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"ltlFEf:CIONI':~ DE VlAG UHIN/\HJAg" 

/\NTECEDEN'l'ES CIENTIFICO~.- Lns infeccloncr. de VÍtJ!:~ urinarios r.nu!;n11-

cinco millones de con::;ultns de mujerc::; por aílo (8,33), Entre el 10 -

20% de lo::: muJcre::::o experimentan al mc:11os uno inrccción del t.rncto u

rinario cri su vido (10,13). 

TIPOS DE INFECCIOUEr> 

La bacteriurin o~intomática, y lo!; conocimientos de la evolución nri

tural de cctc tipo de bacteriurio se complican por In tendenci~ de -

estas infecciones a la curación espontanea, algunos investigoctores-

sei'\alan que In bncteriurla, nun en su estado asintomático pued·~ ~•er

una variable independiente asocindn con mortalidacl aumentado.Sin em

bargo el deterioro t•enal progresivo es raro. Poi· otra parte estudio::; 

entre mujeres de 20-50 afias de edad han mostrado frecuencia::; de bac

teriuria const~nto entre el 3-7%, aumentando ó~ta nl 10-25% al lle-

gar n los 60 aílos. La pielonefritlo aguda es una complicación del ~m 

barazo y bacteriurin o.sintomáticn(ll). 

El sin~rome uretral agudo y la cistitis son mas frecuentes en las mB 

jeres jóvenes. Su inicio a veces se relaciona con la actividad se--

xual (10,14), Disuria, poloquiurio, tenesmo o incontinencia vesi~al

serán los síntomas principales. Generalmente no cursan con fiebr~ -

(10). Stomm y colaboradores consideran o estas mujeres en cuatro grB 

pos: a) Las que tienen bacteriuria con recuento bajo, b) Las que ti~ 

nen cultivos con Chlamydia trochomatis, y se relacionan con cambios

dc compañero ::::exual, c)Los que tienen cultivos estériles pero respo~ 

den a tratamiento antimicroblano, d) Las que no presentan piuria ni

patógeno identificado, siendo este grupo el menor (11,33), 

Infección de Vías Urinarias Altas o Pieloncfritis, se caracterizn 

por fiebre, escalofríos, senstUilidad aumentada a la pregión en loo-



- flnnco::;, nausea, vóm l tos, ) <>11r-o~ 1 too i ~;, or1 nri d l 1 ui do y l n pre sen-

cia de cilindros leucocitaria~ en el sedimento (10). La bactcremia -

ocurre mns frecuentemente en la ~.ienectud, que r;:n mujeres jóvene:.:; con 

pielonefrltis no obstructiva (15). 

Recidiva, ::;e define como la apariclón de un nuevo epl~5odio causado -

por el mismo patógeno de la•vez anterior, de dos a cuatro :;emanas --

despuer.; de finalizar el tratamiento (10). 

Re infección, se define como la r·eaparic ión deo pues del tratamiento' -

de un nuevo proceso infeccioso, pero causado por un microorganismo -

diferente del implicado en el episodio anterior (10). 

DIAGNOSTICO 

A partir de los estudias de Knss y Safard, que determinaron lu rela

ción entre la bncteriuria y la infección de vias urinarias, se esta

bleció el criterio tle 100,000 o mas bacterias por mililitro de orina 

como indicativo de infección (10,11,12,13). Mas del 90% de las pa--

cientes con infección da vias urinarias cumplen con este criterio -

(11,12,13). Los cultivos deben obtenerse, puesto que éste,cs el Úni

co procedimiento que confirma la presencia de bactcrios y permite -

su identificación y la posterior determinación de sensibilidad anti

microbiana (10). Recuentos bacterianos menores de 100,000 represen-

tan la contaminación de la orina a partir d~ la uretra anterior, me~ 

to urinario y organos genitales externos (10). La piuria (10 o mas 

células), se observa en el 95% de los pacientes con infección, sin -

embargo, por si sola no signirica infección, ya que se presenta en 

muchas pacientes con enfermedades inflamatorias no infecciosas, de 

las vías urinarias, y está ausente hasta en el 30~ de los ca~os de -

bacteriuria asintomática (10,11,12). 

Todos loa pacientes masculinos o las pacientes con posible particip~ 

ci6n renal, deben someterse a pielograf'ia intravenosa o fin de iden-



-tlcas: casl tc1don los procedimicntotl cxintcntc~. 'a pennr de ln::; a-

f'lrmacioncs contrarias ele sus partidario::;, son Úlilcc como malerinl

epidemiológi co, pero n mcnucJo poco confiables para f" 1 nf:.; 1 nd lv idu:i.-

les (16). El método de la diferenciación sintomf.tticn es poco tao>guro, 

sobre todo en los nifios; en una revisión dr. 147 casen ::;e encontró -

que del 11 al 47% de los p,·i_c1enteti con piclonefri tis comprobada no -

tenían Dintomntologin caracter!stica (16). La biopsin con ~ultivo 

tiene el def'ecto que de no encontrar la infección, no descarta su iD. 

existencia (16). La. Prueba de Stamey ( cn.teterismo ureternl con cul

tivo selectivo) es 100% especifica, íl menos q11e el paciente t!:!n,8a 1D. 

