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CAPITULO I. 

 

RESUMEN 

 

INTRODUCCIÓN: En la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales (UCIN), el 

riesgo de infección está relacionado a la duración de la hospitalización y la 

inmadurez del sistema inmunológico de los recién nacidos (RN) que implica una 

mayor susceptibilidad a la infección.  Una de las infecciones que se presentan con 

frecuencia en la UCIN es la infección de vías urinarias (IVU). La prevalencia global 

es de 0.1 a 1% en neonatos de término y de 4 a 25% en RN prematuros. Con una 

incidencia en un 12% y está relacionada con el peso al nacimiento. Hay pocos 

estudios para el diagnóstico específico para la IVU nosocomial neonatal. 

OBJETIVO: Analizar los parámetros bioquímicos del examen general de orina 

y su relación con el urocultivo en las infecciones de vías urinarias en RN 

hospitalizados en la UCIN. 

MATERIAL Y MÉTODOS: Se realizó un estudio observacional, analítico, 

comparativo y retrospectivo. Se incluyeron neonatos internados en la UCIN con 

sospecha de IVU en el período comprendido de enero 2018 a junio 2019. Se 

recolectaron los urianálisis, y se analizaron los parámetros bioquímicos 

comparándose con el urocultivo.  Para el análisis estadístico utilizó el 

programa SPSS 21, en las variables cuantitativas se determinaron medidas de 

tendencia central de dispersión de datos. Se consideró una p<0.05 como 

estadísticamente significativo. Se determinó sensibilidad, especificidad, 

concordancia, valores predictivos positivos y negativos previo empleo de tablas 
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tetracóricas, y para obtención de puntos de corte se realizarán curvas ROC y 

obtención de índice de Youden.  

RESULTADOS:  Se incluyeron 172 pacientes con sospecha de IVU, de los 

cuales 32 (18.6%) tuvieron urocultivo positivo y 140 (81.4%)  urocultivo negativo. 

Con una media de edad gestacional de 33 ± 4.5 semanas de gestación (SDG) en 

pacientes con urocultivo positivo y de 34.9 ± 3.6 SDG para los urocultivos negativos, 

y predominando el género femenino en ambos grupos. La manifestación clínica que 

se presentó con mayor frecuencia en los pacientes con sospecha de IVU fue fiebre 

con un 45.3% y en los pacientes con urocultivo positivo fue la falla de medro. Se 

aislaron 38 gérmenes siendo la Klebsiella pneumoniae el mayormente aislado con 

un 37.5%, seguido de Escherichia coli con un 21.4%. No encontramos una 

sensibilidad mayor al 50% en ningún parámetro del urianálisis solo o en 

combinación con el urocultivo. Encontramos especificidades de 95.7% para nitritos 

y cultivo positivo y 98.6% para presencia de levaduras y urocultivo positivo.  

CONCLUSIONES: No encontramos una correlación entre los parámetros del 

urianálisis ya sea aislados o en combinación con el urocultivo positivo para la 

identificación de infecciones urinarias asociadas a los cuidados de la salud en recién 

nacidos internados en la UCIN.  

Palabras clave: Infección vías urinarias neonatal, urianalisis, perfil bacteriológico, 

nosocomial. 
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CAPITULO II. 

 

INTRODUCCIÓN. 

 

En la UCIN, el riesgo de infección está relacionado a la duración de la 

hospitalización y la inmadurez del sistema inmunológico de los recién nacidos que 

implica una mayor susceptibilidad de infección.1 Sin embargo hay pocos estudios 

para el diagnóstico específico para la IVU nosocomial o asociada a los cuidados de 

la salud en la unidad neonatal. 2,3 

 

 Se ha demostrado que la IVU se adquiere principalmente por vía ascendente, 

tras la invasión, multiplicación e inflamación por un uropatógeno reconocido en 

cualquier localización del tracto urinario, o bien por vía hematógena o directa dada 

por procedimientos invasivos al sistema genitourinario.4,5,6    

 

La infección por vía hematógena es común en neonatos; la mayoría de las 

infecciones comienzan en el hígado, para posteriormente invadir el tracto urinario, 

el riñón y posteriormente producir una bacteriemia.7 

 

