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1 N T R D o u e e 1 o N 

Siendo la fnfecc16n de vfas urinarias (IVU) un problema con 
el .cual el m~dfco debe enfrentarse con mucha frecuencia y -

que puede afectar cualquier parte del sistema urinario, el 
dfagn6stfco oportuno y el· tratamiento precoz podrán evitar 
que pueda aparecer da"o renal. 

El SS de la poblac16~ femenina adulta est~ siempre in
fectada, 

La morbflfdad que se relaciona con la IVU es muy gran
de, Tanto la cistitis bacteriana como la no bacteriana causan 
muchas molestias y est&n entre las causas mayores de ausentf~ 
mo _del trabajo en las mujeres. 

En los ntnos mayores 1" adultos, la IVU es aproxfmadame~ 
te nueve veces m4s coman en el sexo femenino que en el mascu-
1 f no. 

En edades avanzadas. la IVU adquiere proporciones enor
mes. En 15S.o mas de las mujeres ancianas, hay IVU 1 y los ha~ 
bres de este grupo de edad no se quedan muy atr&s con respec
to a la JVU, debido a que el crecimiento prostatico ocasiona 
que haya orina residual. 
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También hay que tomar en cuenta el problema de las 1~ 
fecc1ones recurrentes, ya que alrededor de 50% de las fnf~~ 
c1ones recurren después del tratamiento. La mayor parte de 
estas recurrenctas se debe a infecciones nuevas, llamadas -
refnfeccfoncs. 

La 1nstrumentacf6n del tracto urinario con un catéter 
permanente implica un riesgo aGn mayor para el paciente. Es 
la causa principal de lVU de causa· hospitalaria, y el factor 
predf sponente m8s coman de sepsf s fatal por gram-Tiega~fvos 
en los hospitales. Se ha calculado que. la mitad de todas las 
septicemias por gram-negatfvos se originan de vtas urinarias. 
El uso profiláctico de agentes antibacterfanos por vta sfst! 
mica es de paco valor en la prevenc16n y en el tratamiento -
de bacteriurfa en los pacientes que tienen un drenaje con e~ 
téter abierto. Despu~s d<:!l desarrollo de los sistemas de dr~ 
naje cerrado, la frecuencia de la bacteriuria disminuy6 en -
forma significativa. 

Los. factores mS.s importantes que predisponen al desa
rrollo de infecciones de las v1as urinarias son: anomaltas 

.anat6micas, sondaje vesical, reflujo vesical, reflujo veste~ 
ureteral, reflujo uretra-vesical, obstrucci6n de las vtas u
rinarias (incluyendo los calculas). embarazo, edad avanzada, 
actividad sexual en las mujeres (?), alteraciones de las de
fensas del hu~sped, que produce incremento de la colonizacf6n 
periuretral(?), hfpert~nicidad de la m~dula renal, caracte
rfsticas espec1f1cas de los agentes infecciosos (?). 

La causa más frecuente de descompensacf6n metab6lica 
(cetoacidosf s) en el paciente diabético son las infecciones 

·(50X), siendo las respiratorias y las urinarias. 

En lo que respecta a la mortalidad por IVU, las cifras 
obtenidas por el European Dfalysis and Transport Associatfon 
muestran que la insuficiencia renal en etapa terminal se debe 
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a una pfelonefrf tf s cr6nfca en aproximadamente 20~ de los 
pacientes. 

Este .estudio se enfocar& a la utilidad que tiene la 
dosis Gnfca de antib16tfco en pacientes diabéticos en la 
pr~ctfca m~dfca. sus ventajas y desventajas. 
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PROTOCOLO.DE INVESTIGACION 

P R O B L E M A 

¿cuales son las bacterias que más frecuentemente -
causan 1nfecci6n de vfas urinarias, y st dosis Qn1ca de -
ant1b16t1cos de tr1metopr1m sulfametoxazol (TMP-SMZ) 320-
1600 mg vta oral y amikacina 15 mg/kg de peso corporal 
por vta parenteral (I.M.) son tan efectivos como dosis -
convencional divididas? 

HIPOTESIS 

El tratamiento con dosis Onica de trimetoprim sul
fametoxazol (THP-320/SMZ-1600 mg) y amikacina (15 mg por 
kilogramo de peso corporal) es igual de efectivo que dosis 
convencionales divididas de la misma. 
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ANTECEDENTES FARMACOLOGICOS 

A M 1 K A C l N A.-

Historia.- La apar1cf6n de cepas de Pseudomonas aerugfnosa 
y de enterobacterf'Aceas resistentes a la gentamtcina y otras 
nebramfcfnas asf como el reconocimiento de la gran cantidad 
de sistemas enztmattcos tnactfvantes de amfnogluc6sfdos. fu~ 
ron algunas de las razones qüe motivaron el desarrollo_de a
minogluc6sfdos semisfnt~tfcos con impedimentos estructurales 
para la tnactivacf6n bacteriana por enzimai; mientras que la 
gentamicf na es afectada por seis de estas enzimas y la tobr~ 
micfna por cinco. la amikacfna es fnactfvada por solamente -
uno de ellos. 

La amikacina es un derivado semfsfntétfco de la kana-· 
micfna, su f6rmula estructural es ta siguiente: 

HO ~' 
© 
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La amikacina es una sustancia ant1b16tica del grupo 
de los am1nogluc6s1dos. de acc16n bactericida, que conserv6 
el espectro antimicrobiano de la kanam1c1na y se agreg6 la 
actividad contra P. aeruginosa y una gran efectividad contra 
el g6nero Providencia. Particularmente afortunado result6 el 
que la amikactna es activa contra muchas cepas de bacilo pi~ 
ct!nico resistentes a la gentamictna y tobramtcina. Sin em
bargo, la· resistencia bacteriana debido a la impermeabilidad 
a la amikacina est~ aumentado. Muchas bacterias entéricas -
gram-negattvas incluyendo muchas cepas de Proteu~, Pseudomo
nas, Enterobactertas y Serratia son inhibidas por 1-20 }lg/ml 
de amtkactna in vttro. Las cifras Optimas en el suero son de 
10-30 f'9/ml. 

