamiento menos radical que cura Sobretratamiento de anomalias de prondstico
los casos precoces incierto
Riesgo de efectos adversos por el proceso de
cribado
Ahorro de recursos Costes afadidos

Mayor tranquilidad en casos con | Falsa tranquilidad en los casos falsos negativos
resultado negativo

FUENTE: Tabla extraida de (26) (27)

2.15 PRUEBAS ESTADISTICAS APLICADAS

La epidemiologia estudia la frecuencia de la enfermedad; sin embargo, todas sus medidas
son realmente de la frecuencia de diagnésticos de enfermedad, de ahi la importancia de
conocer tanto en la practica clinica como en estudios epidemiolégicos la auténtica
correspondencia entre los resultados de las pruebas empleadas en el diagnéstico y la
realidad patoldgica. (30)(31) (32)

2.15.1 Fiabilidad de los métodos diagnosticos:

Muy pocas pruebas diagndsticas, quiza ninguna, identifican con certeza si el paciente tiene o
no la enfermedad. La validez de una prueba diagnostica depende de su capacidad para
detectar correctamente la presencia o ausencia de la enfermedad que se estudia, lo que se
expresa matematicamente en siete indices: sensibilidad, especificidad, valor predictivo
positivo y valor predictivo negativo. Los resultados obtenidos se expresan en una tabla
clasica de contingencia de 2 x 2, en la cual aparecen en las columnas la presencia o
ausencia de enfermedad y en las filas el resultado de la prueba diagnostica evaluada
(positiva 0 negativa) , véase en tabla No. 7. (30)(31)
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TABLA No. 7

TABLA DE CONTINGENCIA 2 x 2

Resultado de la prueba Enfermos Sanos Totales
diagnéstica que evaluamos

Positivo VP FP Total positivos

a b a+b
Negativo FN VN Total negativos

Cc d c+d
Total De enfermos De sanos Total individuos

at+c b+d atb+c+d

FUENTE: Verdaderos positivos (VP): resultados positivos en sujetos enfermos. Verdaderos negativos
(VN): resultados negativos en sujetos sanos. Falsos positivos (FP): resultados positivos en sujetos
sanos. Falsos negativos(FN): resultados negativos en sujetos enfermos. Tomado de (31)

2.15.1.1 Sensibilidad (S): Se define como la probabilidad de que un individuo enfermo tenga
un test +:

a/(a+c); o VP/VP + FN

Donde a = numero de verdaderos positivos y ¢ = nimero de falsos negativos. La sensibilidad
indica la proporcion del total de enfermos que el test es capaz de detectar. De esta manera,
la sensibilidad nos indica la capacidad de una prueba diagnéstica para identificar una
enfermedad, por lo que se le llama también tasa o proporcién de verdaderos positivos.
(30)(31) (32)

2.15.1.2 Especificidad (E): Es la proporcién de sanos que tienen una prueba negativa:
d/(d + b); o VN/FP + VN

Es oportuno recordar que d = nimero de verdaderos negativos y b = ndmero de falsos
positivos. Es decir, la especificidad valora la utilidad de una prueba con el fin de identificar a
los no enfermos (tasa o proporcion de verdaderos negativos) o, dicho de otra forma, la
especificidad indica la proporcion de individuos sanos confirmados como tales por el
resultado negativo del test. Para que un indicador sea Uutil debe presentar una alta
sensibilidad y especificidad.

A partir de estos 2 conceptos podemos hablar de una proporcion de falsos negativos, que es
la probabilidad de que una persona enferma obtenga un resultado negativo en la prueba
(enfermos que han tenido un resultado negativo de entre el total de enfermos) y de forma
similar encontraremos una proporcion de falsos positivos, es decir, la probabilidad de que un
individuo sano tenga un resultado positivo (sanos con prueba positiva de entre todos los
sujetos que no presentan la enfermedad). (30)(31) (32)

2.15.1.3 Valor predictivo positivo (VPP): Es la probabilidad de que un individuo con resultado
positivo en la prueba tenga la enfermedad:
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VPP = a/(a + b); 0 VP/VP + FP

Es decir, se trata de los enfermos con prueba positiva de entre todos los test positivos. Este
concepto se denomina también probabilidad a posteriori o probabilidad «postest». (30) (31)
(32)

2.15.1.4 Valor predictivo negativo (VPN): Es la probabilidad de que un individuo con
resultado negativo en la prueba no tenga la enfermedad:

VPN = d/(c + d); 0 VN/FN + VN

Se trata de los sujetos libres de enfermedad y con test negativo dentro de todos aquellos con
prueba negativa. (30) (31) (32)

2.15.1.5 indice de Youden o version 2 de la probabilidad corregida de detectar enfermedad
(19): Una medida conjunta de eficiencia de un medio diagndstico fue propuesta por W.J.
Youden en 1950. Su estructura algebraica es la siguiente:

IJ = S+E-1 = S-(1-E)

Simplemente refleja la diferencia entre la tasa de verdaderos positivos y la de falsos positivos.
Un buen test debe tener alta esta diferencia. Tedricamente es igual a 1 s6lo cuando la
prueba diagnéstica es perfecta, o sea, cuando S + E = 2, de modo que también puede
decirse que cuanto mas cercano a 1, mejor es la prueba diagnéstica que se esta
evaluando.(33)(34)(35)(36)

El 1J tiene la ventaja de no estar afectado por la seleccién de la prevalencia, y es preferido
por la combinacion de los sencillos valores de la sensibilidad y la especificidad. Sin embargo,
tiene la desventaja de que, al resultar de la combinacion de los valores de Sy E, se pierde la
idea de si la prueba diagnéstica es buena en sensibilidad o especificidad.

