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INTRODUCCION

Es de gran necesidad y a la vez de suma importancia, realizar estudios
periddicos acerca del comportamiento y consumo de algunos insumos
médicos, ya que en los ultimos afos han aparecido y difundido cepas de
microorganismos multirresistentes, causantes de infecciones graves, debido

al uso irracional de algunos antibiéticos.

Los estudios de utilizacion de medicamentos, son instrumentos valiosos para
detectar las principales desviaciones que se dan en el uso de estos. Los
analisis y soluciones propuestas, contribuyen eficazmente a resolver estos
problemas, ya que la infeccion de vias urinarias es una de las enfermedades

infecciosas mas frecuentes en la atencion primaria.

En la sala de consulta externa del centro de salud Jorge Sinforoso Bravo de
la ciudad de Granada, es de eleccion el uso de antibidticos para las

infecciones de vias urinarias.

Con este estudio se pretende dar seguimiento a la terapia con antibidticos
con el fin de comprobar si se esta utilizando de una manera racional y
correcta, ya que no se encontraron antecedentes de otro estudio sobre este

tema.
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OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

Determinar los antibioticos utilizados en las infecciones de las vias
urinarias de la sala de consulta externa del Centro de Salud Jorge

Sinforoso Bravo de la ciudad de Granada durante el periodo de Enero y

Febrero del 2002.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Identificar las patologias mas frecuentes de infecciones de las vias

urinarias que se presentan.
2. ldentificar los antibioticos mas utilizados en estas patologias.
3. Analizar la relacion diagnostico-tratamiento.
4. Relacionar la patologia segun la edad.

5. Relacionar la patologia segun el sexo.
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INFECCIONES DE LAS VIAS URINARIAS

Las infecciones agudas de las vias urinarias pueden dividirse en dos grandes
categorias anatomicas: la infeccién de las vias bajas (uretritis, cistitis y
prostatitis) y la infeccion de las vias altas (pielonefritis aguda. Las infecciones
en estos diversos puntos pueden producirse conjunta o separadamente y

pueden ser sintomaticas o asintomaticas.

Microbiolégicamente, existe infeccidn de las vias urinarias cuando en la orina,
uretra, rindn o préstata se descubren microorganismos patdégenos. En la
mayoria de los casos, el crecimiento de mas de 10’ microorganismos por ml
en una muestra de orina correctamente recogida en limpio, a la mitad de la
miccion, indica la existencia de infeccion. Sin embargo, en algunas
circunstancias de infeccion urinaria autentica puede faltar la bacteriuria
significativa. En los enfermos con sintomas, sobre todo, la infeccién puede ir

acompanada de un menor numero de bacterias.

Las infecciones que recidivan después del tratamiento con antibidticos
pueden deberse a la misma cepa infectante inicial, segun lo que se aprecie
por identificacion de la especie o a la reinfeccion por una cepa nueva. Las
recidivas de una infeccion por la misma cepa que aparecen en las dos
semanas siguientes a la interrupcién del tratamiento, pueden proceder de una
infeccion renal o prostatica no resuelta o de una colonizacion vaginal

persistente que conduce a una rapida reinfeccion de la vejiga.
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El sindrome uretral agudo es el término que se aplica al conjunto de sintomas
de: disuria, miccidn imperiosa y polaquiuria, no acompafados de bacteriuria

significativa.

La pielonefritis cronica se refiere a la nefritis intersticial cronica que se

supone es un resultado de la infeccidn bacteriana del rifion.

INFECCIONES AGUDAS DE LAS VIAS URINARIAS: URETRITIS, CISTITIS
Y PIELONEFRITIS.

EPIDEMIOLOGIA

Epidemilégicamente, las infecciones de las vias urinarias deben dividirse en
las que acompafan al cateterismo (hospitalarias) y las ajenas al mismo
(ambulatorias). En ambos casos, la infeccion puede ser asintomatica o cursar
con sintomas. Las infecciones agudas en enfermos sin catéter ocurren muy a
menudo, sobre todo en las mujeres. Estas infecciones se dan en el 1 al 3%
de las jovenes en edad escolar y después, su incidencia aumenta
considerablemente al comenzar la actividad sexual en la adolescencia. La
inmensa mayoria de las infecciones sintomaticas agudas se dan en mujeres
jovenes y son raras en los varones menores de 50 afios. La aparicion de

bacteriuria sintomatica es paralela a la de la infeccién con sintomas y es rara

También en los varones de menos de 50 afos, pero es mas frecuente en
mujeres entre los 20 y 50 afios. La bacteriuria sintomatica es mas frecuente

en los ancianos, sean varones o0 mujeres.
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ETIOLOGIA

Muchos microorganismos distintos puede infectar las vias urinarias, pero los

agentes habituales son los bacilos gramnegativos. Los mas frecuentes:

o Escherichia coliorigina el 80% de la infecciones agudas en personas sin
riesgo.
o Proteus y Klebsiella los aislados con mas frecuencia en personas con

litiasis. Enterobacter

0 Serratia y Pseudomona

Entre los grampositivos:

o

Stphylococcus saprophyticus
Streptococcus agalactiae

o

o Enterococos Indica infeccidn mixta o patologia urinaria organica.

0 Staphylococcus aureus Ante su presencia debe descartarse la via
hematdgena si el paciente no es portador de sonda urinaria.

o Candida mas frecuentes en diabéticos, pacientes con sonda urinaria 'y
pacientes que han

o recibido tratamiento antibiotico previamente.

FISIOPATOLOGIA

Las bacterias alcanzan el tracto urinario por via hematégena o
ascendente. Algunas cepas bacterianas tienen predileccion por el tracto
urinario superior y otras por el inferior, lo que se ha relacionado con

algunos azucares que componen la pared bacteriana.

Aunque la infeccidn puede localizarse en cualquier parte de las vias
urinarias, para fines practicos podemos dividirlas en altas y bajas. Las

ultimas incluyen la cistitis y uretritis, y dentro de las primeras
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principalmente la pielonefritis, que adquiere especial importancia ya que

puede causar dafo renal parenquimatoso con presencia de cicatrices.

PATOGENIA 'Y FUENTES DE INFECCION

Las vias urinarias deben considerarse como una unidad anatomica aislada,
conectada por una columna continua de orina que se extienden desde la
uretra hasta el riidn. En la inmensa mayoria de las infecciones, las bacterias
llegan a la vejiga a través de la uretra. Después, las bacterias pueden seguir
ascendiendo, y es probable que este sea el camino habitual de la mayor parte

de las infecciones del parénquima renal.

El introito vaginal y la uretra distal estan normalmente colonizadas por
difteroides, especies de estreptococos, lactobacilos y especies de
estafilococos, pero no con los bacilos gramnegativos intestinales que suelen
ocasionar las infecciones de las vias urinarias. En mujeres propensas a la
aparicion de cistitis, sin embargo, los microorganismos gramnegativos
intestinales que residen en el intestino, colonizan el introito, la piel periuretral
y la uretra distal antes de, y durante, los episodios de bacteriuria. Los
factores que predisponen a la colonizacién periuretral por bacilos
gramnegativos, siguen sin conocerse bien, pero probablemente atafien a una
alteracion de la flora perineal normal, bien sea por antibiéticos o por
dispositivos anticonceptivos, especialmente diafragmas y los espermicidas.
Probablemente hay un pequefio numero de bacterias periuretrales que, con

frecuencia, consiguen entrar en la vejiga, cosa favorecida en algunas
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mujeres por el masaje uretral durante la cépula. Que después se produzca o
no la infeccidn de la vejiga, dependera de la interaccion entre la virulencia de
la cepa, la cuantia del inéculo y los mecanismos defensivos locales y

generales del huésped.

