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INTRODUCCION. 

La diabetes mellitus es la más común de las enfermeda­

des metab6licas graves en los seres humanos. Afecta casí a 

todos los sistemas del organismo. Entre las complicaciones 

más frecuentes y graves se encuentran los procesos inf ecco­

sos en el tracto urinario. La significativa morbi-rnortali­

dad no deja de s~r inalterable a pesar de los grandes avan­

ces en el desarrollo de nuevos agentes antimicrobianos. 

Es dificil en nuestro medio acudir a cifras estad!sti­

cas que reflejan la magnitud númerica de ~stas infecciones, 

sin embargo, en la población en general parecen ocupar un 

tercer lugar después de los procesos infecciosos respirato­

rios y gastrointestinales. 

La incidencia en poblaciones normales se ha descrito 

en 1 a 3 por ciento en escolares aumentando cada afio 0.3 -

por ciento hasta los 18 años. La incidencia en mujeres au­

menta después de la pubertad favorecida por el inicio de­

la actividad sexual, la menstruaci6n, embarazo, vulvovagi­

nitis constipaci6n y traumatismos. En hombres, los proce­

sos infecciosos se asocian a mayor morbi-mortalidad proba­

blemente por la mayor frecuencia de alteraciones urológi­

cas subyacentes. 

En la diabetes mellitus, los procesos infecciosos se­

ven favorecidos por diversas causas entre las que destacan 

el descontrol metabólico de la glucosa 1 la disminución del 
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vaciamiento vesical por a~teraciones neurol6gicas, la pre­

sencia de glur.osuri~ que favorece la replicación bacteriana 

la disminución del pH, la dilución de la orina, el awnento­

en la osmolaridad urinaria y los procedimientos instrurnent~ 

les en vías urinarias. 

Los factores que aumentan la susceptibilidad a las in­

fecciones en éstos pacientes resultan de las alteraciones -

en los mecanismos de defensa que alteran la función fagoci­

taría, así como la quimiotaxia leucocitaria. 

Los procesos infecciosos del tracto urinario en pacien 

tes diabéticos suelen presentarse en repetidas ocasiones -­

contribuyendo al desequilibrio ~etab6lico ya existente, su~ 

len ser causadas por el mismo germen (relapso) o germenes -

diferentes asociados (reinfecci6n). Ver tabla No. 1. 

Dichas infecciones pueden ser favorecidas po~ resiste~ 

cia bacteriana al fármaco elegido, mutación bacteriana re-­

sistente, diferentes especies bacterianas o reinfección rá­

pida por un organismo resistente. 

Los germenes patógenos más frecuentemente aislados pe~ 

tenecen al género Enterobacteriaceae que pertenece a la fl~ 

ra facultativa normal fecal. E. coli es el germen más común 

alcanza el 80% de los aislamientos. Staphylococcus saproph~ 

ticus, enterococos, Klebsiella y Proteus mirabilis son menos 

comunes y los gerrnenes anaerobios casí nunca se encuentran­

en vías urinarias. Ver tabla No. 2. 

La liberación de prostaglandina E2 causa inflamación -

uretral y vesical ocasionando disuria, polaquiuria y dolor-
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Tabla Ro.l. Detinioionoa de 5in4romes baoter1Úrioo•. 

SÍndroae 

Inteooida del traoto 
uriaar1o lla~o. 

SÍlldrome ureteral 
qudo. 

Pieloaetritla acuda. 

Detinio16n 

Síntomas de traoto uri11ar1o baJo 
llÚ urooulUTo oon 102 baoteriu/ 

al. 

Síntomas de traoto ar1na:rio baJo 

llÚ aroeultiTo oon io5 llaoteri .. / 
al. 

Síntomaa de traoto ur1Dar1o M,1 o 
Ú• 102 a io5 baoter1H/al o acea 

te Tenéreo (nebseria ¡onorrtaoeae 

Cl~ia tráciMmat1a, llerpH •1-

ple) o pat6geno no 1dent1t1oabla. 