Feinstein fundamenta esta afirmacion mediante un ejemplo: si el indice de Youden tiene un
valor de 0,55, puede ser que la sensibilidad sea de 0,95 y la especificidad de 0,60, o
viceversa. (30) (31)

2.15.1.6 indice de validez o proporcion correcta de aciertos (IV): Se define como la
proporcion de individuos clasificados correctamente. En términos de la tabla 2x2 basica, el
indice de validez responde a la siguiente formula: (30) (31)

IV = (a+d)/N

2.15.2 Relacién entre prevalencia y los indices de fiabilidad de los métodos diagndsticos

Los valores predictivos de un test son variables, dependen de la prevalencia de la
enfermedad en la poblacién. La sensibilidad y la especificidad son caracteristicas propias del
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test y no se modifican con cambios en la prevalencia. Si la prevalencia de la enfermedad
aumenta, aumenta el valor predictivo positivo, mientras que disminuye el valor predictivo

negativo. Si la prevalencia de la enfermedad disminuye, aumenta el valor predictivo negativo
y disminuye el valor predictivo. (30) (31)
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lll. OBJETIVOS

3.1 GENERAL:

e Implementar el examen de orina, como método de tamizaje para la deteccion
temprana de infecciones del tracto urinario, en los pacientes pediatricos
asintomaticos, de la clinica de nifio sano en la consulta externa del Hospital Pedro
de Bethancourt.

3.2 ESPECIFICOS:

3.2.1 Identificar el sexo, la edad y procedencia de los pacientes pediatricos
asintomaticos, que presentan uroandalisis anormales.

3.2.2 Evidenciar el hallazgo patolégico que predominé en el examen de orina simple.

3.2.3 Evidenciar la relacion de los hallazgos patolégicos en el examen de orina simple,
sugerentes a infeccion del tracto urinario.

3.2.4 |dentificar a los pacientes que presenten urocultivo positivo.

3.2.5 Identificar el microorganismo patolégico mas frecuente, que reporten los urocultivos

positivos.

3.2.6 Analizar con pruebas estadisticas aplicadas a tamizaje, los resultados de
uroandlisis anormales.
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IV. MATERIAL Y METODO

4.1 Disefio de la Investigacion:
Estudio descriptivo de tamizaje.

4.2 Poblacion:
Paciente que asistid a la clinica de nifio sano, de consulta externa del Hospital Pedro de
Bethancourt, Antigua Guatemala, Sacatepéquez, de enero a octubre del afio 2014.

4.3 Seleccion y Tamafio de la Muestra:

Paciente seleccionado de la clinica de nifio sano de consulta externa, que asintiera de forma
voluntaria y que la madre, padre y/o encargado, autorizara la participacion en dicho estudio.
Procediendo a la recolecciéon de la muestra de orina, ya sea en bolsa estéril o frasco estéril
siendo procesada posteriormente en el laboratorio de dicho centro hospitalario. Segun la
estadistica de la consulta externa del departamento de pediatria del afio 2013, consultaron
1718 nifios, de 1 mes a 12 afios 11 meses y 29 dias, de ambos sexos, tomando en cuenta
que el estudio duro 40 semanas en el afio, se estimo6 evaluar 5 muestras semanales.

Para el célculo de la muestra se utilizo la siguiente férmula:

B N (Z*xZ)*Pxq
N T dxdN= D+ (Z+2) *Pq

n= tamano de la muestra
Z= nivel de confianza 95%

P= Proporcion esperada 9%

g= 1-P =0.95 O 9%
d= Precision, se desea 5%
Total de la poblacion: 1718 (poblacién que consulto durante el afio 2013)

Siendo el resultado de n = 125
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4.4 Unidad de Analisis:
Muestra de orina simple al azar, recolectada de pacientes de ambos sexos de clinica de nifio
sano, de consulta externa y que la informacion fue extraida del reporte de laboratorio clinico.

4.5 Criterios de Inclusion y Exclusion:
4.5.1 Criterios de Inclusién

Paciente femenino y masculino, ambulatorios, que consulten a la clinica de nifio sano, de la
consulta externa del Hospital Pedro de Bethancourt y que los padre asientan de manera
voluntaria la participacion de su hijo en dicho estudio.