En circunstancias normales, las bacterias que asientan en la vejiga, son
rapidamente eliminadas. Esto se debe, en parte, al flujo urinario y a los
efectos de dilucion por vaciamiento, pero también a las propiedades
antibacterianas directas de la propia orina y de la mucosa de la vejiga. La
orina de la vejiga, debido a su mayor osmolaridad y alta concentracion de
urea inhibe o mata a las bacterias en muchas personas normales. Las
secreciones prostaticas poseen también propiedades antibacterianas. Los
polimorfonucleares neutréfilos de la pared de la vejiga también parecen
desempenfar un papel en la depuracion de la bacteriuria. Sigue sin conocer
bien el papel de los anticuerpos elaborados localmente. La pielonefritis
hematdégena ocurre con mayor frecuencia en enfermos debilitados, bien sea
por enfermedades crénicas o por haber sido tratados con inmunosupresores.
La pielonefritis estafilocdcica puede ser la consecuencia de una bacteriemia
originada por focos infecciosos distante, alojados en el hueso, la piel, el

endotelio u otros sitios.

CIRCUNSTANCIAS QUE INFLUYEN EN LA PATOGENIA

o Actividad sexual

o Embarazo

o Obstruccion

o Disfuncion neurdégena
o Reflujo vesicouretral

o Factores genético
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LOCALIZACION DE LA INFECCION

Las infecciones que afectan a las vias urinarias altas suelen producir una
elevacion importante de los anticuerpos séricos contra el antigeno O de la
cepa infectante. También pueden producir un efecto transitorio de la
capacidad de concentracion renal en muchos enfermos, pudiendo asociarse a
la formacion de cilindros leucocitarios. Las infecciones urinarias bajas rara
vez dan lugar a titulos elevados de anticuerpos, a defectos de concentracion
a cilindros leucocitarios. Esos anticuerpos de superficies no pueden
observarse en las bacterias de los enfermos con cistitis. Los anticuerpos

constan principalmente de IgG.

MANIFESTACIONES CLINICAS.

Los sintomas y signos clinicos no son fidedignos para diagnosticar con
precision la infeccion de las vias urinarias, ni para localizar el lugar de la
infeccion. Muchos enfermos con bactriuria significativa son completamente
asintomaticos. En las infecciones con sintomas, suelen demostrarse gran
cantidad de bacterias en la orina. En los enfermos sin sintomas, antes de
iniciar un tratamiento, deberian estudiarse bacteriolégicamente 2 6 3
muestras consecutivas de orina para demostrar 10’ o mas bacterias por ml de

una misma especie, en muestras repetidas.
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e CISTITIS.

Los enfermos con disuria, polaquiuria, miccion imperiosa y dolor suprapubico
suelen tener una cistitis. La orina suele volverse turbia a simple vista,
maloliente y en 30 % de casos, aproximadamente, sanguinolienta. En
general, la exploracion fisica revela unicamente una uretra dolorosa o
hipersensibilidad suprapubica. Si hay secrecion vaginal o una lesién genital,
sobre todo con menos de 10’ bacterias por ml en el cultivo debe pensarse
en (. trachomatis, gonococia, Trichomonas, Cdndida y Herpesvirus hominis COMO agentes
causales de la uretritis, vaginitis o cervicitis. Unas manifestaciones acusadas
como fiebre de mas de 30°C, nauseas, vomitos y dolor en el angulo
costovertebral suelen indicar una infeccidn renal simultdnea. Sin embargo, la
ausencia de estos datos no garantiza que la infeccidn se limite a vejiga y la

uretra.

e PIELONEFRITIS AGUDA.

Los sintomas suelen aparecer rapidamente en unas horas o un dia y
comprenden fiebre que a menudo es de 39.4°C o mas alta, escalofrios,
nauseas, vomitos y diarrea. Puede haber o no sintomas de cistitis. Junto a la
fiebre, la taquicardia y al dolorimiento muscular generalizado, la exploracion

fisica demuestra una acusada hipersensibilidad a la compresion profunda en
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una o ambas zonas paravertebrales o en la palpacion profunda del abdomen.
Durante la fase aguda de la enfermedad puede haber hematuria, pero si
persiste después de remitir las manifestaciones agudas de la infeccion, hay

que pensar en un calculo, en un tumor o en una tuberculosis.

En los enfermos con necrosis papilar u obstruccion urinaria, las
manifestaciones de la pielonefritis aguda suelen remitir en unos dias, aun sin
tratamiento antibacteriano especifico. Sin embargo, a pesar de la ausencia de
sintomas, pueden persistir la piura o la bacteriuria. En la pielonefritis grave, la
fiebre remite mas lentamente y puede persistir durante varios dias, incluso

después de iniciar un tratamiento antibiotico apropiado.

e URETRITIS.

Aproximadamente un 30 %de las mujeres con disuria, polaquiuria y piuria de
presentacion brusca tienen urocultivos en las muestras de orina a mitad de
miccion que son negativos o exhiben un crecimiento bacteriano no
significativo. Clinicamente, no es facil distinguir a estas mujeres de las que
tienen cistitis. La distincion que debe hacerse es entre aquellas mujeres que
tienen microorganismos transmitidos sexualmente, como (. trachomatis, neisseria
gonorrhoeae O Virus del herpes simple o aquellas que tienen recuentos bajos de
E. coli 0 infeccion estafilococica de la uretra o la vejiga. En las mujeres cuya

enfermedad es de comienzo gradual, sin hematuria ni dolor suprapubico y
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una historia de mas de 7 dias de sintomas, debe sospecharse la infeccion
por clamidias. El antecedente adicional de un cambio de pareja sexual,
especialmente si esa a pareja ha tenido recientemente una uretritis
gonococica o por clamidias debe de hacer sospechar una infeccion por
contagio sexual. Van a favor de una infeccion estafilococica o por . cofi la
hematuria macroscopica, el dolor suprapubico, el comienzo brusco del
proceso, una duracién inferior a tres dias y una historia de infecciones

anteriores de las vias urinarias.

e INFECCIONES URINARIAS ASOCIADAS A CATETERES URETRALES.

Los agentes causales de estas infecciones suelen ser, ademas de . cof,
agentes como ®Proteus, Pseudomonas, Klebsiella y Serratia. Muchas cepas infectante
muestran una acusada resistencia a los antimicrobianos en comparacion con
los microorganismos que originan las infecciones urinarias adquiridas fuera
del hospital. Los factores que se asocian a un mayor riesgo de infeccién son:
sexo femenino, mayor duracién del cateterismo, enfermedad subyacente
grave, falta de cuidados con el catéter y escasa preparaciéon del personal de

enfermeria.

La mayor parte de las infecciones asociadas a los catéteres suelen ser
benignas. Originan sintomas minimos, ninguna fiebre y, con frecuencia, se

resuelven al retirar el catéter.
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Las infecciones de las vias urinarias asociadas a catéteres pueden evitarse
en parte en los enfermos cateterizados durante menos de 2 semanas usando
un sistema estéril de drenaje cerrado, con medidas de asepsia al introducir el
catéter y en todas las manipulaciones del mismo, usando pomadas
antisépticas para el meato y cumpliendo las normas que minimizan la
infeccion cruzada. A pesar de estas precauciones, la mayoria de los

enfermos sondados durante mas de 2 semanas presentan bacteriuria.

PRUEBAS DIAGNOSTICAS

El diagnéstico presuntivo de infeccidon de las vias urinarias se puede hacer
basado en la presencia de un incremento de la frecuencia de la miccion,
disuria, orina turbia o con sangre, sensibilidad suprapubica, fiebre o dolor
costovertebral. El diagndstico definitivo depende de la demostracion de piuria

y bacteriuria.

