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I. INTRODUCCION

En el Hospital Nacional Pedro de Bethancourt de Anti

Guatemala, en el departamento de Pediatría, se atiende entre
.

tres primeras causas de morbilidad las infecciónes del tra
urinario, por lo que dada la importancia de las mismas, así e

sus consecuencias y/o secuelas, es-importante que se establezca

perfil epidemiológico propio, ya que en ocasiones por factc

propios de cada institución se tienen que iniciar tratamier.

empíricos; siendo éste el objetivo principal de la investigaci

Este estudio descriptiva se realizó en el departamento

pediatría del citado hospital, en los meses de agosto a octubrE

1999, incluyendo niños de 2 meses a 12 años-l1 meses del árec

influencia del hospital y que ingresaban al servicio de emergenc

El tamaño de la muestra se calculó con la fórmula de estuc

descriptivos del programa EPI INFO, tomando como base

info~~ción registrada en los archivos del hospital un

anterior.

~

1,

Los pacientes ingresados al estudio presentaban uno o má:

los hallazgos del exámen simple de orina para infección urin,

estableciendose el diagnóstico a través de urocultivo.

El estudio reveló que el patrón epidemiológico reflej;:

establecido en la literatura, siendo el patrón clínico, fiebre

foco infeccioso aparente, diarrea, vómitos y orina de mal olor

hallazgos principales; y que la presencia de piuria es sensi

pero no concluyente para establecer el diagnóstico de ITU. E

gérmen etiológico más frecuente, sigue siendo E. Coli con m

sensibilidad para cefepime, cefotaxime, amoxicilim~.-ac. clavuló

y el ac. nalidíxico.

Por lo anterior se propone que si fuera necesario inicia

tratamiento empírico se tome en cuenta éste patrón epidemiológj



II. DEFINICION y ANALISIS DEL PROBLEMA
III. JUSTIFICACION

Una infección urinaria no tratada o tratada inadecuadamente,

puede terminar en una enfermedad renal crónica con consecuencias

impredecibles. Las glernerulopatias adquiridas y las anomalías

congénitas del tracto urinario son responsables del 57% de los

casos de insuficiencia renal crónica (34% ~ 23% respectivamente),

mismas que de una u otra forma son susceptibles de diagnóstico 'Y

manejo tempranas. (6).

Es importante señalar que las manifestaciones clínicas no

indican claramente si la infección permanece confinada a la vejiga

o afecta también a los riñones. En niños con fiebre de origen

desconocido se deben realizar cultivos de orina para excluír una

infección del sistema urinario. En los lactantes se presenta
fiebre, perdida de peso, retardo del desarrollo, náuseas, vómitos,

diarrea e ictericia. (26)

En el departamento de pediatría del Hospital Nacional

Pedro de Bethancourt, Antigua Guatemala, entre las tres

primeras causas de morbilidad en la población pediátrica, se
encuentran las ITU. Conociendo que éste patrón trae

consecuencias graves, como lo es el retardo pondoestatural,

sobre todo en infecciones urinarias asintomáticas, asi como de

correr el riesgo de que las infecciones urinarias no

diagnosticadas o no tratadas adecuadamente se compliquen y

deriven a secuelas tardías, como la pielonefritis e

Insuficiencia Renal (26); es necesario contar con un perfil

epidemiológico propio de cada lugar, además de que en las

infecciones urinarias agudas la elección del tratamiento debe

efectuarse de acuerdo a los patrones de sensibilidad

prevalente en el medio en que se trabaja. (l6,21)

dolor abdominal y orina de mal olor. (20)

El presente est.udio se orienta a determinar el perfil

epidemiológico, clínico y bacteriológico del problema en

mención, como un paso inicial para establecer medidas de

tratamiento menos empírico en casa necesario, ya que en

algunas ocasiones el laboratorio del citado hospital no cuenta

con siembras para cultivos, siendo entonces necesario confiar

en la clínica y en el exámen simple de orina, e iniciar un

tratamiento antimicrobiano.

En los años posteriores a la niñez los síntomas que se

presentan con mayor regu~aridad'son polaquiuria, dolor durante la

micción, incontinencia urinaria asociado a urgencia, enuresis,

Entre las primeras tres causas de morbilidad en el Hospital

Nacional de Antigua Guatemala en la población pediátrica se

encuentra la ITU (infección del tracto urinario). Ello puede

deberse a un problema real, a una mala técnica en la recolección de

la muestra, a errores propios del personal técnico de laboratorio

o una mala interpretación de éste, por parte del clínico.

En el sentido, con el presente estudio se presentará un

perfil del comportamiento en la enfermedad, su presentación

epidemiológica,el cuadro clínicomás frecuente, según edades, así

Como el gérmen y su sensibilidad antibi6tica.

5
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IV. OBJETIVOS

A. - General:

- ~

Caracterizar el comportamiento epidemiológico, clínico y

bacteriológico "de las infecciones urinarias en la población

pediátrica atendida en el Hospital Pedro de Bethancourt,

durante agosto a octubre de 1999.

B.- Especificos:

1.- Determinar la edad,

población afectada.

residencia delsexo,

2.- Identificar los signos y síntomas más frecuentes.

3.- Determinar el gérmen etiológico más frecuente.

4. - Establecer la sensibilidad antibiótica

gérmenes etio16gicos encontrados.

5.- Correlacionar

urocultivo.

de orinael exámen simple

6

grupo

de

de

los

con el

---

V. REVISION BIBLIOGRAFICA

A.- INFECCION DEL TRACTO URINARIO

1. Definición

la infección del tracto urinario es una de las

enfermedades bacterianas más frecuentes en pedi~tría. Al

nacer el riesgo de tener durante la infancia lTU es de un 3%

en la niña y de 1% en el niño. Es la enfermedad del tracto

urinario más corriente
y como infección el segundo lugar

después de las del árbol respiratorio. (16).

Se le define como la existencia de bacteriuria

significativa, aconpañada o no de sintomas y/o signos

generales de infección, de manifestaciones
uretrovesicales

(disuria, polaquiuria, urgencia, etc.)o de compromiso de la

función renal. (26).

2. Clasificación

a. Altas: pielonefritis Y
Septicemia.

b. Bajas: Cistitis y Uretritis.
(S, 9, 17, 20, 23).

3. EtiOlogia

los agentes etiológicos aislados en la orina son gérmenes

habitualm~nte gramnegativos, que habitan en el intestino, sin

ser ordinariamente enteropatógenos. (9). .

La utilización de la punción suprapúbica ha permitido

establecer que en más del 90% de lo~
casos, el gérmen aislado

tanto en el episodio inicial como en las recurrencias es la

Escherichia Coli y que la presencia de otros gérmenes

(proteus, Enterobacter, Klebsiella, Pseudomona aeruginosa
y

Staphylococus saprophyticus) es poco frecuente Y
se ha

relacionado con infecciones urinarias complicadas.
(26),

E. Coli causa todas las infecciones en niños en edad

escolar y preescolar (5,6). En mujeres adolescentes el Stap.

7



Epidermidis se ha encontrado como agente etiológico en 30% de

los casos y en varones hasta en el 12%. (26).

