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RESUMEN

Las infecciones de vias urinarias (IVU) se pueden definir como la presencia y multiplicacion de
bacterias en vias urinarias, es decir, contagio de uretra, vejiga, rifion o prostata. Sin embargo, en la
orina puede haber presencia de bacterias sin que exista una infeccion, esto debido a la
contaminacion de la muestra con bacterias de biota normal de la uretra o los genitales externos, es
por ello que la sola presencia de bacterias en la orina no se considera como criterio para diagnosticar
las IVU. Existen algunos factores que van a favorecer las infecciones, como son la edad y sexo del
paciente, si es sexualmente activo, la falta de higiene, entre otros. El objetivo de este trabajo es
determinar la presencia de agentes etiolégicos en la orina de alumnos de la Facultad de Quimico
Farmacobiologia, trabajando con 60 estudiantes hombres y mujeres de entre 22-26 afios de edad
sin sintomatologia asociada a infecciones urinarias. La metodologia es de tipo descriptivo,
transversal y cuantitativo. En el laboratorio se realizo el examen general de orina (EGO), tincion de
Gram y el cultivo de la orina en diferentes medios como agar sangre de carnero, agar EMB, agar sal
y manitol y agar CLED. Del total de las muestras analizadas, en 13 muestras se obtuvieron
urocultivos positivos (29%), de los cuales el 85% fueron del género femenino y 15% fueron del
género masculino. El agente etiolégico mas aislado fue Escherichia coli, identificandolo en 6 de los
casos (46%), seguido de otras enterobacterias como: Klebsiella pneumoniae en 16% de los casos y
Proteus sp en un 15% de las muestras, ademas de encontrar cocos Gram positivos como
Staphylococcus saprophyticus en 15% de los casos y Enterococcus spp en 8% de los casos, con
este estudio queda demostrado la presencia de diferentes agentes etiolégicos sin causar
sintomatologia en los estudiantes. El estudio del sedimento urinario (EGO) junto con el urocultivo
son pauta importante en el diagnéstico de las IVU. Resultd interesante este estudio ya que son
pacientes que no presentan sintomas, sin embargo portan agentes infecciosos importantes en el
desarrollo de las infecciones de vias urinarias, que ademas una vez establecidas en el tracto urinario
se pueden complicar y asimismo potencialmente pueden transmitirse, por relaciones, a otras

personas.

Palabras clave: Agentes etioldgicos, orina, urocultivo, sedimento urinario, asintomatico.



ABSTRACT

Urinary tract infections (UTIs) can be defined as the presence and multiplication of bacteria in the
urinary tract, that is, infection from the urethra, bladder, kidney or prostate. However, in the urine
there may be the presence of bacteria without an infection, this due to the contamination of the sample
with bacteria from normal biota from the urethra or external genitalia, which is why the sole presence
of bacteria in the urine it is not considered as a criterion for diagnosing UTls. There are some factors
that will favor infections, such as the age and sex of the patient, if he is sexually active, lack of hygiene,
among others. The objective of this work is to determine the presence of etiological agents in the
urine of students of the Faculty of Pharmacobiology Chemistry, working with 60 male and female
students between 22-26 years of age without symptoms associated with urinary infections. The
methodology is descriptive, transversal and quantitative. In the laboratory, the general urine
examination (EGO), Gram stain and urine culture were performed on different media such as sheep
blood agar, EMB agar, salt and mannitol agar and CLED agar. Of the total of samples analyzed, 13
samples were positive urine cultures (29%), of which 85% were female and 15% were male. The
most isolated etiological agent was Escherichia coli, identifying it in 6 of the cases (46%), followed by
other enterobacteria such as: Klebsiella pneumoniae in 16% of the cases and Proteus sp in 15% of
the samples, in addition to finding Gram cocci positives such as Staphylococcus saprophyticus in
15% of the cases and Enterococcus spp in 8% of the cases, this study shows the presence of different
etiological agents without causing symptoms in the students. The study of the urinary sediment (EGO)
together with the urine culture are an important guideline in the diagnosis of UTIs. This study was
interesting since they are patients who do not present symptoms, however they carry important
infectious agents in the development of urinary tract infections, which also once established in the
urinary tract can be complicated and can also potentially be transmitted, through relationships, to

other people.

Key words: Aetiological agents, urine, urine culture, urinary sediment, asymptomatic.



GLOSARIO DE TERMINOS:

Anuria: Supresion de la funcidn secretora de los rifiones, clinicamente
caracterizada por la ausencia de orina en la vejiga o por la eliminacién de orina
por debajo de 100 ml.

Bacteriuria: Presencia de bacterias en la orina.

Bacteriuria asintomética: Se caracteriza por la presencia de una cantidad
significativa de bacterias en un espécimen de orina recogido adecuadamente de
un paciente sin sintomas o signos de infeccion urinaria, los microorganismos
permanecen en el tracto urinario sin ser eliminados por el huésped y sin generar
una respuesta suficiente para producir sintomas o causar erradicacion.
Bacteriuria significativa: Se define como el crecimiento de mas de 100,000
UFC de una cepa por ml de orina, en un paciente sintomético o no.
Comorbilidad: También conocida como morbilidad asociada, es un término
utilizado para describir dos 0 mas trastornos o enfermedades que ocurren en la
misma persona, pueden ocurrir al mismo tiempo o uno después del otro.
Disuria: Es el dolor o molestia al orinar, generalmente en forma de una
sensacion de ardor intenso, es un sintoma muy comun en las mujeres, pero
puede también aparecer en los hombres y presentarse en cualquier edad.
Hematuria: Es la presencia anormal de eritrocitos en la orina, procedentes del
rifidn o de las vias urinarias, visibles a simple vista o aparente es sélo en el
uroanalisis

Hemoglobinuria: Es la presencia de hemoglobina libre de la orina como
consecuencia de hemdlisis intravascular. Si el nivel de hemoglobina en sangre
se eleva demasiado, entonces dicha hemoglobina comienza a aparecer en la
orina.

Mioglobinuria: Es la expulsion de mioglobina a través de la orina. La mioglobina
es una proteina que en condiciones normales se encuentra dentro de las células
musculares, esta proteina provoca que la orina tenga un aspecto mas oscuro del

normal.



IVU complicada: Se presenta como episodio sintomético de cistitis o
pielonefritis en hombres o mujeres con factores predisponentes como
anormalidades estructurales o funcionales que impidan u obstruyan el flujo
urinario, antecedentes de instrumentacion urinaria o enfermedades sistémicas
como insuficiencia renal, trasplante, diabetes o inmunodeficiencia, estas
infecciones suelen presentarse de manera menos tipica.

IVU no complicada: Ocurre en tracto genitourinario normal sin instrumentacion
previa y en mujeres jévenes no embarazadas, esta presente cuando hay
infeccidn vesical sintomatica manifestada por fiebre, empeoramiento de la
frecuencia urinaria, disuria, sensibilidad suprapubica, piuria y generalmente se
presenta un urocultivo positivo de al menos 10° UFC/ml de no mas de 2 especies
de microorganismos.

IVU recurrente: Se habla de una infeccion recurrente cuando el paciente
presenta 3 0 mas infecciones urinarias sintoméaticas en el plazo de 12 meses o
cuando presenta 2 o mas infecciones sintomaticas en 6 meses. La recurrencia
puede deberse a una reinfeccién o a una recaida, la mayoria de los casos se
debe a una reinfeccion causada por agentes etiol6gicos provenientes desde
fuera del tracto urinario cuyo reservorio es la microbiota intestinal, y
generalmente se presenta después de 2 semanas del tratamiento del episodio
inicial.

Oliguria: Disminucion de la producciéon de orina, puede ser signo de
deshidratacion, fallo renal o retencion de orina.

Piocito: Leucocito polimorfonuclear necrético, un componente principal del pus,
se encuentran sobre todo cuando existe una infeccion masiva bacteriana o por
hongos.

Piuria: Signo urinario caracterizado por la presencia de pus en la orina; refleja
una infeccion en algan 6rgano o punto del sistema urinario.

Piuria estéril: Es el hallazgo persistente de leucocitos en orina en ausencia de
bacterias y urocultivo negativo.

Polaquiuria: Sintoma urinario que se caracteriza por micciones frecuentes y de

escaso volumen.



Poliuria: Se define como la excreciébn aumentada de orina, por sobre los valores
normales, es decir, cuando excede en 2.5-3 veces el volumen esperado.
Volemia: Volumen total de sangre circulante de un individuo humano o de otra

especie, aproximadamente 5-6 litros del 7 al 8% del peso corporal.
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GLOSARIO DE SIGLAS.

UMSNH: Universidad Michoacana de San Nicolas de Hidalgo.

QFB: Quimico Farmacobiologia.

IVU: Infecciones de vias urinarias.

BA: Bacteriuria asintomatica.

UFC: Unidades formadoras de colonias.
EGO: Examen general de orina.

Salud: Secretaria de Salud.

EMB: Eosina azul de metileno.

ASM: Agar sal y manitol.

CLED: Cistina-Lactosa deficiente de electrolitos.
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INTRODUCCION

Tanto en el ambito hospitalario, como en la comunidad, las infecciones de vias
urinarias (IVU) constituyen una de las patologias mas frecuentes (Delgado, 2019),
y representan un importante problema sanitario, siendo poco conocidas sus
caracteristicas cuando no estan asociadas a cateterizacion urinaria u ocurren fuera
de las unidades de cuidados intensivos. Son motivo frecuente de consulta médica
en atencion primaria afectando a todos los grupos etarios mas habitualmente a
nifios y mujeres. En las mujeres esto es debido en parte a que la uretra esta muy
cercana a las zonas humedas y célidas de la region vulvar y perianal, ademas de
gue el tamafio de la uretra femenina es mas corto en comparacion que la de los
hombres (Pigrau, 2013).

En condiciones normales la orina y las vias urinarias son estériles (Ballesteros,
2017), sin embargo, la parte distal de la uretra esta colonizada por bacterias en
condiciones normales y ademas un gran nimero de ellas habitan en la materia fecal
y el ano, donde habitan principalmente estafilococos saprofitos coagulasa
negativos. Los patdgenos colonizan el sistema urinario principalmente por via
ascendente (Bonkat, Bartoletti, Bruyére, Cai, & et.al., 2018). Es por eso que en
ocasiones las muestra de orina tienden a tener abundantes bacterias, pero sin una
infeccion urinaria existente, debido a que no se realiza una buena sepsis previo a la
toma de muestra, y la orina se contamina con la biota normal de los genitales

externos.

Sin embargo, cuando la orina es recogida de forma correcta en pacientes
asintomaticos y se encuentra la presencia de bacterias, se habla de una bacteriuria
asintomatica (Alarcén & Justa, 2014), éste es un proceso benigno en la mayoria de

los pacientes.
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Teniendo en cuenta la definicion de bacteriuria asintomatica, se realizé esta
investigacion con la participacion de alumnos de décimo semestre de la Facultad de
Quimico Farmacobiologia, de la Universidad Michoacana de San Nicolas de
Hidalgo, con el propdésito de buscar agentes etioldgicos en su orina, método que fue
escogido debido a que no hay necesidad de someter a los pacientes a pruebas
invasivas. Reservando la confidencialidad de los datos de los alumnos se analizaron
en total 60 muestras de hombres y mujeres que de manera voluntaria ofrecieron su

ayuda.

De manera descriptiva, el trabajo resume el procesamiento de una muestra de orina,
partiendo desde el momento en que la muestra llega al laboratorio, el seguimiento
gue se hace para este tipo de fluido, hasta determinar en qué momento es necesario

realizar un cultivo de la muestra.
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JUSTIFICACION

Las infecciones de vias urinarias constituyen uno de los principales motivos de
ingreso en el servicio de urgencias, ocupan el tercer lugar dentro de las 20
principales causas de enfermedad nacional, son un problema de salud publica a
nivel mundial que afecta principalmente a las mujeres, datos epidemiologicos han
descrito que la mitad de la poblacién femenina reportara al menos un episodio de
este tipo de infeccion durante su vida y al menos un 25% de estas mujeres tendra
un incidente recurrente. Sin embargo, esta patologia no ha afectado Unicamente a
mujeres, sino que, en los Ultimos afios ha tenido mayor impacto en hombres jévenes

sexualmente activos.

En 2018 la secretaria de salud report6 alrededor de 121,813 casos de infecciones
de vias urinarias en el estado de Michoacan, el mayor nimero de casos reportados
en pacientes entre 25 a 44 afos; este grupo de edad a nivel nacional reporté el
mayor numero de casos ese mismo afio, llegando a 1, 300,034 casos, de los cuales
el 81.7% se presentd en pacientes femeninas. Al ser un problema tan frecuente en
América se estima que anualmente se invierten 1.6 billones de insumos para el

tratamiento de pacientes con esta patologia.

Debido a ello se considera importante evaluar a esta poblacion en especifico, puesto
gue con esta investigacion se detectara la presencia de agentes etiolégicos en la
orina de estudiantes asintomaticos, ademas de establecer el tipo de
microorganismo mas comuan, aportando de manera oportuna un diagnostico
preventivo, disminuyendo la incidencia de casos de IVU en la poblacion estudiantil
y asi evitar futuras complicaciones como pielonefritis o cistitis, e incluso una sepsis
reduciendo de esta manera los costos implicados en el tratamiento y manejo por
complicaciones posteriores asociadas a la enfermedad, contribuyendo a la mejora

de la calidad de vida de la poblacion estudiantil y a la mejora de salud publica.

14



Tomando en cuenta que le estandar de oro para establecer el diagnéstico de IVU
es el urocultivo, el proyecto es factible ya que se cuenta con el recurso y
conocimientos necesarios para poder realizarlo, en el laboratorio de Microbiologia

de la Facultad de Quimico Farmacobiologia de la UMSNH.
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CONSTRUCCION DEL PROBLEMA DE INVESTIGACION

a. Planteamiento del problema de investigacion

A nivel ambulatorio y hospitalario, las infecciones de vias urinarias son un problema
grave de salud publica, son la tercera causa de morbilidad mas frecuente después
de las infecciones respiratorias e infecciones intestinales, afectan desde nifios hasta
adultos mayores (Salud, 2020). Es una problemética que ha estado presente desde

hace tiempo y que incrementa afio con afio en pacientes jovenes en todo el pais.

Las infecciones urinarias son causadas por diversos agentes microscopicos como
lo son las bacterias, los hongos y algunos virus. Las infecciones mas frecuentes son
las causadas por bacterias, representando un problema usual en la practica médica
(Ballesteros, 2017). Para poder desarrollar este tipo de infecciones existen diversos
factores de riesgo, que varian dependiendo del grupo etario, asi por ejemplo en la
poblacién adulta las IVU son més frecuentes en las mujeres debido a la actividad

sexual y el embarazo, siendo este ultimo la primera causa de consulta médica.

Las IVU son una entidad clinica que frecuentemente se asocia con la edad y sexo
del paciente, actualmente representa un problema ya que puede existir bacteriuria
sin la presencia de sintomatologia asociada a IVU (Alarcon & Justa, 2014). Si el
paciente no cuenta con esta informacion y la sintomatologia se empieza a presentar

cuando el cuadro clinico ya estd muy avanzado, la enfermedad puede evolucionar.

Teniendo en cuenta este dato se realizo este estudio enfocado a la identificacion de
infecciones urinarias basado en el examen de orina y urocultivo de los estudiantes
de la Facultad de Quimico Farmacobiologia de décimo semestre, optando por este
grupo debido a que en los ultimos afios este rango de entre 22 a 26 afos edad han
presentado mayor incidencia a contraer una IVU y han resultado mas afectados

incluso que los adultos mayores y nifios menores a 1 afio. Esta investigacion se

16



hace con la intenciébn de buscar agentes etioldgicos causantes de dicha
enfermedad, aportando de esta forma un diagndstico preventivo para los
estudiantes y asi evitar futuras complicaciones como pielonefritis o cistitis, e incluso

una sepsis.

b. Delimitacion del problema de investigacion.

El presente trabajo de investigacion se llevo en el afio 2019. El estudio se realizé
con apoyo del Laboratorio de Microbiologia de la Facultad de QFB de la UMSNH,
en el cual se conté con la colaboracion de profesores de la materia de Microbiologia

y estudiantes de servicio social.

El desarrollo del proyecto tuvo una duracion de dos semanas, del 18 al 27 de Junio
del afio 2019 en las instalaciones la Facultad de Quimico Farmacobiologia a través

del Laboratorio de Microbiologia.

c. Conceptualizacién del problema de investigacion

Dentro del presente trabajo de investigacion, los siguientes conceptos dieron pauta

para su desarrollo en la busqueda de informacion.

Agente etiolégico.- Se trata del elemento que propicia el desarrollo de una
enfermedad. Las bacterias y los virus estdn entre los agentes etiol6gicos mas
comunes (Pérez & Merino, Definicion de Agente etioldgico., 2015).
Orina.- Es un liquido corporal que contiene agua y productos de desecho, es
producida por los rifiones y se elimina del cuerpo a través de la uretra (Universidad
de Navarra, 2020).
Sedimento urinario.- Depdsito de materia sdlida, normal o patoldgica, que se forma
en el fondo de un vaso con orina en reposo (Universidad de Navarra, 2020).
Urocultivo.- Es el cultivo de orina para diagnosticar infeccién sintomatica del tracto
urinario o infeccion asintomatica (bacteriuria asintoméatica) en pacientes con riesgo
de infeccion (SAMPAC, 2015).

17



Asintomético.- Término que se utiliza para nombrar a algo o a alguien que no

presenta sintomas de enfermedad (Pérez & Gardey, 2011).

d. Problematizacion de la investigacion

Debido a las preguntas de investigacion sera posible cubrir la necesidad de detectar
si en la orina de estudiantes sin sintomas de infeccién de vias urinarias de la

Facultad de Quimico Farmacobiologia existe la presencia de agentes etiolégicos.

e. Preguntas de investigacion

¢ Existe la presencia de agentes etioldgicos en la orina de alumnos de la Facultad
de Quimico Farmacobiologia que no cursan con sintomatologia de Infeccién
urinaria?

¢,De qué edad y género son los estudiantes méas afectados?

¢La poblacion a estudiar presenta signos o sintomas asociados a infecciones de

vias urinarias?

¢,Cudles fueron los hallazgos mas comunes en los examenes de orina practicados

a los pacientes?

¢, Cual fue el agente etioldgico mas frecuente?

¢,Cuantos pacientes resultaron afectados por agentes etiolégicos causantes de

infecciones urinarias?
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f. Planteamiento de hipotesis

Con base en Sampieri (2014), las hipotesis son proposiciones tentativas acerca de
las relaciones entre dos o mas variables, apoyandose en conocimientos

organizados, al ser explicaciones tentativas y no los hechos en si, podemos decir:

Hi: En la orina de los alumnos de Quimico Farmacobiologia sin sintomas de

infeccidn de vias urinarias existe la presencia de agentes etiologicos.

Ho: En la orina de los alumnos de Quimico Farmacobiologia sin sintomas de

infeccion de vias urinarias no existe la presencia de agentes etioldgicos.

* Hi. HipoGtesis de investigaciéon

* Ho. Hipotesis nula

g. Las variables:

Una variable es una propiedad que puede fluctuar y cuya variacion es apta para
medirse u observarse (Hernandez-Sampieri, 2014). Las variables adquieren valor
para la investigacion cientifica cuando llegan a relacionarse con otras variables, es

decir, si forman parte de una hipotesis o una teoria, debido a ello:

La variable de estudio es: Presencia de bacterias patdgenas en la orina.
Variable dependiente: Orina.

Variable independiente: Presencia de bacterias.

h. Objetivos de la investigacion

Para la investigacion, se han planteado los siguientes objetivos, pretendiendo con
ello marcar el alcance de la investigacion con relacion a la profundidad y
complejidad del tema de estudio.
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Objetivo general

Realizar la busqueda de agentes etiologicos en la orina de alumnos de la Facultad

de Quimico Farmacobiologia sin sintomas de infeccién de vias urinarias.

Objetivos especificos:

1. Establecer qué grupo etario y qué género resulta mas afectado en la busqueda
de agentes etioldgicos.

2. ldentificar si la poblacion a estudiar presenta signos y sintomas asociados a
infeccion de vias urinarias.

3. Reportar los hallazgos méas comunes en los exdmenes de orina practicados a
los pacientes.
Determinar el agente etiol6gico mas comun encontrado.
Precisar el nUumero de pacientes afectados por agentes etioldgicos causantes de

infecciones de vias urinarias.

l. Alcance de la investigacion

El alcance es tipo descriptivo, los estudios que son transversales descriptivos tiene
como finalidad el indagar la incidencia de las modalidades o niveles de una o0 mas
variables en una poblacion, de esta manera es posible evaluar la presencia o

ausencia de bacterias patdgenas presentes en la orina.

J. Enfoque de la investigacion

El enfoque de investigacion es de tipo cuantitativo, porque se utilizan la recoleccion
de los datos para la aprobacién o rechazo de hipotesis, ademas de describir el
procesamiento de los datos a fin de poder contrastar los resultados obtenidos con

los de la literatura y obtener una serie de conclusiones (Hernandez-Sampieri, 2014).

K. Disefio de la investigacién
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El disefio de la investigacion es no experimental, porque se realiza sin la
manipulacion deliberada de las variables y solamente se basa en observar los
fendmenos ocurridos de tipo transversal por la recopilacion de los datos en un Unico

momento (Hernandez-Sampieri, 2014).
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CAPITULO |. GENERALIDADES DEL APARATO URINARIO Y LA
ORINA

1.1 Antecedentes histéricos

El analisis de la orina data tiempos remotos, ya en la antigiiedad era comun el
diagnéstico de enfermedades con base en la observacion de la orina, incluso era
considerado el fluido preferido debido a su disponibilidad en grandes cantidades y

por su facil obtencion.

