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CAPITULO I.

INTRODUCTCTION.

-

Las infeccionies bacterianas del Lractu urinario aw=
fectan a personas de todas las edades y de ambos sexos, ¥y va
r{an en gravedad desde las que pasan inadvertidas hasta las-
que comprometen seriamente todo el organismo. (2}

En 13842 Marple introdujo el urccultivo cuanbtitativo en-
el estudic de pacientes asintomdticos; el métodoe sin embargo
no se popularizd sino hasta que Kass la revivid en 1955, ¥ a
poyd su ampiia aceptacidn. Actualmente el urocultivo cuanti-
tativo, ha tomado su lugar en el armamentario diagandstico, ~
principalmente porque permite la diferenciacidn entre infec-
cidn ¥y ceontaminacidn, constituye una guia valiosa durante el
tratamiernto. Ha permitido eliminar el cateterismo para la ob
tencidn de las nmuestras ¥y ha facilitado tambiénm iz realiza -
cidn de emcuestas para determinar 1a frecuencia de bacteriu-
rias asintomdticas en grandes grupos deé poblacidn, principal
mente del sexo (emenino. Para que iz informacidn gue propor-
ciona este procedimiento no sea errdnec, es necesario poner-
gran cuidado en la obtencidn de las nuestras, y2 gue si- el a
seo y antizepsia no sonr riguroses, los resulbades fzlses po-
gitivos 22 nultipliecardn. {(44)

Loes estudios de Kass, Sanford, Mac-Donzald, Belson y o -
tros, resumidos en unz ampliz bibliograffa scbre sste tdpico
indican gwe el recuents bacteriano en la orina recientemente
emitida pd&r pacientes infectados muestran mdg de 100,000 { -
105 unidades formadoras de colonias/ml.). Sin embargo, hay -
que sefialar que puede esperarse un recuento de menocs de 105-

nnidades formadorac de colonias/ml, en pacientes gue preciben
una terapéutica antibacteriana especifica o en aguelles suce

sivamente hidratados, con la consiguiente dilucidn 4= orina.
(L3}



CAPITULO IX.

GENERALIDADE S.

2.1 AhATGHIA DEL RIfioN.

. Rifiones: Sor los orgdnos-—
productores y excretores de la orina. Son dos uno derecho y-
otro izquierdo; tienen*la.forma de una habichuela; el borde-
convexo es externo, el borde cdncavc (con el hilio que condu
ce 2l seno del rifidn) es interno. Sus dimensiones son muy va
riables; por término medio: la anchura del rifién es de T cen
timetros, su longitud de 12 centimetros, su grosor es de 3 -
centimetros, su pese varia entre 135 a 155 grames. El rifidn-
tiene su ecolor rojo pardo. Su consistencia es mayor dque la -
del higado o la del bazo, sin enmbargo puede sufrip desgarros,-
estallidos como estos orgénos.

Los rifiones estdn situados junto a la pared posterior -
del abdomen a los fados del ragquis, a la altura de las dos -
dltimas vértebras dorsales, y de las 2 § 3 primeras 1 umbares;
se ha observado que el rifidn derecho desciende algo mds que-
el izguierdo. Ocupan una regidn especial que se denomina re-
gidén renal y que superficialmente, corresponde a la regidn -
lunbar invadiendo por arriba el tdrax y por fuera la regidn-
costailiaca.

Sus medios de fijacidn son el pediculo vaseular del ri-
fidn, su capa adipocsa ¥ sobre todo 1la presidn intraabdominal.
El rifidn se compone de una envoltura fibrosa (cdpsula) y un-
tejido propio; formads por: a)} por una parte central o medu-
lar {conducbtos colectores); b) una parte periférica o corti-
cal {glomérulos).

El conducto execrebor del rifidn esta formado, en su ori-
gen, por los cdlices, los cuales coentinddn primeranente con-
laz pelvis renal ¥ luego ¢on el urdter. Recorre sucesivanente



el abdomen y la pelvis para llegar a la vejiga.

Los cdlices son unos pequefios tubos membranosocos {(de 7 a
13) de 1C milfmetros de longitud y de 6 a 12 milimetros de -
anchura. Se reunen por grupos de 3 & 4 para formar tres gran
cdlices o brazos de la pelvis renal! {superior, medio, infe -
rior), que después de un trayectc de 12 a 18 milimetros se -
abre en esta udltima. La pelvis renzl tiene la forma de un em
budo membranoso, cuyo vértice se conkbinuda con el uréter. Sus
dimensiones son por término medio: altura, de 20 z 30 milime
tros; anchura a nivel de la base, de 15 a 20 milfimetros. El~-
uréter abdominal es unr tubo cilindreoide, de 12 a 13 centime-
tros de largo, un poco mds ancho en su parte media (de 8 a -
15milfmetros), que en su origen (cuesllo o istmol}: de 2 a 4 -
milimetros ¥ que en su terminacidn (codo marginal:de 4 a 6 -
milfmetros}.

El conducto excretor del rifidn tiene el aspecto de una-
vena vacfa, pero es nds grueso gque un conducto venosoc y con-
una elasticidad nuy grande.

Hablaremos de la pelvis del honmbre y la nujer desde el-
punto de vista anatdmico y su diferencia entre ellas.

2.1.1 Contenidn de la pelvis en le hombre.
1) Recto pélvico.
2) Vejiga.
3) Uréter PSivico.
4y Porecida pélvica de las vias esgperrcdticas.

5) Prdstata y uretra prostdtica.

1} Recte pélvieco: El recto, como ya sabemos, s la re -
gidn terminal de intestino gruesoc. Es la continuacidn del eg
lon ilicpéivico y se abre en el ano.

2} Vejiga: Reservoric nusculonenbrancse, destinadoe a re
coger la arina, situado entre log urdteres y la uretra. La ~



wejiga vacia y conbracturada es esférica; vacia y en didstole
es aplanada y cupiliforme, llenz es globulosa. En los jovenes 1z parte -
superior interior de la vejiga es lisa; en los viejos, 7 so=-
bre todo en-los indiviudos afectos de unz estrechez de ia u-
retra presenta relieves y depresiones (vejiga de columnas y-
ge éeldas), en donde puede zlojarse cdlculos. En estads nor-
mal, la capacidad de la vejiga es, por término medioc, de 250
gramos. »

3) Uréter Pélvico: El uréter pélvico ez continuacidén -~
del urdter abdominal. Se extiende desde el estrecho superior
a la base de la vejiga, en la cual desemboea por el orificio
uratral. Su longitud es de 14 a2 16 centimetres; su anchura,
de 8 a 7 milimetros; tUnicamente de 3 a U4 centfmetros, a ni -
vel del orificioc ureteral, punto mds estreche del conducto -~
¥ por consiguiente, punto Hé'detencién de los cdlculos urete
rales.

4) Porcidn pélvica de las vias espermiticas: a) porecidn
intrapédlvica del conduéto deferente; b) la vesicula seminal;
¢} conducto eyaculador.

5) Prdstata y uretra prostdtica: La prdstata es un orgd
ne glandular, zneéxo al aparato genital y que se desarreila -
alrededor y en &} espesor de las paredes de la poreidn ini -
ciz} de la urstra. La uretra prostdtica, de 28 a 30 milfme -
tros de longitud, forma cuerpe con la gldndula, cuya parte -
arterior ocupa: de donde la fdeil propagacidn de la urebri -
tis posterior a2 los deinos glahdulares y deformacidén del con-

dusto en los casos de hipertrofia prostdtica.

Z.L.2 Contenido de 1a pelvis en la nujer.
1) Recto pélvico.
2) E1l rtero.
3} Los ligamentos anchos y sz anexos.
4) B uréter péivico.



5)La vagina.
6) Lz vejiga.

7) Lz uretra.

1} Recta pé€lvice. La misma direccidn, situacidn, forma-
¥ eshructura que el recto pélvico del hombre. Igualmente las
mismas relaciones, excepto las de la cara anterior, que en -
la nmujer, corresponde al dtero, al cuello uterino, a la vagi
na ¥ 2 la vulva.

2) Utero: El itero o matriz es un organc hueeco de pare-
des gruesz v musculosas. Es un drgzno muy ndvibvle, gquas obede
¢e a la presidn que ejercen sobre €1 la vejigz, el reecic o -
las asas delgadas.

3)Ligamentos anchos y su conbtenido: a) Lss ligamentos -
anchos propiamente dichos; b)los ovarios; cllas tromgas;y d)
los vasocs y los nervios del ligamento ancheo: 2) el urdter.

) Uréter péivieco: La misma direccidn, el mismo czlibre
la misma estructura que en en el hombre.

5} La vagina: Conducto musculiomembraness, impar y media
no, gue continda haecia abajo la cavidad uterima y gue, por -
otra parte, va a desemboecar en ila vulva.

B} Vejiga: La nismg situacidn, iz misma =strud
mismas relaciones de conjunto que en el hombres. Difiere sola
mente por sus relaciones con el Hbero y la vagin

T) Urebtra: La uretra se exbiende desde el ¢
cal z la vulva, en donde se abre por un orificic llamado mez

A

to; representa la uretra posterior del hombre, Longitud de -

3 a i centfmetires; caiibre de T a 8 milimebros; es suscept
i1

=
ble de alcanzar, por dilabacidn una cifra mucho mayor. (8L}



FISIOLOGIA.

En el rifién hay que distinguir una

2.

[}

zona periférica o corteza y una central o médula de la 1lama
da pélvis renzl, especie de embudo gue razoge la orina produ
cida por el @a?enquima renal para conducirla a los urdteres.
Estos son uncs largos conduckos por lLos eumales la orima ela-
bBorada en cada rifidn llegz 2 la vejiga. Bl desagilie no sdlo -
se efectda por simple gravedad, sino tazbién por unas con -
tracclones »ftmicas que, gracias a la potente musculatura u-
reteral impulsan la orina hacia la vejizzs.

La vejigz posee una potente musculatura de gobiernc au-
tdnamo, no veolunbario, que coddiciona la salida de la zrina-
hacia el exterior que es la miceidn, perc para ello ha de rz
lajarse prizerc un misculoc situado en lz zona de transizidn-
entre vejigas ¥ uretra, que actda de ssfinter. Este odscuip -~
ocbedece la accidn voluntaria y tiene, por fanto una inesrva -
cidn independisnse. {(32)

Como los procesos bdsicos de Ffiltpraeidn, reabscrcidn y-
secrecidn se integran en la funcidn renal normal, los rific -
nes realizan las siguientes funciones indispensables:

1.~ Begulscidn del volumen ¥y de lz composieidn de los -

fguidos orgdnices, es decip:
a2} .- Conservacidn del agua y de otras sustzncias indispensa~
bles.
B3 .- Mantenimiento del egquilibrio dcido-bdsico.
2.~ Destoxiczcidn y exeresidn de compuestos dafiines, zo & -
senciales ail organismo. (31}
La unidad funcional bBdsica del rifidn es la nefrona, una

arga estpucturz tubular constitulida por segmenbtos sucesives

[ =]

de estructura y funciones de transporte diversogs.Comprendes-

13 un edrpuscula wenal {cdpsula de Bouwmdny el gldmeruls, o=
viilo de capilares).

{2) un tdbelco proxinal {(peoscicnes contorneada y rectzd.



{3} ura asa de horguilla {(asz de Henle).

{4) un tdblo distal {(porciln recta, mdeuls densa y porcidn -
contorneadal .

{5} urn sistema de cenductos colactores.

