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CAPITULO I. 

I N r B o D u e e I o N. 

t.as infecciones bactel"ianas del t.r·act.o u.rinarlo a.­

rectan a personas de tódas las edades y de ambos sexos, y v~ 

r!an en gravedad desde las¡ que pasan inadvertidas hasta las­

que comproneten seriamente todo el organismo. (2) 

En igri2 Marple introdujo el urocult.ivo cuantitativo en­

e! estudio de pacientes asintomáticos; el método sin embargo 

no se popularizó sino hasta que !Cass la revivió en 1955, y !!_ 

poyó su acplia aceptación. Actualmente el urocultivo cuanti­

tativo, ha tomado su lugar en el a.rr:iamentario diagnóstico, -

principal~ente porque permite la diferenciación entre infec­

ción y contaminación, constituye una guía va liosa durante el 

tratamiento. Ha permitido eliminar el cateterisoo para la ob 

t.ención de las muestras y ha facilitado también 1.a realiza -

ción de encuestas para determinar la frecuencia de bacteriu­

rias asintomáticas en grandes grupos de población, principal 

mente tiei sexo reme.niño. Para que la información que propor­

ciona este procedimiento no sea erróneo* es necesario poner­

gran cuidada en la obtención de las muestras~ ya que si· el~ 

seo y antisepsia no son rigurosos, los resultados falsos po­

sitivos se oult.iplicarán .. {44} 

Los estudios de Kass, Sanford, Mac-Donald, Eelson y o -

tros, resm~idos en una a.mplia bibliografía sobre este tópico 

indican qae el recuento bacteriano en la orina recientemente 

emitida pe~ pacientes inteatados muestran mis de 100 1 000 ( -

io5 unidades formadoras de colonias/rol.). Sin eobargo, hay -

que sefialar que puede esperarse un recuento de nenos de 105 -

unidades t'oroadoran de colonias/ml, en pacientes que reciben 
una terapéutica antibacteriana específica o en aquellos suc~ 

sivamente tiidratados, con la consiguiente dilución d'!:? orina. 

(43) 



CAPITUL.0 II. 

G E N E R A L I D A D E S. 

2 .l ANATmUA DEL RIÑOlJ. 

Riñones: Son los orgános­

productores y excretores de la orina. Son dos uno derecho y­

otro izquierdo; tienen ·1a forma de una habichuela; el borde­

convexo es externo. el borde cóncavo (con el hilio que condu 

ce al seno del riñón) es interno. Sus dimensiones son muy v~ 

ríables; por término medio! la anchura del riñón es de 7 cen 

tímetros, su longitud de 12 centímetros, su grosor es de 3 -

cent.ínetros, su peso varía entre 135 a 155 gramos. El riñón­

tiene su color rojo pardo. Su consistencia es mayor que la -

del hígado o la dol bazo, sil! embargo puede suf'rir desgarros,­

estallidos como estos orgános. 

Los riñones están situados junto a la pared posterior 

del abdomen a los lados del raquis, a la altura de las dos 

últimas v értebr-as dorsales 1 y de las 2 ó 3 primeras lumbares; 

se ha observado que el riñón derecho desciende algo más que­

el izquierdo. Ocupan una región especial que se denomina re­

gión renal y que superficialmente, co.rresponde a la región -

lumbar invadiendo por arriba el tórax y por fuera la regióo­

costailíaca.. 

Sus oedios de fijación son el pedículo vas~u!ar del ri­

ñón, su capa adiposa y sobre todo la presión intraabdominal. 

El riñón se compone de una en'ltoltura fibrosa (cápsula) y un­

tejido propio; for~ado por: a) por una parte central o medu­

lar {conductos colectcn·es); b) una parte periférica o corti­

cal (glomérulos). 

El conducto excretor del rifidn esta formado, en su ori­

gen, por los cálices, los cuales continúan primeramente con~ 

la pel~is renal y luego con el uréter. Recorre sucesivacen~e 
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el abdo~en y la pelvis para llegar a la vejiga. 

Los cálices son unos pequeños tubos m.embranosos (de 7 a 

13) de 10 oilímetros de longitud y de 6 a 12 milímetros de 

anchura. Se reúnen por grupos de 3 a l4 para foreiar tres gra!!. 

cálices o brazos de la pelvis renal ( superio.r. oedio, in fe -

rior). que después de un trayecto de 12 a 18 milímetros se -

abre en esta ultima. La pelvis renal tiene la forca de un em 

budo mel:lbranoso t cuyo vértice se continuúa con el uréter. Sus 

dimensiont.s son por térnino medio: altura, de 20 a 30 milím.=_ 

tros; anchura a nivel de la base, de 15 a 20 milímetros. El­

u.réter abdominal es un tubo cilindroide, de 12 a 13 centíme­

tros de largo, un poco más ancho en su parte media (de 8 a -

15mi1ícetros), que en su origen (cuello o istmo): de 2 a 4 

milímetros y que en su terminación (codo marginal:de 4 a 6 -
mil!metros). 

El conducto excretor del riñón tiene el aspecto de una­

vena vacía, pero es cás grueso que un conducto venoso y con­

una elasticidad ouy grande. 

Hablaremos de la pelvis del hoobre y la mujer desde el­

punto de vista anatómico y su diferencia entre ellas. 

2 .1.1 Contenido de la pelvis en le hocibre. 

1) Recto pélvico. 

2) Vejiga. 

3) Uréter Péhrico. 

4) Porciéa pélvica de las vías esper=áticas. 

5} Próstata y uretra prostática. 

1) Recto pélvico: El recto, coeo ya sabemos, es la re -

gión terninal de intestino grueso. Es la continuación del co 

lon il1opé1vico y se abre en el ano. 

2}. Vejiga: Reser'll' o::-io i:iusculooeobf'anoso, destinado a r.e 

coger la orina, situado entre los uréteres y la uretra. La -

• 
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vejiga vacía y contracturada es esférica; vacía y en di.ástrole 

es aplanada y cu~iliforme, llena es globulosa. En los jóvenes la µarte -

superior inte~ior de la vejiga es lisa; en los viejos~ y so­

bre todo en·!os indiviudos arectos de una estrechez de la u­

re~ra presenta relieves y depresiones (vejiga de colunnas y­

de celdas), en donde puede alojarse cálculos. En estado nor­

~al, la capacidad de la véjiga es, por téroino medio, de 250 

gramos. 

3) Uréter Pélvico: El uréter pélvico es continuación 

del uréter abdomi"nal. Se extiende desde el estrecho superior 

a .la base de la v ej íga, en la cual desemboca por el orificio 

uretral. Su longitud es de 14 a 16 centímetros; su anchura, ... 

de 5 a 7 milínetros; únicamente de 3 a 4 centímetros, a ni -

vel del orificio ureteral, punto mis estrecho del conducto 

r por consiguiente, punto ~e-detención de los cilculos urete 

rales. 

4) Porción pélvica de las vías espermáticas: a) porción 

:i.ntrapélv ica del conducto deferente; b) la vesícula seminal; 

e) conducto eyaculador. 

S.) Próstata y uretra prostática: La próstata es un O'!'fiá. 

no glandular, anexo al aparato genital y que se desarrolla -

alrededor y en el espesor de las paredes de la porción ioi 

cial de la uretra. La uretra prostática, de 28 a 30 milíoe 

tros de longitud, forna cuerpo con la glándula, cuya parte 

ar.terior ocupa: de donde la !'áeil propagación de la uret.ri -

tis posterior a los ácinos glandulares y de:fo?'~ación del c'::n­

ducto en los casos de hipertrofia prostática. 

2.l.2 contenido de la pelvis en la oujer. 

l) Recto pélvico. 

2) El útero. 

3) t.os ligamentoz anchos y sus n.nexoD. 
4) El uréter pélv ico. 



5) La vagina. 

6) La vejiga. 

1) La uretra. 

1 

].) Recto pé'lvico. La rnisrna dirección, sit.uación, :for~a­

Y estructura que el recto pélv ico del hombre. Igualmente las 

misoas relaciones, excepto las de la cara anterior~ que en -

lá nujer, corresponde al Útero, al cuello uterino, a l.a v-ag!_ 

na y a la vulva • 

2) Utero: El útero o matriz es un orgáno hueco de pare­

des g!!'uesa y musculosas. Es un órgano muy mcf: ible. que obede 

cé a ia presión que ejercen sobre él la vejiga, el rec~o o -

las asas delgadas. 

3)Ligamentos anchos y su contenido: a) L~s ligamentos -

ancbas propiamente dichos; b)los ovarios; c?las tr~rn~as; d} 

los: V<i.Sos y los ner'I íos del ligaoento ancho; e~ el uréter. 

4) Uréter pélvico: La misma dirección 7 el nismo calibre 

la misma estructura que en en el hombre. 

5.) La vagina: Cond11cto musculomembranoso, impar y nedia 

no, que continúa hacia abajo la cavidad utet"ina y que, por -

otra parte, va a desembocar én la vulva. 

ól Vejiga: La ~isma situación; ia misma ast~uctu~c~ ias 

mi.seas relaciones de conjunto que en el ho!'.!b!"e. Difiel:'e sola 

mente por sus .. e:aciones con el ::itero y ::.a ..,..agina. 

1) Uretra: La uretra se extiende desde el cuello vesi 

cal a la vulva, en donde se abre por un orificio llamado ne~ 

to; representa la uretra posterior del homb~e. L~ngitud de -

3 a ~ centímetros; calibre de 7 a 8 mil!metros; es susce?ti­

ble de alcanzar, por dilatación una cirra ~~~bo mayor. (41) 

• 
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2 .2 FISIOL.OGIA-

En el rifi6n hay que disGi~gui~ una 

zona perif'éri~a o corteza y una central o cédula de la llama 

da pélvis renal, especie de embudo que recoge la orina produ 

cida po!' el par>énquirn.a rénal para conducirla a los uréte?>es. 

Estos son u.o es largos conductos por los C':Iiales la Ot'.Í.l:lla ela:-

borada en cada riñón llega a la vejiga. El desagüe no sólo -
se ef'ectúa por simple gravedad, sino ta~bién por unas con 

tracciones rít~icas que, gracias a la potente musculat~ra u­

reteral impu:san la orina hacia la vejiga. 

La vejiga posee una potente muscula~i:lt"a de gobier!lo au­

tónomo, no voltmtario, que condiciona la salida de la o?"ina­

hacia el exte~ior que es la micción, pero para ello ha de r~ 

1ajarse priCTero un mdsculo situada en la zona de transición­

entre vejiga y uretra, que actúa de esfínter. Este músculo 

obedece la acción ~oluntaria y tiene, por tanto una inerga 

cidn independienbe. (32) 

Como los procesos básicos de :f'iltracion, reabsorción y­

secreción se integran en la :funció.n renal normal• los riño -

nes realizan las siguientes :funciones indispensables: 

i.~ Regulación del volumen y de la cooposicion.de :os -

iíquidos orgánicos, es decir: 

a»-- Conser~ación del agua y de otras sustancias indispensa-

bles. 

b].- Manteninien~o del equilibrio ácido-básico. 

2.- Destoxlcacidn y excrecidn de compuestca dafiinos, no e -

senciales al organismo. (31) 

La unidad funcional básica del riñón es la nef'rona, una 

larga estruct:::!"a tubular constituida por segmentos sucesi"VDS 

de estructura p ~unciones de transporte diversos.Comprende:­

[l) un có~pus~ulo "anal (cápsula de Bowfi'\ClRY el glómeru!o, o-

villo de capilares). 

~2) un túlnt!o ¡;i;:-oxii:ml (porciones contorneada y re~t-a) • 

.. 
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(3) una asa de horquilla {asa de Henle). 

(4) un túblo distal (porciSn recta, mácula densa y porción -

cent.orneada). 

(5) un sistema de conductos colectores. 