En textos médicos de la antigua Grecia (aproximadamente 1200 a.C.-146 a.C.), se
logra apreciar el conocimiento que tenian ya de las enfermedades de vejiga y rifion,
textos en donde queda por primera vez constancia escrita acerca de la importancia
de la uroscopia (inspeccion metddica de la orina). Esta recopilacion de textos se
conocié como Corpus Hippocraticum; el cual se convertiria afios mas tarde, en uno
de los pilares en que se basé el diagndstico de la medicina arabe y medieval (Lain,
1978).

Para el siglo VIl Tedfilo Protospharius un médico bizantino escribe un tratado que
sefiala que la orina deriva de la sangre y sugiere que mediante su color se puede
diagnosticar el estado de salud del organismo y también diferentes enfermedades
de 6rganos aislados.

En la Edad Media los médicos que examinaban la orina encontraban especial
significado en cuatro aspectos: el circulus o circunferencia de la superficie libre, lo
gue les ayudaba a diagnosticar acerca del cerebro y 6rganos de los sentidos; la
superficie que les daba datos sobre corazén y pulmones; la substantia o cuerpo de
la orina daba los signos relativos al higado y aparato digestivo y el fundus o
sedimento que les mostraba el estado del rifion y de las extremidades inferiores
(Lain, 1978).
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En Persia, en el siglo XI Ismael de Jurgani escribe un estudio practico en el que
incluye siete pruebas a realizar en la orina: color, consistencia, cantidad,

transparencia, sedimento, olor y espuma.

En el siglo XlI, un médico griego del bajo imperio de nombre Johannes Actuarius,
redacto el “De Urinis” un tratado meédico sobre la orina, siendo esta obra la mas
completa y sistematica sobre la orina que permanece desde la antigliedad. Al mismo
médico bizantino se le atribuye el disefio de “la matula”, un recipiente que consistia
en un florero de vidrio claro y delgado encerrado en un vendaje de paja con tapa de

asa, el cual era utilizado para transportar orina.

Paracelso (1494-1541), en el siglo XVI admite que ademas de examinar la orina con
los sentidos, se le pueden hacer diversas pruebas, como afadir vinagre a la orina,
al hacer este experimento, él observé que en algunas orinas, precipita una sustancia

gue no sabe interpretar pero ahora sabemos que se trataban de proteinas.

En el siglo XVII Van Helmont (1572-1644), media la densidad y demostré que la
densidad de la orina aumentaba cuando se presentaba fiebre y disminuia con la

presencia de poliuria (Davidsohn & Henry, 1978).

En 1674, Thomas Willis en Inglaterra publica un tratado en el que intenta realizar un
verdadero analisis quimico de la orina de acuerdo con los conocimientos de su
tiempo, donde menciona por primera vez el sabor dulce que presenta a veces la

orina, aunque no puede explicar el por qué.

En el siglo XIX, la teoria imperante era la de los “Miasmas”, una teoria que afirmaba
gue el conjunto de emanaciones fétidas de suelos y aguas impuras, eran causa de
enfermedad. A la putrefaccion de la orina se le atribuia a esta teoria, hasta que los
trabajos de Pasteur y Koch demostraron que las enfermedades infecciosas son de

origen microbiano. En el mismo siglo, pero en el afio 1827, Richard Bright considera
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por primera vez en un estudio de laboratorio, la deteccién de albumina en orina
como verdadero “signo fisico” de enfermedad. Golding Bird en 1842 publica una
relacion exhaustiva de los cristales en orina observados al microscopio, condicion
gue hasta ahora se toma en cuenta para conocer la presencia de bacterias en éste
fluido (Gonzalez, 1996). En 1850, Jules Maumené, realiz6 un experimento, que
consistia en impregnar una tira de lana de oveja con cloruro de estafio la cual al
aplicar una gota de orina y al calentarla con una vela, observaba que la tira se
tornaba de color negro inmediatamente si la orina contenia azlcar, por lo que se le

puede considerar el padre de las tiras reactivas (Lain, 1978).

En 1950, la compaiia Boehringer Mannheim fabricé las tirillas reactivas por vez
primera a nivel industrial (Campos, 2019). Para mediados del siglo XX, las
investigaciones de Edward H. Kass supondrian un hito en la historia de las
infecciones urinarias, definiendo el recuento de 100,000 o mas colonias por ml de
orina como criterio de bacteriuria significativa, o sea, indicadora de infeccion urinaria

verdadera (Gonzalez , 1996).

1.2 Aparato urinario y formacion de la orina

La cantidad de agua contenida en el organismo sano se mantiene estable en todo
momento, tanto cuando la ingesta de agua es grande y las perdidas renales
minimas, como cuando la ingesta es minima y las pérdidas son excesivas (Nieves
& Dolores, 2008). Este control es obligatorio puesto que el cuerpo debe deshacerse
necesariamente de una serie de substancias disolviéndolas en agua, para ello
precisa de la dilucion o concentracion de orina. Este equilibrio se obtiene gracias a

mecanismos en los que el rifidn es pieza clave.

La formacion de la orina es por la accién del aparato urinario, el cual esta constituido
por los rifiones, la vejiga y la uretra (ver fig. 1). Los rifiones son dos 6rganos con

forma de frijol, cada uno del tamafio del pufio de la mano, se encuentran justo debajo
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de la caja toracica, uno a cada lado de la columna vertebral; la unidad funcional del
rién se conoce como nefrona, esta estructura se constituye por tubulos
contorneados, ramas descendente y ascendente, tubulos conector y recolector
ademés del glomérulo, éste ultimo esta constituido por la capsula de Bowman,
cépsula en donde se deposita el filtrado glomerular. Los rifiones se unen a la vejiga
mediante los uréteres, los cuales son tubos delgados y musculosos que se situan
uno a cada lado de la vejiga, estos transportan la orina desde cada uno de los
riflones hasta la vejiga, un érgano hueco, musculoso y con forma de globo que se
expande a medida que se llena de orina; la vejiga se localiza en la pelvis, entres los

huesos pélvicos (Lynch & Wein, 2014).
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FIGURA 1. Aparato urinario. Compuesto por rifiones, uréteres, vejiga y uretra. Extraido de “Sistema urinario” de M.

Calderdn. Recuperado de https://Infogram.com/sistema-urinario-1gxp497j7rdmwy. Copyright©

Los productos potencialmente téxicos del cuerpo son removidos por el rifion
mediante la formacion de la orina; los rifiones elaboran la orina a partir de la filtracion
de grandes volumenes de sangre, la sangre pasa por los uréteres donde se
reabsorbe la mayoria de lo que es filtrado, el filtrado llega a la vejiga donde se
almacena, de esta manera queda una solucion concentrada de desechos
metabdlicos llamada orina, la cual posteriormente seré eliminada al exterior a través
del conducto denominado uretra; la uretra no contiene orina, excepto en el momento
del vaciado de la orina, accion que se conoce con el nombre de miccién (ver fig. 2).
Asi podriamos destacar que hay tres procesos basicos involucrados en la formacion

de orina: filtracion, reabsorcion y secrecion (Campuzano & Arbelaéz, 2007).
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FIGURA 2. Formacion de la orina. Extraido de “El rifién y enfermedades relacionadas” de S. Migliorisi, 2010. Recuperado

de: https//es.slideshare.net/sergiomigliorisi/tp-riones. Copyright©.

1.3 Composiciéon de la orina

De acuerdo con Davidsohn & Henry (1978), la composicién de la orina refleja la
capacidad del rifidn normal para retener y resorber aquellas sustancias esenciales
para el metabolismo basico, mantener la homeostasis y para excretar los materiales
en exceso procedentes de la dieta, junto con los productos finales de los procesos

endocrinos y del metabolismo.

De manera normal la orina contiene agua en un 95% en la cual estan disueltos
varios tipos de sustancias, un 2% de su composicion son de electrolitos, sobre todo
lones como sodio, potasio, amonio, cloro, bicarbonato, fosfato y sulfato y el 3%
restante pertenece a desechos nitrogenados del catabolismo proteico como el acido

arico, la urea, el amoniaco y la creatinina (Graff, 2007).

La orina ademds contiene pigmentos, estos pigmentos pueden ser enddgenos o
exdégenos, de entre los pigmentos enddgenos destacan sobre todo los urocromos,
éstos son pigmentos amarillentos que derivan de la rotura de hematies viejos. Por
otro lado, dentro de los pigmentos exdgenos se encuentran diversos alimentos y
farmacos que pueden contener o ser convertidos en pigmentos, siendo aclarados

de plasma por los rifiones, apareciendo por tanto en la orina.
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En la orina de pacientes enfermos ademas de eliminar estos componentes, se
eliminan también constituyentes anormales como azucar, sangre, albumina (una
proteina del plasma), calculos o cilindros. Y en el caso de pacientes con infeccion

urinaria, bacterias o toxinas bacterianas.

1.4 Funcion biolégica de la orina

Las funciones de la orina influyen en la homeostasis como son:

e Eliminacion de sustancias tdxicas producidas por el metabolismo celular
como la urea.

e Eliminacion de sustancias tdéxicas como la ingesta de drogas.

e Mantiene estable la concentracidén de electrolitos, regulando la excrecién de
sodio, fosfato y potasio principalmente.

e Regulacién hidrica de la volemia, para el control de la tension arterial.

e Control del equilibrio 4cido base.

e Filtrar el exceso de liquido del torrente sanguineo y eliminarlo del

organismo.

1.5 Volumenes de orina por grupo etario en personas sanas

Como sefialan Girona y Conejero (2002), la cantidad diaria de orina suele ser de un
litro y medio, para lograrlo, todos los dias los rifiones filtran entre 120-150 cuartos
de galon de sangre. Aunque este volumen puede variar en funcion de la ingesta de

liquidos y de las pérdidas por sudor, heces y transpiracion (Lynch & Wein, 2014).

Normalmente en el adulto el volumen de orina oscila entre 700 y 2,000 ml/dia. En la
poblacion infantil Lumbreras y Amil (2014), explican que el volumen urinario normal
varia dependiendo de la edad del infante, asi, en recién nacidos y lactantes el
volumen se encuentra entre 15-600 ml/dia. En nifios de 2-7 afios va de 500-1000
mL/dia. De 8-19 afios de 700-1500 ml/dia. Y en la poblacién de la tercera edad,
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Davidsohn & Henry (1978) afiaden que se consideran como valores normales

volumenes que oscilan entre 250-2,400 ml/24 h.

Sin embargo, diversas patologias renales generan un mayor volumen de orina que
ocurre cotidianamente con una mayor ingesta de agua o liquidos, como ocurre en
el caso de la poliuria, anuria y oliguria. En el caso de los adultos, volimenes
superiores a 2,500 ml/dia se considera poliuria y en la poblacién pediatrica, la
eliminacién de orina mayor de 2ml/Kg/hora en nifios mayores de un afio y
>3ml/Kg/hora en lactantes. Por otra parte, en adultos se considera anuria cuando el
volumen urinario es inferior a 100 ml/ dia, a cualquier edad infantil, el cese del gasto
urinario de 0.5 cc/Kg/hora es considerado como anuria. Por ultimo, diuresis
inferiores a 300-12 cc/m?/hora en nifios mayores de 10 kg, es considerado oliguria,
y en adultos, se consideran volumenes inferiores a 500ml/dia (Lumbreras & Amil,
2014).

1.6 Infeccion del aparato urinario

La infeccion de vias urinarias (IVU), es una condicion en la cual las bacterias se
establecen y multiplican en cualquier sector del tracto urinario, las bacterias pueden
introducirse en el aparato urinario y llegar a la vejiga, en la vejiga gracias a los
nutrientes de la orina y a las condiciones de temperatura y pH, los microorganismos
se multiplican rapidamente y pueden ascender a uréteres y rifiones ocasionando

cuadros infecciosos e inflamatorios (Pigrau, 2013).

Sin embargo, Paredes & Roca (2005), afirman que la simple presencia de bacterias
en la orina no es suficiente para que se origine una IVU, ya que la infeccion va a
depender de la interaccion entre el microorganismo y el huésped, sobre todo porque
en el huésped existen importantes mecanismos de defensa que van a condicionar
el establecimiento de una infeccion, como el flujo normal de orina, la actividad
antimicrobiana del liquido prostatico, el pH urinario, el componente inmunoldgico de

la mucosa vesical y la peristalsis uretral.
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Las principales vias por las que los microorganismos llegan al aparato urinario son:

ascendente o canicular, hematdgena y linfatica (Paredes & Roca, 2005).

Se considera que la via ascendente es la via mas comun de penetracion de los
microorganismos al aparato urinario, la importancia de esta via de infeccion radica
en el hecho de que las infecciones urinarias en las mujeres sean mas comunes que
en los hombres; ya que la poca longitud de la uretra y su proximidad al area
perirectal facilita la colonizacion de la uretra. Las bacterias pasan del ano a la zona
periuretral y de uretra a vejiga, las bacterias que producen la infeccién del aparato
urinario son parte de la biota enddgena habitual, el reservorio de estas bacterias es
la biota fecal (Pigrau, 2013). Algunos estudios detallan la demostracion de que un
microorganismo que se aisla en la orina, invariablemente se encuentra en las heces

fecales.

El rindbn es mas susceptible de infeccion via hematdgena si presenta una
obstruccion extra o intrarenal o con anomalias renales (Milian, Vela, & Caravia,
2015). Es mas comun observarla en los recién nacidos o en pacientes portadores
de sepsis y representa el 3% de todos los casos de IVU. El agente etiol6gico dentro
del glomérulo y la capsula renal, que se disemina mediante esta via produce
infecciones de vias urinarias superiores, los causantes mas frecuentes son
Staphylococcus saprophyticus, Pseudomonas spp., Candida spp. y Salmonella spp.
(Rondédn, Orence, & Rondon, 2017), y de manera menos frecuentes se encuentran

Schistosoma haematobium y Mycobacterium tuberculosis.

Existen pocas evidencias a favor de la via linfatica pero ha sido demostrada en
animales (Rondén, Orence, & Ronddn, 2017). Aunque esta via no es frecuente, se
han descrito casos de problemas linfaticos intestinales que pueden enviar bacterias
procedentes de la vejiga y colon al aparato urinario (Milian, Vela, & Caravia, 2015).
Sin embargo, no se ha demostrado con seguridad la existencia de estas conexiones

linfaticas entre vias urinarias inferiores y rifion.
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1.7 Signos y sintomas de las infecciones de vias urinarias

Tres factores determinan el desarrollo de la infeccion: el tamafio del indculo, la
virulencia del microorganismo y los mecanismos de defensa del paciente. Entre los
factores que favorecen la virulencia de los microorganismos cabe citar la capacidad
de adherencia a las células epiteliales del tracto urinario, y la capacidad de producir
hemolisina, proteina citotoxica que lisa una amplia variedad de células hematicas:

eritrocitos, leucocitos polimorfonucleares, y monocitos (Girona & Conejero, 2002).

Las infecciones de vias urinarias se clasifican de acuerdo al lugar de proliferacién
del agente causal:

e Cuando se ve afectada la uretra o la vejiga, se trata de una infeccion de
vias bajas, causando cistitis o uretritis,

e Cuando la infeccion asciende a los uréteres y a los rifilones, se habla de
una infeccién urinaria de vias altas lo que causa pielonefritis. Este tipo de
infecciones se encuentran relacionadas con problemas obstructivos,
alteraciones en la funcion del tracto urinario, enfermedades sistémicas,
embarazo, menopausia, resistencia antimicrobiana, uso de catéteres,

lesiones quimicas o por radiacion del tracto urinario, entre otros factores.

En opinién de Torres & Mattera (2008), los signos y sintomas pueden sugerir la
localizacion de la infeccion, de ahi que en la cistitis aguda son propias la disuriay la
polaquiuria. Los sintomas de la cistitis pueden aparecer en ausencia de una
infeccion bacteriana y son producto de las alteraciones de la funcién y sensacién de
la miccién causada por inflamacién de la uretra y la vejiga. La cistitis aguda ocurre
principalmente en mujeres jévenes sin etiologia subyacente y ademas de
manifestarse con polaquiuria y disuria, se presenta ardor miccional, dolor

suprapubico y eventualmente hematuria.

Por otra parte, clasicamente la presencia de fiebre y dolor en una o ambas fosas
lumbares se considera indicador de pielonefritis, malestar que ademas de malestar

general, causa dolor costo-vertebral y en ocasiones nauseas, vOmito Yy
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deshidratacion. En ocasiones este sindrome también puede aparecer sin que exista
infeccion. En las mujeres embarazadas, la mayoria de las pielonefritis aparecen a
partir de la segunda mitad de la gestacion (Espinoza, & et.al., 2013). La
predisposicion de las vias urinarias altas a la infeccion es debida a una causa
enddcrina que se vincula de manera directa al incremento de hormonas placentarias
gue influyen en el tono uretero-pielocalical, disminuyéndolo. Una definicion de
pielonefritis aguda més rigurosa que la anterior, la describen Paredes & Roca
(2005), definiendo a la pielonefritis como, un sindrome descrito acompafiado de
bacteriuria significativa e infeccion renal. Se estima que, durante la vida, 1 de cada
10 personas contrae una pielonefritis después de una infeccion primaria sin tratar o

tratada de forma incorrecta, sin la ayuda del diagnéstico microbioldgico.

Las IVU pueden ser adquiridas dentro de las unidades meédicas recibiendo el
nombre de infecciones urinarias nosocomiales, se relacionan fundamentalmente
con la utilizacién de sonda urinaria (Pigrau, 2013), y constituyen la segunda causa
de infeccion intrahospitalaria mas frecuente, representan del 30 al 40% de las
infecciones nosocomiales (Montenegro-Diaz, & et.al., 2016).

1.8 Bacteriuria asintomatica

La Bacteriuria asintomatica (BA) se caracteriza por la presencia de una cantidad
significativa de bacterias en un espécimen de orina recogido adecuadamente de un
paciente sin sintomas o signos de IVU, Sons (2018) describe que los criterios
cuantitativos para identificar la bacteriuria significativa en pacientes asintomaticos

son al menos 100,000 UFC/ml orina.

La BA es un proceso benigno en la mayoria de los pacientes que no favorece a la
aparicion de cicatrices ni dafio renal (Alarcon & Justa, 2014). Su prevalencia varia
segun la edad, el sexo, la actividad sexual y la presencia de anomalias
genitourinarias. Al igual que las IVU, la BA se detecta con mayor frecuencia en
mujeres, sobre todo en nifias en edad escolar y mujeres de hasta 60 afios. Hay
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varios factores que determinan el aumento de la susceptibilidad a la BA, los factores
varian dependiendo de la edad en que se encuentre el paciente, asi, en pacientes
de edad avanzada se encuentran el aumento de la receptividad bacteriana de las
células uroepiteliales, la disfuncién vesical neurogénica, la disminucion de los
factores antibacterianos prostaticos y vaginales y la incontinencia por mencionar
algunos, mientras que entre la poblacion joven se pueden destacar factores como

el pH urinario y vaginal, las hormonas, la actividad sexual (Sons, 2018).

Sin embargo, la BA no suele tratarse, porque la erradicacion de la bacteria puede
ser dificil y, porque en general las complicaciones son poco frecuentes; ademas, la
administracion de antibioticos altera el equilibrio de la biota normal, permitiendo en
algunos casos que proliferen y sean mas dificiles de eliminar (Imam, 2018). Por otro
lado, Campbell- Wash (2008), describe que el tratamiento de la BA depende de la
poblacion y el riesgo de evoluciones adversas que se pueden evitar con el
tratamiento antibiotico. Las recomendaciones de administrar o no un tratamiento se
basan en observaciones como que en la poblacién adulta la BA no seria nociva,
aungue los pacientes con BA corren un alto riesgo de desarrollar infecciones
urinarias sintomaticas, el tratamiento de la bacteriuria asintomética no reduce la
frecuencia de infecciones sintomaticas y tampoco mejora otros resultados. Ademas,
el huésped cuenta con mecanismos de defensa para contrarrestar la presencia de
agentes etiolégicos en la vejiga, como son el flujo unidireccional de la orina, el
vaciamiento completo de la vejiga, o los factores antibacterianos de la orina (como
el pH acido), debido a ello, Sons (2018) sefiala que solo debe tratarse con
antimicrobianos en alguna de las siguientes circunstancias:

1. Embarazo.

2. Tras retirada de sonda vesical.
Antes de realizar una exploracion urolégica o litotricia.
Anomalias anatémicas de la via urinaria.
Niflos menores de 7 afios con reflujo vesico-uretral importante.

Primeros 4-6 meses del trasplante renal.

N o g A~ w

Pacientes diabéticos.
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1.9 Factores predisponentes por grupo etario

La edad es un factor de riesgo para adquirir una IVU, en este factor se consideran
mas susceptibles los nifilos y ancianos; a partir de este dato, Garcia (2013)
manifiesta que en los nifios menores de 3 meses la IVU es discretamente mas
frecuente en nifios que en nifas, esto debido al reflujo vesicoureteral, y a partir de
los 6 meses y por encima de los 2 afios, es mas prevalente en nifias, informacion
gue Paredes & Roca (2005) confirman, afirmando que cerca del 3% de las nifias
presenta IVU en los primeros 3 afios de su vida. Por otro lado, Palacios, Segura,
Ordofiez & Santos (2015), explican que las infecciones urinarias febriles tienen su
maxima incidencia en el primer afio de vida en ambos sexos. Los varones menores
de 6 meses no circuncidados tienen 10 a 12 veces mayor riesgo de VU, aunque
este procedimiento se considera benéfico solo en aquellos con alto riesgo de
recurrencia, donde la circuncision reduce la posibilidad de una nueva IVU en 10-
30% (Ardila, Rojas, Santisteban, Gamero, & Torres, 2015).

