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RESUMEN

OBJETIVO
Proponer un marco uniforme de evaluación
y una serie de recomendaciones de orden
diagnóstico y terapéutico, en niños menores
de 2 años, con el primer episodio de
Infección Urinaria (IU), definida como  la
inflamación por uropatógenos del
parenquima renal, vejiga o uretra,  ya sea
con manifestaciones generales y/o referidas
a la vía urinaria  y con evidencia directa o
indirecta de Leucocituria o bacteriuria.

Bajo este contexto de definió
operativamente la IU como la coexistencia
de leucocituria  o bacteriuria en un
uroanálisis, y un número significativo de
bacterias en un urocultivo, en  una muestra
de orina tomada de la vejiga por medio de
catéter  uretral o punción suprapúbica.

TÓPICOS Y CONDICIONES
PROCEDIMIENTOS
Diagnóstico, Tratamiento, Prevención y
Rehabilitación de la IU.

DESENLACE ESPERADO   
Se pretende con la presente Guía que con
las estrategias diagnósticas, de tratamiento y
de seguimiento emitidas:

• Se disminuya significativamente el
número de individuos que se escapen
al diagnóstico precoz y oportuno.

• Se obtengan tasas de curación dentro
de los mejores rangos de eficacia,
efectividad y eficiencia.

• Se disminuya la proporción de efectos
secundarios del tratamiento y las
complicaciones a corto y largo plazo.

• Se disminuya la proporción de secuelas
a mediano y largo plazo.

• Se disminuya los costos del cuidado
médico tanto en el diagnóstico, como
en el tratamiento y en el seguimiento.

SELECCIÓN Y MIEMBROS DEL GRUPO

El grupo de trabajo fue constituido por una
selección de expertos en diferentes
disciplinas de la Medicina Pediátrica
(Pediatría, Urología, Nefrología,
Infectología.),  realizada en su momento por
la SOCIEDAD COLOMBIANA DE
UROLOGÍA (SCU).

Después de un curso de metodología en
Guías, se procedió a realizar una serie de
reuniones periódicas para elaborar un
esquema conceptual del proceso, elaborar
preguntas de búsqueda, establecer nivel de
la evidencia, construir  recomendaciones y
elaborar del manuscrito.
El panel quedó constituido por expertos.

EVIDENCIA
La evidencia se surtió de toda la literatura
disponible al alcance de los expertos,
constituida por artículos originales primarios



indexados en las bases de datos electrónicas
existentes, en la bibliografía privada de los
autores, y en la referencia cruzada de los
originales iniciales. Esta información fue
objeto de búsqueda, recolección, juicio
crítico y resumen 1.

El primer paso en el proceso, se dedicó a la
búsqueda intensiva y sistemática de la
literatura, con el objeto de que respondiera
a una serie de preguntas generales y
específicas, elaboradas por el grupo de
expertos, con base en la variabilidad
conceptual, la apreciación del impacto de la
enfermedad en diferentes edades y
escenarios, lo inespecífico y amplio de su
espectro, las posibles complicaciones y
secuelas a mediano y largo plazo, la gran
variabilidad y costos en cuanto a su
diagnóstico y manejo en el país.

Las preguntas fueron agrupadas bajo
cuatro  dominios: 1. Carga  de enfermedad
y presentación clínica (Caracterización de
riesgos). 2 Diagnóstico paraclínico específico
e inespecífico (Estrategias y puntos de corte)
3. Tratamiento específico e inespecífico, 4.
Prevención (Profilaxis).

A continuación se intentó recolectar los
artículos en extenso para efectuar en ellos
una lectura crítica, y clasificarlos en forma
ordinal (Anexo 2)  de acuerdo a la fortaleza
del diseño de cada uno de ellos, según
lineamientos sugeridos en la literatura 2, 3, 4.
y ajustados por el panel de expertos.
Finalmente todo el cúmulo de resultados fue
objeto de resumen.

CONSTRUCCION DE LAS
RECOMENDACIONES

Se construyeron con base en los postulados
del Cuidado en Salud, teniendo como meta
fundamental el Resultado para los
Pacientes, sin olvidar las perspectivas de la
Sociedad, los Proveedores (que incluye a
Médicos y trabajadores en Salud) y, los
Pagadores de los  Servicios de Salud.

Con base en la solidez de la evidencia
obtenida se dieron recomendaciones en el
mismo sentido e intensidad (Anexo 3)2, 3, ,4,.
En aquellos tópicos en donde no existiera
evidencia de aceptables características, el
grupo de expertos reunido en pleno,
procedió a efectuar la o las
recomendaciones con éstas premisas y bajo
las perspectivas anotadas.