4. Prevalencia

Presenta grandes variaciones en relación con el sexo y la

edad.

Las infecciones urinarias sintomáticas se producen en

aproximadamente 1..4/1000 lactantes, con ligero predominio

masculino.

En diversos estudios epidemio16gicos se ha observado que

las infecciones del sistema urinario son más frecuentes en

lactantes varones no circuncidados. Las infecciones

sintomáticas y asintornáticas del sistema urinario se producen

en el 1.2 a 1.9 por 100 niños en edad escolar y alcanzan su

máxima frecuencia en el grupo de 7 a 11 años de edad (2.5 por

1.00). Estas infecciones son muy infrecuentes en los varones

de edad similar. (20,26) .

5. Vias de infección

El agente bacteriano puede llegar a la orinas siguiendo

tres vías: ascendente, hematógena y 1infática. (26).

La..vía 1infática tiene escasa importancia. La vía

hematógena se encuentra en Sepsis, especalmente en el recién

nacido. Habitualmente para que se produzca, es necesario la

concurrencia de ctros factores tales como: la disminución en

la perfusión sanguínea renal, congestión vascular, traumatismo

o disminución del flujo urinario. Este mecanismo en un sólo

3% de las ITU. Los agentes infecciosos más frecuentes en

éste tipo de infección son staphilococus, pseudomonas y

salmonella sp, siendo el compromiso renal una consecuencia de

un foco infeccioso de otro origen. Esto es muy claro en la

fiebre tifoidea conde se encuentra hasta un 25% de cultivos

positivos. (16)

El gran mecanismo de infección es el llamado ascendente,

en que la colonización vesical se hace a partir de bacterias

8
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que emigran por la uretra, se multiplican en la vejiga y desde

ahí colonizan el riñón. El punto de partida es entonces la

colonización periuretral y del vestíbulo vaginal en la mujer.

La introducción de sondas, trauma mínimo o simplemente

de la or
'
na al terminar la micción puedenturbulencias ..L

favorecer el ascenso a la vejiga de los gérmenes. (16,26)

Esto se ve claramente favorecido por la cortedad de la

uretra en la mujer, lo que explica porqué ésta tiene infección

hasta nueve veces más frecuente en el hombre. (9,16,17)

6. patogenia

Existen mecanismos de defensa contra la infeccion, como

el vaciamiento completo y frecuente de la vejiga, el PH bajo

de la orina, la concentración urinaria elevada. de urea y

amoníaco que inhiben la multiplicación bacteriana, el poder
1 la Obstrucción , el

bactericida de la mucosa vagina,

cateterismo vesical y las instrumentaciones urológicas. (26)

Por otra parte en la localización renal de la infección

además de los factores predisponentes, desempeñan papel

las características de la médula renal, laimportante

adherencia bacteriana y posiblemente alguna susceptibilidad

individual a la colonización de bacterias gramnegativas con

capacidad de ascender al riflón y ocasionar pielonefritis.
(26)

En el período neonatal, las bacterias alcanzan el sistema

urinario a través del torrente sanguíneo o la uretra, ffiientras

que en épocas posteriores de la vida ascienden en el sistema

urinario desde niveles inferiores. Las diferencias

individuales en la susceptibilidad frente a las infecciones

del sistema urinario se pueden explicar por los factores del

huésped como la producción de anticuerpos (IgA) uretrales y

cervicales, así como otros factores que influyen en la

adherencia de las bacterias al epitelio vaginal y uretral.

Una vez que los microorganismos alcanzan la vejiga, la

gravedad de la infección puede reflejar la virulencia de las

bacterias, así como la presencia de diversos factores

9



La existencia de síntomas que orientan al árbol urinario

como disuria y polaquiuria no significan necesariamente

infección urinaria. Estos se presentan también en la

I

-,

anatómicos como reflujo vesicoureteral, obstrucción, éstasis

de orina y la presencia de cálculos. Cuando existe éstasis

de la orina, las bacterias tienen más facilidad para

multiplicarse debido a que la orina constituye un medio de

cultivo excelente. Además la distensión vesical excesiva

disminuye el flujo sanguíneo en la pared vesical y puede

disminuir la resistencia natural de la ve]
'
'

ga... fren~e a la
infección. (20)

7. Cuadro Clínico

, Las manifestaciones clínicas de la ITU son muy variadas.

Los síntomas no son muy especificos y dependen de la

localización de la infección, de la edad, de su asociación con

.uropatias obstructivas o con enfermedades sistémicas.

En el recién nacido se caracterizan por el predominio de

la intensidad de los signos generales, como la fiebre,
digestivos como la

'
anorex~a y vómitos,

deshidratación, acidosis metaból ~ cae '~ ~ctericiaque evidencian
un estado séptico.

Otras vece s, su U
'"""nicos~gno es el aplanamiento de la

curva de peso. (16,21,26).

En. el lactante es frecuente un cuadro infeccioso
prolongado, con fiebre, acom pañado O no de vómitos,
inapetencia, retard d 1o e crecimiento, palidez. Al exámen

físico no se encuentran signos positivos, fuera del cuadro

característico infeccioso.

Hay.que enfatizar que en los niños con fiebre de origen

desc~noc~d~ se deben realizar cultivos de orina para excluír

una ~nfecc1.ón del sistema urinario. (16,21,26)

Las anomalías en la mic .~
d
. .

""".C1.on, l.sur~a, col1.cOS o presencia

de globo vesical indican claramente un proceso obstructivo de

las vías urinarias S d -. e ebera mencionar que las
malformaciones congénitas del aparato urinario con frecuencia

~e acompañan de anormalidades externas: en la forma o 1

l.mplantaci6n del pabellón auricular diást '

,a

, as1.S o agenes1.a de

trastornos

10
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los músculos Rectos anteriores, anomalías de los genitales

externOS, sindactilia, etc. En el preescolar y escolar los

síntmas se orientan al árbol urinario y éstos son disuria,

especialmente al terminar, polaquiura, enuresis secundaria,

fiebre, hematuria, orinas de mal olor. Ocasionalmente, éstas

manifestaciones del

lumbares. (16.21),

urinario asocian doloresárbol se a

uretritis o síndrome uretral agudo y corresponden a

infecciones de la.uretra, glándulas adyacentes, vaginitis etc.

Son causa frecuente de éste síndrome la vulvovaginitis

específicas y las secundarias a oxiurasis, que colonizan la

vulva y el introito vaginal del ano. (16,21)

8. Laboratorio

Los métodos empleados para recolección de orina son: la

micción espontánea libre o de la mitad de chorro, los

. recolectores de plástico estériles, el cateterismo vesical y .

la punción suprapúbica (PSP). (26)

Cuando se utiliza la micción espontánea deben llenarse

una serie de requisitos para disminuir al máXimo los falsos

resul tados positivos. La orina, preferiblemente de la

primera micción de la mañana, debe recogerse en el

laboratorio, tornandola muestra en la mitad de la micción, en

un recipiente estéril. Debe hacerse previamente una limpieza

cuidadosa de los genitales externos con agua corriente

abundante, seguida de irrigación con solución salina del surco

balano-prepucial o de los surcos interlabiales. En los

varones debe retraerse el prepucio. Si la orina no se

realiza dentro de la siguiente hora después de emitida la

orina, es indispensable conservar la muestra en la nevera.