Hay aproximadamente um =illdn de nefrona en cada rifidn-
humzno; el B5% sen nefronas certicales con asa de Henle cor-
tag,; el 15% nefroanas yuxtanmedulares con gldéméruleos cerca de~
la zona de unién cortical-medular que tisnen segmentos lar -
gos delgado y en asa. (32)

La nefrona es una especie de tubo finfsime, con un dig
tro entre 20 y 3C milésimas de milfmetro y una longhtud de -
hastz 50 milimetros. La nefrona tiene un extremo cerrade y g
tre abierto y se continda con un conducta colector. En el po
lo ciego, sienpre situado en la corteza, la nefrona comienza
por unz especie de expansidn-esferoidal gue contiene el 1llz-
made glomérulo. Este dispositivo estd comstituide por § & 6-
capilares sangufneos apelotonado y que se intercalan entre -
una arteriola aferente y otrz eferente gque entran juntas en-
aquella expansidn. El glomérulo se encuentra end un espacioc -
limitado por una pared que s2 llama cdpstla glomerulars de -
Bowaax, que engloba dichas asas capilares ¥y dsjs un huses i
bre gue sirve para recoger £l filtrado urinarie. Por un ex =
tremc, la cdpsula se abre como un embudo con la segunda pore
cidn de la nefrona, el tdbuls, el cual recoge la orina princa
riz. El tdbulo consta de variocs segmentos, todes elles situg
dos en la corteza renal, a excepcidn de uno, intermedio, gue
penetra en la médula. Al final del tdbuls se encuenstran los-
conductos colecitores, ya en iz wmédula, que, confluyendo con-
los ds obras hefronas vecinas, van a desembocar en ditima ing
tanciz en la pjelvis renzl, en la gue vierten, gota a gota, la orina i -
nal.

El filtrado glemerulares un liguido andlogy al plaspa de la sangre
peco desproviato de las neléculas nds grandes sobre tado -
proteinas. En ofSras palabras sl glomérulc filtra toda iz san
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gre y las sustancias disueltas en ellz, con excepcidn de las
eélulas como gldbulos rojos y blances, plaquetas y I1os com -
puestos proteicos. (32)

El lfquido glomerular es producido por un proceso de fil
tracidn en los capilares glomerulares, los cuales difieren -
de los demds capilares del organismo =n varios puntss de inm-
portancia. Los capllares del glomérulc son dnicos porgue se-
hallan dispuestos entre dos arterioclas ¥ uno entre una arte-
riola y una vénula. Las arteriolas son de distinte %tanafic. =
La aferente, que lleva la sangre a lz red capilar de2l glomé-
rulo. Esta disposicidn, mds un mecanismo que hace variar el-
tamafic de las arteriolas segin sea necesario, se crre que ~=-
causan por la presidn hidrostdtica tan elevada que existe en
los caplilares glomerulares. Por udltimo, difieren de 1os de -
mds capilares del organismo en estructura y su permeabilidad
es mucho mayor. (31)

Para la formacidn del filtrade glomerular primario el -
organismo nc gasta energia. En el glgmdrulo, la fuersa impul
sora viene prestada por la actividad impelente carffaca,. En~
cambio, la reabsorcidn tubular exige ya del organiscDo un e -
norme esfuerzo energétice, ya que el tidbulo no sélc reabsor-
be sino gue también segrega ciertas sustancias. S= esomprende
gque esto s86lo sea posible mediante unz generosa Irrigacidn -
sangufnea del rifién. En relacidn con su peso, el rifidn es -
el orgdno gue mds intensa circulacidn sanguinea precisa. Ca-
da minubo fluye por ambos rifiones mds de un litrc (exactamen
te 1,2 litros) de sangre, la cuarta parte del voluren gue el
corazdn lanza a la circulacidn en el =ismo tiempe.

Ambos rifiones filtranm unes 127 mililitros de crina prima
ria por minuto, o Sea unos 180 litros al dfa, gqus & su ver =
provienen de 1la depuracidn de 1, 758 litros de sangre. Este-
filtrade glomerular es recogidec en 1 %tiubulo, que ha de prea-
iizar un labor de extracordinaria precisidn. En primer lugar



ha de reabser mds del 99% del agua filtrada; mds de 175 1itros
por dia; pers ademds el conjunto de los tiubulos reabsorbe mds de un ki -
1o de sal comin, 400 gramos de bicarbonato sddice, 150 gra-
mos de glucosay otras muchas sustancias en cantidades varia-
bles. Sin embargo, 1o que hay que desechar no se reabsorbe:-
mds de 50 gramos de productos diferentes en cada jormada (en
conaicioncs normalecs, con una dieta mixta, se eliminan diarii
mente de 15 a 30 gramos de urea; de 0.1 a 2 gramos de dcido-
tdrico; de 80 a 300 miligramos de calecio, ete.). Finzlmente,-
todas estas sustanciasﬂfcrman parte de una orina concentrada
con un volumen de un liktro a litro y medio diarioc.

Para conprender el trabajo de concentracidn gue necesita-
la elaboracidn de la orina, cabe mencionar que de 20 a 30 mi
nubos despuds de beber un litro de aguz se iniciz Iz elimina
cidn del exceso hidrico gue no encuentra sitio emx el medio -
interno. La diuresis, o secrécidn de orina, alcanza un mixi-
mo a la hora y media; mds o menos. Al tener que prescindir
del agua ingerida se elimina una orina muy clara ¥ £uy pOcO-
densa, casi analdga al agua. En el transcurso de 3 & 4 horas
se completa la eliminacidn del agua scbrante. (32)



2.3 ETIOLOGIA.

Las bacterias gue pueden causar pa
decimientos en las vias urinarias se mulsipiican en forma -
nobhable en la orina y como en condiciones normales 1a orina
gue proviene de lzs pelvis renzles, los urdteres y la vejiga
es estéril, el descubrimiento de ciertas cantidades de bacte
rias es esta secrecidn, es signo de anormalidad.

Las bacterias cominmente causantes de las infecciones -

én el sistema urinario son Escherichia coli, una o mds espe-

cies de Klebsiella, Enterobzcter, Proteus, Pseudomonsas y va-
rios enterococos, sierndo todecs ellos componentes normales de
la flora fecal.

No todos estes microorganismos tienen iz misma importan
cia en la etiologfa de las infecciones urinarias. E. coli, -
es el microorganismo causante en aproximadanente el 85% de -
las infecciones agundas de la vejiga y los rifiones sn pacien-~
tes en loé cualies no hay obstruecidn y gue no han sido some-
tidas a tratamientos con medicamentos antimicrobianes ni a -
procedimientos imstrumentales. En contrastes con esto, los pa
cientes gque han sido sometidos a tales Lratamientos o proce-
dimientos uroldgicos tienden z presentar Proteus, PFseudomo -
nas o enterococos como el picrcorganisme causal.

El porcentaje de infecciones urinarias causadas por es-
tafilococos y estreptococos es exiguo, estos deben hallarse-
en 2 o 3 nuestras repetidas 22 orina antes de considerarlio =
como 21 causante de un infeccidn urinaria. pdemds, debe bus-
carse 2n obra papbe del organisoo un feoo primario de infee-
cidn como ostecpmelitis o absceso.

En raras gcasicnes las infecciones urinarias y renales-
son causadas por hongos, Salmonella o el bzciio de Koech.{31)

Las especies de Candidz pueden ser involucradas en las-
infecciones del tracbo urinario, particularmente en diabetes
no controlada o como una parte de candidiasis sistendtica en

pacientes inpuncodsficientes. {3}
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Los sitios comunes de infecclones Z=2l fracto urinario =«
en mujeres scn la uretra y 1z vejiga nrinaria. Por otra par-
£e, la ureira anterior normalmente contisne bacterizs en su-
superficie muceosz, y en una nuestra de orina siempre =zarscen=
bacterias. Por lo tanto, el desarrollo d= 1z metodolicgia que
hizo posible sacdr conclusienmes sobre el 2ontenidc banteria-
ne de la orina ves1cal mediante el estudis de cultivos de o-

rina elinminada ccnstltuyo un gran adelazris. El amplis uso de
estos métodos es causa de la gran cantidzd de informacidn -
que se estd acumulando con rapidez.

Bacteriuria significa la presencia =Ze bacterias em la ©o
rina. Sin embarge, resulta nuy diffecil definir los sintomase-
s precisar el nimerc de leucocitos o hermzsies, o la cantidad
de proteina que dsbe hallarse en la orinz para diagnosticar-
la infeceidn en las vias urinarias. Por tales razones, bac -

teriuria e infececidn en.las wfag urinarizs se considera como

+

h

-

sinénimos, perc se utilizan conprendiendec Hien que puede ha-
ber una infeccidn tisular a cmalguier nivel del aparatc uri-
nario y sin embargo no ser aparente. {33;
Las infecciones estdn asociadas usuzalmente con una cuen=-
unidz3es formadoras de-
polonias por mililibro de erinz f{zignificz Lacteriuriz}. Es-
Lo es porgue 1z orina es un excelente medis de cultive para-
mushos organismos gue infectan sl $racteo uweinaric. En con -
raste la conbtaminacidén de los genitales enSernos, en ausen-
aia de la infeccidn, usualmente esta dade =2 menos de 1,500~
1@3§ de unidades formadoras de colonias gz mililibre. (33

-y

Lz uretrogistitis es unz czusa inportanie de morbilidad

pers es mds ioportante comoe una fusnte potensial para lz di-

a

seminacidn de infeccicones qus iswolucra a .8 rifiones. Sg =

considera que las enterobacterias son cauzintes de la urestrg

n
cistitis, aisidndese E. coli ¢omo el agente causante del 30%
r

-

de los casos encontradeos en mulferes ent perfcdo de parto sin-
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lesiones orgdnicas del tracto urinario o con previa Instrumen=~
bacidn.

La Prostatitis bacterianaz crdnica es una enfermedad muy-
conyin en los hombres. Esto es diffcil de curar y es frecuen-
temente resgonaable de repetidas irnfecciones del tracto uri-
nario. Esto es 5eneralgente causade por bacilos Gram-negati-
vos; aislandc E. coli ea un 80% de pacientes; el resto es -
eausado por Klebsiella sp, P. mirabilis, Pseudomonas sp. ¥y -
Enterobacter sp. Dos o mis gé€neros bacterianos pueden estar
presentes en la orina del 10% de los pacientes con prostati-
tis bacteriana. Las bacterias Gram-positivas, no aparecen co
mo causa significativa de prostatitis con la excepcidn ocasio
nal de enterococos.

La pielonefritis es un procesc inflamatorio que involu -
era la pelvis y el parénquima del rifidn, el cual puede vol -

verse crénica y 1legar a osasionar una destruccidn renal las-
bacterias pueden infectar ios tejidos renales, por la via ~
ascendente de la uretra o por la corriente sangufnea; se cree
gue es mds com¥n la infeccidn zscendente. Las infecciones ke
matdgenas pueden causar uno o miltiples abscesos renales. =
Aungue la enfermedad renal inflamatoria (nefritis) puede re-
sultar de una variedad de cansas=, =dlc iz infeccidn bacteria
na es determinada como una causa de pielonefritis. Esto pue-
de ser enfatizado que sdlo una bacteriuria no es diagndstico
de pielonefritis,aunque en pacisntés sin tratamiento con pig
lonefritis activa generalmente tisnen bacteriuria. El diag -~
ndstico requiere la evidencia de ambos, una inflamacidn re =
nal y una bacteriuria y estudios bacterioldgices de muestras
de orina uretericas pueden ser importantes en el estableci -
miento del diagndatics y demostrando =i la infeccidn activa-~
ez unilateral o bilateral.

En las pielonefritis agudas, arriba del 90% de los pa -~
cientes tendrdn E. coll como el agente etioldgico. El resto~
de los pacientes tienen otras variedades de bacterias entéri



cas como{Klebsiellz sp, Enterz-acier sp, Eroteus sp. ¥ enbew

rococas) . S. aureus =s raramenie encontrado em plelonefritis
4.