Síntoma• de tracto urinario alto 
más 105 baotorias/ml. 

Baoteriuria asíntoaat1oa 11...,Sa a!ntoaa ús IU'OOUltiyo 

llaoteriJrrJa recurrente 

Belap•O 

Reinteccidn 

Baoteriaria ooaplioada 

oon io5 llaoteriu/al. 

ieourr•acia de s1ntoaatología 

de tracto urinario baJo da aro­

oaltiTo oon 102 bacteria•/•l. 

Inteccidn recurrente oon la miua 

cepa llaoter1ana. 

Inteccidn recurrente con diterea 
te oepa bacteriana 

UrocultiTo con 105 bacteri .. /al 
coa anormalidades estructural•• 
aaooiadu. 
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!allla llo. 2 111oroor¡an1no11 can•ales da freoue11t••· 

'lora rectal-fecal o pro•i&(t1oa. 

1Dtercbaot1r1a11 Qraa 11e1at1Y&a. 

l.. •• 0011. 

2. Protea•· 

'· ll•llmlella. 
4. bterobaoter. 
!>. Serratla. 

6. Protea11. 

7. :ProT14e1101a. 

flraa • .l4ellOT1ra9, fariaela ZOlltero 

Bo~•. CÚldida al.1110&11•. 

l'arltlli toa. 

l.. ?r1ooaoaa T&Billal111. 

2. Scll1•to•oaa !le-to-.1ua. 

Clu17d1a traolloaaU•· 

111c14e1101a. s. 0011 8UJO 4• 1011 caao• 
P111u4oaona, eatreptocooo ¡rapo •A• 

5-10~ 

s. aureua. 

s. Saprop11Jtlcu11 (n~erH ~6nn1111 

entre 16 1 25 1111011). 
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local en procesos urinarios bajos. Cuando se presenta el -

proceso-·infecciosos en parénquima renal suele presentarse­

fiebre y dolor referido a región lumbar. 

Se han utilizado una gran diversidad de agentes anti­

microbianos, algunos de ellos con reacciones adversas que­

lejos de controlar el proceso infeccioso ocasionan otras -

alteraciones. Lo más usados han sido: Ampicilina, amoxicili 

na, nitrofurantoína, trimetropin con sulfarnetoxasol, meten~ 

mina y ácido nalidíxico entre otros. 

En época reciente se ha introducido una nueva genera~ 

ción de agentes antimicrobianos utilizados inicialmente pa­

ra procesos urinarios denominados quinolonas. Su uso en pa 

cientes dia-b~ticos parecen controlar el proceso infeccioso 

con mínimos efectos secundarios. 

Las quinolonas son un grupo de agentes antimicrobianos 

bioquirnicamente relacionados con el ácido nalidíxico(fig -

No. 1). En México se han aprobado cinco fluoroquinolonas: -

norfloxacina ( fig. No. 2), ciprofloxacina (fig. No. 3), -­

enoxacina., (fig. No. 4), pefloxacina (fig. No. 5) y ofloxaci 

na ( fig. No. 6). 

La resistencia que surge con el ácido nalidíxico, obli 

ga a la aparición de nuevos fármacos afiadiendose un átomo -

de flúor al núcleo base de la quinolona en la posición C-6-

y un grupo piperacino en~la posición C-7. El átomo de fluor 

amplia su actividad para gram negativos, y espectro para 

gram positivos, el núcleo piperacino introdujo actividad 

lo 



ne. 1o. i 

FÓl'llUla ••tructural del 'cido 

llalidúioo. 



o 

Pie. 2 li'dn111a eetr11ot11ral 4e 
llortloxacina. 

li'1g. J li'Óra11la eetruot11ral de 

C1protloxaoina. 
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Pig. 4 J'Órmula e11truotural 
Blloxaoina. 4• 

Pig. 5 l'Órwl.a " struotural 4• 

Petloxaoina. 



rte. 6 rórnlo. eebucturo.l de 

Otlo:n01na., 
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para Pseudomona aeruginosa (fig. No. 7) • 

La ofloxacina, de reciente introducción, se distingue 

por un enlace anular de nitrógeno y uno de carbono en la -

posición 1 y 8 del núcleo de la quinolona, su fórmula mo-­

lecular es c
18 

H20 FN
3 

0 4 . ( fig. No. 6 l 

MECANISMO DE ACCION. 