Muestra de Orina tomada al azar, previa sepsia y antisepsia, recolectandose en la clinica de
nifio sano y siendo llevada, para ser procesada en el laboratorio clinico de este centro
hospitalario. Posteriormente la misma fue analizada para Urocultivo.

4.5.2 Criterios de Exclusion:

Paciente, quien consulte a la clinica de nifio sano, pero que refiera alguna patologia, que sea
o haya sido prematuro, no menores de un mes, ni mayores de 13 afos, que presente
deterioro neurolégico, sindromes dismorfogenéticos, que estén ingresados en area de
encamamiento de pediatria, cuidados intensivos o que consulten a emergencia de pediatria.
Paciente femenina, mayor de 10 afios, que no esté menstruando.

Muestra de orina, que se recolecte en frasco contaminado y/o bolsa recolectora de orina
contaminado con heces y/o menstruacién, muestra no tomada a medio chorro, sin previa
sepsia ni antisepsia.

4.6 Variables Estudiadas:
e Edad
e Sexo
e Procedencia
¢ Hallazgo patoldgico (orina)
e Urocultivo Positivo
e Microorganismo Patolégico (reportado en urocultivo positivo)
e Pruebas estadisticas de tamizaje.

39



4.7 Definicion y Operacionalizacion de Variables.

Objetivo

Variable

Definicién

Definicion
operacional

Tipo de variabley
escala de medicién

Implementar el examen
de orina, como método
de tamizaje para la

Se trata de una muestra
muy facil para los
pacientes por su facil y

deteccion temprana de rapida recogida, que | Muestra de  orina, Cualitativa
infecciones del tracto Muestra de Orina ademas es indolora y | recolectada en bolsa Nominal
urinario, en los no causa tension al | estéril o frasco estéril,
pacientes  pediatricos paciente, y, por eso se | que se procesa en
asintomaticos, de la realiza con frecuencia a | laboratorio clinico.
clinica de nifio sano en los pacientes,
la consulta externa del obteniendo una gran
Hospital Pedro de informacion acerca del
Bethancourt. estado de salud del
paciente.
Identificar el sexo, la
edad y procedencia de
los pacientes
pediatricos Femenino Cualitativa
asintomaticos, que Sexo Condicion  de  tipo Nominal
presentan  uroandlisis organica que diferencia Masculino
anormales. al hombre de la mujer.
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Edad

Tiempo que media
entre el nacimiento y la
fecha en que se
respondié la encuesta,
expresada en meses
y/o afos.

Edad referida por la
paciente, registrada en
grupos etareos como se
explica a continuacion:

- Lactantes y nifios de
corta edad (de 1 mes a
2 afos).

- Nifios, preescolar (de
2 a 5 anos).

- Nifios, escolar (de 6 a
12 afos).

Cuantitativa
Intervalos

Procedencia

Es el origen de algo o
el principio de donde
nace o deriva. El
concepto puede
utilizarse para nombrar
a la nacionalidad de
una persona

Referida por el paciente
de donde actualmente
procede, teniendo en
cuenta, que si refiere
ser del departamento
de Sacatepéquez, se
colocé el municipio, de
ser otro departamento,
se tomé en cuenta el
departamento.

Cualitativa
Nominal
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Evidenciar el hallazgo

Refiere a algo que no
es normal y pudiera

El cual se reporte en el
informe de la muestra

patolégico que Hallazgo Patoldgico estar siendo producido | de orina simple, Cualitativa
predomin6 en el por algun tipo de | (leucocituria, Nominal
examen de orina enfermedad proteinuria, cristales,
simple. cilindros, proteinuria).
Método indirecto para Positivo
Nitritos determinar la presencia Cualitativa
de bacterias en la orina. Negativo Nominal
Normal: "< 10
Presencia de | Trazas: 10-29 Cuantitativa
Evidenciar la relacion Proteinas cantidades aumentadas | +: 30-99 Intervalos
de los hallazgos de proteinas en orina. ++:100-299
patolégicos en el +++: 300-999
examen de orina Mayor a ++++: >1000
simple, sugerentes a
infeccibon  del tracto Positvo de 4 en Cualitativa
urinario. Prueba de esterasa | adelante leucocitos por Nominal
Leucocitos leucocitaria, se | campo.
considera una medida
indirecta para indicar la
presencia en la orina de
glébulos blanco.
Eritrocitos Deteccion de globulos Positivo Cualitativa
rojos intactos en orina. Nominal
Negativo
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Es la prueba definitiva
para el diagnostico de

El resultado del reporte
de laboratorio

Identificar a los Urocultivo ITU, orientando el | determinando Cualitativa
pacientes que Positivo tratamiento definitivo | microorganismo Nominal
presenten urocultivo segun el antibiograma, | patolégico, que cause
positivo. por lo que se | dicha enfermedad

recomienda Su

realizacion siempre que

sea posible.
Identificar el Son organismos | El resultado del reporte
microorganismo dotados de | de laboratorio
patoldgico mas Microorganismo individualidad gue | determinando
frecuente, que reporten Patolégico presentan, una | microorganismo Cualitativa
los urocultivos organizaciéon biologica | patoldgico, que cause Nominal
positivos. elemental. dicha enfermedad.

