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INTRODUCCION

En nuestro medio como en sabido, la infe~
ci6n urinaria es una de las causas principa--
les de consulta médica. Frovoca por lo tanto
inasistencia, producción baja en el trabajo

-y además el uso inadecuado de determinados --

fármacos.

En las comunidades que hoy ocupa nuestro
estudio, la mayoria de casos ha estado siendo
tratado sin bases de origen cientifico, que--
comprueben aún más el diagnóstico para hacer-
lo asi verdadero. Por lo que esto lleva a-
una mala orientación a cerca del tratamiento
a seguir, dosis de medicamento, frecuencia y
duraci6n de los mismos. Además, como ya --
es de nuestro conocimiento estas fallas en-
cuanto al tratamiento hacen que los distin -

tos gérmenes se hagan resistentes a los anti
bi6ticos, y por lo consiguiente se presenten
infecciones urinarias a repetici6n, pues ya-
no son sensibles a los medicamentos en men--
ci6n.

También nos hemos dado cuenta que a nivel
municipal nunca se ha llevado a cabo un estu-
Jio de esta naturaleza.

En es.te mismo estudio trataremos de enfe-
:ar que la ampicilina ha dejado de ser el tra
camientode elecci6n, todo por las razones --
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anteriormente expuestas. Seran objeto de
nuestro estudio todos aquellos casos de-
tectados de infecci6n urinaria en el muni
cipio de Coatepeque a nivel de Hospital ~
Nacional Regional y Centro Médico Coatepe
que y que se encuentren documentados
(Examen simple de orina- urocultivo
antibiograma) . Serán tomados en cuenta-
los gérmenes y sintomas más frecuentes,--
incluyendo empleo de antibi6ticos dura --
ci6n y dosis. Se trata de determinar --
sexo y grupo etario más afectado y corre-
lacionar mejor los hallazgos clinico-labo
ratorio. -

Este trabajo es realizado con el prop6
sito de poder correlacionar mejor los da--
tos que se obtienen de referencias extran-
jeras con datos propios. Con esto de de -
mostrará la verdadera realidad de lo que -

representa la infecci6n urinaria en nues--
tro medio, y los malos manejos que se han-
tenido.
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ANTECEDENTES

La infecci6n del tracto urinario, es el-
proceso pato16gico más común que afecta al --
tracto genitourinario. Siendo estas 10- ve -
ces más frecuentes en las niñas y las mujeres
que en los muchachos y en los hombres, aún --
cuando en el periodo neonatal la incidenc~a -
es aproximadamente igual, (1) Se dice tam-~~
bién que se presenta con más frecuencia en el
sexo femenino especialmente en la primera, -
tercera y cuarta decada de la vida. Existen-
algunas teorias que apoyan esto, tales como:
Uretra corta, traumatismos sexuales (cistitis
de luna de miel) Trastornos del embarazo, ma-
los hábitos higienicos, contaminaci6n por he-
ces, falta de aseo personal, La incidencia-
en el sexo masculino se presenta en la infan-
cia, tercera y sexta decada de la vida, sien-
do las posibles causas predisponentes: Li--
tiasis renal, durante la infancia la mala hi-
giene, fimosis o estrechez uretral, problemas
de tipo pr6statico.

.

La infecci6n urinaria nunca deberia pre -

sentarse desde el punto de vista anatomo-fi-"'"
sio16gico, ya que el aparato genitourinario -
tiene a su favor: gravedad, peristaltismo de-
los uréteres el sistema nervioso: sobre la ve
jiga, siendo. la orina el mecanismo final del-
funcionamiento ya que la orina es clinicamen-
te estéril. ..

L J
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Debe entenderse por infecci6n urinaria
la aparici6n de cantidades importantes de
bacterias en la orina. (2,3,4)

Se considera a la pielonefritis como--
enfermedad resultante de los defectos inme
diatos o tardios de las infecciones del ri
ñon. En determinado momento, una perso
na con pielonefritis puede o no tener in ~
fecci6n urinaria. De igual manera una per
sona con infecci6n del tracto urinario pue
de o no tener o puede no desarrollar en el
futuro infecci6n urinaria. (5,6,4)

Existe una relaci6n directa entre pi~lo

nefritis y factores predisponentes deE
tro de las vias urinarias posiblemente de-
tipo inmuno16gico. (7), y la infecci6n--
es la principal responsable de la evolu -

ci6n hacia la insuficiencia renal cr6nica .
Además somos concientes de las dificulta-
des existentes para el diagn6stico de loca
lizaci6n renal de la infecci6n, puesto que
con los métodos que contamos para ello, -

"habitualmente solo nos dan informaci6n in-
directa y presuntiva. (8,9)

La infecci6n urinaria puede localizar-
se en el tracto inferior (cistitis) y/o --
abarcar el tracto superior (pielonefritis)
(10,11). Es raro que se localize en uno
de los lados unicamente. Toda la infecci6n
urinaria tiene la posibilidad de dañar los

- - - ---
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riñones Y de producir sepsis fulminante o iE
suficim cia renal. (12)

En diversos estudios (13, 14) se habia iE
sistido en una relaci6n entre gastroenteritis
aguda y la presencia de infecci6n urinaria,--
variando la incidencia de ambas infecciones,-
desde el 7% encontrado por Fryles (15). En
estudios hechos en el hospital infantil de --
México se reporta que: Los niños lactantes -
que padecen infecci6n urinaria solamente el--

12% presentan diarrea moderada. Ahora en un
estudio hecho en 1980 en este mismo centro se
report6 que la incidencia fué del 3%, enfati-
zandose además la alta frecuencia de contami-
naci6n de la muestra de orina tomada por mic-
ci6n. simple al vuelo, el poco riezgo y alta
confiabilidad de la punci6n suprapúbica para
hacer el diagnóstico correcto de infecci6n --"

urinaria, ya que con esta técnica se está to
mando la muestra sin contaminaci6n alguna.
(16)

I
,
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ETIOLOGIA

La mayoria de infecciones urinaria son
causada por bacterias gram negativas. Sien
do las más comunes:

1.- Escherichia Coli (hasta 85% de los
casos no complicados) (17, 18)

2.- Klebsiella

3.- froteus

4.- Enterobacter aerógenes (aerobacter)

5.- Pseudomona aeruginosa

Entre los patógenos gram positivos tene
mos: staphylococus epidermidis, staphylD-~
cocus aureus, enterococos (estreptococos fe
calis), estreptococos hemoliticos yestrep-
tococos B hemoliticos. Y muy poco frecuen-
tes el Mycobacterium tuberculosis, casi --
siempre cornomanifectación secundaria de -

enfermedad tuberculosa de otra localización.