La dosis recomendada en adultos con funci6n renal nor
mal es de 15 mg/kg intramuscular por dta en dosis divididas 
iguales cada 8 a 12 horas. Un pico prolongado de niveles sé
ricos por arriba de 30 ~g/ml deben ser evitados. Amikac~na -
puede ser administrado intravenosamente cuando está indicado; 
por ejemplo, en los pacientes con trombocitopenia o choque. 
Dosis divididas por infusi6n intravenosa por m~s de 60 minu
tos cada ocho o doce horas. Si es necesario, puede adminis
trarse por vla intravenosa directa en bolo. Para infecciones 
que ponen en peligro la vida, el paciente puede rec1b1r hasta 
5 mg/kg/d1a. en tres a cuatro dosis divididas. En pacientes 
con dano renal, la reducci6n de la dosis es necesario y po
dr1a ser basado en la determinaci6n de los niveles séricos. 
Con amikacina, sin embargo, un factor de nueve es usado en 
la dosis normal de admin1stract6n a intervalos prolongados. 
As1 1 si la creatinina s~rica fuera de 3.0 mg/100 ml, la dosis 
de mantenimiento normal usada en una cada 12 horas, el plan 
de --7.5 mg/kg--podrta ser administrado cada 27 horas. 

Los mayores efectos adversos de la amikacina son los 
mismos que de otros aminogluc6sidos: ototoxicidad y nefrot~ 
xicidad, Estos efectos adversos pueden ser evitados por mo-
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nitorfzaci6n propia y limitando e1 tratamiento a dos semanas 
o menos. Gcntam1c1na y amtkacina parecen tener la misma in
cidencia de ototoxfcfdad y nefrotox1cfdad. 

Los efectos secundarios: 
en sistema nervioso central: cefalea y letargo. 
Aud1o16gicos: ototoxictdad (tinnitus. vértigo, pérdida de -

la agudeza audfttva). 
Genftourinartas: nefrotoxicfdad (células o cilfndros en la 

orina. ol1guria, protefnuria, depuracf6n 
reducida de creatinina, incremento de val~ 
res d8 nftr69eno de la urea sangufnea (BUN) 
y de la creattnfna sérica). 

Piel: eritema y urticarfa~ 

lnteracctones de la amfkacina.-
El &cfdo etacrfnico. intravenoso, furosemf de intravenoso: 
incrementa la ototoxfcidad. 
Dfmenhfdrinato: puede enmascarar s1ntomas de ototoxic1dad. 
Usese con cautela. 
Carbenfcilfna: antagonismo con amikactna. No deben mezclarse 
en la·misma soluc16n para 1nfusf6n intravenosa. Prepárese el 
programa de medicamentos con una hora de separac16n. 
Otros aminogluc6sidos 1 metox1flurano: aumentan ototoxicidad 
y nefrotox1cidad. Usense con precauc16n al· admfnistrarse si
multáneamente. 

Amtkac1iia.-
Ruta principal de excreci6n: renal. 
Par:imetros farmacoctnéticos; 
Vida media blo16gica (h) normal: 2-2.5 
Enfermedad en fase terminal: 30 
Intervalo normal entre dosts (h): 8-12 
Captaci6n por protetnas plasm&ttcas (5): O 
Ajustes para insuficiencia renal: 
Método de ajuste de la dosis para e"xtens16n del intervalo. 
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las unidades son horas entre las dosis de mantenfmfento 
Tasa de filtrado glomelular (m1/m1n): 

50: 12-18 
10-50: 24-36 

10: 36-48. 
D1411s1s: st ajuste en hemod1&11sfs y d141fsfs perftoneal. 



- 9 -

T R l H E T O P R 1 H C O N S U L F AH E T O X A Z O L.· 

Hfstor1a.- En 1932 G.·Domagk en Alemanfa, descubri6 que un 
colorante azoado, el Prontostl (p-sulfonamfdo-crt~o1dfna) 

protegfa a ratones.inoculados con dosis letales de estrepto
coco hemolfticos; la publfcaci6n de ·sus observaciones en an! 
males y los primeros casos clfnicos en 1935, d16 nacimiento 
a la era moderna de Ta quimioterapia. Los trabajos del lnst! 
tuto Pasteur de Parfs demostraron que el componente activo 
del Prontos11 era Ja parte de la sulfonamida: la sulfanfla
mfda fue probada desde luego en clfnica y e~ los anos sfgufe! 
tes se desarrollaron la sulfapirfdina (1938), el sulfatiazol 
(1940), la sulfaguanfdina (1941) y miles de nuevas sulfonami
das que han resultado en compuestos mis activos como antim1-
crobianos. menos tdxfcos. con propfedades farmacocfnft1cas -
mis favorables y lo que ha resurtado casi tan importante co
mo las propiedades antibacterianas, se han obtenido sulfona
midas que han resultado diur~tfcos Otiles (inhfbfdores de la 
anh1drasa carbónica) y medicamentos antidiabeticos adminis
trados por vfa oral (su1fonamfdas hipoglucemtantes). 