Eay ap~oxi~acanente un oillÓn de nefrona en cada riñón­

hui::anc; el. 85$ son nefr.onas co.rticales con asa de Henle cor­

tas; el 15% nefronas yuxta!:ledulares con g!ómérulos c.erca de­

la zona de unicia cortical-medular que tienen segmentos lar -

gos delga.do y en asa. ( 32) 

!.a nefrona es una especie de tubo finísioo, con un di.:f 

tro entre 20 y 30 miléi;limas de milímetro y una longut.ud de 

hasta 50 milímet~os. La nefrQnA tiene un extremo cerrado y a 

tro abierto y se continúa con un conducto colector. En el P.2, 

lo c:iego, siemp!"e situado en la. corteza. la tie!'rona coz:ienza 

por una. especie de expansión-esferoidal que contiene el lla­

mado glomérulo. Este ¿i:;posit.ivo está constituido por 4 ó 6-

capilares sangu!ceos apelotor.ado y que se intercalan entre -

una arteriola arerente y otra eferente que entran juntas en­

aquella expansión. El glomér~lo se encuentra ert un espacio 

liaitado por una pared que se llaca cápsula glocerular o de 

Bowtlá:t.~ que englo!)a dichas asas capilares y deja un hueco l! 

breque sirve para recoger el filtrado urina~io. Por un ex -

treoo, la cdpsa:a se abre caoo un embudo con la segunda porM 

cióc de la nef'ror.a ., el túbu.l:;, el cual recoge la orina prin!!_ 

~ia. El túbulo consta de va~ios segmentos, todos ellos situ~ 

dos en la corte;::. a renal 1 a excepción de uno, intermedio, que 

penetra en la oédula. Al final del túbulo se enau~n~ran los­

conductos coleacores, ya en la médula, que, confluyendo con­

los de ot; ras nefronas vecinas, 'l'I an a da:; écbocar en úl tina in.=, 

tanela en la ;el.Vis renal, en la q':le vierten. gota a gota 7 la orina fi -

nal. 

El filtrado glc::i3r.ularea un l!quido análog~ al plasoa de la san~e 

pero desprov i.a,t.o de laa colé0:u1as más grandes. scb.re todo 

proteínas. En ot::-as palabras el glomérulc filtra toda la saE_ 
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gre y las sustancias disueltas en ella. con excepción de las 

células como gl6bulos rojos y blancos, plaquetas y !es com -

puestos proteicos • ( 32} 

El líquido glomerular es producido po.r un proceso de fi.!. 

tracidn en los capilares glomerulares~ los cuales di~ieren -

de los demás capilares del organismo ern varios puntos de im­

portancia. Los capilares del glomérulo son únicos porque se­

hallan dispuestos entre dos arteriolas y uno entre ~na arte­

riola y una v'nula. Las arteriolas son de distinto taoafto. -

La aferente, que lleva la sangre a la red capilar del glomé­

rulo. Esta disposición, más un mecanisco que hace '\Jariar el­

tamaño de las arteriolas segun sea necesario, se c~re que 

causan por la presión bidr.ostática tan elevada que existe en 

los capilares glomerulares. Por dltico, difieren de los de -

más capilares del organismo en estructura y su pereeabilidad 

es mucho mayor. (31) 

Para la formación del filtrado glooerular pri:ario ei -
organismo no gasta enex-gía. En el gloi::érulo, la fuerza impu!, 

sora viene prestada por la actividad i~pelente card!aca. En­

oambio, la reabsorción tubular exige ya del orgar.isoo un e -

norme esfuerzo energético, ya que el túbulo no sólo reabsor­

be sino que tambien segrega ciertas sustancias_ Se ~::>mprende 

que esto sólo sea posible mediante u~a generosa !rrigación 

sangu!nea del riftón. En relación con su peso, el riftón es -

el orgáno que más intensa circulación sanguínea precisa. Ca­

da minuto fluye por ambos rifiones mis de un litro :exactame~ 

te I ,2 litros) de sangre, la cuarta parte del v ol:;ii::en que el 

corazón lanza a la circulación en el oismo tiernpc. 

Ambos riñones filtran unos l2í' r::ililitros de crina pd~ 

ria por minuto, o sea unos 180 litros a1 día, que a su vez -

provienen de la depuración de 1, 750 litros de sa~gre. Este­

Ciltrado glomerular es recogido en el túbulo, que ~a de rea­

lizar un labor de extraordinaria precisión. En p~~oer lugar 

• 
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ha de reabsár más del 99% del agua filtrada; más f!e 175 Ütro's 

por día¡ pero además el conjunto de los túbulos reabsorbe r::ás ce un ki -

lo de sal común, 400 gramos de bicarbonato sódico~ 150 gra­

mos de glucosay otras muchas sustancias en cantidades varia­

bles. Sin enbargo, lo que hay que desechar no se reabsorbe:­

más de 50 gramos de productos diferentes en cada jornada (en 

condiciones normalen, con una dieta mixta, se elioinan diar~ 
mente de 15 a 30 gramos de urea¡ de 0.1 a 2 gra~os de ácido­

úrico; de 80 a 300 miligramos de calcio, etc.). finalmente,­

todas estas sustancias forman parte de una orina concentrada 

coh un volumen de un litro a litro y medio diario. 

Para cociprender el trabajo de concentración que necesita­

la elaboración de la orina, cabe mencionar que de 20 a 30 mi 
nutos después de beber un litro de agua se inicia la elimin~ 

ción del exceso hÍdrico que no encuentra sitio en el. medio -

interno. La diuresis, o secreción de orinat alcanza un máxi­

mo a la hora y media; más o menos. Al tener que prescindir -

del agúa ingerida se elicina una orina muy clara y muy po~o­

densa, casi analóga al agua. En el transcurso de 3 ó 4 horas 

se completa la eliminación del agua sobrante. (32) 
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2 .3 E.tIOLOGIA. 

Las bacterias que pueden causar p~ 

deciaientos en las vías urin~rias se multiplican en forma -

notable en la orina y como en condiciones normales la orina 

que proviene de las pelvis renales, los uréteres y la vejiga 

es estéril, el descubrimiento de ciertas cantidades de bact~ 

rias es esta seareci6d, es signo de anornalidad. 

Las bacterias comúnmente causantes de las infecciones 

en el sistema urinario son Esc!':oerichia coli, una o más espe­

cies de Klebsiella, Enterobacter, Proteus. Pseudomonas y va­

rios enterococos~ siendo todos el.los ceo.ponentes normales de 

.la f"lora f'eca l . 

lio todos estos microorganismos tienen la misma importa.!!_ 

cía en la etiología de las infecciones urinarias._!. coli, 

es el microorganismo causante en aproximadanente el 85% de -

las in.fecciones agudas de la vejiga y los riñones en pacien­

tes en los cuales no hay obstrucci6n y qae no han sido some­

tidas a tratamientos con medicamentos antinicrobianos ni a -

procedimientos instrumentales. En contraste con esto, los p~ 

cientes que han sido sometidos a tales tratamientos o proce­

dimientos urológicos tienden a presentar Proteus, Pseudomo -

nas o enterococos como el m.icroorganismo ,causal. 

El porcentaje de infecciones urinarias causadas por es­

ta.filococos y estreptococos es exiguo, estos deben hallarsa­

en 2 o 3 muestras rapetidas de orina antes de considerarlo ~ 

como el causante de un infección urinaria. Además, debe bus­

ca~se en otra pa~te del organisno un foco primario de infec­

ci6n como osteaoelitis o absceso. 

En raras Qcasiones las inrecciones u~inarias y renales­

son causadas por hongos, Salccnella o el bacilo de Koch.(31) 

Las especies de Candida pueden ser involucradas en las­

infecciones del tracto urinario, particularoente en diabetes 

no controlada o cooo una parte de candidiasis sistemñtica en 

pacientes inmunodeficientes. (3~ 

• 
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Los sitias comunes de infecciones ~el tracto urinario ~ 

en mujeres sen :a uretra y la vejiga ur~~aria. Por otra par­

te, la uretra anterior norma:oente cont~ene bacterias en su­

Siilpe.rf'icie mucosa t y en una ::::iuestra de c:-ina siempre a:¡;::arecen::.. 

bacterias. ror .lo tanto, el desarrollo e~ !a metodología que 

b!zo posible sacar conclusic~es sobre e: ~ontenido baeteria­

oc de la orina vesical media?:.t.e el estuc:.=i de cultivos de o­

rina eliminada constituy6_un gran adelacta. El amplio uso de 

estos métodos es causa de la gran cantidad de in.fol"r.lación 

que se está acumulando con rapidez. 

Bacteriuria significa la presencia =e bacterias en la o 

rina. Sin embargo, resulta o~¡ difícil definir los síntomas­

º precisar el núoero de leucocitos o her:a~:."es, o la cantidad 

de proteína qae debe hallarse en la orina para diagnosticar­

la inf'ección en lno vías l,lt':i.narias. Por t.a:es razones~ bac -

~e~iuria e infección en.las ~!as urinari:z se considera como 

s¡nónimos, pero se utilizan cooprendiendc oien que puede ha­

ber una infección tisular a cualquier nivel del aparato uri­

nario y sin e!!lbargo no ser aparente. ( 31 ¡; 

Las infecciones están asociadas usua:oente con una cuen­

ta bacteriana de 100 ,ooo (10 5 ; e más unida·:::es formadoras de-

colonias por mililitro de orina (si¡;nific;;¡ t..iaet.eriuriaí. Es­

to es porque la crina es un c:~celente med~::o de cultivo para­

~uchos organis~~s que infecta~ el tracto ~~inario. En con 

g~aste la conta~innci6n de los genitales e&~ernos, en ausen-

éia de la infección, usu~lme~te esta d~do =~ oenoo de i.ooo-
- ~ -

~lG~p de unidades for~adoras de colonias ;~~ ~ililitro. (3) 

La uretrcaistitin es una cs~sa inpareo~te de morb~lidad 

pe~o es más icportante como u~a euente po~e~cial para la di­

seeiinación de infecciones q us ii:<·.rolucra a :::s l"iñones ~ Se 

considera que la:;i entcrobactcri-'.ls son cau::;:i::.tes de la uretr~ 

cistitis, nislándc.se !:· ~ co::c el agente causante del 90-1' 

de los casou enccntradoo en ou~e~es en pe~!~do de parto sin-
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lesiones orgáni.cas del tracto· urinario o con previa in.strumen­

tan1ón. 

La prostatitis bacteriana crónica es una enfermedad muy­

eo?:;Uin en los hombres. Esto es dif'!cil. de curar y es f'recuen­

temente respons.abl.e ae repetidas inf'ecciones del tracto uri­

nario. Esto es generalmente causado por bacilos Gram-negati­

vos; aislando !· ~ ea un 8~ de pacientes; el resto es 

causado por Klebsiella !U?.•!· mirabilis, Pseudomonas !U?.· y -

Bnterobacter ~- Dos o más géneros bacterianos pueden estar 

presentes en la orina d'.el 101. de los pacientes con prostati­

·tis bacteriana. Las bacterias Gram-positivas, no aparecen e.e. 

•o causa signif'icativa de prostatitis con la excepción ocasi.2. 

nal de enterococos. 

La pielonef'ritis es un proceso inf'lamatorio que involu -

era la pelvis y el parénquima:. del riñón,. el cual puede vol -

yerse crónica y llegar a p.casionar una dcatrucción renal .Las­

b.act.erias pueden inf'ectar los tejidos renales, por la v !a 

ascendente de la uretra o por la cor-riente sanguínea; se cree 

que· es mls común la infección ascendente. Las inf'eociones h~ 

aatógenas pueden . .::a usar uno o aúltip1.es abscesos renal.es. 

Atinque la enfermedad renal inflamatoria (nef'ritis} puede re­

sultar de una variedad de na.naas. .. eólo la :l.ñf'l:cción bac't.eri!_ 

tta es determinada como una causa de pielone:f"ritis. Esto pue­

de ser enf"atizado que sólo una bacteriuria no es, diagnóstico 

de pielonefritis,aunque en pacientes sin tratamiento con pi!_ 

lone~ritis activa generalmente tienen bacteriuria. El diag 

rióstico requiere la evidencia de ambos, una in:f"lamación re -

na:l y una bacteriu.ria y estudios bacteriológicos de muestras 

de orina ureteriaas pueden ser importantes en el estableci -

a!:ento del diagn:Ó$tieo y dto;;o-sta•i:u1do si la itttecclon aetiva­

ga unilateral o bilateral. 

En las p1elonerritis agudas, arriba del 901! de loa pa 

cientes tendrin !· ~como el agente etiológico. El rest:.o­

de loa pacientes tienen otras variedades de bacterias entér,!_ 



cas co::!o(Kleb.sie!.la ~· Enter:=:Os:::~er !!.E;. Prote':.l.s !!.E;· y ente,,. 

rococasJ. s. aure~s es rararnec~e encontrada e9 pielonefritis 

aguda- !:.a incidenc:.a de !· ~f. c::ino un agent.e etiológico ha 

disninaido muy poc= en pieloner~!tis crónica, pero dentro 

de este es el ager.ce oás común- ~a mezcla ce inCeccianes pu~ 

de ocurrir cuando c27 una obst~~~~ión urina~!a o por el uso­

inadec~ado de catéte~es. (31) 

Familia En~er-obac.teriaceae. 