Se afirma que proteus, Klebsiella, ente
robacter, pseudomona aeruginosa, enteroco--
cos, estafilococos aureus son gérmen~s fre~
cuentes en infecciones urinarias complica~-
das (instrumentación vias urinarias).

. - ---
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En los pacientes con tratamiento con co~
ticosteroides (6, 11) agentes inmunosupresD-
res y diabéticos los gérmenes más frecuentes
son: serratia mar.cescens, mima herella, can
dida? albicans, y criptococus neoformans. --

Se sospecha contaminación: diphteroides, es-
taphyaococus epidermidis, estreptocos micro
aerófilos, debe ponerse atención si aparecen
repetidamente en muestras con fiables. (6,11)

Es común encontrar más de un gérmen causal
en aquellos que tienen infecciones recurrentes
asociadas a malformaciones d~l tracto urina -

rio o sometidos a cateterismo.Ahora bién si es
to ocurre en niños debe sospecharse una~conta-
minación de la muestra,

Los protoplastos o formas L pueden ser los
responsables de infección en pacientes con --
pielonefritis persistente y urocultivo negati-
vo ya que estas son bacterias que han perdido-
la membrana celular, en condiciones tales como
concentraciónes insuficientes de antibióticos,
pero que son -,capaces de sobrevivir y reprodu-
cirse en ciertos tejidos o medios hipotónicos
(Médula renal). Cuando el medio).les es ya fa-
vorable regeneran su membrana celular adquic~":'I'.-
riendo ~las propiedades originales de su espe-
cie. Los antibióticos que destruyen la membr~
na celular no actuan sobre los protoplastos o
formas L. (11)

,

J
~ -
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Numazaki y colaboradores demostraron la
presencia de adeno virus tipo 11 en niños -

con cistitis hemorrágica aguda y en quienes
encontraron respuesta serológica correspon-
diente a este agente viral. (11, 17) Es-
to puede correlacionar ya que a veces sinto
mato logia orientada a este problema pero el
urocultivo es negativo.

PATOGENIA:

VI AS DE LA INFECCION
1.- Hematógena
2.- Ascendente
3.- Linfática

La infección urinaria del neonato tiene
origen hematógeno (11, 19 ) Y las infeccio-
nes del riñon en niños mayores conducen --
más frecuentemente a absceso perifefriti-
co. La via ascendente es la más importante
en las niñas: atravez de la uretra (11)
lo mismo que el paso de bacterias hasta el
riñon, aumentando ~ esto con el reflujo vesi
co ureteral, pero puede ocurrir esto aún en
ausencia de reflujo (11). La via linfática
aún no está comprobada.

En estudios realizados se afirma que la
flora bacteriana vaginal como anal pueden -

ser la causa de infección urinaria por dis~
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minación ascendente de los gérmenes ya conoci
dos (20, 21).

Se ha demostrado que las infecciones geni
tourinarias pueden ser causa de infertilidad
afectando la función espermática y las glándu
las secretorias. (12)

FACTORES PREDISFONENTES

1.- Cateterismo vesical (11, 23)
2.- Reflujo vesico ureteral
3.- Constipación intestinal crónica.
4.- Uretra corta en niñas (11)
5.- Vulvo vaginitis (18, 23) .
6.- Desnutrición severa (Marasmo- Kwash~orkor) .

7.- Anomalias en el parénquima renal y vi as --
.

urinarias: Litiasis renal Quistes Renales,.

Agenesia Renal, Hidronefrosis, Estenosis~
Ureteral y vesicula, vejiga Neurógena, D~
verticulos vesicales, Pólipos vesicales.

OBSTRUCCION TRACTO URINARIO:

I
.

I

I,

Impide vaciamiento completo del flujo -...

urinario

- Favorece la multiplicación de gérmenes
- Aumento de presión.
- Hipertrofia muscular

Dilatación y tuortosidad de
Deformación de los sistemas
Dificultad en el drenaje deI

los urétres
colectores
orina

I-
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FACTORES PROTECTORES

- Acidez de la orina normal
- La mucosa vesical destruye gérmenes

que entran en contacto con ella ~~~
(11, 25)

Vaciamiento completo

- Flujo libre de orina
ñon y uréteres

- Sustancia de la secreci6n prostática
que protege contra los microorganis-
mos pat6genos

- Se ha encontrado aumento de inmuno--
globulinas A secretora en niños con
infecci6n urinaria cr6nica (11)

de la vejiga
por todo el ri

MANIFESTACIONES CLINICAS

DETERMINANTES DE MANIFESTACIONES CLINICAS

- Localizaci6n de la infecci6n
- Edad del paciente.
- Asociaci6n con patologia sistémica
- Sexo

,
~

I --- - ._-
- - ~
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RECIEN NACIDOS:
Fiebre- DHE- Ictericia- Hepato
esplenomegalia- Insuficia re-
nal aguda: Hipernea- Oliguria-
Convulsiones.
Anorexia- Falta de ganancia de
peso- v6mitos - orinas turbias
y fétidas - sepsis.