fección vesical con importante reflujo; a.demás no detecta la.s in1'cc

ciones renales con oiembro intcrmi tente de gérmenes ( lG). El lavodo

de arrostre de vejiga (Prueba de Fnirley), tiene 90% de oensibilidnd 

en adultos (16), La prueba de bacterias cubiertos con nnticucrpoo -

(BCA) se basa en la premisn de que los gérmenes que invadieron los -

tejidos estimularán la producción de anticuerpos espec!ficos y éstos 

se adherirán a los gérmenes. Aún con estandarización de loo métodos

la prueba solo es segura para estudios epidemiológicos, yn que el 15 

por ciento de los pacientes con piclonefritis tendrán prueba negati

va, siendo las causas aparentes de falsa negativa: la realización de 

la.prueba BCA antes de que se produjeran los anticuerpos. asi como -

la incapacidad del anticuerpo para adherirse a las bacterias. Además 

existen f'alsos positivos en pacientes con p'rostatitis, proteinuria o 

inf'e~ciones previas (10,16,17,18). La prueba con dosis única con un

rármaco antimicrobinno ha sido usada en forma empírica con buenos r~ 

sultados, aunque desconocemos cuan ef'icaz puede ser para la preven-

ción de daílo renal a largo plazo (16). Los estudios radiográficos -

muestran datos directos como: concentracion débil de material de CD!} 

~~a~t~1 ?tJ.~i¡i,t;acioCJ~v ... diñ~Q~~,1.ó~ de los cálices; y datos indirecto5 -



-crobiono ( 11). Una gran varledud de anomalio.n estructurales prcd l!;

ponen a ln infección, principalmente lni:; lesiones ob~;tructivns inte.!: 

nos o ext'ernns ( 10). El reflt1jo vesico-ureteral en un trastorno pr(~

ctisponente importante, sobre todo en lo..:; niños (10), El uno de son-

das urinarias con sistema abierto de d1·cnoje dará infección de todos 

los pacientes practicamcnte.al cabo de cuatro dias (10). 

E'rIOLOGIA 

La Escherichia col 1 es el agente cuusal del 80% ele la<. infecciones -

adquiridas {11,12,13). En la paciente que sufre su primera inf'ección 

o que solo tuvo unos pocos episodios anteriores, el agente etiológi

co pertenece casi invariablemente n una ccp:i de E.col!, Un número -

bastante reducido de serotipos de E. coli (Ol,02,04,06,07,075) cau-

san una gran parte de las inf'ecclones :>intomáticas ( 10, 13). La E. c2_ 

li es la cauan mns com~n d~ plelonefritis enfisematosn, 71% en una 

serie·de 54 casos (31). La E. coli, junto con Proteus son la cauoa -

de mas del 50% de los abscesos perinefrlticos (32). Klebsiella, Ent,g, 

robacter y Proteus son otros patógenos poco frecuentes. Staphyloco-

ccus saprophyticus es el segundo agente patógeno mas f'recucnte en m~ 

jeres jóvenes y causa aproximadamente el 10% de las cistouretritis -

agudas ( 11) . 

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL 

El 20% de las mujeres con cistourctritis aguda y hasta el 40% de los 

pacientes con bacteriuria asintomática poseen gérmenes que provienen 

de uno o ambos riMones (11), El objetivo principal de diferenciar la 

pielone~ritis de la cistitis es prevenir la lesión renal. Por tanto

una técnica satisfactoria de diferenciación debe ser 100% sensible -

y 100% especif'ica, además deberla ser rápida, simple y no invasora.

En la actualidad no se dispone de ningún método con estas caracterig 



-tlf'icar cuolq~i er ul te roción estructuro! ( 10, 11). 

En lu bacteriuria asintomática se necesi tnn vnr1os cultivos con re--

cuentos celulares altos para estar seguros de que, la que prezento -

el paciente es lmportante.(10) 

PATOGENIA 

Se hn comprobado que, las i~f'ecciones de vías urinarios son provocn

das por el ascenso de bac.t!erias a través de lo uretra hasta ln veji-

ga, donde se multiplicnn, luego pasan por los uretercs llegando n -

pelvis y cálices renales. invodientlo en primer lugar ln médula, que 

es mas suceptible o la infección que la corteza( 10, 13). Los absceso!; 

perinef'ríticos suelen f'ormarse cuando la infección se propa~a a trn-

vés de ln cñpsula adiposa renal (10). Ln flora normal de ln uretra -

distal está integrado. por: Diftcrpides, Estafilococos "/ unn gran va

i:-iedad de anaerobios. Escherichia coli y otros bacilos Gram negati-

vos, solo eston presente::; de manera trn.nnitoria (11). Lus cepus de -

E. col! que poseen grandes cantidaden de determinados antígenos K -

(especialmente Kl) son mas propensan a invadir el rif'l:ón que las que

lo producen en menor cantidad. Los pili, apéndices f'iliformes ubica

dos sobre las superficies de las bacterias, desempef'l:nn un papel im-

portante: en su adhr.r- -1a al epitelio de las vías urinarias, por u-

nión n los glucoesfingol!pidos nobre la superricie de lu célula (10, 

11,13). Cuando no hay flujo retrógrado se observa coorelación posit! 

va entre el antígeno Pl y la presencia de cepas de E. coli que se a

dhieren de manera especifica a los receptores de los células epite--

liales ( 11, 13). 

En la mujer, el determinante principal para la penetración de bacte

rias hasta la vejiga es el coito (11,14), Oespues de adquirida lo in 

f'ección, la paciente puede permanecer asintomática, o sintomática, y 

la infección persistir o ser transitoria aun sin' tratamiento antimi-



como el reflujo veaico-uretcral ( 16). Con el lccnecio en J)O::iihle ob

servar alteraciones de tipo crónicas desde su lnicio, tambien es po-

sible observar disfunción parenquimatoso durnnte lo. infección aguda. 

TRATAMIENTO 

Este es un problema complejo y la::; c::itrotegin::i terapéuticas vnrian -

segun el tipo de infección~ el grado de afección del paciente (Bl .-

Hay cuando menos cuatro esquemaG de tratamiento para las infecciones 

del tracto urinario: dosi::. Único., trntamiento convencional de 7-14 -

dias, tratamiento prolongado de 4-6 semanas y tratamiento profiláctl 

co de bajas dosis {22). A menos que haya sido adquirida en el hospi-

tal o que el enfermo haya tenido infecciones recurrentes y varios -

tratamientos es muy probable que el patógeno pertene7.ca n cepas de 

-E. col! sensibles n la mayor parte de los agentes anti1nicrobiano:o; 

(3,10,33). 