El inicio de los sintomas agudos del tracto urinario y los resultados de
esterasa y nitrito positivo indica una alta probabilidad de infeccién de las vias
urinarias. Sin embargo, en ausencia del inicio agudo de tales sintomas, los
resultados de una esterasa de leucocito y nitrito positivo deben ser
investigados mediante el cultivo de orina. La infeccidén de las vias urinarias
del tracto urinario bajo raramente causa fiebre. El organismo etiolégico
siempre esta virtualmente acompanado de piuria si la infeccion verdadera

este presente.
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Una tincion de Gram de la orina es importante para evaluar tempranamente el

agente etioldgico.

o CULTIVO DE ORINA.

Los métodos aceptables para la recoleccion de la orina incluyen:

v El chorro medio previo higiene. Es el método preferido para urocultivo.
v El cateterismo.

v La aspiracion suprapubica.

o PRUEBAS COLORIMETRICAS DE LA ORINA.

La prueba colorimétrica puede identificar rapidamente piuria y bacterial a

través de la deteccion de esteraza de leucocitos y nitritos respectivamente.

. ANALISIS MICROSCOPICO DE LA ORINA.

Primero, para establecer un diagnodstico correcto, debe obtenerse una
muestra que refleje, tanto como sea posible la naturaleza de la orina
encontrada en la vejiga. Segundo, la observacidon microscopica es esencial
para obtener informacidon respecto a la presencia de células epiteliales

escamosas, flora periuretral o vaginal y leucocitos polimorfonucleares.
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CLASIFICACION DE LOS FARMACOS
ANTIMICROBIANOS CONTRA INFECCIONES DE
LAS VIAS URINARIAS.

SULFONAMIDAS

SULFANILAMIDA
SULFADIAZINA
SULFAMETOXAZOL
SULFISOXAZOL
SULFACETAMIDA

ACIDO PARAAMINOBENZOICO

TRIMETOPRIM-SULFAMETOXAZOL

QUINOLONAS

ACIDO NALIDIXICO
CIPROFLOXACINA
OFLOXACINA
LOMEFLOXACINA
CINOXACINA
ENOXACINA
PEFLOXACINA

PENICILINAS

% PENICILINA G Y V:

* PENICILINA G CRISTALINA
* PENICILINA G PROCAINICA
* PENICILINA G BENZATINICA
* PENICILINA YV
s PENICILINAS RESISTENTES A PENICILINASA

* OXACILINA
* CLOXACILINA
* DICLOXACILINA
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% AMINOPENICILINAS

* AMPICILINA
* AMOXICILINA
% PENICILINAS ANTIPSEUDOMONICAS

* CARBOXIPENICILINAS:

v" CARBENICILINA
v TICARCILINA

*  UREIDOPENICILINAS:

v" MEZLOCILINA
v" PIPERACILINA

CEFALOSPORINAS

> PRIMERA GENERACION:

CEFALOTINA
CEFAZOLINA
CEFALEXINA
CEFADROXIL

* % X

<> SEGUNDA GENERACION

CEFOXITINA
CEFOTETAN
CEFAMANDOL
CEFACLOR
CEFUROXIMA

* % Ot % %
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X TERCERA GENERACION

CEFTAZIDIMA
CEFOPERAZONA
CEFTRIAXONA
CEFTIZOXIMA
CEFOTAXIMA

* b X o %

<> CUARTA GENERACION

* CEFEPIMA

AMINOGLICOSIDOS

s GENTAMICINA
s AMIKACINA
< KANAMICINA
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SULFONAMIDAS

ESPECTRO ANTIBACTERIANO

Entre los microorganismos que suelen ser sensibles in Vitro a las sulfonamidas
estan Streptococcus pyogenes, Streptococcus pneumoniae, Haemophilus influenzae, H. ducrey,
Nocardia, Actinomyces, Calymmatobacterium granulomatis y Chlamydia trachomatis. Las cepas
de Escherichia coli aisladas de personas con infecciones de vias urinarias
(adquiridas en la comunidad) suelen ser resistentes a las sulfonamidas, de
manera que ya no constituyen los farmacos mas indicados contra dichas

infecciones.

RESISTENCIA BACTERIANA

Se supone que la resistencia mencionada se produce por mutacion y seleccion
aleatorias o por transferencia de la resistencia mediante plasmidos. La
resistencia en cuestion una vez que ha alcanzado su maximo suele persistir y
es irreversible, particularmente cuando se produce in vivo. La resistencia
adquirida a una sulfonamida casi nunca incluye resistencia cruzada a
compuestos quimioterapicos de otras clases. La apariciéon in vivo de resistencia
tiene escaso o nulo efecto en las caracteristicas de virulencia o antigénicas de

los microorganismos.

FARMACOCINETICA

Se sabe que se absorbe de 70 a 100 % de la dosis oral, y la sulfonamida se
detecta en la orina en termino de 30 minutos luego de su consumo. En
cuestion de 2 a 6 horas, aparecen valores plasmaticos maximos segun el tipo

de farmaco. El intestino delgado es el 6rgano principal de absorcion, pero parte
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del medicamento se absorbe en estdmago. Es variable y poco fiable la
absorcion en otros sitios como vagina, vias respiratorias o piel excoriada, pero
una cantidad suficiente puede penetrar en el organismo hasta causar

reacciones téxicas en sujetos sensibles, o producir sensibilizacién.

Las sulfonamidas penetran facilmente por la placenta y llegan a la circulacion
fetal; la concentracion que logran en los tejidos del neonato es suficiente para

ejercer sus efectos antibacterianos y toxicos.

Las sulfonamidas se eliminan del organismo, en parte, en la forma original sin
cambios y, en parte, en forma de productos metabdlicos. La fraccion de mayor
magnitud se excreta por la orina, y el periodo de semieliminacion de las
sulfonamidas depende de la funcion renal. Cantidades pequefias de los

farmacos se eliminan en haces, bilis, leche materna y otras secreciones.

PROPIEDADES FARMACOLOGICAS

Las sulfonamidas pueden clasificarse en tres grupos con arreglo a la rapidez
de absorcién y excrecion:

1. Sulfonamidas de absorcién y eliminacién rapida:

Los farmacos que pertenecen a este grupo son: sulfisoxazol, sulfametoxazol,
sulfadiazina y sulfametizol.

Sus usos farmacoldgicos son contra infecciones sistémicas y de vias urinarias.
2. Sulfonamidas poco absorbibles:

El farmaco que pertenece a este grupo es la sulfasalazina y su

terapéutica es en colitis ulcerosa y e enteritis regional.
3. Sulfonamidas para uso local:

Los farmacos de este grupo son: sulfacetamida, sulfadiazina argéntica y
mafenida.
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Sus usos farmacoldgicos son en las infecciones de los ojos y para evitar las
infecciones en quemaduras.

4. Sulfonamidas de accion prolongada:

El farmaco de este grupo es la sulfadoxina y su uso terapéutico es en la
profilaxia y tratamiento de paludismo por cepas de ®lasmodium falciparum
resistentes a mefolquina.