< l—'

aguda. Lz incidenciz de E, coll como un agente ioldgico ha
disminuido muy pocc =n pielornefritis erdnicz, pero dentro —-—
de este es el agents pds comin. La mezecla de infeccianes pue

.

de ccurrir cuande b=y una obstrucaidn urinariz o por el usoc-

»’

inzdecuzdo de catétesres. (312

2.3.1 AGEUTEIS ETIOLBSIZCZE.
Familiz Entersbacteriacezs.
Caracteristicas
De acusrdo a Edwards ¥ Ewing (1972} . (9j. La familia-
Entercbacteriaceae s caracterizz por estar zonstituida por-
bacilos Gram-hegativis, aerobics o anaerobics facultatives -
no esporulados gque crecen bien sztre medioc comin del labora-

teric. Son catalass oositivos zxidasa negativaes, son inmd-

<
yiles o méviles por fizgelos peritricos. Reducen 1los nitra--
tos =z nitritos, ubilizan la glusosa por viaz Farmantativa -
con formacidn de dcido y gas. Din negativa la prueba de indg
fenol exidasa y no Lisdan el a2lginsto.

Lzs Enberchacherizs de acueris a2 Ewing {(1li,

s eshin agrup
das en seis tribus ¥ trece gdnercs con sus cérrespondientes-
especies como sigue:

Familia Entercoacierizceae .
Tribu I. Escherichiae.
Género 1. Ezgcherichiz.
Especie Egchewnicskia coli.
Géners 2 Shigellz.
Especies Shigella dvsenterize..

Shigel:a flekneri.
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Shigellz bsydii.
Shigeliz sonnei.

Tribu II Edwardsielleze.

Género 1 Edwarsielia.

Especies . . Edwarsiella tarda.

Tribu IIX Salmonelleze.

Género'1 . Salmonelia.

Especies ) Salmongllg cholerae-suis.

Salmonelila typhi.

Salmonella enteritidis.

Génera 2 Zrizona.

Especie Arizona hinshawii.
Géners 3 . Citrobacter.

Especies Citrobagcter diversus.

Citrobacter freundii.

Tribu IV Klebsielleae.
Género 1 Xlebsiella.
Bspecie 3Iébsig11a pneumoniae.

Xlebsiella ozgaenae.

K'Lebs iella rhinoschleromatis

Género 2 Enterobacter.
Especies Enterobacter cloacae.

Enterobacter aerogenes.

Enterobacter hafnize.

Enterobacter aglomerans.

Género 3 Serratia.
Especies Sepratrg parcescens.
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Serratia liquefaciens

Serratia rubidaeae.

Tribu V Preteeae.
Género 1 Proteus.
Especies Progteus vulgaris.

Proteus miravilis.

Froteus morganii.

Proteus retigeri.

Género 2 Providencia.
Especies Providencia alcalifaciens

Providencia stuartii.

Tribu VI Erwiniaaae.

Género 1 Erwinia.

Especie Erwinia smvloveora.

Género. 2 Pectobacterium.

Especie Pectobacterium carotovorum.

Esta clasificacidn corresponde parcialmente a la propues
ta por el Manual da Bergey (15), en 1a de Ewing no incluye -
2 la tribu Yersinieae y se admite las %ribus Salwonelleae y~
Edvarsielleae.. '

4 continuacidn se menclionard algunas caracteristicas de-

estos géneros que fueron aislados er este trabajo.

Género Escherichia:

Se encuentra normalmente en el intes
tino de animales y hombres. A veses origina infecciones fuera
del tracto intestinal. Sobre todas las infecciones del apara
to urogenital (cistitis, pielitis, etc.)}, se deben con fre -
cuencia a E. coli. Si sale de la luz intestinal {perforacio-

nes), el gérmen ocasiona peritonitis. Ciegtos tipos de E. co



1i son los agentes de la enteritis del iactante. Parz deci -
dir si la presencia de E. goll ha de ser considerada como pa
tdgena o no, hay que tener =n cuenta el material de proce -

dencia y la situacidn del wmomento. (2,83)

Género Proteus:

. Esta tribu estd compussta por bzcterias-
méviles gue estan dotadas de flageles peritricos, producen -
deido sulfhidrico y se caracterizan algunas especies por la-
produceidn de swarming, desdeblan con razpidez la urea y se -
mulfiplican fdcilmente en un medio que contenga cianuro de -
potasio. El Proteus se encusnira normalmente en el ifintestine
humano ¥y animal ¥y en muchos lugares del medio amblente exter
no. Sobre tode dan lugar a infecciones de las vias urinarias.

Las infecciones de las vias urinarias por Proteus suelen
reconocerse por el olor fqertemente amoniacal de Iz orina y-

sy reaccidn fuerbtemente alealina. (2,33)

Género Klebsiella:

Pueden hallarse normalmente en el trac
to intestinal, lo mismo gue en cualquier otro aparato abier-
to del organismo. Ademds, revisten gran importancia cédica -
como agentes de infecclones loeales en i amimal ¥y en el hom
bre. Las mds conocidas son lazs afecciones urogenitales, las~
de los senos frontales ¥y las neumonfas por ¥lebsiella.

El hallazzge de Klebsiella suele signifTicar gque se ha des
cublerto el agents patdgenc. Pera tambifn agui la interpre -
tacidn tiene gue depender del material de origen y las cir -

cunstancias aconmpafiantes. (3,43}

Género Pspudomonas:

Pertenece 2l génerc I Pseudonmocnas, -~
de la familia IV Pseudomonadaceae, del suborden II Pzeudomo-
nadineae; del orden I Pgseudomonadales, de acuerdo al crite -
rio de Ewing ¥ Se encusntra en la parte 7 &€l Manual da Bera
gey. (15)



Las Pseudomonas crecen en todos los medios de cultivo ha
bituales, tando en condiciones aerobias como anaerobias y -
dentro de un amplic margen de temperatura.

En la serie bicguimica las Pseudomonas no suelen {ermen-—
tar laz mayoria de los azidcares, es decir, ni 1la lactosa, ni-
la manita o la glucesa. No suele formar indol ni ureasa.

La especie Pseudononas aeroginosa (Pyocyaneus)forma un ~

pigmento gue determina una tincidn azulada o verdosa tanto -
en los cultivos como en las supuraciones. Los dos pigmentos-
mds importantes sen la piocina y 1a fluorescina. La piocina-
pigmento verde azulado es socluble en agua y cloroformo. La -
fluorescina es un pigmento amarillo verdosa o azul verdoso ¥y
fluorescente, sdlo soluble en agua, que estd presente en al-
gunas cepas de Pseudomonas que, al parecer, no son patdgenas.

Los distintos tipos de Pseudomonas formpan toxinas diver-
sas que segin se desprende de recientes investigaciones tiee-
nen cdrdcter extracelular.

Las infecciones por Pseudomonas siempre son exdgenas y -
se producen a partir del material contaminado de las clases-
mds diversas. Las Pseudomonas se han reconccido desde siem -
pre por las infecciones superficiales que determinan en que-
maduras {pus azul verdaso). En la zctualidad las Pseudomonas
s¢ encuentran a mehudo como agentes de infecciones urinarias
¥ también en braquiecbasias infectadas del aparato respiratoe
ric. {(3,43)
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2.4 FORMAS DE TRANSMICION.

2.4.% La via ascendente; Hay considerable, evidencia cli
nica que sugiere el ascenso de las bacterias por la uretra -
representa la.via mds conm¥n de infececidn del aparato urina -
rio. En les hombres, la longilbud de la uretra y las propieda
des "antibacterianas de la secrecidn prostdtica son barreras-
eficaces conira la invasidn por esta via. Se ha sugerido que
estos dos facbores pue&an explicar porqué la incidencia de -
infeccienes urinarias en los hombres es mucho mds baja que -
en las mujeres. El comienzo frecuente de las infecciones uri
narias coincidiendo gorn el matrimonio ¥y con la acktividad se-
xual implicza eclaramente 2 la via uretral ascendente en la pa

togénesic.

2.4.2 Contaminacidn fecal: Es probable que la causa mds-
comin por la cual las bacterizs llegan al aparats upinaric -
sea por contaminacidn feczl del meate urinario, tanto en los
nifics coms =2n los adultes.

>

2.4.3 Reflujo uretrevesical: Cuando la presidn intravesi

cal aumentz bruscaments en mujeres normalegs, como el toser,-
la orina puede ser expulsada de la vejiga, pasando a ia ure-
tra. Luega, cuando iz presidn se nermaliza, la crina pusde -
retornar z la vejiga 5, de egse mode, arrastrar haciz dota =
lag bacteriazs de las poreciones anteriores de la uretra. Este
reflujoc btanbidn puede ser causado por una subita interrupidn
de 1z miccidn en perscnas normales ¥ por una miccidn vacilan
te e intermitente dedida a disfuncidn del cuells vesico o de

la uretra.
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L. Reflujc uretrovesical. El aumentc de la presidn sn -
Iz vejiga hace gue la orinz pase a lz urebtra. (La linea gue
bErada indica Iz posicidn €& la vejigs antes de la apiica -
zidn de la presidn repressantada por ias flechasg].
B. Cuands 1z presidn ze normaliza, lz orina que ha bafa-
do las perciones antericres contaminadas de la uretra arras-

£ra las backerias hgeiz 2z vejiga.

2454, Instrumentacidn: La diseminzacidn de bacterias po~
tensialmente catdgenas por szl enples de instrunmentos oS un
izporbtantisica causa de infescidn porgjue es comdfn y gencrea
mexnte puede ger evitada. El uso de un catédter o del gitas
pio a menudo va seguido de infecceiones urinarias agudas &8 i
ezs v de pielonefritis. Por esta razdn, se debe evibar Ia ca
teterizacidn vesical efectuada unicamente con el fin de obte
ner una nuesktrz de orina. Casi todas las infeccicnes a Foou-



It

domonas se limitzr z pacientes sometidos a procedimientos -
instrumentales . Las infecciones urinariasz contraidas en 1ss
hospitales generszsizente son debidas a Enterchbagter, Proteus
¥ enterococos y parecen ser btransmitidas de uma perscna z o
tra por medic de las manos, catéteres, orinales e instrumen
tos. Se considerz qgue este problema es anflisgo a2 las infec-
eciones estafilocdcizas en los hospitales.

2.%.5 Sangre ¥ Linfa: La infeccidn del rifidn por la co -
rriente sanguinez =s pdco comdn, pero debe sospecharse mucho
en los casos de infecciones urimarias estafileocdcicas, en -
las cuales es prchabdle que sez secundaria z ume infeccidn en
otra parte del ocrganismo. El sistema linfitico es mencionado
frecuentemente <2=c una posible via de infeczidn, pero hay -
poes svidencia enm apoyo de esto.

2.4.6 Prdstatz vy gldndula parauretrales: Estudios recien
tes ssfialan que Izs infecciones asintomdbicas crdénicas d¢ la
préstata en los khembres, y de las gldndulas parauretrales en
las mujeres, son una fuente posible de infecciones urinarias
recidivantes, Estas infecciones tdrpidas son particularmente
dificiles de curar pues los antibidticos suslen ser ineficz-

ces en tales cascs. (31)



2.5 CONDICIONES MAS COMUNES QUE FAVORECEN UNA IIFEC-
CION EX VIAS URINARIAS.

2.5.1 Eliminacidén de las backterias: Bajo circunstancias-
normales, cuando ilegan 3z la orina vesical grandes indculos~
bacteriznos {(es desir, de 10 a 100 millones de mi¢roorganis-
mos), £€stos son eliminados rdpidamente. Los mecanismos cau -
santes de esta aceidn dentro de la luz vesical son conplejos
¥ no bien conocidos. Entre los posibles factores se hallan:
i) 1la capacidad de la orina para evitar la proliferacidn de-

las bacbterias o para destruirlas.
ii) ia2s propiedades antibacterianas de la nmucosa vesical.
ili) Iz eficiencia de la fagocitgosis.
iv) la eliminacidn mecdnica de las bacterias en la orina.