Espectro antimfcrobfano-. 
Bacterias gramposftivas: los e~tafflococos, estrepto

cocos. neumococos, clostrfd1a y B. anthracfs ~on sens1b1es; 
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por la penetración intracelular de las sulfonamidas. El mismo 
mecanismo opera para los ant1m1crob1anos relacionados: el -
~c1do p-am1nosa11cl11co (P~S) y el dapsone (d1am1nod1fen11-
sulfona) Otiles en tuberculosis y lepra, 

SegOn Struller: el sulfametoxazol estarla clasificado 
en sulfonamidas de acc16n intermedia: con vida media de 10-
12 horas. Su fOrmula estructural es la siguiente: 

Efectos secundartos.-
Megaloblastosis, leucopnnia, trombocttopenta. En empleo usual 
la combtnac16n parece ser muy tóxica. El 75% aproximadamente, 
de los efectos secundarios se refiere a la piel como fotosen
stbtlidad, urticaria, prurito, erupc16n cutánea generalizada. 
Son raros la dermatitis exfoltattva, el stndrome de Stevens
Johnson, y la necrolisis epidérmica t6xica (Stndrome de Lyell), 
que se presenta primariamente en individuos de edad avanzada. 
Las reacciones cut!neas se han observado en 1.6 al 8% de los 
individuos, segOn las series de pacientes;n!useas y v6mitos 
constituyen la mayor parte de reacciones gastrointestinales 
la diarrea es rara. La glositis y la estomatitis son relati
vamente frecuentes. se han observado ictericia ligera y pas~ 

jera, que parece presentar las caractertst1cas h1sto~6gicas 
de una hepatitis colest!tica alérgica. La mayor parte de pa
cientes que han desarrollado ictericia tuvieron una historia 
previa de hepatitis infecciosa. Las reacciones del sistema -
nervioso central consisten en cefalea, depres16n y alucina
ciones, manifestaciones que se sabe son producidas por sulw 
famtdicos. Reacciones hcmato16gicas, adem!s de las antes me~ 
c1onadas, son diversos tipos de anemia (incluyendo la apl!sti 
ca, la hemolttica y la macrocttica), transtornos de la coa-
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gulac16n, granulocftopenfa, agranulocftosfs. púrpura, púr
pura de Henoch-SchBnlefn, y sulfohemoglobfnemfa. La adn1fni~ 

tracf6n previa o simultanea de diuréticos con trfmetoprfm
sulfametoxazol puede aumentar el peligro de trombocftopenia, 
especialmente en pacientes de edad avanzada con insuficien
cia cardfaca; es posible la muerte. 

Trfmetoprim.-
Es una trfmetoxfbencf lpfrfmfdfna, inhibe a la reduct~ 

sa del ~cfdo dfhfdrof61fco ~e las bacterias con una efecti
vidad aproximadamente ~0,000 veces mayor que a la misma en
zima en las c~lulas animales. Su f~rmula estructural es la 
siguiente: 

Los microorganismos que carecen del paso inhibido por 
el trfmetoprfm (dfhfdrofolato reductasa) pueden or1gfnarse 
por una mutac16n o por la transm1sf6n de pl~sm1dos en la -
conjugae16n bacteriana. Estos pt¡smidos que inducen la re
sistencia al trimetoprfm se encuentran en las bacterias co-
1 f formes. especie haemophflus y otras. y la frecuencia de -
esta resistencia aumenta paulatinamente, 

El trfmetoprim suele administrarse por vfa oral ya sea 
s6lo o junto con el sulfametoxazol. Est4 Oltima combinaci6n 
tambflin puede admfnfstrarse por vfa intravenosa. El trfmet.2_ 
prim es bien absorbido por el intestino y se distribuye am
pliamente en los tejidos y lfqufdos corporales. inclusive -
en el lfquido cefalorraqufdeo. Cuando se administra una par
te de trfmetoprfm por 5 de sulfametoxazol. se logra u~a re
lación ·aproximada de 1:20 en los tejidos, la cual es 6ptima 
para el efecto combinado 1n vitro. Aproximadamente 65-70i -
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entre los cocos, Str. fecalfs es resistente. 

Bacterias gramnegatfvas: las neisserfas, brucelas, -
las enterobacter14ceas, H. fnfluenzae, H. ducreyf, B. pert.!:!, 
ssfs y pasteurelas son sensibles asf como algunas cepas de 
P. aerugf nosa. Las clamf df as son sensibles al igual que en
tre los protozoarios, Toxoplasma gondff y Tos plasmfdfos del 
paludismo. Entre los hongos. Actfnomyces y Nocardia son sen
sibles. 

Las bacterias desarrollan resistencia a las sulfonami
das por diferentes mecanismos, en algunas se desarrolla cap~ 
cfdad para fmpermea~flfzar los sistemas de transporte de la 
droga al interior de la bacteria y el m4s frecuente es la a& 
qufsfc16n de un plásmfdfo R que le confiere resistencia a -
las sulfonamidas y a otros antimicrobianos, procedentes de 
otras bacterias de la flora (resistencia infecciosa). Estos 
mecanismos fueron responsables de que surgiera y se tornar§n 
cepas preponderantes y resistentes de estafilococos, gonoco
cos y numerosas enterobacteri&ceas. 