Algunos de estudios han demostrado que el promedio de edad en recién 

nacidos hospitalizados que desarrollaron IVU neonatal es de 8 días en un 39.5% y 

de éstos un 10.5% se asoció a septicemia.8 
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La prevalencia varia de 0.1 a 1% en neonatos y de 4 a 25% en recién nacidos 

prematuros.9,10 La incidencia se ha reportado hasta en un 12% y está relacionada 

con el peso al nacimiento.10 

 

Dentro de los factores de riesgo que contribuyen al desarrollo de IVU 

nosocomiales en el recién nacido es el uso de antibióticos de amplio espectro, 

malformaciones renales, ventilación mecánica, nutrición parenteral, el uso de 

catéteres intravasculares, recién nacidos del género masculino no circuncidados y 

prematuros menores de 36 SDG.9,11,12 

 

Los patógenos que más frecuentemente se han asociado a la IVU son 

Escherichia coli siendo este el agente más frecuente encontrado (80% a 88%)13,14 

seguidos de Enterobacter y Klebsiella y menos común encontrar Pseudomonas 

aeruginosa, Enterococcus spp, Streptococcus agalactiae, Staphylococcus aureus, 

Citrobacter freundii, Serratia marcescens, y Klebsiella oxytoca; además de 

patógenos fúngicos como Cándida spp. que son predominantemente de origen 

nosocomial.9,15,16 

 

Dentro de la presentación clínica en el neonato podemos encontrar 

intolerancia a la vía oral, falla de medro, letargo, vómitos, diarrea, irritabilidad, fiebre 

o hipotermia, hipoglucemia, distensión abdominal, bradicardia e ictericia 

prolongada.8,17 
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El urianálisis es una herramienta fundamental para el diagnóstico de 

infecciones del tracto urinario y muchas veces es el paso previo a la solicitud de 

urocultivo que nos servirá para la identificación del germen causante y la 

determinación de sensibilidad antibiótica.18. Sin embargo, en múltiples publicaciones 

no se ha demostrado su baja sensibilidad para descartar infección en presencia de 

un urianálisis normal en este grupo de edad por lo qué el estándar de oro es el 

urocultivo. 

 

Se define infección urinaria o piuria con el recuento igual o más a 5 

leucocitos/campo en el EGO.19 

 

La Academia Americana de Pediatría (AAP) recomienda la aspiración 

suprapúbica y cateterización uretral como métodos de elección para la recolección 

de orina debido a la alta contaminación de bolsas colectoras en este grupo de 

edad.20 

 

Otros parámetros de análisis del EGO comúnmente examinados incluyen 

nitritos y esterasa leucocitaria. La prueba de nitritos indica la presencia de nitrato 

reductasa, producida por algunos uropatógenos, que convierten los nitratos 

endógenos en nitritos. La esterasa leucocitaria es liberada por los glóbulos blancos 

e indica la presencia de piuria. Sin embargo, en una revisión sistemática de varios 

estudios, se demostró que los nitritos y la esterasa leucocitaria tenían buena 

sensibilidad y especificidad para la detección de IVU en niños mayores, pero son 
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menos confiables en recién nacidos, probablemente relacionado con la mayor 

frecuencia de micciones en los bebés que no permitan que se desarrollen 

concentraciones suficientes de estos sustratos.21 

 

El estándar de oro para el diagnóstico confirmatorio de infección urinaria es un 

cultivo de orina positivo para un solo organismo con un umbral de igual o mayor a 

50,000 UFC/ml (unidades formadoras de colonias/mililitro), o un cultivo tomado vía 

suprapúbica o cateterización estéril con un resultado igual o mayor a 10,000 

UFC/mL con un solo organismo acompañado de piuria.20,22 
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Figura 1.  Diagrama de flujo para el diagnóstico y manejo de neonato con sospecha 

de IVU.23 
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Es importante tener en cuenta la presencia de anormalidades funcionales y 

anatómicas del riñón y del tracto urinario en las cuales el primer signo de alarma 

puede ser la presencia de IVU, por lo cual una vez dado el diagnóstico la realización 

de estudio de imagen es imprescindible para evitar complicaciones de las IVU que 

pueden conducir a disfunción renal, hipertensión y algunas veces falla renal.7 

 

Las malformaciones de vías urinarias en neonatos prematuros y neonatos 

menores de 2 meses hospitalizados por una IVU siguen siendo altos, 24,25 con un 

35% de 40% teniendo un hallazgo en e ultrasonido (US) renal y de vías 

urinarias.26,27,28 Encontrando en la mayoría de los casos, hidronefrosis leve. Sólo el 

5% de todos los pacientes demostraran patologías más graves (p. ej., hidronefrosis 

severa, riñón en herradura, agenesia renal unilateral, megauréter congénito). Por lo 

que en todos los niños con primer episodio de IVU se debe realizar ultrasonido. 