REACCIONES ADVERSAS

Los efectos adversos después de administrar sulfonamida son innumerables y
variados y su incidencia global es de 5% aproximadamente. Algunas formas de
toxicidad posiblemente dependan de cada persona en el metabolismo de estos

compuestos. Entre algunas reacciones adversas estan:

o Alteraciones de las vias urinarias:

o Trastornos del sistema hematopoyético
° Reacciones de hipersensibilidad

o Reacciones diversas

INTERACCIONES FARMACOLOGICAS

Las interacciones mas importantes de las sulfonamidas incluyen las que se
presentan con anticoagulantes orales, hipoglucemiantes del tipo de las
sulfonilureas y anticonvulsivos, como la hidantoina. En cada caso, ellas
potencian los efectos del otro farmaco por mecanismos que al parecer incluyen
la inhibicion del metabolismo, predominante, y tal vez el desplazamiento,

predominante.
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TRATAMIENTO PARA INFECCIONES DE VIAS URINARIAS
CON SULFONAMIDAS.

Puede utilizarse eficazmente el sulfisoxazol en zonas donde no es grande la
prevalecia de gérmenes patdgenos resistentes, o cuando se sabe que el
microorganismo patdégeno es sensible a ellas. La dosis usual es de 2g, seguida
inicialmente por otro gramo oral, cuatro veces al dia, durante 5 a 10 dias. Las
personas con pielonefritis aguda y con fiebre alta y otras manifestaciones
generales intensas estan en peligro de mostrar bacteriemia y choque y no

deben recibir sulfonamidas.
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TRIMETOPRIM-SULFAMETOXAZOL

ESPECTRO ANTIMICROBIANO

Pseudomonas aeruginosa, Bacteroides fragilis y enterococos por lo comun son
resistentes, Chlamydia diphtheriae y N. meningitidis son sensibles al trimetoprim-
sulfametoxazol. Casi todas las cepas de Streptococcus pneumoniae SON
sensibles. De un 50 a 95 % de las cepas de S. aureus, S. epidermidis,
Streptococcus pyogenes, €l grupo wviridans de estreptococos, E. coli, Proteus mirabilis,
P.morganii, P. rettgeri, €sSpecies de Enterobacter, Salmonella, Shigella, P.pseudomallei,
Serratia Y especies de Alcaligenes son inhibidas por el farmaco. También
muestran sensibilidad especies de Klebsiella, Brucella abortus, Pasteurella

haemolytica, Yersenia pseudotuberculosis, V. Enterocolitica’y N. asteroides.

RESISTENCIA BACTERIANA

La frecuencia con que aparece resistencia bacteriana al trimetoprim-
sulfametoxazol es menor que la que surgiria empleando uno u otro por
separado. Esta es una situacion légica porque un microorganismo que ha
adquirido resistencia a uno de los componentes de la mezcla puede ser

destruida.

FARMACOCINETICA

El trimetroprim se absorbe con mayor rapidez que el sulfametoxazol. Las
vidas medias de trimetroprim y de sulfametoxazol son de 11 y 10 horas,

respectivamente, de manera aproximada.
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El trimetroprim se distribuye y concentra rapidamente en tejidos y, en
promedio, 40% del queda ligado a proteinas plasmaticas en presencia de
sulfametoxazol. ElI volumen de distribucion del primero es casi nueve

veces mayor que el de sulfametoxazol.

El farmaco penetra facilmente en liquido cefalorraquideo y esputo, y
también en bilis se identifican concentraciones de cada uno de los

componentes de la combinacion.

Aproximadamente 60% del trimetroprim administrado y 25 a 50% del

sulfametoxazol se excretan por la orina en termino de 24 horas.

PROPIEDADES FARMACOLOGICAS

INFECCIONES DE VIAS URINARIAS

3 INFECCIONES BACTERIANAS DE VIAS RESPIRATORIAS
J INFECCIONES DEL TUBO DIGESTIVO

J INFECCION POR ®neumocysti carinii

J PROFILAXIA EN ENFERMOS NEUTROPENICOS

. INFECCIONES DIVERSAS

REACCIONES ADVERSAS

La dermatitis exfoliativa, el sindrome de Stevens-Johnson y la necrolisis
epidérmica toxica son infrecuentes y afectan mas bien a personas de
edad avanzada. La nausea y el vomito son las reacciones
gastrointestinales mas habituales y la diarrea es infrecuente. La glosistis y
estomatitis son relativamente comunes. A veces surge ictericia leve y

transitoria. Las reacciones del sistema nervioso central consisten en
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cefalea, depresion y alucinaciones que se saben son producidas por
sulfonamidas. Las reacciones hematoldgicas incluyen varios tipos de
anemia; trastornos de la coagulacién, granulocitopenia, agranulocitosis,

purpura, purpura de Henoch-Schonlein y sulfahemoglobinemia.

TRATAMIENTO PARA INFECCIONES DE VIAS URINARIAS
CON TRIMETOPRIM-SULFAMETOXAZOL

Para infecciones no complicadas de las vias urinarias inferiores a base
de trimetroprim-sulfametoxazol es en adultos, en la mayor parte de los
casos se logra curacion con una dosis de 800 mg de sulfametoxazol a la
que agregan 160mg de trimetroprim, cada 12 horas, y en nifios, la dosis
de trimetroprim es 8mg/Kg de peso y la de sulfametoxazol, es de

40mg/Kg de peso en dos fracciones cada 12 horas, durante 10 dias.

Para las infecciones cronicas y recurrentes de vias urinarias son eficaces
dosis pequenas, 200mg de sulfametoxazol y 40mg de trimetroprim
diariamente, o dos a cuatro veces dichas dosis, una o dos veces por

semana.
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QUINOLONAS Y FLUORQUINOLONAS

ESPECTRO ANTIMICROBIANO

El acido nalidixico y la cinoxacina son germicidas de casi todas las
bacterias gramnegativas comunes que causa infecciones de vias
urinarias, pero su actividad intrinseca es limitada. A diferencia de
ello, las fluorquinolonas muestran actividad bactericida rapida in vitro
y son mucho mas potentes contra E. cofi y varias especies de
Salmonella, Shigella, Enterobacter, Campylobacter y Neisseria La ciprofloxacina
es mas activa que la norfloxacina contra ®seudomonas aeruginosa,
enterococos y neumococos. Las fluorquinolonas inhiben la accion de
algunas bacterias intracelulares que comprenden especies de
Chlamydia, Mycoplasma, Legionella, Brucella y Mycobacterium. Casi todas los
gérmenes aerobios son resistentes a las fluorquinolonas, excepto la

esporfloxacina.

RESISTENCIA BACTERIANA

Puede surgir resistencia a los medicamentos durante el tratamiento,
en particular, en ®@seudomonas aeruginosa. Sin embargo, la frecuencia de
seleccion de mutantes monofasicos espontaneos de E. cofi que se
han vuelto resistentes a las quinolonas es 100 veces menor con

ciprofloxacina que con acido nalidixico.
FARMACOCINETICA

Las quinolonas se absorben adecuadamente después de ingerirlas y
se distribuyen de manera amplia en los tejidos corporales. La

biodisponibilidad de las fluorquinolonas excede de 50% con todos
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los medicamentos y, con algunos de ellos, rebasa el 95%. La vida
media desde el plasma varia de tres a cinco horas con la
norfloxacina y la ciprofloxacina, y con la pefloxaciona y la fleroxacina
es de diez a once horas. El volumen de distribucion de las
quinolonas es grande y las concentraciones observadas en orina,
rindn, pulmén y tejido prostatico, heces, bilis y macréfagos vy

neutréfilos son mayores que las observadas en suero.

Las vias de eliminacién difieren entre las quinolonas. La excrecion
por rifiones predomina en el caso de ofloxacina, lomefloxacina y
cinoxacina; pefloxacina y acido nalidixico se eliminan mas bien por

vias extrarrenales.