LACTANTES:

v6mitos - Diarrea - Fiebre re-
currente - Anorexia- Falta de-
progreso pondro estatural- Ede
ma palpebral - Hematuria- C61i
cos abdominales - poliuria --
(disuria - c61icos y globo ve-
sical orienta a obstrucci6n)

Pre- ESCOLARES Y ESCOLARES:

Disuria- Polaquiuria - Enuresia
Dolor lumbar y en fosas ilia -

cas (26)

ADULTOS:

.

Disuria-Nicturia - polaquiuria- Enu-
resis - Dolor abdominal o en el flanco
Fiebre- Escalofrios - Dolor muscular
postraci6n.

1 -



J

- 12 -

Menos Frecuentes: Hematuria - Vaginitis
con secreción vaginal- Vómitos - Anore-
xia - Náuseas.

La infección urinaria puede presentar --
orina clara como a la inversa, una orina tu~
bia puede no ser el resultado de una infec -

ción, si no el exceso de fostatos. (3)

En todo paciente en el que se sospeche
de infección urinaria deberá siempre inspec
cionarse: Los genitales externos, para des
cartar la presencia de ~n~lamaci6n, sinequia
oclusiva de labios menores, úlceraciones o
cuerpos extraños. (11)

METODOS DIAGNOSTICOS

Para hacer el diagnóstico de infección
urinaria debe aislarse el agente etiológico
responsable. (18, 27)

RECOLECCION DE ORINA:

Métodos para recolectar orina:
a) al vuelo
b) Con bolsa plástica
b) Punción suprapúbica
d) Cateterismo vesical.

,

- - -.--
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EXAMEN DE ORINA

El recuento de bacterias en la orina es

el procedimiento diagnóstico más importante.

En las infecciones urinarias sintomáticas -

son demostrables en grandes cantidades las -

bacterias.

La coloración de gram de orina no centri
fugada es una prueba útil y simple. Se co
loca una muestra de orina en un porta obje-
tos secado al aire y fijado sobre una llama.
Se tiñe y se examina con un lente inmersión,
y si se identifica uno o más gérmenes en ca-
da campo significa que existe bacteria de
100,000- o más colonias por mililitrocde ori
nao Este guarda relación de 80 a 90% con
cultivos cuantitativos. (6, 11, 27)

La proteinuria puede faltar en la infec -

ción urinaria, pero cuando e~iste es muy li~
ra. (6, 11, 27). Cuando se presenta eri-
trocitos en orina y hematuria macroscópica, -

denotan que existe inflamación intensa de la
vejiga a nivel de su mucosa. (16).

La presencia de leucocitos no garantiza
el diagnóstico de infección urinaria, ni tam-
poco la descarta, normalmente existe una pe--
queña cantidad de los mismos. (11)

La proliferación de gérmenes como el pro-
teus, que disocian la urea, eñ amoniaco en la

I
-
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orina vesical, hacen que la orina se vuelva
con un Ph alcalino.

La piuria es importante en el diagnósti-
co de infección urinaria aunque puede apar~
cer en otros trastornos como: Deshidratación
intensos traumatismos, estados febriles, in
flamación química o infección de genitales.
(la, 28) La presencia de cilindros leuco-
citarios de uno o más favorecen el diagnós-
tico de pielonefritis. (11). En la pielone
fritis la densidad urinaria y la osmolalidad
son bajas: debidos a la baja de capacidad de
concentrar orina. Cuando la localización es
medular, ya que en ese lugar se efectua el -

intercambio y contra corriente responsable -

de la concentración de orina. (27)

UROCULTIVO

Siguiendo el criterio de Kass, hay in-
fección urinaria, cuando en el urocultivo
hay más de 100,000 colonias de bacterias--
por mililitro de orina. Es de resultado
dudoso cuando va de 10,000 a 100,000 colo-
nias por Ml y menos de 10,OCO colonias por
mililitro debe sugerir contaminación, para
que esto se ajuste a la realiaad, debe ser
tomada la muestra con todas las reglas de
antisepsia. (6, 11,26, 28, 27, 29). El

,

- -- -
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nivel de confianza debe ser del 80 - 90% con
el primer urocultivo, pero si se confirma con
un segundo este sube al 95 %. (10,11,28,30)

Con una muestra obtenidaepor punción su-
prapúbica se confirma o descarta el diagnósti
co definitivamente ya que con esto hay ausen-
cia completa de contaminación durante la toma
de la muestra de orina. Siendo esto un méto
do, útil, inocuo y fácil. Se reportó como -
complicación únicamente hematuria franca

""

y -

transitoria que duró 24 horas (0.6% de los en
fermos) y la punción rara y sin consecuencias
de otras vísceras abdominales. (28)

Se han efectuado estudios a cerca de la-
forma de tomar la muestra, y se reporta que -

el 39% de las tomadas por punción suprapúbi-
ca fueron negativas. Las tomadas a mitad de--
chorro todas fueron positivas con, una sola --
muestra (18). Se reporta que háy una inciden
cia del 25% de falsos positivos con un sólo
cultivo (30) Para poder confirmar el"diag-
nóstico en niños asintomáticos es necesario -

tener tres cultivos consecutivos positivos,--
tomados a mitad de chorro. (28,30)

Si un paciente tuviera urocultivo por mi~
ción expontanea negativo y positivo por mues-
tra tomada por punción suprapúbica , esto nos
permite recordar que la toma de orina por --
punción de la vejiga puede poner en evidencia :'
infección urinaria con recuentos bajos de ba~
terias, que pasarian despercibidos cuando se-

J
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aplica el criterio de Kass para muestras ob
tenidas por micción expontanea. (31)

Creemos que no se puede seguir afirman
do el diagnóstico de infección urinaria --
con un urocultivo único por micción exponta
nea y menos aún en niños que no controlan -
esfinteres, en los que no es posible obte -

ner orina a mitad de micción, o en niños --
lactantes con diarrea, fimosis, con prepu--
cio redundante o con vaginitis, circunsta~
cias esta entre otras que hacen imposible
la toma de una muestra adecuada para estu--
dio bacteriológico.