Las sulfonamidas son antimicrobianos bacteriost4ticos 
que actOan por inhibici6n de la sfntesfs de 4cido f611co, ~ 

un cofactor 1nd1spensable en la sfntesis de ácidos nuclei-
cos. La similitud estructural entre el nOcleo de·. las sulfo .. 
namidas y el del ácido p-aminobenzoico (PABA) explica la -
competencia entre las sulfonamidas y el metabolito fisfo16-
gico. El que las bacterias sulfonamfdosensfbles se dejen -
penetrar por las sulfas y el que no puedan utilizar el áci
do f61ico exOgeno que ingiere el animal infectado, se combi 
nan para explicar la toxicidad selectiva de las sulfonamidas 
sobre las bacterias y la no afectación del paciente infecta
do, por ejemplo: la interferencia en el metabolismo biosfn
tético de los folatos en la c~lula infectada, se torna reve~ 

sible por la ingestión de §cfdo f611co, maniobra no asequi
ble a las bacterias que se ven inhibidas en el crecimiento 
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de cada medicamento se fija a protefnas y 30-50% de las su! 
fonamidas y 50-60% del tr1metoprim {o sus metabo11tos respe~ 
t1vos) son excretados en la orina antes de 24 horas. 

El tr1metoprfm se concentra por difusión no i6nica en 
el l1qu1do prostatico (el cual es m!s &cido que el plasma) 
y se cree que tambi~n en el lfquido vaginal. Por lo tanto, 
puede tener mayor actividad antibacteriana en dichos lfqui
dos que muchos otros medicamentos ant1m1crobianos. 

Preparados, vfas de adminfstrac16n y dosis. Trimeto
prfm con sulfametoxazoi {Bactrim, Septra) suele obtenerse 
solamente en tabletas bucales que contienen 80 mg de trim! 
toprfm y 400 mg de sulfametoxazol. La dosis usual para el 
adulto es de dos tabletas cada 12 horas durante 10 a 14 dfas 
para tratar la mayor parte de infecciones. También hay ta
bl~tas con doble cantidad de cada medicamento ( 160 mg de 
trimetoprim m!s 800 mg d~ sulfametoxazol). Se han adminis
trado cantidades mayores Cn circunstancias especiales y en 
enfermos con procesos graves o que ponen la vida- en peligro. 
La dosificación siguiente debe observarse en pacientes con 
insuficiencia renal: aclaramiento de creatin1na mayor de 30 
~1 por minuto, el plan usual de dosificación~ aclaramiento 
de 15 a 30 ml por minuto, dos 'tabletas cada 24 horas. Si el 
aclaramiento es menor de 15 ml por minuto, no debe adminis
trarse el preparado. 

Tr1metopr1m con sulfametoxazol~
Ruta principal de excreción: renal 
Par~metros farmacocin~ticos: 

Vida media biol6gica (h) normal: Trimetoprim: 10 a 15 
Sulfametoxazol: 9 a 11 

Intervalo normal entre dosis (h): 12 
Captac16n por protefnas plasm!ticas (~): 40-70 

60• 
*Captac16n de protefnas plasm!t1ca~ disminuida en enferme-
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dad renal en fase terminal. 
Hfitodo de ajuste de la dosis por extens16n del intervalo. 
Las unidades son porcentaje de las dosis de mantenimiento 
usuales. 
Tasa de filtrado glomelular (ml/min): 

50: 12 
10-50: 18 

10: 24** 
•• Puede causar aumento en creat1nina sfirica en pacientes 
con creat1n1na mayor de 2 mgi• sin embargo, esto no siempre 
refleja d1sm1nuc16n real en la tasa de filtrado glomelular 1 

sino sOlo secreci6n competitiva. 

** Puede alcanzar concentraci6n urinaria adecuada en pacie~ 
tes con tasa de filtrado glomelular baja usando dosis norm~ 
les. Efectos colaterales hemato16g1cos debidos a una acc16n 
antifolatos. 
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O.BJETIVOS 

a.- Enunciar cuales son los gérmenes de vfas urfnarfas más 
frecuentes en pacientes df~bétfcos en nuestro medio. y 
compararlo con respecto a la publicada en la literatu
ra. 

b,- Cuantfffcar el porcentaje de efectividad de dosis úni
ca de trfmetoprfm con sUlfametoxazol y amfkacfna. 

c.- Registrar segOn antfbfograma sensfbflfdad de los gérm! 
nes fn vf tro y terapia antfbfGtf ca f n vf vo con trfmet~ 
prfm con sulfametoxazol y amf kacfna. 

d.- Detectar factores de riesgo en el paciente dfabEtfco. 

e.- Comparar el tratamiento de dosis Ontca de trf metoprfm 
con sul fametoxazol y amf ka.et na. 

f.- Analizar costo y aceptac16n del medicamento por el pa
ciente. 
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J u s T 1 ~ 1 e A e 1 o N 

La causa m~s frecuente de descompensac16n metab611ca 
en el paciente diabético son las infecciones de vtas ur1n.!, 
rias y éstas suelen deberse a bacterias fecales end6genas 
que alcanzan las v1as urinarias por un mecanismo retr6gra
do a través de la uretra en un paciente con factores pre-
disponentes •. como las anoma11as anat6m1cas, el sondaje ve
sical, el reflujo vesicoureteral, ob5trucc16n de las vfas 
urinarias (incluyendo los c41culos), el embarazo, la edad 
avanzada, la actividad sexual en las mujeres, alteraciones 
de las defensas del huésped, que produce incremento de la 
colon1zac16n perturetral, la hipertonictdad de la médula 
renal, y las caracterfsticas espec1f1cas de los agentes i! 
fecciosos. 