Actua inhibiendo la DNA girasa bacteriana, una enzima 

que rompe y cierra el DNA en el proceso de transcripci6n y 

reduce el tamaño intrecelular del ONA(por enrollamientd -

retardando la reproducción de las células bacterianas e -­

interrumpiendo su actividad vital celular. 

ESPECTRO DE ACTIVIDAD. 

La ofloxacina ha demostrado un espectro mucho más an\7 

plio de actividad y mayor potencia que el ácido nalidíxico 

contra la mayoría de las bacterias. 

a) Actividad contra bacterias gram-negativas. Las c~­

pas susceptibles incluyen: Escherichia coli, Klebsiella 

pneumoniae, Enterobacter cloacae, Citrobacter freundíi, 

Serratia marcens y Pseudomona aeruginosa. Otras cepas sus­

ceptibles incluyen Salmonella, Shigella, Yersinia enterocg 

lítica y las especies de Proteus incluyendo P. mirabilis y 

P. vulgaris. 

La resistencia de Haemophilus influenzae a betalactan1! 

ces no se ha reportado con ofloxacina. 

b) Actividad contra bacterias gram-positivas. 

Se ha demostrado inhibición de las cepas de estafiloc2 

ces entre ellas S. aureus que ha demostrado resistencia a -
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l'ig, 1 Batructura 'llllaica de laa 

r1uoroqu1nolonaa. 
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otros antibi~ticos, así como Streptococcus faecalis. 

e) Actividad contra otras bacterias aeróbicas. 

Ofloxacina ha demostrado tener actividad contra una 

gama de cepas clínicas de M. tuberculosis. 

d) Actividad contra bacterias anaeróbicas. 

La ofloxacina ha mostrado una potencia variable con­

tra especies de Bacteroides. B. melaninogenicus fue más -

susceptible que B. fragilis. 

e) Actividad contra Chlamydia. 

Se ha demostrado actividad antibacteriana. contra c.­
tracomatis mayor que con otros antibioticos. Ver tabla No. 

3. 

FARMACOCINETICA. 

Su mayor absorción a trávee del tracto gastrointesti­

nal ocurre en yeyuno. Un 25\ se fija a proteínas y las co~ 

centraciones séricas de 5 mcg/ml alcanzan su máximo a las-

1. 5 y 2 horas después de una dosis de 400 mg. (fig. No. B). 

Su vida media es de 5 a 7 horas. Penetra en fluidos y tejí 

dos corporales excelentemente (tejido pulmonar, secreciones 

bronquiales, vesícula biliar, bilis, piel hueso, próstata -

y vías urinarias). 

Se han identificado tres metabolitos que representan -

el 6% de la dosis. (fig. No. 9). Aproximadamente el 70\ de­

la dosis se recupera en orina con excreci6n renal en un 70-

90%, por lo que es de esperarse cierta alteraci6n de pérfil 

farmacocinético del agente en pacientes con deterioro de la 



:tabla,.Aoti-n.dad !n Yitro de O!loxaoina. 

Orsan1B•o 

B•oJlericbia 0011 
lle1N11ella pne1111oniae 
&atero'llaoter ••p•oie• 
Citro'llaoter ••peCi•• 

Serratie aaroeaoeni 
&aicella ••peoi•• 
S&laouella HpeOiH 
Proteo• aira•111• 
Proteu• otras eepeoiee 
aorpulla 1111rpn11 
Pro'l'idenoia HpaOiH 
'lerminia enterocolÍUoa 
PB811doaooa aeru¡ino•a 
Acñ.netollaoter ••P•oie• 
Staplqloooooua aureue 