Recomendándose la realización del US entre 48 y 72 horas de iniciado el 

tratamiento y estabilización clínica, permitiendo identificar complicaciones como 

abscesos renales, perirrenales o pionefrosis.29 

 

     El cistouretrograma de evacuación ó miccional (CUGE)  sigue siendo la prueba 

de elección para el diagnóstico de reflujo vesicoureteral. Por ser un procedimiento 

incómodo, invasivo y con exposición a radiación no se debe realizar de rutina.20,30 

Su indicación suele posponerse hasta que la infección del tracto urinario esté tratada 

y bajo control, ya que la propia infección puede alterar temporalmente la unión 

ureterovesical y producir reflujo, y se realiza en pacientes que cumplan los 

siguientes criterios: 1) niño o niña con IVU recurrente, después del segundo episodio 
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de IVU; 2) antecedente de ecografía o gammagrafía previas alteradas; 3) 

antecedentes familiares de reflujo vesicoureteral; y 4) sospecha de anomalía del 

tracto urinario inferior.20,31 

 

La gammagrafía con DMSA-Tc 99m (ácido dimercaptosuccínico [DMSA] 

marcado con Tc99), es el estándar de oro para diagnóstico y seguimiento de 

cicatrices renales. Las indicaciones son: en la fase aguda en caso de urocultivos 

positivos en pacientes con compromiso sistémico o infecciones urinarias 

recurrentes y en recién nacido con reflujo vesicourtereral.29 

 

Por lo cuál con el adecuado proceso de recolección y análisis de las muestras 

puede proporcionar información clave en procesos de detección, diagnóstico 

diferencial y valoración de alteraciones nefro-urológicas, desórdenes estructurales 

y funcionales del riñón y del tracto urinario inferior. 

 

La AAP recomienda el tratamiento inicial para un neonato con diagnóstico de 

IVU basado en antibióticos intravenosos: Ampicilina y Gentamicina o Ampicilina y 

Cefotaxima, seguido del régimen basado en la sensibilidad del organismo.32,33,34,35 

 

La presencia de candiduria en un neonato indica diseminación hematógena y 

enfermedad sistémica, por lo que deben recibir tratamiento con Anfotericina B 

liposomal o complejo lipídico, asociado en ocasiones a otros antifúngicos.36 

 

El tratamiento de la IVU en el neonato es importante debido a la alta riesgo de 
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bacteriemia y para prevenir la cicatrización renal.  La duración del tratamiento para 

bebés menores o igual a 60 días de edad varía entre 7 a 14 días, aunque la mayoría 

son tratamiento intravenoso con duración de 5 a 7 días.37. En cuanto a la 

biodisponibilidad, seguridad y eficacia de los antibióticos orales son desconocido en 

los bebés prematuros, por lo que se prefiere la administración intravenosa de 

antibióticos. 

 

La profilaxis continua con antibióticos es un importante componente de la 

prevención de IVU en pacientes con anomalías congénitas como el reflujo 

vesicoureteral, debido a que con dicha profilaxis se ha encontrado una reducción 

del 50% en futuras infecciones urinarias.38,39 Las directrices de la Asociación 

Americana de Urología recomiendan que los pacientes con fiebre con IVU y 

cualquier grado reflujo vesicoureteral se debe de indicar profilaxis antibiótica. En los 

neonatos, la Amoxicilina es típicamente la más utilizada y las alternativas incluyen 

cefalosporinas. La elección debe caer dentro de las sensibilidades encontradas del 

cultivo previo.40,41 
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CAPITULO III. 

 
HIPÓTESIS. 

 

JUSTIFICACIÓN. 

La infección de vías urinarias neonatal en la Unidad de Cuidados Intensivos 

Neonatales es causa frecuente de morbilidad y estancia prolongada.  No existe un 

estudio en nuestra población que analice la capacidad predictiva de los parámetros 

reportados en el examen general de orina al compararlos con el urocultivo.  

 

 

HIPÓTESIS ALTERNA. 