De ac:.e::-:'!o a Edwardz 7 Ewing. Cl972D. C9). La f'amilia­

Enterobacteriaceae se caracteri~a por estar ccastituida por­

bacilos Gram-negati;;;:;s ,. aerobios o anaerobics :facultativos.­

no esporulados que c~ecen bien s=~re medio co=~c del labora­

torio. Son catalasa -¡;:;¡sitiv os y <:;;;::idasa negativos, son incó­

v iles o oóviles por ~¡agelos pe~iericos. Reduce~ los nitra-­

tos a nitritos, uti.:izan la gl:.:.c;;,sa por" vía :fermentativa 

con f'oroación de ác:;.,::;;, y gas. E;a::!l negativa la pl:'ueba de indo 

renol oxidasa y no :~~úan el alg~nato. 
-:.:;¡ 

Las Enterobacte!"'i.as de acue:-:::'.,;c a Ewing ( l t;., están ~~= 

das en seis tribus s ~~ece 
especies como sigue: 

Fa~i¡ia 

Tribu L 

Género !. • 

Especie 

Género 2 

Especies 

~ 

gene!"cs con sus ccrrespondientes-

Entero~ac~e~!aceae. 

Esche~icff:iae .. 

Esahe~ic~!a coli. 

ShigeHa. 

Shi~ella dysenteriae •• 

Shigel.a flexnerl • 

• 



Tribu !I 

Género 1 

Especies 

Triou III 

Género"! 

Especies 

Género 2 

Especie 

Género 3 
. Especies 

Tribu IV 

Género 1 

Especie 

Género 2 

Especies 

Género 3 

Especies 
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Shigella boydii. 

Shigella sonnei. 

Edwardsielleae. 

Edwarsiella. 

Edwarsiella tarda. 

Salmonel].eae. 

Salmonel:E.a. 

Salmonalla cholerae-suis~ 

Salmonella typhi. 

Salmonella enteritidis. 

Arizona. 

Arizona hinshawii. 

Ci t.robacter .. 

Citrobacter diversus. 

Citrobacter freundii. 

Klebsielleae. 

Kleb siella. 

Klebsiel!a pneumoniae. 

Klebsiella ozaenae. 

iO.ebsiella rhinoschleromatis 

Bnterobacter. 

Enterobacter cloaeae. 

Enterobacter aerogenes. 

Enterobacter hafniae. 

Snterobacter aglomerans. 

Serratia. 



Tribu V 

Género l 

Especies 

Género 2 

Especies 

Tribu VI 

Género 1 

Especie 

Género. 2 

Especie 
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Ser-rat±a liqueraciens 

Serratia rubidaeae. 

Proteeae. 

Pro.t.eus. 

Proteus vulgaris. 

Proteus mirauilis. 

Froteus morganii. 

Proteus rettgeri. 

Providencia. 

Providencia alcali~aciens 

Providencia stuartii. 

Erwinieae. 

Erw:inia. 

Eryinia amylovora. 

Pectobacterium. 

PectobacteriWD carotOY"orum. 

E.ata clasificación corresponde parcialmente a la propue~ 
ta pQi:" el Manual d~ Berg~y (15)! en la de Ewing no incluye -

a la tribu 'Iet>sinieae y se admite las tribus Salmonelleae y­

Edwarsielleae •• 

A continuación se •encionará algunas caracter!sticas de­

esto:a géneros que ruer-on aislados en este trabajo. 

Género Eschérichia: 

Se encuentra normalmente en el inte~ 

tino de aniaal~s ; hc=bre$.. A v ese.s Q.ri.gina inf'eccione.s fuera 

del tracto intestinal. Sobre todas las infecciones del apar~ 

to urogenital (cistitl.s ,, pielitis, etc.), se deben con fre -

cuencia a !.· .5.2ll· Si sale de la luz intestinal {perforacio­

ne•). el géraeb ocasiona peritonitis- Cie~tos tipos de.!·~ 

• 
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li son los agentes de la eoteritis del lactante. Para deci -

dir si la presencia de !· c:>li ha de ser considerada como p~ 

tógena o no. hay que tener en cuenta el caterial de proce 

dencia y la situaci6n del caoento. {2,43J 

Género Prot.eus: 

Esta triou está cornpuesta por bacterias­

mov iles que est.an dotadas de f'lageles perítricos 1 p!'oducen -

ácido sulf'hídrico y se caracterizan algunas .especies por la­

producción de swarming, desdoblan con rapidez la urea y se -

multiplican f'ácilmente en un medio que contenga cianuro de -

potasio. El Proteus se encuentra normalo.ente en el intestino 

humano y animal y en muchos lugares del eedio ambiente exte!. 

no. Sobre todo dan lugar a iní'ecciones de las vías Ut"inarias. 

Las infecciones de las vías urinarias por Proteus suelen 

reconocerse por el olor ruertemente amoniacal de 1a orina y­

su reacción fuertemente alcalina. (2,43) 

Género Klebsiella: 

Pueden hallarse normalmente en el tra_!: 

to intestinal, 10 mismo que en cualquier otro aparata abier­

to del organisoo. Además, revisten gran ioportancia cédica -

como age~tes de 2nfecciones ~~cales an ei animal y en el ho~ 

bre. Las más conocidas son las afecciones urogenitales, las­

de los senos .frontales y las neumonías po!" Klebsiella ~ 

El hallazgo de Klebsiella suele significar que se ha des 

cubierto el agente patógeno. Pero también aquí la ioterpre 

tación tiene que depender de~ ~aterial de origen y las cir -

cunstancias acocpafiantes. (3.43} 

Género Pseudomcn~c; 

Pertenece al género I Pseudooonas, -

de la familia I~ Fseudomonadaceae, del subord~n II fseudooo­

nadineae; del orden I Pseudoeionadales, de acuerdo al c:rite -

rio d.e Ewing y se encuentra en la parte 1 del Manual 1!3:'!! Eer .. 

gey. (15) 
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Las Pseudomonas crecen en todos los medios de cultivo ha 

bituales, tando en condiciones aerobias como anaerobias y 

dentro de un amplio margen de temperatura. 

En la serie bioquímica las Pse·udomonas no suelen fermen­

tar la mayoría de !.os azúcares, es decir, ni la lactosa, ni­

la manita o la glucosa. No suele formar indol ni ureasa. 

La especie Pseudooonas aeroginosa (Pyocyanetls)f"orma un 

pigmento que deteroina una tinción azulada o verdosa tanto 

en los cultivos como en las supuraciones. Los dos pigmentos­

m~s importantes son la piocina y la f"luorescina. La piocina­

pigmento verde azulado es soluble en agua y clorof"ormo. La -

f"luorescina es un pigmento amarillo verdosa o azul verdoso y 

f"luorescente, sdlo soluble en agua, que esti presente en al­

gunas cepas de Pseudomonas que. al parecer,. no son patógenas. 

Los distintos tipos de Pseudomonas forman toxinas diver­

sas que según se desprende de recientes investigaciones tie-­

nen cár,cter extracelular. 

Las infecciones por Pseudomonas siempre son exógenas y -

se producen a partir del material contaminado de las clases­

más diversas. Las Pseudomonas se han reconocido desde siem -

pre por las infecciones superficiales que determinan en que­

maduras (pus azul verdoso}. En 1~ actualidad las Pseudomonas 

se encue·ntran a menudo como agentes de infecciones urinarias 

y también en braquiectasiao infectadas del aparato respira~o 

rio. (3,43) 



- 20 -

Z .4 FORMAS DE TRAtlSMICIOU. 

2 .4 .1 Jl.a vía ascendente: Hay considerabl~, evidencia cl.f 

nica que s~giere el ascenso de las bacterias por la uretra -

representa ;¡¡.a.v·Ía más cooún de infección del aparato urina -

rio. En les hombres, la longitud de la uretra y las propied~ 

des'antibacterianas de la seoreci6n prostática son barreras­

eficaces contra la irr~asión por esta vía. Se ha sugerido que 

estos dos eactores pueden explicar porqué la incidencia de -

infecciones urinarias ea los hombres es mucho o~s baja que 

en las mujeres. El conienzo frecuente de las infeccio.nes ur!, 

narias coin~idiendo con el matrimonio y con la activ ida.d se­

xual impli~a claramente a la v{a uretral ascendente en la p~ 

togénesis. 

2 .4 .2 Contaminación re-cal: Es probable que la causa más­

común por la cual las bacterias llegan al aparato urinario -

sea por contaminación f'ecal del meato urinario, tanto en los 

niños co~o en los adultos. 

2 .4 .3 Reflujo uretrcv esical; Caando la presión int:r:av es!, 

cal auoecta bruscaoecte en mujeres normales, coco el toser,­

la orina ~~ede ser ex~~Lsada de la vejiga, pasando a la ure­

tra. Lueg.:::i, cuando la presión se noroaliza, la orina puede 

retornar a la vejiga y# de ese oodo. ar~astrar hacia iota 

las bacterias de las porciones anteriores de la uretra. Este 

reflujo taobién puede ser causado por una súbita interru}XliÓn 

de la nicción en perso~os normales y por una nieción vacila~ 

te e internitente deoida a disfunción del cuello ~esico o de 

la uretra. 
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A. Reflu~c uretrove:s:ica:. El auoen~o de la pres.iÓG en -

.la vejiga hace (¡Ué la Olr"ina pase a la uretra. (La línea. q13§! 

b?:-ada indica la posición ce la vejiga antes de la aplica 

ción de la presión representcada por las f"lechas}. 

B. Cuando la presió~ se normaliza, la orina que ha óaña­

do la~ porciones anterio~es contaminadas de la uretra arras-

2 .4 .4. Ir.s~1.r1.u:ientac:ión:. La disettinaci<Cn de bacte.d.as po­

tencialmente ~a~ógenas po~ el empleo de instrumento~ e~ una­

i~~o~tantíst~a causa de i~~ección por~~e es común y gene~al­

i::et:t.e puede ne1"' e\1' ita da.. E:l uso de un catéter. o del eitcsco­

pio a menudo wa seguido de infecciones urinarias agudas típ! 

~as y de pielo~efritis. ?~~ esta razón, se debe evitar :a e~ 

teeerizaci6n vesical etec~uada unicanen~e con el fin de obt~ 

ner una muest~a de orina. Casi todas las infecciones a ?seu-
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domo~as se limita~ a pacientes sometidos a p~ocedimientos -

instrumentales. i:..~s infecciones urinarias c~ntra:Ídas en los 

hospitales genera~=ente son debidas a Entera~acter, Proteus 

y enterococos y pa!"ec.en ser transmitidas de una pel"'sona a .2. 

tra ~or medio d~ las manos, catéteres, orina~es e instruc.e~ 

tos. Se considera ~ue este problema es análogo a las infec­

cio6es estafilocd~i:as en los hospitales. 

2.4.5 Sangre :; Ll..nfa: La inf'ección del riñón por la ca -

rriente sanguínea es poco común, pero debe sos';)echarse mucho 

en JLos casos de i:;.!'ecciones urinarias estaf'i!.ocócicas, en 

las cuales es prchable que sea secundaria a u~a infeccion en 

otra parte del c!"ganismo. El sistema linfát.J:.c:.:;,. es mencionado 

frecuentemente e~~~ una posible vía de infección, pero hay -

poca evidencia en apoyo de est.o. 

2 _4 .& Próstata y glándula: para uretrales: Estudios rec.ien 

tes señalan que las infecciones asintomáticas crónicas da- la 

próstata en los cc~res, y de las glándulas parauretrales en 

l.as c.uj eres, son; i:;:na fuente posible de infecciones urinarias 

recidivantes. Estas infecciones tórpidas son particularmente 

díficiles de curar pues los antibióticos suelen ser inefica­

ces en tales cases. {31) 
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2 .5 CONDICIONES MAS COMUHES QUE FAVORECEN UNA INFEC­

CION E~ VIAS URINARIAS. 