En la edad adulta, el género predispone a adquirir una IVU, ya que la mujeres las
desarrollan con mas frecuencia que los hombres, debido a que su uretra es mas
corta y estd mas cerca del ano, por lo que una incorrecta técnica de limpieza
posterior a la defecacion o miccion, o un aumento en la frecuencia de la actividad
sexual podrian desencadenar una infeccion (Vallejos, Lopez, Enriquez, & Ramirez,
2010).

En las mujeres jovenes las causas mas frecuentes para adquirir una infeccion son
la existencia de antecedentes de IVU en la madre, el uso de espermicidas, retardo
en la miccién poscoital o tras mantener relaciones sexuales. En varones jovenes las
infecciones urinarias son poco frecuentes, sin embargo, cuando se presentan por lo

general se relacionan con la actividad sexual.
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Las mujeres embarazadas son muy vulnerables a contraer este tipo de infeccion,
ya que de acuerdo con Auntun & col. (2015), durante el embarazo ocurren una serie
de cambios tanto morfolégicos como funcionales en el aparato urinario, que, aunque
no modifican sustancialmente el funcionamiento renal, crean condiciones
predisponentes. Influye sobre todo la estasis urinaria que resulta de la dilatacion
uretral hormonal y la compresion del Utero en crecimiento contra los uréteres, estas
condiciones causan el ascenso de gérmenes que se encuentran en vejiga o que
llegan a ella como consecuencia de procesos infecciones del aparato genital o
region perianal (Romero, Murillo, Salvent, & Vega, 2019). Tanto para la embarazada
como para el feto, las IVU constituyen una fuente de complicaciones graves, sobre
todo la pielonefritis, la cual es la complicacion médica grave mas frecuente durante
la gestacion, ocurre sobre todo durante el segundo y tercer mes de embarazo
(Lomanto, Sanchez, & Lomanto, 2016). Dentro de las complicaciones perinatales
encontramos bajo peso al nacer, prematuridad, bajo peso en nacimientos
pretérminos. En cuanto a las complicaciones maternas, se presenta labor
prematura, hipertension, anemia, amnioitis, edema pulmonar e insuficiencia
respiratoria (Bogantes & Solano, 2010). Por ello es recomendable solicitar urocultivo
de manera rutinaria en todas las gestantes que acuden al control prenatal, aln sin
evidencias de sintomatologia de infeccién (Auntun, Sanabria, Cortés, Rangel, & al,
2015).

Por otra parte, los hombres presentan la infeccion generalmente después de los 51
afos, porque en esta etapa aparece un estrechamiento de las vias urinarias por
degeneraciones relacionadas con el tiempo de vida, como las afecciones
prostaticas (Medina, Ferrer, Clares, & Dominguez, 2012). Para estos pacientes de
edad avanzada, la infecciones se originan debido a que la orina permanece en la
vejiga durante mucho tiempo, debido a la retencién urinaria, definida por Mevcha &
Drake (2010) como la incapacidad para lograr el vaciado completo de la vejiga

mediante miccion voluntaria.
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Con la edad, aumenta la frecuencia de patologias crénicas, por lo que la poblacion
de adultos mayores (tanto hombres como mujeres) con incontinencia urinaria suelen
tener co-morbilidades las cuales contribuyen a un deterioro de la capacidad
funcional del tracto urinario del paciente ocasionando que sufra una infeccién de
vias urinarias (Chiang, Valdevenito, & Mercado, 2018). En el adulto mayor, las
infecciones urinarias se pueden presentar de manera transitoria, siendo su
caracteristica principal la instalacion subita en menos de 6 meses, cuya causa suele
ser reversible. Este tipo de infecciones en el adulto mayor pueden considerarse un
sindrome geriatrico, pues las causas no necesariamente se relacionan con
alteraciones del tracto genitourinario (Vallejos, Guzman, Valdevenito, Fasce, &
et.al., 2019).

Segun Flores, Parra, Jiménez & Fernandez (2005) la diabetes mellitus es otro factor
predisponente ya que este grupo de pacientes desarrollan las infecciones debido a
la disfuncion neurdgena vesical de los diabéticos, mayor presencia de alteraciones
anatomicas de la via urinaria, alteracion de la funcién leucocitaria, presencia de

retinopatia diabética, entre otras causas.
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CAPITULO II. METODOS DE RECOLECCION DE MUESTRAS

La realizacion exacta de un andlisis de orina comienza con una adecuada técnica
de recoleccion, una muestra adecuada constituye la piedra angular para un
diagndstico confiable (Esparza, Motoa, Robledo, & Villegas, 2015). Debido sus
caracteristicas, la orina es proclive a contaminacion con microbiota comensal de la
piel y los genitales externos, por lo tanto, el primer paso en importancia es una
buena sepsis y utilizar un envase limpio y seco. EI método de recolecciéon y
preservacion de la muestra de orina tiene un efecto critico en los resultados de los
cultivos (Pifeiro, Cilleruelo, Ares, Baquero-Artigao, & et.al., 2019). Existen diversos

métodos utilizables dependiendo del tipo de muestra necesaria (Graff, 2007).

a. Miccion espontanea:

Por lo general es el método mas utilizado al ser el menos invasivo (Esparza, Motoa,
Robledo, & Villegas, 2015). Proporciona una muestra que se puede usar tanto para
el examen bacterioldgico como para el andlisis de rutina, ademas de ser facil de
realizar (ver fig. 3). Antes de la recoleccion se recomienda una buena limpieza de
los genitales, se deja escapar la porcion inicial del chorro de orina, se recolectan la
porcion media en la posicion final se descarta (Graff, 2007). Aunque, por otro lado,
de acuerdo con el Instituto de Diagndstico y Referencia Epidemiologicos (INDRE)
(2019), en el caso de sospechar de parasitos, se usa la primera parte de la miccion.
En las mujeres es necesario lavar la zona vulvar y la entrada de la uretra con agua
jabonosa, enjuagar con abundante agua, secar y separar los labios el iniciar la
miccién. En el hombre se debe hacer la retraccién del prepucio y lavar el meato
urinario con agua jabonosa, enjuagar con abundante agua, secar y con el prepucio
retraido iniciar la recoleccion de la muestra (Moreno, Zambrano, Martinez,
Gonzalez, & Henriquez, 2008). Sin embargo, Graff (2007), afiade que la recoleccion
del chorro medio sin el lavado previo de los genitales externos proporciona una
muestra satisfactoria para un examen de rutina, es decir, Si no es necesario realizar

el examen bacteriolégico de la muestra.
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A
FIGURA 3. Recoleccion por chorro medio. Extraido de “Diagndstico microbiolégico” de W. Koneman, 2008. Copyright©,
2008.

b. Bolsa pediatrica:

Esta técnica se usa sobre todo para la recoleccion de orina en lactantes y nifios de
corta edad sin control de esfinteres. Se trata de colectores blandos y plegables que
no causan demasiado incomodidad al paciente y ademas se fijan a los genitales
(Graff, 2007). Se recomienda el lavado de los genitales externos con agua y jabon
(ver fig. 4); si la miccién no se da en 20 minutos se debe retirar la bolsa, repetir el
aseo y colocar una bolsa nueva (Esparza, Motoa, Robledo, & Villegas, 2015). Es el
método menos traumatico de obtener la muestra de orina, sin embargo ofrece un
riesgo alto de contaminacion comparado con otras técnicas como la puncion
suprapubica y el cateterismo transuretral (Moreno, Zambrano, Martinez, Gonzalez,
& Henriquez, 2008).

FIGURA 4: Recoleccion en bolsa pediatrica. Extraido de “Procedimiento de recogida de orina en nifios” de J. Fernandez.

Copyright©.
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c. Puncién suprapubica:

Debido a que tiene muy poca probabilidad de contaminacion, este método de
recoleccion es considerado “patrén de oro” (Esparza, Motoa, Robledo, & Villegas,
2015). Principalmente se utiliza en neonatos y lactantes, en ellos es ideal para el
cultivo, especialmente cuando se necesitan muestras confiables y rapidas antes de
iniciar terapia inmediata en niflos muy enfermos (ver fig. 5). Esta técnica de
recoleccion consiste en la insercion de una aguja directamente en la vejiga
distendida, evitando asi la contaminacion vaginal y uretral (Graff, 2007). Sin
embargo, la puncion suprapubica puede fallar en lactantes con micciones
frecuentes, ya que se corre el riesgo de que, al realizar la puncion, la cantidad de
orina en la vejiga sea escasa, en estos casos se recomienda la recoleccion de la
muestra por cateterismo vesical transuretral (Moreno, Zambrano, Martinez,

Gonzéalez, & Henriquez, 2008).

FIGURA 5. Recoleccion por puncion suprapubica. Extraido de “Diagndstico Microbiolégico” de W. Koneman, 2008.
Copyright ©.

d. Cateterismo vesical:

Este método se puede usar si el paciente presenta dificultades en la miccion,
también en pacientes de sexo femenino para evitar la contaminacién vaginal y de
manera especial durante el periodo menstrual. No obstante, este método lleva en si
la posibilidad de introducir microorganismos a la vejiga, que posteriormente pueden
causar infeccion, por lo tanto, es una técnica que no debe de utilizarse de manera

rutinaria en la recoleccién de muestras para cultivo (Graff, 2007). No obstante, de
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acuerdo con la opinion de Moreno y col (2008), esta técnica constituye una buena

alternativa, ya que cuenta con una sensibilidad del 95% y una especificidad del 99%.

e. Sonda vesical permanente:

La recoleccion de orina de estos pacientes no se recomienda, ya que por lo general
siempre tienden a tener microorganismos en la vejiga, la recoleccion se sugiere en
el caso de que se sospeche que el foco infeccioso sea urinario (ver fig. 6); en este
caso la muestra debe tomarse del puerto de recoleccion, limpiando la superficie
para evitar contaminacion y nunca tomarla muestra de la bolsa colectora ya que
ésta siempre estar4 contaminada (Moreno, Zambrano, Martinez, Gonzéalez, &
Henriquez, 2008).

Vejiga
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FIGURA 6. Recoleccién por medio de sonda en hombres (izquierda) y en mujeres (derecha). Extraido de “Retiro de una

sonda”, 2020. Copyright ©.
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CAPITULO IIl. LA ORINA COMO MUESTRA PARA EL DIAGNOSTICO
DE INFECCIONES DE ViAS URINARIAS.

Segun Manrigue, Rodriguez & Ospina (2014), el uroanalisis es el examen
fundamental para el diagnostico de infecciones del tracto urinario, asociado a la
sintomatologia. Generalmente este examen antecede al urocultivo para la
identificacién del agente etiolégico causal y la sensibilidad antibiética. Para poder
realizar un buen diagndstico de IVU es necesario realizar un examen general de

orina como primera instancia.

3.1 Examen General de Orina (EGO)

Lozano-Triana (2016), explica que el examen general de orina (EGO) es una biopsia
liguida renal que ofrece excelente informacion acerca de la funcion del tracto
urinario y puede aportar datos sobre alteraciones metabdlicas y patologias renales
y extra-renales. Cuando los sintomas estan presentes y acompafiados o no de
fiebre, se recomienda la realizacion de este estudio; en el EGO, la recoleccion de
una muestra de orina Optima es precisa para efectuar un diagnéstico adecuado. El
resultado de este examen es de gran importancia en el estudio inicial de
enfermedades de origen urinario y sistémico, esto hace necesario que sus datos
sean correctamente interpretados ya que pueden ofrecer una informacion tan
cercana como la que entrega una biopsia renal. La interpretacion se basa en tres

componentes: fisico, quimico y microscopico.

El andlisis fisico verifica el color, olor y aspecto que tiene la orina (Erazo-Lopez,
Nito-Erazo, Valencia-Lainez, & et.al., 2017) La orina normal recién emitida tiene la
caracteristica de ser transparente y limpida, pero en algunas condiciones puede
presentar aspecto turbio, con presencia de sedimento lechoso o brumoso
(Campoverde, 2016); de tal forma que cualquier variacion en el aspecto de la orina

debe ser evaluado y comprobado mediante los analisis complementarios de la orina.
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3.1.1.1 Aspecto: Para evaluar el aspecto de la orina, se debe colocar la muestra en
un tubo de vidrio, con el fin de observar con la luz natural el aspecto, el cual de
manera normal debe ser transparente (Campoverde, 2016). El aspecto turbio de la
orina debe ser valorado, ya que la turbidez puede estar relacionada con varios
factores como son la presencia de células de los distintos epitelios, cristales,
cilindros, detritus, proteinas, grasas, pus (piuria), piocitos y mucus, que en
abundante cantidad orienta al diagndstico de una infeccion urinaria. La turbidez de
la orina se puede deber ademas al enfriamiento de la muestra, es decir, si en la
muestra se encuentran ciertos cristales, estos precipitaran al guardar la orina bajo
refrigeracion o al enfriarse de forma normal; si la muestra con pH alcalino contiene
uratos amorfos, se ocasiona una turbidez que se observa con una coloracién rosada
0 rojiza, mejor conocido como “polvo de ladrillo”; por otro lado cuando la muestra
con pH &cido contiene fosfatos amorfos o carbonatos, se observara una turbidez
blanquecina (Argente & Alvarez, 2008). Ademas de ser transparente, la orina es
libre de espuma, pero en ciertas circunstancias este aspecto puede indicar la
presencia de enfermedades como el sindrome nefrético, caracterizado por la
emision de orinas espumosas debido a la presencia de proteinas. La orina también

puede adquirir un aspecto lechoso, debido a la presencia de colesterol.

3.1.1.2 Color: Para evaluar el color, al igual que en el aspecto se coloca la orina en
un tubo de vidrio y se hace la evaluacion al observar la muestra bajo luz natural; el
color normal de la orina depende de pigmentos como |los urocromos, uroeritrina y la
urobilina; la uroeritrina es un pigmento rojo, la urobilina es un pigmento biliar y los
urocromos son pigmentos amarillos que se obtienen durante el procesamiento de
células sanguineas muertas en el higado, asi el color puede variar en condiciones
normales entre amarillo claro, &mbar o caoba, esto de acuerdo con su dilucion o
concentracion, de esta manera, cuanto mas pigmento tenga la orina, mayor sera la
intensidad de su color. Graff (2007), agrega que el color de la orina depende del
estado fisiologico; de ahi que si el paciente presenta deshidratacion, su orina sera
mas oscura debido a una mayor concentracion; la orina muy pélida o incolora esta

muy diluida y se relaciona a un alto consumo de liquidos, agentes diuréticos y a
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enfermedades como diabetes mellitus. Sin embargo existen muchos factores y
constituyentes que pueden alterar el color normal de la orina, incluyendo
medicamentos (como la rifampicina) y alimentos (como la remolacha) asi como
diversos productos quimicos que pueden estar presentes en situaciones patoldgicas
(Argente & Alvarez, 2008). Un ejemplo en el cambio de color de la orina es el color

verde azulado que se produce en infecciones por Pseudomonas aeruginosa.

3.1.1.3 Olor: La orina tiene un olor particular, descrito como sui generis, es decir,
débilmente aromatizado debido a la presencia de acidos organicos volatiles y
amoniacal por descomposicion de la urea; sus caracteristicas varian segun la dieta,
la patologia presente y la concentracion de solutos. Existen solo unas pocas
situaciones donde el olor de la orina tiene importancia ya que algunas enfermedades
presentan olores caracteristicos (Lozano-Triana, 2016), por ejemplo, el olor dulce
gue se percibe en pacientes diabéticos, la orina con olor a jarabe de arce que indica
la enfermedad metabdlica congénita “enfermedad de la orina en jarabe de arce” o
las muestras contaminadas con bacterias que pueden tener un olor acre proveniente
del amoniaco, olor que se percibe en infecciones urinarias causadas por bacterias
gue desdoblan la urea como Proteus sp y Klebsiella pneumoniae (Anton, Séiz, &
Ortés).

3.1.2 Quimico:

El andlisis quimico de la orina, se realiza mediante la impregnacion con orina de
una serie de reactivos secos dispuestos a lo largo de una tira, que reaccionan
cambiando de color en funcion de la presencia o ausencia de distintos
componentes, los cambios de color son proporcionales a la concentracion de los
componentes encontrados en la orina; los resultados que se generan se obtienen
en segundos (Ochoa & Conde, 2015). Los resultados son expresados en forma
cualitativa y semi-cuantitativa (Lozano-Triana, 2016). El uso de tiras reactivas de
orina han demostrado ser un método barato y comparable con la microscopia

(Susaeta, Benavente, Marchant, & Gana, 2018).
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Salinas (2008), confirma la gran fiabilidad de las tiras; gracias a estas tiras, el
laboratorio clinico esta en capacidad de medir parametros como: gravedad
especifica, pH, proteinas, glucosa, cuerpos ceténicos, urobilinégeno, bilirrubina,

nitritos, leucocitos vy eritrocitos.

3.1.2.1 Gravedad especifica o densidad: Mide de manera indirecta la
concentracion y dilucion del rifién, por lo que cualquier alteracion frecuentemente
se asocia a dafios en la funcién de concentracion del tabulo renal. A través de la tira
reactiva se refleja el peso de los solutos en la orina, los valores normales rondan de
1.005-1.035, aunque en estados de hidratacion excesiva, la densidad puede ser de
tan solo 1.001; esto debido a que la gravedad especifica se eleva cuando el
consumo de liquidos es bajo y desciendo cuando el consumo es alto. Por lo general,
las densidades mas altas de observan en la primera orina de la mafiana, la cual
generalmente es mayor a 1.020, debido a la restriccion de liquidos durante la noche
(Garcia-Nieto, Luis-Yafies, Arango-Sancho, & Sotoca-Fernandez, 2016). Este
pardmetro en los pacientes en edad pediatrica varia, como es el caso de recién
nacidos y los lactantes donde los valores de densidad urinaria se encuentran entre
1.005-1.010 g/l, y en el caso de los nifios mayores los valores oscilan entre 1.010-
1.025 g/l (Lozano-Triana, 2016).

3.1.2.2 pH: Normalmente la orina es ligeramente &acida, su valor oscila entre 5.5 a
6.5, aunque este parametro varia de acuerdo con el equilibrio acido base sanguinea,
a la funcién renal y a farmacos, por ejemplo, en estados de ayuno y después de las
comidas, la orina se torna mas alcalina debido a la secreciéon de acido por la mucosa
gastrica. El pH de la orina es de utilidad para el diagndéstico y manejo de céalculos e
infecciones del tracto urinario; por ejemplo, las bacterias que hidrolizan la urea
producen amoniaco que luego se combina con iones de hidrogeno para generar
amonio y provocar de esta manera un aumento en el pH de la orina; por lo que,
orinas con pH mayor a 6.5 en pacientes con infeccion del tracto urinario sugiere la
presencia de agentes etioldgicos degradadores de urea, como es el caso de
Pseudomonas spp, lo cual también se puede asociar con cristales de fosfato de
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amonio y magnesio, que pueden formar calculos coraliformes (Campuzano, 2007).
Por otra parte, Strasinger & Schaud Di (2010), indican que es comun encontrar
orinas con pH menor a 6 (ya consideradas como &cidas) en pacientes con
infecciones por Escherichia coli. En el caso de pacientes pediatricos, antes de
interpretar el pH de la orina, vale la pena recordar que los nifios producen orina con
pH de 4.6 a 8.0 (Lozano-Triana, 2016).

3.1.2.3 Proteinas: De las pruebas quimicas habituales realizadas en la orina la mas
indicativa de enfermedad renal es la determinacién de proteinas. La orina normal
contiene muy escasa cantidad de proteinas, estas proteinas consisten sobre todo
en proteinas de bajo peso molecular del suero que se han filtrado por el glomérulo
y de proteinas producidas en el tracto genitourinario; por lo general, se excreta
menos de 10 mg/dL o 100 mg en 24 horas (Strasinger & Schaud Di, 2010). Debido
a su bajo peso molecular, la albimina es la principal proteina sérica encontrada en
la orina, por ello, la tira reactiva tiene una sensibilidad y especificidad de 99% para
detectarla. Lozano-Triana (2016), agrega que puede haber falsos positivos, los

cuales se presentan en orinas muy alcalinas, concentradas o contaminadas.

3.1.2.4 Glucosa: En circunstancias normales, la orina contiene solo cantidades
diminutas o nulas de glucosa (Strasinger & Schaud Di, 2010). Se detecta a través
de la reaccion de la glucosa oxidasa/peroxidasa; las tiras reactivas poseen glucosa-
oxidasa, un método enzimatico muy sensible que proporciona una prueba
especifica para la glucosa, ademas de la prueba de reduccién del cobre, un examen
general para la glucosa y otras sustancias reductoras. Los valores al momento de
la lectura de glucosuria deben ser de cero porque la glucosa filtrada es reabsorbida
casi en su totalidad en el tibulo contorneado proximal y solo aparece en la orina
cuando el valor de la glicemia supera el umbral renal tubular de reabsorcion de
glucosa la cual se encuentra entre 160-180mg/dL o cuando hay dafio en el tubulo

proximal renal (Lozano-Triana, 2016).
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3.1.2.5 Cuerpos cetonicos: ElI término cetonas representa 3 productos
intermediarios del metabolismo de los acidos grasos, a saber, acetona, acido
acetoacético y acido betahidroxibutirico. Por lo general, en la orina no aparecen
cantidades medibles de cetonas porque todas las sustancias grasas metabolizadas
se degradan por completo a dioxido de carbono y agua (Strasinger & Schaud Di,
2010). Su lectura debe ser cero; la presencia de cetonuria esta relacionada con
alteraciones en el metabolismo de los acidos grasos y de los carbohidratos (Lozano,
2016).