PROPIEDADES FARMACOLOFICAS

e INFECCIONES DE VIAS URINARIAS
e PROSTATITIS
e ENFERMEDADES VENEREAS

e INFECCIONES DE TUBO DIGESTIVO Y ABDOMEN
e INFECCIONES DE VIAS RESPIRATORIAS

e INFECCIONES DE HUESOS, ARTICULACIONES Y TEJIDOS
BLANDOS

e OTRAS INFECCIONES

REACCIONES ADVERSAS

Las quinolonas y fluorquinolonas suelen ser bien toleradas. Las
reacciones adversas mas comunes incluyen nausea, molestias

abdominales, cefalea y mareos. En infrecuentes ocasiones han
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surgido alucinaciones, delirio y convulsiones. También reacciones

de fotosensibilidad. No utilizar en puberes o en embarazadas.

TRATAMIENTO PARA INFECCIONES DE VIAS
URINARIAS CON QUINOLONAS Y
FLUORQUINOLONAS

Las dosis que se utilizan son en adultos son de 200 a 400mg
orales, cada 12 horas, en el caso de la ofloxacina y la enoxacina;
400mg cada 12 horas, con la norfloxacina y la pefloxacina; 400mg
cada 24 horas con la lomefloxacina, y a 750mg cada 12 horas con

la ciprofloxacina.
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PENICILINAS

ESPECTRO ANTIMICROBIANO

Es util clasificar las penicilinas segun su espectro de actividad

antimicrobiana.

e Penicilina G y V: especies de Streptococcus, Neisseria
meningitidis, muchos anaerobios, espiroquetas, otros.

e Penicilinas resistentes a penicilinasa ( meticilina, nafcilina,
oxacilina, cloxacilina y dicloxacilina): Staphylococcus aureus.

e Aminopenicilinas ( ampicilina 'y amoxicilina):  Listeria
monocytogenes, Proteus mirabilis y Escherichia coli.

e Penicilinas antipseudomoénicas ( carbenicilina, carbenicilina
indanil y ticarcilina): Listeria monocytogenes, Proteus mirabilis, E.
coli, especies de Pseudomonas y de Enterobacter y Proteus ( indol
positivas ).

e Otras penicilinas de amplio espectro ( mezlocilina y piperacilina):
especies de Pseudomonas y Enterobacter y muchas cepas de

Klebsiella.

RESISTENCIA BACTERIANA

Las penicilinas resistentes a las penicilasa son los medicamentos
mas indicados para las enfermedades por estafilococos, a pesar de
la incidencia cada vez mayor de los microorganismos llamados

resistentes a la meticilina.
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FARMACOCINETICA

Después de la ingestion de penicilinas, estas se absorben y se
distribuyen ampliamente por todo el cuerpo. Se alcanza rapido, en
tejidos y en secreciones como liquido sinovial, pleura y pericardio y
bilis. Las concentraciones de estos compuestos en liquido
cefalorraquideo son variables, pero son menores de 1% de las
observadas en plasma cuando las meninges estan normales. Si hay
inflamacién, las cifras en el liquido cefalorraquideo pueden aumentar
incluso 5% de su valor en suero. Las penicilinas son eliminadas con
rapidez y, en particular, por filtracién glomerular y secrecion tubular
renal de modo que su vida media en el organismo es breve; de
manera caracteristica se observan lapsos de 30 a 60 minutos en
este sentido. Por tal razon, son grandes las concertaciones de

dichos farmacos en la orina.

PROPIEDADES FARMACOLOGICAS

3 INFECCIONES POR NEUMOCOCOS

3 INFECCIONES ESTREPTOCOCICAS

. INFECCIONES POR MICROORGANISMOS ANAEROBIOS
. INFECCIONES POR GONOCOCOS

. SIFILIS

. ACTINOMICOSIS

. DIFTERIA

. CARBUNCO

J INFECCIONES POR CLOSTRIDIOS

J INFECCIONES POR FUSOSPIROQUETAS
J FIEBRE POR MORDEDURA DE RATA

J INFECCIONES POR LISTERIA

J ENFERMEDAD DE LYME

J ERISIPELOIDE

J APLICACIONES PROFILACTICAS
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. INFECCIONES DE VIAS RESPIRATORIAS SUPERIORES
. INFECCIONES DE VIAS URINARIAS
o INFECCIONES POR SALMONELLA

REACCIONES ADVERSAS

Reacciones de hipersensibilidad (erupciones cutaneas, dermatitis
exfoliativa, etc.). Las penicilinas tienen toxicidad directa minima.
Entre los efectos toxicos estan depresion de medula ésea,

granulocitopenia y hepatitis.

Entre las respuestas irritativas a la penicilina, algunas de las mas
comunes son dolor y reacciones inflamatorias estériles en los sitios
de inyecciones intramusculares. En algunas personas que reciben

penicilina por via intravenosa, surgen flebitis o tromboflebitis.

La inyeccién de penicilina G procainica puede ocasionar mareos,

tinnitus, cefaleas, alucinaciones y a veces convulsiones.

TRATAMIENTO PARA INFECCIONES DE VIAS
URINARIAS CON PENICILINAS

e AMPICILINA

En enfermedades leves a moderadas, la dosis para adultos es de 1
a 4g ingeridos diariamente en fracciones y cada seis horas. En
infecciones graves es mejor administrar el farmaco por via

parenteral a dosis que van de 6 a 12g al dia.

e  AMOXICILINA

Las dosis de amoxicilina es igual que la de ampicilina con la variante

que no hay presentacién por via parenteral.
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CEFALOSPORINAS

ESPECTRO ANTIMICROBIANO

Se ha considerado que las cefalosporinas, con aminoglucésidos o
sin ellos constituyen los farmacos mas indicados en infecciones
graves causadas por Klebsiella, Enterobacter, Proteus, Providencia, Serratia Y
especies de Haemophilus. Las cefalosporinas de tercera generacion
tienen eficacia probada en el tratamiento de la meningitis causada
por H.influenzae, Streptococcus pneumoniae sensible, N.meningitidis y bacterias
entéricas gramnegativas. El tratamiento mas indicado en la
meningitis por ®@seudomonas es la ceftazidima y ademas un
aminoglucésido. No obstante como la cefolosporinas de tercera
generacion no son activas contra L. monocytogenes ni  contra

neumococos resistentes a penicilina que pueden causar meningitis.

FARMACOCINETICA

La cefalosporina se excretan de manera predominante por rifién y
por ello hay que modificar sus dosis en persona con insuficiencia
renal. La cefoperazona y la cefpiramida se excretan por la bilis.
Algunas cefalosporinas penetran en el liquido cefalorraquideo a
concentracion suficiente para ser utiles en el tratamiento de
meningitis también cruzan la placenta. La cefalotina tiene una
excrecion urinaria del 52% se une al plasma en un 71%, tiene una
depuracion de 6.7ml, volumen de distribucion 0.26L/ Kg., vida media
0.57h.
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REACCIONES ADVERSAS

El efecto adverso mas comun de las cefalosporinas es la
hipersensibilidad (Petz, 1978) y no hay datos de que una sola de
ellas tenga mayor o menor propension a causar esta manifestacion.
Las reacciones al parecer son idénticas a las generadas por las
penicilinas y ello depende de la estructura B-lactamica compartida

por ambos grupos de antibioticos.

INTERACCIONES FARMACOLOGICAS

La administracion concomitante de cefalotina y gentamicina o
tobramicina actuan de manera sinérgica para causar nefrotoxicidad
en personas mayores de 60 afos de edad. Con cefamandol,
cefotetan, maxalactam y cefoperazona, se ha observado una
intolerancia al alcohol. Con varios antibiéticos B-lactamicos, se ha
observado hemorragia intensa. Todo lo anterior alparecer es un
problema particular en algunos pacientes como son ancianos,
desnutridos o quienes portan insuficiencia renal y que reciben

moxalactam.