2-5~1 Eliminación de las bacterias: Bajo circunstancias­

normalea, cuando llegan a la orina vesical grandes inóoulos­

bacter1anos (es decir, de lD a 100 millones de microorganis­

mos)~ éstos son eliminados rápidamente. Los mecanismos cau -

santes d·e esta acción dentro de la luz vesical son complejos 

y no bien conocidos. Entre los posibles fact.ores se hallan: 

i) la capacidad de la orina pa.ra evitar la proliferación de-

las bacterias o para destruirlas. 

ii) las propiedades antibacterianas de la mucosa vesical. 

iii) la eficiencia de la fagocitosis. 

iv} la eliminación: necánica de las bacterias en la orina. 

~ooos estos factores no pueden ser de igual importancia. 

Por eje~plo, la micción no es un Qecanismo muy eficiente pa­

ra elioinar las bacterias de la vejiga¡ siempre queda un re~ 

to de orina y hay tiempo suficiente para la ripida multipli­

cación bacteriana antes de la próxima micción. No se sabe º.2. 

mo reaccionan entre sí estas fuerzas, ni es posible identif'!. 

car mecanismos anoroales en la mayoría de los pacientes. Sin 

embargo, la inestabilidad del equilibrio entre las def'ensas­

del huésped y la nurtiplicación bacteriana ha sido mostrada­

en experimentos efectuados en animales. 

2.5.2 Vaciamiento de la vejiga: Según la observación clf 

ni ca, el vaciamiento incompleto de la vejiga con cada micción 

es uno de los facto:-es más ioportantes que obstacullz an la ~ 

liminación de laz baceerias de la luz vesical. Esto no quiere 

decir• sin embargo. que todos los pacientes con orina re:sidual 

deberúm ser sometidos a la reparación quirúrgica~ Si el paciente -

ya tiene una infeccidn, la orina residual bien puede ser el_ 

resultada de la infecci6n, esdecir, la incapacidad para eva -
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cuar coo?letamente la vejiga puede obedecer a edema del cue­

llo vesical o a disuria. Si no existe una infecci6n, se de -

be usar un buen criterio médico para determinar si el riesgo 

de int~oducir una infecci6n (especialmente en un paciente 

más susceptible) cont.rarrest·a el peligro de una orina resi -

dual estéril. Muchos pacientes presentan infección persiste~ 

te sin orina residual; de este modo, puede ac~ la elimineion 

de la crina residual en casos de infecci6n persistente no cu 

re la infección en todos los pacientes. 

2-5.3 Reflujo vesicoureteral: La eficiencia de la vejiga 

es af'.ectada por el reflujo v esicoureteral. La orina asciende 

por los uréteres durante la miccídn y regresa a la vejiga al 

terrai~ar la misma. Por consiguiente, la orina residual es el 

resultado de una accion incompetente de la vál;;ula v esicou -

.retera::. debida a edeoa e i~fl;:amación causadas por una inf'ec­

ción. i)ebe recalcarse que, excepto en pre::;encia de gases en­

las vras urinarias• siempre existe una corrient.e fluida en -

tre la pelvis renal y la orina vesical. Aún bajo condiciones 

normales, ciertas partículas pueden ascender por el uréter -

en se~tido contrario al flujo urinario, durante el peristal­

tismo ~reteral norcal. 

2-5-~ Envejecioiento: Una de las caraetePística$ menos 

discutidas pero inexplicables de las infecciones urlnarias -

es el e~traordinario aumento en su incidencia a medida que 

el paciente envejece; esta distribución .según la edad no ha­

bía sido reconocida hasta hace poco. 

2.5.5 Presión arterial: Encuestas realizadas en grandes­

grupos de mujeres r.ormales han revelado que las personas con 

culti~os de orina positivos tienen una presión arterial ~e 

dia oo poco más alta que las oujeres con cultivos de orina 
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negativos en la misma población. Se desconoce el significado 

de esta pequefta diferencia en la presi6n arterial y no se ha 

resuelto si las inf'ecciones urinarias predisponen a una pre­

sión ar~erial más alta o si las personas con presión arte 

rial más alta son más susceptibles a las inf'ecciones urina 

rias. 

2: .5 .6 .Ob stt>ucción de las vías urinarias superiores: La 

mayor!a de las obstrucciones de las vías urinarias superio 

res (es J:lecir., del uréter y la pelvis renal} son estP.riles 

y quizás todas lo serían si tuviesen lugar en pacientes sin­

bacterias en la orina vesical. Por ot.ra parte, una vez que -

las hac~erias han sido introducidas en el aparato urinario,­

la presencia de una lesión obstructi'J"a aumenta enormemen~e -

el riesgo de una serie afección renal ocasionada por la in 

rección aguda. 

2.5.7 Diabetes; Bl'l la diabe<.;es mellitus~ los mecanismos­

de defensa antibacteriana están alteradas, además, los diab~ 

ticos a menudo sen sometidos a la cateterizaeión uretral du­

rante el tratamiento de la acidosis diabética y de las alte­

racicnes neurovegetativas de la vejiga. En los diabéticos se 

halla~ infecciones agudas aaooiadas a necrosis papilar, pero 

éstas son relativamente poco cooi.rnes, si se toma en conside­

ración el número de diabéticos con infecciones urinarias. 

2.?.8 Eobarazo: A menudo se cree que la bacteriuria es -

más cooán durante et embara~~; sin embargo, nuoerosas encues 

tas realizadas en oujeres eobarazadas muestran que la inci -

dencia de infecciones urinarias se halla dentro de los l!mi-

tes conocidos para las muje~es no embarazadá& de la misma e­

dad. ~os datos son sorprendentes, pue~ se cree gencralmente­

que e: embarazo auoenta la suzceptibilidaa a una V'ariedad 

de ittf'ecciones. 
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2.5.9 Nefropatía preexistente: La bacteriuria en presen­

cia de una nerropatía subyacente es un serio problema que e­

xige, la cuidadosa atención del médico. Es importante evitar 

que la infección aumente la afección renal, pero se debe pro­

ceder con caute~a cuando se administran antimicrobíanos que­

pueden ser ~efrotóxicos. Se desconoce el efecto que una ne -

fropatía preexistente pueda ejercer en el desarrollo de la -

bactcriuria. ~31) 

2.6 FACTORES ANATOMICOS QUE IllFLUYEU SOBRE LA MULTI 

PLICACION BACTERIANA. 

2.6.l Obstrucción urinaria extrarenal: Cuando no existe­

cbstrucción extrarenal, la pielonefritis se limita a una zo­

na cuneiforme del riñón con el ápice en la médula. Sin embar 

go. cuando existe una obstrucción extrarenal completa, como­

la producida por un c~lculo o tumor, la infección aguda se -

disemina por todo el rifión; en estas circunstancias 1 la des­

trucción del riñón puede ser rápida y completa. Se sabe que­

la obstrucción urinaria facilita la multiplicación bacteria­

na en el par~n~uima renal y que, adern~st la orina detenida 

sirve sin duda alguna para transmitir la infección de una 

parte del riñón a otro. Sin embargo, en presencia de una ob~ 

tracción no es necesario que haya multiplicación bacteriana­

en la orina par-a que se produzca una pielonefritis. 

2~6.2 Obs~rucción urinaria intrarenal: Se halló que la -

~édula y la papila renales son los sitios en donde cooienza­

la multiplicación bacteriana. Uaturaloente que con la obstru,2_ 
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ción de la porción medular del nefrón la ic.fección pront.c se 

extiende a los nefrones corticales que drenan en el mise~ tu 

ba colector. P-::>r consiguiente, para comprencer la :patogée1e -

sis de la pielonefritis es menester tener cuy presentes a la 

papila y médula renales. 

2.6.3 La médula y la papila: La situación es extraordin!! 

riaoente compleja; es el peculiar ambiente ~isiolÓgico de la 

médula y la papila existeñ factores que favorecen la super -

vivencia de las bacterias y ott"os que inf'luyen adv ersacect.e­

sobre la multiplicación bacteriana. Algunos de estos f'ac!;;o -

res actdan directamente sobre 1as bacterias y otros sotre 

los mecanismos de defensa del hué:::.ped. Las alteraciones e!il 

el ambiente fisiológico de la oédula y la papila renal tie 

nen ciert~ efecto sobre la multiplicación de las bacterias 

que se encuentran en dicho ambJ.ent.e, y un e!'ecto opue.st.<t:> so­

bre la m.lltiplicación de las que se hallan en la orina y en­

las vías urinarias inreriores. (31) 



2 -1 LOS ANTIMICRCS:rA:rns. 

La qr.4ioioterapia ~ es decir 

la destrucc~ón de los microo~ganismos por medio de ~árnaeos, 

se inició coa ~os estudies pjoneros de Ehrilch, que c~l~ina­

ron en la ob';.enci6n del sa!.'ll'a!"sán para el tratamienl:;::i de la­

sífílis. En !935 fueron intr~juoidac lu3 sulf~midas? ~espués 

del trabajo de Domagk sobre el uso de ?rontosil, cuy::i .runda­

~ento activo es la sulfa~ila=ida, en el tratamiento de las -

infecciones estreptocócicas en ratones. Desde entonces se 

han sintetizado docenas de nuevas suJ.faoidas con act.f.;;;r i.dad -

antibacteriana cada vez ~ayer y con una cenar toxicidad. 

El téroino nantibióticosn se refiere a sustancias elabo­

radas poi:" micrcorganismos vivos que tienen la capacidad de -

inhibir el crecimiento de otros microorganismos. Es c~en co­

nocida 1a historia del descuD~iciento de la penicili~a por -

E"l.eming, en 1929, su aplicación al trataaien,to de la en:ferlll.§_ 

dad humana y el desarrollo subsiguiente de diversos aá::.::i'.t.ió­

tieos nuevos. Actu::tl..!:;r,te ne hay una dif'e:-encia neta~ entre­

I.os términcs uantibióticos" y "agentes quioioterápicosº. pues 

algunos de 1os a:nt.ibióticos que inicialc¡ente se aisla:-::m a -

partir de fuentes naturales se han preparadc también z:ii:t.ét_f. 

cacente. Por tanto • .:unbos téri::inos se empJ!.ean indj.sti!':"jaoen­

te. ~42) 

Se considera que los antioicrobianos son baateriel~as -­

cuando alteran estroucturas vitales de los oicroorganis::::is.-­

Sin e?:Joargo. llcs a:ntimicrobiar:::;s no "matan" bacterias. Ú!:ic.§. 

ne:nte alteran a!g'1:n constiti.lyer.te de las bacterias lo ::;:.ie 

per-oite y faci!it.a la fagocitosis y la lisis. Par-a que actué 

un antimicrobiano oan Q-arácter de bactericida, es necesa!"io­

que el microorganisl!lo esté en actividad de reproducci6e. y 

sínt:.esis. 
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Un. antimicr.:>hiac~ se collsice:-:s: bacteric!::'~ático, cuando -

su acción conduce a ::a detencié:::: ce la acti.-;,-::::'l:d en la repr~ 

ducción o síntesis :ie constitu::;e:>:t.es de lo~ o:.eroorganise:ios. 

En estas condicio~es se f'acili'ta ~gualmente :a f'agocitosis y 

lisis. Por el sitio de acción se~ bacterias;:4't.icos los anti­

microbianos quE> ;:i~t-.'"""::r sabre !3. ~i1'!1tcoio t;;c¡:;r:-.::.na de proteí­

nas. (ó) 

Los antibióticos ejereen s<: efecto de t.:-es f'ormas princ_!. 

pales: 

l) evitando la síntesis de :a pared ce:~~ar durante el 

crecioiento. 

(6) 

2) inhibiendo :a síntesis =e las prots!~as esenciales. 

3} afectando la permeabilida![ de la ce='::::-ana celular. 
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2.7.1 CLASIFICACION DE AGENTES QUIMIOTEBAPICOS Ett -

BASE A SU COMPOSICION QUIMICA. 

I.- POLIPEPTIDJS. 

A.- Gramicidina. 

B.- Bacitt•acina. 

C.- Polimixina B. 

D.- Polimixina E Ccolistina). 

II.- AMINOQLUCOSIDOS. 

A.- Estreptomicina. 

B.- Grupo de neomicina. 

l) .- Neornicina. 

2) .- Kanamicina. 

3) .- Para~omicina. 

~J.- Gentamicina. 

5).- Nebramicina. 

III.- CLORANFENICOL. 

IV~- TETRACICLIUAS~ 

V.- MACROLIDOS. 

A.- Tetraciclina. 

B.- Oxitetraciclina. 

C.- Clorotetraciclina. 

D.- Demeclociclina. 