3.1.2.6 Urobilinégeno: Es un pigmento biliar que se oxida facilmente a temperatura
ambiente; aparece en la orina porque, a medida que circula por la sangre en su
camino hacia el higado, pasa a través de los rifiones y es filtrado por el glomérulo
(Strasinger & Schaud Di, 2010). 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 0 negativa
(Lozano-Triana, 2016). Aungue su excrecion aumenta por cualquier condicién que
aumente la produccion de bilirrubina y por cualquier enfermedad que impida al
higado eliminar el urobilinégeno, asi como por hemdlisis aumentada; por esta razén
es que la presencia de urobilin6geno se asocia a patologias hepatocelulares como
la hepatitis y a entidades con hiperbilirrubinemia indirecta como las anemias

hemoliticas (Lozano-Triana, 2016).

3.1.2.7 Bilirrubina: Es un producto de la degradacion de hemoglobina. Cuando se
presenta bilirrubina en la orina es conjugada o directa, ya que por ser hidrosoluble
pasa el glomérulo renal, lo que haria sospechar de una alteracion del ciclo de
degradacion normal por la obstruccion del conducto biliar o de una lesién de la
integridad del higado que permita la fuga de bilirrubina conjugada a la circulacion
(Strasinger & Schaud Di, 2010). Los valores normales son de aproximadamente 0.2
mg/dL (Lozano-Triana, 2016).
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3.1.2.8 Nitritos: Es un método indirecto para determinar la presencia de bacterias
en la orina. Su valor en la orina debe ser cero, por lo que la presencia de nitritos en
la tira reactiva aumenta la probabilidad de que esa orina dé lugar a cultivo positivo
(Lopardo, 2013). Esta, es una prueba de alta especificidad para infeccion urinaria,
pero de baja sensibilidad; por lo tanto, si un resultado es negativo no descarta la
existencia de infeccion. Se requiere de horas de retencion de la orina en la vejiga
para que su resultado sea mas confiable, esta es una de las razones por las cuales
la muestra debe ser recolectada en horas de la mafiana. En la tira, una reaccion
positiva se corrobora con la aparicion de una coloracién rosa después de introducir
la tira en la orina, el cambio de color en esta reaccion puede depender de la dieta,
aungue de manera mas habitual se produce debido al paso de nitrato urinario a
nitrito, cambio que se debe a la accidn de las enzimas de los microorganismos que
mas frecuentemente se encuentran en la orina: Escherichia coli, Proteus, Klebsiella,
Pseudomonas aeruginosa (Salinas, 2008). Los falsos positivos se deben a
contaminacion de la muestra y a sobrecrecimiento bacteriano, ya que los valores
disminuyen a medida que las bacterias continian convirtiendo nitrito en nitrégeno
(Lozano-Triana, 2016). También los falsos negativos se deben a las infecciones
urinarias generadas por bacterias no fermentadoras de nitratos como Enterococcus
spp, Acinetobacter spp, Staphylococcus spp, Streptococcus spp, Mycobacterium

spp, Corynebacterium, Pseudomonas spp y Neisseria gonorrhoeae.

3.1.2.9 Leucocitos: La presencia de leucocitos también aumenta la posibilidad de
gue el cultivo de positivo, aunque en menor medida que los nitritos. La ausencia de
leucocitos en la tira reactiva reduce la posibilidad de que el cultivo de esa orina sea
positivo. Las pruebas de esterasa leucocitaria y nitritos se incluyen en las tiras
reactivas ya que la esterasa leucocitaria es un indicador indirecto de la presencia
de leucocitos y la prueba de nitritos detecta a estas sustancias, que habitualmente
resultan de la degradacion de los nitratos urinarios por parte de las bacterias
(Strasinger & Schaud Di, 2010). La prueba de esterasa leucocitaria se considera
una medida indirecta para indicar la presencia en la orina de glébulos blancos,

principalmente granulocitos. Estas células intactas o lisadas son las Unicas que
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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. Sus falsos positivos se pueden presentar en orinas
contaminadas por secreciones genitales, en balanitis, vaginitis, fiebre,
deshidratacion, glomerulonefritis, nefrocalcinosis, tumores nefro- urolégicos,
malformaciones del tracto urinario, trauma renal, nefritis intersticial por farmacos,
entre otros (Lozano-Triana, 2016). Las tiras detectoras de leucocitos en orina se
basan en su reaccion con las esterasas que se encuentran en los leucocitos. Son
muy Utiles, sobre todo cuando se utilizan con orinas recién emitidas, ya que los

leucocitos de otra forma se lisan rapidamente.

3.1.2.10 Eritrocitos: Puede haber sangre en la orina ya sea en forma de eritrocitos
intactos o como producto de la destruccién de ellos; datos que son casi siempre
patolégicos, aunque en ciertas ocasiones se observan falsos positivos como en la
existencia de bacteriuria 0 en las mujeres en periodo menstrual (Strasinger &
Schaud Di, 2010). La deteccion bioquimica de sangre en la orina se basa en la
actividad de tipo peroxidasa de la hemoglobina, una reaccion positiva para sangre
en orina mediante una tira indica hematuria, hemoglobinuria o mioglobinuria (Wein
& Kavoussi, 2008). La orina normal debe contener menos de 3 eritrocitos por campo

de gran aumento (100X).

3.1.3 Microscdpico:

El examen microscopico de la orina es una parte indispensable del uroanalisis, al
analizar el sedimento urinario es posible reconocer sus diversos constituyentes,
gracias a los cuales es posible dirigir el diagndstico (Gonzéalez C. , 2015). El examen
microscopico se debe hacer siempre a partir de una muestra de orina fresca,
recolectada de manera correcta y procesada en tiempo oportuno (se recomienda no
demorar mas de cuatro horas después de su recoleccién); como lo ratifica Lopardo
(2013), si la muestra de orina cuenta con estas caracteristicas el sedimento urinario

sera una herramienta fundamental para la interpretacion de un urocultivo.
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Siguiendo proceso estandarizado, para realizar esta parte del examen, se deben
colocar de 10 a 15 ml de la muestra (previamente mezclada) en un tubo de ensaye
y centrifugar de 1,500 a 3,000 r.p.m. durante cinco minutos (Campuzano & Arbelaéz,
2007); se decanta el sobrenadante y el sedimento es resuspendido en el liquido
remanente, de esta suspension se transfiere una gota a un porta objetos, se coloca

un cubreobjetos y se observa en el microscopio a 40 X.

Los constituyentes que se encuentran en el sedimento urinario son:

3.1.3.1 Eritrocitos: Gonzalez (2015), explica que los eritrocitos se eliminan en
forma muy reducida en la orina, incluso en personas normales se pueden observar
aproximadamente de 0 a 2 eritrocitos por campo. Lozano-Triana (2016), agrega que
cuando existen mas de cinco glébulos rojos por campo en una orina fresca
centrifugada, ya se considera como hematuria. La hematuria segun Carrasco & De
Cea (2014), es la anomalia urinaria mas comun, ya que la mayoria de las
enfermedades que afectan al aparato urinario en algin momento de su evolucién

cursan con hematuria (ver fig. 7A).

3.1.3.2 Leucocitos: El valor normal de leucocitos en la orina es de 0 a 4 por campo
predominando los neutréfilos (Lozano-Triana, 2016); estas células pueden
diferenciarse de los eritrocitos en el tamafio, ya que son mas grandes y ademas
contienen granulos y nucleos multilobulados (ver fig.7B y 7C). Aunque también
pueden presentarse eosinofilos, esto se asocia sobre todo con nefritis inducida por
farmacos, sin embargo, cantidades pequefias de eosinofilos pueden observarse en
infecciones urinarias (Strasinger & Schaud Di, 2010). Es comun que al hablar de
leucocitos en orina, se indique la presencia de un proceso inflamatorio, ya sea del
rifidén o las vias urinarias; sin embargo Gonzélez (2015), admite que al examinar el
sedimento urinario de una persona sana se pueden detectar hasta cinco leucocitos
por campo sin que esto tenga significado patolégico. Por otro lado, Lozano-Triana
(2016), afirma que la presencia de mas de 5 leucocitos por campo en una orina

centrifugada ya se denomina como leucocituria y se asocia a procesos inflamatorios
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infecciosos como pielonefritis y a no infecciosos como quemaduras o
instrumentacion de vias urinarias; éste parametro se puede ver alterado cuando la
muestra de orina no se procesa en el tiempo indicado ya que el recuento
leucocitarios puede disminuir hasta un 50% generando falsos negativos y una mala
interpretacion de resultados. La coexistencia de leucocituria con bacteriuria es muy
importante cuando hay sospecha de infeccion urinaria, sin embargo, existen
infecciones que pueden cursar con leucocituria sin la presencia de bacterias como
las infecciones causadas por virus, anaerobios, Chlamydia trachomatis, Neisseria
gonorrhoeae, Ureaplasma y Mycoplasma (Lozano-Triana, 2016). La piuria indica la
presencia de infeccién o inflamacion en el aparato genitourinario (pielonefritis,
cistitis, prostatitis y uretritis) (Strasinger & Schaud Di, 2010). Gonzalez (2015), indica
gue, en la mujer, la cuenta de leucocitos puede ser ligeramente mas alta, ya que los
leucocitos hallados pueden ser de origen vaginal, sobre todo si se acomparfian de
una gran cantidad de células del epitelio plano.

3.1.3.3 Ceélulas epiteliales: Es muy frecuente hallar elementos epiteliales en el
sedimento urinario y su valor diagnostico es muy reducido (Gonzalez C. , 2015).
Provienen de diferentes sitios del tracto urinario pudiendo asi clasificarse en tres
tipos, cuando provienen del epitelio vaginal o del tercio distal de la uretra, se les
conoce como células escamosas (ver fig. 7D), son de aspecto irregular con ndcleo
redondo y su presencia es normal (Ilbars & Ferrando, 2014). A las células que
provienen del epitelio que cubre la pelvis renal vesical y la uretra se les llama células
transicionales (ver fig. 7E), presentes en procesos inflamatorios y litiasis renal
(Gonzélez C. , 2015). Las células tubulares o renales (ver fig. 7F), hacen
referencia a las células epiteliales del tabulo renal, su presencia se asocia a dafio

tubular (Lozano-Triana, 2016).
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FIGURA 7. Constituyentes del sedimento urinario. A. Eritrocitos normales. B. Eritrocitos y un leucocito. C. Leuco:itos con
sus nucleos multilobulados. D. Grupo de células epiteliales escamosas. E. Células epiteliales de transicion esféricas. F.
Células del epitelio de los tubulos renales. Extraido de “Analisis de orina y de los liquidos corporales” de S. Strassinger & L.
Schaud Di, 2010. Copyright 2008 © by F. A. Davis Company All rights reserved.

3.1.3.4 Cilindros: Son estructuras longitudinales, que se originan por el
espesamiento de las proteinas como precipitan sobre todo el tubulo renal; pueden
contener diferentes elementos. Su presencia casi siempre indica una enfermedad
renal, aunque algunos de ellos como los cilindros hialinos y granulosos, se pueden
encontrar en personas sanas que han hecho grandes esfuerzos fisicos (Gonzéalez
C., 2015). En el sedimento urinario se pueden encontrar diferentes tipos de cilindros
como los cilindros granulosos, Lozano-Triana (2016), relaciona la presencia de
este tipo de cilindros con enfermedades agudas y crénicas del rifién, ya que son
producto de células tubulares necrosadas (ver fig. 8E) y presentar inclusiones
granulares. Los cilindros hialinos (ver fig. 8 A) son cilindros incoloros,
transparentes y homogéneos (Chaverri, 2015), es comun encontrarlos en
concentraciones bajas. Los cilindros heméticos se componen de glébulos rojos
hinchados (ver fig. 8B), Chaverri (2015), expresa que estas estructuras solo se
forman en los tubulos renales, por lo tanto, siempre implican dafio del glomérulo
renal. Al igual que los cilindros eritrocitarios, los cilindros leucocitarios (ver fig. 8D)
s6lo se pueden formar en los tabulos, su presencia también indica sangrados o
inflamacion en el parénquima renal, casi siempre a causa de pielonefritis (Chaverri,
2015). Los cilindros céreos (ver fig. 8F), suelen ser mas anchos que los cilindros

hialinos, Lozano-Triana (2016), propone que su presencia indica siempre patologias
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renales graves, como la falla renal crénica. Los cilindros epiteliales, son poco
frecuentes, se aprecian principalmente en la fase de recuperacion de la diuresis
como consecuencia de una falla renal aguda (Gonzalez C. , 2015). Por ultimo, los
cilindros con inclusiones lipidicas o grasos (ver fig. 8C) presentan inclusiones
de gotas de grasa en las células tubulares, estan presentes en hipotiroidismo vy

sindrome nefrético (Lozano-Triana, 2016).
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FIGURA 8. Tipos de cilindros urinarios. A. Cilindro hialino que contiene granulos ocasionales. B. Cilindro eritrocitario. C.

Cilindro graso. D. Cilindro leucocitario. E. Cilindro granuloso. F. Cilindro céreo. Extraido de “Analisis de Orina” de S. Graff,
2007. Copyright © 1983, by Sister Laurine Graff.

3.1.3.5 Cristales: En la orina, los cristales se forman por precipitacion y
concentracion de las sales presentes en éste fluido, para interpretar la presencia de
los cristales es necesario conocer el pH de la orina porque algunos de estos se
precipitan a valores distintos; pueden adoptar multiples formas como verdaderos
cristales o como material amorfo (Lozano-Triana, 2016) . Los cristales sélo tienen
importancia clinica en determinados casos ya que se pueden encontrar en personas
sanas, pero también pueden estar presentes en determinadas situaciones
patolégicas principalmente en trastornos metabdlicos y la formacion de célculos. En
opinion de Romero (2017), la cristaluria por si misma puede causar hematuria,
disuria, dolor uretral y en raros casos obstruccion de la uretra. De manera normal
no hay cristales en la orina recién recogida, estos aparecen después de un tiempo

prolongado de reposo de la muestra los cristales méas frecuentes son:
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3.1.3.5.1 Cristales de orinas con pH alcalino:

Los uratos de amonio o biuratos de amonio, son eliminados en grandes
cantidades, de manera macroscopica se observan como un precipitado rojo-pardo
mas comunmente conocido como polvo de ladrillo (Lozano-Triana, 2016),
microscopicamente se observan como cuerpos esféricos de color amarillo castafio,
con espiculas largas e irregulares (ver fig. 9F), o sin ellas (ver fig. 9E). Los cristales
de fosfato o amdnico-magnésico (fosfato triple), nombrados de manera mas
comun como “tapas de ataud” (ver fig. 9D) se encuentran generalmente como
consecuencia de la fermentacion amoniacal cuando existe infeccion urinaria
causada por bacterias productoras de amonio (Lozano-Triana, 2016). Los Fosfatos
de calcio, se ordenan formando estrellas o en forma de agujas (ver fig. 9 A) y
pueden estar presentes en orinas normales, aunque también forman calculos,
aparecen en obstrucciones urinarias y en pacientes con catéter vesical (Lozano-
Triana, 2016). Por otro lado, los cristales de Carbonato de calcio (ver fig. 9C) y

Fosfato amorfo (ver fig. 9B), carecen de significado clinico (Graff, 2007).

AR L

Baiue  Auti-adki e SSRGS It e 3
FIGURA 9. Cristales hallados en orinas con pH alcalino. A. Cristales de Fosfato de calcio. B. Particulas de fosfato amorfo. C.

Cristales de carbonato de calcio. D. Cristales de fosfato triple. E. Cristales de Biurato de amonio sin espiculas. F. Cristales de

Biurato de amonio con espiculas. Extraido de “Andlisis de Orina” de S. Graff, 2007. Copyright © 1983, by Sister Laurine Graff.

3.1.3.5.2 Cristales de orinas con pH acido:

Los méas importantes dentro de este grupo son: los cristales de &cido urico (ver fig.

10 A), el color de estos cristales depende de su grosor y aparecen de diversas
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formas, las mas caracteristicas son el diamante o prisma robético y la roseta
(Lozano-Triana, 2016). Se pueden encontrar en patologias urinarias o litiasicas, en
leucemias o en fiebre. Cristales como los sulfatos de calcio (ver fig. 10J), Acido
hipurico (ver fig. 10F), Urato de sodio (ver fig. 10D), Urato amorfo (ver fig. 10C)
y Oxalato de calcio (ver fig. 10B), su presencia es considerada como normal por lo
gue carecen de importancia clinica. Mientras que la presencia de cristales de
Cistina (ver fig. 10E) siempre tienen importancia clinica generalmente aparecen en
pacientes con cistinosis o con cistinuria congénita y pueden formar calculos
(Romero, 2017). Los cristales de Leucina (ver fig. 10G) son comunmente
apreciables en la orina de pacientes con leucinosis es decir, enfermedad de “orina
con olor a Jarabe de Arce” y en hepatopatias graves como cirrosis terminal y
hepatitis viral grave (Lozano-Triana, 2016); en el caso de estos ultimos pacientes,
los cristales de leucina suelen acompafarse con cristales de tirosina. Los cristales
de Tirosina (ver fig. 10H) no son comunes de encontrar, Lozano-Triana (2016),
argumenta que estos cristales suelen aparecer en orinas de pacientes con
tirosinosis, necrosis 0 degeneramiento tisular como sucede en la enfermedad
hepética aguda, hepatitis, cirrosis, leucemia y fiebre tifoidea. Por ultimo, los cristales
de Colesterol, pocas veces se observan cristales de colesterol en la orina y segun
Romero (2017), su aparicion no se relaciona con pH urinario. Su presencia es indice
de una efectiva destruccion tisular, se observan en cuadros nefriticos y nefréticos y

en la quiluria (paso a la orina de linfa proveniente de los quiliferos digestivos).
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FIGURA 10. A. Cristales de Acido urico. B. Cristales de Oxalato de calcio. C. Particulas de Urato amorfo. D.(Cris'tales de
Urato de sodio. E. Cristales de Cistina. F. Cristales de Acido hipurico. G. Cristales de Leucina. H. Cristales de Tirosina. |.
Cristales de Colesterol. J. Cristales de Sulfato de calcio. Extraido de “Analisis de Orina” de S. Graff, 2007. Copyright © 1983,
by Sister Laurine Graff.
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3.1.3.5.3 Otros cristales

Otros tipos de cristales que no aparecen por el pH presente en la muestra sino por
enfermedades adicionales o el consumo de farmacos son: los cristales de
Bilirrubinas (ver fig. 11 A), se aprecian sobre todo en pacientes que cursan con
hiperbilirrubinemias (Lozano-Triana, 2016). Cristales de Sulfamidas (ver fig. 11B),
generalmente se agrupan con una union excéntrica; la administracion de sulfamidas
representd una complicacion durante los afios 1930-1940, ya que continuo a su uso,
aparecian muchos problemas por dafio renal como consecuencia de la precipitacion
de este farmaco, sin embargo, su incidencia disminuyé con la aparicion de
sulfamidas mas solubles, por lo que en la actualidad raramente se forman cristales
de este tipo en la orina (De la Prada, Parados, Tugores, & et.al., 2007). Los cristales
de Indinavir (ver fig. 11C) se presentan en pacientes con VIH tratados con este
farmaco (Lozano-Triana, 2016). Traba & Fernandez (2004), reportan que entre los
sintomas producidos por el indinavir se destacan la cristaluria y la formacion de
célculos renales, esto es debido a la escasa solubilidad que tiene el farmaco en
soluciones acuosas. Se ha encontrado que la solubilidad del indinavir esta ligada a
los valores de pH, de esta manera a pH de 7 la solubilidad es menor en comparacion

a pH de 6 o 5 donde la solubilidad aumenta ligeramente (Graff, 2007).
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FIGURA 11. Cristales de Bilirrubina y algunos farmacos. A. Cristales de Bilirrubina. BTCristaIes de Sulfamida. C. Cristales de
Indinavir. Extraido de “Andlisis de Orina” de S. Graff, 2007. Copyright © 1983, by Sister Laurine Graff.

3.1.3.6 Moco: (ver fig. 12 A) Es un material proteico, producido por las glandulas
gue posee en las células epiteliales del tracto genitourinario inferior y las células
epiteliales de los tubulos renales. Como sefiala Lozano-Triana (2016), su presencia
puede estar relacionada a contaminacion o bien a procesos inflamatorios del tracto
urinario bajo o genital. Por otro lado, Strasinger & Schaud Di (2010), revelan que el

moco 0 mucina es comun observarla en las muestras de orina en pequefas
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cantidades sobre todo en muestras de mujeres. De esta manera se podria decir que
la presencia de moco en pequefias cantidades es normal, sin embargo, en
cantidades abundantes indica inflamacion o irritacion del tracto urinario; por lo tanto
la presencia de moco en el paciente con fuertes sospechas de infeccidén urinaria
obliga a tomar una nueva muestra de orina con una mejor técnica de recoleccién
(Lozano-Triana, 2016).

3.1.3.7 Hongos: Su reporte debe ser negativo, pero generalmente se observan en
la orina de pacientes diabéticos, mujeres con candidiasis vaginal y en pacientes
inmunocomprometidos (Strasinger & Schaud Di, 2010). En la orina se observan en
forma de levaduras, aparecen como estructuras ovales, pequefias y refringentes
gue pueden contener o no un brote (v.fig. 12C); también pueden aparecer
ramificadas, en forma micelial (ver fig. 12D) en infecciones urinarias intensas
(Lozano-Triana, 2016). Generalmente su hallazgo en la orina se presenta como una
complicacion de infecciones nosocomiales, rara vez se observa en infecciones
adquiridas en la comunidad por pacientes con tracto urinario con estructura normal
(Maldonado & et.al., 2016). El hongo que de manera mas comun es responsable de
la mayoria de las infecciones micéticas del tracto urinario es Candida albicans sin
embargo, Maldonado y col. (2016), recuerdan que Candida forma parte de la biota
humana, por lo tanto su aislamiento a partir de cultivo de orina no es evidencia de
infeccion, por lo que el hallazgo de levaduras en el urocultivo continta siendo un
problema, ya que es dificil establecer si corresponde a una infeccion fangica
localizada en la vejiga o involucra el tracto urinario superior, o bien si es una simple
colonizacion o contaminacion, por lo tanto el reporte de hongos en la orina debe

ser analizado integralmente junto con el cuadro clinico del paciente.