Es reunir una | Las cuales son

informacion cuantitativa | aplicables a los
Analizar con pruebas Pruebas concerniente a | estudios de tamizaje:
estadisticas aplicadas a Estadisticas individuos, grupos, | Tabla 2 x 2
tamizaje, los resultados De Tamizaje series de hechos, etc. y | Sensibilidad Cuantitativas
de uroanalisis deducir de ello gracias | Especificidad Intervalos
anormales. al analisis de estos | Prevalencia de la

datos unos significados
precisos 0 unas
previsiones para el
futuro.

enfermedad

Valor predictivo positivo
Valor predictivo
negativo

indice de Younden.
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4.8 Instrumentos utilizados para la recoleccidon de lainformacion:

Posterior a la recoleccion de la muestra de orina y su analisis en el laboratorio clinico, se
procedié a tomar el reporte de laboratorio del examen de orina en la boleta de recoleccién de
datos, la cual constaba de los siguientes aspectos:

Datos de Identificacion:

No. Registro
Edad
Sexo
Procedencia

Reporte de Examen De Orina:

e Aspectos Fisicos:

o Color
o Aspecto
o Densidad

e Examen Quimico:

o pH
Leucocitos
Nitritos
Urobilinégeno
Proteinas
Sangre No Hemolizada
Sangre Hemolizada
Cetonas
Bilirrubinas
Glucosa

O O OO O O O 0 O

e Examen Microscopico:

o Leucocitos
Eritrocitos
Células Epiteliales
Moco
Bacterias
Levaduras
Cristales
Cilindros

O O O O O O O

e Urocultivo:
o Positivo
o Negativo

e Microorganismo Patoldgico aislado
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4.9 Procedimiento para larecoleccidon de la Informacion:
Paciente

Se solicitdé su consentimiento voluntario para participar en el estudio. Se presentd
consentimiento informado impreso, el cual padre, madre y/o encargado, del paciente firma
estando de acuerdo a la participacién en dicho estudio, o dejando huella digital en caso de
no poder firmar.

Se llenaron las boletas de recoleccion de datos, una a una por el investigador, luego de
recolectara la muestra de orina simple.

Se trasladaron los datos en una base de datos para su andlisis.
Muestra de orina:

Se realizo previa sepsia y antisepsia, a todos los pacientes, estando presente la madre,
padre y/o encargado.

En nifios menores de 2 afios y/o que no avisaran a los padres la necesidad de ir al sanitario,
se coloco bolsa de orina recolectora estéril segin sexo, la cual fue sustituida cada 30
minutos, por una nueva bolsa recolectora previa a su sepsia y antisepsia.

En nifios mayores a 2 afios y/o que informaran a los padres la hecesidad de ir al sanitario, se
proporciono un frasco estéril, para la toma muestra, informando a paciente, que se deberia
realizar previa sepsia y antisepsia y como deberia tomar la muestra a medio chorro,
consistiendo en el paciente comience a orinar en el bafio, botando o descartando el primer
chorro de la orina, y posteriormente sin parar de orinar poner el frasco y llenarlo hasta mas o
menos la mitad, luego retira el frasco y termina de orinar.

4.10 Procedimientos para garantizar aspectos éticos de la investigaciéon

Durante la realizacién de la investigacion se solicité el consentimiento voluntario de manera
escrita, para la participacién en el estudio, siendo impreso el consentimiento informado. La
informacion recolectada fue utilizada exclusivamente para fines docentes. La categoria del
estudio es Il, en los niveles éticos de la investigacion.

4.11 Procedimiento de Analisis de la Informacion
La revision bibliografica se realizé con la ayuda de Microsot Word y el sistema de ayuda
bibliografico Mendeley.

Se analizaron los resultados determinados por las variables cualitativas y cuantitativas. Se
ordend en una base de datos segun el programa de Excel versién 10.

Se calcularon y analizaron cuantitativos segun Epi-Info version 3.5.4.

Presentacion de gréficas y analisis estadistico.
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V. RESULTADOS

TABLA No. 1

Caracteristicas generales del grupo estudiado. Implementacion el examen de orina,
como método de tamizaje para la deteccion temprana de infecciones del tracto urinario,
en los pacientes pediatricos asintomaticos, de la clinica de nifio sano en la consulta
externa del Hospital Pedro de Bethancourt afio 2014.