Tades estos factores no pueden ser de igual importancia.
Por ejemplo, lz miccidn no es un mecanismo muy eficiente pa-
ra elicinar las bacterias de la vejiga; siempre queda un res
to de orina y hay tiempo suficiente para la rdpida multipli-
cacldn bacteriana antes de la prdxima miceidn. No se sabe co
mo reazccionan entre gi estas fuerzas, ni es posible identifi
car mecanismos anormales en la mayoria de los pacientes. S8in
embargo, la inestabiliidad del eguilibrio entre las defensas-
del hudsped y la multiplicacidn bacteriana ha sidc mostrada-

en experimentos efentuados en animales.

2.5.2 Vaciamiento de la vejiga: Segdn la observacidn eif

nica, el vaciamiento incompleto de la vejiga con cada miceidn

+

es unc de los factores mds importantes gque obstacullzan la g
liminazidn de las bacberias de lz luz vesical. Esto no quisre
decir, sin embarge, gue todog los pacientes con orina residual
deberian ser sometidos & la reparacidn quirtdrgica. Si el paciente .
ya tiene una infeccidn, la orina residusl bien puede ser el .
resultzdo de la infeccidn, esdenir, la incapacidad para eva -
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cuar conpletamente la vejiga puede obedecer a odema del cue-
llo vesizal o a disuria. S8i no existe una infeccidn, se de -
be usar un buen criterio médico para determinar si el riesgo
de inkroducir una infeccidn (especialmente en un paciente -
mds susceptible) contrarresta el peligro de una orina resi =
dual estérii. Muchos paclentes presentan infeceidn persisten
te sin arina residuzl; de este modo, puede ser la eliminacion
d¢e la orina residual =2n casos de infeccidn persistente no cu

re la infeccidn en todos los pacientes.

2.5.3 Reflujo vesicoureteral: La eficienciz de la vejiga
es afectada por el reflujo vesicoureteral. La arina asciende
por les urdéteres durante la miccidn y regresa = la vejiga =zl
terairar ia nisma. Por consigulente, la orina residual es el
resultazdo de una accidn incompetente de la vaivula vesicou =
reteral debida a edema e inflamacidn causadas por una infec-
e¢idn. Tebe recalcarse que,vexcepto en presencia de gases en-
las vizas urinarias, siempre existe una corrients fluida en -
tre ia pelvis renazl y la orina vesical. AuUn bajo condiciaones
normales, ciertas particulas pueden ascender por el uréter -
en sentido contrario al flujo urinario, durante el peristal-

tismo ureteral normzli.

2.5.4 Envejeciniento: Una de las caracberisticas menos -
discutidas pero inexplicables de las infecciones urinarias -
es el extraordinaric aumento en su incidenciaz a medida que -
el paciente envejece; esta distribucidn segdn ia edad no ha-

bia sido reconcecidza hasta hace noco.

2.5.%5 Presidn arterial: Encuestas realizadas en grandes-
grupos de mujeres nermales han revelado que las personas con
cultivos de orina positivos tienen una presidn arterizl me =
dia un pocto mds altaz gque las mujeres con cultivos de orina -
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negativos en la misma poblacidn. S= desconoce el significado
de estz peguefia diferencia en lz presidn arterial y no se ha
resuelto si las infecciones uriparias predisponen a una pre-
sién arterial mds alta o si las personas con presidn arte -
rial mds zlta son nds suscephtibles a las infeccicones urina -

rias.

2.5.56.0bstruccidn de las viazs urinarias superiores: La -
mayoriz de las obsbrucciones de las vias urinarias superio -
res {(es decir, del urédter y la pelvis renal) son estériles -
¥y quizds todas lo serfan si tuviesen lugar en pacientes sin-
bacterias en la orinz vesical. Por otra parbte, unz vez que -
las bacterias han sido introducidas en el aparato urinario,-
la presencia de unz lesidn cobstructiva aumenta enormemente -
el riesgo de una serie afeccidn renal ocasiorada por la in -

feceidn aguda.

2.5.7 Diabetes: En la dizbetes mellitus, los mecanismos-
de defensa antibacteriana estdn zlteradas, ademds, los diabg
ticos 2 menudo scn sometidos a lz sateberizacidn uretral du-
rante 21 tratamiento de la acidasis diabébica y de las alte-
racicnes neurovegetativas de la vejiga. En los diabéticos se
hallan infecciones z2gudas assciadas & necrosis papilar, pero
éstas son relativamenite poce comunes, Si se toma en conside-
racidn &l ndmerc de diabéticocs con infecciones urinarias.

2.5.8 Embarazc: 4§ menudo se cree gue iz bacteriuriz es -
mas coodn durante el embaprass; sin embarge, nunerasas encues
tas reziizadas en musjeres embarzgzadas muestran que la inei -
denciz de infecciones urinarias se halla dentro de los limi-
tes conoecidos para las mujeres nd embarazzdar de la misma e~
dad. Los datos son sorprendentes, pues se cree gencralmente-
que =1 embarazeo aumenta la susgeptibilidad a una variedad -

de infecciones.
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2.5.9 Nefropatia preesxistente: La bacteriuria en presen-
cia de una nefrocpatia subyacente es un serio problema gue e-
xige, la cuidadosa atencidn del médice. Es importante evitar
gue la infeccidn aumente la afeccidn renal, pero se debe pro-
ceder con caubtela cuando se administran antimicrobiancs gue-
pusden ser hefratéxicos. Se desconogce el efecbto gque una ne -
fropatia preexistente pueda ejercer en el desarrollo de la -

bactepriuria. {31)

2.6 FACTORES ANATCMICOS QUE INFLUYEN SOBRE L& MULTI
BLICACION BAQ?E?IANA.

2.6.1 Obstruccidn urinaria extrarenal: Cuéndo no existe-
cbstruccidn extrarenal, la pielonefritis se limita a uma zo-
pa cuneifarme del rifién con el dpice en la médula. Sin embar
ge, cuando existe una obstruccidn extrarenal completa, como-
ta producida por un cdlculo o tumor, la infeccidn agudz se -
disemina por %todo el rifidn; en estas circunstancias, lz des-~
trucecidn del rifisn puede ser rdpida y complsta. Se sabe gque-
la obstrucecidn urinaria facilita la multiplicacidn bacteria-
na en el pardazuima renal y gque, ademds, Iz orina detenida -
sirve sin duda zlguna para transmitir la infeccidn de una -
parte del rificn & otro. Sin embargo, en presencia de una obs
truceidn no es necesario gque haya multiplicacidn bacheriana-

en la ocrina para que se preduzca una pielonefritis.

2.6.2 Dhskruceidn urinaria intrarenzal: Se halild gue la -
nédula ¥y lz papila renales son los sitiocs en donde comienza-
la multiplicacidn bacteriana. Naturalmente que con la cbstrue



cién de la porcidn medular del mefrdn la infeceidn prento se
extiende a2 los nefrones corticzles que drenam en el mismo tu
bo colector. Por consiguiente, para comprender la patogénes -
sis de la pielonefritis es mepester tener muy presentes a2 ia

papila y médula renales.

2.6.3 La médula y la papila: lLa situacidn es extraordina
riamente compleja; es el peculiar ambiente fisioldgico de 1ia
médula ¥ la papila existen factores que favorecen la supsr -
vivencia de las bacterias y otres que influyen adversanentew
scbre la mulbtiplicacidn bacteriana. Alguncs de estos fackto -
res actudan directamente sobre Ias bacterias y otros sghre -
los mecanismos de defensa del hudoped. Las zlteraciones ex -
el ambiente Tisioldgico de 1la médula y la papila renal tie -
nen cierto efects sobre la multiplicacidn de las bacterias -
que se encuentran en dicho ambiente, ¥y un efecto opuesisc so-
bra 1z maltiplicacidn de las que se hallan en la orina ¥ en—

lag vias urinarias inferiores. (31)



2.7 LGS ANTIMICHCEIANOS.

La guinmieterapia, es desir
1z destruccidn de los microorganismos por medio de fdrmacos,
se inicid con Ios estundics pioneros de Enrilech, que culmina-
ron en la obieneidn del salvarsdn para el tratamientos de la~
sffilis. En 1335 fueror intrnducidas lac sulfanidas, Zespués
del trabajc de Domagk §ebre 2l uso deé Prontosil, cuyzs funda=
nanto active 29 la sulfanilacida, en el tratamiento ge las -~
infecciones estreptocdecicas =n ratones. Desde entonces se -
kan sintetizzdo docenas de muevas sulfamidas con aphtizidad -
antibacteriana cada vez mayor ¥ con una menor toxicidad.

El términc "antibidticos” se refiere 2 sustancias elzabo-
radas por micrcorganismos vivos que tienen la capaciczd de -
inhibir el crecimiento de otros microorganismos. Es bien co=
rocida la historia del descuBrimiento de Iz penicilima por -
Fieming, en 1929, su aplicacidn al tratamiento de lz enferme
dad humana y el desarrollc subsiguiente @e diversos auncibid-
tices nuevos. fctualizrte no hay una diferencia neta, zntre-
los térnincs Tantibidticos® y Tagentes guinioterdpicos™, pues
algunos de los antibidticss gue inicialmente se aislarcon 2 -
partir de fuentes naturales se han preparsdc también sintéti
camenbe. Por bBanto, ambos términos se emplean indistiztanen-
te. {42}

Se considera gue los antimicrobianos scn bacterigcidas -o

cuande alteran estructuras vitales de los microorganiszog.--

(15

Sip embargo, los antimicrobianss no "matan® backerizs, d=nic
nente alteran alsdin constituyente de las bacterias 1o zue -
permite y facilita la fagocikesis y la lisis. Para gque actud
un antimicrobians con cardeter de bactericida, es neceszrio-
gue el miercorganismo estd en actividad de reproduceids 7 =

gintesis.
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Un antimicrobizny se considerz bactevicssftico, cuando -
su aceidn conduce = la detencidn £e la activizZad en la repro
duccidn © sintesis 42 constibuysrntes de los microorganismos.

-

En es%ias condiciocnmes se facilifz izualmente L= fageclitosis ¥y
1isis. Por cl sitic de accidn san bacteriostifticos los anbi-
nicrobisnos que ach:Tan gobre L3 sintesis temprana de protei-

nas. (&)

§‘*‘

Los antibidticss sjercen sz efescto de fres formas princi
pales:

1} evitando Iz sintesis de La pared celular durante el
crecimiento.

2} inhibienda Iz sintesisz Z= las proteinzs esencizies.

3} afectanda Iz permeabilidad de la mezirana celular.

(6}
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2.7T.1 CLASIFICACION DE AGENTES QUIMICTERAPICOS EN -
BASE A SU COMPOSICION QUIMICA.

I.- POLIPEPTIDOS.
. A.~ Gramicidina.
B.- Bacitracina.
- C.-~ Polimixina B.
D.~ Polimixina E (colistina).
ITl.~ AMINOGLUCOSIDOS.
A.- Estreptomicina.
B.~ Grupo de neomicina.
1) .- Neomiecina.
2) .- Kanamicina.
3) .~ Paromemicina.
4) .- Gentamicina.

5) .- Nebramicina.

ITT.- CLORANFENICOL.

4 .- Tetracieclina.

B.- Oxitetraciclina.
€.- Clorotehkracieclina.
D.- Demeglogciciinz.
E.- Doxiciclina.

F o~ Hebaciclina.

€.~ Rolitetraciclina.