(26)

Los recolectores de plástico de orina estériles son una

11
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causa importante de falsos positivos pues se contaminan

rapidamertte. Sólo deben utilizarseen niños que no controlan

esfínters o en los que es imposible practicar PSP.

El cateterismo vesical es poco empleado y puede ser causa

de una infección ascendente. (20,26)

La PSP de la vejiga es un procedimiento fácil, sin

mayores riesgos, que ocasiona menores costos (urocultivo

único) y que en la mayoría de los casos permite asegurar o

negar la infección, puesto que se eliminan los factores de

contaminación de las mUestras tomadas por micción espontánea.

Las alteraciones que permiten sospechar infección

urinaria son la leucocituria, es decir más de 10 leucocitos

por campo a gran aumento y los cilindros leucocitarios, que

una vez demostrada la infección son de gran valor para el

diagnóstico de localización renal. En algunos casos de

infección urinaria demostrada no existe leucocituria. Debe

recordarse que la leucocituria y los cilindros leucocitarios

son expresión de inflamación y no unicamente de infección.

Por otra parte la leucocituria puede ser el resultado de

contaminación de la orina a su paso por los genitales

externos, cuando existe a éste nivel un proceso inflamatorio

(vaginitis, balanitis).

La presencia de bacterias no es útil, pues casi siempre

es resultado de contaminación, puesto que la muestra para el

exámen general "deorina no se recoge ni se maneja en forma.

aséptica, la orina arrastra las bacterias que normalmente

habitan la parte anterior de la uretra, puede existir

contaminación a su paso por los genitales externos o hay

demora en practicar el exámen por lo cual favorece la

muItiplicación bacteriana. Otras alteraciones que pueden

encontrarse son Ph alcalino poco ácido y densidad urinaria

"baja que si son persistentes y se descartan otras causas

permiten sospechar una infección urinaria complicada o una

pielonefrítis.

Las alteraciones del exámen general de orina solo pueden

12
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relacionarse con infección urinaria cuando ésta se ha

demostrado con el urocultivo. (26).

El cultivo cuantitativo de orina constituye la norma

fundamental para el diagnóstico. (5).

El criterio tradicional para el diagnóstico de una

infección urinaria es la -presencia de mas de 10 a la 5

unidades formado ras de colonias de una sola especie bacteriana.

por rol de la muestra de orina {5,13,26} . Dentro de los

análisis rápidos de detecciÓn de microbiología, actualmente se

dispone de varios métodos de tira reactiva para diagnosticar

la infección urinaria media.nte la detección de productos de

matabolismo bacteriano. (24) .

Dentro de ellos, esta la tira reactiva que indica la

presencia de estearasa, de-leucitos y nitritos en la orina,

las dos pruebas juntas logran un valor negativo predictivo

mayor del 90 % cuando el nivel de bacteriuria importante se

admite como una cifra mayor de 10 a la 5 unidades formadoras

de colonias por ml. (19) .

9. Tratamiento

Infección urinara aguda: si la signología clínica

sugiere fuertemente el diagnóstico, se toma el urocultivo y se

inicia el tratamiento con uno de los siguientes medicamentos:

Arnoxicilina, Cefalosporina, Nitrofurantoina, Trimetropim

Sulfametaxazole (TMP-SMZ), .Ámpicilina, ya que se conoce que el

80 %"de las infecciones urinarias simples son debidas a cepas

de E. Coli altamente sensibles a los antibióticos anteriores.

La elección debera efectuarse de acuerdo a los patrones de

sensibilidad prevalentes en el medio en que se trabaj a.

(16,21) .

Amoxicilina: 50mg/kg/dia. dividido cada 8 horas.

Cefalosporinas de 2da generación: Dosis de acuerdo con el tipo

de cefalosporina¡ Cefadroxil: 30 a 50 rng/kg/dia. dividido cada

12 horas. Cefradina: 50 mg/kg/dia dividido cada 12 horas.

TMP-SMZ, Bmg!kg-40mg!kg dividido en 2 dosis.

13
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Nitrofurantoina: 5 a 7 rngjkg/dia en 3 a 4 dosis por una semana

y la mitad por una semana adicional. Ampicilina: 100

mg/kg/dia cada 6 horas. (16,21).

Todos los antibi6ticos se usan por 7 a 10 días ya que no

hay diferencia en el número de recaídas con ésta terapia, Con

otras se prolonga por 2 semanas a 2 meses. Cinco días

después de suspendido el tratamiento se realiza urocultivo de

control. (16,21).

Cuando el compromiso del estado general es importante,

ademas del tratamiento antimicrobiano se administra terapia

sintomática especifica, analgésicos y antipiréticos. Es

importante aumentar el suministro hídrico.

La hospitalización se plantea en los lactantes menores y

cuando el diagnóstico no esta claro. Tratado el cuadro

infeccioso, se debe procurar que el niño tenga micciones

regulares, frecuentes y completas, se comba tiran los posibles

parasitos intestinales. Los padres deben velar por una

higiene perineal satisfactoria. (20,26)

10. Profilaxis

En todas las indicaciones a largo plazo, se aconseja

utilizar TMP-SMZ o Nitrofurantoina en dosis diarias de 1/3 de

las dosis terapeuticas normales, sin olvidar hacer controles

de toxicidad y cultivos de orina periódicos, por los

rnicroorganismos resistentes. Los antibióticos de amplio
expectro no suelen ser eficaces aquí, porque amenudo las

bacterias responsables de las reinfecciones se hacen

rapidamente resistentes. (9,23).

11. Pronóstico

En forma global, el pronóstico en los niños con

infecciones urinarias es bueno. Rara vez los. pacientes

adecuadamente tratados progresan a una insuficiencia renal, a

menos que se presenten malformaciones renales incorregibles.

A largo plazo el pronóstico suele ser excelente, siempre que

14
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establecido elinmediato una vez
el tratamiento sea

del tratamiento y la
ente los problemasdiagnóstico. COffiunrn

. 1 crónica causada por unan les1ón renaprofilaxis resultan e
h' ertensión arteria1 e

pielonefritis, finalizando en 1P
. nal (20 26).insuficienc1a re.

,

CORRIENTES DE ORINA
ANALISIS SELECTIVOS

B.- METODOS PARA LOS

1. Muestra de orina: . de pende del número deina necesar10El volumen de or
'Las muestras deben. hay que rea11zar.pruebas necesar10 que . d inmediato,pero antes. ueden estud1arse e .refrigerarse S1 no P . áticas es necesar10 quectivas enZl.mde utilizar tiras rea

alcancen la temperatura ambiente.
de cualquier tipo dedeben estar libresLas muestras.

. C~ón fecal o vagina!.
(2,4).

contaffi1na ....

. d bacteriuria:2 Exámen selectl.VO e
t a la primera prueba

.
~ d' Pone de una mues r , . .Si tan solo se 1S .

o de la bacterl.ur1a,1 exámen selectl.vque hay que realizar es e
.d decuadarnente recogida en un. a haya S1 o asiempre que la or1n

envase estéril. (7,14).
d n tinción de gram detivos compren eLos métodos alterna

d' 'ento cuantitativo dentrifugada, proce 1rn1una muestra no ce
tra bien mezclada o un. t asa Y de una mues .cultivo med1an e

d s gotas de or1na.al basta una o ominicultivo, para lo cu
.