3.1.3.8 Parasitos: Trichomonas vaginalis es el parasito que con mayor frecuencia
se encuentra en la orina, su trofozoito se destaca en el sedimento urinario por su
movilidad; presenta forma de pera con flagelo y membrana ondulante, es transmitido
por contacto sexual y suele encontrarse en la orina de mujeres con infeccion vaginal
(Strasinger & Schaud Di, 2010).
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3.1.3.9 Bacterias: (ver fig. 12B) A nivel renal y vesical la orina es estéril, pero puede
contaminarse por las bacterias presentes en la uretra, genitales externos, la vagina
o procedentes de fuentes externas, estas bacterias carecen de importancia clinica
pero se multiplican con rapidez en muestras que permanecen a temperatura
ambiente durante tiempos prolongados provocando resultado positivo en la prueba
de nitritos y generando un pH mayor a 8 (Strasinger & Schaud Di, 2010). Graff
(2007), advierte que para gue la presencia de bacterias en una muestra de orina
fresca correctamente recolectada puedan ser significativas para causa de infeccion
urinaria, las bacterias deben estar acompafiadas de leucocitos. Por consiguiente,
las muestras que tienen cantidades aumentadas de bacterias y leucocitos pueden
ser indicativas de infeccidn urinaria alta o baja y es entonces cuando se solicita otra
muestra para realizar un urocultivo cuantitativo. En el sedimento urinario la
presencia de bacterias se informa de acuerdo a la cantidad que hay por campo:

pocas, moderadas o abundantes (Graff, 2007).
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FIGURA 12. Otros constituyentes del sedimento urinario. A. Filamentos de moco. B. Bacterias. C. Levaduras en gemacion.
D. Levadura que muestra la forma micelial. Extraido de “Analisis de Orina” de S. Graff, 2007. Copyright © 1983, by Sister
Laurine Graff. Y de “Analisis de orina y de los liquidos corporales” de S. Strasinger & L. Schaud Di, 2010. Copyright © 2008,
by F. A. Davis Company.

3.2 Coloracion gram:

El urocultivo es el estandar de oro para determinar la presencia de una infeccion
urinaria, sin embargo, una de sus desventajas es el largo tiempo de obtencion de
resultados, por esta razén se propone el uso del Gram de orina como herramienta
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predictiva para el urocultivo. Esta técnica tiene la ventaja de ser una prueba
econdmica, sencilla y reproducible que puede ser realizada en cualquier nivel de
atencién en salud (Pérez & Bravo, 2015), ademas de poder orientar para la eleccién
del tratamiento antibiético; sin embargo Lopardo (2013), contradice este
procedimiento, explicando que carece de sensibilidad ademas de resultar tedioso el
hecho de recorrer varios campos antes de poder descartar una muestra como
negativa, no obstante a pesar de carecer de sensibilidad la coloracion Gram
constituye un buen control de calidad del sedimento y del cultivo. Es bien conocido
gue la coloracion Gram de una gota de orina sin centrifugar se correlaciona con el
conteo de colonias de un cultivo, siendo asi que la presencia de al menos un
microorganismo por campo de inmersion se correlaciona con urocultivos con mas
de 10° UFC/mL (Cortés, y otros, 2015). Sin embargo, Davidsohn y Henry (1978),
confirman que la tinciébn de Gram también se puede realizar a partir del sedimento,
extendiendo sobre un porta objetos una o dos gotas del sedimento urinario
formando una pelicula seca. No se recomienda el reporte de leucocitos, ni células
epiteliales en Gram de orina sin centrifugar, ya que no esta estandarizada y puede
confundir el diagnéstico (Esparza, Motoa, Robledo, & Villegas, 2015).

3.3 Urocultivo

El urocultivo es el cultivo de orina, es considerado el estdndar de oro para
diagnosticar infecciones urinarias sintomatica o asintomatica en pacientes con
riesgo de infeccion (Pérez & Bravo, 2015). De acuerdo con Calderén y col. (2013),
este analisis microbiologico es imprescindible para distinguir entre una
contaminacion accidental y una bacteriuria significativa. Se realiza tomando en
cuenta la informacién obtenida en el examen microscopico del sedimento urinario y
la orientacion obtenida de la tincion Gram (Lopardo, 2013). Un criterio para tomar
en cuenta para la realizacion de un urocultivo es la presencia de piuria y bacteriuria
en el sedimento urinario, ya que practicamente ambas estan presentes en todas las
infecciones urinarias; a excepciéon de las bacteriurias asintomaticas, en las que la

piuria puede estar ausente (Marin, Taboada, & Benitez, 2015).
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Por otra parte Martinez (2017), destaca que el urocultivo no esta indicado de forma
sistémica, sin embargo, sefiala que se deben realizar urocultivos de control en
pacientes que ya hayan finalizado su tratamiento antibi6tico (1-2 semanas después)
con el fin de evitar una infeccion recidivante; al igual que recomienda la realizacion
de un segundo urocultivo posterior a las 72 horas del tratamiento, en especial si
persisten algunos sintomas como la fiebre o si se trata de un paciente con una

infeccion complicada.

Siendo asi, Paredes & Roca (2005) afirman que la siembra se debe realizar con la
orina sin centrifugar y usando un asa calibrada, lo que nos permitira obtener una
estimacion semicuantitativa del desarrollo microbiano; ademas de que es necesario
gue este procedimiento se realice dentro de la primera hora posterior a la
recoleccién de la muestra o que se mantenga en refrigeracion (4 °C), esto para

evitar alteraciones en su composicion.

Existen numerosos medios de cultivo para sembrar una muestra de orina, su cultivo
en medios apropiados es indispensable para distinguir de manera cualitativa y
cuantitativamente una contaminacion accidental de una verdadera bacteriuria
significativa (Garcia, Fernandez, & Paredes, 2013). Para escoger el medio
adecuado se debe tener en cuenta la informacion obtenida en el examen
microscopico del sedimento urinario y la orientaciéon de la tincion de Gram; ademas
de recordar que del 85-90% de las infecciones urinarias son producidas por
enterobacterias, y una parte del porcentaje que resta son debidas a cocos Gram
positivos, con mayor frecuencia son enterococos Yy estafilococos (Paredes & Roca,
2005).

Usualmente se emplean medios de enriguecimiento, que son adecuados para el
crecimiento de la mayoria de los microorganismos que pueden afectar el tracto
urinario, como es el caso del agar sangre, tomando en cuenta que el agar presenta
la dificultad de sobrecrecimiento por parte de especies de Proteus (swarming), para

lo cual se propone usar medios como agar colistina-acido nalidixico, agar
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sangre+azida o agar feniletil alcohol (Esparza, Motoa, Robledo, & Villegas, 2015).
Son indispensables también medios selectivos lactosados que permitan la
recuperacion de bacilos Gram negativos como lo son el agar EMB o McConkey
(Paredes & Roca, 2005); otro agar muy utilizado es el CLED, en el que crecen de
manera diferencial casi todo lo agentes etioldgicos urinarios mas comunes y tiene
la capacidad de inhibir el fendmeno swarming de Proteus. Si ademas se sospecha
de la implicacion de microorganismos especiales se tiene que disponer de medios
de cultivo selectivos como, agar Thayer-Martin o agar chocolate para Neisseria
gonorrhoeae, medio Lowenstein-Jensen para Mycobacterium tuberculosis, agar
Sabouraud con cloranfenicol para levaduras, agar sangre incubado en
condiciones de anaerobiosis para bacterias anaerobias estrictas, etc. (Garcia,
Fernandez, & Paredes, 2013).

Para realizar la siembra se propone el uso de asas calibradas, de 0,001 ml (1uL) o
0,010 ml (10uL), el uso depende de la manera en la que se obtuvo la muestra; para
orinas recolectadas por chorro medio o catéter permanente, se recomienda que las
muestras se siembren con el asa de 0,001 ml; para las muestras obtenidas por
cateterizacion vesical, pueden sembrarse con cualquiera de las dos asas. Sin
embargo, Paredes & Roca (2005), indican que también se puede partir de
soluciones de la orina en solucién salina estéril, inoculando por placa un volumen
de 0,1 ml. El tipo de siembra sera de acuerdo con el tipo de aislamiento que se
quiera lograr, por ejemplo: las placas de agar chocolate o agar sangre se inoculan
de manera masiva a partir de un volumen constante de orina, o el agar CLED por
estria en cuadrantes con el fin de obtener colonias aisladas. No se recomienda el
uso de una sola placa de agar para mas de una muestra (Esparza, Motoa, Robledo,
& Villegas, 2015). Las placas se deben incubar de 35-37 °C durante un periodo
minimo de 14-18 h a un maximo de 24 h; la lectura de los cultivos se debe realizar
al cumplir con el tiempo de incubacion recomendado de acuerdo con el método de
recoleccion, de 16-24 h para miccion espontanea y hasta 48 h para métodos

invasivos.
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El reporte de resultados se hace con base a la cantidad de colonias que crecieron
en el medio sembrado. Para obtener el recuento de colonias, se multiplica el nGmero
de colonias aisladas por el factor de dilucién; el factor de dilucion se obtiene
dependiendo del asa utilizada (asa de 0,01ml, factor de dilucién igual a 100, asa de
0,001, factor de dilucién igual a 1000), el resultado se expresa en unidades
formadoras de colonias por cada mililitro de orina (UFC/ml). En los afios 50 Edward
Kass definié el recuento de 100,000 o mas colonias por ml de orina como criterio de
bacteriuria significativa, o sea, indicadora de infeccion de vias urinarias verdadera.
Este criterio se establecié con base a la comparacion en el nimero de bacterias/ml
de orina en muestras obtenidas por puncién suprapubica y chorro medio en mujeres
con pielonefritis sintomatica; de esta manera el urocultivo se consideraba positivo Si
existian > 100,000 UFC/ml de un solo agente uropatdgeno en una muestra
correctamente recolectada tanto en pacientes sintomaticos como en asintomaticos
(De los Rios & De los Rios, 2005). Con el paso del tiempo, otros autores han
propuesto niveles menores para el diagndstico de bacteriuria significativa, asi como
recuentos especificos que dependen del método usado para la recoleccién de la
muestra. Pinzony col. (2018), postulan que en cultivos de orina obtenidos mediante
puncién suprapubica, se considera bacteriuria significativa el aislamiento de mas de
100 UFC/ml; aunque por otra parte Chiroque & Palomino (2015), reafirman que en
este tipo de muestras cualquier recuento de colonias es significativo, ya que la
puncion suprapubica es un método de confirmacion diagnostica. Las muestras de
orina recolectadas en bolsa estéril no se utilizan para establecer el diagnostico de
infeccidn urinaria ya que son inadecuadas para el cultivo debido a que la tasa de
contaminacion es muy elevada, Ballesteros (2017) agrega ademas que los cultivos
reportados como positivos requieren confirmacion con otra técnica dado que serian
en realidad falsos positivos. Otro aspecto que también aseguran Rondén, Orence &
Ronddn (2017), es que en las IVU adquiridas por via hematdgena se observan
recuentos bajos, al igual que en las infecciones causadas por cocos Gram positivos,
en pacientes con antibioticos suministrados previamente, contaminacion de la

muestra o0 en muestras tomadas muy al inicio del enfermedad.
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Ballesteros (2017), Jiménez, Carballo y Chacén (2017), Gonzalez (2015) y Bonkat

y col. (2018) admiten que dependiendo de la forma de IVU, varia el numero de UFC

a partir de las cuales se considera bacteriuria significativa, ver tabla 1:

Tabla 1. UFC a partir de las cuales se considera bacteriuria significativa.

Recuento considerado como

bacteriuria significativa
100 UFC/mI

1,000 UFC/ml

10,000 UFC/mL

10,000-100,000 UFC/mL
superior.
100,000 UFC/mL

Cualquier numero de UFC/mL

o

Tipo de paciente

-Muestra extraida por insercion Unica de
sondaje vesical.
-Mujeres con sintomas de cistitis.

-Hombres con sintomas de infeccidn urinaria.

-Mujeres con sintomas de pielonefritis aguda.
-Varones asintomaticos (en un Unico
espécimen de orina)

Muestras de chorro medio de nifios y nifias
continentes.

-Mujeres jovenes con sindrome miccional.

- Pacientes con IVU complicada.

-Mujeres asintomaticas, conteo obtenido de la
misma especie bacteriana aislada de dos
especimenes consecutivos de orina recogidos
de manera limpia del chorro medio.

Muestras obtenidas por puncidn suprapubica.

Fuente: Elaboracion propia.

Ademas del conteo de colonias también se pueden reportar los cultivos como

“cultivos sin crecimiento”, lo que hace referencia a urocultivos en los cuales no se

observo crecimiento alguno y se reportan como negativo a las 24 h. El resultado de

tres 0 mas especies bacterianas diferentes en orina puede deberse a contaminacion

y se requiere repetir el urocultivo tomando una muestra con técnica aséptica, y

solicitando datos clinicos del paciente (Esparza, Motoa, Robledo, & Villegas, 2015).
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Por otro lado, Scott y col. (2015) argumentan que en ocasiones en pacientes con
sintomatologia de IVU los cultivo de orina suelen resultar negativos, explican que
esto es debido a las fases de desarrollo en las que estén cursando las comunidades
bacterianas intracelulares, destacan que durante las fases de unidon a nuevas
células y la invasion de las mismas, las bacterias estan en estado intraluminal en la
vejiga y es probable que un paciente tenga un cultivo de orina positivo con bacterias
susceptibles a los antibiéticos; por otro lado, durante el desarrollo de comunidades
bacterianas intracelulares tempranas y medias, las bacterias son intracelulares y es
probable que un paciente tenga un cultivo de orina negativo con bacterias
protegidas de la terapia con antibiéticos. Este fenébmeno se observa principalmente
con infecciones causadas por Escherichia coli uropatégena (ver fig. 13).

FIGURA 13. Ciclo de maduracion y desarrollo de la comunidad bacteriana intracelular. Extraido de “Comunidades
bacterianas intracelulares” de V. Scott y col, 2015. Copyright © 2015.

3.4 Epidemiologiay etiologia:

En México, las IVU se mantienen como el tercer lugar dentro de las 20 principales
causas de morbilidad, de acuerdo con cifras de la Secretaria de Salud, en el 2018
del total de los casos reportados de IVU en el estado, alrededor del 77% de los

casos se presentaron en mujeres y 23% de los casos en hombres, afectando
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mayormente a la poblacién de entre 20-44 afios, debido a que 14,560 casos se
presentaron en jovenes de entre 20-24 afos de edad de los cuales el 85% de los
casos fueron reportados en mujeres y 37,363 casos se presentaron en pacientes de
entre 25-44 afios de edad, en donde también el porcentaje mas alto lo presenté la
poblacion femenina con el 84% de los casos (Salud, 2020). A nivel estatal,
Michoacan cuenta con 18,498 casos reportados en lo que va del afo, de los cuales
el 23% de los casos fueron reportados en hombres y el 77% de los casos restantes

en mujeres (Salud, 2020).

Los agentes etiologicos capaces de producir IVU en humanos son muy diversos,
entre ellos se encuentran bacterias, hongos, virus (en nifios, cistitis por Adenovirus),
parasitos (Schistosoma haematobium, Trichomonas vaginalis; frecuentes en Medio
oriente y este de Africa, en América son muy raras). Sin embargo, la mayoria de las
IVU son causadas por microorganismos que constituyen la biota normal del
intestino, se trata en gran parte de bacilos Gram negativos pertenecientes a la
familia Enterobacteriacea (Rondén, Orence, & Rondon, 2017). La especie aislada
con mayor frecuencia continla siendo Escherichia coli, presentandose en
aproximadamente el 90% de los casos y 50% en infecciones intrahospitalarias, otros
microorganismos como Klebsiella pneumoniae y Proteus mirabilis, se han reportado
en proporciones de 3-8% (Cortés, y otros, 2015). Otras especies aisladas en
infecciones nosocomiales son Pseudomonas, Citrobacter y Serratia. Los cocos
Gram positivos también pueden infectar, entre los mas comunes se encuentran
Staphylococcus saprophyticus, Staphylococcus aureus (aislado con frecuencia en
mujeres sexualmente activas) y Enterococcus. Ademas de los ya mencionados,
otros agentes etiologicos causantes de IVU son hongos (Candida albicans),
micobacterias, Ureaplasma (cuando existe uretritis sin piuria), Trichomonas
vaginalis, Gardnerella vaginalis (en embarazadas), Corynebacterium urealitycum
(en pacientes con sonda vesical permanente), si existe piuria y el cultivo es negativo
hay que pensar en Chlamydia trachomatis o Neisseria gonorrhoeae (Rondon,
Orence, & Rondon, 2017).
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CAPITULO 4. PROCESO METODOLOGICO

4.1 Localizacién

La investigacion se realizd en las instalaciones de la Facultad de Quimico
Farmacobiologia de la Universidad Michoacana de San Nicolas de Hidalgo,
institucién que se encuentra en la ciudad de Morelia Michoacén, ubicada en la calle
Tzintzuntzan #173 Colonia Matamoros, entre Av. Acueducto y Calle A.

Debido al tipo de procedimiento que se realizo, la parte practica del experimento se
llevé a cabo en el Laboratorio de Microbiologia, al contar con todo lo necesario para
llevar a cabo esta investigacion, se hizo uso del aula Il del laboratorio, que se
encuentra en la planta baja del edificio | de la facultad.

4.2 Poblacion de estudio

Alumnos hombres y mujeres, de décimo semestre de la Facultad de Quimico

Farmacobiologia, de la UMSNH sin aparentes sintomas relacionados a IVU.

4.3 Recursos

4.3.1 Recursos humanos

-60 alumnos de décimo semestre de la Facultad de Quimico Farmacobiologia.
-2 quimicas supervisoras, entre ellas la asesora del proyecto de tesis.

-2 estudiantes de décimo semestre quienes realizaron la investigacion.

4.3.2 Recursos financieros

Los que ameritd la investigacion, considerando que se cuentan con los recursos

minimos necesarios.

4.3.3 Recursos materiales
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- 60 Tiras reactivas de orina.

-60 tubos de ensaye.
-Centrifuga.

-60 Portaobjetos y cubreobjetos.
-2 Asas calibradas de 0,001mL.
-39 placas de agar EMB.

-39 placas de agar Sal y Manitol.
-39 placas de agar chocolate.
-Kit de tincion Gram.

-Cuenta colonias.

-11 Baterias de pruebas bioquimicas

4.4 Seleccion de la muestra

La muestra fue un subgrupo de la poblacion de interés sobre el cual se recolectaron
los datos y se delimitaron con precision ademas de que fue representativa de dicha
poblacion.

En este tipo de investigacidon la muestra fue no probabilistica o considerada como
una muestra dirigida, ya que la eleccion de los sujetos de estudio, dependen de las

caracteristicas propias de la investigacion.

Determinaciéon del nimero de muestras requerido para el estudio:

Datos:

N= 118 alumnos del décimo semestre de la facultad de Quimico Farmacobiologia.
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Z=1.65 (90%) nivel de confianza.

e=10% (0.1) margen de error.

p=50% (0.5) como se desconoce el nivel de estimacién de la proporcion por lo tanto
se utiliza el cincuenta por ciento.

g= (1-p)= (1-0.5)=0.5

Cuando la poblacion es pequefia < 100,000 se utiliza la siguiente formula:
Férmula 1. Determinacion de la muestra.

n=— NZ:p(1-p)
(N-1)-e2+Z%-p-(1-p)

Sustituyendo los datos en la formula se obtiene que:

(125)(1.65)2(0.5)(0.5) _
T (125-1)(0.1)2+(1.65)2(0.5)(0.5)

ne _(125)(27225)(025)  _
"~ (124)(0.01)+(2.7225)(0.25)

n=222 —44 30

1.92

Por lo que el nimero de muestras que se requieren para el estudio es de una n=44
alumnos de decimo semestre de la facultad de Quimico Farmacobiologia para

obtener resultados en un 90% confiables y con un margen de error del 10%.

4.4.1 Criterios de seleccién de la muestra

De las diferentes muestras de orina, la que mejor resultados arroja en el uroanalisis
es la primera orina de la mafiana. Es recomendable que la orina sea tomada por el
paciente en su casa, haciendo limpieza previa de los genitales externos para evitar
la menor contaminacion posible de la muestra. La recoleccion de la muestra debe
ser tomada de chorro medio, es decir, descartando la primera porcion de orina en
el inodoro, recolectar la porcion media y desechar el resto. La recoleccion debe
hacerse en un frasco transparente de boca ancha con tapa de rosca y debe ser

llevada al laboratorio en un tiempo menor a 2 horas después de su recoleccion.
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4.4.1.1 Criterios de inclusion:

e Primera orina de la mafana.

e Muestras rotuladas.

e Orinas recolectadas en frasco estéril de boca ancha con tapa de rosca.

e Muestras que no exceden de 2 horas desde su recoleccion.

e Muestras de estudiantes de décimo semestre.

e Muestras con nitritos o leucocitos positivos en tira reactiva.

e Muestras con cantidad abundante de bacterias en sedimento urinario.

e Muestras con mas de 11 leucocitos observados por campo en examen

microscopico.

4.4.1.2 Criterios de exclusion

e Muestras derramadas.

e Orinas que no hayan estado mas de 4 horas en la vejiga.

e Muestras que no estén rotuladas.

e Volumen insuficiente.

e Muestras con nitritos o leucocitos negativos en tira reactiva.

e Muestras con escasa cantidad de bacterias en sedimento urinario.

e Muestras con recuentos bajos de leucocitos observados al microscopio.