V.~ MACROLIDOS,
A.~ Eritromicina.
B.w Dleandomicina.
€.~ Triacetiloleandomicina.
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VI.- LINCOMICINA, CLINDAMICINA.

¥IT.- NOVOBIOCZINE.

¥III.- SULFAMIDAS.

TX.- ACIDO NALIBIXICO.

X.~ NITROFURANTOINA.

XTI .- PENICILINAS.
A.- Grupo sensible z 1z penicilinasa.
1) .- Penicilina &.
2) .-~ Penicilina V.

3) .~ Penicilina &.

B.- Grupo resistente =z la penicilinasa.
1) .~ Meticilina.
2) .~ Cloxacilina.
3) .~ Dicloxacilina.
4) .~ Oxacilina.
5) .- Nafcilina.
C) .~Grupo de amplio espectro.
1) .- &mpicilina.
2) .- Carbeniecilina.

XIT .- CEFALCSPORINAS.
A.~ Cefalotina.
B.~ Cefaloridina.
C.- Caefaloglicina.
D.- Cefalexina-

XIII.- MANDELAMINA. {u2)
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2.7 .2 AGENTES QUINIGTERAPICCS UTILIZADOS PARA EL -
TRATAMIENTS DE INFECCIONES URINARIAS, EN ESTE TRABAJS.

1) Ampicilina.

2)Cefalesporinas: Cefalotina.
3)Gentamicina.

L)Sisomicina.

5} Tobrarcicina.

6)Acido Nalidixico.

7)Acido Cxolinico.
B)Hitrofurantoina: Furadantina.

9) Trimetoprim-Sulfametoxazol .

2.8 METABOLISMO DE LOS ANTIMICROBIANDS,

Las antimi
crcbiancs se administran con el propdsito de hacerlas llegar
al sitic b5 lugares donde se encuentran los microbics acgtivoes
o potencialmente infectazntes; sin enbhargo, entre Iz aﬁminis~
tracidén y el momento en gue se pone et contacto cen los mi -
crobics blanco, media un lapso ¥y ecurren fendmencs ouy varig
dos que constituyen parte del destine metabdlico de los medi
camentecs y que termina con la eliminacidn o acumulacidn ter=
oinales.

Tenenss que tomar en cuenta ciertss pardmetres para la -

administracidn de antinmicrobianocs, gue son los sigulientes:



a) Dosis: Iz menor cantidad posible, en cada anbtimicercobiano-

precisza conocer o investigar cudl es la menor caniidad -

que pusie contreolar el episocdio infecciosc; la experien -

-~

cia clfmica es el unico medio de averiguarle y 32 esa ma~-
nerz se ha llezadc ha establecer, empiricamente,., algunos-

1fmites.

b} Lapsc reguerido parz la biodisponibilidad; salveo la via -
endovenosa, en todos los demds media cilerto btiempo entre-
la adoinistracidn y el momente en gue puede estzr en con-
tacbc comn los mierckics.

¢) Accesg directo del antimicrobians zl sitio de infeceidn:-
las vZzs habituales: oral, intramuscular y endcvenosa sa-
bisfacem las necesidades en la gran mayoria de Los ¢asos;
en oczsiones precisz de un accesc nds direeto yz sea por-
la existencia de tarreras de permeabilidad o por la nece-
sidad de llegar con cantidades maycres que las posibles -
cuande se emplean las rutas convencionales; algunos ejem-
plos son: aplicacidn intrabtecal o intraventricular: intra
lesional; intraceulzr; conjuntival, intradsea, inbtraarte-

rial; zerosoles y la via intraarticular.

nteniniento del tratamiento en el menor tiempo posible.

e) Tiempo minimo antes de cambiar el antimicrobians. {(29)

L azcpecto mds imporsante de lz Zerapéutica anbimicro -
canzar niveles sanguiness y tisulares del fdrma-—

al mismo tiempo eficaces e inocuos. Cuzando una -

dosis egotatiecida de un antimicrobizno se addinistra 2 in -
val formes, lz soncentracidn sdrica aumentz en rela-
cidn direzta con el ninero de dosisz, estoc se conocs como acu
mulacidn 22 un fdrmzss, la cudl puede llegar a presentar un-
problena, sobre todo cuando iz vida media de elimina -

cidn es prolongada. A fin de obtener una situseidn ideal con
un férmaszo, es necesaric reconscer sus caracteristicas neta-
bdlicas, absorcidn,; cifusidn, exeresidn, asf{ some los even -~
tos colaserales indeseables derivados de su adninissracidn.(6)



2.8.1 Absorcipn.- Al ser administrado un fdrmacc s= pre-~
tende obtener una concenbracidn que seaz 21 mismo tiempe efec
tiva y con 1z minima toxicidad. La conesntracidn de cualquier
forma esta directamente relacionada con la velcoeidad Z£=1 bi-
nomio absorcidn-excrecidn. Si la velocifad de absorcidn es ~
muy buena (cormo en el casc del Cloranfenicel), leos niveles -
s€ricos aumentan rdpidamenie y permanscen mds o menocs tiempo
dependiends de la cantidad exeretada. Cuzmndo la exerezidn es
mayor {caso de la penicilinz natural}, lLos niveles séricos -
disminuyen el intervalc de zdministracidn.

Dependiendo de la velcecidad de abscrcidn (via de adminis
tracidn), se obtiene despuds de cierto intervalo aumento en-
la concentracidn, que llegard a su ndxizss cuande se estable-
ce un equilibrio entre abscrcidn y excresidn, asi comz el -
tiempo que €1 fdrmaco tardz en cireulaciin relacionads con -
ia cantidad gque penetraz er Ia sangre.

Un indicador de ubtilidad general es Lz biodisponibilidad
definida coma el por cientoc del medicamenin contenide en un-
preparado gendrico gue penetra a la cireulacidn general des-

pués de su administracidn por cualquier wiz.

2.8.1.1 ¥fa intravenosz: Ofrece las pasibilidades de obh-
tener: biodisponibilidad mgxima (100353, en el menor Ziesnpo -
posible {5-6 minutos que necesita un cislio circulatoris), y-
niveles séricos mdximos. Sim embargo, no siempre es rosible,
ni conveniente, la via endevenosa, por eienplo:
a) Accidn ifrritante in situ.
b} Accidn tdxica indeseable o inaceptable. -
¢) Eliminacidn muy rapida cono resultads de niveles szmguinéos
muy elevades © innecesariss.
d)} Induccidn de fendmenes anafilactoides por la magnisud mo-
lecular y 1a fijacidn del zomplemento.
e} La posibilidad de provocar una reaccidn de Japisoh-Herxhel

mer por destruccidn impertante de gér-enes cuya literacidh
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en la circulacidn sistémica egquivale a un estado de cho -
que endcochdxico.

£) La pressnsia de productos que rno paeden introducirse por-
via intravenosa.

&) En infecgicones cuyo btratamientc es muy prolongado.

‘2.8.r.2 via intramuscular: Es empleada con mucha frecuen
cia, habida cuenta de la facilidas de aplicacidn, de la rapi
dez de Lz abscrecidn, dél alto grzde de biodisponibilidad, de
Ia pozizilidad de hacer aplicacicmes simultdneas y el gran -
ndmero de sitios disponibles. Les inconvenientes registrados
son los siguientes:

a) imposibilidad de la aplicacidn intramuscular por accidn =
irritante.

b) doler intensoe que prescribe sz aplicacidn.

¢) en zlgunos casos, el tiempo nmesesario para alcanzar nive-
lez arntimicrobianes itiles pe =25 aceptable.

d) se& sigue por niveles séricos muy irregulares y 50% menc -

res gue los encontrados cuando se emplea la via oral.

Z.8.1.3 Vfa oral: Es la preferida por la extrema facilii-
dad de su empleo, Ia poasibilidad de fracdcionar las dosis al-
bitris ¥ comodidad del paciente ¥y del personal paramédico,
seneia de complicaciones ascciadas con 1z via paren-
teral. Fuerz de las condiciones en jue resulba imposible utl
lizar Iz via oral, por ejemplso: =1 sstado de inconcienciaz, -
la operacidn de sucsidn gdsbricz ¢ la existencia de perfora-
eidn de a2lguna viscera abdominzl, los inconvenientes gue Ii~-
t

am iz administracidn por via oral de los antinmigrobiancs-

a) la biodisponibilidad variable ¥y en ocasiones errdtica omo
resultado de la destrucceidn de algunosgs antinicrobiancgs -

por el deido cicorhfdriceo deli estdnmago.



b} la interaccidn ton los ziimentos que puede resultar 2n -
disminucidnm, retraso o aumento en la absorcidn de los an-
timierobianos. La presenciz de alimentos-en el estdmago -
retrasa el vaciamiente ¥ favorece la sclubilidad de com =~
puestos bgs*ccs incremnentando la posibilidad de su zbsor-
eidn en el inkestino delgzdg; por otra parte zi el anti -
microbianc es bdsieco, {eritromicina) es inestable el pH -
#eido, un tiempo de permzmencia prolongado en el estdmago

-

resultardn sn degradzcidn y menor absoreidn. (29)

<

2. 8 .2 Distribucidn.- Bna vez operada la absorcidn {(via -
orzl o intramuscular) o 12 introduccidn por la via intravenag
sz, los antimicrobianos cireomian en la sangre v 32 distribu-~
yern en los diferentes conmpartimientos corporales. Los nive -
tes zlecanzados en la sangre 7 su manteéniniento constituyen -
las guias mds sensibles y copfiables para predecir los efsc-
tos terapduticos en bhase al conocimiento de la sensibilidad-
del nmicrobic responsable del cuadro infeccioso. Los anbimicre
bianocs de inmediatn se ligzz con las proteinas del plasma, -
en particular =2on la albiiminz. en grade variable y de manera
reversible, de mznera quenai eliminarse ¢ pasar a comparti -

mientos extravasculares el antinicrobiance libre o ne-iigado-
a las proteinazs plasmdbticas, se disocia parte del combinado-
¥ se mantiene = eguilibrio imicial.

La proporcidn del antibidtico eirculznte ligado 3 las -~
protefnag es cuy variable v puede establecer los siguientes-
grupos:
1= Hula o e2znzzz liga (D-203%%

Hidrazida del decido igomiestinico y kanamicina {G%).

Cefalexinz [10-15%).

Eritromicina [18%).

Cefaloridina y ampicilina {20%}.



2.~ Liga media (25-50%).
Clindamicina, gentamicina y eleranfenicol {(25%).
Oxitetracieclina (25-27%).
Estreptomicina {34%).
Meticilina (H0%).
Carbenicilina, sulfadiazina y colimicina £Poiimixina -
wE*) (50%).

3.- Liga considerable {(50-80%).
Clortetracielina (5u%).
Penicilina G y rifampicina (683}.
Tetraciclina (55-64%).

Cefalexina {65%).

4.~ Liga importante {mds de 80%).
Penicilina V (8GH).
€efazolina (86%).

Oxacelina y nafeilina (90%).
Doxicilina (82-93%) .
Cloxacilina (94%).
Dicloxacilina (96%}).

Lz combinacidn de los antimierobianos con las proteinas-
plasmdbticas tienen varias consecuensias importantes; por & -
jemplo: restringe la penetracidn exiravascular, disminuye la
llegada a los espacios intersticiales y Fluides de inflama -~
cidn, retrasa la eliminacidn e interfiers con &lgunos efec -
tos biocldgicos del antimiercbiano. Los antibidticos muy liga
dos a las proteinas séricas, si bien no pueden difundir como
anbibidticos "libres®”, lo hacen acarreados per las probteinas
y lo serfan precisamente a los sitios donde se les necesita;
por ejemplo: los foeoss inflamatorios e ineclusive se plantea-
que los antibidticos zasi transporbtados, permanecerfan por un
lapso mayor in situ gque ¢l tiempo de ecipculacidn. En la ure-



mia los antimicrobianes con liga proteica importante (peni-
cilinas semisintéticas resistentes z lactamasas, sulfonami-
das, alguna tetraciclinas y nitrofurancs) disuminuyen su ase
ciacidn ¥y se tiene un mayor volumen de distribucidn.