ESTUDIO RADIOLOGICO

- Radiografia simple de abdomen
- Pielografia descendente (Preferente-

mente minutaéIa)

- uretrocistografia miccional
..

La pielografia intravenosa está indicada
en:

Todo niño menor de 3 años de edad -

con infección urinaria comprobada.
Quien es un periodo anterior de 4-6
semanas halla recibido por el mismo
motivo antibiótico~.

Todo niño gel ~exo masculino con i~
fección urinaria comprobada, cual sea
la edad.

,

----
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- Todas las niñas después de la primera
recidiva

La cistouretrografia miccional valora la con
figuración y función de las vias urinarias
inferiores y gravedad del reglujo vesicoure-
tral. Este estudio nos permite. detectar el
reflujo, obstrucción uretral, patrón de mic-
ción anormal con micción prolongada e inteE
mitente. y posiblemente diverticulos vesica-
les. (10,28) Este procedimiento está in-
dicado:

a) Cuando la orina no se vuelve estéril,

con una buena terapeútica y el CUnb-
plimiento exacto del. plan por parte

del paciente.

b) Cuando las anomalias observadas en -
el pielograma IV sugieren nuevos estu
dios.

La radiografia simple de abdomen nos sirve-
más para observar lo siguiente:

- Caracteres morfológicos del
Presencia de cálculos

- Anomalias groseras u otros
nales en relación eventual
ción del tracto urinario.

riñon

intraabdomi
con infec-
(11)

j
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TRATAMIENTO
Debe basarce en lo siguiente:

a)Erradicaci6n de la enfermedad
b)Frevenci6n y tratamiento de -

las recurrencias.
c)Identificaci6n y correcci6n -

de anomalias estructurales co~
génitas o adquiridas. (10,28)

MEDIADAS DE SOSTEN
-Ihgesta abundante de liquidos

para tener una buena diuresis.

- Administraci6n si es necesario
de un analgésico vesical.

- Acidificaci6n de la orina.
- Vaciamiento completo de la ve-

jiga en cada micci6n.

- Orientaci6n a las niñas sobre
higiene perineal adecuada

- Eliminaci6n de cuerpos extra-
ños.

- Evitar baños con detergentes.

TRATAMIENTO ADECUADO DE INFECCION URINARIA
NO COMPLICADA

No es posible dar un esquema detallado
del tratamiento con antibi6ticos de la in-
fecci6n urinaria, ya que corno sabemos hay -

ciertos factores y condiciones de cada área
determinada, que no permite hacerlo, asi --

,

-~ - -
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también la cantidad y tipos de antibi6ticos
utilizados en la poblaci6n los que cambian -

los resultados de los urocultivos y la sen--
sibilidad de los microorganismos hacia los-
antibi6ticos. For lo que debe realizarse e~
tudios bacterio16gicos para conocer la sensi
bilidad a los antibi6ticos y gérmenes más --
frecuentes y asi decidir cual es la droga -~
adecuada para los diferentes microorganismos
existentes.

El tiempo adecuado de tratamiento es de-
10 a 14 dias en infecc'ion~ urinarias no com
plicadas.En 24-"48horas la orina será estéril.
y los sintomas desapareceran si el tratamie~
to es efectivo. Si la sintomatologia ini-~'"
cial persiste y el urocultivo es positivo,--
deberá cambiarse el tratamiento en base a -
la sensibilidad presentada. (28)

Fara el tratamiento de la infecci6n uri-
naria existen 2 clases de antibi6ticos:

1.- Los que alcanzan niveles bactericidas
o bacteriostáticos en la circulaci6n
general y en los tejidos. For eje~-
plo: Sulfonarnidas trimetroprin-peni-

cilinas- Kanarnicina- Gentarnicina- --
cloranfenicol.

L
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2.- Los que alcanzan niveles bacte- -
teriostáticos o bactericidas so-
lamente en la orina: nitrofuran-
toina- Acido nalidixico mandelato
de metenamina (32,33)

Son frecuentes las infecciones recurrentes,
30-50% de ellas son asintomáticas por 10-
que algunos autores recomiendan:

a) Urocultivo cáda semana al terminar
el tratamiento

b) Un urocultivo cada mes, durante 6
meses

c) Cada 2 meses por otros seis meses
d) Cáda 3 meses durante los siguien-

tes 2 años (28)

Cuando un paciente sufre una recaida
o bien una reinfección sin'cninguna otra -

alteración debe recibir tratamiento adi -

cional con antibiótiros (10 a 14 dias) -

(28)

Los microorganismo s inicialmente su-
primidos (protoplastos de la forma L y el
factor R) originan recidivas en sucesión
muy rápida. L~ eritrómicina parece ser
el antibiótico más adecuado, y cuya efic~
cia se intensifica por la alcalización de
la orina, lo que se logra con bicarbonato
de sodio por via oral, Luego es convenie~
te dar una dosis profilactica de un anti-
septico urinario durante 6 a 8 semanas. --

-\

- 21 -

(28) Aquellos que tienen recidivas debe ser
objeto de estudio más detenido para descartar
otro tipo de anomalias.

Los factores predisponentes Fuedan ser --
congénitas o adquiridas y a su vez localizar-
se dentro o fuera de las vi as urinarias.
En cuanto a tratamiento se refiere, tenemos -
que los que tienen factores predisponentes ~-
fuera o no tiene, curan muy fácilmente. No-
asi los que tienen factores predisponentes--
dentro de las vias urinarias, de los cuales--
curan mas o menos 60% de los mismos, presen-
tando además un buen número de ellos recurre~
cua e infección cróriica.