4.4.1.3 Criterios de eliminacion

e Orinas de mujeres que estén cursando su periodo menstrual.

e Muestras de pacientes que hayan consumido antibiéticos en los ultimos 5
dias.

e Orinas de mas de 2 horas de su recogida sin conservacion adecuada.

e Muestras recolectadas en frascos inadecuados.
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4.5 Métodos y técnicas

Para poder cumplir con los objetivos planteados, se dio a conocer al grupo de
estudio el procedimiento de investigacion a realizar, asi como su importancia y los
beneficios de esta; los participantes que accedieron firmaron un consentimiento
informado con el que aceptaban los términos y condiciones del procedimiento. El
estudio se realizé en el laboratorio de microbiologia de la Facultad de Quimico
Farmacobiologia de la Universidad Michoacana de San Nicolas de Hidalgo, se
realizé el registro de todos los participantes, obteniendo como datos el sexo, la edad
y la presencia o no de sintomatologia urinaria. Ya que en realidad no se tienen
documentos que especifiquen las metodologias a seguir al momento de realizar un
examen general de orina, los métodos usado para esta investigacion se realizaron
siguiendo los lineamientos del Instituto de Estandares Clinicos y de Laboratorio
(CLSI).

Material:

Asa calibrada de 0,001mL.

39 placas de agar EMB.

39 placas de agar Sal y Manitol.
39 placas de agar chocolate.
Tiras reactivas de orina.

Kit de tincion Gram.

Tubos de ensaye.

vV V. V V V V V V

Portaobjetos y cubreobjetos.

4.5.1 Examen fisico:

1. Se homogeniza bien la muestra y se coloca en un tubo de ensaye cubriendo
¥, partes del volumen del tubo.

2. Se rotulan los tubos y se observa el aspecto y color de la orina.

4.5.2 Examen quimico:
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Sumergir la tira en la muestra durante algunos segundos.
Quitar el excedente de muestra y comparar los resultados con la carta de
colores del frasco de tiras (ver fig. 14).

Anotar los resultados.

FIGURA 14. Examen quimico de las muestras analizadas. Elaboracién propia de las muestras analizadas en el laboratorio

P w0 NP

o

de Microbiologia de la Facultad de Quimico Farmacobiologia.

4.5.3 Examen microscopico:

Centrifugar los tubos a 1,500 rpm durante 5 minutos.

Decantar el sobrenadante.

Resuspender el sedimento.

Colocar una gota del sedimento en un portaobjetos y colocar un
cubreobjetos.

Observar al microscopio a 40X.

Observar el sedimento e identificar los elementos formes como leucocitos,

bacterias, eritrocitos, células epiteliales, cilindros, cristales, etc.

45.4 Tincion de Gram:

En un portaobjetos colocar una gota o asada de orina sin centrifugar.
Dejar secar, fijar y realizar el procedimiento de la tincion (ver fig.15).

Observar la laminilla con objetivo de inmersién y reportar.
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FIGURA 15. Laminillas para tincion Gram de las muestras analizadas. Elaboracion propia de las muestras analizadas en el

laboratorio de Microbiologia de la Facultad de Quimico Farmacobiologia.

4.5.5 Urocultivo:

Con base a los resultados observados de los procedimientos anteriores:

1.

N o g M w

9.

Seleccionar las muestras que tengan mayor probabilidad de resultados
positivos para el cultivo.

Rotular 3 placas, una de agar chocolate, una de EMB y una de agar Sal
y Manitol.

Realizar el siguiente procedimiento para todas las placas:

Esterilizar el asa.

Homogeneizar la muestra y tomar una asada (asa de 0,001 mL).

Tocar el centro de la placa con el asa.

Extender el in6culo en forma de una linea vertical a lo largo del diametro
de la placa.

Sin esterilizar el asa ni agregar mas muestra, realizar estria simple
cruzando la linea del in6culo inicial (ver fig. 16 A).

Incubar las placas a 35°C (ver fig.16B y 16C).

10. Reportar resultados a las 24,48 y 72 horas.
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FIGURA 16. A. Técnica de siembra de asa calibrada. B-C. Siembra e incubacién de las placas. Extraido de “Toma de
muestras bacterioldgicas” de R. Figueroa, 2018. Copyright ©. Y elaboracidn propia de las muestras analizadas en el

laboratorio de Microbiologia de la Facultad de Quimico Farmacobiologia.

4.6 Definicion de las etapas de estudio

Difusiéon de la convocatoria.

Instrucciones de recoleccion de la muestra.

Recepcion de muestras, lectura y firma de consentimiento informado.
Procesamiento de muestras, examen general de orina.

Tincién Gram a todas las muestras.

Siembra de muestras en 3 diferentes medios de cultivo.

Incubacion de placas.

© N o 0o B~ W Db PE

Revision de crecimiento en placas posterior a 24, 48 y 72 horas de haber
incubado.
9. Realizacién de pruebas diferenciales para la obtencion de género y especie

de agentes causales.

4.7 Etica

De acuerdo con lo establecido en la Ley General de Salud en materia de
investigaciéon en el area de salud y con el objetivo de contribuir a salvaguardar la
dignidad, los derechos, la seguridad y el bienestar de todos los actuales
participantes en el trabajo de investigacion, se tiene que esta investigacion los
riesgos son minimos o nulos para los participantes, ademas de que se contempla el

consentimiento informado (ver anexo 1).
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4.8 Procedimiento metodoldgico parala obtencion de datos

El siguiente trabajo de investigacion, fue de enfoque cuantitativo, debido a que
participaron estudiantes de décimo semestre que de manera voluntaria decidieron
participar en la investigacion, ademas debieron llevar una muestra de orina, la
primera de la mafiana del chorro medio al laboratorio de Microbiologia de la Facultad
de Quimico Farmacobiologia. El dia de la recoleccion de la muestra, se les
proporciond a los participantes el consentimiento informado, en el cual se detalla el

propdsito de la investigacion.

Una vez recolectadas las muestras por los participantes se analizaron cada una de
ellas conforme a los estudios fisicos, quimicos y microscopicos, asi como la siembra
de las probables muestras positivas en los medios de gelosa sangre, gelosa Sal y

manitol y gelosa EMB.

El enfoque cuantitativo, fue secuencial y aprobatorio, utilizé la recoleccion de datos,
para probar hipétesis, con base, en la medicion numérica y el analisis estadistico,

con el fin de establecer pautas de comportamiento y probar teorias

Una vez analizadas las muestras y obtenido los resultados, para cumplir con el
objetivo de la investigacion, que fue conocer cudl fue la frecuencia de las bacterias
encontradas en las orinas de los estudiantes de décimo semestre de la Facultad de

Quimico Farmacobiologia, de la UMSNH.

4.9 Tratamiento estadistico

La estadistica como una disciplina que posee su propio método necesita de una
forma razonable para emplear el sentido comun y hacer analisis de los datos

obtenidos con la finalidad de entregar resultados de investigacion.
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Cada una de las pruebas se realiz6 en funcién del tipo de disefio de la investigacion,
este trabajo de investigacion realizado permitié que el tratamiento estadistico se

aplicara en el programa SPSS version 22.0 y en Excel.

El programa SPSS (Paquete estadistico para las Ciencias Sociales), creado en la
Universidad de Chicago, es muy ampliamente utilizado en el analisis de datos de
las investigaciones ya que es un sistema global para la exploracion de datos
(Hernandez, 2014).
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RESULTADOS

Para este estudio, se escogieron estudiantes de décimo semestre de la Facultad de
Quimico Farmacobiologia, entre los participantes habia poca diferencia de edad,
siendo los mas jovenes de 22 afios y los participantes mas grandes de 26 afios, por
lo que el rango de edad fue de 22-26 afos. Al laboratorio de Microbiologia llegaron
un total de 60 muestras de orina, sin embargo, 15 muestras fueron descartadas
debido a que no cumplian con los criterios de aceptacion de muestras para el
uroandlisis. El que sean muestras que se descartaron no afecto el estudio, ya que
el minimo de muestras requeridas para tener una confiabilidad del 90% y un margen
de error del 10% fue de 44 alumnos.

En la recepcion de las muestras, los participantes firmaron y leyeron una carta de
consentimiento informado, donde se expresa su participacion de manera voluntaria,
asi como los beneficios y los objetivos de la investigacion, aunado a esta
informacion se incluyé una sencilla historia clinica, donde todos los estudiantes

aseguran no tener sintomas relacionados a infeccién urinaria.

Una vez que llegaron las muestras al laboratorio, se identificaron cada una de ellas
y se procediod hacer los estudios de EGO, tincibn Gram y siembra en diferentes

medios de cultivo.

Grafica 1. Orinas rechazadas.

o N B OO

Periodo mestrual Poco volumen Frasco recolector Muestra n=15
inadecuado derramada

Fuente: Elaboracion propia de las muestras recibidas en el laboratorio de Microbiologia. FQFB.
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En la gréfica 1, se muestran los motivos por las que fueron rechazadas las muestras
de orina, es decir, no cumplieron con los requisitos de inclusion, del total de 15
muestras rechazadas los motivos fueron: 4 muestras provenian de mujeres que
cursaban en su periodo menstrual, 7 no contaban con el volumen adecuado, 3
habian sido recolectadas en un frasco incorrecto y 1 muestra estaba derramada, las

demas muestras cumplen con los requisitos y se procesaron.

Del total de muestras procesadas la distribucion de ellas de acuerdo al sexo del
paciente fue: 16 muestras de hombres el cual represent6 un 36% y 29 muestras de

mujeres representado un 64%, como se puede observar en la gréfica 2.

Grafica 2. Género de los pacientes.

=HOMBRE m MUJER

Fuente: Elaboracién propia de las muestras analizadas.

El analisis de las muestras en el examen General de Orina uno de los parametros
a evaluar en el examen fisico fue el color. Las muestras se colocaron en tubos de
ensaye y se rotularon segun correspondia cada una de las muestras, el color en
cuanto a frecuencia fue muy similar entre el amarillo y el amarillo claro, colores que
de acuerdo a la literatura se consideran normales, como se observa en la tabla 2.

Tabla 2. Tabla de frecuencia del color observado en cada una de las muestras.

Amarillo 23 51.5 51.1 51.1
Amatrillo claro 22 48.9 48.9 100.0
Total 45 100.0 100.0

Fuente: Elaboracion propia de las muestras analizadas en el laboratorio de Microbiologia de la facultad de Quimico

Farmacobiologia.

Dentro del examen fisico, otro aspecto importante a evaluar fue el aspecto de la

muestra, es un dato que puede ser de utilidad en la orientacion preliminar que ayude

75



a confirmar datos que se observen en los datos quimicos o al microscopio. En la
gréfica 3, se puede observar que la mayoria de las muestras presenta un aspecto
turbio, siendo de 24, y ligeramente turbio una frecuencia de 19 y solamente 2 son
de aspecto transparente. De acuerdo con la literatura, el aspecto considerado

normal es el transparente o ligeramente turbio.

Grafica 3. Aspecto de las muestras de orina.
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Transparente Ligeramente Turbio
turbio

n=45

Fuente: Elaboracién propia.

En el examen quimico, las muestras que se analizaron, los resultados obtenidos en
la determinacion de: glucosa, urobilinogeno, bilirrubina y hemoglobina fueron
negativas. Solo se presentaron cambios en la densidad, el pH, leucocitos, nitritos y

proteinas, por lo que solo de ellos se hizo el reporte de resultados.

La determinacién de la densidad pone en evidencia la capacidad de los rifiones para
reabsorber sustancias quimicas esenciales y agua, le densidad fue evaluada por
medio de la tira reactiva, los resultados pueden variar de acuerdo a la hidratacion
de la persona, y como se observa en la tabla 3, la mayor frecuencia obtenida fue
entre 1.015y 1.020 con 18 cada una, 5 tenian una densidad 1.025 y 4 una densidad
de 1.010. Cabe resaltar, que la densidad urinaria de todos los estudiantes
analizados es normal, ya que los valores estan dentro del rango considerado como

normal.
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Tabla 3. Resultados de densidad obtenidos de la tira reactiva.

1.010 4 8.9 8.9 8.9

1.015 18 40.0 40.0 48.9
1.020 18 40.0 40.0 88.9
1.025 5 11.1 11.1 100.0
Total 45 100.0 100.0

Fuente: Elaboracién propia

El pH es otro parametro importante en el analisis, esté resultado orienta a conocer
desequilibrios acido-bases, en los individuos aparentemente sanos el pH tiene que
estar entre 5 y 6, pero es recomendable asociar a otros aspectos clinicos del
paciente. Los resultados obtenidos se observan en la grafica 4. La distribucion de
las muestras de acuerdo a su pH en la tira reactiva, 27 de las muestras presentaron
un pH de 5, con pH de 6 resultaron 14, una con pH de 7, 2 con pH de 8 y una con
pH 9, la determinacion del pH es importante en un diagndstico de infeccién de vias
urinarias, la mayoria de ellos presenta un pH de 5, el mantenerse una orina acida
puede ser valioso ya que los microorganismos que son capaces de hidrolizar la urea
no se pueden multiplicar tan facilmente en orinas acidas, mas bien este tipo de

microorganismo determinan un pH alcalino.

Grafica 4. Reultados de pH de las orinas.
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Fuente: Elaboracion propia.

La determinaciéon de leucocitos en tira es un parametro importante, este indicador

orienta al diagnéstico. En la tabla 4, se muestran los resultados que se obtuvieron
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del andlisis de las muestras 40 de los cuales fueron negativas y solo 5 fueron
positivas. Cabe mencionar que los leucocitos pueden estar presente dependiendo
de la causa, Graff (2012) menciona que cantidades aumentadas de leucocitos
principalmente neutréfilos usualmente indica la presencia de una infeccion de vias

unarias.

Tabla 4. Resultados obtenidos en el parametro de Leucocitos.

No 40 88.9 88.9 88.9
Si 5 111 11.1 100.0
Total 45 100.0 100.0

Fuente: Elaboracion propia.

La tira reactiva tiene un indicador de nitritos, este resulta ser un indicador indirecto
y rapido para determinar una infeccion de vias urinarias asintomaticas, muchas de
las bacterias producen una enzima reductasa, donde tienen la capacidad de reducir
los nitratos a nitritos, siendo considerado este parametro para realizar el cultivo de
la orina, también es importante mencionar que un resultado negativo no indica que
no exista la presencia de microorganismos en la orina, dado que no todas son
capaces de reducir los nitratos, por lo tanto del total de la muestras analizadas, el
75.6% fueron negativas para la reaccion de los nitritos y el 24.4% positivas para

nitritos, como se muestra en la tabla 5.

Tabla 5. Resultados de la reaccion de nitritos.

No 34 75.6 75.6 75.6
Si 11 24.4 24.4 100.0
Total 45 100.0 100.0

Fuente: Elaboracion propia.
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Proteinas es otro indicador que se analiza en la tira reactiva, en la tabla 6 se
observan los resultados obtenidos, donde 4 salieron positivas y 41 negativas, la
determinacién de proteinas es un indicador importante de enfermedad renal,

indicando un problema serio.

Tabla 6. Resultados de proteinas en la tira reactiva.

No 41 91.1 91.1 91.1
Si 4 8.9 8.9 100.0
Total 45 100.0 100.0

Fuente: Elaboracién propia

Para los resultados del examen microscopico solo se tomé como relevante la

presencia de eritrocitos, leucocitos y bacterias.

Después de realizar el examen quimico se procedid a realizar el examen
microscoépico para comparar los resultados obtenidos en el quimico y los resultados
obtenidos fueron, que 21 de las muestras analizadas tenian de 0 a 2 leucocitos por
campo, 8 muestras de 3 a 5 leucocitos por campo, 5 muestras de 6 a 10 leucocitos
por campo, 4 muestras tenian de 10 a 20 leucocitos por campo y 7 de las muestras
se tenian mas de 20 leucocitos por campo, como se aprecia en la tabla 7. Estos
resultados son importantes dado que la presencia de mas de 20 leucocitos por

campo es sugestiva de una infeccion de vias urinarias.

Tabla 7. Resultados del examen microscépico para leucocitos

0-5 21 46.7 46.7 46.7
6-10 8 17.8 17.8 64.4
11-15 5 111 111 75.6
16-20 4 8.9 8.9 84.4

Mas de 20 7 15.6 15.6 100.0
Total 45 100.0 100.0

Fuente: Elaboracion propia
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En la parte de la observacion de los eritrocitos los resultados no fueron relevantes
dado que la frecuencia que mas se observo fue de 0 a 2 por campo en 38 muestras

y solo 7 muestras de 3 a 5 por campo, no reflejando importancia.

Tabla 8. . Resultados del examen microscépico para eritrocitos

0-2 38 84.4 84.4 84.4
3-5 7 15.6 15.6 100.0
Total 45 100.0 100.0

Fuente: Elaboraci6n propia.

Un aspecto fundamental al estar observando al microscopio es la presencia de
bacterias y éstas de acuerdo con cdmo se vean al microscopio se deben clasificar
en abundantes, moderadas o escasas. Del total de las muestras analizadas 13 de
ellas solamente tenian bacterias escasas, 18 bacterias en cantidad moderada y 14

en cantidad abundante, ver tabla 9.

Tabla 9. Bacterias observadas al microscopio.

Escasas 13 28.9 28.9 28.9
Moderadas 18 40.0 40.0 68.9
Abundantes 14 311 311 100.0

Total 45 100.0 100.0

Fuente: Elaboracion propia.

La tincidbn Gram, se realizd a todas las muestras, los resultados que se obtuvieron
fueron: 15 de las muestras mostraron la presencia de cocos Gram positivos, 12 de
las muestras se reportaron con bacilos Gram negativos, 4 muestras contenian
ambos tipos de microorganismos y 14 fueron negativas, como se muestra en la

gréfica 5.
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Grafica 5. Resultados de la Tincion Gram
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Fuente: Elaboracion propia.

Posterior al examen general y la tincion Gram, se procedié a realizar la siembra en

diferentes medios de cultivo como: gelosa sangre, EMB y Sal y Manitol.

Los resultados obtenidos fueron solamente 13 orinas positivas al urocultivo y 32

negativas, en la grafica 6 se representan los resultados.

Grafica 6. Distribucion de Resultados del
urocultivo.

29%

n=45 Positivas ~ ® Negativas

Fuente: Elaboracién propia

Distribucién de las muestras positivas de acuerdo con el sexo del paciente, 11
muestras de mujeres que representan el 85% y 2 muestras de hombres, que

representan el 15%. Grafica 7.

Grafica 7. Muestras positivas de acuerdo al
sexo.

n=45

™ Femenino = masculino

Fuente: Elaboracién propia.
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En la grafica 8, se muestran los resultados de aspecto de las muestras positivas, el

69% (9) de las muestras se reportaron como turbias, el 31% restante (4) se
reportaron como ligeramente turbias.

Grafico 8. Resultados del sedimento.

31%

W Turbias  Ligeramente n=13

Fuente: Elaboracion propia

También se valoré la densidad (grafica 9) de las muestras positivas, la mayor parte
de ellas (6) presentaron una densidad de 1.02, cuatro de las muestras tuvieron una

densidad de 1.015, dos muestras se reportaron con densidad de 1.025 y una con
1.03.

Grafica 9. Resultados de densidad
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Fuente: Elaboracion propia.

El pH de las muestras positivas observado es: siete de las ellas presentaron pH de

5, las 6 muestras restantes tuvieron pH de 6, como se observa en la grafica 10.

Grafica 10. Resultados pH de las orinas positivas.
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Fuente: Elaboracion propia.
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Para comparar lo observado en la tira y la relacion que existe entre la presencia de
leucocitos en la tira reactiva y las muestras positivas al urocultivo, se tiene que diez

de las muestras fueron negativas, solo tres fueron positivas, observar la grafica 11.

Grafica 11. Leucocitos en tira.
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Fuente: Elaboracion propia.

La grafica 12 refleja la distribucién de las muestras positivas de acuerdo a la

presencia de nitritos en tira reactiva, el 77% de las muestras (10 muestras) se

reportaron como positivas, el 23 % restante (3 muestras) fueron negativas.

Grafica 12. Resultados de nitritros en tira.

23%

H POSITIVO NEGATIVO n=13

Fuente: Elaboracion propia.

Presencia de proteinas en tira reactiva de muestras positivas, nueve de las
muestras (69%) fueron negativas a la presencia de proteinas, cuatro muestras

(31%) resultaron positivas para la presencia de proteinas, ver grafica 13.

Grafica 13. Resultados de las proteinas
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Fuente: Elaboracion propia.
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Cantidad de leucocitos presentes en las muestras positivas como se observa en la
grafica 14, cinco de las muestras presentaron abundantes leucocitos, cuatro
muestras se reportaron con leucocitos moderados y cuatro mas resultaron con

escasos leucocitos.

Grafico 14. Leucocitos al microscopio.
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Fuente: Elaboracion propia.

Cantidad de bacterias en muestras positivas, siete muestras se reportaron con
abundantes bacterias, cinco muestras presentaron bacterias en cantidad moderada

y una muestra se reporté con escasas bacterias (ver grafica 15).

Grafica 15. Presencia de bacterias al microscopio.
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Fuente: Elaboracion propia.

Estos criterios resultan importantes para interpretar un diagnostico por el laboratorio,
ya que se deben de correlacionar algunos de los parametros para decir que se trata
de una infeccion de vias urinarias. Pasadas las 72 horas 32 muestras fueron
reportadas como negativas dado que no hubo crecimiento de bacterias. Mientras
gue las 13 muestras restantes, algunas resultaron positivas al cabo de 24 horas de
haber sido incubadas, la identificacidon de los agentes etiol6gicos se realizo
mediante pruebas biogquimicas, obteniendo: Escherichia coli en el 46%, Klebsiella

pneumoniae en un 16%, Proteus mirabilis en un 15%, Staphylococcus
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saprophyticus con un 15% y Enterococcus sp en un 8%, como se observa en la
gréfica 16, estos resultados coinciden con los reportados en la literatura en la que
se indica que Escherichia coli es el agente méas frecuente en infecciones de vias
urinarias. Al ser pacientes asintomaticos la frecuencia esperada era menor dado
gue el paciente normalmente sano no tendria por qué tener agentes etioldgicos

patdgenos en la orina.