Conoentrao16n •illilla 
inhibitoria (~g/al), 

0.25 
0.25 
0.25 
0,25 
2.u 

0.25 
0.25 
0.25 
0.12 
0.12 
0.25 
0.12 

""º 1.0 

911110ept1ble a .. tioiliaa o.5 
reeiatent• a aetioilina 2.0 

s. epideraidill 4.0 
interoooccua especies 2.0 
•treptoeoeoa 

Grupo A 2.0 
Grupo • 2.0 

s. p11euaoniae 2.0 
lfaeao~l11• influenaae .¿0.12 
llelaeeria goaorrhoeae <0.12 
l. Mningi Udia <0.12 
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funci6n renal. Debido a una depuración renal disminuida en 

pacientes con insuficiencia renal, se ha reportado una vida 

media de eliminaci6n prolongada en comparación con indivi­

duos sanos, por consiguiente la dosificación para pacientes 

con insuficiencia renal deberá ser ajustada (fig. No. 10). 

MECANISMO DE RESISTENCIA. 

La resistencia a las quinolonas se derrolla en una b~ 

ja frecuencia por mutaciones que por una u otra causa dis­

minuyen la afinidad de las girasas a las quinolonas por 

una menor salida de proteínas en la membrana. No ocurre r~. 

sistencia bacteriana por plásmidos. Hasta la actualidad no 

se ha obervado resistencia con fluoroquinolonas. 

REACCIONES ADVERSAS. 

Los efectos adversos reportados con mayor frecuencia­

se relacionan con el aparato gastrointestinal en primer l~ 

gar (nausea, vomito, molestias gastrointestinales y diarrea) 

St de los pacientes, el segundo lugar lo ocupan efectos so 

bre el sistema nervioso central (cefalea, mareo, alteraci~ 

nes del sueño) 1.2% finalmente manifestaciones dermatológi 

cas 1,2\ (prurito, erupción cutanea, exantema y eccema). 

Por laboratorio suele observarse cristaluria que pue­

de inducir a litiasis urinaria, en algunos casos suele pr~ 

sentarse leucopenia y eosinopernia. Suele observarse ocasi~ 

nalmente elevación en enzimas hepáticas. Ver tabla No. 4. 
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INTERACCIONES FARMACOLOGICAS. 

Se han reportado con otras quinolonas disminución en 

la eliminación total de teofilina cuando se administran 

sirnultaneamente. Con -a administración de ofloxacina no 

se ha observado tal efecto. 

La ingestión de cafeína junto con quinolonas puene 

producir inquietud, temblor, insomnio y otras manifesta­

ciones del sistema nervioso. 

Se han reportado crisis convulsivas en individ~·os que 

:i.nge:--iar. analgesicos antiinflamatorios constantemente. Se 

ha informado prolongación; ciel Liempo Ue pl'otrombina cuando 

se administrc=m q11in0lonas con warfarína. 

Su uso debe limitarse en pacientes menores de 18 años 

ya que se ha demostrado en animales de experimentación er~ 

si6n del cartílago de crecimiento. 

INDICACIONES CLINICAS. 

Infección de vías respiratorias bajas. A pesar de la 

limitada actividad antimicrobiana se ha demostrado res­

puesta clínica satisfactoria en parte, por las concentra­

ciones que estos medicamentos alcanzan en el tejido bronc2 

pulmonar. 

Infección de vias respiratorias altas. Se ha utili­

zado en otitis media, sinusitits y amigdalitis. Los germe­

nes aislados que mostraron susceptibilidad fueron: s. au­

reus, S. pyogenes, S. pneurnoniae y H. influenzae. 

Bronquitis crónica. Las exacerbaciones bacterianas por 
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S. Pneumoniae suelen responder a la administración de - -

quino lonas. 

Fibrosis quística. la colinización por P. aeuroginosa 

suele responder a la administraci6n de ofloxacina. 

Infecciones de vías urinarias. Una de las principales 

indicaciones clínicas se encuentra en procesos infecciosos 

de vías urinarias, encontrándose niveles aceptables en és­

te tejido, mayor susceptibilidad de los agentes y pocos -­

efectos secundarios. 