La mejor manera de evaluar .'Un tratamiento es hncer un exómen micro_f!. 

copico de orina y un cultivo 48-72 hrs después de su inicio; trans.2_u 

rrido este periodo la orina no debe contener pocas o ninguna bacte-

rias. Muchas veces las reacciones clínicas y bacteriológicas son s~ 

tisfactorias aún cuando los patógenos no parezcan muy susceptibles,-

in vitre, al fármaco ad~~~istrado. Esto ocurre porque la concentra--

ción urinaria de~los antibióticos es mayor que la plasmática en la -

cual los laboratorios se basan para establecer la sensibilidad a los 

gérmenes { 3, 10). 

Son necesarios tres urocultivos de control a las 2 y 6 semanas y a -

los seis meses despucs de terminado un tratamiento para detectar re

cidivas o reinrecciones (10), 

Se acostumbra tratar a los pacientes con signos de infección de vías 

urinarias inferiores con algun medicamento no tóxico y barato, duran 

te una semona (2,3,10,22,33), 



En un r1chntc <.obre el temu ( l'JB3), loG porticipo.ntcs clnbornron uno

.lista de medicamentos encencinlcs o generalmente Útllc.5 y de los que 

eran útiles solo ocnsionalmente; menclonandose entre el primer grupo 

para lns infeccionen de vlas urini'.lria6 o la Ampicllinn y sus rclac.!.2 

nadas Amoxicillna y Oo.co.mpicilino. (2,3,B). 

Los tratamientos antimicrob.!nnos corto:::; pueden emplearse pnra dismi

nuir la morbilidad en mujeres con este tipo de infecciones. Además -

el tratamiento de do$is única combinado con ln vigilancia bo.cteriotg 

gica de los cultivos de orina puede proporcionar información diagnó~ 

tico. importante: la reaparición de bo.cteriuria a los poco:::; dias de -

inicie.do este tratamiento puede indicar la presenc la de un foco in-

feccioso en uno o ambos i~if'íones y eY.i~ir-á la prolongación del mismo

(6, 11, 22). Las ventajas de ln ctosin única son significativos: poco o 

ningún efecto sobre la ecolop,la bacteriano del colon, los mujeres -

con recaídas podrán ndm1n1-!1trnrse el medicamento al reaparecer los -

sintomas, la remisión hoce inecesarlos los estudios radiográficos 

posteriores (11). S•n embargo este plan terapéutico tiene un bajo in 

dice de curac.1-Ón en el varan que es aproximadamente 20% (11). 

La bacteriuria del embarazo puede tratarse con dosis única, la Ampi

cilina y la Nitrofurn.nto!na hnn sido muy utilizadas sin observarse -

signos de teratogenia (11,33). 

Varios estudios han mostrado que el empleo por vía bucal de una do-

sis única deAmoxicilina, Sulfisoxnsol o Trimetroprim-Sulfometoxasol

son regimenes Útiles en el tratamiento de la cistitis, según lo con

firma una prueba negativa BCA.(10,11,22,33 ). En 1976 se compara la 

dosis única y la terapia convencional de Amoxicilina con ayuda de la 

prueba BCA,encontrando igual efectividad con prueba BCA negativa; en 

cambio ln Amoxicilina fue inefectiva en ambos regímenes en el 50% de 

los pacientes con prueba BCA positivo (26). En 1980 un estudio mul--



-ticéntrlco comparn 134 pncientcs con prueba ~CA ncgntivn, que reci-

bleron dosis únicn de Amoxicllinu 3 gr, Amplc.:illnn 3 gr y Sulfo.meto-

xalosol-'l'rlmetoprim 4 tabletas regulareo, encontrando resultados CO!!! 

parables para los tres fármacos (27). En 1985 los autores nnaliznn -

modelos de decisión en el manejo de ln d!surtn nguda encontrando ln-

dosis única preferible a la. dosis múltiple; y nl trimetoprim-sulfnm~ 

toxasol preferible a la Amoxicil inn, tomando en cuenta el costo y la 

disminución rápida de la sintomntologln (23). 

El diagnóstlco de Pieloncfritis .'.'\gUda siempre requiere de ntcnción ..: 

médica urgente en el hospital, par lo menos unos cuantos di as hasta-

obtener una mejoría clínica evidente (10,11). Un nminoglucóc;ido jun-

to :con Ampicilina es un tratamiento inicial conveniente mientras se-

conocen las pruebas de susceptibilidad nntimicrobiana, con fines de-

continuar con un plan terapéutico mas racional, esto siempre que el-

frotis no muestre gram positivos (2,11). Las Pipcrocilinns o Cefalo~ 

porinas de tercero generación pueden ser una alternativa útil en el-

tratamiento inicial de la Pielonefritis aguda (11). En 1985 un estu

dio prospectivo de Pielonefritis no complicada, no demostró que el -

erxtender la terapia de 10 a 21 dias tuviera un menor índice de fa-

llas en el tratamfP.nto o en· el número de recidivas (24). En 1987 ---

Stamm y colaboradores comparan Ampicilina vs. Trimetoprim-Sulfameto-

xasol por tratamientos de 2-6 semanas en 98 pacientes externas con -

Pielonefritis no complicada, concluyendo qÚe ambas drogas son efica-

ces, tanto en 2 como en 6 semanas. Recomendando el Trimetoprim-Sulf~ 

metoxasol por la menor incidencia de recidivas (25). 