En este estudio se trata de comprobar que gérmenes -
son los mSs frecuentes. cuales los mecanismos que intervi~ 
nen o favorecen que Astos aparezcan y si el tratamiento -
con dosis Gnica de medicamentos tipo trimetoprim con sulf! 
metoxazol y amikacina son tan efectivos como las dosis con 
veniionales para una mejor tolerancia del ~aciente y si se 
puede disminuir con esto los costos. 
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O 1 S E R O 

T 1 P O O E 1 N V E S T 1 G A C 1 O N 

Se elabor6 un protocolo de estudio prospectfvo 1 abier 
to, experimental, transversal y comparativo de dosis Onfca 
de antfbf6tfco de trfmetoprfm sulfametoxazol contra amf kaci· 
na, en pacientes diabéticos T-II con fnfeccf6n de vfas uri
narias. 

G R U P O O E E S T U O 1 O 

Pacientes dfabétfcos T-II con fnfeccf6n de vfas urfn! 
rfas tr~tados con trfmetoprfm sulfametoxazol y amikacfna ~n 

dosis Onf ca. 

T A H A R O O E L A H U E S T R A 

Catorce pacientes. 
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e R 1 T E R 1 o s o E 1 N e L u s [ o N 

Pacientes diabéticos T-II con 1nfeccf6n de vfas uri
narias. 

Adultos 
Pacientes con o stn sfntomatologfa urfnarfa pero con 

examen general de orina sugestivo de fnfeccf6n de vfas uri 
narfas (mayor o igual a 10 leucocitos por campo de alto p~ 
der rle sedimentacf6n, evfdencfa mtcrosc6p1ca de bacterf u-
rfa). 

Pacientes que cooperen para el estudio. 

e R 1 T E R 1 o s D E E X e L u s I o N 

Pacientes que no reunan los requisitos antes mencfo-
nadas 

Pacientes que presenten tnsuffciencfa renal crOnfca 
·en fase terminal. 

e R 1 T E R 1 o s D E E L 1 H I N A e I o N 

Que no concluyan con esquema de antfb16tico ya men
cionado (trimetoprim sulfametoxazol y amfkacina}. 
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CEDULA DE RECDLECCIDN DE DATOS 

Paciente No. ___ _ 

Expediente: ________ ~ 

Edad: __________ ~ 

Tiempo de evolucf6n de la Diabetes mellitus: _______ _ 

Uso de sonda vesical: ____ Actfvtdad sexual: _____ _ 

Higiene personal*: buena ( ) regular ( ) deficiente ( _) 

Consulta subsecuentes 

Sfntomas la. 2a. Ja. 

Polaquturfa 

D1sur1 a 

Dolor suprapObico 

Dolor lumbar 

Fiebre 

Calosfrfos 

Na asea 

V6m1to 

Hematuria 
macrosc6pf ca 

* buena.- baño y cambio de ropa df~rfo 
regular.- baño y cambio de ropa 3 veces por semana 
deficiente.- baño y cambio de ropa .• ienu~ de 3 veces por -

semana. 
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CEOULA OE RECOLECCION DE DATOS 

L A B O R A T O R 1 O 

Qufmica Antes del Después del 
sanguf nea trata mi en to tratamiento 

Glucosa 
1-------

Urea 

Crea t 1 ni na 

Examen Antes del 
general 
de orina 

tra tami en to 

Bacteriuria 

P1ur1a 
. 

Ci 11 ndros 
1eucoc1tar1os 

Medicamento utilizado:~~~~~~~~~~~-'~~~~~~ 
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CEDULA DE CDNCENTRACIDN DE DATOS 

Tratamiento de dosts única de anti 
bi6t1co en el paciente dfab~tico 
con fnfeccf6n de vfas urinarias. 

1emDo oe evo1uc1on 
o. ne 1 

et v1aaa sexua1 
lai ene oersona 1 
so de sonaa ves1ca1 

.sur1a 
o or suora co 
o or 1umhar 
.eore 
a ostr1os 
al sea 

m1 to 

mematuria macrosc6p1ca 

¡eacteri u ria 
P~ur1a 

" 1 lI 

nt b o rama IIÍ 

rlicemla (2r. vez) 
Urea ~2~a. Vez) 
Creat n na2da. vez) 

!Medicamento utilizado 

111111 ! 111 1 1 1 1 1 

1111111111 1 1 1 1 i 
l l l l· 111111 1 1 1 1 1 

111 i 111111 1 1 1 1 1 

11· 1111111 i 1 1 1 1 1 
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D E s e R 1 p e 1 D N D E L E s T u D l D 

Se estudiaron 14 pacientes diab~tfcos T-11. que in
gresaron al H.G. "Dr. Fernando Qufroz GutfArrez'' del l.S. 
s.S.T.E. que reunieron los requisitos ya mencionados en -
los criterios de fnclusf6n. 

Este estudio se realfz6 entre el perf6do comprendi
do de enero de 1986 hasta obtener 14 pacientes. los cua-
les se tes rea11z6 los estudios ya mencionados en la cAd~ 
la de recoleccf6n de datos, que se anot6 en una libreta -
en donde se enumero progresivamente a los pacientes con-
forme fueron llegando, se les tomO un ~rocultfvo ant~s de 
fnfcfar el esquema antfbf6tfco, el cual se alterno a cada 
paciente, el primero fue trfmetoprfm con sulfametoxazol, 
al segundo amfkacfna y asf sucesivamente. Se tomo poste-
r1ormente controles durante y despu~s del tratamiento con 
urocult1vos. sf pers1st10 con proceso 1nfecc1oso, se s1-
gu16 con el esquema ant1bf0t1co que report6 el ant1b1ogr! 
ma a dosis convencionales. 
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A N A l l S l S D E D A T O S 

Se tomaron en cuenta segan la frecuericia de la prese~ 
taci6n de la edad, el sexo. el tiempo de evolucf6n de la Di,! 
betes mellitus. facto'res predfsponentes. sfntomatologta.de -
mayor a menor frecuencia, algunos resultados de laboratorio 
como la glucosa, urea, y la creatfnfna. Se compar6 la efica
cia del medicamento de dosis Onf ca en porceñtaje de curacf6n 
del trimetoprfm sulfametox~zol contra la amfkacfna. 