Existe una correlación entre los parámetros del urianálisis y el urocultivo para 

la identificación de infecciones urinarias asociadas a los cuidados de la salud en la 

unidad neonatal. 

 

 

HIPÓTESIS NULA. 

No existe una correlación entre los parámetros del urianálisis y el urocultivo 

para la identificación de infecciones urinarias asociadas a los cuidados de la salud 

en la unidad neonatal. 
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CAPITULO IV. 

 
OBJETIVOS. 

 

  

Objetivo General. 

 

Analizar los parámetros bioquímicos del examen de orina y su relación con el 

urocultivo en las infecciones de vías urinarias en recién nacidos hospitalizados en 

la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales. 

  

Objetivos Específicos: 

 

a) Analizar individualmente y en combinaciones los parámetros del urianálisis 

con el resultado del urocultivo. 

b) Describir los factores de riesgo relacionados a la enfermedad. 

c) Conocer las manifestaciones clínicas, morbilidad y mortalidad. 
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CAPITULO V. 

 
MATERIAL Y MÉTODOS. 

 
 

 

Diseño del estudio:    

 

Se trata de un estudio observacional, analítico, comparativo y retrospectivo. 

Se recolectaron todos los estudios de urianálisis y urocultivos realizados en 

pacientes atendidos en la UCIN del Hospital Universitario “Dr. José Eleuterio 

González” de la UANL con sospecha de infección de vías urinarias en el periodo 

comprendido de enero 2018 a junio 2019. Se registró ante el comité de ética de la 

subdirección de estudios de investigación de la Facultad de Medicina de la 

Universidad Autónoma de Nuevo León con la clave de registro PE19-00024. 

 

 

Criterios de Inclusión, Exclusión y Eliminación: 

 

Se incluyeron recién nacidos internados en la UCIN con sospecha de infección 

vías urinarias en el período comprendido entre enero de 2018 a junio de 2019 que 

contaran con urocultivo y examen general de orina subsecuentes. Se excluyeron 

recién nacidos con reingreso a la UCIN después de 10 días de su alta y que no 

contaran con alguno de los estudios de laboratorio. Se eliminaron pacientes con 

laboratorios y expedientes incompletos o mal llenados. 
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 ANÁLISIS ESTADÍSTICO. 

 

 El análisis se llevó a cabo en una muestra no probabilística por conveniencia. 

Para las variables cuantitativas se determinaron medidas de tendencia central de 

dispersión de datos. Se consideró una P<0.05 como estadísticamente significativo. 

Se determinó sensibilidad, especificidad, concordancia, valores predictivos positivos 

y negativos previo empleo de tablas tetracóricas, y para obtención de puntos de 

corte se realizarán curvas ROC y obtención de índice de Youden. El paquete 

estadístico utilizado fue IBM SPSS versión 21. 
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CAPITULO VI 

 
DEFINICIONES OPERACIONALES. 

 

Prematurez: Se dice que un niño es prematuro cuando nace antes de haberse 

completado 37 semanas de gestación. 42 

 

Infección de vías urinarias: Urocultivo positivo tomado por cateterismo 

vesical con técnica estéril. 4,5,6.  

 

Piuria: El recuento igual o más a 5 leucocitos/campo en el EGO.19 

 

Urocultivo positivo: Aislamiento en una muestra de orina de un solo 

organismo con un umbral igual o mayor a 50,000 UFC/mL, o un cultivo tomado vía 

suprapúbica o cateterización estéril con un resultado igual o mayor a 10,000 

UFC/mL con un solo organismo acompañado de piuria.20,22 

 

Hemocultivo positivo: Crecimiento de una bacteria o de un hongo y, como 

consecuencia, la existencia de una infección.43 

 

Hemocultivo negativo: Implica que no ha habido proliferación de 

ningún microorganismo en la muestra de sangre, y por tanto no hay infección.43 
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Sensibilidad: Corresponde a la proporción de individuos correctamente 

diagnosticados con la condición o enfermedad por la prueba diagnóstica. 44 

 

Especificidad: Corresponde a la proporción de individuos correctamente 

diagnosticados con ausencia de la condición o enfermedad por la prueba 

diagnóstica en estudio. 44 
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CAPITULO VII. 

 

RESULTADOS. 