(11,24) .

. imicos (básico):
3. Estudios select1vos qu . den determinarsectivas mult1ples , pue

Empleando tiras rea
1 cuerpos

Ph Proteinas, G ucosa,
los siguientes parametros: .' urobilinógeno, nitritos,bilirrub1nas,cetónicos, sangre,

~
f'coleucocitaria, peso espec1 1 .esterasa

4. Sedimento
microscópico óe contraste de

Utilizando campo claro
y

15
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fase se coloca una gota de sedimento concentrado entre un

porta y cubre objetos para BU estudio en busca de hematíes,

leucocitos, células epiteliales renales¡ cilindros o un número

excesi va de cristales. (15, 3.3).

5. Pruebas físico químicas:

Posiblemente po~ haberse'prestado una atención excesiva

durante muchos siglos al aspecto de la orina y porque su

rendimiento ha sido escaso en cuanto a resultados positivos,

el médico y otros trabajadores sanitarios han ignorado, el

sencillo exámen de orina. (15) .

a. Aspecto:

j- Aspecto de la orina normal:

El color amarillo ámbar de la orina se debe sobre todo

al pigmento urocromo y a pequeñas cantidades de urobilina y

uroeritrina. Se conside~a que la excresi6n de urocromo es

proporcional al metabolisma basa1 y aumenta durante la fiebre,

tirotoxicosis y caquexia.

Una orina clar~ en una. persona normal es consecuencia de

una elevada ingesta de liquidas. La orina es mas obscura

cuando se retiene liquido. Por lo tanto el color indica el

grado de~idratación. Tengase en cuenta que en la Diabetes

Mellitus puede haber una orina pálida de elevada densidad¡ lo

mismo que tras la administración de medios de contraste

radi16gicos. (24).

jj- Orina turbia:

La orina turbia es muy a menudo normal. Se debe a la

precipitación de tosfatos (y ocacionalmente carbonatos) en la

orina alcalina los fosfatos y los carbonatos se redisuelven

cuando se añade ácido acético. El ácido úrico y los uratos

producen un color blanco turbio o rosado turbio en la orina

ácida y se redisuelven al calentarlos a 60 C. (15,26)

Los leucocitos pueden'formar una nube blanca similar a la

que ocasi.onan los fosfatos, pero en éste caso, la turbidez

. 16

-

~\
r

~

-
d'ci6n de ácido acético diluído, ale a pesar de la a ~

'f quepermanec ,
-- na opalescenciaun:L orme

crecimiento bacteriano prod~c~r
f

a U

aCi6n o con el papel filtro.. te la ac~dJ.:LC
nO se quita med~an

bacterias alargadas, a
eden observarse

M4crosc6picamente
pu

, (15,24).L
e l~ y Proteus.

veces móviles, por ejemplo E. o

b. Quiluria:
.' f Y el proceso se debe. cont~ene l~n a,

Es'rara. La or~na ,

t ra de los vasOS1 fl jo linfát:Lco Y ro ua la obstrucción de u res vejiga o uretra.1 is renal urete
,

.
linfáticosen la pe v ' filariasis (en fase

"
de deberse aLa qu~lurJ.a pue

- l' fáticos abdominales od 1 tamano de los 1navanzada) ¡ aumento e
1 filariasis la quiluria esSin embargoinclusoen aun tumor.

poco frecuente.

El uso de cremas vaginales a
,

to de las infecciones
por

tratam1en ,

que se produzca una
seudoquilUr:La.

base ~e parafina para el

cándida puede dar lugar a

c. Lipuria: .

El sindrome ne~rótico es
, la orinafrecuencla aprecen en

grasas neutras {triglicér~~oS)

la situaci6n en que con mayor
se trata deglóbulos de grasa,

y colesterol. (4).

d. Olor:,

' n olor ligeramente aromático de origenLa orJ.na t:Lene u .
1 importante para,

El olor es en especJ.a
1indetermlnado. ,

d con bacterias por ee contamlna asreconocer muestras qu I , d Para el exámen de, fétidas e 1nadecua as
-reposo, amon~acales,

laboratorio. (4,l5)

e. Peso especifico Y

¡-Peso especifico

Las orina s

hipostenúricas, Y

osmolaridad:

de peso especifico bajo

siendo ésta menor de 1.007.
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~n
peso específico fijo de alrededor de 1.010 son denoro' d

~sostenúricas El
~na as

libre de '"

peso específico del filrado glomerular

prote~nas es de alrededor de 1 007

concentración osmolal es d "

Su
e unos 285 mesma! es decir, la

osmolaridad del plasma sin proteína.

La medición del pes ~ .

l
.
nd . .

6

o ~spec~f~co y osmolaridad dará una

J.cacJ.n de la eo t
.
6ncen raCl n total de solutos .

urlnarios.

(14) .

¡j- Osmolaridad:

El adul to normal qu . .

d 1"
.

e lnglere una dieta y cantidad normal

e lquldos, produce una orina de 500 a 850

El .
-"

masmal/Kg de agua
rlnon normal produce .

.

.
una orJ.nacon una osmolaridad e

puede oscJ.lar entre 800 y 1400 '1'
qu

de deshidratación hasta valore:J.mil::::e::K:o. d: :~a
en caso

agua eua d
masmal de

n o se produce diuresis por agua. (26)

6. Metodología de las tiras reactivas:

Los métodos empleado ;

eri
'

s en estas tiras reactivas cambian
p odJ..camente,se alteran la sensibilidad y 1 1

reacción y se añ
'

os co ores de la
aaen algunas pruebas L

proporcionana los laborat '

. os fabricantes
orJ..Ostablas en las b'

sustancias qu
que u J..canlas

e con mayor frecuencia interfieren

procesos tablas d
en los

, que eben ser consultadas. (4,15).

a. PH,

una g~::ai::i::dor~s
rojo de metilo y azul de bromotinol dan

pru b
,ranJas, verdes y azules al elevarse ~l PH 1

e a pernnte di t. ,
'

a
s J..nguJ..r valores de ID d'

,

de Ph de 5 a 9.
e J..aunJ..daden el rango

Debe ser leída inmediatamente,

fact
aunque el tiempo no es un

or crítico en éste caso,

.
El ph no se modifica por las

urJ..nario P 1, ero e sobrecrecimiento

puede dar una marcada desviación a1calina e inutilizar la

concentraciones de tampon

bacteriano de una muestra
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prueba. (2) .

b. proteinas:

Las pruebas se basan en el principio del error proteíco

de los indicadores de Ph, es decir en la capacidad de las

proteínas para alterar la reacción al color sin modificar el

Ph. El área reactiva se encuentra tamponada a un Ph bajo

.constante, de forma que los cambios de color reflejan la

presencia y concentración de las proteínas.

Los resultados pueden leerse en un sistema de mas, en el

que cualquier valor de mas indica una proteinuria

significativa.