El 20% de los pacientes con infecciones de vías urinarias altas con

vía urinaria normal tendrá~~recaida en el transcurso de las dos pri-

meras semanas posteriores al tratamiento. En la mitad de los pacien

tes la infección reaparece en un ano posterior al tratamiento. Los -



-patrones de rccurruncia ~on: n) Persi::>tcncin de microorgnni::irno!3 en-

· la orina durante el tratamiento: gérmcn resistente al trntomicnto, -

negligencia del paciente, inadecuada excreción urinaria e infcc~ión

adiciono.l con lln gérme;i nuevo. b) Recidivas provocadas por et mlsmo

gérmen debido o. que no se el i.rnlnaron totaln1ente del tejido renal o -

prostático.e) Rvinfección p~·ovocada por la penetración de nuevos gé_r 

menes desde el rescrvorio fccal-pf;t•ineal ( 11), 

Los pacientes que recaen despues de dosis l1nica deben recibir trata

miento convencional de dos scmono.s de durncion, aunque fang y cota.bg_ 

radares señalan un 50% de recaídas en pacientes con infección renal

después de 10 dia~-; de tratamiento ( 11). La persistencia o la recidi

va de la infección suelen indicar participación renal, presencio dc

defectos anató'micos o pros ta ti tin crónico, En estos pacientes es ne

cesario hacer estudioo radiológicos y urológicos completos en bu~cn

de las anomal ían que pueden ser corregidas quirurgicnmente ( 10, 11). -

Si los episodios de reinfección no son muy seguidos se tratará cado

uno como infección aislada, si son mn.G frecuentes se Instaurará un -

tratamiento proriláctico a largo plazo (10). 

La prevención o profilaxis de las reinfecciones es uno de los aspec

tos mas importantes -:en el tratamiento de infección recurrente de vi

as urinarias en las mujeres. Las pacientes que sufren 2 o mas rein-

fecciones al ano deben recibir tratamiento,profiláctico continuo y

·prolongado que suele ser bien tolerado y a costo aceptable (11). En-

1981 se analizaron los costos de tratamiento de los episodios de Ci.§. 

titis aguda contra la profilaxis por un año; y se encontr6 que ésto

tenia un costo menor (85.82 dallar), que el tratar varios episodios

dc cistitis al aflo (392.30 dollnr)(30). En 1974 un estudio co~par6 -

la profilaxis antimicrobiana de infecciones de v1as urinarias recu--



-rrcntes en 27 mujeren adultas y 13 jovencita!; encont1·unLlo que el --

. 'l'rimetoprim-Sulfametoxnsol era superior a Sulfametoxn::;ol, /\cldo An-

corbico y Mandelato de Metenamlna (28). En 1980, stamm y colaborado

res comparan la et'"ectividad de la profilaxis de ·rrimetoprim, tlttrof_!.! 

ranto!.na y Trimetoprim-Sulfarnetoxasol, encontrando igual cfectivic..l:id 

en los tres productos. No s~ observó aparición ele resistencia duran-

te la misma, y la utilidad de la profilaxis se liiritó a la duración

del tratamiento (29), Otros c::;tudios mostraron que la profilaxis con 

Nitroi'urantoina,50 mg/nochc, Trirnetoprim 40 mg-Sulfametoxasol 200 mg 

cada dos dios o 100 mg de Trimctoprim por lns noches, eran suficien-

tes para prevenir 90% de lns recidivas; en todo$ los estudios hubo -

menos de D. 2 infecciones por pnciente/niío, o ::;en una reducción mini-

ma do 10 veces en comparacion ccn testigo::; (l]), 

Los pacientes con retención urinaria o trnntnrno~ de ln micción, 85Q 

ciados con infecciones pueden tr:1tar::;e mediante el autocateterismo -

no ésteril intermitente, la dcriv~ción urinaria siempre debe ser UA-

último recurso. (11) 

En 1928, en el laboratorio del St, Mary•s Hospital de Londres, Ale-

xander Fleming descubrió una sustancia antibacterinno. a lo. que llamó 

penicilina. Una década mas tarde la pcni. .na se desarrolló como a-

gente terapéutico gracias a un grupo de investigadores de la Univer

sidad de Dxford, encabezados por Florey, C~ain y Abraham. En Mayo de 

1940 se utilizó en infecciones experimentales en ratones por estrep~ 

tococo, por via parenteral. En 1941, habla ya sufiencite penicilina-

para realizar ensayos terapéuticos en varios pacientes gravemente -

enfermos con infecciones estafilocóccicas y cstreptocóccicns refrac-

tariao a todos los demás tratamientos.Durante 1942, 122 millones de-

unidades de penicilina se pusieron a disposición de los intcresados
y lo~ primeros ensayos clínicos se llevaron a cabo en la UniversidnB 



-de Yale y en la Clinica Muyo. En ln. primavera de 1943, 200 pncicn-

tes habían sido tratado::; con la drogn con tanto 1~Xi to que el cirujn-

no general del ejército norteamericano autorizó ensayos del nntlbló-

tieo en un hospital militar. Poco de~>pués la penicilina se adoptó en 

todos los servicios de las fuerzas armadas del país. El proced!mien-

to de :fermentación profundo• para lo bios.!ntesis de la penicilina slz. 

nif'ieó un progreso fundamental en ln produccion en gran escalu del -

antibiótico y para 1950, la producción fue de 200 billones de unida

des (casi 150 toneladns)(l), 

La estructura biisicn consiste en un anillo de tiazolidina (A.), unido 

a un anillo betn-lnctómico (D}, al que esta unida una cadena lateral 

(R)(l,5). 

o S CH3 
/\,/ 

H-C-NH-CH CH C - CH3 
B A 

e N CH - COOH 

Su mecanismo de acción consiste en inhibir la 3a. y última etapa de

la :formación de pared celular, la cuol es extracelular y es mediada-

por una transpeptidasa; es en esta transpeptidaaa dond.~ ar:ott'ian los -

beta-lactámicos unicndose a estas proteínas e impidiendo la transpeE 

tidación con la consecuente inhibición de la síntesis de la p~red c~ 

luldr. A dosis bajas producen detención del
0 

crecimiento bacteriano.

pero no lisis, y en dosis útiles producen lisis de ln bacteria, pro

bablemtne mediada por autolisinas bacterianas, ya que los antibioti

cos beta~lactámicos parecen disminuir ln disponibilidad de un inhibi 

dor de estas autolisinas (1,3,5). 