La presente GPC  está dirigida
operativamente hacia Médicos generales,
Pediatras, Urólogos y Nefrólogos en
ejercicio, en cualquier nivel de atención en
Salud del territorio colombiano.

El escenario clínico, dentro del que se
construyó la Guía, es el de un lactante febril
sin foco infeccioso claro o evidente, que
acude a consulta a un Servicio de Urgencias
o a Consultorio Ambulatorio.

El impacto que se persigue es uniformizar la
evaluación y tratamiento inicial del primer
episodio agudo de IU y disminuir el daño
renal irreversible determinado por las
Infecciones Urinarias a repetición,  con la
Hipertensión Arterial o la Falla Renal
terminal como sus más importantes
consecuencias clínicas.

Se pretende además que con la aplicación
del flujograma de alternativas propuesto, se
detecten para nuestro país las verdaderas
probabilidades en aquellos nodos o puntos,
del curso clínico de la enfermedad, que son
independientes del cuidado específico de
salud.

ABREVIATURAS:

BA: Bacteriuria Asintomática
BS: Bacteriuria Significativa
BSC:  Bacteriuria   Semicuantitativa
CAP: Campo de Alto Poder
CIA: Campo de Inmersión en

Aceite
CTU: Cateterización TransUretral
DMSA Acido Dimercapto

Succínico



EL: Estearasas Leucocitarias
GOSC: Gram de orina sin

centrifugar
GPC: Guías de Práctica Clínica.
IU: Infección Urinaria
IVUA: Infección de Vías Urinarias

Altas
MBE: Medicina Basada en la

Evidencia
NI: Nitritos
PN: Pielonefritis
PNA: Pielonefritis Aguda
PSP: Punción Suprapúbica
RVU: Reflujo Vesico-Ureteral
UA Uro-Análisis.
UFC Unidades Formadoras de

Colonias

RESULTADOS

Bajo los términos restrictivos de búsqueda,
se encontraron 440 referencias desde 1966
(154 de pruebas diagnósticas, 267 de
tratamiento e intervenciones, 19 de
profilaxis).

Se hizo una primera mirada de los artículos
a través de sus resúmenes (abstracts),
preseleccionando por su pertinencia con las
preguntas existentes y dando predilección
por los estudios originales, primarios o
secundarios. De aquellos preseleccionados
se intentó obtener el texto completo el que a
continuación fue objeto de apreciación
crítica y resumen.

De esta manera, finalmente, el soporte
contextual y de evidencia de la presente
Guía quedó constituido por  27 estudios en
texto completo (5 abstracts) sobre pruebas
diagnósticas, 14 de aspectos
epidemiológicos (5 abstracts), 12 (3
abstracts) sobre imágenes diagnósticas, 20
(6 abstracts) sobre tratamiento e
intervención, y 12 (3 abstracts) sobre
profilaxis y modificación de factores de
riesgo.

Para cada modalidad de estudio se diseñó
un formato tendiente a la captura de datos y
apreciación crítica correspondiente.

RECOMENDACIONES  Referencias 5 –
106. (Algoritmo, Anexo 11):

Si bien la IU no es un problema de salud
pública, los riesgos potenciales a largo plazo
en la sobrevida y calidad de vida de
aquellos afectados, ameritan intensificar los
esfuerzos en la detección temprana, el
tratamiento oportuno y eficaz, y el estudio y
seguimiento posteriores, especialmente en
momentos y en circunstancias de alta
susceptibilidad. Dado que hasta el 50% de
la IUs cursan con anormalidades uro-
renales, se debe considerar a las primeras
como marcadoras de las segundas.

seguida de la punción suprapúbica (PSP).
La bolsa recolectora de orina se deberá
restringir a aquellos varones con muy baja
La prevalencia de IU se estima en 4%. La
edad, el género, y la presencia de
anormalidades uro-renales son las
principales variables modificadoras de
morbilidad, que junto con  el
desconocimiento de los momentos de
máxima susceptibilidad y riesgo, y el
inoportuno e inapropiado  diagnóstico,
manejo y seguimiento, son los responsables
de mayores cargas de enfermedad a
mediano y largo plazo. La incidencia de IU
es más intensa en los primeros meses de
vida y el riesgo acumulado asciende lenta
pero progresivamente desde esta etapa
hasta la vida adulta en donde,
especialmente en mujeres, alcanza el 20%.