La tira reactiva se encuentra
impregnada con azul de

tetrabromofenol tamponado hasta un Ph ácido de 3 en forma de

tetraclorofenol tetrabromos ulftaleína. Esta zona es

amarilla en ausencia de proteínas, pero en un plazo de 30 a 60

segundos cambia a una gamma de verdes en relación con el tipo

de proteínas existentes. Es importante comparar de cerca los

colores obtenidos con los de la muestra.

Con ella es posible detectar de 5 a 20 mi1igramos de

albúmina/dI de orina. Esta zona de prueba es más sensible a

la albúmina que a la globulina, la proteína de Bencejones Y

las mucoproteínas. Si se blanquea en exceso

prohumidificación el tampon ácido se puede producir falsos

positivos. Los resultados dela prueba no se alteran por la

turbidez de la orina, los medios de contraste radio1ógico Y
la

mayor parte de los fármacos o sus metabolitos. (11).

c. Cuerpos cetónicos:

La prueba se basa en una reacción de nitropusiatos

(nitroferricianuro sódico). Los reactivos aún son muy

sensibles a la humedad y pierden pronto su capacidad de

reacción. Cuando los resultadosson muy positivos es preciso

diluír la orina y volver a analizarla, dando tanto el

resultado moderado como el factor de dilución.
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El resultado positivo:viene dado Por 1 rob'

o .

e ea 10 de col

de belge a violeta, que se lee a los 60

ar
seg. La prueba es

capaz de detectar aproximadamente 10 rng/dl d
.

'de aCl o acetoác'd

y 70 rog/dl de acetona.

1.o

El multistix contiene tampon '

.

es y ferroclanuro sódico

reaccJ.ona con el acetoácido'prod
.

d
Y

. '
UC1en o un color marrón rosado

a ~os 15 segundos. La zona.reactiva detecta de 5 a 10

áCJ.dd acetoacético/dl de orina. N
.

rog. ,de

.
o reaccJ.ona frente a la

acetana. (13).

d. Sangre:

La prueba se basa en la liberación de O '

peróxido de la"

xJ.geno por el

tJ.ra reactiva mediante la acti vl'dad

P 'd

de tipo
erOXl asa del hem de la hernoblobina que

reaccione.

contiene,

Por tanto la b d
.

prue a ebe hacerse con orina bién

o agltada, pues de 1 .
o ~ontrarJ.o si se emplea

sobrenadante, los eritrocitos pasarán inadvertidos.

La zona reactiva está impregnada de

de un peróxido or ánico

una mezcla tamponada

.
9 y el cromógeno tetrametilbencidinay

::::nc~aE~e
sangre y'de verde a verde azulado en presencia de

. control del tiempo es importante El m . .

el chemstrit detectan de O.'05a O 3

. ult~st~x y

orina -Se deb 1

. . mg. de hemoglobina/dI. de

.'..
e eer a los 40 y 60 seg. respectivamente

sens~b~l~dad disminuye con la edad d l .

. La
e a t~ra. (14).

mezclada

sólo el

e. Bilirrubina:

La prueba se bas .

t. .

a enc~na d~asoreacción y los distintos

~pos de tlras difieren en la sal de d. ,

orina tie

lazon~o empleada.

ne que ser reciente

bili rub' -
porque el glucuronato de

r ~nas es menos reactiva.

Se trata de una reacción de acoplamiento entre la

bilirrubina y una sal de d. .
~azonJ..oen medio de ~ .

d

Multistix 2.4 d. 1

aCl D.

lC oroanilina diazotizada El 1

crema tostado

. co or pasa de

en 20 seg. detecta 0.8 mg/dl de orina. (131
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f. urobilinógeno:

El urobilinógeno se encuentra en la orina en condiciones

normales. La prueba se basa en la reacción de aldehído

Ehrlich o formación de un colorante azólico rojo apartir de un

compuesto de diazonio. La orina debe ser reciente
y

encontrarse a temperatura ambiente el
urobilinógeno es muy

lábil en las orinas acidas y con luz forma urobilina, que no

reacciona.

La tira de multistix empregnada paradimentil-

produce un color rojo parduzco con elaminobenzaldehidO

urobilinógeno.

La prueba se lee en unidades de Ehrlich. El fabricante

proporciona grados de color que van de la 0.2 a la 1 ue/dl. en

las que la gamma abarca desde del amarillo
palido a distintos

tonOS de marrón.

La tira reactiva multistix es específica de

urobilinógeno Y reacciona con sustancias de las que se sabe

reaccionan con el reactivo de Ehrlich.
Entre ellas se

encuentran el Poriobilinógeno, los metabolitos de ácida

paraminosalicilico, las sulfamidas, la procaina, el ácido 3-

hidroxiindolacéticO, el indol Y la metil dopa. (24).

g. Nitritos:

La prueba depende de la conversión de los nitratos en

nitritos por la acción bacteriana de la orina. Para ello es

preciso que ésta contenga la población
microbiana de toda una

noche (o mínimo de 4 horas),. por lo que es preferible usar la

primera micción de la mañana. Casi todas las
enterobacterias

pueden formar nitritos a partir de los nitratos, pero no todas

las bacteria de la vej iga pueden hacerlo
(por ej emplo los

enterococos), por lo que a veces se encuentran falsos

I

l

negativos.

Multistix a Ph ácido, los nitritos, si reaccionan con el

acido para-arsanílico para dar una sal de Diazonio, que al

acoplarse con una Benzoquinolina,
produce un colorante azolico

21
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rosado.

La prueba de ésta 0.075 de n' .

debe leer a los 40

ltrltos/dl en soluc'-

segundos.
lon Se

Los falsos positivos ued

den color rojo a la ori

p en deberse a medicamentos

(
na, que se hace.

que

como la Fenazopirina) L
rOJos en medio áC' d

d 1

. as manchas
> o

e os rnargenes de á 'd

rosadas o el color

.
C.1. . o ascotbico 1

rosa

Ph (-6). (.15 24 )
I e urobilinógeno Y b .

, .
a aJos

h. Peso específico:

Al aumentar 1a concentración

los reactivos de la .
de electrolítos de la .

arlnaliberan'
orlna

un descensodel Ph d

lones hiar6genos P rod . I

e la ti
uClendo

coloreada
ra y la consigu'

d.
que es proporcional a 1 f

>ente reacción

lsuelta, que se
a uerza ionica L

encuentraen la O
.

. a urea

no modifi 1
rlna en 9 d

ea os resultados en l'
ran es cantidades

proporcionada por el fab
'

a tlra. La gráfica de color

oh
ncante indic

es

scuro) a .1 03 O ( .
a valores de 1 000

. amar~llo) en i
,(azul

leer de los 45
ncr~mentosde O 005

a 60 seg. (11).
. . Se debe
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VI. MATERIAL Y METODOS

A. METODOLOGIA,

l. Tipo de estudio:
Descriptivo Transversal.

2. sujeto de estudio: Niños de 2 meses a ~2 años.

3. población:

Se realizó el calculo de la
muestra a través de la

formula de estudios
descriptivoS del programa EPI INFO, usando

como población (n) 5,417 que
corresponde al número de

pacientes atendidos en el sevicio de
emergencia pediátrica del

hospital en estudio en 1998, la
frecuencia de exposición (p)

que corresponde al 23 por ciento
(0.23), error aceptable (D)

14 por ciento Y
una confiabilidad

{z} del 95 por ciento.