EDAD FRECUENCIA %
1 mes — 2 afos 43 34
3a—-b5a 25 20
6a-12a 57 46
TOTAL 125 100
SEXO
Masculino 60 48
Femenino 65 52
TOTAL 125 100
PROCEDENCIA
Sacatepéquez 101 80
Chimaltenango 10
Escuintla 9
Guatemala 5 4
TOTAL 125 100

La muestra se conform6 de 125 pacientes que de forma voluntaria, asintieron su
participacién para la toma de muestra de orina simple al azar, obteniendo que la mayor
frecuencia fueron los nifios escolares, lo que comprenden entre las edades de 6 afio a 12
afios, con el 46% (57), obteniendo que la edad media fue de 5 afios 6 meses,
representando con un intervalo de confianza del 95% [5.01, 6.27], segun el sexo de los
pacientes el 52% (65), es para el sexo femenino, y que su procedencia el 80.8% (101),
corresponde al departamento de Sacatepéquez.
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GRAFICA No. 1

Hallazgo patolégico que predominé en el examen de orina simple

HALLAZGOS EN EL EXAMEN DE ORINA
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Dentro de los hallazgos patoldgicos, se observa que los nitritos se encuentran presentes en
una frecuencia de 26, considerando que esto se debe a la reduccion que logran las bacterias,
de trasformar los nitratos en nitritos, sin embargo, se puede observar que dentro de estos se
evidencian 19 casos con leucocitosis y que en conjunto con nitritos, se puede sospechar
grandemente en una infeccién del tracto urinario, considerando que se ha tomado en cuenta
el rango de leucocitos mayor a 4 leucocitos por campo. Dentro de las proteinas se
encuentran en una frecuencia de 11 casos. Se evidenciaron 10 casos con eritrocitos (mayor
a 4 eritrocitos por campo), siendo reportados al realizar microscopia de luz. Estos son los
hallazgos se analizaron de manera aislada comparando con los 125 datos que se
obtuvieron, por lo que algunos pacientes presentaban dos o mas hallazgos o algunos solo un
hallazgo.
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GRAFICA No. 2

Relacion entre los hallazgos de laboratorio

RELACION ENTRE LOS HALLAZGOS PATOLOGICOS EN EL EXAMEN DE
ORINA
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N+ P: nitritos + proteinas, N +P + L: nitritos + proteinas + leucocitos, N + L: nitritos +
leucécitos, P + L: proteinas + leucdcitos, N + E: nitritos + eritrocitos, N + P + E: nitritos +
proteinas + eritrécitos, P + E: proteinas + eritrocitos, N + P + L + E: nitritos + proteinas +
leucdcitos + eritrécitos.

Notese que se relacionan cada uno de los hallazgos patoldgicos encontrados en el examen
de orina simple, tomandose en cuenta solo los que se realiz6 urocultivo (39), por presentar
dos o 3 de estos hallazgos, observando que el hallazgo patolégico de mayor frecuencia es
de nitritos + leucocitos con 16 casos, observando a la vez, que se evidencian hallazgos con
nitritos y eritrocitos 5 casos.
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GRAFICA NO. 3

Urocultivos Positivos en pacientes pediatricos asintoméaticos.

UROCULTIVOS
25
2
20
15 -
B FRECUENCIA

10 -

5 -

0 - :

UROCULTIVO POSITIVO UROCULTIVO NEGATIVO

Se puede observar que de los 125 pacientes que se sometieron a la toma de muestra de
orina, 39, se procedié a realizar urocultivo, considerando, que el examen de orina que
presentaban, evidencié datos que nos muestran que paciente podria estar cursando con una
infeccion del tracto urinario asintomatica, por lo que de estos 17 muestras de orina,
procesadas, se reportan con un urocultivo positivo.
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GRAFICA No. 4

Microorganismo patoldgico mas frecuente, reportado en los urocultivos positivos, en
paciente pediatrico asintomatico

urocultivo

B E, coli Klebsiella

Se procesaron 17 muestras de orina que reportaron urocultivo positivo, con el afan de
identificar el microorganismo patégeno, evidenciando que el 94% (16) reportaron Echerichia
coli y solo el 6% (1) reportaron Klebsiella.
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Tabla No. 2
Andlisis con pruebas aplicadas a tamizaje, los resultados de uroandlisis anormales.

+ UROCULTIVO -

UROANALISIS
+ 17 9 26
- 22 77 99
39 86 125

Se puede observar que en la tabla 2 x 2, que se han procesado 125 muestras de orina
simple, con 39 urocultivos procesados, teniendo esta prueba una sensibilidad del 43%, para
la deteccion de un paciente enfermo, con un 89% de especificidad para la deteccion de un
paciente sano.

Presentando un valor predictivo de una prueba positiva del 65%, lo que equivale a la
probabilidad condicional de que los individuos con una prueba positiva tengan realmente la
enfermedad y con un valor predictivo de una prueba negativa del 77%, con la probabilidad
condicional de que los individuos con una prueba negativa no tengan realmente la
enfermedad.

Presentando un indice de Younden de 0.32, diferenciando la realidad de los verdaderos
positivos. Representado con un indice de valides de 0.75, con una probabiliad de
enfermedad del 13.6%.
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VI. DISCUSION Y ANALISIS
La Infeccion del Tracto Urinario (ITU) es una de las infecciones mas frecuentes en la
infancia.(6)(5) Se define clasicamente como la invasion, colonizacién y proliferacion
bacteriana del tracto urinario, que puede comprometer desde la vejiga hasta el parénquima
renal.