La probabilidad de IU de un lactante que
acude febril a un servicio médico, sin un
foco infeccioso evidente, fluctúa entre 4% y
7%. Bajo el mismo contexto, esta
probabilidad es mayor (15% –20%) en
niñas blancas mayores de un año o en
menores de 3 meses de edad. (Anexo 4 –
Gráfica 1)



La presencia de  fiebre, especialmente si es
mayor de 39° C, y manifestaciones referidas
a la vía urinaria como el llanto durante la
micción y los cambios físicos  de la orina
son síntomas que aumenta las
probabilidades diagnósticas. Otros síntomas
como disuria, polaquiuria, o dolor lumbar,
usuales en niños mayores, son difíciles  de
obtener en la anamnesis de un lactante, por
lo tanto la sospecha clínica en ellos es
limitada  y se tendrá que surtir de ciertas
estrategias diagnósticas más sensibles para
de detectar la mayor cantidad de casos
posibles.

Todo lactante febril que sea traído a
consulta, en quien el examen inicial no
revele ningún foco infeccioso evidente, o
aquel menor de 3 meses en estado séptico,
deberá ser explorado mediante un uro-
análisis,  para descartar IU. Este buscará
paralela y simultáneamente la existencia de
cambios cito-químicos (microscopía para
observar bacterias y/o leucocitos, y tiras
reactivas para detectar Estearasas
Leucocitarias y/o Nitritos). Para que se
detecten la mayor cantidad de casos se
considerará como positivo la presencia de
cualquier anormalidad en cualquier
componente del examen  microscópico o de
la tira reactiva, lo que representa una
sensibilidad cercana al 100% y una
especificidad del 60%, y deberá guiar la
solicitud de Urocultivo y demás pruebas
complementarias.

La utilidad diagnóstica del hemograma, la
velocidad de eritro-sedimentación, y las
cifras cuantitativas de Proteína C Reactiva,
para la diferenciación entre IU alta
(pielonefritis) y baja (cisto-uretritis), están
siendo sometidas a validación en nuestro
medio.

El balance riesgo-costo/rendimiento-
beneficio de los métodos para obtener
especímenes de orina, dentro de  los que se
contemplan las tasas de falsos positivos, el
tiempo consumido, las facilidades técnicas
para su ejecución, la frecuencia de efectos

secundarios y complicaciones, y la magnitud
de los costos invertidos en su realización,
determinan como procedimientos de
primera elección  a la Cateterización Vesical
Transuretral (CTU),   probabilidad de IU
(menor a 0.5%), como es el caso de los
circuncidados mayores de 1 año de edad,
siempre que éstas bolsas sean recambiadas
cada 20 minutos, dada la inaceptable
cantidad elevada de falsos positivos.
Hay 2 condiciones en las que la PSP debe
ser preferida sobre el CTU: 1) Prepucio
redundante fimótico, 2) Fuerte sospecha de
cardiopatía congénita. La primera por
dificultades en exponer el meato y altas
posibilidades de contaminar la muestra con
material del prepucio, y la segunda por la
posibilidad,  documentada,  de bacteremia
post-caterización.
Para puntualizar, la muestra de orina, bajo
el espectro de la presente guía, deberá ser
obtenida de la vejiga a través de Catéter
Trans-Uretral, Punción Suprapúbica, Bolsa
recolectora, en ese orden y obedeciendo a
las probabilidades previas de IU, a las
facilidades logísticas disponibles, y a la
conveniencia de tratar y estudiar
innecesariamente falsos positivos.

La presencia en el especimen de orina
examinado de 5 o más leucocitos por CAP,
ó 10 ó más leucocitos por milímetro cúbico,
o cualquier bacteria con o sin tinción de
Gram, o cualquier cifra de Estearasas
Leucocitarias, o positividad en los Nitritos,
definirá un Uro-análisis como positivo,
muy sugestivo de IU, e indicará la solicitud
de un Urocultivo.
La negatividad en todos los anteriores
parámetros tendrá un valor predictivo
negativo de 96% a 100%; esto quiere decir
que la probabilidad de omitir un diagnóstico
fluctuará entre 0% en el mejor escenario a
4% en el peor.
La evidencia revela que el verdadero valor
de las diferentes componentes del  uro-
análisis  descansa en el  VALOR
PREDICTIVO NEGATIVO que ellos
arrojan. Es decir la negatividad en todos los



ítems del uro-análisis virtualmente descarta
la presencia de IU.

El patrón de oro diagnóstico continua
siendo el Urocultivo, y ninguna prueba ha
demostrado mejor rendimiento que este.