Formula: Tamaño de la muestra =
n!(l-(n!POblación)}

n=
z*z(p(l-P))!(D*D)

n= ~.95 * ~.95 = 3.84

0.23(0.77) = 0.18

3.84 *
0.18 = 0.69

0.69! 0.01 = 69

Tamaño de la muestra =
69!(1-(69!5,4l7))

= 84

ver anexo

4. Criterios de inclusión:

Niños de 2 meseS a 12 años
que pertenecienteS al area de

influencia del hospital en
estudio.

No haber recibido tratamiento antibiótico previo.

con sospecha clinica de infección urinaria.

23
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Análisis simple de orina con las

características: piuria, ph alcalino y/o

positivos.

siguiente

nitritos

5. Criterios de Exclusión:

Niños fuera del area de ~nfluencia.

Niños menores de 2 meses y mayores de 12 años.

Haber recibido tratamiento antibiótico

Que no tengan clínica de Infección del

Careser de un resultado simple de orina con alteraciones

establecidas.

previo.

tracto urinario.
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(+) UROCULTIVOS (-)
UROCULTIVOS

Fx %
EDADES Fx %

7 14.90

AÑo 3 8.1
d

24 51.06

1 a 4 AñOS
20 54.05

16 34.04

5 A 10 AÑo 12 32.40

O O

>10 AñOS 2 5.4

47 100

TOTALES 37 100

~ -- ' --\-
I

7. INSTRUMENTO DE RECOLECCION y MEDICION DE VARIABLES,

Boleta de recoleccion de datos. Ver anexo.

8. EJECUCION DE LA INVESTIGACION

Ver anexo.

9. PRESENTACION DE RESULTADOS Y TRATAMIENTO ESTADISTICO,

Utilizando el programa de Epiinfo se elaboró un

cuestionario en el subprograma EPED, posteriormente se

construyó un archivo rec en el subprograma ENTER, el cual

sirvió para realizar la base de datos, la cual se analizó

en el subprogramade ANALISIS. En el mismo se determinó

las frecuencias y correlaciones con sus respectivas

pruebas de significancia estadísticas.

26
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VII. PRESENTACION DE RESULTADOS

CUADRO No. 1
-N EL DEPARTAMENTO DE

OS SEGUN EDADf
~

DlSTRIBUCION DE UROCULTIV
THANCOURT DE AGOSTO A OCTUBRE DE

PEDIATRIA DEL HOSPITAL PEDRO DE BE

1999.

de recolección de datoS.
FUENTE, Boleta

27
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SEXO
UROCULTIVOS (+) UROCULTIVOS (-)

Fx \ Fx \

Masculino 9 24.3 15 31.9

Femenino 28 75.7 32 68.1
.

TOTAL 37 100 47 100

- ,

CUADRO No. 3

pISTRIBUCION DE PROCEDENCIA, EN EL DEPARTAMENTO DE PEDIATRIA

BOSPITAL PEDRO DE BETHANCOURT DE AGOSTO A OCTUBRE DE 1999.

PROCEDENCIA FRECUENCIA %

Antigua Guatemala
20 23.8

Ciudad vieja 18 21.4

Jocotenango 11
13

Pastores 9
10.71

Sta. María de Jesus
5

6

Alotenango 5
6

-

Sta. Lucía Milpas
4

4.76

Altas

San Lucas
'3

3.57

San Felipe de JeSU5
2

2.38

Otros'"
7

8.33

Total
84

100

. Pacientes que pertenecían al area de influencia en frecue

.. - - - ~ --

CUADRO No. 2

DISTRIBUCION DE UROCULTIVOS POR

PEDIATRIA DEL HOSPITAL NACI

SEXO, EN EL DEPARTAMENTO DE

ONAL PEDRO DE BETHAN

OCTUBR E DE

COURT DE AGOSTO A

1999.

FUENTE. Bol t. e a de recolección de datos.

28

.-
DEL

ncia

¡

minJ..ma.

FUENTE: Boleta de
recolección de datos.
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ANTECEDENTES UROCULTIVOS
I

ITU

(+1 UROCULTIVOS 1-)

Fx .\ Fx \

SI 6 16 2 4

NO 31 84 45 96

TOTAL 37 100 47 100

CUADRO CLINICO
UROCULTIVOS (+1 UROCULTIVOS 1-)

Fx % Fx \

FlEBRE SIN FOCO
11 29.72 11 23.4

INFECCIOSO

VOMITOS 11 29.72 23 48.93

DIARREA 8 21.62 19 40.42

ORINA DE MAL OLOR
8 21.62 5 10.63

DISURIA 7 18.91 3 6.38

pUÑOPERCUCION 7 18.91 7 14 .89

POSITIVA

URGENCIA DE MICCION
6 16.21 3 6.38

DOLOR SUPRAPUBICO
5 13.51 7 14.89

DOLOR ABDOMINAL
5 13.51 9 19.14

DIFUSO

OTROS 3 8.10 3 6.38

.. ---

CUADRO No. 4

DISTRIBUCION DE UROCULTIVOS SEGUN

DEPARTAMENTO DE PEDIATRIA DEL H
ANTECEDENTE DE ITU, EN EL

AGOSTO A OCTUBRE DE 1999.
OSPITAL PEDRO DE BETHANCOURT DE

FUENTE, Bol. eta de recolección de datos.

30
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CUADRO No. 5

DISTRIBUCION DE UROCULTIVOS SEGUN CUADRO
CLINICO, EN EL

DEPARTAMENTO DE PEDIATRIA
DEL HOSPITAL PEDRO DE BETHANCOURT DE

AGOSTO A OCTUBRE DE 1999.

FUENTE: Boleta de
recolección de datos.
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HALLAZGO DE UROCULTIVOS (+) UROCULTIVOS (-)

LABORATORIO
Fx % Fx %

PIURIA 31 83.8 33 70.21

NITRITOS 16 43.2 10 21.3

PH ALCAL INO 15 40.54 23 49

UROCULTIVOS (-)

UROCULTIVOS (+)

Fx
%

Fx %

.'47
55.95

37 45.52

,.....

CUADRO No. 6

-\-

RESULTADO DE UROCULTIVOS SEGUN HALLAZGOS DE EXAMEN SIMPLE DE ORINA,

EN EL DEPARTAMENTO DE PEDIATRIA DEL HOSPITAL PEDRO DE BETHANCOURT

DE AGOSTO A OCTUBRE DE 1999.

FUENTE: Boleta de recolección de datos.
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CUADRO No. 7

IVOS EN EL
DEPARTAMENTO DE

RESULTADO DE UROCULTIVOS POSITIVOS/NEGA;OURT
~E AGOSTO A OCTUBRE DE

PEDIATRIA DEL HOSPITAL PEDRO DE BETHAN

1999.