TRATAMIENTO PARA INFECCIONES DE LAS VIAS
URINARIAS CON CEFALOSPORINAS

Se ha considerado que las cefalosporinas, con aminoglucésidos y sin ellos,
constituyen los farmacos mas indicados en infecciones graves de vias
urinarias causadas por Klebsiells, Enterobacter, Proteus, Providencia,
Pseudomonas, Serratia, especies de Haemophilus y Bacterias entéricas

gramnegativas.
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AMNOGLUCOSIDOS

ESPECTRO ANTIBACTERIANO

La actividad antibacteriana de gentamicina, tobramicina, kanamicina,
netiimicina y amikacina se orienta fundamentalmente contra bacilos
gramnegativos aerobios. La kanamicina, a semejanza de la estreptomocina,
tiene un espectro mas limitado en comparacion con otros aminoglucésidos y no
debe utilizarse en particular para tratar infecciones por Serratia 0 ®Pseudomonas
aeruginosa. Su accidn contra casi todas las bacterias grampositivas es
limitada, Streptococcus  Pneumoniae 'y  Streptococcus Pyogenes son frecuentementes

resistentes.

La gentamicina y tobramicina son activas in vitro contra mas del 90% de las
cepas de Staphylococcus aureusy 75% de las de Staphylococcus epidermidis. La eficacia
clinica de los aminoglucésidos solos en el tratamiento de infecciones
estafilococicas graves no se ha corroborado y es mejor no utilizarlos. La
gentamicina y la tobramicina muestran actividad similar contra casi todos los
bacilos gramnegativos, si bien la tobramicina suele ser mas activa contra

Pseudomonas aeruginosay contra algunas cepas de especies de Proteus.

FARMACOCINETICA

Los aminoglucésidos son cationes fuertemente polares y de este modo, en

las vias gastrointestinales, su absorcidn es muy pequefia.

Menos de 1% de las veces se absorbe después de la ingestion o de la
aplicacion rectal. Los farmacos no son inactivados en el intestino y se les
elimina cuantitativamente por las heces. Todos los aminoglucésidos se

absorben con rapidez de los sitios de inyeccion intramuscular. Las
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concentraciones maximas en plasma se alcanzan después de 30 a 90 min. En
sujetos en estado critico o en quienes se encuentran en choque la absorcidon

puede disminuir.

Los aminoglucésidos por su naturaleza polar, son excluidos en gran medida
de casi todas las células del sistema nervioso central y ojo, excepto la
estreptomicina, estos farmacos apenas se unen a la albumina plasmatica. El
volumen aparente de distribucion de ellos es de 25% del peso corporal magro.
Las concentraciones en secreciones y tejidos son pequefias, se detectan cifras
altas unicamente en la corteza renal y en la endolinfa y perilinfa del oido
interno. Las concentraciones en bilis es 30% de las detectadas en plasma. Es
poca la penetracion en las secreciones respiratorias. Las concentraciones en
LCR (liquido cefalorraquideo) son menores del 10% de las correspondientes al

plasma.

Los aminoglucdsidos se excretan casi por completo mediante filtracion
glomerular y se alcanzan concentraciones de 50 a 200ug/ml en la orina. Una
fraccidn grande de la dosis parenteral se excreta intacta en las primeras 24h, y
la mayor parte de ella aparece en las primeras 12h. La vida media son
semejantes y varian de 2 a 3 horas en individuos con funcién renal normal. La
excrecion por el rifidn es de 66% de la cifra de depuracion de Creatinina. La
eliminacion de estos farmacos depende casi por completo del riidon. Después
de administrar una sola dosis de un aminoglucésido, la desaparicion desde el
plasma excede en 10 a 20% de la excrecion renal, sin embargo, después de
uno o dos dias de tratamiento, practicamente el total de las dosis ulteriores
termina por recuperarse de la orina. Este retraso quiza manifieste saturacion
de los sitios de union en los tejidos. La eliminacion del compuesto a partir de
dichos sitios dura mucho mas que la que produce desde el plasma, la vida
media del farmaco ligado a tejidos varia de 30 a 700h. Por tal razén en la orina

se detectan cantidades pequenas.
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La excrecion de dichos farmacos es semejante en adultos y nifios mayores
de seis meses de edad pero en el neonato la vida media de los farmacos

puede prolongarse de 8 a 11h en la primera semana de vida.

REACCIONES ADVERSAS

e

*

OTOTOXICIDAD
NEFROTOXICIDAD

BLOQUEO NEUROMUSCULAR
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L X4
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INTERACCIONES FARMACOLOGICAS

Los aminoglucdésidos son inactivados por varias penicilinas in vitro y en
personas con insuficiencia renal en fase terminal, de manera que se dificultan

aun mas las recomendaciones posologicas.

Se tendra enorme cuidado cuando se obtenga suero para medir las
concentraciones de estos farmacos porque la inactivacion de ellos puede
continuar in vitro, salvo que se haya inactivado la penicilina con B-lactamasa o
se haya congelado la muestra. La amikacina es la menos afectada por la

interaccidon comentada.

TRATAMIENTO PARA INFECCIONES DE VIAS URINARIAS CON
AMINOGLUCOSIDOS

Los aminoglucdsidos casi nunca estan indicados en el tratamiento de
infecciones no complicadas de vias urinarias, aunque ha sido eficaz una sola

dosis intramuscular de gentamicina(5mg/kg de peso) o kanamicina(500mg)
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para curar mas de 90% de las infecciones no complicadas de vias urinarias

inferiores.

En individuos en muy grave estado con pielonefritis, el uso de un
aminoglucésido solo o en combinacion con un antibidtico B-lactamico permite

un ataque o proteccion inicial amplia y eficaz.

Una vez aislado el microorganismo e identificada su sensibilidad a los
antibidticos, habra que interrumpir el uso del aminiglucésido si el germen

patdégeno infectante es sensible a otros productos menos toxicos.
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MATERIAL Y METODOS

TIPO DE ESTUDIO

El presente trabajo es de tipo descriptivo retrospectivo de corte
transversal, realizado en la sala de consulta externa del Centro
de Salud Jorge Sinforoso Bravo de la ciudad de Granada en el

periodo de Enero y Febrero del afio 2002.
UNIVERSO

El universo de estudio lo constituyen 111 pacientes de ambos
sexos entre las edades de 15 a 34 anos de la sala de consulta

externa del Centro de salud Jorge Sinforoso Bravo de Granada.

MUESTRA

La muestra es de 40 pacientes que correspoden al 36% del

universo.

CRITERIOS DE SELECCION

Pacientes que padecian de infecciones de vias urinarias y

fueron tratados con antibidticos.

VARIABLES DE INVESTIGACION

Edad.
Patologia.
Farmaco.
Diagnostico.

Tratamiento.
Sexo.
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CRUCE DE VARIABLES

e Patologia vs Numero de casos.

e Patologia vs Antibidtico.
e Diagndéstico vs Tratamiento.
e Patologia vs Edad.

e Patologia vs Sexo.
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OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

Variable Conceptualizacion Indicador Escala
Edad Tiempo de vida en Numero de Porcentaje
dias, meses, Yy anos, de  anos,
anos de los meses y meses y
pacientes dias. dias.
atendidos.

Patologia Enfermedad Numero vy Porcentaje
infecciosa que se tipo de de las
localiza en las vias patologia. diferentes
de excrecion patologias.
urinarias.