Grafica 16. Bacterias encontradas

Staphylococcus
saprophyticus
15%

Escherichia coli
46%

Enterococcus sp
8%

Proteus mirabilis

Klebsiella
neumoniae

n=13

Fuente: Elaboracién propia.

Para que los resultados tengan fundamentacion se procedio a realizar el tratamiento
estadistico de los resultados obtenidos donde se hizo el chi-cuadrado de Pearson.

Esta prueba estadistica permite dar la certeza de los resultados.

Al fundamentar los resultados obtenidos se tiene la certeza de qué es lo que se
realiza y que es lo esperado, por lo que se buscd ver la asociacion entre las
bacterias observadas al microscopio con la positividad de un cultivo urinario, (ver
tabla 10) donde se puede relacionar que el observar al microscopio abundantes
bacterias se puede asociar en 92.3% de que sea una muestra positiva para algun

agente etiolégico presente en la muestra de orina.

Tabla 10. Tabla de contingencia Bacterias * Muestras
MUESTRAS
i _ Total
Negativo Positivo
Recuento 13 0 13
Escasas

BACTERIAS % dentro de MUESTRAS 40.6% 0.0% 28.9%

Moderadas Recuento 17 1 18
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% dentro de MUESTRAS 53.1% 7.7% 40.0%
Recuento 2 12 14
Abundantes
% dentro de MUESTRAS 6.3% 92.3% 31.1%
Recuento 32 13 45
Total

% dentro de MUESTRAS 100.0% 100.0% 100.0%

Fuente: Elaboracién propia.

Para poder determinar la existencia de una relacion estadisticamente significativa
entre las bacterias observadas al microscopio y que sea una muestra positiva, se
revisa el estadistico en donde el chi-cuadrado de Pearson tiene un p valor menor al

0,05 como se observa en la tabla 11, por lo que es un resultado estadisticamente

significativo.
Tabla 11. Pruebas de chi-cuadrado de Bacterias*Muestras
Valor " Sig. asintética
(bilateral)

Chi-cuadrado de Pearson 32.0582 2 0.000
Razo6n de verosimilitudes 34.896 2 0.000
Asociacion lineal por lineal 24.197 1 0.000
N de casos validos 45

Fuente: Elaboracién propia

La cantidad de leucocitos observados al microscopio se asocia en gran medida a la
obtencién de urocultivos positivos, incluso desde que se observan mas de 15
leucocitos por campo, es probable que la muestra de como resultado un urocultivo
positivo, como se puede ver en la tabla 12. Y con esta misma tabla se puede
observar que para correlacionar los leucocitos de mas de 16 por campo y que la
muestra sea positiva se relaciona en un 77% es decir 30.8% + 46.2% se saca ese

porcentaje de acuerdo con las muestras positivas que se obtienen.

Tabla 12. Tabla de contingencia de leucocitos al microscopio.
MUESTRAS
i _ Total
Negativo Positivo
. Recuento 21 0 21
% dentro de MUESTRAS 65.6% 0.0% 46.7%
Recuento 8 0 8
LEUCOCITOS 6-10
% dentro de MUESTRAS 25.0% 0.0% 17.8%
Recuento 2 3 5
11-15
% dentro de MUESTRAS 6.3% 23.1% 11.1%
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Recuento 0 4 4
16-20

% dentro de MUESTRAS 0.0% 30.8% 8.9%

Recuento 1 6 7
Mas de 20

% dentro de MUESTRAS 3.1% 46.2% 15.6%

Recuento 32 13 45
Total
% dentro de MUESTRAS 100.0% 100.0% 100.0%

Fuente: Elaboracion propia.

La relacion que existe entre lo observado al microscopio y los resultados obtenidos

tiene una relacion significativa, por qué al revisar el tratamiento estadistico se

observa que el chi-cuadrado de Pearson tiene un p valor menor a 0,05, por lo que

se dice que es un resultado significativo.

Tabla 13. Pruebas de chi-cuadrado de leucocitos al microscopio.

Valor gl Sig. asint6tica (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 34.9862 0.000
Razon de verosimilitudes 41.632 0.000
Asociacion lineal por lineal 29.959 0.000
N de casos validos 45

Fuente: Elaboracion propia.

La presencia de nitritos en tira reactiva asociada a la positividad del urocultivo, de

acuerdo con la tabla 14, nos muestra que obtener resultados positivos en la tira se

relaciona en un 76.9% con cultivos positivos. Y también se puede observar que

resultados negativos de nitritos en tira reactiva se relaciona en un 96.9% con

muestras negativas, esto se puede deber a que algunos agentes etiologicos

generan falsos negativos o0 no son capaces de desdoblar nitratos a nitritos, como

algunas bacterias Gram positivas.

Tabla 14. Tabla de contingencia nitritos en tira reactiva
MUESTRAS
i _ Total
Negativo Positivo
. Recuento 31 3 34
o
% dentro de MUESTRAS 96.9% 23.1% 75.6%
NITRITOS
- Recuento 1 10 11
i
% dentro de MUESTRAS 3.1% 76.9% 24.4%
Recuento 32 13 45
Total
% dentro de MUESTRAS 100.0% 100.0% 100.0%

Fuente:Elaboracién propia.
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La relacion significativa estadistica entre los nitritos positivos en tira reactiva y las
muestras positivas, se observa en la tabla 15, donde el tratamiento estadistico del
chi-cuadrado de Pearson tiene un p valor menor a 0,05, por lo que se puede decir

gue el resultado es estadisticamente significativo.

Tabla 15. Pruebas de chi-cuadrado

Valor ql Sig. Asintética Sig.. Exacta Sig.. Exacta

(bilateral) (bilateral) (unilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 27.2602 1 0.000
Correccién por continuidad® 23.411 1 0.000
Razo6n de verosimilitudes 27.108 1 0.000

Estadistico exacto de Fisher 0.000 0.000
Asociacion lineal por lineal 26.654 1 0.000
N de casos vélidos 45

Fuente: Elaboracién propia.

De acuerdo con la tabla 16, los leucocitos observados en la tira, tiene relacién con
las muestras positivas, observando que leucocitos en tira positivos se relaciona en
un 30.8% con muestras positivas. También en esta tabla podemos observar que la
presencia de leucocitos en tira reactiva negativo se relaciona en un 96.9% con
cultivos negativos, se puede deber a que la presencia de leucocitos no siempre se

relaciona con la presencia de bacterias, sino solamente el paciente cursa con una

inflamacion.
Tabla 16. Tabla de contingencia de leucocitos en tira.
MUESTRAS
i _ Total
Negativo Positivo
N Recuento 31 9 40
(o]
% dentro de MUESTRAS 96.9% 69.2% 88.9%
LEUCOCITOS TIRA
. Recuento 1 4 5
i
% dentro de MUESTRAS 3.1% 30.8% 11.1%
Recuento 32 13 45
Total
% dentro de MUESTRAS 100.0% 100.0% 100.0%

Fuente: Elaboracion propia.
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En la tabla 17, se observa el tratamiento estadistico del chi-cuadrado de Pearson

se puede ver que tiene un p valor de 0.007, es menor a 0,05, por lo que se dice que

el resultado es estadisticamente significativo.

Tabla 17. Pruebas de chi-cuadrado

Valor d Sig. Asintética Sig. Exacta Sig. Exacta

(bilateral) (bilateral) (unilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 7.1532 1 0.007
Correccion por continuidad® 4.628 1 0.031
Razon de verosimilitudes 6.447 1 0.011

Estadistico exacto de Fisher 0.020 0.020
Asociacion lineal por lineal 6.994 1 0.008
N de casos validos 45

Fuente: Elaboracion propia.

La relacion del aspecto de las muestras con la positividad del urocultivo aparece en

la tabla 18, donde se puede observar que el aspecto turbio de las muestras se

relaciona en un 84.6% con cultivos de orina positivos. Sin embargo, se tienen que

tomar diferentes consideraciones para este analisis, dado que una orina turbia

también se puede deber a la precipitacion de cristales presentes en la muestra.

Tabla 18. Tabla de contingencia del aspecto de las muestras.
MUESTRAS
_ _ Total
Negativo Positivo
Recuento 1 0 1
Transparente
% dentro de MUESTRAS 3.1% 0.0% 2.2%
_ ) Recuento 18 2 20
ASPECTO Ligeramente turbio
% dentro de MUESTRAS 56.3% 15.4% 44.4%
; Recuento 13 11 24
Turbio
% dentro de MUESTRAS 40.6% 84.6% 53.3%
Recuento 32 13 45
Total
% dentro de MUESTRAS 100.0% 100.0% 100.0%

Fuente: Elaboracion propia.
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En el estadistico de chi-cuadrado de Pearson en la tabla 19, el p que se obtiene
tiene un valor de 0.027, este valor es menor a 0,05 por lo que el aspecto de las
muestras es un resultado significativo y por lo tanto es sugestivo para la obtencion

de un cultivo de orina positivo.

Tabla 19. Pruebas de chi-cuadrado
Sig. Asintética
Valor gl ]
(bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 7.2342 2 0.027
Razén de verosimilitudes 7.996 2 0.018
N de casos validos 45

Fuente: Elaboracion propia.

Los resultados del color de las muestras, de acuerdo con la tabla 20, tanto en
muestras de color amarillo como es muestras de color amarillo claro, no tienen

relacion con la positividad o negatividad de los urocultivos.

Tabla 20. Tabla de contingencia del color de las muestras.
MUESTRAS
_ _ Total
Negativo Positivo
Recuento 16 7 23
Amarillo
% dentro de MUESTRAS 50.0% 53.8% 51.1%
COLOR
Recuento 16 6 22
Amarillo claro
% dentro de MUESTRAS 50.0% 46.2% 48.9%
Recuento 32 13 45
Total
% dentro de MUESTRAS 100.0% 100.0% 100.0%

Fuente: Elaboracion propia.

Al revisar el tratamiento estadistico de la tabla 21, se observa que el chi-cuadrado
de Pearson tiene un p valor de 0.815, valor que es mayor a 0,05, por lo que se dice
gue es un resultado no significativo estadisticamente, por lo tanto, el color de la

muestra no es sugestivo para una infeccion de vias urinarias.

90



Tabla 21. Pruebas de chi-cuadrado

Sig. Asintética Sig. Exacta Sig. Exacta
Valor gl ) i )

(bilateral) (bilateral) (unilateral)
Chi-cuadrado de Pearson .0552 1 0.815
Correccion por continuidad® .000 1 1.000
Razén de verosimilitudes .055 1 0.815

Estadistico exacto de Fisher 1.000 0.538
N de casos validos 45

Fuente: Elaboracion propia.

La densidad de las muestras en relacién con urocultivos positivos se muestra en la
tabla 22, donde se puede apreciar que densidades de 1.020 y 1.025 se relacionan
en un 53.8% y 15.4% respectivamente con cultivos positivos, mientras que
densidades de 1.010 y 1.015 se relacionan en un 12.5% y 40.6% respectivamente

con cultivos de orina negativos.

Tabla 22. Tabla de contingencia de la densidad de las muestras.
MUESTRAS
_ _ Total
Negativo Positivo
Recuento 4 0 4
1.010
% dentro de MUESTRAS 12.5% 0.0% 8.9%
Recuento 13 4 17
1.015
% dentro de MUESTRAS 40.6% 30.8% 37.8%
DENSIDAD
Recuento 11 7 18
1.020
% dentro de MUESTRAS 34.4% 53.8% 40.0%
Recuento 4 2 6
1.025
% dentro de MUESTRAS 12.5% 15.4% 13.3%
Recuento 32 13 45
Total
% dentro de MUESTRAS 100.0% 100.0% 100.0%

Fuente:Elaboracién propia.

En la tabla 23, se muestra el tratamiento estadistico del chi-cuadrado de Pearson
donde p de 0.424 este tiene un valor mayor a 0,05, por lo que se puede decir que
el resultado no es estadisticamente significativo, por lo tanto, la densidad de las

muestras no es sugestivo para obtener cultivos de orina positivos.
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Tabla 23. Pruebas de chi-cuadrado
Sig. asintdtica
Valor gl )
(bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 2.7972 3 0.424
Razén de verosimilitudes 3.859 3 0.277
Asociacion lineal por lineal 1.870 1 0.171
N de casos validos 45

Fuente: Elaboracion propia.

La relacién del pH de las muestras con la obtencién de urocultivos positivos se
observa en la tabla 24, donde se puede ver que Unicamente el pH de 7 se relaciona
con cultivos positivos en un 7.7%, mientras que pH de 5, de 6, de 8 y de 9 tienen

relacion en un 62.5%, 28.1%, 6.3% y 3.1% respectivamente con urocultivos

negativos.
Tabla 24. Tabla de contingencia del pH de las muestras.
MUESTRAS
i _ Total
Negativo Positivo
Recuento 20 7 27
pH5
% dentro de MUESTRAS 62.5% 53.8% 60.0%
s Recuento 9 5 14
p
% dentro de MUESTRAS 28.1% 38.5% 31.1%
Recuento 0 1 1
pH pH 7
% dentro de MUESTRAS 0.0% 7.7% 2.2%
Recuento 2 0 2
pH 8
% dentro de MUESTRAS 6.3% 0.0% 4.4%
Recuento 1 0 1
pH9
% dentro de MUESTRAS 3.1% 0.0% 2.2%
Recuento 32 13 45
Total
% dentro de MUESTRAS 100.0% 100.0% 100.0%

Fuente: Elaboracién propia.

En el estadistico de chi-cuadrado de Pearson en la tabla 25, p tiene un valor de
0.391, el valor es menor a 0,05 por lo que el aspecto de las muestras es un resultado
no significativo estadisticamente y por lo tanto el pH de las muestras no es un

parametro sugestivo para la obtencién de un cultivo de orina positivo.

92



Tabla 25. Pruebas de chi-cuadrado
Valor gl Sig. Asintética
(bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 4.1132 4 0.391
Razon de verosimilitudes 4,952 4 0.292
Asociacion lineal por lineal 0.034 1 0.855
N de casos vélidos 45

Fuente: Elaboracion propia.

A continuacion, se muestra la evaluacibn de cada una de las muestras que
resultaron positivas, desde los resultados del examen general de orina y el
urocultivo, hasta el seguimiento y las pruebas diferenciales que se les hizo a cada

una de ellas para poder llegar a la identificacion del género y la especie.

Muestra positiva 1.

Fue una muestra de aspecto turbio proveniente de un hombre, en la tira reactiva, se
obtuvo un resultado positivo para la lectura de leucocitos y nitritos, en el examen
microscopico se lograron apreciar bacterias en cantidad abundante y de 4-6
leucocitos por campo, ambos parametros aunados a los resultados de la tira reactiva
indicaron una alta probabilidad de obtener urocultivos positivos. En la tincion de
Gram se observaron moderados bacilos Gram negativos (ver fig. 17 A). A partir de
las 24 horas se obtuvo crecimiento en las placas de agar sangre y EMB (ver fig.
17C), en el agar EMB se obtuvieron colonias negras con brillo metalico que
orientaba a una posible Escherichia coli. Se prosiguié con la siembra de pruebas
biogquimicas donde se identifico al género y especie Escherichia coli (ver fig. 17B).
Cuantitativamente se obtuvo un recuento de <100,000 UFC/ml, lo que indica que

este paciente presenta una cantidad significativa de bacterias en la orina.
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FIGURA 17. A. Tincién de Gram. B. Resultados de pruebas bioguimicas. C. Crecimiento de colonias en placas de agar

sangre (derecha) y agar EMB (izquierda). Fuente: Elaboracion propia.

Muestra positiva 2.

Muestra de vardn con aspecto ligeramente turbio. Los resultados de la tira reactiva
sefialaron que la muestra fue negativa para la presencia de leucocitos y nitritos. En
la tincion Gram se observaron escasos bacilos Gram negativos con abundantes
cocos Gram positivos (ver fig. 18 A). Los resultados del examen microscopico
indicaron una cantidad moderada de bacterias y un conteo de 0-1 leucocitos por
campo. Los cultivos resultaron negativos 24 horas después de su incubacion, sin
embargo, tras las 48 horas de haberlos incubado los cultivos fueron positivos,
obteniendo un recuento de 13,000 UFC/ml, conteo que de acuerdo con Gonzélez
(2015) se consideran significativos recuentos superiores a 10* UFC/ml, ya que la
muestra proviene de un vardn asintomatico. En el agar EMB se obtuvieron colonias
incoloras puntiformes y en agar sangre se obtuvieron colonias opacas, blanquecinas
y hemoliticas (ver fig. 18C), ya que el agente etioldgico se trataba probablemente
de un coco, las pruebas que se hicieron para la identificacién del género bacteriano
fue la prueba de la catalasa (ver fig. 18B), la cual al dar un resultado negativo se
realizé la siembra de una de las colonias en agar Bilis esculina, que después de 24

horas después de haberlo incubado arrojo un resultado positivo (ver fig. 18D), por
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lo que se confirmd que el agente etiologico presente la muestra fue Enterococcus

sp.

FIGURA 18. A. Tincién de Gram B. Prueba de la catalasa C. Crecimiento de colonias en agr's{éngre. D. Prueba de Bilis

esculina. Fuente: Elaboracién propia.

Muestra positiva 3.

Muestra proveniente de una paciente femenina, la muestra contaba con un aspecto
turbio. En la tira reactiva, la muestra fue negativa para la presencia de leucocitos
pero positiva para la presencia de nitritos. En la tincion Gram se reportaron
abundantes bacilos Gram negativos (ver fig. 19 A). En el examen microscopico, el
sedimento por campo mostré incontables leucocitos, abundante cantidad de
bacterias, moderada mucina y dos cruces de citélisis bacteriana, todos estos
resultados nos indicaron una posible IVU, por lo tanto, las probabilidades de obtener
un urocultivo positivo fueron altas. En los agares EMB y sangre se obtuvo
crecimiento satisfactorio 24 horas después de haber incubado, cuantitativamente se
obtuvo un recuento de <100,000 UFC/ml, recuento que nos indica que esta paciente
presenta bacteriuria asintomatica. Se logr6 obtener colonias sugestivas de
Escherichia coli, es decir, colonias negro-azuladas con brillo metalico verde en agar
EMB (ver fig. 19B). Se prosiguio a la siembra en pruebas bioquimicas para la
identificacion, obteniendo 24 horas después resultados que confirmaron la
presencia de Escherichia coli (ver fig. 19C).
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FIGURA 19. A. Tincién de Gram. B. Crecimiento de colonias en agar EMB. C. Resultados de pruebas bioquimicas. Fuente:

Elaboracién propia.

Muestra positiva 4.

Muestra de orina de una mujer, presentd aspecto turbio, en los resultados del
examen quimico se obtuvo una lectura negativa tanto para la presencia de
leucocitos como para nitritos. En la tincion de Gram se obtuvo un resultado positivo
para cocos Gram positivos en cantidad abundante (ver fig. 16 A). En el examen
microscépico se observaron de 6-8 leucocitos por campo acompafados de
abundantes bacterias y escasa mucina. Aunque la prueba de nitritos fue negativa,
se obtuvo un cultivo positivo en agar sangre, se encontraron colonias blancas
gamma hemoliticas (ver fig. 16B) y el urocultivo cuantitativo mostré que la paciente
cuenta con bacteriuria significativa, al obtener de sus cultivos un recuento de
<100,000 UFC/ml. Las pruebas de identificacion se realizaron en base a los
resultados de la tincién de Gram, primero se realizé la prueba de la catalasa, la cual
fue positiva (ver fig. 20C), posteriormente se realiz0 la prueba de la coagulasa y
resistencia a la novobiocina, se obtuvo un resultado negativo para la prueba de la
coagulasa (ver fig. 20E) y positivo para la resistencia a la novobiocina (ver fig. 20D),
por lo que el agente causal identificado fue Staphylococcus saprophyticus.
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FIGURA 20. A. Tincién de Gram. B. Crecimiento de colonias en agar sangre. C. Prueba de la catalasa. D. Prueba de

resistencia a Novobiocina. E. Prueba de la coagulasa. Fuente: Elaboracién propia.

Muestra positiva 5.

Fue una muestra proveniente de una mujer, de aspecto ligeramente turbio. Los
resultados de la tira reactiva fueron, un resultado positivo para la esterasa
leucocitaria, y positivo para nitritos, en la tincion gram se encontraron moderados
bacilos Gram negativos (ver fig. 21 A). En el examen microscopico se encontraron
de 2-4 leucocitos por campo y moderadas bacterias con una escasa cantidad de
mucina, estos resultados fueron sugestivos para la obtencion de cultivos positivos.
24 horas después de incubar las placas se obtuvo crecimiento satisfactorio en agar
sangre y EMB, obteniendo recuentos superiores a 100,000UFC/ml, lo que nos indica
una bacteriuria significativa y ademas asintomética. Las caracteristicas de las
colonias fueron sugestivas para Escherichia coli (ver fig. 21B) y la siembra de
pruebas bioquimicas lo corrobor6, por lo tanto (ver fig. 21C), el agente etiolégico
presente en esta muestra fue Escherichia coli.
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FIGURA 21. A. Tincion de Gram. B. Crecimiento de colonias en agar EMB. C. Resultados de pruebas bioquimicas. Fuente:

Elaboracion propia.

Muestra positiva 6.