E.- Doxiciclina. 

F.- Metaciclina. 

c.- Rol!tetraciclina. 

A.- Eritromicina. 

B.- Oleandooicina. 

C.- TriaLetiloleandomicina. 
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VI-- LINCOMICINA, CLINDAMICINA. 

VII.- NOVOBIOCINa. 

VIII.- SULFAMIDAS. 

IX.- ACIDO NAL~DIXICO. 

X.- NITROFURA?nornA. 

XI.- PENICILiriAS. 

A.- Grupo sensible a la penicilinasa. 

1) .- Penicilina G. 

2).- Penicilina V. 

3) .- Penicilina O. 

B.- Grupo resistente a la penicilinasa. 

l}.- Meticilina. 

2) .- Cloxacilina. 

3).- Dicloxacilina. 

I¡ ) .- Oxaci li na • 

5) .- Nafcilina. 

C) .-Grupo de amplio espectro. 

l) .- Aopicilina. 

XII-- CEFALDSPORINAS. 

XIII.- M.IU1DELAHI?IA. 

2) .- Carbenicilina. 

A.• Cefalo·tina. 

B.- Cefaloritlina. 

c.- Cefaloglicir.a. 

D.- Ce.falexina. 

(42) 
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2 .1 .2 AGENTES QUm:r:oTERAPICOS UTILIZADOS PARA EL 

TRATAMIE~70 DE INFECCIONES URINARIAS, EN ESTE TRABA¿o. 

l) Ampicilina. 

2)Cefalcs?O~in~s: Cefalotina. 

3) Gentamicina. 

4) Sisomicina. 

5) Tobracicina. 

6) Ac.i.do !2alidíxica. 

7)Acido Cxolínico. 

8 HUtrof'urantoína: Fu.radant.ina. 

9} Trioetoprim-Sulfametoxazol. 

2 .8 METABOLISMO DE LOS ANTIMICROBIA?iOS. 

E.os antimi 

cr-obiancs se administran con el propósito de hacerlas llegar 

al sit!o o lugares donde se encuentran los microbios activos 

o potencialnente infectantes; sin eobargo, entre la adminis­

traci6n y el momento en que se pone en contacto con los mi -

crobios blanco, media un lapso y o~urren fenóoenos ouy vari!!_ 

dos que constituyen parte del destino ~etab6lico de los medi 

camentcs y que termina con la eliminaci6n o ac~ou1aci6n ter­

minales. 

Teoeoos que tomar en cuenta ciert~s paráoetros para la -

adminiséración de antinicr~bianos, que son los sig~ientes: 
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a) Dosis: !a menor cantidad posible, en cada anticicrobiano­

precisa conocer a investigar cuá: es la menor cantidad 

que p~e1e controlar el episodio infeccioso; la experien 

cia c:!~ica es el única medio de a~eriguarlo y de esa ma­

nera se ha llegado ha establecer, e~píricamPnte, algunos­

límites. 

bj L::.pso t-equerido para la biodisponibilidad; salvo la vía -

endovecosa, en todos los demás oe~ia cierto tienpo entre­

la ad:inistracidn y al momento en que puede estar en con­

tacto con los microoios. 

c) Accesa ~irecto del antimicrobiano al sitio de in~eccidn:­

las V ras habituales: oral, intraouscular y endc·;enosa sa­

tisra~e~ las necesidades en la gran mayoría de 1os casos; 

en ocasiones precisa de un acceso oás directo ya sea por­

la ex~$~encia de ba~reras de peroeaPilidad o po~ la nece­

sidad de llegar con cantidades oayores que las posibles -

cuandc se emplean las rutas convencionales; alg-1.:a'lus ejem­

plos son: aplicación intratecal o intraventricular; intra 

lesional; intraocular; conjuntival 1 intraósea, iotraarte­

rial; aerosoles y la ~ía intraarticular. 

d) ~~nte~~~iento del tratamiento en el menor tieopo posible. 

e) Tiempo cínimo arttes de cambiar el antimicrobian~. (29) 

El asFecto más i~~~r~ante de la terapéutica anti~icro 

biana, es alcanzar r.i~e¡es sanguíneos y tisulares del fároa­

co que se~~ al mismo tieopo eficaces e inocuos. C~ando una -

dosis esta~lecida de ,.. .. ~ ........... antimicrobia~o se administra a in -

tervalo~ ~nirormes, la concentración sérica aume~~a en rela­

cidn di~e:ta con el n~oero de dosis. esto se conoce cono acu 

mulaci6n de un f~raaco 7 la cuil puede llegar a presentar un­

serio pro~lema, sobre todo cuando la vida media de elimina -

ción es prolongada. A ~in de obtener una situació~ ideal con 

un fároa~~. es necesario reconocer sus caracterís~ieas meta­

bólica$~ a~sorcidn, Gifusión, excreoién, así ce~~ ¡os even -

tos cola~e:-ales indeseables derivado::i de .ou adr.itn;,l;t.!"ación.(ó) 
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2 .8 .l Absorcipn .- Al ser administ.ra:io un fármaco se pre­

tende obtener una concentraci6n que sea al mismo tiecpo efec 

tiva y con la mínima toxicidad. La conce~traci6n de c~alquier 

forma esta directamente relacionada con :a velocidad del bi­

nomio absorción-excreción. Si la trelocicad de absorción es -

muy buena (coeo en el caso del Cloran.fet:icol), los ni·Jeles -

séricos aumentan rápidamen~e y permanece~ más o menos tiempo 

dependiendo de la cantidad excretada. Cuando la excre~idn es 

mayor (caso de la peniciH.!íla natural), los niveles sél:'icos -

disminuyen el intervalo de adninistracié~. 

Dependiendo de la velocidad de absarcidn (vía de admini~ 

tración}, se obtiene después de cierto i~tervalo aur:e:;it.o en­

la concentraciónt que llega!"'á a su rnáxit::: cuandó se estable­

ce un equilibrio entre absorción y excreo!6nt así coc= el 

tiempo que él fármaco tarda en circulac.f.~¡rn relacion:ac:b con -

ia cantidad que penetra en la sangre. 

Un indicador de utilidad general es :a biodispo~i~ilidad 

definida como el por ciento del medicaoec~o contenido en un­

preparado gen€rico que penetra a la circu:aci6n gene~al des­

pués de su administración por cualquier vía. 

2.8.1.1 Vía intravenosa: Ofrece las ~osibilidades de ob­

tener: biodispanibilidad oáxioa (100%), en el menor ~~eopo -

posiblé {5-6 oinutos que necesita un alelo circulatorio), y. 

niveles séricos ~áximos. Si~ e~bargo, no siempre es ~~sible, 

ni conveniente~ la vía endc-.:enosa, por eje::iplo: 

a) Acción irritante in zi'f:;.u. 

b} Acción tóxica indeseab:::..e o inaceptable. 

e) Eliminación nuy rápida co::lo resultado de niveles :::3-!"'..g!.Úneos 

muy elevadcs o innecesa~ios. 

d} Inducción de fenómenos a~afi!actoidez ~or la magntt~d mo­

lecular y la fijación de? aomplemen~o • 

. e) La posibilidad de pro'loca.r una reacción de Jari::::::~-Eforxhe! 

mer por destrucción ioportante de géroencs cuya l~teracióñ 

• 
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en la ci~culación sistémica equi~ale a un estado de cho -

que en~otóxico. 

T) La presencia de productos que ce paeden introducirse por­

vía in~~a7enosa. 

g) En in~e~~ion~s cuyo tratamiento es ~uy prolongado. 

·2.8.1.2 V!a intraouscular: Es eopleada con mucha frecue~ 

cia, habica cuenta de la facilida~ de aplicación, de la rap! 

d~ de la absorción, del alto grado de biodisponibilidad, de 

la posib!l~dad de hacer aplicaciones simult,neas y el gran -

número de sitios disponibles. Los inconvenientes registrados 

son los siguientes: 

a) imposibilidad de la a~licacióo intramuscular por acción -

b) dolo~ intenso que prescribes~ aplicación. 

e) en a:g~nos casos, el tiempo ~ecesario para alcanzar nive­

les an~imicrobianos útiles r.~ es aceptable. 

d) se sigue por niveles séricos cuy irregulares y 50% meno 

res que los encontrados cuando se emplea la vía oral. 

2.8.l.3 V!a oral: Es la preferida por la extrema facili­

dad de su empleo, la posibilid~d de fraócionar les dosis al­

arbieri~ y comodidad del paciec~e y del personal paramidico, 

de la a~sencia ¿e co~plicacio~es asociadas con la vía pa~en­

teral. ?~era de las condicione~ en que resultn imposible uel 
liza~ :a vía oral, por ejemplo: e~ estado de inconciencia, -

la operaoidn de sucai6n gistri~a a la existencia de perfora­

ción ce alguna víscera abdoni~a~~ los inconvenientes que li­

nita~ ~a ádministra~ión por vía oral de los antinicrobianos-

son: 

a) la ~iodisponibilidad variable y en ocasiones errática e::::.:> 

res~!tndo de la destrueei6o de algunos anticicrobianos 

~e~ el ácido clorh!drico de: estóoago. 
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b) la interacción con los e~ioentos que puede resultar en 

-disminució:ra, retr~so o au:eento en la absorción de los an­

timicroblancs. La presec=!a de alinentos·en el estdmago -

~etrasa el ~aciamiento y ~avorece la solubilidad de com 

puestos bás;cos incremen~aodo la posibilidad de su absor­

ción en el i~t.estino delgado; por otra parte si el anti -

microbianc es básico, Cerit.romicina) es ineztable el pH -

ácido, un tie~po de peroa~encia prolongado en el estómago 

resultarán en degradación y menor absorción. (29) 

2.8 .2 Distri.oución.- Una ·:ez operada la absorción (vía -

oral o intracuscularJ o la introducción por la vía intraven~ 

sa~ los anticicrabianos cir=ulan en la sangre y se distribu­

yen en los dife~entes coopartioientos corporales. Los nive 

les alcanzados en la sangre :; su manteniniento constituyen 

las guías más sensibles y .co~~iables para predecir los efec­

tos terap4uticos en base a1 conoaimiento de la sensibilidad­

de]. nicrobio responsable del cu.adro infeccioso. Los antimfur~ 

biano.s de im:¡ediato se ligan con las proteínas del plasma, -

en particular con la albúoina~ en grado variable y de ~anera 

re~ersible, de oanera que al eliminarse o pasar a cooparti -

cien~os extra7asculares el an~inicrobiano libre o no-ligado­

ª I.as proteín<'.ls plasmáticas~ se disocia parte de.1 coobinado­

Y se mantiene~: equilibrio ~~icial. 

La proporc~Sn del antibiótico circulante ligado a las 

proteínas es cay variable y pcede establecer los siguientes-

grupos: 

l +.-- !lula 

Hid~azida ~el ácido iso~!c~tínico y kanamicina (O~). 

Cef'alexina O.ID-15%). 

E:ritrooici::-::a : 18%) • 

Cef'aloridü:a y ampicili~::i {20%). 
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2.- Liga media (25-50%). 

Clindamicina, gentaoicina y cloranfenicol {25~>-

0xitetraciclina (25-27'1•). 

Estreptomicina ( 3lí5~) • 

Meticilina (40%). 

Carbenicilina, sulf'adiaz ina ~' colimicina { ?olimixina 

" Ert } { 5 0$ ) • 

3.- Liga considerable (50-80%). 

Clortetraciclina (543). 

Penicilina G y rifaopicina (6C~). 

Tetraciclina ( 55-64%). 

Cefalexina ( 65~~) • 

4 .- Liga impo.•tante (l:lás de 800~). 

Penicilina V (80;~). 

Cerazolina (863). 

Oxacelina y nafcilina C9~L]. 

Doxicilina (82-93~). 

Cloxacilina (94%). 