Farmaco Sustancia Numero de Porcentaje
medicamentosa farmacos de los
utilizada en el mas usados diferentes
tratamiento de en el farmacos.
infecciones de vias tratamiento
urinarias. de

infecciones
de vias
urinarias.

Diagnéstico Determinacion de Signos y Porcentaje
la indole o] sintomas de los
naturaleza de Ila de diferentes
infeccion de vias infecciones diagnaticos.
urinarias. de vias

urinarias.

Tratamiento Manejo meédico de Tipos de Porcentaje
un paciente con farmacos. de los tipos
infecciones de vias de
urinarias. farmacos.

Sexo Condicion del ser Numero de Porcentaje
humano (hombre o hombres o de hombres
mujer). mujeres. 0 mujeres.
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PLAN DE ANALISIS

Los datos que se utilizaron en el analisis de éste estudio fueron
recopilados mediante la revision de expedientes consultados en el
departamento de estadisticas del Centro de Salud “Jorge Sinforoso
Bravo” de la ciudad de Granada a través del formato (ver anexo 1).
La tabulacién de la informacion se baso en el andlisis estadistico
descriptivo a través del porcentaje y se presentan entablas y graficas

simples de acuerdo a los objetivos planteados.
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Cuadro N° 1

Frecuencia de patologias en infecciones de vias urinarias

Patologia N° de casos Porcentaje
Cistitis aguda 13 32.5
Complicada
Pielonefritis aguda 11 27.5

No complicada

Cistitis aguda no 6 15
Complicada

Cistitis recurrente 6 15
En mujeres jévenes

Cistitis aguda en 4 10
hombres jovenes

Fuente: expedientes clinicos.

Este cuadro detalla la frecuencia y porcentaje de las patologias en

las infecciones de vias urinarias
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ANALISIS DE RESULTADOS 1

Este cuadro refleja la frecuencia de las patologias donde la Cistitis aguda
complicada tiene una frecuencia de 13 casos dando un porcentaje de 32.5%,
debido a los diversos factores predisponentes a los que estan expuestos lo
pacientes como: actividad sexual, higiene personal; en segundo lugar de
frecuencia la pielonefritis aguda no complicada con 11 casos, obteniendo un

porcentaje del 27.5%.
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Grafico No.1

Frecuencia de patologias en infecciones de vias urinarias.

10%

15%

32.5%

15%

27.5%

O Cistitis agua complicada
OPiolenefritis auda no complicada
OCistitis aguda no complicada

O Cistitis recurrente en mujeres jovenes

M Cistitis recrrente en ombres jovenes

Fuente: Expedientes Clinicos.
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Cuadro N° 2

Frecuencia de los antibioéticos utilizados en la sala de consulta

externa para las infecciones de las vias urinarias

FARMACO FRECUENCIA PORCENTAJE
Amoxicilina 15 37.5
Trimetroprim-sulfametox 7 17.5
80/400mg
Trimetroprim-sulfametox 4 10
160/800mg
Ciprofloxacina 4 10
Doxiciclina 500mg 3 7.5
Norfloxacina 2 5
Ampicilina 1 2.5
Gentamicina 1 2.5
Penicilina procainica 1 2.5
Oxaciclina 1 2.5
Doxiciclina 100mg 1 2.5
Total 40 100

Fuente: Expedientes clinicos

Este cuadro representa la frecuencia de los antibiodticos utilizados y su
porcentaje.
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ANALISIS DE RESULTADOS 2

Este cuadro nos refleja que el farmaco de mayor uso fue Amoxicilina siendo prescritas 15
veces dando un porcentaje de 37.5%, ya que este es el farmaco mas eficaz, conveniente
y de bajo costo; Otro de los antibiéticos mas utilizados fue el Trimetroprim

Sulfametoxazol 80/400mg.
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GRAFICO # 2
FRECUENCIA DE ANTIBIOTICOS UTILIZADOS EN LA SALA
DE CONSULTA EXTERNA PARA LAS INFECCIONES DE VIAS
URINARIAS
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O Doxiciclina 100 mg
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CUADRO 3

RELACION DIAGNOSTICO TRATAMIENTO

Diagnostico Farmaco Frecuencia | Porcentaje | Adecuado | Inadecua
do
e TMS 160/800 mg 2 5 v
Nco'sggfn ﬁ‘ﬁ’é’::a TMS 80/400 mg 3 75 v
Ciprofloxacina 1 2.5 v
o Ciprofloxacina 2 5 v
CC';S;L::; Iﬁ%ﬂ‘f Amoxicilina 10 25 v
Ampicilina 1 2.5 v
Cistitis TMS 160/800 mg 2 5 v
Recurrente en TMS 80/400 mg 2 5 v
mujeres jovenes Norfloxacina 2 5 v
Pemcﬂma 1 25 v
Pielonefritis Proca'lr.u_ca
Aguda No Arngxmﬂma 5 12.5 v
complicada Dox!c!cl!na 500 mg 3 7.5 v
Doxiciclina 100 mg 1 2.5 v
Oxaciclina 1 2.5 v
Cistitis TMS 80/400 mg 2 5 v
Recurrente en Ciprofloxacina 1 2.5 v
I'J)g\r/r;tr)]rsss Gentamicina 1 2.5 v
Total 40 100

FUENTE: Expedientes Clinicos.

Este Cuadro refleja la relacion diagnostico-tratamiento en las

infecciones de vias urinarias.
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Gréfico 3.1 - Cistitis Aguda No Complicada
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ANALISIS DE RESULTADOS 3.1

Este grafico refleja que para la Cistitis aguda no complicada el farmaco de
eleccion fue el TMS 80/400mg con una frecuencia de 3 casos dando un porcentaje
de 7.5%, siendo el adecuado por su eficacia y seguridad.
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Grafico No. 3.2 - Cistitis Aguda Complicada
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ANALISIS DE RESULTADOS 3.2

Este grafico refleja que para la Cistitis aguda complicada el farmaco de eleccién
fue Amoxicilina con una frecuencia de 10 casos dando un porcentaje de 25%,
siendo el adecuado por su eficacia, seguridad y bajo costo.
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Gréfico 3.3 - Cistitis Recurrente en Mujeres Jévenes
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ANALISIS DE RESULTADOS 3.3

Este grafico nos refleja que en la Cistitis recurrente en mujeres jovenes los
farmacos igualmente utilizados fueron TMS160/800mg, TMS 80/400mg y
Norfloxacina, con 2 casos cada uno y dando un porcentaje de 5% cada uno,
siendo estos adecuados debido a su seguridad y amplio espectro terapéutico.
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Grafico 3.4 - Pielonefritis Aguda No Complicada
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ANALISIS DE RESULTADOS 3.4

Este grafico refleja que en la Pielonefritis aguda no complicada el farmaco mas
utilizado fue Amoxicilina con una frecuencia de 5 casos, dando un porcentaje de
12.5%, siendo el adecuado por su accesibilidad al paciente y por su amplio
espectro terapéutico.
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Grafico 3.5 - Cistitis Recurrente en Hombres

Jovenes
15
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)
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O TMS 80/400 mg OCiprofloxacina B Gentamicina O W

FUENTE: EXPEDIENTES CLINICOS.