En conclusión las infecciones recurren--
tes se deben más a los problemas anatómicos-
encontrados que a los antibióticos dados. -
(34)

ANTECEDENTES NACIONALES

A continuación me permito dar a conocer --
ciertos aspectos que han abarcado con traba-
jos hechos de infección urinaria en nuestro -

pais. Todos los trabajos realizados en Guate-
mala sobre infección urinaria llevan un mismo
fin, los cuales estan basados en sintomatolo-

"

gia métodos de diagnósticos, gérmenes causan--
tes, tratamiento adecuado. Existiendo algu-

J
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nas tesis con ideas tales como por ejemplo
que la microscopia directa es suficiente
para indicar infección urinaria. (36)
Otros especifican que el mejor diagnóstico
y tratamiento es en base a un examen sim-
ple de orina, urocultivo y es aún más --
fidedigno cuando se toma la muestra por --
punción suprapúbica y es acompañado de an
tibiograma, descartando con esto la mi--
croscopia directa.

Se hace también el planteamiento que-
la ampicilina y el bactrin han dejado--
de ser tratamientos de primera elección,--
pues se ha demostrado que el E. Coli tiene
ya resistencia a los mismos. (37). En-
el año de 1979 se realiza un trabajo de in
fección urinaria- sindrome diarreica

.
la~,","

granda detectar que solo el 31% es la inci
dencia, pero el mismo trabajo se aclara --
que la infección urinaria no se considera-
como posible etiologiéi del sindrome dia --
rreico (38). Se hace un estudio de bac--'
teriuria asintomática de la cual se conclu
ye que si existe este problema en los ca -

sos estudiados y que debe tomarse muy en -
cuenta. (39).

Se han realizado otros trabajos que -

concluyen en lo mismo anteriormente expue~
tos por lo que no se dan a conocer aqui.

- 23 -
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ESQUEMA PARA EL ESTUDIO DE FACTORES PREDIS-
PONENTES EN NIÑOS CON INFECCION DE VIAS URI
NARIAS

INFECCION

ANORMAL

URINARIA

~,:t

ESTUDIO. BlÍSICO

Cistouretrografia Miccional
Urografia Intravenosa

1

Resistencia o Recurren
cia de Inf, Vias urina
rias

ESTUDIO ELECTIVO
UROLOGICO-TOPOGRAFICO
FUNCIONAL-RADIOISOTOPICO
BIOPSIA RENAL

.

DEMOSTRADA

\

,

1
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La aparición de cepas bacterianas re-
sistentes a los antibióticos es un fenóme-
no que se presentan con frecuencia ocasi~
dando dificultad en el tratamiento de las-
enfermedades infecciosas. Está comprobado
que cuando se usa un antibiótico mucho en
una comunidad, más pronto aparecen cepas
resistentes a él. Por lo que es de mucha
utilidad realizar estudios periódicos de
suceptibilidad para determinar cual es la
respuesta de las bacterias hacia los dis-
tintos fármaco s y asi darse cuenta a ~--
tiempo del aparecimiento de cepas resis~-
tentes.

Además deben hacerse estudios para c~
da lugar u hospitales ya q1 e varian grande
mente los resultados; no importando las de
más condiciones.

TRATAMIENTO DE INFECCIONES COMPLICADAS:

Cuando esto es debido a las anomalias
estructurales, estas deben corregirse por
medio de la cirugia y asi mejorar la fun--
ción. . Lo demás del tratamiento debe ba--
sarse en antibiogramas.

Se reporta que no se observa resisten
cia cofi el empleo de antisepticos nitrofu-

-- 25 -

rantoina y mandelato de metenamina~ a largo
plazo, considerandolos además corno los agen~
tes preferidos para el tratamiento que exede
de 3-4 meses de duración. (28)

Otros consideran que la sulfa/trimetro--
pim y la nitrofurantoina son de los más --
eficaces en la profilaxis de las infecciones
recurrentes del aparato urinario. (17,35)

OBJETIVOS
GENERALES

Colaborar en los estudios de infección --
urinaria a nivel municipal. correlacionando--
con ello: sintomas, hallazgos fisicos, datos-
de laboratorio, diagnóstico y tratamiento.

ESPECIFICOS

1.- Plantear los resultados del tratamiento en
. infecciones urinarias a nivel municipal.

2.- Correlacionar mejor los hallazgos clinico~
laboratorio para un mejor diagnóstico y --
tratamiento adecuado.

3.- Determinar cuales son los gérmenes más fre-
cuentes en nuestra población consultante.
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4.- Dar a conocer como ha sido tratada a
lá fecha la infecci6n urinaria en los
casos diagn6sticados.

5.- Demostrar la sensibilidad de los gér-
menes a los antibi6ticos.

6.- Determinar el ph más frecuente en las
infecciones urinarias diagnosticadas--
por examen simple de orina y/o urocul-
tivo.

7.- Determinar sexo y grupo etario más --
afectado.

MATERIAL Y METODOS
MATERIAL

Seran estudiados todos los casos de --
infecci6n urinaria que cuenten con ex ame n-
simple de orina, urocultivo positivo, re-
portados como tales en los libros de egre-
sos o en las mismas:papéle'tas cen su defecto,
del Hospital Nacional Regional y Centro Mé
dico Coatepeque, en la fecha que a con--
tinuaci6n se detalla: 1 de febrero de 1978
a 31 de enero de 1981.

,
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METODO:

La fuente de nuestra investigaci6n será las
papeletas de los diferentes archivos. De donde
se extraerá los diferentes datos a utilizarse
tales como:

- Sexo
- Edad
- Motivo de consulta
- Signos y sintomas
- Examen Fisico
- Examen simple de orina;#.

Urocultivos: Gérmenes que
bilidad

- Diagn6stico
- Tratamiento; Dosis, duraci6n
- Antecedentes
- Revisi6n por sistemas

pll,,#leucocitos

afectan/ sens i

Con estos datos pretendemos extraer de las fichas
clinicas lo más importante para nuestro estudio
y que asi se cumplan nuestros objetivos.