En ditima ihstancia al ponerse en contacto i antimicro-
biano con 21 gérmen, iz fraccidn zctiva es la libre pero las
Iimftacicnes de la ligz proteica loeczl no llegan = interfe -
rir con el efecto bacteriostdtico o bactericida szlve en el-

caso de la endocarditis. (29)

2.8.3 Penetracidn.~ La circulacidn de los antimicrobimos
en la sangre los lleva a todos los compartimientocs corpora-—
les que presentan caracteristicas particulares para el trans
porte y penetracidn a través de sus membranas u srginos de -
produccldn; dado que les microbios pztdgenos exiben tropis -
mos en funcidn de recepiores o condiciones metabdlicas espe-
cidles conviene conocer cuales son los antimicrobianos que -
pueden concentrarse o alcanzar niveles bacteriocstdticos o -
bagtericidas dtiles en iz patologiz orgdnica regignal de las
giferentes infecciones. {(29)

Se considera que el aspecto mds importante de un fdrmaco
adminiskrado, es que zalaance cancentraciones Tid&iles" preci-
samente en el sitio en donde se estan generando los proble -
mas. En t€rminos generales, son poecs los territorios en don
de hay caracteristicas generales o sspecizles gque nmodifican-~
la difusidn de fdrmaccs. Para los fines de descripeidn se =
han analizado de acuerds a los drganos y/o sistermas que sone-
mds importantes:

2.8.3.1 Sistema nervioso: bka llamada “barrera hematoence
fdliea” 2 nivel de plexos coroides y de encefdls, regula el-
paso 5 31p0s diferentes antimicrobiancs. En encéfalo donde no-

hay una "y{az de transporte® de tipo 1fquide intersticial, re



quierse que los fZrmacos para €ifundir sean iiposolubles, de-
bajc peso molecular ¥y de baja fonizacidn 3 agregacidn. Los -
féfmacos tipos cefzlosporiaas (cefaloridina y cefazolina) di
funden a buenas concentraciones en tejide cerebral. La limi-
tacidn para una buena difusidn esta en relacidn con el grado

de Iiposolubilidad, pesoc molesulzar y estads de ionizacidn.

2.8.3.2 Barrera placentariz: Existen restricciones al pa
so 3e diferentes grupcs de fdrmacos, los zds hidrosolubles -
¥ com menos proporcidn de liga a proteinas, alcanzan concen-
traciones casi igunales en la circulacidn materna ¥ en la cir
culazidn fetal. Este conocimiento es importante, ya gue algu
noes fdrmacos pueden ser responsables de boxicidad en el pro-
ducto tal como las tetraciclinas, cloranfenicol y estreptomi
cina, los cuales no sflo tienen efecto indeseable en el pro-
ductc sinc gue ademds, no aleanzan niveles Sptimos terapéuti

cos en liquido amnidtico.

2.8.3.3 Difusidn a otros Jdrganos y/o sistemas: Los anti-
microbianos en gereral, alcanzan difusidn variable a los 1i-
guidos Intersticiales de practicamente todes los tejidos en-

flapacidn ¥y 1%

P

]

condicsiones mormales, aumentando on dprea de i
quidos de coleccidn: derrames pleurales, pericardio o asci .-

£is .

2.8.4 Eliminacidn .
2.8.49.1L Funecidn renal: Vuarios grupes-
de zntimicreobianes son eliminados en forma cuantitativamente
por el rifidn. La presencia de enfernmedad renal afecta los ni
veles séricos circulantes, en condicienes normsles es de vi-
tal importancia tanto en la seleccidn del fdrmaco como en la
deterninscidn de lz dosis e intervalo, Muchos antimicrobia -

nes de uso corplente en clfnicz, tienen un definido efects -



nefrotdxico, sin embargo, scupan un luzzr» inportants en late
rapdutica de pacientes con padecinientos sistémicos graves .-

Por fortuna, 1z repercusisdn renal de e=soz fdrmacos, parece =

[

ser en su nmayocriz reversible si se susgende la administracidn

inmediatamente gque se comprzeba su efecto Bdxico.

2.8.5 Toxieidad y alierazidn.
2.8.5.2 Funcidn del sistema-~

nervioso: Las reacciones otobtdxicas son 2las mds comunes. Pog

1

de presentarse sordera y compromiso vesiibular importante.
Lz mayoria de estos efecies pueden ser svitados con uns se -~
lececidn adecuada del Fdromaco, de la desis y la duracidn de -
su administracidn mediante un reconociziento temprano del -

compromiso del VIII par erzazneano.

 aad

2.8.5.2 Funcidn hepdtica: Algunos grupcs de antimicrobia
nos tienen capacidad de zlierar la funcidenhepdiicz con o sin

produccidn de ictericia.

2.8.5.3 Funcidn hematopoydtica: Blgunos grupos <e antimi
crobianos puesden ocasionar alteraciones hematoldgicas tipo -
apemiz apldstica, agranulonitosis, leucopenia, troztocitope~

nia y anemia hemslfitica-.

2.8.5.4 Alteracidn de lz funeidn Ze oiros drgamsz: La -
mayoria de los fdrmacos por via oral o gareateral groducen i
)

rritacidn gastrointestinal. El mecanisze fundamentzal es la -

alteracidn del eguilibric Se las floras bactepianas. El pre-
dominio selective de la fiora residente, propicia fendmenos—
inporbtantes, desde navdsesn, wdmito, nmetezrismo, distsnsidn ab
dominal hastz cuadros de @iarrea con sinmdromes de atsorcidn-

intestinal deficiente y colibtis pseudczenbrancsa. 5]
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2.9 RESISTEULIA A LOS ANTIMICROBIANCS

La disputa -~
respects al origen de 1z resistencia entre la génesiz adapti
va y la seleectiya, na sido definid=z en favor de la seleccidn
por parse gel antimicrobiano, de una poblacidn heberdgenez -
en a gue existirfan clonas y organismos resistentes junto -
con obtros sensibles. La accidn mezicamentosa proporciona la-
preponderancia a les componantes resistentes y se lliegaria -
eventualmente a lz desaparicidn de los susceptibles.

El hallazgo de cepas resistenies afios antes del inicio~-

de la utilizacidn del antimicrobizn el encuenbro de bachke-~

19,
rias resistentes 2 diversos antibidticos en dreas geogrdfi -
o

cas donde nunca se habian utilizado, la estabilidad y la ra-

reza de su ocurrenciz, asi come la demostracidn de los fend-
mencs de sexualidzd microbiana con base en recombinaciones -
gendéticas amén de los cambios originados en las nutacicnes,-
no dejan dudas respecta 2 que e} ¢ardeter fenctipico de 1z -~
resistenciz reside en lza informzcidn almacenada en el cromo-
soma microbiano & integrado durante el proceso grvolubive ne-~
giznts putaciones zue, ankes Ias pruebas del armbiente, defi-
nierar a la especie nejopr dotaza para adaptarse ¥ sobrevivir

en eses =nicho easldzico.

2.%.1 Resisbeciz natural .- Sonprende el espectro prici-

genic de los antizicroblanos previc a la intervencidn generg
lizads de quimioterdpicos ¥y ansikidticog. Las encuestas mi -
crebicldgicas en relacidn a los antimicrobiznos naturales c-
esis han formado el catdloge del espectro antimicre -
biane de cada antibidtico o guimioterdpies ¥ el complemento-
en cads nicrobio de cual es su sensibilidad o resistencia an
te Los anbimierpbianos conocidos ¢ disponibles.
Los microorganismes son naturalmente resistentes segdn -
la coeracidén de Los siguientes mecanisnos:
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i1} Impermeabilidad al anktimigrobianoc.
£i} Inactivacidn metabdlicz del antibidtico.

ii) Aprovechzcmiento mebabdlico del hospedante.

I

Posibilidades de vencer la resistenciz nabtural:
2% aumento de duvsis.
b) sinergismo de las comblnusceiones.
¢} combinacionss anti-inaetivacidn.
d} aplicacidn in situ en barreras de permeabilidad.

e) modificaciones estructurzles de los antimicrobiznos.

2.9.2 Resistencia secundaria.- EL resultado nesto =g una-
presidn selectiva para interferir con el desarrollo de las -
clonas sensibles a esos agentes y la facilitacidn para gue -
la flora naturaimente resistentes proliferen y se reopz 1 -
eguilibrio skecaznzado en nmucko tiempo ¥ al que se habiz adap-
tado el hospedante.

Por otra parte las posibilidades de recombinacidn genéti
ca microbianz desconocidaz hasta poco antes de 1950, inter -
vienen para facilitar la circulacidn de elementos gendficto-
{DHA microbiznc) que después de su penetracidn a lz célula -
receptora se puede replicar independientemente del gemoma -

£33 sk

hnspaﬂn nto 4

scma bacteriazna (episomal; ura variante de integracidn al ge
noma del huédésped lo dan los llamados "sransposones” consis -
s

de BIHR gque pueden injertarse en el DINA re
Q 3 2

tentes en resiudo
sidente mediante un plasmide Yeriptice® {no asociado con fag
tores de resistencia antimicrobiana) ¥ que habfan sido tole-
rados por la tacieria recenbora.

Si agregarmos que la introduccidn del DUHA extrafc puede -
ilevarse al c¢abhoTpor conRiasic los microbiss pariticipantes (-
conjugacidnl, por absorsidn directa {(transformacidn) o por -
un vector viral {(transduccidn), resulta fdecil comprender la-
relativa fagilidad con gue se puede modifiear la resistencia

natural de un oicrobio.
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El intercam®io o la donzacidn de material genédtico puede-
efeatuarse entre bacterias de especies muy diferentes, por-
ejecplo: algunoes pldsmides residentes en P. aeruginosa pue-

den pasar a Neisseria perflava, a bacterias del suelo ¥ has-

tz bacterias Ffobosintdticas. La capacidad para recibir y e -
ventualmente incorporar DHSA exdgerio es ban grande que en E.-
coli puede llegar a ser semejante al DNA de su genoma nabtu -
r2l.

Con muchs el mecanismo mds importante en la génesis de -
1z resistencia antimicrobiana en las enbercbacteridceas es -
la btransmicidn de pldsmidos ®H que codifican resistencia para
uns o varios antimicrobianss. Algunas bacterias que contis -
nen el pldsmide R pueden donarlo a& una bacteria receptora, -
casi siempre por conjugacidn, este es un proceso de intercan
bio genédtico que implica el centacte fisico entre las das =
bkacterias participanies: La dpnadora de resistencia yI& Srans
ccnjugante recepiora.

hdemds del pldsmido R, la donadora de resistencia debe -
poseer genes de transferencia o factores de transferencia de
resistencia, puede existir separadamente y ambos son nzcegsa-
rios para llevar a cabo lz donacidn de resistencia. La nmatu-
raleza del progsesse fud responsable del Lérmino original de:-
®resistenciz infecciosa®.