La definicibn exacta exige no solo la presencia de gérmenes en las vias urinarias, sino
también su cuantificacion en al menos 10° unidades formadoras de colonias (UFC)/mL de
orina (1)(2)(3)(4)(5)

Siendo el examen de orina la prueba tamiz con capacidad para detectar enfermedad renal,
del tracto urinario o sistémica. Es la evaluacion fisica, quimica y microscépica de la orina.

(8)(9)

El diagndstico y tratamiento precoz de las ITU ha demostrado ser determinante en evitar la
aparicion de cicatrices renales, por lo tanto, es importante identificar en la historia y en el
examen fisico factores de riesgo y elementos clinicos que sugieren una anormalidad de la
via urinaria que favorezca la primoinfeccién y la recurrencia de ITU. (4)

El objetivo principal de esta investigacion es la Implementar el examen de orina, como
método de tamizaje para la deteccidon temprana de infecciones del tracto urinario, en los
pacientes pediatricos asintomaticos, que asistieron a la clinica de nifio sano de la consulta
externa del Hospital Pedro de Bethancourt, como ha sucedido en Japén, que con la
implementacion del examen general de orina a todo nifio en edad escolar, ha evitado o
retrasado el desarrollo de la falla renal. (10)

Segun el examen de orina simple que se le realiz6 en este estudio, se evidencio que el
hallazgo patolégico de mayor frecuencia es de nitritos + leucocitos con 16 casos,
evidenciando que los nitritos positivos son una prueba especifica de infeccion urinaria y su
resultado se puede combinar con el de la esterasa; si ambas pruebas son positivas, las
probabilidades de tener un urocultivo positivo son muy altas, pero cuando son negativas, y el
paciente esta asintomatico, es muy poco probable la existencia de ITU.(8)(20) (9)

Se sometieron 39 muestras de orina, para su realizacidn de urocultivo, evidenciandose que
de estas 17 muestras tienen resultado positivo y que, de estas mismas 16 muestras presenta
el germen Echerichia coli y solo 1 muestra reporto Klebsiella, relacionandolo con la literatura
la mayoria de patdégenos que producen infeccion del tracto urinario provienen del colon, por
lo tanto la microbiota fecal del paciente condiciona en gran medida la etiologia.

Estudios multicéntricos espafioles sobre la “etiologia comunitaria”, han reportado que los
uropatdgenos mas frecuentes son Escherichia coli con una prevalencia del 71 %, Klebsiella
spp. con 6,8 %, Proteus spp. con 6,6 % y Enterococcus spp. con 5,5 %(14)(5)

Segun aplicaciones estadisticas, se puede observar que en la tabla 2 x 2, que se han
procesado 125 muestras de orina simple, con 39 urocultivos procesados, teniendo esta
prueba una sensibilidad del 43%, para la detecciéon de un paciente enfermo, con un 89% de
especificidad para la deteccion de un paciente sano.
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Presentando un valor predictivo de una prueba positiva del 65%, lo que equivale a la
probabilidad condicional de que los individuos con una prueba positiva tengan realmente la
enfermedad y con un valor predictivo de una prueba negativa del 77%, con la probabilidad
condicional de que los individuos con una prueba negativa no tengan realmente la
enfermedad.

Presentando un indice de Younden de 0.32, diferenciando la realidad de los verdaderos
positivos. Representado con un indice de valides de 0.75, con una probabiliad de
enfermedad del 13.6%. Evidenciando como segun la literatura, los indicadores de ITU en la
tira reactiva son, la reduccién de nitratos a nitritos puede utilizarse como un marcador
altamente especifico de bacteriuria (97%), con un valor predictivo positivo cercano al 94%.
Sin embargo, su sensibilidad es baja por cuanto depende de la retencién en la vejiga. (4)(21)

Por lo que debe de tenerse en cuenta que cada paciente que llega, debe ser sometido a este
tipo de pruebas y de manera preventiva, para la deteccién temprana de una infeccién del
tracto urinario y/o enfermedad renal y que nuestros nifios tengan una mejor calidad de vida.

Aunque durante el estudio, se obtuvieron multiples limitaciones, siendo estas: falta de interés
y de conocimiento por parte de los padres, de este tipo de enfermedades, lo que dificultaba
el hecho de participar en este estudio, aun explicandoseles de manera sencilla el
procedimiento, indicando que este no sera de tipo invasivo, se negaban a la participacion.
Algunos padres por no poder contar con el tiempo suficiente para la espera de la toma de
muestra de orina, preferian realizar dicho estudio fuera de este centro hospitalario,
considerando que muchos de ellos ya no regresaban con el resultado y otros, que llevaron
los resultados, se consideraba que podria ser variable el resultado, ya que la percepcion
para la interpretacion de tira reactiva de orina y al examen microscopico de orina, puede ser
percibida de distinta forma por el técnico de laboratorio que la interprete.

Otra limitante fue que en algin momento del estudio, ya no se contaron con tiras reactivas
dentro de este centro hospitalario, no contando con densidades y pH urinarios, en algun
reporte que se obtuvo.