RECURSOS Fisicos

- Laboratorio bilogico
- Biblioteca del INCAP
- Biblioteca del colegio de médicos y ciruja

nos
Biblioteca de la facultad de Medicina

- Fichas clinicas

de ambos hospitales

,

1
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- cuadros especiales para recolección
de datos
Archivos de ambos hospitales

RECURSOS HUMANOS

- Bibliotecarios
- Eersonal de archivo
- Laboratoristas
- Asesor de tesis
- Revisor de tesis
- Estudiante de Medicina
- Personal administrativo

, - - --
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FRESENTACION DE DATOS

Son 'objeto de nuestro estudio las papele-
tas que contaron con diagnóstico de egreso-
de infección urinaria del Hos~ital Nacional -

de Coatepeque y que contaban al menos con --
examen simple de orina, por lo que fueron es-
tudiadas 97 papeletas de este centro. utili-
zandose ambas para obtener datos tales como:
sexo, edad, signos y sintomas, antecedentes -

importantes, examenes de laboratorio (examen
simple de orina yJo urocultivo positivo con -

antibiograma) diagnóstico, tratamiento, dura-
ción y dosis. En vista de lo anterior se --
encontraron únicamente 31 urocultivos con se~
sibilidad a los antibióticos. Además se des-
cartó aquellas papeletas que solo tenian dia~
nóstico de infección urinaria por clinica.

Del centro Médico Coatepeque se estudia~-
ron 104 papeletas, las cuales contaban todas-
con urocultivo positivo, tratamiento, dura--
ción y dosis, pero algunas no contaban a ve--
ces con examen simple de orina siendo esto en
un número de 40 casos. Cabe hacer notar que
por lo anteriormente expuesto algunos datos -

no coinciden por lo que se optó en presentar
resultados por porcentajes. Además para con-
cluir esto se reporta que algunos examenes --
de ' ..orina' no .,repo;rtaron Pl1',.o a veces--
la cantidad de leucocitos presentes.

,



EDAD l' FEMENINO MASCULINO TOTAL

O - 7 días
8 -28 días
1~ -11 '" 24 13m 37
1~ -la 11 ~12 15 27
2~ -"4 il 6 3 9
5¿l-14 ~4 2 6
15~-44 g 54 11 65

"
.A

45a+a 18 3 22

TOTAL 118 47 166

Fiebre 146 87.95 %.

Disuria 55 33. 1 %
Diarrea 45 27. 1 %
Anorexia 39 23.49 %
Náusea 38 22.89 %
Vómitos 31 18.67 %
Dolor Abdominal 30 18.07 %
Escalofríos 21 12.65 %
DecaimiEnto 15 9. O %
Po1aquiuria 11 6. 6 %
Dolor de cintura -10 6.02 %
Cefalea 8 4. 8 %.
Dolor fosas renales 6 3. 6 %
Tos 5 3 %
Edema M. Inferiores 5 3 %

.Fn Número de casos %
6 98 75.38
5 14 10.76
7 17 13. O
8 1 0.76

130

!LEUCOCITOS NUMERO DE CASOS %
O - 5 14 8. 4
6 -14 23 13.85

15 + 89 53. 6

- 30

# 1
SEXO Y EDAD

# 2 SIGNOS y SINTOMAS

I -~-
_.

--
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# ph3 DETERMINACION

# 4 ORINA ..LEUCOCITOS EN

.

#

I-



BACTERIAS NUMERO DE CASOS %
E Co1i 75 55.55
Proteus Mirabi1is 10 7.40
Sthaphi1ocC1CUS
Epidermidis 15 11.11
Enterobacter "
Ag10merans 20 14.81
Enterobacter
C10cae 3 2.2
K1ebsie11a
Fneumoniae 6 4.44
Froteus Vu1garis 5 3.70
Pseudomona
Aeuruginosa 1 0.74
TOTAL 135

- 32 -

# 5 UROCULTIVOS

----



E COil Froteus Enterob_c IPseudomona 'Estaphoc.Q Troteus ¡¡,;nterObac Kleb- Entero Proteus

Mirabi':: ter Clo- Aeuruginosa cus Epi.c-.Vulga-- ter Aglo- siella bacter Morgag-

lis cae dermidis ris merans Pheumo AeroC@ ni
niae nes

Ampicilina 22 3 2 2

Cefalotina 12 6 1

S x T 37 3 1 3 3 10 3

Gentamicina 57 6 2 1 3 3 11 3 1

Kanamicina 27 5 1 1 6 1

Acido Nalidi
xico 13 5 1 1

Cloranfenicol 26 5 1 2 1 5

Furadantina 1
Eritromicina 1 6 1

Lincomicina 5 1

Neomicina 1 2

Amikacina 6 1 2

Estretomicina 1

Tetraciclina 1
Cefaloridina 1 2

Meticilina 1 2

Penicilina 2

Vancomicina -

Sisomicina I 2 1

- -- - -
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# 6 SENSIBILIDAD A LOS ANTIBIOTICOS



E Coli Proteus Proteus StaphylD Enterobac Klebsi~ Enterobac Pro ~Ente Ps~
Mirabilis vulga-- cocus -- ter Aglo- lla Pne ter Aero- teus ro- udo

ris Epidermi merans umoniae genes Mor- bac- mo-
des gag- ter na

ni' Clo- Aeu
cae gi-

no-

, sa
Tetraciclina 4 1 1
Ampicilina 43 3 4 1 10 2 1 2 2

Meticilina 1 1 4 l' 1
Cefalotina 9 1 2 1
Kanamicina 24 2 4 7 1 1 1 1
cloranfenicol 26 2 3 2 5 2 1 1 1

Sulfat/trime-
troprim 21 J 1 2 2 1 1 2

Lincomicina 1 4
Eritromicina 3 -. 1

""L

Gentamicina 1 :J 1
Dicloxacilina 1 1
Penicilina 1 6
Neomicina 2 1
Amikac ina "1 1
Sisomicina "1 1
Streptomicina 1 2 1
Acido Nalidixico 4 1 1
Carbenicilina 3 1 .