Las reacciones de hipersensibilidad, son los efectos adversos mas c2 

munes observados o raíz de la administración de penicilinas y ccfa--



-looporinn:::::, Apnreccn en el 0.6 n 10% de lo::: enfermar;, Se hnn obricr ... 

. vado reacciones nnnfilácticnn mortalc3 (9), Se han descrito leucope

nia en los pacientes que reciben penicilinas neminintéticaa:; ya sea

por vía bucal o parenteral (9), La penicilina a, las semisintéticas-

y algunas cef'alospor!nas a veces provocan disfunción renal, princi--

palmente alteraciones tubuldren, Se han relacionado con desequili---

brios electroliticos, sobre todo con l1ipoknlemia, ésto último direc-

tamentc vinculado con la cantidad de nodio que tiene el medicamento. 

Se ha descrito hipokalemin seria con ln administración de Amoxicili

na en dosis de 4-6 gr/dia (6,9). Se describen tres mecanismos de da-

ño renal en las penicilinas: el primero incluye un espectro de angei 

tis y lesión glomerular, la dosis de penicilina generalmente ha sido 

baja y ocasionnlemente la toxicidad ha seguido a unn inyección única 

un segundo patrón de daílo rcnnl es la insuficiencia renal con compl~ 

ta anuria poco tiempo despues de una dosis única de penicilina; un 

tercer patrón es atribuido a nefritis intersticial aguda, esto mas a 

menudo con penicilinas semislntéticas(6). 

Algunos gérmenes son completnmentc resistentes a los beta-lactámicos 

Un gérmen puede ser intrlnsecamcnte resistente por defectos estruct~ 

ralea enzimáticos relacionados con el mecanismo de acción, adeir.·· .in 

gérmen puede adquirir este tipo de resistencia por mutación, aunque

este tipo de mecanismo probablemente tenga poca importancia. Otro t! 

po de resistencia es dado por la incapacidad del antibiótico de lle

gar a su sitio de acción como en las bacterias Gram-negativas. El --· 

principal mecanismo de resistencia a las penicilinas es él que esta

dado por la producción de beta-lactamasas que las inactivan a través 

de hidrólisis enzimaticn del anillo beta-lactámico, este mecanismo ~ 

está mediado por plásmidos y puede ser transferido a otros gérmenes

por un fago, En las bacterias Gram-negativns, esta inrormación está-



-codificada en lns crnmosomn!; y ndemñs ln.s b".:"tn-la-:tnmu.~as C:3tan ~-.j

tuadas en el espacio per1plusmútlco, entre las membrnnns cclulnre~ .:.. 

interna y externa; lo que les dn una si tunclón entrnt•-:P,ico para detQ. 

ner el mecanismo de acción de las penicilinas. Otro" fnctoren de rl:!

sistcncio son: el mayor número de gérmene!~ relat1vrunenle resistentes 

de un cultivo, la cantidad Ue beto-lactnmasa producido y lu fase de

crecimiento del cultivo (1,4). Aunqúe la E. colino <~sel m6.yor con§. 

tituyente de la flora fecr.il, ~i c3 el mn~• comlÍn colit'orme aeróbico y 

es un reservorio de plásmidos de resistencia que pueden ser transfe

ridos a cepas pntogénicas y no patogénicas. Lo. introducción de estos 

genes de resistencia en nuevas especies es un mccani~mo de "no retor: 

no" 1 en donde las nuevas cepas resistentes u los nntibióticos ~-on u

na adición al desarrollo del l1ombrc (4,13). Con drogas como sulfona

midas, ampicilina y sus derivado::;, tetraciclinas y cefalexina; la 

flora fecal rápidamente desarrolla resistencia no solo a la droga o

riginal, sino tambicn o otro.s o.gente:> por medio de transferencia de

pláamidoa { 4, 13). 

Por su espectro de actividad se definen cinco grupos de penicilinas: 

1) Penicilina G y V, activas contra Gram positivos y s~nsiblcs n pe

nicildnasas.2) Las Penicilinas resistentes a las pcnicilinasas, act! 

vas contra Gram-positivos y de elección en el tratamiento del cstafl 

lococo dorado. 3) Las Aminopenicilinas o Penicilinas de amplio espe~ 

tro entre las que se encuentran la Ampicilina y sus derivados. 4) -

Los activnc contra pscudomona, entcrobacteria y proteus. 5) El grupo 

de la piperazilina, activas contra Klebsiello y grnm-negntivos (1,3) 

La Ampicilina es el agente prototipo del grupo de las aminopenicill

nos, se absorbe bien por v!a oral. Una doois de 0.5 g. produce con-

centraciones plasmáticas de 3 mlcrogramos/ml a lan 2 hrs. Los alimen 



-toe. interfieren con lo. absorción ( 1), Alguno~ a u toree reficr~n que

. se absorbe mal por vía orol, en porcentaje menor del 50% (3,5,8). -

Una inyección IM de 0.5 p,. a 1 g. de Ampicilino tla una concentración 

plasmática de 7 y 10 microgramo~/ml. recpectivamentc. Sin embargo el 

50% de una dos!c oral se depura por rlí'!Ón P.n G hrs y en el mismo lnJ2 

so es depurado el 80% de un.!'l dos!::; IM o IV { l). Es eliminada por ri

f'\Ón en forma activa, principalmente por medio de la filtración glom~ 

rular y de la secreci6n tubular (3,5,8). Aparece en la bilis y la -

circulación enterohepática dependiendo ~u concentrnclón en ésta de -

la integridad de la vesícula biliar y sus conductos (1,3). Ln dosin

varía de 50-400 mg/kg/dia, Puede producir neutropenio en el hombre.

Provoca erupción cuto.nea en el 9% de los pacientes. Puede provocar -

diarrea por vio bucal (8,9). 