Su uso se recomienda a dosis de 400 mg en infecciones­

rnoderadas, con una duraci6n de tratamiento de 7 a 10 días. 

Ha demostrado ser eficaz en infecciones complicadas y 

no complicadas por germenes patogenos como E. coli, Kleb-­

siella spp, Proteus.Y P. aeruginos~. 

Su uso se ha extendido a procesos infecciosos del tra.s, 

to digestivo básicamen·te en procesos infecciosos por Salm2._ 

nella y Shigella. 

En enfermedades de transm.iaión sexual, ha sido utiliz~ 

da principalmen~e en cepas susceptibles de neisseria gono­

rrhoae, C. traohomatis, y U. urealyticum. 

Infecciones de los huesos y de las articulaciones. Se 

ha demostrado ser una alternativa útil en infecciones caus!l 

das por P. aeuroginosa, S. aureus y s. epidermidis resis-­

tente a meticilina. 
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RESUMEN. 

Se estudiaron 25 pacientes que acudieron a consulta -

externa y hospitalizaci6n del ISSSTE, (Hospital General -­

Fernando Quiroz y Hospital Estatal de Tlaxcala) en un pe-­

ríodo comprendido de 12 meses, los cuales presentaban pro­

cesos infecciosos urinarios repetidos y Diabetes mellitus­

tipo 2. Sus edades variaron de 46 a 86 años. Se les admi-­

nistró Ofloxacina. una quinolona fluorada de tercera gene­

ración a dosis de 200 mg cada 12 horas por 7 días. Se soli 

ci~aron examenes de laboratorio antes y después del estu-­

dio. Incluyeron BH, QS, PFH y urocultivos. Fue bien toler~ 

da con una baja frecuencia de reacciones adversas. Los - -

efectos secundarios mAs comunes ocurrieron en un 20\ sien­

do más comunes gastrointestinales (malestar gastrico y - -

nauseas). Se logra curaci6n clínica y po~ laboratorio en -

90\ de los pacientes, 

Se concluye que Ofloxacina es eficaz en padecimientos 

urinarios de repetici6n a las dosis recomendadas por el l~ 

boratorio, con mínimos efectos secundarios reportados. 
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PROBLEMA. 

¿ Qué margen de efectividad puede ofrecer Ofloxacina -

(una fluoroquinolona) en los pacientes diabéticos con infes:_ 

cienes urinarias crónicas? 

27 
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HIPOTESIS. 

Por su excelente penetración tisular, su amplio es-­

pectro de ?ctividd1, menores efectos colaterales y poca -

resistencia, la ofloxacina es segura y eficaz en pacientes 

diabéticos con infecciones urinarias repetidas. 



OBJETIVO. 

1.- Adminstrar un antibiótico confiable que pueda -

utilizarse en pacientes diabéticos con procesos infeccig 

sos crónicos. 

2.- Control del proceso infeccioso para evitar des­

compensación metabólica. 

3.- Utilizar un antibi~tico que evite o pueda dete­

riorar la función renal en pacientes susceptibles. 

4.- Administrar una cornada posología que evite la -

multifarmacia en pacientes con medicamentos ya prescritos. 

29 



JUSTIFICACION. 

1.- Evitar hospitalización prolongada de los pacien­

tes y continuar con el proceso infeccioso. 

2.- Control eficaz y seguro del problema urinario. 

3.- Evitar recidivas que concomitantes favorescan el 

descontrol rnetab6lico. 

4.- Evitar efectos adversos. 

JO 



MATERIAL Y METODOS. 

Se realizó estudio con 25 pacientes diagnosticados con 

D. M. tipo 2 y procesos infecciosos de vías urina·rias. Para 

considerar la eficacia de cada caso, el diagn6stico cl~nico 

tenía que estar claramente definido y bacteriológicamente -

comprobado, los pacientes no debían haber recibido ningún -

otro antimocrobiano antes o al mismo tiempo que el medica-­

mento en estudio y estos fueron administrados durante un -­

tiempo suficientemente apropiado para el diagnóstico respe,: 

tivo. 