El aspecto fue turbio; en la tira reactiva, ésta muestra resultd positiva para leucocitos
y nitritos mismos que se comprobaron en el examen microscopico, observando de
15-20 leucocitos y tres cruces de bacterias por campo, ademas de presentar
abundante cantidad de mucina la cual indica una posible inflamacién. Los leucocitos
y los nitratos positivos nos indican una alta probabilidad de obtener un urocultivo
positivo. En la tincibn Gram de la muestra, se reportaron abundantes bacilos Gram
negativos (ver fig. 22 A). En los agares EMB y sangre se obtuvo crecimiento a partir
de las 24 horas, el crecimiento en el agar sangre nos permitié visualizar el efecto
swarming (ver fig. 22B) propio de especies de Proteus, para la identificacion del
agente etioldgico, se realiz6 la siembra de pruebas bioguimicas y la siembra en agar
CLED. En el urocultivo cuantitativo se obtuvo un recuento de >100,000 UFC/mi
recuento que de acuerdo con la literatura es ya considerado como bacteriuria
significativa. El resultado de las pruebas bioquimicas (ver fig. 22D) y el crecimiento
cualitativo en el agar CLED (ver fig. 22C) permitieron la confirmacion del género y

especie para esta muestra, la cual fue Proteus mirabilis.
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FIGURA 22. A. Tincién de Gram. B. Crecimient de colonias en agar sangre. C. Crecimiento en agar CLED. D. Resultados
de pruebas bioguimicas. Fuente: Elaboracion propia.

Muestra positiva 7.

Muestra de aspecto turbio proveniente de estudiante femenina, con resultado
negativo para esterasa leucocitaria y positivo para nitritros en tira reactiva.
Abundantes bacterias Gram negativas en tincion de Gram (ver fig. 23A).
Microscopicamente se observaron bacterias en cantidad abundante y de 0-2
leucocitos por campo. Los resultados de los cultivos fueron positivos, obteniendo
crecimiento satisfactorio 24 horas despues de incubar las placa. Cuantitativamente
el resultado obtenido mostré una bacteriuria significativa al obtener un recuento de
>100,000 UFC/m. Las colonias obtenidas fueron carcteristicas de Escherichia coli
en agar EMB, la siembra de pruebas bioquimicas hicieron posible la confirmacion
del género y especie Escherichia coli (ver fig. 23B).
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FIGURA 23. A. Tincion de Gram. B. Resultado de siembra en agar EMB (derecha) y resultados de pruebas bioquimicas

(izquierda). Fuente: Elaboracion propia.

Muestra positiva 8.

Muestra de mujer que contaba con aspecto turbio. En el examen gquimico se obtuvo
un resultado negativo para la presencia de leucocitos y para nitritos. En la tincion
Gram el resultado fue moderados cocos Gram positivos (ver fig. 24 A). Al
microscopio se observaron de 15-20 leucocitos por campo, abundantes bacterias,
escasa mucina y una cruz de citolisis bacteriana, este resultado aunado de lo
obtenido en la tincion de Gram y examen microscopico, nos orientaron a la
obtencién de un cultivo positivo. En el urocultivo cuantitativo, se obtuvo un recuento
de <100,000 UFC/ml, indicativo de bacteriuria significativa. Unicamente se obtuvo
crecimiento en agar sangre, se lograron apreciar colonias blancas con hemolisis
gamma (ver fig. 24B), las pruebas para identificacion fueron prueba de la catalasa,
la cual fue positiva (ver fig. 24C), prueba de la coagulasa que resultdé negativa (ver
fig. 24E) y prueba de resistencia a la novobiocina, la cual fue positiva (ver fig. 24D),
comprobando que el agente etiologico encontrado en esta muestra fue

Staphylococcus saprophyticus.
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FIGURA 24. A. Tincién de Gram. B. Crecimiento en agar sangre. C. Prueba de la catalasa. D. Prueba de resistencia a

Novobiocina. E. Prueba de la coagulasa. Fuente: Elaboracién propia.

Muestra positiva 9.

Muestra proveniente de paciente femenina, de aspecto ligeramente turbio, en tira
reactiva se obtuvo un resultado negativo para la esterasa leucocitaria, positivo para
los nitritos y abundantes bacilos Gram negativos en tincién de Gram (ver fig. 25 A).
En el examen microscopico se registrd la presencia de abundantes bacterias,
mucina en cantidad moderada, leucocitos de 15-20 por campo Y citdlisis bacteriana
de una cruz. Los resultados de los cultivos fueron positivos 24 horas después de
incubar los medios, se presentd crecimiento satisfactorio en agar sangre (ver fig. 25
B) y agar EMB, en ambos medios se obtuvieron colonias mucosas, en agar EMB
las colonias deméas de mucosas las colonias, se observaron con centros 0scuros
caracteristicas de Klebsiella pneumoniae (ver fig. 25 D). Se prosiguio con la siembra
de pruebas bioquimicas para la identificacién del microorganismo, los resultados de
las pruebas bioquimicas confirmaron que el agente causal fue Klebsiella
pneumoniae (ver fig. 25 C). Los resultados del urocultivo cuantitativo fueron
recuentos superiores a 100,000UFC/ml, lo que indica que el paciente sin tener

sintomas asociados a infeccidn urinaria, presenta bacteriuria significativa.
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FIGURA 25. A. Tincién de Gram. B. Crecimiento en agar sangre. C. Resultados de pruebas bioquimicas. D. Crecimiento en

agar EMB. Fuente: Elaboracién propia.

Muestra positiva 10.

De aspecto ligeramente turbio, fue una muestra proveniente de mujer. En la tira
reactiva se obtuvieron resultados negativos para esterasa leucocitaria y positivos
para nitritos, en la tinciéon de gram se apreciaron bacilos gram negativos en cantidad
abundante (ver fig. 26 A). En el examen microscopico se observaron abundantes
bacterias, con leucocitos de 6-8 por campo y abundante cantidad de mucina, estos
datos fueron sugestivos para la obtencién de urocultivo positivo. Se obtuvo
crecimiento en el agar sangre a partir de las 24 horas (ver fig. 26 D), el crecimiento
en este agar permitié visualizar el efecto swarming propio de especies de Proteus,
por lo que se realizé la siembra de pruebas bioquimicas (ver fig. 26C) y la siembra
en agar CLED (ver fig. 26 B), los resultados obtenidos permitieron ratificar la
presencia del género y especie Proteus mirabilis. El resultado cuantitativo indico
bacteriuria significativa y asintomatica al obtener un recuento superior a 100,000
UFC/m.
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FIGURA 26. A. Tincién de Gram. B. Crecimiento en agar CLED. C. Resultado de pruebas bioquimicas. D. Crecimiento en

agar sangre. Fuente: Elaboracion propia.

Muestra positiva 11.

Muestra de mujer con aspecto turbio. Se obtuvieron resultados negativos para
esterasa leucocitaria y positivo a nitritos en tira reactiva. Al igual que abundantes
bacilos Gram negativos en la tincion de Gram (ver fig. 27 A). Microscopicamente se
observd una cantidad moderada de bacterias, de 2-4 leucocitos por campo y
cantidad abundante de mucina. El conjunto de todos estos resultaros nos indico una
alta probabilidad de obtener cultivos positivos, los cuales se reportaron a las 24
horas con crecimiento satisfactorio. Las colonias obtenidas en los agares EMB (ver
fig. 27C) y sangre (ver fig. 27B) sugirieron la presencia de una Escherichia coli, los
cual fue corroborado con los resultados de las pruebas bioquimicas sembradas (ver
fig. 27C). Cuantitativamente se obtuvieron recuentos superiores a 100,000 UFC/m,

indicando que el paciente presenta bacteriuria significativa.
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FIGURA 27. A. Tincién de Gram. B. Crecimiento en agar sangre. C. Crecimiento en agar EMB (parte inferior) y resultados

de pruebas bioguimicas (parte inferior). Fuente: Elaboracion propia.

Muestra positiva 12.

Fue una muestra de aspecto turbio que provenia de una estudiante del sexo
femenino. Los resultados en la tira reactiva de esterasa leucocitaria fueron negativos
y en nitritos fueron positivas, en la tincibn de Gram se report0d la presencia de
moderados bacilos Gram negativos (ver fig. 28 A). En el examen microscépico se
observaron de 2-4 leucocitos por campo, acompafiados de una cantidad moderada
de bacterias y abundante mucina, estos parametros nos permitieron hacer factible
la obtencién de urocultivos positivos. 24 horas después de incubar los medios se
obtuvo un satisfactorio crecimiento en agar sangre (ver fig. 28B) y EMB (ver fig.
28C), obteniendo colonias caracteristicas de Klebsiella pneumoniae, la siembra de
pruebas bioquimicas (ver fig. 28D) nos permiti6 corroborar que se trataba de
Klebsiella pneumoniae. El resultado del urocultivo cuantitativo fue un recuento

superior a 100,000UFC/ml indicando bacteriuria significativa.
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FIGURA 28. A. Tincién de Gram. B. Crecimiento en agar sangre. C. Crecimiento en agar EMB. D. Resultados de pruebas

bioguimicas. Fuente: Elaboracion propia.

Muestra positiva 13.

Muestra proveniende de mujer de aspecto turbio. En el examen microscopico se
obtuvo un resultado positivo para la presencia de leucocitos y para nitritos. En la
tincion de Gram se reportaron abundantes bacilos Gram negativos (ver fig. 29 A).
Para el examen microscopico se reportaron los siguintes resultados, cantidad
abundante de bacterias, de 0-4 leucocitos por campo y cantidad escasa de mucina.
Los resultados de los cultivos fueron positivos, obteniendo buen crecimiento en los
agares sangre (ver fig. 29C) y EMB (ver fig. 29B), obteniendo colonias sugestivas
de Escherichia coli, resultado que fue reafirmado con el resultado de las pruebas

bioquimicas. Cuantitativamente se obtuvo un recuento de <100,000 UFC/ml

recuento que se considera significativo.

FIGURA 29. A. Tincién de Gram. B. Crecimiento en agar EMB. C. Crecimiento en agar sangre (derecha) y resultados de
pruebas bioquimicas (izquierda). Fuente: Elaboracién propia.
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Para finalizar, a continuacién, se muestra una tabla donde se resumen los

resultados de las muestras positivas, al igual que los agentes etiologicos

encontrados.

N° de Tincibn Gram Crecimiento en UFC/ml Agente etioldgico

muestra placas

1 Moderados Satisfactorio en <1000,000 Escherichia coli
Bacilos G(-) agar EMB y Sangre

2 Escasos Satisfactorio en 13,000 Enterococcus sp.
Bacilos G(-), agar EMBy Sangre
abundantes
cocos G(+)

3 Abundantes Satisfactorio en <100,000 Escherichia coli
Bacilos G(-) agar EMB y Sangre

4 Abundantes Satisfactorio en <100,000 Staphylococcus
Cocos G(+) agar Sangre saprophyticus.

5 Moderados Satisfactrio en agar 100,000 Escherichia coli.
Bacilos G(-) EMB y Sangre

6 Abundantes Satisfactorio en <100,000 Proteus mirabilis
Bacilos G(-) agar Sangre vy

CLED

7 Abundantes Satisfactrio en agar <100,000 Escherichia coli
Bacilos G(-) EMB y Sangre

8 Moderados Satisfactorio en <100,000 Staphylococcus
Cocos G(+) agar Sangre saprophyticus

9 Abundantes Satisfactrio en agar 100,000 Klebsiella pneumoniae
Bacilos G(-) EMB y Sangre

10 Abundantes Satisfactorio en 100,000 Proteus mirabilis.
Bacilos G(-) agar Sangre vy

CLED

11 Abundantes Satisfactrio en agar 100,000 Escherichia coli

Bacilos G(-) EMB y Sangre
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12

13

Moderados
Bacilos G(-)
Abundantes
Bacilos G(-)

Satisfactrio en agar 100,000
EMB y Sangre

Satisfactrio en agar <100,000
EMB y Sangre

Fuente: Elaboracion propia.

Klebisella pneumoniae

Escherichia coli
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CONCLUSIONES:

En relacién a lo antes expuesto y con los resultados significativos obtenidos de la
parte estadistica, se establece que se acepta la hipétesis alterna, donde se afirma
gue existe la presencia de agentes etioldgicos en la orina de estudiantes de la
Facultad de Quimico Farmacobiologia que, de acuerdo a la encuesta del
consentimiento informado no presentaban sintomas relacionados a infecciones de
vias urinarias, en el grupo estudiado de entre 22-26 afios de edad, se encontro que
la frecuencia de bacteriuria asintomética fue del 29% del total de la poblacién
estudiada, es decir, 13 de las 45 muestras procesadas resultaron positivas, siendo
Escherichia coli el agente causal mas aislado, identificandolo en el 46% de los
casos, sin embargo también se identificaron otros agentes etiologicos no tan
frecuentes como Klebsiella, Proteus, Enterococcus Yy Staphylococcus

saprophyticus.

Con el trabajo de investigacion se demostro que el género femenino resultd ser el
mas afectado en la poblacion estudiada. Del total de los casos positivos, el 85% se
presentd en mujeres, corroborando de esta manera que la mayor incidencia de
infecciones de vias urinarias y bacteriuria asintomatica se presentan en el sexo

femenino.

El urocultivo es una excelente herramienta en el diagnéstico de infecciones urinarias
sintomaticas y asintoméaticas; este estudio se basa en la presencia de un nimero
significativo de bacterias que dependera basicamente de la forma en la que fue
recolectada la muestra, el rango etario en el que se encuentra el paciente y si
presenta alguna otra alteracion fisica. Basados en estos datos y usando los medios
adecuados se lograr el aislamiento y la identificacion del agente etiolégico causal.

Existe una correlacion entre los parametros evaluados en el Examen General de

Orina con la obtencion de urocultivos positivos, estos parametros, sirven para
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orientar y evidenciar de manera primaria la presencia de infecciones urinarias. De
los resultados emitidos en conjunto de los analisis fisico, quimico y microscépico de
la orina, se toman en cuenta la turbidez, la presencia de nitritos, la esterasa
leucocitaria, la cantidad de bacterias y leucocitos al microscopio de manera
abundante como los paradmetros que dan indicio a la posible presencia de un agente
etiologico en las vias urinarias, presencia que se comprueba de manera inequivoca

en el urocultivo.

Estos hallazgos favorecen en gran parte a la prevencién de IVU, ya que al identificar
a los agentes etioldgicos mas habituales que afectan a la poblacion estudiantil, es
posible disminuir algunos de los factores predisponentes que anteceden a la
adquisicion de una IVU como evitar que la orina permanezca en la vejiga durante
mucho tiempo, mantener una correcta limpieza posterior a la defecacién o miccion

y la disminucién de la actividad sexual, entre otros.
Sin embargo, aun no podemos asegurar cual es el factor de riesgo conductual mas

importante en nuestra poblacion estudiada para predecir una bacteriuria

asintomatica.
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ANEXOS

ANEXO I.
CONSENTIMIENTO INFORMADO.

El objetivo principal de este estudio es determinar la presencia de bacteriuria
asintomatica en la poblacion estudiantil de decimo semestre de la universidad. Con
esta investigacion se aportara de manera oportuna un diagnéstico preventivo para
la poblacion estudiada, disminuyendo de esta manera la incidencia de casos de
infecciones urinarias y evitar futuras complicaciones. Este procedimiento no genera
ningun tipo de riesgo para el paciente, ya que se pone en riesgo alguno la vida o
integridad de dicha persona. Se garantiza que el procedimiento se llevara a cabo
con la total confidencialidad entre el paciente y el quimico, entregando los resultados
Unica y exclusivamente al paciente.

Este consentimiento mantiene la libre expresion de opinion del paciente para
participar en dicho procedimiento, asi como la de desistir del mismo y retirarse sin
represalias, penalizacién o perjuicio en su cuidado.

Al adquirir sus resultados, el paciente sera libre de decidir si los datos entregados
son de importancia para el o no, asi como decidir acudir a atencién médica para
llevar a cabo su tratamiento en el dado caso de que este se requiera.

Si el paciente esta de acuerdo con lo dicho anteriormente firme de conformidad.

Nombre del paciente: Edad: ———— Sexo:

Fecha: Firma:

Historia clinica basica del paciente: tacha la opcion mas acertada para tus

sintomas:
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1.- ¢ Con qué frecuencia sufres de
infecciones de vias urinarias?

a) Casi nunca.

b) Con poca frecuencia.

c) Frecuentemente.

d) Siempre.

2.- ¢ Has sufrido de dolor en la espalda
baja en direccion a los rifiones?
a) Casi nunca.

b) Con poca frecuencia.

c) Frecuentemente.

d) Siempre.

3.- ¢ En la Ultima semana has consumido

antibiéticos?

Sl
NO

¢ Por qué?

4.- ¢ Sientes ardor o dolor al orinar?
a) Casi nunca.

b) Con poca frecuencia.

c) Frecuentemente.

d) Siempre.
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ANEXO 1.

COMPOSICION DE LOS MEDIOS UTILIZADOS.

AGAR CLED (CISTINA-LACTOSA DEFICIENTE DE ELCTROLITOS):
Medio indicado para el procesamiento de urocultivos, permite el desarrollo de la
mayoria de los patégenos urinarios y previene el desarrollo invasor de Proteus spp.

Férmula (en gramos por litro):

Peptona........................ 4.0
Extracto de carne............ 3.0
L-Cistina.........ccoveviennnnn. 0.128
Tripteina...................... 4.0
Azul de bromotimol.......... 0.02
Lactosa..........ccooeeiiinnins 10.0
Agar......ccooiiiiiiiii 15.0
Fundamento:

Es un medio deficiente de electrolitos. En el medio de cultivo, la peptona, el extracto
de carney la tripteina aportan los nutrientes necesarios para el adecuado desarrollo
bacteriano. La lactosa es el hidrato de carbono fermentable, la L-cistina es el agente
reductor, el azul de bromotimol es el indicador de pH y el agar es el agente
solidificante. Las cepas que fermenta la lactosa acidifican el medio que vira del
verde al amarillo, mientras que los que no lo hacen, dan colonias incoloras que viran
el medio al color azul. La restriccion de electrolitos en el medio impide el desarrollo
invasor de especies de Proteus, por tal motivo, es un medio ideal para el recuento

de colonias.

AGAR EMB (EOSINA AZUL DE METILENO):
Medio ligeramente selectivo y de diferenciacion para el aislamiento y diferenciacion

de bacilos Gram negativos entéricos a partir de muestras clinicas.
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Férmula (en gramos por litro):

Peptona.............ccooieiii 10.0
Lactosa........ccovviiiiiiiininn. 5.0
Sacarosa.........coveeiiiiiinnnn. 5.0
Fosfato dipotasico................. 2.0
Eosina........c.oooiiiiiii 04
Azul de metileno................... 0.065
Agar.....cooiiiiii, 13.5
Fundamento:

Es nutritivo por la presencia de peptona que favorece el desarrollo microbiano. La

diferenciacion entre organismos capaces de utilizar la lactosa y/o sacaros, Yy

aguellos que son incapaces de hacerlo, esta dada por los indicadores eosina y azul

de metileno; estos ejercen un efecto inhibitorio sobre una amplia variedad de

bacterias Gram positivas. El agar es el agente solidificante.

Muchas cepas de Escherichia coli y Citrobacter spp. presentan un caracteristico

brillo metalico. Las cepas que utilizan la lactosa poseen centro oscuro con periferia

azulada o rosada, mientras que las que no lo hacen son incoloras. En este medio

se obtiene, ademas, un buen desarrollo de especies de Salmonella y Shigella.

AGAR SANGRE DE CARNERO:
Medio de cultivo utilizado para el aislamiento de numerosos microorganismos

nutricionalmente exigentes y la clara visualizacion de reacciones de hemodlisis.

Formula (en gramos por litro):

Infusion de musculo de corazoén....10.0

Clorurode sodio................ceeenee. 5.0
Aar... oo 15.0
Sangre de cordero..................... 50mL
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Nota: La infusion de musculo de corazén es equivalente a 10g de polvo.

Fundamento:

La infusibn de muasculo de corazén y la peptona, otorgan al medio un alto valor
nutritivo, que permite el crecimiento de una gran variedad de microorganismos, aun
de aquellos nutricionalmente exigentes. El cloruro de sodio mantiene el balance
osmatico y el agar es el agente solidificante. El agregado de 5-10% de sangre ovina
promueve el desarrollo de bacterias exigentes en sus requerimientos nutricionales

y la adecuada observacion de las reacciones de hemdlisis.

AGAR SAL Y MANITOL.:
Medio de cultivo selectivo y diferencial, utilizado para el aislamiento y diferenciacion

de estafilococos a partir de diversas muestras.

Férmula (en gramos por litro):

Extracto de carne.................. 1.0
Peptona de carne.................. 5.0
Tripteina...........cooooiiiil. 5.0
Manitol............cooiiiiis 10.0
Cloruro de sodio.................... 75.0
Rojodefenol........................ 0.0025
Agar.....ccooiiiiiiii 15.0
Fundamento:

En el medio de cultivo, el extracto de carne, la peptona de carne y la tripteina,
constituyen la fuente de carbono, nitrégeno, vitaminas y minerales que promueven
el desarrollo microbiano. El manitol es el hidrato de carbono fermentable. El cloruro
de sodio (que se encuentra en alta concentracion) es el agente selectivo que inhibe
el desarrollo de la flora acompafante, el rojo de fenol es el indicador de pH y el agar

es el agente solidificante.
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Las bacterias que crecen en un medio con alta concentracion de sal y fermentan el
manitol, producen acidos, con lo que se modifica el pH del medio y vira el indicador
de pH del rojo al amarillo. Los estafilococos crecen en altas concentraciones de sal,
y pueden no fermentar el manitol. Los estafilococos coagulasa positiva fermentan el
manitol y se visualizan como colonias amarillas rodeadas de una zona del mismo
color. Los estafilococos que no fermentan el manitol, se visualizan como colonias

rojas, rodeadas de una zona del mismo color o purpura.
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