Es ineficáz contra cepas de S. aureus productor de betn-luctamasa -

(1,8). Su espectro de actividad incluye gram positivos como meningo

coco, neumococo y gonococo, H. influenza y St.virldans. Se han recu

perado cepas muy resistentes de H. inf'luenza. 1'ambien tiene acción ... 

contra gram-negntivos como E. coli, Proteus mirabllls, Salmonela y 

Shigelln, con reportes crecientes de resistencia en las diversas ce

pas que pacaAla E. coli van del 30-50% (1,2,3,~ .- 8). 

En las io~ecclones del tracto urinario, la Ampicilina o una sul~ona

mlda son las drogas de elección (3). 



,J\JST1 r·rcAClON DEI. PROYF.CTO 

Loo infecciones de vla2 urinnrias, altus o bo.Jau ~on, 1~n el servi--

cio una de las causas mas frecuentes de internamiento; ya nea por sl 

mismas o como causor.tesw de descontrol metabólico en pncienten diab.§. 

tices.; pudiendose agregar quu !;on la prim<.:ro. causo. de stres::; ngregn

do al paciente diabético qutt ingresa a nuostro servicio. 

Sobra seftalar que el buen mnnejo de los mismas se verá reflejado en

el buen control metabólico de los pacientes; nsl como en lo. disminu

ción de 102 dias/cstancia en el servicio tic Medicina Intcrn3 del HOQ 

pital Central Norte de Concentracio-n Nacional de Petróleos Mexicanos 

Es de hacer notar que la falto de respuesta a un antibiótico sclec-

cionado al inicio del tratamiento dará como consecuencia la prolong_!! 

ción de la estancia hospitalaria; con el conSf!CUentü aumento en los

costos de hospitalizociÓn y ln prolongación de las molestias del pa

ciente. 

En el Hospital Centro.1 Norte de Concentración, y en el piso de Medi

cina Interna, desde el\·punto de visto. bacteriólogico; lo. E. coli e2-

causante del 80% de las Infecciones de Vias Urinarias, en general, -

como lo demuestran los reportes del departamento de bacteriologia 

del laboro.torio del mes de septiembre/87, donde tuvi~ 149 cnsos 

documentados de infección de vias urinarias, de los cuales 23 pacien 

tes correspondieron al 40 piso, siendo la E.coli la responsable en -

19 pacientes, estando en asociacion con otro gérmen en 5 pacientes. 

En el servicio de Medicina Interna mo.ncjamo::; por rutina en las Infe,2_ 

clones de Vias Urinarias adquiridas fuera del hospital, como antimi

crobiano de primera elección a la Ampicilina a dosis terapéuticas. 

Ante los reportes crec!entes de resistencia de la E-col! a las dive~ 

sos antimicrobianos que se siguen considerando útiles en el trata---



-miento de las lnfccclonen urinnrlnn; entre cllon la Ampicilin<.t, --

Por lo anterior y al revinar la experiencia del servicio de Medicino 

Interna en el tratamiento de las 111fcccioncs de Vins Urinarios, pri.n 

cipalmente en lo que concierne n las adquirldns en el medio cxtrnho~ 

pitolario, creemos necesario propOT"\Cr otros e!:lquemas el.e mCJ.nejo mn:l '" 

racionalizado de acuerdo a.lo:J patrones de resi3tencia del Hospitol

Central Norte de Concentrnción de Pctró!Hos Mexicanos. 

Otro tema n comentar son las Infcccionc3 Urinarins adquiridos en el

medio hospitalario que por selección de gérmenes tienen di~;tinta par_ 

ticipación de los deferentc.s microorganismos './ un gran porcen1.aje de 

resistencias al uso de antibióticos generalmente Útiles en las infe_s 

ciont?s urinarias; y que son moti-.•o de utiliz~1cid'n de n.ntimicrobinnos 

de nueva aparición o de espectro nmplio, para lo~ cuales hny pocos o 

ninguno reportes de resistencia. 

OBJETIVO PRIMARIO 

Determinar la efectividad de la Ampicilina en el tratamiento de lns

Infecciones deVlas Urinarias adquiridas en la comunidad en el pacie.!! 

te en general. 

OBJETIVOS SECUNDARIOS 

Establecer cual es el gérmen mns frecuente en las infecciones de vl

as urinarias adquiridas en la comunidad. Establecer cual es el anti

microbiano de segunda elección en el servicio, despues de la falla 

en la respuesta terapéutica del primer esq~ema nntimicrobiano. 

HIPOTESIS VERDADERA 

La Ampicilina es efectiva en 80-90% de los pacientes en el tratomie.!! 

to de las Inrecciones de las vías Urinarias altas y bajas adquiridas 

en la comunidad. 



HIPOTESIS DE NULIDAD 

La Ampicil ina en inef1crt2'. en un gran porcentaje en el trotnm.icnlo-d~ 

las infecciones de vlas urinarias adquiridas en la comunidad. 

HIPO~ESIS VERDADERA 

La Gentamiclnn es el antiU!ótico de secunda elección en el tratnmien 

to de las infecciones de víqs urinarias, adquiridno en la comunidad, 

despues de la falla al tratamiento en el primer esquema antimicrobi~ 

no. 

HIPOTESIS DE NULIDAD 

La Qentamicina no es el antibiótico de negunda elección en el trata

miento de las infecciones de vías urinarias, adquiridns en la comunl 

dad, despues de la fnlln al tratamiento en el primer esquema antimi

crobiano. 

HIPOTESIS VERDADERA 

La Cefotaxima es el antibiótico de segunda cleccion en el tratamien

to de las inrecciones de vias urinarias adquiridas en la comunidad,

despues de la falla en el primer esquema antimicrobiano. 

HIPOTESIS DE NULIDAD 

La Cefotnxima no es el antibi~ico de segunda elección en el trata--

miento de !Be infecciones de vías urir~rias adquiridas en la comuni

dad, despues de la falla en el primer esquema antimicrobinno. 