1 'ón de datoS.
FUENTE: Boleta de reca ec~ ,

"33
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GERMEN AISLADO FRECUENCIA %

ESCHERICHIA COLI 22 60

STAPHYLOCOCCUS 6 17
SAPROPHYTICUS

CITROBACTER 3 8

STAPHYLOCOCCUS AUREUS 2 5

. KLEBSIELLA 2 5

OTROS* 2 5

TOTAL 37 100

Fx % Fx 1
Fx %

\

72.72

\

3

\ 1.°.°

i

Cefepine 16

Cefotaxine 14 63.63

AmDxi- 13 59.09

12 54. .-

I \

5

\

83.33

I

..
l..

I

.. ..

4 66.66 ..

~~..-.
3 50 ..

-. ..

,.. - --

CUADRO No. 8

RESULTADO DE CULTIVOS SEGUN GERMEN AISLADO, EN EL DEPARTAMENTO DE

PEDIATRIA DEL HOSPITAL PEDRO DE BETHANCOURT DE AGOSTO A OCTUBRE DE

1999.

* El resultado correspondió a Staphylococcus Epidermidis, el
cual se consideró contaminación en la recolecciónde la muestra.

FUENTE: Boleta de recolección de datos.
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CUADRO No. 9

ANTIMICROBIÁNA PARA UROCULTIVOS, EN EL
RESULTADO DE SENSIBILIDAD

COURT DEHOSPITAL PEDRO DE BETHANDEPARTAMENTO DE PEDIATRIA DEL

AGOSTO A OCTUBRE DE 1999.

ANTIBIOTICO

SENSIBILIDAD AL GERMEN

E. COLI STAP S. CITROBA

ac.clavulanico

I

Ac. nalidixico
\

1

1

Clindamicina
I

1

Eritromicina
-

I

"""°,",0,""

I,

Amikamicina
..

¡

54

\

~..

I

I

2 ~666
\

d recolección de datos.FUENTE, Boleta e
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31 33 64

6 14 20

37 47 84

16 10 26

21 37 58

37 47 84

---

CUADRO No. 10

ANALISIS BIVARIADO DE UROCULTIVOS SEGUN PIURIA, EN EL DEPARTAMENTO

DE PEDIATRIA DEL HOSPITAL PEDRO DE BETHANCOURT D

DE 1999.

E AGOSTO A OCTUBRE

UROCULTIVOS

POSITIVO NEGATIVO

POSITIVO

PIURIA

NEGATIVO

Fuente: boleta de recolección de datos.

SENSIBILIDAD,

ESPECIFICIDAD,

VALOR PREDICTIVO

VALOR PREDICTIVO

84\

30%

POSITIVO,

NEGATIVO,

48%

70%
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CUADRO No. 11

ANALISIS BIVARIADO DE UROCULTIVOS SEGUN NITRITOS
POSITIVOS, EN EL

DEPARTAMENTO DE PEDIATRIA DEL HOSPITAL PEDRO DE BETHANCOURT DE

AGOSTO A OCTUBRE DE 1999.

UROCULTIVO

POSITIVO NEGATIVO

NITRITOS POSITIVO

NEGATIVO

Fuente: boleta de recolección de datos.

SENSIBILIDAD,

ESPECIFICIDAD ,

VALOR PREDICTIVO

VALOR PREDICTIVO

43%

79%

POSITIVO,

NEGATIVO,

61%

63%
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15 23 38

22 24 46

37 47 84

CUADRO No. 12

ANALISIS BIVARIADO DE UROCULTIVOS SEGUN PH ALCALINO EN EL

DEPARTAMENTO DE PEDIATRIA DEL HOSPITAL PEDRO DE BET~COURT DE

AGOSTO A OCTUBRE DE 1999.

PH ALCALINO POSITIVO

NEGATIVO

UROCULTIVO

POSITIVO NEGATIVO

Fuente: boleta de recolección de datos.

SENSIBILIDAD,

ESPECIFICIDAD,

VALOR PREDICTIVO

VALOR PREDICTIVO

-"

40%

51%

POSITIVO,

NEGATIVO,

39%

52%
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VIII. ANALISIS
y DISCUSION DE RESULTADOS

En el estudio las edades con mayor diagnóstico de

infección del tracto urinario corresponde al rango de 1 a 4

años y con predominio del sexo femenino. (Cuadro No. 1 y 2).

Ciertamente la literatura refiere que las infecciones del

tracta urinario sintomáticas Y asintomáticas alcanzan su

máxima frecuencia en los grupos de 7 a 11 años, siendo muy

infrecuente en los varones (20,26). Es probable que la edad

pico de diagnóstico en este estudio varie de 1 a 3 años debido

a las condiciones ambientales e higiénicas de la población en

estudio, ya que las regiones más afluentes al hospital son

áreas indígenas, tal el caso de Antigua Guatemala, Ciudad

vieja, Jocotenango, Pastores y Sta. María de Jesus.

Se estableció que sólo un bajo porcentaje de los

pacientes con urocultivos positivos tenían antecedentes de

infección del tracto urinario. (Cuadro No. 4).

El cuadro clínico predominante tanto en urocultivos

positivos como en los negativos (Cuadro No. 5) fue fiebre sin

foco infeccioso aparente, por lo que dicho. hallazgo no puede

ser tomado en consideración para el diagnósticO, ya que son

mutuamente excluyentes. Le siguieron en frecuencia vómitos,

diarrea, orina de mal olor y disuria que se correlaciona con

las edades de mayor frecuencia y la descrita en la literatura

(16,21) .

En lo que respecta a los hallazgos de laboratorio se hace

incapie que dado que el estudio se refiere a una morbilidad

infecciosa, el tratamiento estadístico que nos interesa es la

sensibilidad, es decir encontrar los casos verdaderamente

enfermos. El hallazgo de laboratorio con mayor sensibilidad

fue Piuria con el 84 %, luego nitritos positivos con 43 % Y
el

Ph Alcalino con el 40 % (Cuadro No;6). Esto apoya la
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literatura la cual refiere que la mayor alteración que permite

sospechar infección del tracto urinario es la

leucocituria. (26). Según los resultados en nuestro estudio de

sensibilidad y especificidad para piuria y nitritos se

estableció que el primer hallazgo es sensible pero poco

específico, y el segundo tiene poca sensibilidad y alta

especificidad, lo que corresponde a que tales hallazgos no

deben ser tomados .como concluyentes para diagnóstico de

infección del tracto urinario como frecuentemente se realiza

en la práctica clínica, siendo necesario por lo tanto realizar

el diagnóstico con el estandar de oro. (Urocultivo) .

Es importante hacer la observación de que en los cultivos

negativos también se encontró la mayor frecuencia de piuria,

por lo que dicho hallazgo se puede deber a la asepsia con la

que se toma la muestra, ya que ésta puede ser el resultado de

contaminación de la orina a su paso por los genitales externos

o recordar que la leucocituria es una expresión de inflamación

y no unicamente de infección (26).

El estudio mostró que un 46% de los urocultivos fueron

positivos para infección del tracto urinario, (Cuadro No. 7)

lo cual demuestra una pre~alencia alta, ya que la ~iteratura

nos refiere que para tal morbilidad la prevalencia se

encuentra entre los rangos de 0.14 % en lactantes, hasta su

máxima frecuencia de 2.5
e
% en el grupo de 7 a 11 años de

edad. (20,26).