Dicloxacilina ( 9&,~) • 

La combinaci6n de los antimic~obianos con las proteínas­

plasmáticas tienen varias consec~e~cias importantes; por e -

jemplo: restringe la penetraciór. e;,travascuiar, disminuye la 

llegada a los espacios intersticiales y fluídos de inflaoa 

ción, retrasa la elioinación e i~eerfiere con algunos efec 

tos biológicos del an~i~icrobiar.o. Los antibióticos muy lig~ 

dos a las proteínas sericas, si cien no pueden difundir como 

antibióticoz "libres", 19 hacen acarreados por las proteínas 

y lo serían precisa!!lente a los sit".ios donde se les necesita; 

por ejemplo; los focos inflamatorias e inclusive se plantea­

que los antibióticos así transport.adon, peroar.ecerían por un 

lapso oayor in situ que él tiempo de circulación. En la ure-
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mia los antimicrobianos con liga proteica importante (peni­

cilinas seoisint€ticas resistentes a lactamasas, sulfonami­

das, alguna tetracicl~nas y nitrofuranos) disminuyen su aso 

ciaci6n y se tiene un ~ayor volumen de distribucl&n-

En dltima ihstancia al ponerse en contacto e~ antimicro­

biano con el gérmen, la fraccion ac~iva es la libre pero las 

limitaciones de 1.a liga proteica local no llegan a interfe -

rir con el efecto bacterio-stático o bactericida salvo en el­

caso de la endocarditis- (29) 

2 .8 .3 Penetración-- La circulación de los antimicrobimos 

en la sangre los lleva a todos los compartimientos corpora­

les que presentan características particulares para el trans 

porte y penetración a través de sus o:embranas u orgános de -

producción; dado que los microbios patógenos exiben tropis 

mos en funci&n de receptor~s ·o condiciones metab6licas espe­

ciales conviene conocer cuales son los antimicrobianos que -

pueden concentrarse o alcanzar niveles bacteriostáticos o 

bactericidas útiles en la patolo.gía orgánica regional de las 

diferentes infecciones. (29) 

Se considera que el aspecto más importante de un f'át'maco 

administPado. es que alcance concentraciones "ú~iles" preoi-

samente en el sitio en donde se estan generando los proble -

mas. En términos generales, son pocos los territorios en do!!_ 

de hay características generales o especiales que oodifican­

la difusi6n de firmacas. Para los fines de descripci&n se 

han analizado de acuerdo a los órganos y/o sürteoas que son­

más importantes= 

2· .8 .... 3 .l Sistema net'"'",; ios,o: La lla~ada stbarr~ra. homatoan-ce 

fálica" a nivel de plexos coroides y de encef'álo, regula el­

paso a los diferentes antimicrobianos. En encéralc donde no­

hay una 11v ra de transport.ett de tipo lfq uido intersticial t r~ 
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quiere que los fároacos para difundir sean liposolubles, de­

bajo peso molecu:!:.ar- y de baja ionización ::i agregación. Los -

fároacQs tipos cefalospori~as {cefaloridina y cefazolina) dl 
funden a buenas concentraciones en tejido cerebral. La limi­

tación para una b~ena difusión esta en relación con el grado 

de liposolubilidad, peso molecular y estado de ionización. 

2-B .3 .2 Bar-rera placentaria: Existen restt'icciones al p~ 

so de diferentes grupos de fárrtacos, los ~ás hidrosolubles -

y con menos proporción de liga a proteínas, alcanzan concen­

traciones casi iguales en la circulación oaterna y en la ci~ 

cu.lación fetal. Este conocimiento es importante, ya que alg!!, 

nos fármacos pueden ser responsables de toxicidad en el pro­

ducto tal como las tetraciclinas, cloranrenicol y estreptom! 

cina, los cuales no sólo tienen efecto indeseable en el pro­

ducto sino que adenás, no alcanzan niV' eles óptimos ter<J.péut.!_ 

cos en líquido aoniótico. 

Z.8.3.3 Difusión a otros órganos y/o sistemas: Los anti­

microbianos en se~eral, alcanzan difusión variable a los lí­

quidos intersticiales de practicamente todos los tejidos en­

éondiciones noroa:es, aunantando en área de inflamación y i.f. 
quidas de colecci6n: derrames pleurales, pericardio o asci .­

tis. 

~.8.4 Eliminación • 

2.8.4.l Función renal: Varios grupos­

de antimicrobianos son eliminados en forma cuantitati~amente 

por el riñón. La presencia de enfe~medad renal afecta los ni 

veles séricos cit'culantes, en condiciones nornale~ es de vi­

tal importanoia tanto en la selección del fármaco como en la 

deteroinación de J!.a dosis e intervalo. Muchos antimicrobia 

nas de uso corriente en clínica 1 tienen un definido efecto 
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nefrot6xico, sin embargo, ocupan un li.:~a::- i.mportant.e en la t!_ 

rapéutica de pacientes con padecimientos sistémicos graves.­

Por fortuna, la repercusió~ renal de es~s ~ármacos~ parece -

ser en su nayoría rev ers!.ble si se sus~ende la administt"ación 

inmediatamente que se coo~~~eba su efecto tóxico. 

2.8.5 To~icidad y alte~a~ión. 

2.8.5.: P~nción del sistema.­

nervioso: Las reacciones otot.óxicas son :as más coounes. Pu.e. 

de presentarse sordera y caopromiso ves~ibular importante. 

La mayor-ía de estos ef'ect.os pueden ser e'-7 itados con una se -
lección adecuada del ráreaco, de la dosis y la duraci6n de 

su administración mediante un reconocic~e~to temprano del 

compromiso de1 VIII par craneano. 

2 ... 8.5.2 f!J:nción hepát.i<::a: Algunos g!"::pos de act.ir:icrobi~ 

no.s tienen capacidad de alt.erar la fur.cié..-.hepática con o sin 

producción de ictericia. 

2.8.5.3 función hemato~oyética: Alg~nos grupos de antiml 

crobianos pueden ocasionar alteraciones bematológiaas tipo -

anemia aplásti!.:a, agranul.cc.ito.sis. :l.eucc:;;ienia, tro:::'::;ocitope-

nia y anemia he~olítica. 

2.8.5.4 Alteración de la función de otros órgac~s: La 

?:Iayor!a de J!.on f'armacos pe;!!" .,, ía oral ~ ;;::urenteral p::-oducen i 

rritación gastrointestir.a:. El mecanis=~ fundamenéar es la 

alteracidn del equilibrio ~e las floras bacterianas. El pre­

dominio selectivo de la :n:.ora reside~~e. propicia f'enórnenos­

importante~. desde naúsea* vómito, nete~rismo, dis~e~sión a~ 

dominal has~a cuadros de diarrea con s!~dromes de a~sorción­

intestinal deficiente y coli~is pseud=~e~branosa. «6j 
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2.9 RESISTE5CIA A LOS A5~!MICROBIANDS. 

La disput.a -

respecta a_ origen de la resiste~~!a entre la g~nesis adapt! 

va y la selectiya, ha sid~ definica en favor de la selección 

por parbe del antimicrobiano, de ana poblaoi6n heter65enea -

en la que existirían clonas µ o:-ganismos ?'esisteotes junto 

con otras sensibles. La acción ne=icamentosa proporciona la­

prepanderancia a los cómponentes resistentes y se llegaría 

eventualoente a la desaparición de los susceptibles. 

El hallazgo de cepas resiste~tes aftos antes del inicio-­

de la utilizacidn del antimiorohiano, el encuentra de bacte­

rias resistentes a di~ersos antibióticos én áreas geográfi -

cas do.nd.e nunca se ñabían utilizado, la estabilidad y 1a ra­

reza de su ocurrencia, así come 2:.a demostración d·e los f'enó­

menos d.e sexualidad :::licrob.iaua c·::.n base en recoobinaciones -

.genétf.cas amén de l!:is. cambios o~iginada.s en las nutaciones.­

no 4ejan dudas respecto a que el carácter fenotí~ico de la -

resistencia reside en la inrorcaci6n almacenada en el crono­

sorna ?::icrobiano e· integrado du.:-ante el proceso evolutivo oe­

rliante outaciones que, antes las pruebas del aobient.e 1 defi­

niere::: a la especie nejoi" dota::a p-a.-a adaptarse y sobre'/ i;· i.~ 

en ese ~icho eoo:&gico. 

2.9.l Resiste~cia natural.- Comprende el espectro prioi­

genio de los ant.ie.icrobianos ~::-ev io a la inte?'1'; ención gene:-~ 

lizad~ de quir:::iote!"ápicos y a::":;ibi6ticos. Las encuestas ci -

crobiz!ógicas en relación a los antimicrobianos naturales c­

de sr~";:.esis han f"orr::ado el catá:.ogo del espectro antiniC?'O -

bia~c de cada an~ibidtico o q~ioiater~pico y el complement~­

en ca~a microbio de cual es s~ aensibilidad o resistencia an 

te los antimicro~ianos co~~ci~~s o disponibles. 

~~s microc~gaclsooa son ca~~~almente rosistentes seg~n 
1~ o~e~ación de ~on siguientGs ~ecanisnos: 



i) ImpermeabiLidad al anttcicrobiano. 

1i) Inactivacién metabólica del antibiótico. 

i.ii.) Aprovechaoiento metab:H.ico del hospedante. 

Posibilidades de vencer la resistencia natural: 

a} aumento de dosis. 

bJ sinergisca de las caobln~uiones. 

e) combinac~.ones anti-inaetivación. 

dl aplicación ~n situ en barreras de permeabilidad. 

e~ modiricaciones estructurales de los antimic~obianos. 

2.9.2 Desistencia secandaria.- El resultado neto =s una­

pt"esión select.iva para interferir con el ñesarrollo de las -

clonas sensibles a esos ag~ntes y la racilitaoión para que -

la flora naturalmente resistentes prolií'eren y se ro::ip:i. el -

equ~librio e~canzado en n~cho tiempo y al que se había adap­

tado el hospeoante. 

Por otra parte las pasibilidades de recombinacidn genit! 

ca microbiana desconocidas basta poco antes de 1950$ inter -

vienen para ~acilitar la circulación de elementos genéticoo­

(CUA microbiana) q~e despu~s de su penetraci6n a la c4lula -

receptora se puede replicar independienteoente del genooa 

saoa bacteriaca (episoma~; una variante de integración nl g~ 

nooa del hués?ed lo dan los llamados "transposone.s" consis -

tent.es en resiodos de D!IA que pueden injertarse en e!. :na r~ 
sidente mediante un plasrnido ttcríptico~ (no asociado con fa~ 

tores de resiséencia antioicrobiana) y que habían sido tole­

rados por la tac~eria receptora. 

Si agregao;;;s que la introducción del D?a extraño puede -

llevar-se al eaoo-¡Hlt" eontaeto los I:licroil!ios pa.rtiell.pa~t.es {­

conjugación), por absorción directa <transformación) o por -

nm vector vira-". (transducción)• r>esulta fácil conprender la­

relati~o ~aci:idad con que se puede oodificar la resistencia 

natural de un oicrobio. 

• 
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El intercaobio o la donación de material genético pHede­

efec~uarse entre bacterias de especies muy diferentes, por­

ejeoplo: algunos plásmidc6 residentes en P. aeruginosa pue­

den pasar a Neisseria perf'la\"a, a bacterias del suelo y !:as­

ta bacterias fotosintéticas. La capacidad para recibir y e -

veo~ualmente incorporar DNA exdgeno es tan grande que en E.­

co:i puede llega~ a ser se~ejante al DNA de su genoma natu -

ra!-

Con mucho él mecanismo oás importante en la génesis de 

la resistencia antimicrobiana en las enterobacteriáceas es -

la transmici6n de plásmidos R que codifican resistencia para 

t1mo O· varios antimicrobianos. Algunas bacterias que contie 

nen el plásmido R pueden donarlo a una bacteria receptora, 

casi siempre ?Or conj~gación, este es un proceso de interca~ 

bio genético que implica el contacto físico entre las dos 

bacterias participantes: la donadora de resistencia y Th trans 

eonjugante receptora. 

Además del plásmido R, la donadora de resistencia debe -

poseer genes de transferencia o factores de transferencia de 

resistencia, puede existir separadamente y ambos son necesa­

rios para lle~ar a cabo la donaci6n de resistencia. La natu­

~a2eza del proceso rué responsable del téroino original de:­

•resistencia inrecciosaª-

Los pl(snidos R exist!an antes de la introduccidn y uso­

generalizado en gran escala de los antimicrobianos; la pre -

sión selectiva de los an~ibióticos hizo que las cepas dota 

ca.s de plásoid.os R tuiTieran una ventaja de superviiTencia en­

eedios donde existen niveles de antioicrobianos capaces de -

interferir con el crecioien.":.o de las cepas sensibles, con la 

qae tuvie~on las condiciones ideales para: l) la prolifera -

c:ión de la población resist.ente, 2) la Oc'1rrencia de trans 

:terencia po:r conjugación y 3J la persistencia de la pobla.ción 

bacteriana paoeedora de los plismidos, que en condiciones de 

aooiente neut~o {ausencia de antibióticos~ , no es un coopet! 

dor efioien~e respecto a la población sin plásrnido R~ 
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Easta 1955, ei concepto de adquisición de la resistencia 

ant1oicrobiana era el de fenóoenos que invol~cran a un agen­

te a~tibiÓtico o quimioterápico a la vez, las observaciones­

de Watanabe demos~raron que la resistencia antimicrobiana 

puede aparecer ~inultáneamente para varios agentes en conbi­

naciones muy dive~sas, que es oediado por eleoentos extra 

cromosómicos y qae puede ser transferido entre las bacterias 

de un determinado micr~-habitat, el intestino entre otros. 