Los pldsmidos R existfan antes de la igtroduccidn ¥ uso-
Zeneralizade &n gran escala de los antimicrobianos; 1z pre =
=idn gelectiva de los antibidticos hizo gue las cepas doba -
Zas de plésmidos R tuvieran una ventaja de supervivencia en-
medios donde existen niveles de antimierobianocs capaces de -
Einterferir con el crecimientc de 1zs cepas sensibles, con la
gue tuvie;cn las condiciones ideales para: 1) la prolifera -
¢idn de la peblacidn resisSente, 2) la ceurrencia de trans -
ferencia por conjugacidn y 2} la persistencia de la poblacidn
kacteriana paseedora de los pldsmidos, gue en condiciones de
axbiente neutro {ausenciz de antibidticos), no es un cowmpeti

dor eficiente respecto @ la poblacidn sin pldsmido RB.
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Hzasta 1955, el concepto de adquisicidn de la resistenc:t
antimicrobiana erz el de fendmenos que inveolucran a un agsn-—
te antibidtico o guimioterdpico a la vez, las observaciones-
de Wataznabe demostraron que la resistenciaz antimicrobiana -
puede aparecer simulbtdneamente para varios agentes en conbi-
nacicnes muy diversas, que es nediado por elementos extra -
eromosdmicos ¥y que puede ser transferido enbre las bacterias

de un determinads micro-habitat, el intestino entre otres.

2.9.3 Medidas a2 tomar para evitar el desarrollo de resisg

tencia a los arntimicrobianos.

1) Limitacidn éel empleo de antimicrobianes.

2) Prohibir el empleo de antinmicrobianos en los alimentos de »
animales si estos son utilizados en clfinic¢a humana o vetg
rinaria.

3) Rimitar el usco prcfilécﬁiéo de antimicrcbianos.

4} Reservar el sxpleo de antibidticos con desarrollec trdpiiot
de pesistencia para lcs casos esenciales. ’

5} Combinaciones preventivas de resistencia.

B &umento de 1z dosis.

73 Lista "restringida" de antibidticos.

B} Informacidn de las indicaciones, limibacicnes y peligro-
de los antimicrobianos.

9} Suspensidn del uso de antinmicrobianes .(&)
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CAPITULO III-

PARTE EXPERIHMKENTAL.

3.1 TOMA DE MUESTRA.

Durante nmuchos afios Iz prdctica
de urocultivos unicamente en medics ifguidos preoporceiond in-
formacidn errdnea ¥y constituyd una gufa inadecuadz ern el tra
tamiento, pues no informaba acerca del numero de bacterias -
presentes, en el momentoc de obtener la nmuestira.

En 1942 Marple intredujo el urccuitivo cuantitativo en -
el estudic de pacientes asintomftices; el nmétods sin embargs
no se popularizd sino hasta gque Xass la revivid em 1955, vy a
poeye su amplia acepbtacidn. Actualmente el urocultivo cuanti-
tativo ha tomado su lugar en el armamentario diagndstico, -
principalmente porque pernite la diferenciacidn enire infec-
cidn y contaminacidn, constituyendo una gufa valiiosa durante
el tratamiento. Ha permitido eliminar el cateterismo para la
obtencidn de las muestras y ha facilitade también lz realiza
cidn de encuestas para determinar la frecuencia de bacteriu-
rias asintomdticas en grandes grupos de poblacidn, principal
mente del sexo femeninc. Para que laz informacidn gue propor-
ciona este procedimienss no sea errdnec, 85 necesario poner-
gran cuidads en la obtencidn de las muestras ya gue sf el a-
seo ¥y antisepsiz no rigurossos, los resultados falsos pogiti-
vos se nmulbiplicardn. (44)

Los trabajos de Wimberg son nuy demostratives y refuer -
zan este criteprio. lormalmente, sobre todo en la mujer, se -
encuentran bacterias en la porcidn distal de la uretra y del
emisidn

&

perineo. Estos microorganismos contaminan, duranie L
la orina normalmente estéril, pero elloc puede evilarse por -
medio de una tdonica de "recoleccidn higiénica® . 8¢ limpia -
la regidn periuretral {extremidad del pene, labios y vulvajl-
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por medid de dos lavados sucesivos con agua ¥y jabdn o un da2-
tergente liviane, como puede serlo una solucicn acuosa de -
cloruro de bencilesnioc 1:1000, enjuado bien con agua estéril
para guitar el detergente, mientras se mantiens retraido el-
prepucio o los pliegues de la vagina. Se limpis 1a uretra Ze
jando pasar la primera parte de 1a miccidn, gue se desechz -
la 6rina que se emibe a continuwacidn se recoge directamente-
en un frasco estdril, ¥y se utiliza para el cultivo ¥ el re =
cuento de colonias.

En ias mujeres aduiltas se podrd aceptar el mismo procedi
miento si se puede realizar una buena antisepsiz y hay cocrg
racidn del paciente; si esto no fuera posible el cateterisceo
uretral desechande lz primera parte de la orina, la puncidro-
vesical constituye una via muy segura ¥y accesible parza PrepsT
cionar una muestra Libre de contanminacidn. Los argumentos ex
puestos son tan catezdricon que scguramente influirdn en lz=
prdctica mds frecuente de la puncidn veslcal, para las segu-
ridades que esta ofrece. El cateterismo uretral permite otte
ner orinas separadas las gque, procesadas tambifn por separz-
do, permite una esticacidn de la infeccidn de ambos lados.

Cualguiera gque sez el método de recoleccidn enmpleado, -

& -
5% oo Ld

[
4}

la siembhra debe gser prachicada immsdistamente, o
fuera posible, la nmuestra deberd mantenerse en refrigeracidm
hasta el momento de efectuarla.(2). Como generalmente la ori
na favorecerd el cresimiente de la mayoria de 15 gérmenes -
patdgenss urinarios igual que el caldo de rutina, es absclu-
tamente necesaric gue el cultive de orina se efestud dentro-
de 1a hora que sigue 2 su recoleccidn.(2)
Existen diferentes tédenicas para 1a realizmacidn del urs-
cultive cuanktitative; =23 procedimicnbc cldsico de dilucidn =
en placa ha resultado ser el mds preciso; pudiends susbituip
se ventajosamente por obros procedimientos semicuanbitatives
eoma el uso de asas precalibradas, o bien el mdtods de dilu-

eidn en tubo.



El eriteric de Kass para la interpretzcidn del urceulti-
¥o cuantitaztivo, sefiala gue menos de 10,080 UFC/ml de prinag-
significa contaminacidn y cue mds de 180,000 significa infec
zidn urinaria: hallazgos en la zona intercedia indiean proba
Ble infeceifn. "La amplia experiencia gue con esbe procedi -
ziento se tiene en la actualidad, y la correlacidn de les rg
sulfados con lz clinica, permite modificar este criterisc y -
estimayr que debe imponerse mayor rebticulcsidad clinica para-
decidir si se &traba de contaminacidn o infeccidn, comnsideran
do las cifras anberiores como una gufa documental dtil, siem
pre que las precauciones anotadas en lz obtencidn de Ia nues
tra sean escrupulosamente observadas. {34}

De acuerdec 2l resultado del cultivo, el estudioc deberd -
repetirse por lo menos una ves en los siguientes casos:

3 Con menngs de 10,000 UFC/ml.

2} Cuando Iz cantidad de orina revase el Irasco.

37 Frasco no esterilizado por el laboratoric.

%} Bn el cass de aislar un gfrmen fran-positivo.

S) Las muestras que no sean examinadas rdpidamente o que no-

- se refrigeran pronto deben ser consideradas cowmo inadecua
das para e! estudio, esto es para evitar la reproduceidn-
¢ muerte Jde las bacterizs.

Se aisla un gérmen Gram-positivo, deberd btenerse la segu
ridagd de que &l gdrmen pracede del rifidn ¥ no de otro sitio-
del aparatc senital feminino o masculins, o de un foco prima
rio de infeccidn {osteomelitis o abscessl. Por lo tando se -
deberd aisliazr en repetidas muestras de orinaz (2 o mds) antes
de considerzrlza sausante de una infececidn urinaria. Las in -
fecciones de las vias urinarias pueden ser producidas por un
sdlo agente etildgico, contadas veces por 2 y raras veses -
por una flora mixbta mayor, Kass (1958) en este caso general=

mente se tratz de una mueskra inadecuada. (21)



3.2 TECNICA PARA EL GULTIVO DE ORIHNA.

Las muestras
paraz cultivo de orina no son tomadas en e} laboratorio del~
Hospibtal Espafiol, si no en el departaménto de Urologfa de -
este Hospital, <z toma de muestra se hace como se indied an
teriormente . Las nuesbtras son lievadas al Labeoratorio, se -
registran con el nombre del paciente y ndmero de expediente
¥ s2 designz un ndmero de contrel. Ya regisbtrada la muestra
se prosigue a 1z siembéé: verificando que el frasco esta -
bien cerrade, se agita la orina 2 o 3 veces y a continuacidn
se siembra con una asa calibrads en los medics de cultivo -
EMB y gelosa sangre; sé¢ incubzn 24 horas a 3?00 ¥ se obser-
van,. Si en las placas de EMB y gelosa sangre, hay desarro--
1lo bacterianc se procede a contar el andmerc de colonias y-
se multiplica por 1000 ya que se usd una asa caiibrada gue-
corresponde a unaz dilucidn-de 1:1000. Si se tiene menos de=
1C,000 UFC/ml se trata de una contaminacidn ¥ cuando hay -
rfs de 100,060 UFC/ml se trata de una infeccidu urinariaj -
hallazgos en la zona inbtermedia, es decir, entre 10,000 3 -
105,000 UFC/mL signifiea probable infeccidn.

Si se obtiene hemdlisis yz sea parcial o total en ias-
placas de gelosz sangre puede deberse a un S. aureus o es -
treptococos, es nesesario pedir de nuevo muestra; solanente
se reporta en cz2so de gue en 2 ¢ 3 cultivos de orina se en-
cuentre presente.

En el casyu de la presencia de Cram-negativos se hace -
su identificacidn por medio de Ias pruehas bioquimicas y se
realiza el antibiograma.

Para la elzboracidn del antibiograma se utilizd el nd-
todo de difusidn actualmente es el mds usado, se basa en el
deserito por Bauer, Kirby y cols. (1966)

Este procediciento represgsenta en la actualidad el nsjor
deszrito y el pds prdctico. Se hage una suspensidn de bacterm
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y se aplica uniformemente sobre la superficie del medio de =~
cultive (Midellsr/Hinton), una vez seca iz placa se calocan =
los discos impregnados con los antibiditicos.

Después dg varios experimentos los investigadores 1llega-
rOon & la cgpclusién que el nmedio de M¥ecller Hinbom era el -
més adecuads, debido a gue su composicidn permite un mejor -
srecimiente de un mayor néomero de especies ¥ la cantidad de-
sustancilas con posibilidades de inhibir el crecimienta és -
minima; le sigue la Basa zgar sangre. Estos medio Ffacilitan-
mds la estabilidad de casi la totalidad de los antibidticos-
usados. (10,28}

La susceptibilidad gueda indicada por una zonpa de inhibi
cidn del crezcimiento alrededor del papel impregnado con el -

fdrmaco.{24)

CULTIVO DE ORINA.

Muestra
Orina— sierbra = 1 asa calibrada
, ‘ dilucidn—pl:1C00 ‘
; . -
E.M.B. | GELCSA SANGRE

F]
Kliger| |SDM {Eurracol|Jia-

E. goli
E. mirabilis.
P. aeruginogz .- 23S de 100,060
Klebsiella sp. UFlimi.
FISITIVO.
l
ahiblograms.

Fesguema 1.



CAPITULZ IV.

RESULTADOS.

4.1 Parz iz realizzcidn de este estudio se eligie -
ron zl azar 600 pacientes del Haspital Espafisl sospechosos -
de infeeccidn en vizs urinarizs, 300 de sexs maseulino v 300
de sexo femenino, de diverszs adades. Dentro de las personas
hospitalizadas hay personas gu2e fueron inbternadas ¥y dentro -
del hospital adguirieron umz infeccidn urinaria; por varias-
causas principalmente por 2a%etsrismo, pacisntes diabgticaos,
pacientes inmunosuprimidos, pacientes con algin traumatismo-
¥ aneianos que viven en les =silios.’