-
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# 7 RESISTENCIA A LOS ANTIBIOTICOS
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Antibi6
tico,

# 8 TAATAMIENTO

# de M%. Duraci6n
Casos

Amikac:l
na

Genta

C1oranfenj.

col

TetréLci1i-

na

Acidc. Na-
1idixico
Cefa1exi-
na

Ampicilina 93

Ampicilina 17

Sulfisoxa-
sol(Gantri
sin)

Su1fisoxa-
sol(Gantri

sin)

L 0.49

6 2.98

4 1.99

2 0.99

1 0.49

2 0.99

~6.26

8.45

5 2.48

8 3.98

14 di as

14-10 dias

10 dias

10 dias

10 dias

14 dias

10 dias

14 di as

10 dias

10 dias

,

.Dosis

7 . 5 rngxKg>
24 hrs.
1- 5 rngxKg
peso x 24
hrs.

500 rng cJ6

hrs.

250 rng c/6

horas

19 c/6 hrs

25-50 rngx -

Kg Peso 24

hrs. .-4 do-

sis P.O
50- 200 rng };

Kg Peso
50-200 rngx

Kg~ "Peso

1 gramo c/6
horas PO

500 rng c/6

horas
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continuación Cuadro # 8

Antibió
tico

Sulfisox1!

sol Gan-

trisin

* S x T

S x T

S x T

S xT

Sisomicina

Sisomicina

"TOTAL

If de

Casos

2

8

5

2

35

4

4

201

%

0.99

3.9'8

2.48

0.99

17 .41

1.99

1.99

Duración

10 dias

10 dias

10 di as

10 di as

14 di as

10 dias

14 dias

SULFAMETOXAZOLE TRIMETROPRIM

Dosis

1 gramo
c/4 hrs
2 table
tas Bid
1 table
ta c/12
horas
1 table
ta c/6
horas
36 mg x
Kg Peso

,'2do
sis
1 mg x
Kg c/12
horas
3-4 mg
IM c/8
horas

,

I

-
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ANALISIS

En cuanto a sexo y edad, podemos decir
que el grupo más afectado es el " de 15"- 44"
años con un total de 65 pacientes. El--
otro grupo afectado es el de 1 mes hasta--
1 año 11 meses con un total de 64 facíentes
Fodemos observar también que el otro extre-
mo de la vida resulta también afectado solo
que en menor cantidad, teniendo entonces --
21 pacientes.

CUADRO # 2
El signo que se presenta con mayor fre

cuencia, es la fiebre con 87.9%. Luego--
disuria con 33.l~ Diarrea con 45 pacientes
y un total del 27.1%. Anorexia con 39 pa -
cientes y el 23%. Náuseas con 38 pacientes-
y 22.89%. A continuación unicamente mencio-
naremos los diferentes signos y sintomas en-
contrados: Vómitos, dolor abdominal,. esca-
lofrios, decaimiento, polaquiuria, dolor de
cintura, cefalea, dolor fosas renales, tos -
y edema de miembros inferiores.

CUADRO # 3

El número mayor de casos observados pre
sentaron una incidencia de 75.58% con un -
total de 98 pacientes siendo este el ph de -
6 o sea ácido. Con un ph de 7 tenemos 17 ca
sos con un porcentaje de 13% del total de -

casos presentados. Con ph de 5 tenemos 14 -"
pacientes.

J-



.. --

- 38 -
CUADRO # 4

En cuanto a la presencia de leucoci-
tos en orina tenemos que el 53.6% tenia-
más de 15 leucocitos por campo. Además--
el grupo de 6 a 14 leucocito s por campo
se presentaron un total de 23 pacientes
con un porcentaje del 13.85%.

CUADRO # 5

rodemos notar que del total de ura-
cultivos realizados la escherichia coli
representa el 55.55% de todos los casos.
Ocupando el segundo lugar el enterobac-
ter aglomerans con un porcentaje de 14.8
%. El sthaphylococus epidermidis repre
senta el 11,11%. Con lo que comprobam~
que el E. coli es el gérmen causal más -

frecuente. El genero Proteus representa
el 11.10% de las infecciones.

CUADRO # 6

Como podemos observar la sensibili-
dad de los diferentes gérmenes se reporta
ron de la siguiente manera; 75 uroculti-:
vos positivos a E. Coli. De los cuales
el 76.6% fueron sensibles a gentamicina,-
el 49.3% ' S X T. 36% a Kanamicina, clo-
ranfenicol el 34.6%. Ahora bien la res -

puesta del E. coli a la ampicilina fué --

~,

- 39 -

unicamente del 29% del de~total de casos.

En cuanto a enterobacter aglomerans, que
fué sensible a gentamicina en un 55%. A ---
SXT. El 30% a Kanamicina y el 25% a cloranfe
nicol.

El staphylococus epidermidis tiene su -
mayor sensibilidad a S X T con 46.66%. A ce-
falotina y eritromicina el 40% y a la linco-
micina el 33%.

El proteus mirábilis presenta el 6(% de
sensibilidad hacia la gentamicina. cloranfeni
col y ácido nalidixico y por último tenemos-
que es sensible unicamente un 30% a la ampi-
cilina y S X T. El proteus vulgaris tiene un
60% de sensibilidad hacia la S X T Y gentami-

cina y un 20% al cloranfenicol.

La ',Klebsiella pneumoniae presenta el 50%
de sensibilidad a S X T Y gentamicina y 16.6%

a cefalotina y Kanamicina.

Como nota aclaratoria damos a conocer el
número de gérmenes positivos:

E. Coli 75 pacientes
Enterobacter aglomerans 20 pacientes
Staphylococus epidermis 15 pacientes
rroteus mirábilis 10 pacientes

I
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Klebsiella pneumoniae 6 pacientes

Se tratará de presentar por pocentajes -

las mayores sensibilidades ya que son las
que más nos interesan Y ~de~ás

para que,-

se tenga una mejor aprec~ac~6n de las m~~
mas.