Se consideraron positivos los cultivos con 10 5 o más -

colonias por ml. La erradicación bacteriológica fue defin.!_ 

da por la obtención de cultivos subsecuentes negativos de~ 

pués del trata.miento. 

El resultado clínico se clasifica en "curación" o - -

11niejoria11 basándose en la sintomatologia y en la erradica­

ción bacteriológica del germen patógeno. 

Todas las reacciones adversas clínicas y de laborato­

rio son registradas valorándose intensidad, relación con -

el medicamento y evaluación posterior. 

El medicamento se administró a las dosis estandariza­

das por el laboratorio (200 mg. cada 12 horas durante 7 -­

díás. 
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da.d •• conaideraron loa 11'8 illportant•• en este estudio 

&Rtea 1 deapula del trataaiento •• reportan en la• sr'­

f10&ll 2 a l& 11. 

Se locro control de la slnoou ª'rioa en aqaelloa 

pao1ent&• con baena reapueá~a al traiami•nto. Ho •• re­

portar6n alteracio119a aicDitioatiT&.a en la t61'911la ~ 

ca, loa neutr6f1loa 41aai11UJ•ron a nlore• noraal.H una 

na coatrolado •l proceso 1ntec01o•o nr111&1'1o. b nilllin 

oaao. •e ob•erT6 ele•ao16n de l&a transai&iila•a• (&.fiT J lLT). 

5• aolioi taron exaaene• pneral•• 4• orina J arconl­

t1•o.e ant•• J dHpula del trataE1eato. Bl gen•• w 
h'eaaente .. nte reportado he l. 0011. Xl•b•iella, ••ta­
filocooo anrena J Citro'baoter di••r1111a flleron •anos 001111-

nee. Tabla lo. 7. 

IA erradioaoi&n MOteriolcSaioa •• locr6 u 1UI 8°" •• 
lo• 011aoa oon re1ateooi6n •• 5 paoient•• lo q11e r1tprHnta 

•l 20ll ele la oa•o•. tabla lo. 8). 

llteoto• ad•eraoa. I.oa 11&1ores eteotoa ad••r•o• •• re¡iatl:]I 

ron •n el aJ>&rato &a•trointeetill&l retirilndo aau•aa, d11-

tenoión abdoainal J dolor episa•trioo ooao e!utoaaa aáa 

treouent••· Tabla 9. 



RESULTADOS. 

De los 25 pacientes seleccionados, el mayor número -

de procesos infecciosos ocurrió en mujeres alcanzando un-

68% de los casos con 32% de ocur~encia en pacientes mase~ 

linos (fig. No. 11). 

Se realiz6 exploración fÍsica sin encontrar procesos 

concomitantes en el aparato genitourinario en mujeres. En 

do.s pacientes masculinos se report6 hiperplasia prostáti­

ca uno de ellos con estudio hist~patologico reciente. 

La edad de los pacientes fluctuó entre 46 y 81 años-

con un promedio de 61, 7 años. 

Ocurrió mayor prevalencia de procesos urinarios entre 

los 61 y 70 años de edad , ocupando los siguientes lugares 

la población de 51 a 60 y ~O a SO años. Ver gr~fica No. 1. 

El tiempo de evolución de la diabetes mellitus en los 

pacientes fue de 2 a 20 años. Con mayor porcentaje (64%) ~ 

en aquellos pacientes con más de 10 ·años de evoluci6n del-

proceso metab6lico. Todos los pacientes continuaron con tra 

tamiento hipoglricemiante oral. En ninguno se administró' in­

sulina o se cambio de hipoglucemiante. Ver tabla No. 5. 

El cuadro clfnico presentado por los pacientes inclu­

yó disuria, aumento en la frecuencia de la diuresis, urge~ 

cia, dolor suprapÚbico, tenesmo vesical y fiebre. Se clasi 

fico' de acuerdo a su severidad. Ver tabla No. 6. 