 

Se incluyeron 172 pacientes con sospecha de infección de vías urinarias 

durante los meses de enero 2018 a junio 2019, en el Hospital Universitario “Dr. José 

Eleuterio González” de la Universidad Autónoma de Nuevo León. El diagnóstico de 

infección de vías urinarias (urocultivos positivos) en este período fue de 32 (18.6%) 

pacientes comparado con 140 (81.4%) con urocultivo negativo. (Figura 1). 

 

  La edad gestacional media de los pacientes con urocultivo positivo se 

encontró en 33 ± 4.5 semanas y de 34.6 ± 3.6 semanas de gestación en los 

neonatos con urocultivos negativos (p=0.034) en ambos grupos. El peso medio fue 

de 2099.0 ± 953.1 gr en recien nacidos con urocultivos positivos y 2247.4 ± 798.2 

gr en urocultivos negativos (p=0.362). En relación con el género, en urocultivos 

positivos 13 pacientes (40.6%) eran del sexo masculino comparado con 62 (44.4%) 

con urocultivos negativos, y en urocultivos positivos 19 (59.4%) del sexo femenino   

y 78 (55.7%) en urocultivos negativos. (Tabla 1). 

 

Respecto a las manifestaciones clínicas de los 172 pacientes con sospecha 

de infección de vías urinarias fue la fiebre la manifestación que se presentó con más 

frecuencia presentándose en 78 (45.3%) pacientes, seguido de falla de medro en 

47 (27.3%) neonatos, posteriormente apnea en 29 (16.8%), y finalmente la ictericia 

en 18 (10.4%) de los pacientes. (Figura 2). 
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En los neonatos con IVU confirmada por el urocultivo positivo la manifestación 

más frecuente fue la falla de medro 15 (46.9%) vs en 32 (22.9%) con urocultivo 

negativo (p=0.006), seguido de fiebre en 11 (34.4%) en urocultivos positivos vs 67 

(47.9%) en urocultivos negativos (p=0.167), presentaron ictericia 4 (12.5%) 

pacientes con urocultivo positivo vs 14 (10%) con urocultivo negativo (p=0.749), y 

por último en los urocultivos positivos con manifestación encontramos apnea en 2 

(6.3%) pacientes con urocultivos positivos y en 27 (19.3%) con urocultivo negativo 

(p=0.076). (Tabla 2). 

 

Respecto a las infecciones coexistentes, de los 32 neonatos con urocultivo 

positivo, 10 (31.2%) presentaron sepsis, y 25 (17.8%) con urocultivo negativo 

(p=0.09). En 2 (6.2%) neonatos con urocultivo positivo desarrollaron meningitis y en 

3 (2.1%) con urocultivo negativo (p=0.233). La mortalidad en ambos grupos fue 

igual, 1 defución en cada grupo  (p=0.338). (Tabla 3) 

 

     En cuanto a los gérmenes de los 32 pacientes con urocultivos positivos se 

obtuvieron 38 aislamientos: Klebsiella pneumoniae (12), Escherichia coli (10) el 40% 

fueron Escherichia coli BLEE (Betalactamasas de espectro extendido), 

Enterococcus faecium (4), Candida no albicans (3), Enterococcus faecalis (2), 

Staphylococcus coagulasa negativa (2), Pseudomonas aeruginosa (2), 

Enterobacter cloacae (1), Stenotrophomonas maltophilia (1), Acinetobacter 

Baumannii (1). (Figura 3). 
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Los pacientes con urocultivos positivos encontramos 28 cultivos con germen 

único: Klebsiella pneumoniae (10), Escherichia coli (9) el 33.3% fueron Escherichia 

coli BLEE, Enterococcus faecium (3), Candida no albicans (2), Pseudomonas 

aeruginosa (2), Staphylococcus coagulasa negativa (1), Acinetobacter Baumannii 

(1). (Figura 4). 

 

Los urocultivos con gérmenes múltiples se presentaron en 4 pacientes, 

reportándose los siguientes: 1.- Candida no albicans, Enterococcus faecium, 2.- 

Escherichia coli BLEE, Enterobacter cloacae, Klebsiella pneumoniae, 3.- 

Enterococcus faecalis, Klebsiella pneumoniae, 4.- Enterococcus faecalis, 

Stenotrophomonas maltophilia, Staphylococcus coagulasa negativa. 