METODOS MATEMATICOS PARA El ANALIS!S DE LOS DATOS 

Los resultados se dieron en porcfento de frecuencia de 
los datos ya mencionados y la efectividad de dosis Onfca de 
trfmetoprfm sulfametoxazol contra amf kacfna. 

R E C U R S O S 

Humanos.- Para el desarrollo de este estudio se cont6 
con la ayuda del personal mldico, de enferm~rta y de labora
torio de este Hospital General hDr. Fern&ndo Quiroz Guti~rrez" 
del 1.S.S.S.T.E •. 
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R E C U R S O S 

F1s1cos.- Para la rea11zac16n de este estudio se nece
sit6 de las instalaciones del Hospital General "Dr. Fernando 
Quiroz Gutiérrez" del 1.s.s.s.T.E. 1 como el laboratorio, se 
requ1r16 ademas de equipo de curaci6n 1 gasa, guantes, solu-
ciones antisépticas para realizar la limpieza de reg16n gen1 
tal previa toma del urocultivo, asf como de 42 frascos esté
riles para la toma del urocultivo, 14 frascos no est~riles -
para la toma del examen general de orina.· 
De medicamentos se neces1t6 de trimetoprim sulfametoxazol ( 
caja de 20 tabletas de THP-80 mg/SHZ-400 mg) 4 tabletas como 
dosis Qnica por paciente, en total 28 tabletas. De amikacina 
{envase con una ampolleta de 500 mg/2m1) se adm1nistr6 15 mg 
por kilogramo de peso en dosis Onica. 

F 1 N A N C A H 1 E N T O 

Costo de la investigaci6n hospitalaria. 

A S P E C T O S E T e o s 

El riesgo potencial incluye progresi6n no reconocida -
~ac1a p1elonefr1tis con el uso de dosis Qnica de antibi6tico, 
j 
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o que el paciente que fracase con la terapefitfca de dosis -
Gnfca. pueda ser mSs refractario al tratamiento con terapia 
convencional. 
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R E S U L T A D O S 

Se estudiaron 14 pacientes con las siguientes caract~ 
rfstf cas: 

Sexo.- correspondieron cinco al masculino y nueve al 
femenino. (Gráfica No. !). 

Edad.- Se agrup6 de acuerdo a las edades por décadas 
a partir de los 50 aftas de edad, encóntrandose distribuidos 
en la forma siguiente: (Gr4ftca No. 2). 

No. de 
EDAD PACIENTES s . 

50 • 59 anos 5 35.72 
60 • 69 " 7 50 
70 • 79 " - -
80 • 89 " 2 14.28 

El grupo de mayor número de pacientes se ub1c6 en la sépti
ma d~cada de la vida con un 50%, en un segundo t~rmfno el -
grupo de edad comprendido en la sexta década de la vida, y 
por Oltfmo en la novena década de la vida:. 

El tiempo de evolucf6n de la diabetes mellitus var16 
entre un ano hasta 35 anos, con una media de 13.2% en los 
hombres y de 15.66% en las mujeres. (Gr4ffca No. 3). 
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Tiempo de evolucf6n de la Diabetes mellitus en anos: 

Hombres Mujeres 

B 
10 
10 
15 

1 15 
15 .. 15 
15 1 15 
15 18 
20 35 
- --
66 141 Tata 1: 207 

Promedio: 13.2 15.6 14.7 

El nOmero de fnfeccfones de vfas urinarias var16 de 
una a diez hasta el momento en·que fue referido por el pa
ciente. 

Promedio: 

Hombres 

1 
1 
1 
2 

10 

15 
3 

Mujeres 

1 
1 
1 
2 

2 

3 
3 
5 

6 

24 Total : 
2.6 

39 
2.7 

1 

Actividad sexual previa a la fnfeccf 6n de vf•s urina
rias solamente una paciente femenina de 55 anos lo reff r16, 
los dem•s pacientes interrogados lo negaron. 
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GRAFI CA No. 1 
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GRAFICA No. 2 
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GRAFICA No. 3 
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La Higiene personal en correlac16n con la fnfeccf6n 
de vtas urinarias se encontró: (Gráfica No. 4) 

HIGIENE PERSONAL No. de casos 1 

Buena 3 21. 42 

Regular 4 25. 57 

Deficiente 1 so 

El uso de sonda ~esical en pacientes con 1nfeccf6n de 
vtas urinarias se encontró en el 50% de los pacientes. (Gr! 
f1ca No. 5) 

La s1ntomatologta que presentaron los pacientes 
diabéticos con 1nfecc16n de v1as urinarias es la siguiente: 
(Gr~f1cas No. 6 y 7) 

Sintomatologta No. de casos s 

Pol a qui urt a 10 71.42 
Disuria 9 64.85 
Dolor suprapGbico 4 28. 57 
Dolar 1 umba r JO 71.42 
Fiebre 8 57.14 
Calosfrto 8 57.14 
NaGsea ,9 64.85 
V6m1to 6 42.85 
Hematuria macros.E_6 
pica 2 14.28 

Dentro de la qutmica sangutnea se tomaron en el pa-
ciente diabético con tnfecc16n de vfas urinarias antes y -
después del tratamiento la glucosa. urea y creatfnina, los 
resultados fueron los siguientes: (Gráfica No. 8} 
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GRAFJCA No. 5 
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SlNTO~AS EN LA lNFECClON.OE VIAS 
URINARIAS 