A su ingreso al estudio se solicitaron: biometrfa he­

mática, química sanguínea, electrolitos séricos y pruebas­

de funci6n hepática. Los estudio que por su mayor variabili 



•ta.11 Di•trillllai6n 4• .,aai••t•• 
por ••xo ab•aluta/paraenta~e. 





holuc16n lo. de pa01e11tH l'oroa!aje 
1-5 aaoa 4 16. 

'·10 aao. 5 ~ 

ll-15 allH 8 '~ 
16-20 allo• 8 '~ 
fOllL 25 l,O~ 

'fabla 5 '?i••PO lle ÍYol1101611 4• l& D.L 

en loe 25 pao11111tea. 



sút.oau M'I'• 1Lo4erad.o SeHro 

Dlauria 8 15 l 

:rr.ouenola ' 18 2 

Uraenola 1 2 o 
Jlolor nprapÚbioo 1 5 o 
!tneno w•10&l 2 o o 
J'Ubrt o ' o 

iabla 6 Sínt.oaat.olo1ía re11•t.rada en lo• 

25 peoioáte.·dia~t.1ooa. 























.lGBliTB 11.DCCIOSO &o. Di P.lOlDU:S PORCDU.J.I 

.1. ooli 16 64J 

11•\ai•lla .,. 5 ~ 
.l•~iloeo 1 4J 

Gitro'll&oter &iY•r .. • 1 •• 
hllla 1o. 7 .lp•h• iideooiOH• repor~o• ea 
uro011ltiYO• eu loe 25 Jl&Oient•• oon proc•80• 
int•ocioaoa urlaario•. 



AGBHB lBPBCClOSO No, DE PACllllflS PORCllTUB 

•• 0011 ' 12$ 

ltlebeiella •PP 2 4• 
Otro• O O 

:fabla lo, 8 A¡entee illteocioeoe reportados n. 
urocnlt1Yo• en loa 25 paciente• de•pu'• del 
trataa1ento eon Ofloxaoilla, 
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tabla 9. lltecto• adnraoa rmportadoa. 

Dolor ep1gaatr1oo. 

·lallHa 

D1ahna1611 abdo•inal 

:rotal. 

50 

lo. de paoientea 

4 (16,.) 

1 ( ••> 
2 < e•> 
7 <2s•> 



COMENTARIO. 

En este estudio, se confirma que la ofloxacina tiene -

efectividad para el tratamiento de los procesos infecciosos 

urinarios en pacientes diabéticos con resultados positivos­

en un 80\ de lcis casos logrando además control de la D. M.­

y evitando la hospitalización prolongada de los pacientes. 

Su posología sencilla cada 12 horas evitó el abandono­

de tratamiento. Los efectos colaterales reportados fueron -

mínimos con buena tolerabilidad sin terf erir en la conclu-­

sión del medicamento. Los examenes de laboratorio no se al­

teraron durante la administración de medicamentos. 

No se reportaron efectos adversos a nivel renal. 
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CONCLUSION. 

No deja de ser novedoso la introducción de un nuevo 

fármaco al arsenal terapeGtico ya existente sin em,argo, 

requiere de multiples estudios, observación de cada caso 

en particular y conocimiento pleno de efectos colaterales 

que dicho fármaco pudiera ocasionar cuando se emplea en -

pacientes lábiles y multitratados como los diabéticos. Es 

importante tener en cuenta el daño posible a otros siste­

mas, la efectividad de acuerdo al microorganismo existen­

te y no olvidar la resistencia al fármaco. 

El costo del medicamento y su adquisici6n pueden ser 

un impedimento que debe ser tomado en cuenta para que la­

efectividad del fármaco no se interrumpa. 

Las quinolonas ofrecen un buen margen de seguridad -

y tolerabilidad en todos los pacientes mayores de 18 años. 

Los resultados obtenidos después de su administraci6n 

en otras enfermedades como la respiratoria son aun insati~ 

factorías requeriéndose de muchos más estudios que compru~ 

ben su grado de actividad y sensibilidad bacteriana en es­

tos sistemas y aparatos. 
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