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El tratamiento con ciprofloxacina (7 días) es mejor gue trimetoprima-
sulfametoxazol (14 días) para la pielonefritis no complicada en mujeres

Compariso-n of ciproftoxacin (7 days) and trimethoprim-sutfamethoxazot (14 days) for acute Uncompticated pyel.onephritis in women.
TaLan DA, Stamm WE, Hooton TM y coL. JAMA.2000 March ZZ/29;ZB3:1583-90.

0bjeüvo
Comparar [a eficacia y seguridad del tratamiento con ciprofloxacina
por 7 días contra trimetoprjma-suLfametoxazoL por 14 días en mujeres
prem en opáusicas con pieLon efritis no co m p Licada.

Diseño
Ensayo clÍnico aleatorizado, dobLe ciego, con un seguimiento prome-
dio de 45 días.

Lugar
Estudio muttícéntrico reaUzado en 25 centros de atención ambuLato-
ria (consuLtorios, guardias y clínicas) en Estados Unjdos.

Pacientes
Se anaLizaron 255 mujeres premenopáusicas de 1B años o más, con
diagnóstico ctínico y microbioLógico de pieLonefritis no compLicada.

Intervención
Los pacientes se randomjzaron para recibir ciprofloxacina oraL, 500 mg
cada L2 hs durante 7 días (con o sin una dosis inicia[ endovenosa de ci-
proftoxacina de 400 mg) seguido de un placebo para completar 1.4 días o

trimetoprima-sulfametoxazol, 160/800 mg cada 12 hs durante 14 dÍas

(con o sin una dosjs iniciaL endovenosa de 1 gr de ceftriaxone).
La decisión de indicar [a dosis endovenosa iniciaL deI tratamiento no
fue randomizada, sino que quedó a criterio de[ médico tratante.

Medición de resultados principales
EL resuttado principaL se definió como La curación cLÍnica y bacterioLó-
gica en cada grupo, medida entre eL 4o y 1.1." día después de termina-
do eL tratamiento.

Fuente de financiamiento: Subsidjo de investigación de [a división farmacéutica de Bayer Corporation

Resu ltados
La tasa de curación bacteriológica, entre [os días 4 y 11. de finaLizado
e[ tratamiento fue de 99% en eL grupo tratado con ciprofloxacina y
89% en eL grupo de trimetoprima-sutfametoxazoL (IC 95% de ta dife-
rencia 4 a 16ok ; p=0,004).
La tasa de curación clínica fue de 96% para La ciprofloxacina y 83% pa-
ra La trimetoprima-suLfametoxazol (IC 95ok 6 a 22"k; p=0,002).
Entre otros resuLtados se observó que eL agente etiotógico más fre-
cuente fue Escherichja coti (90%); [a misma fue resistente in vitro con
más frecuencia a La trimetoprima-sulfametoxazot (18%) que a [a ci-
profloxacina (0%) (p<0,001). La resistencia a [a primera se asoció con

mayor frecuencia a faL[as cLínicas y bacterioLógicas en Los pacientes
tratados (p<0,001).
En eL anáLisis en conjunto de todos Los agentes etioLógicos, La resis-
tencia fue 1,8,4o/o para trimetoprima-sulfametoxazol y O,4a/o para ci-
profloxacina (p<0,001).
La eficacia bacteriológica entre Los días 22y 44 postratamiento fue 85%
para [a ciprofloxacina y 7 4o/o para timetoprima-suLfametoxazoL (p=0,08).
Los efectos adversos.ocurrieron con más frecuencia entre Los pacien-
tes tratados con trimetoprima-suLfametoxazot (33%) que en eL grupo
tratado con ciproftoxacina (24ak).

Conc[usiones
En mujeres premenopáusicas con pietonefritis no complicada, eL tra-
tamiento de 7 días con ciprofloxacina Logró una mayor tasa de cura-
ción cLínjca y bacterioLógica que con trimetoprima-suLfametoxazol
durante 1,4 días, particuLarmente en pacientes infectados con cepas
resistentes i n vitro a tri metopri ma-su Lfa metoxazo L.

ComrrurRRro

Este estudio demuestra que eL tratamiento con ciprofloxacina (7 días)
[ogró mayor eficacia jnjcjaL clínica y bacterioLógica que eI tratamiento
con trimetoprima-suLfametoxazot (14 días). La tendencia de [os resuL-

tados se mantuvieron aL evaluar a Los pacientes después de 22 a 44
días de termjnado eI tratamiento (diferencia no significativa).
Para lnterpretar y uti[izar estos resu[tados en nuestra práctica debe-
mos considerar que Las pacientes estudiadas están muy selecciona-
das: mujeres jóvenes con pieLonefritis no compLicada. La definjción
exctuye embarazo, instrumentación previa de La vía urinarja, trastor-
nos uroLógicos anatómicos o funcíonaLes, huésped anciano o inmuno-
depri mido. a ntjbióticoterapia reciente y djabetes.
Si bien se repofta una tendencia a mayores efectos adversos con trimeto-
prima-sulfametoxazoL. ésta no parece ser estadísticamente signifi caüva.
Con respecto a [a utiLidad de La dosis injcjalintravenosa, nada puede
conctujrse pues La indicación no fue aLeatorizada, sino a criterio deI
médjco tratante. EL tratamiento empírico iniciaL deberÍa abarcar al
90% de Los posibtes agentes etioLógicos con un antibiótico efectivo
para Los mjsmos. Si bien en La mayoría eL agente causaL es La Escherj-
chia co[i, existen reportes de algunos centros de un aumento a[arman-
te y progresivo en [os úLtjmos años de La resistencia in ütro a varios an-

tibjóticos, particutarmente trimetoprima-suLfametoxazo[ 1-2-3-4. Por es-
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te motivo esta droga no se considera de primera eLección para trata-
miento empirico iniciaI en esos centros.
Frecuentemente se considera que en muchos casos [a resistencia in v'i-

tro no siempre se relaciona con faLLa terapéutica, pero en este ensayo
se demuestra que [os pacientes infectados con gérmenes resistentes a

tri metopri ma-su Lfa metoxazo L tuvieron más fa Ltas tera péuticas.
Aunque se recomienda que eLtratamiento dure 10 a 14 días, no exis-
ten ensayos que demuestren que esa duración sea ta óptima. En este
trabajo, eL tratamiento corto con ciproftoxacina fue superior aL trata-
miento prolongado con trimetoprima-suLfametoxazot, pero para de-
terminar La duracjón óptima deL tratamiento se debería comparar la

misma droga.
En este ensayo eL costo medio por cada paciente curada fue 25o/o más

caro con trimetoprima-sulfametoxazoI que con ciprofloxacina, ya que

La duracjón deLtratamiento con [a primera fue eL dobLe, Lo cualenca-
rece eL costo y aumenta La posibiLidad de efectos adversos.
A pesar de La utjLidad de este tipo de ensayos, para elegir un trata-
mjento injciaL adecuado, es fundamentaL contar con información epi-
demiotógica LocaI de cada centro asistenciaL, para no extrapoLar datos
de otros Lugares. Esta informacjón sería útiL para reducir tanto [as fa-
[Las terapéuticas como los costos.
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