 

Se establecieron combinaciones de sensibilidad y especificidad de los 

parámetros del urianálisis en relación con el urocultivo, encontrando los siguientes 

resultados: sensibilidad comparada con el urocultivo, leucocitos 22.2%, esterasa 

leucocitaria 47.8%, nitritos 3.2%, bacterias 10.7%, levaduras 9.7%, leucocitos + 

esterasa leucocitaria 31.6%, leucocitos + nitritos 3.2%, leucocitos + bacterias 9.4%, 

leucocitos + levaduras 8.3%. Se obtuvieron las siguientes especificidades 

comparadas con el urocultivo: leucocitos 81.4%, esterasa leucocitaria 63.1%, 

nitritos 95.7%, bacterias 80.6%, levaduras 98.6%, leucocitos + esterasa leucocitaria 

86.9%, leucocitos + nitritos 98.6%, leucocitos + bacterias 96.4%, leucocitos + 

levaduras 99.3%. (Tabla 4).  
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En los urocultivos positivos (n=32) en la esterasa leucocitaria se encontró una 

media de 70 (70-125) leucocitos/μl (leucocitos/microlitro) y en los urocultivos 

negativos (n=140) de 70 (15-125)  leucocitos/μl (p=0.138). 

 

Las anormalidades estructurales urinarias en los urocultivos positivos las 

encontramos en 8 (25%) pacientes, de ellos 1 (3%) neonato presentó una 

malformación grave (hidronefrosis grado III bilateral).  En los urocultivos negativos 

se presentaron malformaciones en 12 (8.5%) pacientes (p=0.009) (Tabla 5). 
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CAPITULO VIII. 

 
DISCUSIÓN. 

 

La prevalencia de IVU asociada a cuidados de la salud en la UCIN en el 

Hospital Universitario Dr. José Eleuterio González fue de 9.73% de enero 2018 a 

junio 2019, lo cual corresponde con lo reportado en la literatura mundial siendo la 

prevalencia de 0.1 a 1% en neonatos y de 4 a 25% en recién nacidos prematuros, 

como lo reporta Sastre JB y cols9 en el estudio de IVU de RN ingresados a la UCIN 

realizado con 301 neonatos que correspondía al 1.1%, y en el estudio de Bauer y 

cols10  de IVU en RN prematuros con muy bajo peso teniendo 62 neonatos 

prematuros con una prevalencia de 8.1%.   

 

No encontramos una diferencia estadísticamente significativa en el peso y 

edad gestacional en los pacientes con urocultivos positivos y negativos.  Aunque en 

ambos grupos el predominio fueron pacientes prematuros, fue menor la edad 

gestacional en el grupo con urocultivos positivos (33 SDG) lo cual se considera 

como uno de los principales factores de riesgo para el desarrollo de IVU, lo cual es 

acorde con lo reportado en la literatura lo cual determina una mayor frecuencia de 

IVU neonatal en menores de 36 semanas de gestación según lo reporta Sastre JB 

y cols9 donde los neonatos con IVU nosocomial se encontró una media de 36.1±4.2 

(25–42) SDG.  

 



 24 

También el peso que se registró en los pacientes con IVU fue en promedio de 

2099 gr, lo cual se relaciona con lo publicado y relacionado directamente con la 

prematuridad; como lo reporta Donough JO45 menciona que se aumenta el riesgo 

de presentar IVU en prematuros menores a 1500 grs. Barton M y cols43 refiere que 

puede aumentar el riesgo de IVU neonatal un 10% con una relación inversa con el 

peso al nacer.  

 

En nuestra casuística el género femenino (59.4%) presentó un mayor 

porcentaje en el urocultivo positivo difiriendo con lo reportado en la literatura 

predominando el género masculino por las características anatómicas en los RN 

como refieren Mendoza T LA, y cols. en 2014, Bahat EO, y cols., 2014; Arshad, 

2015, y Arredondo y cols., 2007. 46,47,48,49 Sin embargo Peralta RI, et al.50 estudio 

realizado en México de IVU nosocomial en la UCIN, encontró en una cohorte de 70 

pacientes un predominio de 67.1% para el sexo femenino, como en el presente 

estudio. 