GRAFI CA llo. 6 

71.42% 71. 4 2% 64.85% 64.85% 

P O R C E N T A J E 

57.14% 

------- ·--------------~ 
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GRAFICA No. 8 
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Glucosa, urea y creatfnfna antes y después del tratamiento 
con dosis única de antfb16tfco 

' Glucosa Urea Creatfnfna 1 

Antes Después Antes Después Antes f Después J 
1 --¡ 100 1 90 32 15 1 ' 

320 120 86 64 1.5 l. 3 
250 160 71 1 45 !. 5 !. 3 
300 155 51 90 !. 6 !. 4 
200 165 205 92 4.0 3.0 

110 110 233 126 3.6 2.9 

90 95 86 21 !. 5 0.9 

81 160 43 45 0.7 !. 3 
255 155 51 90 !. 5 !. 4 

1 210 160 so 45 !. 5 l. 5 
280 200 45 45 1.3 !. 4 1 

150 160 42 44 !. 7 1.6 ! 
150 140 40 42 !. 5 !. 6 
173 160 44 43 !. 5 0.5 

--- -- -- -- -- --
2669 2030 1079 807 23.4 21.1 

p R O H E D 1 o s 
190 145 77 ! 57 1.6 !. 5 

En el examen general de orina la bacterfurfa se pre
sentó en todos los pacientes estudiados, la pfuria en el -
50%, los cfl,ndros leucocftarfos en el 14.28%. 

En el urocultfvo previo al cornfenzo del ·tratam1ento,-
1os gérmenes que se presentaron fueron Escherfchia colt en 
un 71.42%, del grupo Proteus en un 14.281 y cftrobacter en 
un 7.14%, siendo sensible el antfbfograma a Amfkacfna o a -
trfmetoprim sulfametoxazol, (Gr&ffca No. 9) 
En urocultfvos posteriores hubo con la amfkacfna 28.57% de 
reinfecciones por Proteus vulgarf s y con el tr1netopr1m su! 
fametoxazol hubo una 1nfeccf0n persistente, que cedió cont! 
nuando el manejo con el mismo ant1bf6tico. {Gr4f1ca No. 10) 

\ 
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GRAFICA No. 9 
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C O M E N T A R l O S 

En cuanto al sexo, el mayor número de enfermos corre~ 
pendió al femenino con 64.28%. la menor incidencia en el v~ 

r6n obedece probablemente a tres factores: una colonfzacf6n 
perfuretral menos frecu~nte ya que no existe reservorfo va
ginal; una mayor longitud de la uret.ra, y la presencia de -
sustancias antfbacterfanas en el lfqufdo prostático. Como -
resultado de ello, es más diffcfl que bacterias viables al
cancen la vejiga en los varones que en las mujeres. 

El grupo de edad más afectad~ por infección de vfas ~ 
rfnarias fué la séptima década de la vida, debido probable
mente en el hombre , al incremento de la frecuencia con que 
aparecen anomal tas an.it6mfcas (como el aumento del tamai\o -

de la próstata). En cambio son rar'as en el sexo femenino, -
aunque la incidencia de la infección de vtas Ur'inarias (JVU) 

puede alcanzar el 10% en mujeres mayores de 60 años. en nue~ 
tr'o estudio la incidencia fue mayor (77.77%). 
Adem4s. como factor predisponente de infecciones puede ser -
la diabetes mellitus en pacientes con compr'omiso renal previo 
y que tengan alteraciones en sus defensas. 

El nGmer'o de tnfccc1ones previas hay que descartar anomalfas 
anat6m1cas, en este estudio la fr'ecuencia fué mayor en mujeres. 
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La actividad sexual no se puede correlacionar con un 
aumento en la incidencia de IVU, ya que de los pacientes e1 
tudfados, sOlo un paciente del sexo femenino lo refcrta, -
aunque se sabe que las infecciones recurrentes son sobre tQ 
do frecuentes en mujeres j6vcnes sexualmente activas y se -
piensa que el coito puede facilitar el paso de microorgani~ 
mos desde el &rea periuretral hasta la vejiga. El papel -
que descmpefta la relación sexual en el desarrollo de la in
fección viene también avalado por la demostraci6n de que la 
administración proftlactica de agentes antimicrobianos des
pu~s del coito disminuye la frecuencia de nuevas infecciones 
en más del 80%. 

El uso de sonda vesical como riesgo predisponente de 
IVU se presentó en el 50X de los pacientes en est~ estudio. 
La instrumentación del tracto urinario es el mayor factor -
de riesgo extr1nseco responsable de infecciones del tracto 
urinario. 

La sintomatologta no fue sugestiva de infección vesi
cal o renal espectficamente, se observó combinado, m&s fre
cuentemente polaquiuria y dolor lumbar en un 71.42%, disuria 
y n&useas en un 64.85%, fiebre y escalofrios en un 57.14% -
menos frecuente dolor suprapObico (28.57%) y hematuria (14.-
28%). 

La correlación de la ·glucosa, urea y creatinina antes 
del tratamiento en pacientes con descontrol metabólico, se 
observó una disminución significativa de las mismas. 