Consideramos que el estudio tiene validez, ya que aunque el examen de orina ayuda a
identificar a pacientes asintomaticos y que en esta misma se reporte hallazgo patoldgico, sin
embargo para que el estudio de tamizaje tenga mayor auge, todos los pacientes que
participaron en este estudio, deben ser sometidos a todas las pruebas, para poder indicar
gue el mismo esta completamente sano. Ademas que aun los pacientes se encuentran bajo
estudio

Por lo que es importante continuar la investigacion sobre la calidad de vida, el estado
nutricional y el seguimiento del paciente con hallazgo patolégico positivo, para mejorar las
intervenciones correspondientes.
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6.1 . CONCLUSIONES

Con la implementaciéon del examen de orina como tamizaje en infecciones del tracto
urinario, se pudieron identificar a pacientes asintomaticos, que presentaban infeccidn
del tracto urinario.

Se pudo identificar la edad, el sexo y la procedencia de los pacientes que acudieron a
la clinica de nifio sano, siendo la edad de 1 afio a 4 afios, la de mayor frecuencia 53,
correspondiendo al 42.4%, de estos pacientes, siendo el sexo femenino con mayor
frecuencia 65, quienes son los que consultan y que en su mayoria son pacientes que
residen en Sacatepéquez, los que acuden a esta clinica con el 80.8%, del total.

El hallazgo patoldogico que predomind, fue los nitritos con una frecuencia de 26
muestras, asociado a ellos 19 muestras reportaban leucocituria, lo que apoyaba para
poder seguir investigando a estos pacientes sobre alguna infeccion del tracto urinario,
la cual hasta el momento ha pasado asintomatica.

Se evidencio que la relacién entre los hallazgos patolégicos en el examen de orina se
encontré que los nitritos y leucocitos, fue el que predomino, con 16 muestras, siendo
esto un indicativo para infeccién del tracto urinario.

De los 39 pacientes que presentaron hallazgos patolégicos en sus muestras de orina,
17 muestras fueron sometidas a urocultivo, reportadndose las mismas positivas.

De las 17 muestras de orina positivas para urocultivo, el germen aislado Echerichia
coli, en 16 muestras, reportando solo 1 muestra con Klebsiella.

La sensibilidad y especificidad de esta prueba, resulta para la deteccion de enfermos

y los sanos, teniendo en cuenta que esta prueba tiene una sensibilidad del 43% vy
una especificidad del 89% correspondiendo que el valor predictivo positivo es del 65%
y el valor predictivo negativo es del 77%, con un indice de Younden de 0.32, siendo
una probabilidad de presentar la enfermedad en el 13.6%, teniendo un indice de
confiabilidad del 0.75
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6.2. RECOMENDACIONES

Realizar a pacientes asintomético examen de orina simple, para la deteccion
oportuna de infeccién urinaria.

Realizar seguimiento oportuno a todo paciente que presente dicho examen de orina
alterado y que ademas presente un urocultivo positivo.

Concientizar a la poblacién sobre dicha patologia, los dafios a largo plazo y la
necesidad de la realizacion semestral del examen de orina, sobre todo aquellos
pacientes que tengan antecedentes familiares de enfermedades renales.

Reforzar al personal médico con conocimientos actuales sobre el diagnéstico de
infeccion del tracto urinario, indicando los pardmetros a utilizar actualmente en el
examen de orina, que nos ayuden a sospechar de esta patologia.

Referir a médicos especialistas o instituciones asignadas, a dar seguimiento a
pacientes que se sospeche de una patologia renal.
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VIII. ANEXOS

Universidad de San Carlos de Guatemala

Escuela de Estudio de Posgrados
Hospital Pedro de Bethancourt
Area de Investigacion

8. 1 BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS

No. Registro:

Edad: Sexo:

Procedencia :

EXAMEN DE ORINA:

ASPECTOS FISICOS:

Color: Aspecto:
Densidad:

EXAMEN QUIMICO

pH: Leucocitos Nitritos:
Urobilinégeno: Proteinas:

Sangre No Hemolizada: Sangre Hemolizada:
Cetonas: Bilirrubinas: Glucosa:
EXAMEN MICROSCOPICO:

Leucocitos: Eritrocitos:

Células Epiteliales: Moco:
Bacterias: Levaduras:
Cristales: Cilindros:
Urocultivo: Positivo: Negativo:

Microorganismo Patoldgico aisalado:
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8.2 ETICA DE LA INVESTIGACION
Consentimiento informado: Estudio “Examen De Orina Como Tamizaje Para Infecciones

Urinarias En Paciente Pediatricos Asintométicos Del Hospital Pedro De Bethancourt™.

Parte |. Hoja de Informacidén a pacientes.