El gérmen etiológico más frecuentemente aislado fue un

gram negativo, E. Coli, con el 60 %, seguido de Staphilococcus

Saprophiticus. (Cuadro No.S). Ello coincide con otros estudios

realizados en paises en vias de desarrollo que revelan a E.

Coli como causa del 90 % de las infecciones (5,6). Su

sensibilidad fue mayor a Cefepime, Cefotaxime,

Amoxicilina/Ac. Clavu16nico y Ac. Nalidíxico (no indicado en

niños). Para Staph. Saprophiticus la máxima sensibilidad se

40
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encuentra en Clindamicina, Eritromicina
y vancomicina.

Es importante recordar que la literatura revela que el

80% de las infecciones del tracto urinario son debidas a cepas

de E. Coli altamente sensibles a Amoxicilina, Cefalosporinas,

Trimetropim-Sulfametaxazole Y Nitrofurantoina Y que la

elección debería efectuarse de acuerdo a los patrones de

sensibilidad prevalentes".. en el medio en que. se

trabaja. (16,21).

En nuestro estudio reveló un patrón similar, en cuanto a

las Cefalosporinas y Amoxicilina, pero no se pudo obtener el

patrón antimicrobiano para TMP-SMZ por no contar con discos de

sensibilidad.
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IX. CONCLUSIONES

1. El mayor porcentaje de los diagnósticos de infecciones

del tracto urinario se encontraron en las edades de 1 a 4 años

con el 54.05%, predominando el sexo femenino con el 75.7%.

2. El cuadro clínico más frecuente presentado en el

diagnóstico de infecciones del tracto urinario fue fiebre sin

foco infeccioso aparente (29.72%), v6mitos(29.72%) I diarrea y

orina de mal olor con el 21.62 %.

3. Se estableció que el hallazgo de Piuria en el exámen

simple de orina tiene una sensibilidad del 84 % por lo cual

sigue siendo un parametro eficaz, pero no concluyente para el

diagnóstico de infección del tracto urinario, debido a su

especif,icidaddel 30%, lo que hace necesario realizar el

diagñóstico definitivo con el urocultivo.

4. El gérmen etiológico aislado con mayor frecuencia fue E.

Coli con el 60 %- Y se estableció su mayor sensibilidad a

Cefepime con el 73%, Cefotaxime con el 64%, Amoxicilina/Ac.

Clavul6nico con el 59% y Ac. Nalidíxico con el 55%, cuyo

patrón puede utilizarse para establecer medidas de tratamiento

menos empírico.
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5. El perfil epidemiológico para infección. del

urinarioen eldepartamentode pediatríadel hoSpital PE

Bethancourt se encontró así: Mayor. preval enc i a. ent

edades de 1 a 4 años (54.05%), predom~nando el sexo fe

(75%). El cuadro clínico fué vomitas, di.arrea y orina

1 exámen simple de orina el hallazgo de P iurolor; en e .
mayor frecuencia, predominando E. Col1 como géJ::lnen. etio

sensible a Cefalasporinas de 2da y 3 ra generac

Amoxicilina-Acido Clavulónico
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5.

X. RECOMENDACIONES

1. Que cada institución de servicio de salud cuente con su

propio banco de informaci~n epidemiológica (ya que cada lugar

puede tener variaciones de comportamiento de una misma

enfermedad que se describe en la literatura) para ser

utilizados como parametros menos empíricos en caso necesario.

2. Que el patrón epidemiológico presentado en este estudio

se tome muy en cuenta para ser utilizado como base para

concluir un diagnóstico e iniciar un tratamiento empírico.

3. Este estudio excluyó a los ne~natos ya que en ellos el

patrón epidemiológico es muy variable, desde hallazgos

clínicos poco evidentes hasta por sus madres, o un cuadro

clínico grave, por ello tal comportamiento amerita un estudio

propio que seria correlacionado con el presente, para

beneficio del departamento de pediatria del citado Hospital.

4.
~
En base al estudio como terapia inicial para infección

del tracto urinario se recomienda iniciar como primera linea

con Cefalosporinas de 2da o 3ra generación, seguido de

Arnoxicilina-Acido Clavulónico.

Para el diagnóstico de infección del tracto urinario debe

realizarse elestandar de oro (urocultivo), en iniciar su

terapia con los antimicrobianos de elección según el presente

estudio.
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en un exámen simple de orina no

de infección del tracto
el estudio

70% de los

6. El hallazgo de piuria

debe tomarse como diagnóstico
. . como usualmente se realiza, ya queurl.narl.o,

tal factor estuvO presente en eldemuestra que

urocultivos negativos.

d da variedad de
Que el hospital disponga de una a ecua . ra

. d sensibilidad ant~microbiana para urocultl.VO~,.pa
dl.SCOS e b nefl.cl.Ode
establecer diagnósticos y terapias certeras en e

sus pacientes.

7.
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XI. RESUMEN

Estudio de tipo descriptivo transversal realizado en

el departamento de Pediatría, en el hospital Pedro de

Bethancourt durante agosto a octubre, para el efecto se

estableció un número de muestra de 84 pacientesI con

infección del tracto urinaJ:io, 'con la fórmula para

estudios descriptivos EPI INFO; los cuales fueron

estudiados, enfocando el problema en 3 parámetros:

estudio clínico. exámen simple de orina con 3 aspectos:

piuria, nitritos positivos y PH alcalino, y el

diagnóstico definitivo con urocultivos.

El cuadro clínico que más presentaron los pacientes

con diagnóstico positivo para infección del tracto

urinario fue: fiebre sin foco infeccioso aparente,

vómitos, diarrea y orina de mal olor principalmente en

las edades de 1 a 4 años y con predominio de sexo

femenino.

El exárnen simple de orina revela mayor sensibilidad

a Piuria con un 84%.

De los 84 pacientes, 37 tuvieron cultivos positivos,

el perfil epidemiológico clínico y de laboratorio apoya

el descrito en la literatura: el gérmen más

frecuentemente aislado fue E. Coli con mayor sensibilidad

a Cefepime, Cefotaxime, Amoxicilina/Ac. clavulónico y Ac.

Na1idíxico.

Con el perfil epidemiológico propio de cada lugar se

pueden establecer diagnósticos y tratamientos menos

empíricos en las instituciones de Salud.
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BACTB.RIOLOGlCA 1>&

ITU BN
POBLACIOS PBDI.ATRlCA. HOSPITAL PRDRO DB

BBTIlANCOURT 1999.

BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS

DATOS GENERALES, Sexo:Edad,
Nombre:

procedencia: r:;¡r-::;;::--¡I

.~~SINTOMAS Y/O SIGNOS

Fiebre sin foco infeccioso
aparente

Disuria

polaquiuria

Vomitas

Dolor suprapúbico

Dolor abdominal difuso

Diarrea

Enuresis

orina de mal olor

urgencia de micción

Puño percusión
positiva

presencia de globo vesical

Antecedente de infección
urinaria rn

EXAMEN SIMPLE DE ORINA,

UROCULTIVO

~

positivo
1-

Negati ve
\-

I

GERMEN AISLADO,

SENS IBILIDAD'

- --
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