POB~ACION UNIVERSO 

Todos los pacientes admitidos en el Servicio de Medicina Interna, 

del periodo del lQ de Marzo de 1987, al 30.de Noviembre del mismo 

ano, con el diagnóstico de Infección de Víns Urinarias. 

CRITERIOS DE INCLUSION 

Los pacientes admitidos en e.l Servicio, con eli:mismo diagnostico y -

dentro del mismo período; en los cuales se documentó bacteriuria ma

yor de 100,000 colonias por ml. de orina y que se manejaron en forma 



lntrahospltnlnriu con los nntimicrobiuno:; habituales. 

CRITERIOS DE EXCLUGIDN 

Los pacientes admitidon en el servicio con mismo d!aenóstico. y en.~ 

el mismo periodo, en los cunles no ne documentó bacteriuria rnnyor (le 

100,000 colonias por 1111. de orino.. Los pacientes que a su ingreso 

presentaban sonda vesical, ~emporal o definitiva. 

CRITERIOS DE NO INCLUSION, 

Los pacientes admitidos en el servicio, con el mismo diagnostico y-

en el mismo periodo, en los cuales se documentó bacteriur!a mayor de 

100,000 colonias por ml. de orina; pero que a su paso por el hospi--

tal se len colocó nonda vesical en condiciones no completamente hi--

giénicns. 

PROGRAMA DE TRABAJO 

Se analizarán en forma retrospectiva, los expedientes clínicon d(• --

los pacientes que ingrcsnron al servicio de Medicina Interna C'n el -

período del 1°. de Marzo de 1987 al 30 de Noviembre del mismo ar.o 

con el diagnóstico de Infección de Vias Urinarias; y se obtendrán 

del mismo los siguientes datos: nombre, edad, sexo, antecedentes d<;

importancia, fecha de ingreso, fecha de egreso, d{as de hospitaliza-

clan, tratamiento ant1mtcrob1ono establecido, rcspue5ta al manejo, -

días de tratamiento, empleo de otro antimicrobiano, dias de prolong~ 

ción en ln estancia hqspi talar la por falla en el primer tratamiento-

antimicrobiano, C•lltlvos de ingreso y de cOntrol durante y poster.ilor 

al tratamiento. Con los datos anteriores se establecerá si la in~cc-

e ion fue intra o extrahaspi talar in y·)·se pretende obtener información 

estadística, con fines de demostrar o negar las hipótesis menciona--

das. 



ílESUL'l'AOOfj 

1.- Del reporte del departamento de bnctcrioloP,iu del lahoratorio--

del H.C.N.C,N. • obtuvimoz un total de 180 paciente::; con bnctcri!;! 

ria mayor de 100,000 células por ml. de orinu; que se dividieron 

de la siguiente manera: (tabla# 1) 

E.col! 122 pnc, 68% 

- Otrao Enterobnc. 42 pac. 23% 

cocos Gram + 9 poc. 5% 

- levaduras 7 pac. 4% 

Total 180 pac 100% 

II.- Se obtuvieron del archivo clínico un total de 53 expedientes, -

los cuales fueron revioados obteniéndose la siguiente informa-

ción: (tabla # 2) 

- 19 pacientes con infección de vías urinarias por E. col! ad-

quiridn en el medio extrahospi talario, que fueron manejados con 

Ampicilina 1 gr. IV c/6 hrs. inicialmente y que cambiaron a lu

via oral posteriormente pflra terminar el tratamiento; los cua-

les tuvieron buena respuesta cllnica al manejo. 

- 10 pacientes con infección de vías urinarias por E. coli, B -

de tipo extraho~f_J1talario y 2 de tipo intrnhospitalario; que -

fueron manejados con Ampicilina 1 gr. IV c/6 hrs. inicialmente

y que tuvieron una mala respuesta al tratamiento, a saber: 

- 3 pacientes, que de 2a. intención fueron manejados con 

Bactrim, Amikacina y Cc'f'otaxlma respectivamente, con -

buena respuesta. 

1 paciente que falleció al 2o. dia de internamiento 

por muerte súbita, probable Infarto al Miocardio, 

- 2 pacientes en los que la E. coli se asoció a otro gé~ 



mcn, Klebniella en(~! ut·ocultivo iniciHl y que Ue 

SF;gunda 1ntención fueron muncjndof; con Ccfotox!ma y -

Gentam1c1nn respectivamente, con buena respuesto. 

2 pacienteLJ con: n)Infecc1ón crónico por pre~encin dc

cálculo coraliforme en el rii'IÓn nfcct:nclo y b) sonda de 

f'oley a per111apcncin. 

- 1 paciente con infección intraho!"'>pi talnria por sonda -

de foley colocada a ~u ingreso; que de segunda inten-

ción Ge manejó con Ccfotaxima con buena respuesta. 

- 1 paciente con infeccio'n intrahospi tal.-:iria secundaria

ª manejo con sonda vesical en paciente cirrótico que -

falleció despues de varios tratnmientoJ nntimicrobin-

nos por Síndrome 1-lepnto-Renal, 

5 pacienten con infección de vías urinarias extrahospitalaria 

a~intom.:l.ticn (boct;cr-iurin asintomática) que no recibieron ma

nejo alguno y fueron egresados una vez resuelto ou problema -

por el cual fueron ingresados. 

B pacientes con infección de v1as urinarias extrahospitalaria 

por E. coli, que de inicio rueron manejados con otro antimi-

crobiano: cerotaxima 2, Gentomicina 3, Amikacina 1, Tobramic! 

na 1, Furadantina l., con buena respuesta. 

4 pacientes con infecc16n de vías urinarias por otras Entero

bacterias, que fueron manejados con°Ampicilinn con buena res

puesta clínica. 

5 pacientes con infección de vías urinariao por cocos gram P2 

sitivoa que fueron manejados: sin antibidtico 2, ampicilina 1 

Bactrim 1, Dicloxacilina l. 

2 pacientes con infección de vlao urinarias extrahospitalaria 

por Proteus, que fueron manejadoo en forma satisfactorio con-



-'l'rimetoprim-Sul fnmetoxasol. 