Introduccion:

Soy doctora de nifios y estoy estudiando en la Universidad San Carlos de Guatemala
para ser Doctora en Pediatria. Estoy realizando un TAMIZAJE PARA INFECCIONES
URINARIAS, el cual consiste en tomar nifios sanos, que no estén enfermos, y hacer
un examen de orina, para observar si sus rifiones estan funcionando adecuadamente.
Puedo darle mas informacién de la investigacion y lo invito a participar en el estudio.
No tiene que decidir hoy si no quiere participar y antes de decidirse puede
preguntarle al alguien si prefiere. Y si tiene preguntas mas tarde puede preguntar.

Propésito:

El Tamizaje para infecciones urinariasl, ayudara a identificar tempranamente a nifios
que presenten alguna lesion en sus rifiones, las cuales podrian ser prevenidas y, en
el caso de encontrar mayores lesiones, darle un tratamiento oportuno. Esto ayudara
a determinar si nuestros niflos estan padeciendo de esta enfermedad tempranamente,
ya que no se presenta ningun estudio, a nivel nacional, sobre este tipo de

enfermedades, como en otros paises.
Seleccidn de los participantes:

Estoy invitando a participar en el estudio a pacientes de 1 a 12 afios tanto hombres
como mujeres que asistan a la clinica de nifio sano, en la consulta externa del

Hospital Pedro de Bethancourt, para identificar tempranamente este problema.
Participacién voluntaria:

Puede elegir participar o no si no quiere, es voluntario. Y sea cual sea su respuesta
no cambiara la atencion médica para usted si usted no participa. Y si dice que siy

después se arrepiente solo tiene que decirlo y no habra ningun problema.
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Procedimiento y descripcion del proceso

Se le realizaran algunas preguntas y los resultados se escribirdn en una hoja sin su

nombre, solo con el nUmero de expediente y la edad del paciente.

Se le pedira realice limpieza en el area genital de su nifio, en el caso de menores de
5 afios y, que el paciente se la realice a mayores de 5 afios para tener una muestra

lo menos contaminada posible.

Luego al obtener la muestra, esta misma sera llevada al laboratorio clinico de este

centro hospitalario, para su procesamiento.

Preferiblemente, seria la primera orina, ya que en este caso, se esta haciendo con

orinas al azar, para identificar dicha patologia

Al tener resultado, se anotara y se adjuntara dicho resultado a su expediente, para

informar sobre el mismo en su préxima cita.

Su colaboracién es muy importante para que los resultados sean correctos, no le

causara dolor y si se cansa 0 no desea continuar no es obligatorio.

Parte Il. Formulario de Consentimiento

He sido invitado (a) a participar en la investigacién ““Examen De Orina Como
Tamizaje Para Infecciones Urinarias En Paciente Pediatricos Asintomaticos Del

Hospital Pedro De Bethancourt™. Le realizaran un laboratorio de orina simple a mi hijo

(a).

He sido informado (a) que los riesgos son minimos y que no habra dolor. Y si es

necesario, se realizaran mas estudios, para el beneficio de mi hijo (a).

El estudio es solo para saber si mi hijo (a), presenta alguna enfermedad en sus
riiones. Se me ha proporcionado el nombre y direccion de un investigador que puede

ser facilmente contactado.

He leido y comprendido la informacion proporcionada o me ha sido leida. He tenido la
oportunidad de preguntar sobre ella y se he contestado satisfactoriamente las
preguntas que he realizado. Consiento voluntariamente a que mi hijo, participe en

esta investigacion y entiendo que tengo el derecho de retirar a mi hijo (a) de la
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investigacion en cualquier momento sin que le afecte en ninguna manera a su

cuidado (médico).

Nombre del participante:

Nombre del padre, madre y/o encargado:

Firma del padre, madre y/o encargado:

No. de DPI o Cédula: Huella Dactilar

Fecha

Si es analfabeto

Debe firmar un testigo que sepa leer y escribir (si es posible, esta persona debiera ser
seleccionada por el participante y no debiera tener con el equipo de investigacion).

Los participantes analfabetos debieran incluir también su huella dactilar.

He sido testigo de la lectura exacta del documento de consentimiento para el
potencial participante y la persona ha tenido la oportunidad de hacer preguntas.

Confirmo que la persona ha dado consentimiento libremente.

Nombre del testigo:
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Firma del testigo:

No. de DPI o Cédula: Huella Dactilar

Nombre del participante:
No. de DPI o Cédula; Huella Dactilar

Fecha

He leido con exactitud o he sido testigo de la lectura exacta del documento de
consentimiento informado para el potencial participante y la persona ha tenido la
oportunidad de hacer preguntas. Confirmo que la persona ha dado consentimiento

libremente.

Nombre del investigador

Firma del Investigador:

Fecha
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PERMISO DEL AUTOR

El autor concede permiso para reproducir total o parcialmente y por cualquier medio la tesis
titulada “EXAMEN DE ORINA COMO TAMIZAJE PARA INFECCIONES URINARIAS EN
PACIENTE PEDIATRICOS” para propésitos de consulta académica. Sin embargo, quedan
reservados los derechos de autor que confiere la ley cuando sea cualquier otro motivo.
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