CUADRO # 7

En cuanto al cuadro de resistencia
a los antibi6ticos tenemos que el E. Co-
li tiene el 57.3% de resistencia a la -
ampicilina, el 34% al cloranfenicol, el

32% a la Kanamicina, el 28% al S X T Y -

el 12% a la cefalotina.

El enterobacter aglomerans tiene el

50% de resisten cia a la ampicilina, el
35% a la Kanamicina, Y el 25% al cloran-

fenicol.

El staphylococus epidermidis preseE
ta su mayor resistencia a la penicilina
con 40%. Siendo en un 26.6% de los ca--
sos a la limcomicina Y meticilina. y un

13.3% a S X T, cloranfenicol, estrepto-
micina.

Froteus mirábilis presenta el 30%

de los casos resistencia a S X T Y am--
picilina y el 20% a Kanamicina Y cloraE

fenicol.

-1.,

-----

- - -
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El proteus vulgaris el 80% es resisten-
te a la ampicilina y Kanamicina. El 6~/olo -

es al cloranfenicol.

En cuanto a la Klebsiella la ampicilina
cefalotina y cloranfenicol son resistentes en
33% de los casos y en un 16% a la Kanamici ~

nao

Cabe hacer notar, que estos porcentajes-

s~ saca:on de las tablas de sensibilidad y r~
s~stenc~a a los antibi6ticos y tomando en ~--
cuenta los casos y su número de determinados-
microorganismos.

CUADRO # 8

Este cuadro se refiere a todos los anti-
bi6ticos aplicados a los casos de infecci6n -
urinaria reportados en el Hospital Nacional -
Regional y el Centro MédicoCoatepeque. Co-
mo podemos observar el más empleado de los --
antibi6ticos es la ampicilina, usado en tra-
tamiento de 10 - 14 días, calculando esto de
5C - 200 mg. X Kg. de peso dividido en 4 do -
sis o sea cada 6 horas, habiendose reportado
un 54.7% del total de tratamientos administra
dos en este estudio. En cuanto al empleo de-
sulfametoxazole - trimetroprim podemos decir
que se ha utilizado en 24.86%, variando con
ello corno se podrá observar en el cuadro, que
se encuentran diferentes dosificaci0nes, du--
ración de los mismos y los intérvalos de tiem

J
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. do lo mismo con el sulfiso-
o OcurrJ.enp .

1 en el cual se encuentra un porcen-=~ . . -
taje del 8.44% Y la~

dJ.ferentes varJ.an

tes descritas anterJ.ormente.

J

----

L-

2.-

3.-

4.-

5.-

6.-

7.-

8.-

-
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CONCLUSIONES

El diagnóstico de infección urinaria en -

el Hospital Nacional de Coatepeque está -

dado unicamente en 31.9% de los casos - -
por cultivo de orina positivo. Durante-
el periodo de tiempo comprendido.

El diagnóstico y
urinaria se debe
del gérmen en la
dad.

tratamiento de infección
basarneñ el" aislamiento-
orina y en su sensibili-

Cada tratamiento de infección urinaria de
be ser individual izado para cada caso.

El recuente bajo o alto de leucocito s en-
orina no descarta ni confirma el diagnós-
tico.

El 71% de las infecciones urinarias se -

dan en el sexo femenino.

El grupo infantil y el de los adultos o -

sea ambos extremos de la vida son los más
afectados en infección urinaria.

La diarrea se asocia en 27.1% de los casos
a infección urinaria.

El gérmen causal de infección urinaria más
frecuentes es el E. Coli con el 55% de los
casos.
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El 76% de los casos de E. Coli--
fueron sensibles a gentamicina.

10.- El 57% de los casos de E. Coli son
resistentes a la ampicilina.

ll.-

12.-

13.-

El 100% de los diagnósticos y trata
miento s de infección urinaria en el
Centro Médico Coatepeque estan da--
dos en base al cultivo de orina y -

su sensibilidad.

Las infecciones recurrentes de las
vias urinarias estan dadas en su --
mayoria por los factores predispo--
nentes, anteriormente anotados.

La punción suprapúbica es el proce-
dimiento más fácil e inocuo para ob
tener una buena muestra de orina --
sin. contaminación.

14.- El signo/sintomas más frecuentes es
la fiebre.

15.- El ph no es un buen parámetro para
indicar infección urinaria.

~).

16.- Laampicilina ha dejado de ser tra-
tamiento de elección ~ontra E. Co
li.

-

,

,¡

1.-

2.-

3.-

4.-

5.-

6.-

7.-

--- - - -
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RECOMENDACIONES

Indicar en todos los casos en los cuales-
se sospeche infección urinaria: Examén-
simple de orina, cultivo de orina con se~
sibilidad.

Conocer mejor las diferentes caracteristi
cas de los antibiótico~. para darle un me
jor empleo en cuanto a dosificación, dur~
ción y tiempo de acción.

Hacer estudios complementarios en quienes
presenten infecciones urinarias repetidas.

Conocer mejor las técnicas de antisepcia-
para la recolección de muestras de orina.

Realizar en ambos centros, cultivos de --
diferentes infecciones, para poder deter-
minar a la fecha la sensibilidad de micro
organismos.

Instituir en pacientes menores de 3 años,
la tornade muestra de orina por punción -

suprepúbica.

Conocer mejor el concepto de examen co~
pleto de orina, ya que algunas veces, se
dan datos incompletos.
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8.- Explotar al máximo los recursos en
cuanto a laboratorio se refiere.

9.- Dar a los pacientes o en su defecto
a los familiares un buen plan educ2
cional en lo que se refiere a la --
profilaxis de las infecciones de ~-
las vias urinarias.

.

I -

I

I

---

'

1.-

2.-

3.-

4.-

5.-

6.-

-- ---
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