2.9.3 Medidas a tomar para evitar el desarrollo de resi~ 

tencia a los antioicrobianos. 

l) Limitación de! empleo de an~imicrobianos. 

2) Prohibir el eopleo de antioicrobianos en los alimentos de , 

animales si estos son utilizados en clínica humana o ~ete 

rinaria. 

3) Limitar el uso profiláctico de antimicrobianos. 

4) Reservar el e=pleo de antibióticos con desarrollo "ráp~~1 

de resistencia para les casos esenciales. 

5) Combinaciones preventivas de resistencia. 

6) Auilento de la dosist 

7) ~ista "restringida" de antibióticos. 

8) Información de las indicaciones, limitaciones y peligro­

de los antin~crobianos. 

9j Suspensión del uso de antinicrobianos.(6) 
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CAPITULO III· 

P A R T E E X P E R I M E N T A L. 

3-1 TOMA DE MUESTRA. 

Durante muchos años ~a práctica 

de urocultivos unicamente· en medios líquidos pro:;orcionó in­

rormación errdnea y constituyó una gu!a inadecuada en el tr~ 

tamiento, pues no inforoaba acerca del ndmero de bacterias -

presentes, en el momento de obtener la muestra. 

En 1942 Marple introdujo el urocultiv o cuant.it.ativo en -

el estudio ~e pacientes a.sintomáticos; el método sin embargo 

no se popularizó sino hasta que Kass la revivió en 1955 1 y !!. 

poyo su amplia aceptación. Actualmente el uroculti~o éUanti­

tativo ha tomado su lugar en el armamentario diag~Sstico, 

principalmente porque permite la diferenciación entre infec­

ción y contaminación, constituyendo una guía valiosa durante 

el tratamiento. Ha permitido eliminar el cateterlsco para la 

obtención de las muestras y ha f'acilitado tambi4n la realiza 

ción de encuestas para determinar la f'recuencia de bacteriu­

rias ll.sintomáticas en grandes grupos de población~ principal 

mente del sexo femenino. Para que la información q~e propor­

ciona este procedimiento no sea err6neot es neces~rio poner­

gran cuidado en la ~btención de laE muestras ya qae s! el a­

seo y antisepsia no rigurosos, loo resultados ra:a=n po~iti­

vos se multiplicarán. (44) 

Los trabajos de Winberg son muy demostrativoz y ref'uer -

zan este criterio. Normalmente, sobre todo en la c~jer, se -

encuentran bacterias en la porción distal de la ~~etra y del 

perineo. Estos microorganismos contaoinan, durar:.~e !a emisión 

la orina normalmente estérilt pero ello puede e~~~arse por -

medio de una t~cnica de 0 recoleocl6n higiénicau. Se limpia 

la región periuretral «extremidad del pene, lab~óz Y ~ulva~-
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por medió de dos lagados sucesivos con agua y jabón o un ce­

tergente liviano, eooo puede serlo una solucícn acuosa de 

cloruro de bencilca~io 1:1000, enjuado bien con agua esté~i: 

para quitar el deter-gente; mientras se mantier.e retraído e:­
p,repucio o J.os ·pliegues de la vagina. Se linpia la uretra -=~ 

jando pasar la prioe?"a parte de la micción, que se desecha~­

la órina que se eoite a continuacidn se recoge directamente­

en un frasco esté?'il. y se utilíz a para el cult.iv o y el re -

cuento de colonias. 

En las mujeres ad~ltas se podrá aceptar el cismo proce~.f:_ 

miento si se puede realizar una buena antisepsia y hay coCP.§:. 

ración del paciente; si esto no fuera posible el cateteris~~ 

uretral desechando la primera parte de la orina* la punció~­

v esical constituye una vía muy segura y accesible para pre;:;_:: 

cionar una muestra l:.o:-e da conto.cinación. Los argumentos e.!. 

puestos son tan c~tegórico~ que ~cguramcnte influirán en la~ 

práctica más frecuente de la punción vesical, para las seg:;­

ridades que esta ofrece. El cateterismo uretral permite ott~ 

ner orinas separadas las que, procesadas también por sepa~a­

do, permite una esticación de la inreación de aobos lados. 

Cualquiera que sea el método de recolección empleado, 

la siembra debe ser practicada inmediat3mentc, si ~stv nv 

fuera posible, la ~uestra deberá ~antenerse en refrigeració~ 

hasta el momento de efectuarla.(2). Como genercloente la o~~ 

na favorecerá el c::-eei~ient.o de la !!layo ría de los gérl!lenes -

patógenos urinarios ig~al que el caldo de rutir.a~ es absolG­

tamente necesario q~e el cultivo de orina se efe:tué dentro­

de la nora que sigue a su recolección.(2) 

Existen diferentes técnicas para la realiza~ión del u~o­

cul~ivo cuantitati~o; el procedimiento clásica de dilución -

en placa ha resultado ser el más preciso; pudiendo sustitui~ 

se ventajosamente por otros procedioientos senicuantitativcs 

como el uso de asas precalibradas, o bien el nét~do de dil~­

ción en tubo~ 
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El criCer~o de Kass para la interpretación del uraculti­

.,. o cuantitat.iTJo. señala que cienos de 10 ,O:WO UFC/ml de i::i:i::ina­

significa contaoinaci6n y que c~s de lDQ~DDO significa infec 

eión urinaria; hallazgos en la zona int.er-!:!edia indican probe. 

ble infecc.i~~. ·La amplia experiencia que con este procedi 

o.iento se tiene en la actualidad, y la correlación de las re 

sulfados coo la clínica~ permite modificar este criterio y -

estimar que debe imponerse mayor reticulcsidad cl!niaa para­

decidir si se trata de contaainación o inf'ección, considera~ 

do las cif?"as anteriores c.ooo una guía dccuoental útil~ siem 

pre que las ;irecauciones anotadas en la obtención de la pue~ 

tra sean escrupulosamente observadas. (44} 

De ac:uer:fo al resultado del cultivo• el. estudio deberá -

repetirse pe~ lo menos una vez en los siguientes casos: 

1} Con menos de 10,000 U~C/ml. 

2l Cuando :::.a cantidad de o·rina l:'evase el .f'rasco. 

3) Frasco ca esterilizado por el laboratorio. 

4it En el cas;, de aislar un géro.en JJrac-positivo. 

5) Las muest.ras que no sean examinadas rápidamente o que no­

se refrigeran pronto deben ser consideradas como inadecu~ 

das para e]. estudio, esto es para evitar la reprodua.ción-

o muerte de las bacterias. 

Se aisla ~n gérmen G~ac-positivo 1 deberá tenerse la seg~ 

ridad de q~e e! gérmen procede del rif.Ón y no de otro sitio­

del aparato genital reminino o eiasculino. o de un foco :;:irim~ 

rio de infecc::.ó~ (ost.eooelitis. o absceso). Por lo tant.o se -

deberi aisla~ en repetidas muestras de orina (2 o mis) antes 

de eonniderarla causante de una infección urinaria. Las in -

fecciones de las vías urinarias pueden ser producidas par un 

sólo agente e~iiógico, contadas veces por 2 y raras veces 

por una f'lowa tiixta mayor, Kass (1956) er.¡ este caso genei:>al­

mente se trata de una ~uestra inadecuada. (24) 
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3.2 TECRICA PARA EL CULTIVO DE ORINA. 

Las muestras 

para cultivo de orina no son tonadas en el laboratori.o del­

Eospital Espafio2, si no en el departamento de Urolog!a de -

este Hospit~l • ·la toma de muestra se hace cono se indicó ª!! 

teriormente. Las ouestras son llevadas al Laboratorio, se -

reg;ístran con el. nombre del paciente y número de expediente 

y se designa un número de control. Ya registrada la muestra 

se prosigue a la siembra: verificando que el frasco esta 

bi.en cerr-ado, se agita la orina 2 o 3 veces y a continuación 

se siembra can una asa calibrada en los medios de cultivo -

EME y gelosa sangre; se incuban 24 horas a 37°C y se obser­

van,. Si en las placas de El·lB y gelosa sangre> hay desarro--

110 bacteriano se procede a contar el numero de colonias y­

se pultiplica pcr 1000 ya que se usó una asa calibrada que­

corresponde a una dilución- de 1:1000. Si se tiene menos de­

ia,aoo UFC/ml se trata de una contaminación y cuando hay 

más de 100,000 UFC/ml se trata de una infeceión urinaria; -

hallazgos en la zona intermedia, es decir, entre 10,000 y 

IOG,000 UFC/ml significa probable infección. 

Si se obtiene hemólisis ya sea parcial o total en las­

placas de gelosa sangre puede deberse a un !· aureus o es -

treptococos, es ne~esario pedir de nuevo muestra¡ solanente 

.ce reporta en caso de que en 2 o 3 cultivos de orina se en­

cuentre presente. 

En el caso de 1a presencia de Gram-negativos se hace -

su identificación por medio de las pruebas bioquímicas y se 

~ealiza el antibiograma~ 

Para la elaboración ctel antibio_gral:ta se utilizó el o.é­

todo de difusión actualmente es el más usado, se basa en el 

descrito por Eauer, Kirby y cols. (1966) 

Este procedit:i.ento repre.senit.a en la aceualidad el .oejol" 

descrito y el oás práctico. Se hace una suspensión de bacteñll&. 
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y se aplica ~~iformemente sobre la eupe~ficie del oedio de -

cultivo (Mue:!er/Hin~on~~ Qna vez seca la placa se colocan -

los discos icpregnados can los antibi&t~cos. 

Después de varios ex~e~imentos los investigadores llega­

ron a la co_uc::~sión que el cedio de t1:lcller Hinton era el 

m€s adecuado, debido a que su composioi6n permite un mejor 

crecimiento de un mayor cdoero de especies y la cantidad de­

sustancias can posibilidades de inhibir el crecimiento es 

mínima;. le sigue la Base agar sangre~ Estos medio facilitan­

?:iás la estabilidad de casi la totalidad de los antibióticos­

usados. (10,24) 

La suscep~ibilidad q~eda indicada por una zona de inhib! 

cíón del crecicient.o alrededor del papel impregnado con el -

f'ármaco.(24!! 

l 

E. coli - --
!· miral::!His. 

R_. aeru;;inas:'.'l. •• 

Klebsielfa o~. 

CUL'.i'IVO. DE ORitJA. 

Mu¡stra 

tlrina-
j 

GEL:JSA SANGRE 

colonias. 

t-::fu de 100,000 

FJS!TIVO. 

! 
~tibiograea. 

sie~ora :: 1 asa calibrada 
dil~ción__..1~1ano 

Strepta~a:~us • 
staphylc.:occus. 



CAPIT::'.':.G IV. 

R E S U ~ ~ A D O S. 

l¡ .1 Para la realii::a:::i:5:-.i de este es~:.l!dio se eligie 

ron al. azar 600 pacientes de: E:;spital Espá?Sol sospechosos 

de infección en ... v:..as, urinar~a~. 300 de sexo =asculino y 300-

de sexo femenino, de div er-sas edades. Dent!:"o de las personas 

hospitalizadas hay personas q~e fueron internadas y dentro -

del hospital adqui~ieron uca i~~ección urinaria; por varias­

causas principalmen~e por ca~e~erismo, pacientes diabdticos, 

pacientes inmunosuprimidos, ~a:ientes can a!gdn traumatis~o­

Y ancianos que vi••en en los asilos.· 

Después de realizado el c:z.!:.tivo se reportaron 177 cooo -

positivos y 423 coco negati·.,;cs. 