'l'otn.l: 53 pacientes. 

III.- Solo tuvieron seguimiento bacteriológico 5 pacientes: del gru

po E. coli/Ampicilinn/buenn respuesta, 3 casos que mostraron -

recidiva en 2 de ell(\S y no recidiva ni reinCección en el otro 

paciente; del grupo E. coli/gentamicina, 1 paciente con recid~ 

va, y del grupo de E. coli/Amikacina 1 paciente con bacteriu--

ria crónica. 

ESTA 
SALIR 

TESIS 
DE LA 

NO DEBE 
BIBLIOTECA 



'l'ABLA ff 1 

INFECCIONES DE VIAS URINARIAS EN 180 PACIENTES 

E T I o L O G I A 

GERMEN No. PACIENTES PORCENT AJ t: 

E. COL! 122 6B% 

OTRAS 

EnTEROBACTERIAS 42 23% 

cooos 
GRAM POSITIVOS 9 5% 

LEVADURAS ? 4% 

TOTAL lBO PACIENTES 100% 



TABLA /1 2 

INF~CCIONES DE VIAS URINARIAS EN 53 PACIENTES 

E T I o L O G I A 

GERMEN # PACIEN'rES PORCENTAJE 

E. COLI 42 79% 

OTRAS 

ENTEROBACTERIAS 6 11% 

cocos 
GRAM POSITIVO::.. 5 10% 

TOTAL 53 PAC. 100% 



'l'AULA il :; 

INFECCIONES DE VlAS UHlNARlAS POH ESCHERICHIA COLl 

EFECTIVIDAD Df,L 'l'RATAMIENTO CON AMPICILINA 

" PACIENTES EVOLUClON ,; TOTAL ~l CORREGIDO 

19 BUENA 65% 86% 

10 MALA ( . ) 3S% 14% 

--
29 TOTAL 100% 100% 

TABLA # 4 

(. ) CAUSAS DE MALA RESPUESTA AL TRATAMIENTO 

• PACIENTES CAUSA 

3 ~~~ISTENCIA DEL GERMEN 

2 ASOCIACION CON KLEBSIELLA 

2 INFECCION CRONICA 

2 INFECCIONES INTRAHOSPITALARIAS 

1 FALLECIMIENTO AL 20 DIA/ESTANCIA 

TOTAL 10 PACIENTES 



CONCLUSIONES 

1.- En el presente estudio, el antibiótico bet:n-loctámico Amplcilinn 

continúa siendo útil en lon Infeccionen de Vlns Urinarias adqui

ridas en la comunidnd, en las que el paciente no tiene fa'.c'tores

de riesgo para ser portcdbr de bacteriuria crónica o padecer in

fecciones recurrentes. Con una efectividad mostrada de 86%. 

2.- En 7 de 10 pacientes, en los que el antibiótico Ampicilinn no 

dió buenos resultados; las fallas fueron atribuidas a: Klebsic-

lla, lito o sonda de foley en la vio urinaria o a infecciones i~ 

trahospitalarins. Lo cunl reduce el numero de fallan en el trnt~ 

miento atribuibles o resistencia del gérmen al antimicrobiano n

solo 3 pacientes. Inefcctividad de 1~%. 

3.- El gérmcn causal de la mayor parte de las Infecciones de Vías -

Urinarias continúa siendo la Eschcrichin coli, 70% en este estu

dio, 

4.- El número de pacientes con Infeccton de Vlas Urinarias ~n el pe

riodo estudiado es mayor a 100, yn que contamos con paciente~ en 

las libretas de ingresos y egresos; asi como en la "estadistica

en piso" (*),que no estan debidamente demostrados con Uroculti

vos positivos, 

(•) Es elaborada de las hojas de egreso de los pacientes hospit!!; 

lizndos, y muestra en el mismo período 50 pacientes con infec-~

cion de vías urinarias: con u110. participación en ellos de ln E.

coli en 23 pacientes de los cuales 19 fueron manejados con Ampi

cilina teniendo buena respuesta en 16, mostrando una efectividad 

de 84%, Las hojas de egreno se han elaborado en un número muy in 
:ferior 111 real. 

i-' 



S.- El mane.10 de ln:: Infeccione.:. de VlrJn Urlnnrias en el :1ervicio -

de Medicino Interno., no S•..! encuentra debida.mente protocolizado,

ya que se incurren en las siguientes fallns: 

se manejan con antimicrobianas diVl~rsos, infecciones no docu-

mentndas por urocultivo en ningun momento. 

- se manejan con antim~crobianos diversos, bncteriurias nsintomg 

ticas. 

- se prescribe Ampicilina en infecciones intruhospitalurins. 

se prescribe ampicilina en pacientes con factores de riesgo p~ 

ra infecciones crónicas o recidivantes como la sonda de folcy

n permanencia o lit1ns1s en las vias urinarias, nsi como este

nosis. 

no existe seguimiento bacteriologico (le los pacientes. 

6.- El manejo de las Infecciones de Vins Urinarias en el servicio de 

Medicina Interna tanto hospitalario, como a través de la consul

ta externa debe ser protocolizado, 

7 .- El numero de expedientes ~1 tnicos e3 mu~• inferior al numero pos.! 

ble de pacientes en el periodo, lo cual le da muy poco valor es

tndistico. 

8.- No es evaluable la frecuencia de utilización de los otros antim! 

crobianos mencionados, ni ttimpoco su efectividad. 

9.- En el presente estudio, la mortalidad atribuible a Infecciones ..i. 

de Vian Urinarias en el servicio es de O.O%. 

10.- Posteriores estudios con valor estadistico deben ser efectuados

con fines de evaluación de un antimicroobinno como Ampicilina, -

antes de ser descartado; o bien nntes de continuar utilizándolo

como antimicrobiano de primera elección en todos los casos de in 
fecciones de v!as urinarias extrnhospitalnrias. 
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