En el examen general de orina se observó que la corr~ 
lac16n de bacterfuria con infección de vtas urinarias se pr! 
sentó en el 100% y con la piuria en un 50%, no asf, los ci
lindros leucocitarios en el 14.28%. 
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Se han realizado múltiples estudios de terapia anti
microb1ana con dosis Onica para infecciones del tracto uri
nario no complicado (sin daño renal). ~n una rcv1si6n de 14 
ensayos controlados al azar, 12 concluyeron que la terapia 
con dosis única fue tan efectiva como terapia con dosis múl
tiple convencional. Aunque los estudios fueron cuidadosamen
te conducidos, ninguno reportó, ni descubrió efectos secun
darios en el estudio doble ciego, ni incluy6 bastantes pa-
cfentes para prevenir el error. tipo 11 (muestra pequeña). -
Se realiz6 una estrategia racional para el vaciamiento de -
datos de los estudios revisados. Dosis única de amoxicflina 
(3 g) fueron significativamente menos efectiva que terapia 
con multidosis convencional (96% contra 84X), mientras que 
dosis única de trimetoprim sulfametoxazol (2 6 3 tab. de -
doble potencia) fue indistinguible de multidosis. 

En nuestro estudio comparamos el trin1etoprim sulfame
toxazol y la amikacina como dosis única y encontramos rein
fecci6n con dosis única de amikacina en un 28.57X, es decir 
otro tipo de gérmen diferente del primer reporte de urocul
tivo, en este caso fue del género Proteus, que en medio ho~ 
pitalario es frecuente que infecte pacientes con factores -
predisponentes, como son el uso de sonda vesical, la higie
ne, la actividad sexual, etc. 
En ol caso del trimetoprim sulfametoxazol apareci6 infecc16n 
persistente con el uso de dosis única, ya que en el segundo 
urocultivo apareci6 el mismo gérmen sensible todavfa al tri
metoprim sulfametoxazol, que continuando el mismo tratamien
to el tercer urocultivo se rcport6 negativo. 

En la literatura se ha reportado un estudio multicén
trico con 22,216 pacientes con el uso de dosis única de ami 
kacina para el tratamiento de infecci6n de vfas urinarias -
no complicadas en donde se previn6 el error tipo II ya men
cfo.nado, indicando que una dosis única (corta y única) admj_ 
nistrado de amikacina puede ser un tratamiento racional y -
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ventajoso de las infecciones de vfas urinarias. 

Otros estudios indican que 3 dfas de tratamiento pue· 
den mejorar las tasas de cura (sobre dosis única), y puede 
ser tan curativo como 7 dfas de tratamiento. 
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e o « e L u s 1 o " E s 

-En nuestro estudio el sexo femenino fue el que tuvo -
mayor incidencia de infecci6n de vf as urinarias. 

-El grupo de edad más afectado por infección de vf as 
urinarias fue la séptima década de la vida en el 50%. 

-La actividad sexual no se pudo demostrar como factor 
predisponente de infecci6n de vfas urinarias, ya que por la 
disminuci6n de la lfbido en personas de edad avanzada o por 
las complicaciones de Diabetes mellitus. solamente un pacie~ 
te lo refirió en el estudio. 

-El uso de sonda vesical es el mayor factor de riesgo 
extr~nseco (50%) en los pacientes diab~ticos con infección -
de v1as urinarias. 

-No se correlacion6 la sintomatología urinaria para -
diferenciar la infecci6n vesical de la renal. 

-Los sfntomas que se presentaron de mayor a menor fr! 
cuencia fueron: polaquiuria, dolor lumbar. disuria, naGsea, 
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dolor suprapúbfco y hematuria macrosc6pfca. 

-En la qufmfca sangufnea; la glucosa. urea y la crcatf
nfna con respecto a los resultados previos a la infección de 
vfas urinarias disminuyó significativamente. 

-La bacteriurfa se presentó en el lOOX en los pacientes 
diabéticos con infección de vf as urinarias. 

-La pfurfa en un 50% de los pacientes y en menor porcerr 
taje los cilindros leucocitarfos en un 14.28%. 

-La efectividad de la amfkacfna fue del 100% para la e

rradicación del g~rmen reportado por el urocultfvo pero hubo 

selección de flora en el 28.75%. 

-Para el trfmetoprim sulfametoxazol la dosis únfc.i fut~ 

insuficiente en un paciente ya que el segundo antfbfograma -
fue sensible en el urocultivo al mismo gérmC?n. con el mfS'!JO 
antfbf6tfco, y el tC?rcer urocultivo fue negativo, contfnua11-
do con terapia convencional. 

-Las refnfeccfones son m~s frecuentes por g~rmenes no
socomfales, ya que ªstos son los que presentan m~s resisten
cia al uso de antibióticos. 

-Las ventajas del uso de dosis única de antibióticos -
del tipo trfmetop~fm sulfametoxazol y amfkacina, son su bajo 
costo en relación con dosis convencionales divididas, el me
nor tiempo de administración en dfas, menos olvido de que ie 
tomó su medicamento a una hora determinada, mejor tolerancia, 
menos efectos indeseables a largo plazo. 

-Las desventajas son que se debe utilizar en infección 
de vfas urinarias no complicadas (sin daño renal). que se de-



- 46 -

be Vigilar con urocultfvo de control, de otro modo la perSf! 
tcncfa del g6rmen, o la recurrcnc1a puede hacer que evolucf~ 
ne a una piclonefritis·cr6nfca y ér,to llevarnos a una fnsuf.! 
ciencia renal, o a una sepsf s. 
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''Extender el conocimiento es extender 
la prosperidad --Y me refiero a una 
prosperidad real, no a la riqueza ind! 
vidual-- y con esa prosperidad desapa
recer& la mayor parte del mal. los pr~ 
gresos de la ·investigac16n cientfffca .•• 
nos hacen abrigar la esperanza de que 
los microbios, tanto del alma como del 
cuerpo, serán gradualmente exterminados 
y que la única guerra que librará la h~ 
manidad en el futuro ser& contra esos -
microbios.'' 

ALFREDO B. NOBEL 
1833 - 1896 
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