De los 423 casos negati7cs w cabe indica?' que estos son -

negativos para cu;;.tiv os de c;:;.::':.erias, ya que siendo la orina 

un líquido estéril cualquie~ ~ac~eria que se aisle es pató -

gena, con esto se qaiere decir que dentro de los 123 casos.­

no todos son negat;i..,.os, '\l·a i::;:;;e por varias causas no se obtu 

vieron positivos, como es e: ~echo de que los pacientes esta 

ban con tratamien~c antirnicr~~!ano y se inhibieron las bact~ 

rias; o que la tooa de muest~a :o fué la adecuada encon:~~n­

dose en algunos c~¡tivos de: seno femenin~ contaminados por­

flara normal vag!cal conside~~~dose entonces como muescra i­

nadecuada y por le tanto al ~epetir la o~es~~a resultaron ne 

gat.i...;os. Algunos ic:.restigac!a;;-es acon.cejn~ reeoger la p!?ii.oera 

micción de la maf.ana, porque las bacterias ceben incuba~ce -

en la vejiga por ¡~ menos de 3 a 4 horas, antes de obtener 

un recuento de colonias de s~g~ificado diagnóstico. Taobién­

en pacientes que se encuer.r;:.-a1:7; sucesivace~t.e hidratados con­

la consiguiente dl!uci&n de o~ina, o que !a alteraci6n del -

gerteral de orina no sea por !nfeccidn urina~ia. si no q9e e~ 

~a alteración se 1ebé a u~ a~sceso, un e3: funcionaoiento re 
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nal o un traumatisoo. 

Como uno de los principales puntos en este trabajo es 

observar la incidencia de cultivos positivos en vías urina -

rias~ principal~ecte la incidencia de E. coli se considerin 

1os 75..71 cultivos P'>Ositivos y se analizarán paso por paso. 

4 .2 De los 177 cultivos posi tiv o.s, tenemos lo si 

guiente: 

HOSPIT J.LIZAuCS CONSULTA EXTERNA TOTAL 

No. 1511 23 177 
"{. 87 13 100 

FEME~HNO i. r-:ASCULINO FEMENINO MASCULIUO 

No. 99 55 16 1 

~ 55-93 31.07 9.03 3-95 

Cuadro 1. 

Como se obser~a en el cuadro anterior la incidencia de 

cul~1~os positivos, tanto en pacientes de consulta externa 

como hospitalizados es mayor en pacientes del sexo femenino. 

4.3 La frecuencia de los microorganisoos encontra -

dos en los culti"J"os positivos• de los pacientes de consulta­

externa y hospita:izados y de! sexo remenino co~o masculinos 

es la siguiente: 

• 
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HOSPITALIZADOS CONSULTA EX7ERNA 

FEMErUNO MASCULUJO FEMENINO r·!ASCULINO 

?Jo - <:I 
¡o Uo. 1> ?Jo. ~~ 'Uo. 'Yo 

E. coli l¡ 6 25.9 27 15.2 12 6.7 & 3.3 -
P. mirabil±'..s 19 10 .7 9 s .a . l 0.5 

o 

P. a e rugir.osa 1 3 .9 ]. 0.5 
"' Klebsiella ~- 5, 2.8 6 3-3 2 1.l 

!-~1 Kl:ebsiella 

~-· 7 3 .9 2 l-1 ' 1 o .5 

!: ~. !· ni.rabi-
lis. 5 2.8 3 Ló 

c. albicans. 10 5.6 l 0.5. 

Cuadre 2. 

La mayor frecuencia de los microorganismos encontrados -

fué E.~ en el sexo feoenino, tanto en pacientes hospita­

lizados como de consulta externa. 

Tanto las cepas de !· ~ aislada y la asociac~ón de 

mezci~ de oic~oorganisnos es más frec~ente en pacie~~es hos­

pitalizados. 

4.4 Cooo el estudio se basa en determinar c~al es -

la incidencia de E. coli y basándose en la frecuenc!a de e:sta - ---- . 
como lo indica el cuadro 2, se tiene un total de icg cult.iüos 

de!-~ ~uro, y tomando en cuento la nezcla de o~croorga­

nismos de!-~. Kle~siella EJ.?.· y!· coli, f· mirabilio t~ 

~os lo sig~iente: 

Cultivos de pacientes hospitalizados: 

Cultivos de pacientes de consulta. exte::-:no.! 

No. 
90 

19 

Para. nuestro anál.isin de datos tooaoos los 109 c'¡Jltivos­

como el lO:C:r~-

.. 
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4.5 La sensibilidad de las 73 cepao de§- coli de -

pacientes hos9italizados~ y 18 cepas de !· coli de consulta­

externa rrente a los anti~icrobianos. !.as 9 cepas ~e !· ~ 
Klesiella ~- de pacientes hospitaliza=cs; las 8 ce~as de §­

~i. f· oirabilis de pac~entes hospitalizados, su sensibil!, 

dad :rrent.e a los antimicrooianos. 

E. coli. 

HOSPITAL IZADOS CONSULTA SXTERNA •• 

mcg. ?:o<!! 'ib No. "" "" 
llmpicilina 10 16 24.6 6 33-3 
Cefalosµnrir.as 30 ¡ ~z.. ..,. 46.5 14 ¡:; -1 

Gentamicir.a 10 62 84 -9 18 !..:.J .O 

Sisomicira 10 63 86.3 18 lCD •. O 

Tobranicir..a 10 ~!; 87 .6 18 1C:1 ... 0 

PI::. Nalidíxic:J 30 56 76-7 14 'Lü-7 

Ac. Ox:o:u'.'mcti 3 49 67 .l 14 17! ~7 

fütrof'urantoír.a 100 53 72.6 17 g:¡_;+ 

Trimetoprit::-s.tlfam.=_ 25 35 47.9 ll 61.l. 
to:xazol. 

Cuadro 3-

La sensibilidad que presenta !· c~li aislada ce los cul­

tivos de pacientes hospitalizados es mayor en amittoglucósi -

dos (Gentaoicina, Sisooicina y Tobrai::ic!na) 1 como -;;odemos o.e_ 

servar la sensibilidad frente Amptéi1ina es muy paca. Tam 

bién se puede observar que 10 cepas de pacientes hos~italizE!_ 

dos presen~aron resistencia a todos los antimicrcbiacos uti­

lizados en este estudio; !o que nos hace pensar que es un 

grave p~obleoa y esto se debe al uso inadecuado y al trata 

miento prolongado de los antimicrobianos~ 

Las •:?epn.s aisladas de pacientes de consulta. externa, no-
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presentaron mucha resistencia ante los antimicrobianos =tili 

zados; además se puede ver que, la mayor sensibilidad se pr~ 

sentó en aminoglucósidos y nitrofurantoína. La sensibi~idad­

rrente a la anpicilina es oenor. 

. HGSPITALIZ.ADOS HOSPITAt.:::ADOS . 
tnci:i:. !fo. <f., No. 

,., 
·"' 

A'.:lpicilina 10 1 :2.s 
Cefalosporinas 3C " 44.4 4 s::i.o "T 

Gentamicina 10 g 100.0 7 6'J .5 

Sisomicina 10 9 100.0 8 ¡c::~,D 

Tcbramicina 10 9 100.0 7 8"' .. 5 

~- Nalidíxico 30 5 55.5 4 :r::i.o 
k • Oxolínico 3 -- - It 44.4 5 ,:~ --.:: .. :;i 

Nitrofurant:oína 100 l 3,,1.1 3 :!1 .5 

Tirimetoprim-Sulfru::etE_ 25 l 11.l l T2.5 
xazol. 

cuadro 4. 

La sensibilidad que present1n las cepas de pacientes hospi~izaios 

frente a~- coli, Kleboiella ~- es mayo~ en los ami~~glucó­

sidos y ninguna cepa fué sennible a la aepicilina. 

Hubó un cultivo positivo de §. ~. Klebsiella ~· de -

un paciente de consulta ex~erna. fué sensible a todos :os an 

tirnicrobinanos utilizados. 

La sensibilidad que presentan las cepas de los pacientes 

hospitalizados !'rente a §_. ~' !· mirabilis, es aay.o:- en -

los aminoglucósidos, la sensibilidad frente a la ªº?~~ilina­

cada vez es cenar. 

Promediando las sensibilidades de los antimicrobianos P~ 

ra presentarlo en foroa ilustrativa, se obtuvieron :cssiguieE 
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tes por cientos de sensibilidad de los antimicrobianos. 

Sisooicina 

Tob.raeicina 

Gentar:iicina 

Ae. Ualidíxico 

A~. Oxolínico 

Cet'alaspor'inas 

Hitrofuranto::i'.'na 

'l'ri:cietoprim-Sul 
i'ametoxaz ol • -

.!cipicilina 

96 .57%. 

93 -19"/. • 

93 .l~¡:j. 

65 .00%. 

62 .94%. 

54 .68%. 

53 .91%. 

33 .16% 

17 .,62% • 

Se debe recodar que para la administración de los antimi 

crobianos hay que tomar en cuenta varios puntos, como son 

los siguientes: que la susceptibilidad de un antimicrobiano­

es diferente n1n vivo" qu~ «1n vitro"; si es de amplio o de­

bajo espectro, la toxicidad y los efectos colaterales, como­

ya se había mencionado anteriormente. 

Según este trabajo las cepas de E. ~ presentan una m~ 

yor sensibilidad a los aminoglucósidos; en segundo lugar los 

agentes urinarios (ac. nalid!xico y oxolínicaJ; en tercer lu 
gar las cefalosporinas; posteriJJ.!'Ment'E: 1.a nitro!'urant-o!na Y= 

por úl~imo el trimetoprim-sulfacetoxazol y ampicilina. 

Cot:ro se obser•:a las cepas presentan una menor sensibili­

dad a la ampicilina, y siendo el antioicrobiano de elección­

que se administra en infeccione~ urina~ias, probablemente al 

uco in~decuado de es&e, se deba la presencia de cepas resis-

tent.es. 

• 



CAPITULO V. 

e o N e L u s I o N E s. 

De acuerdo al estudio de las nuestra de los 600 pa­

cientes analizados en el L::.co?-atorio de Ea.cteriología del 

Hospital Espaftol,se lleg6 a las siguientes conclusiones. 

5.1 Se encontró que el oayor número de cultivos positi -

vos fueron de pacientes del sexo femenino, probable~ente es­

to se debe a la anatomía propia de la t:a.:jer. 

5.2 Dentro de los pacientes hospitalizados y de consulta 

externa 7 se encontró que la cayor positi'\7 idad pértenecía a -

los pacientes hospitalizad~s. dentro de estos pacientes se -

encuentran aquellos que fueron internados y dentro del hosp! 

tal adquirieron una infección urinaria; por varias causas 

principalmente por cateterisco, pacientes diabéticos, pacie!}; 

tes inmunosuprimidos, pacientes con algún traumatisoo, y an­

c.ianos que viven en los asilos. 

5-3 Se de~ostró que.§·~ es uno de los principales a­

gentes causales de las infecciones en vías urinarias. 

5.4 Las oezclas bacterianas aisladas {,§. coli, f- mirabi 

lis v _§. e~, Klebciel~a ~.), se aislaron de pacientes ho~ 

pitalizados en oayor núoero y en número oenor se aicló en p~ 

cientes de consulta externo. 
e 

5.5 El g4nero Pseudooonas lo encon~ramos como principal-

agente concaoinante y oportunista !nt~abospitalario provoca~ 

do infecciones en pacientes inmunosuprinidos, diabéticos, p~ 

cientes cateterizados y pacientes con estadías largas en el­

hospitnl. 
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5.6 La oayor sensib:..lidad de las ~epas aisladas 

rueron para aoieoglucósidos, siguiendo l~s agentes ur~narios 

recordando que la administraci6n de amincgt~cósidos produae­

efectos colate~ales y ade~ás no son los a~~ioióticos de elec 

eión pa,ra las infecciones de vías urinarias. 

5.7 En la práctica diaria el antimicrc~!ano de ele~aión­

para infecciones en vías urinarias es amp:..cilina, cono !"esu.!_ 

tado de esto se observan grai::: cantidad de "°esisténcia a este 

antimicrobiano, la solución a este proble:::::::i. sería el >:.;;so ad~ 

cuado de los antimicrobianosr como por eje~?lo, trata~ al p~ 

ciente primeraoente, con agentes urinarias :amo lo sog el A­

cido Nalid!xico, Acido Oxal!aico y Hitror~rantoína; q~e se -

gún est4dios han demostrado que son más eficaces, menos ino­

cuos y producen cenos efectos colaterales q~e la ampici:ina­

y aminoglucósidos. 
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