 

Las manifestaciones clínicas de IVU en los neonatos son inespecíficas, en esta 

cohorte de neonatos hospitalizados con sospecha de IVU presentaron fiebre con 

mayor frecuencia y aquellos con IVU confirmada la falla de medro fue la 

manifestación clínica más frecuente como reportan Movahedian AH y cols., 2007.8 

 

Los pacientes con urocultivo positivo presentaron sepsis en un 31.2% como 

se reportan en otros estudios siendo la sepsis un factor de riesgo en asociación con 

la IVU.  Monhseny y cols51 en su estudio realizado en 662 pacientes prematuros 
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menores a 32 SDG, de la mitad de este grupo se identificó IVU en el 11.3% de los 

pacientes con sepsis, por lo que sugiere realizar análisis de orina de forma rutinaria 

cuando se sospecha sepsis tardía en recién nacidos prematuros, como presunto 

factor de riesgo para infección.  Downey LC y cols.,52 de 1162 neonatos con 

urocultivo positivo observó concordancia en el 13% de los cultivos de sangre y el 

3% de los cultivos de liquido cefalorraquideo (LCR). 

 

     En este estudio los gérmenes que predominaron en los urocultivos positivos 

fueron la Klebsiella pneumoniae con un 37.5%, seguido de Escherichia coli con un 

21.4%, de acuerdo con lo que describe la literatura donde los gérmenes gram 

negativos son predominantes. Peralta RI, y cols.,50 también reportó con mayor 

frecuencia la Klebsiella pneumoniae con un 44.3%, y E. coli con un 25.7%. Bauer y 

cols.,10 de 68 episodios de infección del tracto urinario en RN prematuros con muy 

bajo peso el microorganismo más aislado fue Klebsiella (47%),  Enterobacter  (23%), 

Escherichia coli (13%) y Candida albicans (7.3%). Vachharajaniet y cols.,27 

encontraron en neonatos prematuros hospitalizados con IVU la Escherichia coli 

(19%), Klebsiella (19%) seguido de Enterococcus (17%).  

 

      Dentro de los urocultivos positivos para Escherichia coli el 40% fueron 

Escherichia coli BLEE, como describe Rasool et al, 2014 53 un gran número de 

bacterias gram negativas que causan infecciones urinarias nosocomiales producen 

BLEE y la mayoría son resistentes a múltiples fármacos. 
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En el análisis que realizamos comparando los parámetros del urianalisis con 

el urocultivo no encontramos una sensibilidad mayor al 50% en ningún parámetro 

del urianálisis solo o en combinación.  

 

Encontramos especificidades de 95.7% en la combinación de nitritos y cultivo 

positivo y 98.6% para presencia de levaduras y urocultivo positivo.  La especificidad 

de esterasa leucocitaria fue de 63.1%, leucocitos 81.4% y bacterias de 80.6%. 

 

Las malformaciones urinarias las encontramos en 8 (25%) pacientes con 

urocultivos positivos en comparación con 12 (8.5%) de los pacientes con urocultivo  

negativo (p=0.009), teniendo una diferencia estadísticamente significativa, como lo 

reportado en la literatura por Paschke y cols., y Lai y cols. 7,23 Reportando 

hidronefrosis leve en la mayor parte de los casos y en aproximadamente 5% de los 

pacientes presentaran hidronefrosis severa, riñón en herradura, agenesia renal 

unilateral, megauréter congénito. 
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                                             CAPITULO IX. 

 

                                             CONCLUSIÓN. 

 

En esta cohorte de pacientes no encontramos una correlación entre los 

parámetros del urianálisis ya sea aislados o en combinación con el urocultivo 

positivo para la identificación de infecciones urinarias asociadas a los cuidados de 

la salud en la UCIN. 

 

Encontramos que la manifestación clínica que más se presenta en los 

pacientes con IVU nosocomial en la UCIN fue la falla de medro. 

 

Se reportaron 32 urocultivos positivos, y el germen mayormente aislado fue 

Klebsiella pneumoniae (37.5%), seguido de Escherichia coli (21.4%). 

 

Los estudios de imagen del tracto renal en los urocultivos positivos detectaron 

anormalidades en 8 pacientes, que corresponde a un 25% de la cohorte. 