ANALISIS DE RESULTADOS 3.5

Este grafico refleja que en la Cistitis recurrente en hombres jovenes el farmaco
mayormente utilizado es el TMS 80/400mg con una frecuencia de 2 casos dando
un porcentaje de 5%, siendo el adecuado por su eficacia y seguridad;
Observandose que la Gentamicina en dicha patologia es inadecuado, ya que su
uso es a nivel intrahospitalario.
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Cuadro No.4

RELACION, PATOLOGIA SEGUN LA EDAD

Patologias

Rango de Edades

15-19

20-24

25-29

30-34

Frecue
ncia

Porcen
taje

Frecu
encia

Porce
ntaje

Frecue
ncia

Porce
ntaje

Frecue
ncia

Porce
ntaje

Cistitis
Aguda No
Complicada

2

5

1

2.5

2

5

1

25

Cistitis
Agudas
Complicada

7.5

2.5

12.5

10

Cistitis
Recurrentes
en Mujeres

Jovenes

7.5

2.5

Pielonefritis
Agudas No
Complicadas

12.5

12.5

2.5

Cistitis
Recurrentes
en Hombres

Jovenes

2.5

2.5

2.5

2.5

FUENTE: EXPEDIENTES CLINICOS

Este cuadro refleja la frecuencia de las infecciones de vias urinarias

segun la edad.
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ANALISIS DE RESULTADOS 4

Este cuadro nos refleja la frecuencia de las infecciones de vias urinarias, en la
Cistitis aguda no complicada, segun la edad, siendo el grupo étareo de mayor
prevalencia fue de 15-19 y 25-29 afos con una frecuencia de 2 casos para cada
uno dando como porcentaje un 5% por cada uno, esto es debido a los siguientes
factores: higiene personal y actividad sexual temprana. En la Cistitis aguda
complicada el grupo étareo de mayor frecuencia es de 25-29 afios presentando 5
casos y dando un porcentaje de 12.5% esto es debido a lo antes mencionado. En la
Cistitis recurrente de mujer joven el grupo étareo de mayor prevalencia es de 15-19
afnos con una frecuencia de 3 casos dando un porcentaje de 7.5%, esto se da por la
poca ingesta de agua y actividad sexual a temprana edad. En la Pielonefritis aguda
no complicada los grupos étareos de mayor prevalencia fueron de 15-19 y 20-24
afnos con una frecuencia de 5 casos cada una dando un porcentaje 12.5% cada una,
esto es debido a los factores antes mencionados. En la Cistitis recurrentes en
hombres jévenes en todos los grupos étareos (15-19, 20-24, 25-29, 30-34) hay una
frecuencia de 1 caso para cada uno representada con un 2.5% para cada grupo
étareo, observandose un porcentaje poco significativo ya que los hombres sufren en
un menor grado Infecciones de vias urinarias.
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Graéfico No. 4
Relacion patologia segun la edad
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o N B~ O @

15-19 20-24 25-29 30-34

O Cistitis aguda no complicada

M Cistitis aguda complicada

M Cistitis recurrente en mujeres jovenes
O Pielonefritis aguda no complicada

B Cistitis recurrente en hombres jovenes

Fuente: Expedientes Clinicos.
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Cuadro No. 5

RELACION PATOLOGIA SEGUN EL SEXO

Patologia Sexo
Masculino Femenino
Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje
Cistitis Aguda 6 15
No complicada
Cistitis Aguda 13 32.5
Complicada
Cistitis 6 15

Recurrente en
Mujeres Jovenes

Pielonefritis 11 27.5
Aguda No
Complicada

Cistitis 4 10
Recurrente en
Hombres
Jovenes

Total 4 10 36 90

FUENTE: EXPEDIENTES CLINICOS

Este cuadro demuestra la frecuencia de las infecciones de vias urinarias segun el

SeXO0.
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ANALISIS DE RESULTADOS 5

Este cuadro demuestra la frecuencia de las infecciones de vias urinarias segun el sexo y
las siguientes patologias: Cistitis aguda no complicada, Cistitis aguda complicada, Cistitis
recurrente en mujer joven y Pielonefritis aguda no complicada refleja 36 casos de sexo
femenino, con un 90% y en la Cistitis recurrente en hombres jovenes se observaron 4
casos con un 10%.

Las mujeres sufren mas infecciones de vias urinarias por su diferencia anatomica y

fisiopatoldgica del tracto urinario con respecto a la del hombre.
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Gréfico 5

Relacién Patologia Segun el Sexo.

Cistitis Aguda
Complicada

Cistitis Recurrente en  Pielonefritis Aguda No
Mujeres Jovenes Ccomplicada

Fuente: Expedientes Clinicos

Cistitis Recurrente en
Hombres Jovenes
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ANALISIS Y DISCUSION DE RESULTADOS.

Los datos obtenidos en este estudio fueron discutidos y analizados y

se encontro que:

La cistitis aguda complicada fue la patologia de mayor prevalecia con
un 32.5 % siendo el grupo etéreo mas afectado entre las edades 25-9
anos (12.5%) debido a los diversos factores predisponentes a los que
estan expuestos, como: sexo, mal nutricién, alcoholismo, actividad
sexual, poca ingesta de liquido, higiene personal, etc. Otra de las
enfermedades de mayor prevalencia en el estudio fue la pielonefritis
aguda no complicada con el 27.5% y el grupo etareo mas afectado

fue entre las edades de 15-19 anos con un 15%.

El farmaco de mayor prescripcion fue amoxicilina con el 37.5% vy el
grupo etareo al que mas se le administro fue entre las edades de 15-
19 afos con un 15% y en segundo lugar lo ocupo el trimetroprin
sulfametoxazol 80/400 mg con el 17.5% y el grupo etareo que mas
se le administro fue de 15-19 afnos con un 15% constituyendo casi los

farmacos de preferencia ara los médicos de esta unidad de salud.

La elevada frecuencia del numero de casos del sexo femenino
demuestra que las infecciones de vias urinarias se presentan en

mayor proporcion en estas que en los del sexo masculino.
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CONCLUSIONES

Una vez analizados los resultados obtenidos en el presente

estudio se llego a las siguientes conclusiones:

. Las patologias mas frecuentes fueron la cistitis aguda

complicada y pielonefritis aguda no complicada.

. Los antibiéticos mas utilizados fueron amoxicilina y trimetroprin

sulfametoxazol 80/400 mg.

. Relacién diagnostico tratamiento de los antibidticos fue el

adecuado para todos los casos.

. El grupo etareo predominante fueron los pacientes de 15-19

anos con un 15 % de casos

. El sexo predominante fue el femenino con un 92.5 %.
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RECOMENDACIONES

Que los profesionales en Salud del centro Jorge Sinforoso
Bravo, brinden educacién sanitaria sobre las medidas
preventivas que debe tomar la poblacion para disminuir la

frecuencia de las infecciones de vias urinarias.

Mantener al personal de salud actualizado sobre las infecciones
de vias urinarias y su tratamiento para evitar el uso irracional de

antibioéticos.
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ANEXO No. 1

FICHA

Datos Generales

Numero de expediente

Edad
Sexo
Procedencia Urbana Rural
Datos de Laboratorio
EGO Si_ No Noconsta
Urocultivo Si__ No_ Noconsta
Creatinina Si No Noconsta

Datos Farmacoterapéuticos

Diagndstico | Tratamiento Dosis Criterios de | Signosy Observaciones

Selecciodn Sintomas
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ANEXO No. 2

GLOSARIO

Cultivo: medio donde se colocan las muestras (orina, sangre, o
cualquier liquido proveniente del cuerpo) con bacterias, las cuales se

dejan crecer y multiplicar por algunas horas o dias.

Estéril: que no contiene bacterias, virus, hongos o parasitos.

Resistencia: palabra utilizada para referirse a aquellas bacterias que

se oponen a la accion de cierto tipo de antibidticos.

Sensibilidad: palabra utilizada para referirse a aquellas bacterias

que son inhibidas y erradicadas por los antibiéticos.

Uretra: Estructura que esta encargada de transportar la orina desde

la vejiga hasta el exterior
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