Después de rezlizado el culiiveo se reporbtaron 177 como -

positivos ¥ 423 cono negabivco

Ul
[

Be los 423 czsos negabives, cabe indigar gue esbtos son -

i

negativoes para culiives de tza2ferias, ya gue siende la orina
un 1fquido estéril cualquier Zacheria que ss aisle ez paid -
gena, con esto sz guiere decir gue denktro de los 423 czsos,-
no todos son negziivos, ga gque por varias causas no se obdy
vieron pasitivos, como es &) hecho de que los pacientes esta
ban econ brabtamientc anbtimicrziiane ¥y se inhibieron las bacte
rias; o gque la toma de muegstirz no fud la asecuada enconirdn-
dose en algunos cultivos 42l szeno femenine contanminados por-
flera pormal vaginal considerdindose entoncoes como nuestira i-
nadecuzda y por Lo tanto al regetir la muesbtra resultaron ne
gativog. Algunos investigedorss acoensejan racoger la primera
z5 bacterias deben incubarsce -

]

niceidn de la mafizna, porgue

tar

en la vejiga por 1o nmenos de 2 U nhoras, antes de obitener -
un recuento de colonias de sizmificado diszgndstico. Taobidn-
en pacientes que se sncuentrzpn sucesivanenie hidratados con-
la consiguiente dilucidn de owina, o que la alteracidn del -

general de orina no Sea por imfeccidn urinariz, si no gque eg

=]
%3 alberacidn se debe d un a%sceso, un mzl funcionamiento re
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nzf ¢ un traumatismo.

Como uno de Iss principales puntos en este trabajo es -
observar la incidencia de cultivos positivos en viag urina -
rias, principalzente la incidencia de E. coli =se considerdn

los 17T cultives positivos y se analizardn paso por paso.

4.2 Pe los 177 cultivos positives, tenemos lo si -

guiente:
HOSPITLLEIZADES CONSULTA EXTERNA TOTAL
No . 154 ' 23 177
% 1 87 13 100
FEMENINO | MASCULINO FEMENINO | MASCULINO
No . 99 55 16 7
% | 55.93 31.07 9.03 3.93%

Cuadro L.

Couwo se observa en el cuadro anterior la incidencia de -
cultivos positivos, fanto en pacientes de consuliz externa -

como hospitalizadoss es mayor en pacientes del sexo femenino.

4.3 La frecuencia de los nmicroorganismos encontra -
dos er los cultivos positivos, de los pacientes de consulbz-
externa ¥ hospitzlizmados ¥ del sexo femenino como maseulings

es 1a giguiente:



HOSPITALIZADROS CONSULTA EZTERNA
FEMENINO |MASCULING} FEMENINO EASCULINOV
No.| % No.| % No.l ¢ | No.| %
E. coli 46 | 25.9y 27 {15.21 12 | 6.7} & | 3.3
P. mirabilis 19 | 10.7] § | 5.8 1| 0.5
P. aeruginasa° T 3.91 : A 0.5
Klebsislla sp. 5 2.8 6 | 3.37 2| 1.2
E. coli, Klebsielia
sp.- 7 3.9 2 {1z} 1| 05
L E. coli, P. mirabi- '
Iis. 5 2.8 3 ] 1.6
L. albicans. 10 5.6 1 0.5

Cuadrc 2.

La mayor frecuenciz de los micrcorganismos encontrados -
fué E. epli en el sexo fenmenino, tanto =2n pacientes hospita-
lizados como de consulta externa.

Tanto las cepas de E. coli aislada y la asociacidn de -~
mezelz: de microorganismos es mids frecuente en pacientes hos-

pitalizados.

4.5 Como el estudic se basa en deberminar =izl es -
la incidencia de E. coli ¥ basdndose en la frecuencia de esta
ecomo lo indica el cuzdrs 2, se t;ene un total de 103 cultiiros
de E. coli puro, y tomande en cuenta lz sezcla de micrgorga-

nismos de E. goli, Klebsie#lila gp. ¥ E. gsoll, P. miradilis te

mos lo siguiente: No o
Cultivos de pacienbtegs hogpitalizados: g0 Bz .56
Cuitivos de pacientes de consulta externa: 19 L7.43

Para nuestro andlisis de datos tomamos los 109 cultivos-

cone el iUQ%.
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4.5 La sensibilidad de las 73 gpepas de 2li de -

[¢]

B
pacientes hospitalizados, ¥ 18 cepas de E. coli de consulta-

externa frente a los antimierobiznos. Las § cepas de E. epoli
Klesiells sp. de pacientes hospitalizados; las 8 cepas de E.
eoli, F. mirabilis de pacientes hospitzlizados, sk sensibili
dad frenté a los antihicrabianos.

-

- E. coli.

HOSPITALIZADOS CONSULTE ZETERNA.
meg. Ro .| % No . %
Ampioiiina ~10 18 24 B 5 33.3
Cefalosporinas 30 | 38 46.5 14 L TT.
Gentamicina 10} 82 84.9 18 133.0
Sisomicina 1w} 83 86.3 18 LC3.
Tobranicinz . 10 ! 87.6 18 IZ3.
fc. Nalidfxico 30 s6 |- 767 | 1% 7.7
Ac. Oxolfmico 3 49 67.1 13 7T
Nigrofurantoina 163 | 33 712.6 17 g3 .4
Trimetopriz-Sulfame] 25 35 4§7.9 11 £1.1
toxazol.
Cuadro 3.

La sensibilidad que presenta E. g5li aislada de los cul-
tivos de pacientes hospitalizados es mayor en aninogluedsi ~
dos (GenSanicina, Sisomicina y Tobrarmicina), como podemos op
servar ia sensibilidad frente Ampkeilina es muy pocza. Tam =
bién se puede observar gue 10 cepas de pacientes hospitalizg
dos presentazron resistenciaz a todos los antimiersbisnes uti-
liZzados en este estudio; Io que nos hace pensar gue es un -
grave problema ¥ esto se debe al uso inadecuado y ai brata -
miento prolongado de los antimicrobianos.

Las =apns aisladas de pacientes de consulta exbernz, no-



presentaron mucha resistencia ante los antimicrobianaes wtili
zados; ademds se puede ver gue, la mayor sensibilidad ze pre
sentd en aminogluedsidos y nitrofurantefna. La sensibilidad-

frente a la ampicilina es menor.

-

. E.ooli,Klebsiella sp. E.coli,P.mirzbilis

| HGSPITALIZADOS HOSPIT&LZ:ADOS

me=z. | No. % No . § o
Ampieilina 10 1 2.5
Cefalosporinas 3¢ 4 45 .4 y ST.0
Gentamicina 10 9 100.0 T &7.5
Sisgmicina 10 g 100.0 8 I282.0
Tcbramicina 10 g 100.0 T BT .5
fc. Nalidixieo 30 5 55.5 g 33.0
#=. Oxolinico 3 14 HEPRE 5 £2.3
Nitrofurantoina 100 3 11.1 3 iT5
Trimetoprim=-Sulfameto 25 { 1 11.1 1 2.5

xazol . B | 7 |
Cuadro 4.

La sensibilidad que presentan las cepas de pacientes hospis=iizajos

frente a E. ¢coli, Klebsiella sp. es mayor en los asindglucd-

sidos y ningunz cepa fuéd sensible a la ampicilina.
Husd un cultivo positive de E. coli, Kiebgiella sp. de -

un paciente de consulta externa, fué sensibhle a todoz lLos an
timierobinanoes utilizades.

La sensibilidad gque presentan las cepas de los paceientes
hospitalizados frente a E. toli, P. mirabilis, es mayos en -
los aminogiucdsidos, la sensibilidad frente a la appicilina-
cada vez es nmenor.

Promediando las sensibilidades de los antimicroblanos pa

ra presentarlic en forma ilustrativa, se cobtuvieron lLossigulen
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tes por cientos de sensibilidad de los antimicrobianos.

Sisonicina 95.57% .
Tebranicina 93.79% .
Gantamicina $3.10%.
i . Ralidixico 65 .00% .
s. Oxolinico 62.94% .
Cefalosporinas 54 .68%.

Ritrofurantoina 53.931%.

Trimeboprim-Sul  33.16%
fametoxazol.

Zopicilina 17 .62%.

Se debe recodar que para la administracidn de los antimi
crobianos hay que tomar en cuenta varices punbtos, como soen -
los siguientes: que la susceptibilidad de un antimierobiano-
eg diferente "in vivo" gque “in vitro®; si es de amplio o de-
bzjo espectro, la toxicidad y los efeectos colaterales, cono-
ya se habfa mencionado anberiormente.

Segidn este trabajo las cepas de E. coli presentan una ma
yor sensibilidad a los aminoglucdsidos; en segundo lugar los
agentes urinarios {ac. nalidixieco y oxolfinica); en tercer lu
gar las cefalosporinas: posteriorsenkte la nitrefurantofna y=
por €itimo el trimetoprim-sulfametoxazal y zmpicilina.

Como se observa las cepas presenban una menor sensibili-
dad 2 la ampieilinz, ¥ siendo el antinicrobiang de eleccidn-
gue se administra en infecciones urinarias, probablemente zl
uss inadecuada de este, se deba la presencia de cepas resis-

tentes.



CAPITULO V.

CONCLUYSIONES.

De acuerdo al estudio de las muestra de los H0D pa-
cientes anzllizados en el Laboratorio de Baeteriologfa del -

Hospital Espaficl, se llegd a las siguientes conclusiones.

5.1 Se encontrd que el mayor nimero de cultivos positi -
vos fueron de pacientes del sexo femenino, probablemente es-

to se debe a Ia anatomfz propia de la mujer.

5.2 Densro de los pacientes hospitalizadas y de consulta
externa, se encontrd que la mayor positividad pértenecia g -
ios pacientes hospitalizades, dentro de estos pacientes se -
encuentran aguellos gque fusron internados y dentro del hospi
tal adquirieron una infeccidn urinariaj; por varias causas -
principalmente por cateterismg, pacientes diabéticos, pacien
tes inmuncsuprimidos, pacientes con algdn traumatismo, ¥y an-

ciznos gue viven en los asilos.

5.3 Se demostrd que E. goli es une de los principales a-

gentes causales de las infececiones en vias urinarias.

a

5.4 Las mezclas bacterianas aisladas {E. coli, P. mirabi

1is v E. coli, Klebsiella sp.), se aislaron de pacientes hos

- F

pitalizados en mayor nuimeres ¥ en ndmero mesor se zipid en pa

cientes deo consulta externa.
L]

5.5 El género Pseudononas lo enconbramnos como principal-
zgente contanlianante y sportunista intrakospitalarioc provocan
do infecciones en pacientes inmunosuprimidos, diab€ticos, pa
cientes cateterizados y pacientes con estadias largas en el-
hospital.
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5.5 Lz mayor sensibilhdad de las zepas aisladas -

fueron para zminoglucdsidos, siguiendo ios zgentes urinarios

regordando gue lz administracidn de amincglucdsidos prodfuce-
efectos colaterales y ademds nmo son los aniibidticos de eleg
cidn para las infecciones de vias urinarizss.

5.7 En 1z prédctica diariaz el antimicrchiano de elesezidn-
para infeccicnes en vias urinarias es ampicilina, coms resul
tado de esto se observan grazn cantidad de resistenciz z este
antimicrobianc, la solucidn = este problemz serfa el uso ade
cuado de los antimicrobiancs, como por efemplo, btratar al pa
ciente primeramente, con zgentes upinarics como lo son el A-
cido Nalidfxies, Acido Oxclfnicos y HNitrefurantofna; gue se -
gin estudios han demostrade gue son mds =ficaces, menss ino-
cuos y producen nenos efectos colateraleg gue la ampicilina-

v aninoglucdsidas.
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