 

Demostramos la relación que existen factores de riesgo para el desarrollo de 

IVU nosocomial neonatal como lo es la prematurez, el peso bajo relacionado con la 

prematuridad y el género femenino. Como ya habíamos mencionado la inmunidad 

en estos pacientes se encuentra más comprometida, por lo que el control de 

infecciones en la UCIN es muy importante, haciendo énfasis en las medidas de 

manipulación estéril, así como lavado de manos, manejo adecuado de catéteres, 
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uso adecuado de antibióticos, para prevenir en lo mayor posible las infecciones en 

los pacientes del área neonatal. 
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  CAPITULO XI 

 

                                                           ANEXOS 

 

             

Figura 1: Total de la muestra 
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Figura 2: Manifestaciones clínicas de pacientes con sospecha de infecciones de vías 

urinarias. 
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Figura 3: Aislamientos 
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Figura 4: Germenes únicos 
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Tabla 1. Variables demográficas neonatales. 

 

VARIABLE 

 

 

UROCULTIVO 

POSITIVO 

n=32 

 

 

UROCULTIVO 

NEGATIVO 

n=140 

 

 

 

VALOR DE p 

 

 

Edad gestacional 

(semanas) 

 

 

33 ± 4.5 

 

 

34.6 ± 3.6 

 

 

0.034 

 

 

Peso (gramos) 

 

2099.0 ± 953.1 

 

 

 

2247.4 ± 798.2 

 

 

0.362 

 

 

Género 

     masculino 

     femenino 

 

 

13 (40.6%) 

19 (59.4%) 

 

 

62 (44.3%) 

78 (55.7%) 

 

 

 

0.706 
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Tabla 2. Manifestaciones clínicas de pacientes con sospecha de infección urinaria     

              y la relación con el resultado del urocultivo. 

 

 

 

 

 

 

GLOBAL 

n=172 

 

 

UROCULTIVO 

POSITIVO 

n=32 

 

 

UROCULTIVO 

NEGATIVO 

n=140 

 

 

 

VALOR DE p 

 

 

Fiebre 

 

 

78 (45.3%) 

 

 

11 (34.4%) 

 

 

67 (47.9%) 

 

 

0.167 

 

 

Falla de medro 

 

 

47 (27.3%) 

 

 

15 (46.9%) 

 

 

32 (22.9%) 

 

 

0.006 

 

 

Apnea 

 

 

29 (16.9%) 

 

 

2 (6.3%) 

 

 

27 (19.3%) 

 

 

0.076 

 

 

Ictericia 

 

18 (10.4%) 

 

 

4 (12.5%) 

 

 

14 (10%) 

 

 

0.749 
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Tabla 3.  Infecciones asociadas y mortalidad. 

 

VARIABLE 

 

 

UROCULTIVO 

POSITIVO 

n=32 

 

 

UROCULTIVO 

NEGATIVO 

n=140 

 

 

 

VALOR DE p 

 

 

Sepsis 

 

 

10 (31.2%) 

 

 

25 (17.8%) 

 

 

0.090 

 

 

Meningitis 

 

 

2 (6.2%) 

 

 

3 (2.1%) 

 

 

0.233 

 

 

Muerte 

 

 

1 (3.1%) 

 

 

1 (0.7%) 

 

 

0.338 
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Tabla 4.  Sensibilidad y especificidad de parámetros del urianálisis combinaciones 

               en relación con el urocultivo positivo. 

  
Urocultivo 

 

 

CRITERIO 

 

SENSIBILIDAD% 

 

ESPECIFICIDAD% 

 

Leucocitos 

 

22.2 81.4 

Esterasa leucocitaria 

 

47.8 63.1 

Nitritos 

 

3.2 95.7 

Bacterias 

 

10.7 80.6 

Levaduras 

 

9.7 98.6 

Leucocitos + Esterasa 

leucocitaria 

31.6 86.9 

Leucocitos+ Nitritos 

 

3.2 98.6 

Leucocitos + Bacterias 

 

9.4 96.4 

Leucocitos + Levaduras 
 

8.3 99.3 
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Tabla 5. Anormalidades estructurales urinarias en pacientes con urocultivo positivo. 

  

1. Hidronefrosis grado III bilateral, ureterocele izquierdo, hidrocele 

moderado. 

 

 2. Ectasia pielocalicial bilateral. 

 

 3. Dilatación pielocalicial izquierda. 

 

 4. Hipoplasia renal bilateral. 

 

 5. Dilatación leve del sistema pielocalicial bilateral. 

 

 6. Quiste simple en corteza renal derecha. 

 

 7. Valvas uretrales posteriores, hidronefrosis grado I bilateral. 

 

 8. Ectasia pielocalicial izquierda. 
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