Dado un uro-análisis positivo la conducta a
seguir, además de la solicitud de Urocultivo,
dependerá de las condiciones generales del
niño. Si este además de la fiebre se
encuentra hipoactivo, hiporreactivo,
rechazando la vía oral, con aspecto tóxico,
deshidratado, o vomitando (infección aguda
severa), se recomienda internación
hospitalaria para observación, hidratación
endovenosa, administración de analgésicos,
y antibióticos parenterales. Los antibióticos
podrán ser elegidos dentro de una variedad,
de la que hay evidencia de eficacia en la
literatura (tablas 4 y 5), y deberán ajustarse
a las capacidades económicas para su
disposición, al recurso humano y
tecnológico para su administración y al
comportamiento y patrón de resistencia
bacteriana del escenario donde se
encuentre.
Cerca de tres cuartas partes de las IUs son
producidas por gérmenes Gram negativos
del tipo entérico, sobresaliendo la
Escherichia Coli en todas las series con más
del 80%. Los antibióticos parenterales se
han circunscrito al uso de Cefalosporinas
(de primera a cuarta generación), Amino-
penicilinas (con reportes crecientes de
resistencia), y Aminoglucósidos (solos o en
combinación con las anteriores) (Tablas 4 y
5).

Dado que la mayoría de los niños menores
de 3 meses con fiebre e IU tienen
pielonefritis y que el riesgo de bacteremia en
ellos es elevado, se deberán hospitalizar
para observación todos lo lactantes febriles
menores de 3 meses, así las condiciones
generales no sean inadecuadas. Si un niño
es susceptible de manejo ambulatorio pero
no existen seguridades de asistencia médica
oportuna y expedita, deberá igualmente ser
internado.

La mayoría de los lactantes bajo el
escenario y contexto precitado serán objeto
de hospitalización, sin embargo un grupo
seleccionado (15% - 25%), usualmente
aquellos con pielonefritis (PN) incipiente o
con infección de la vía urinaria baja
(infección aguda leve), podrán manejarse
ambulatoriamente. Se podrá optar en ellos
por 3 alternativas mientras se obtiene el
resultado del urocultivo: 1. Antibiótico por
vía oral,  2. Antibiótico por vía parenteral, 3.
Manejo sintomático expectante. La decisión
sobre cualquiera de ellas dependerá del
estado del paciente y de la factibilidad de
asistencia médica ante cualquier cambio en
la evolución. La selección del antibiótico y
de su vía de administración, podrá ser
hecha de una lista relativamente amplia
(Tabla 5), que se ajustará a los recursos
disponibles y a las  resistencias bacterianas
locales,  pero destacando al Trimetoprim-
Sulfametoxasol como aquel de primera
elección por su eficacia, efectividad,
seguridad, facilidad de administración y
costos.

Ya sea hospitalaria o ambulatoriamente, se
entrará en un proceso de consolidación
terapéutica y estrecha observación de 72
horas. Lo usual es que ocurra una
defervescencia de síntomas con
desaparición de la fiebre en ese tiempo,
haciéndose entonces un cambio a la vía oral
en aquellos tratados inicialmente por vía
parenteral,  para extender el tratamiento
hasta ajustar 7 a 14 días. Aquellos lactantes
menores de 3 meses o aquellos que se
vieron más comprometidos en su estado
general, en los que se supone hubo una
pielonefritis más extensa y potencialmente
de más riesgo a mediano y largo plazo, la
administración de antibiótico deberá
extenderse por 14 días. En aquellos con
cuadros leves o que fueron objeto de
manejo ambulatorio, la duración podrá
limitarse a 7 días.
La calidad de los estudios y de los
pacientes, y la heterogeneidad de los
criterios diagnósticos, de referencia y de
evaluación, hacen difícil la recomendación



de tratamientos con menos de 7 días de
duración.
Si bien no existe evidencia, basados en
principios de la dinámica antibiótica, se
deberá procurar que el antibiótico elegido
tanto para consolidar el tratamiento por vía
oral como el utilizado en el período inicial
de tres días, sean de la misma línea. Por
ello, de los antibióticos en IU, las
cefalosporinas son las únicas que podrían
ajustarse a dicha recomendación.

Los individuos manejados
ambulatoriamente con evolución
inadecuada deberán hospitalizarse y seguir
los lineamientos referidos. En aquellos de
manejo hospitalario con inadecuado curso
en las primeras 72 horas se reajustará el
antibiótico según urocultivo y antibiograma,
se re-cultivará, y se realizará con carácter
urgente una Ecografía de Riñón y vías
urinarias, con el fin de detectar
obstrucciones agudas al flujo o abscesos
renales, que serán referidas para manejo
especializado por Urología.

Dado que la mitad de los niños con IU tiene
una anormalidad anatómica o funcional
subyacente, que es susceptible de detectarse
y manejarse oportunamente, todo paciente,
deberá ser sometido a investigación
imagenológica mediante Ecografía de Riñón
y Vías urinarias y Cistouretrografía
Radiológica. La Ecografía se efectuará lo
más pronto posible, y la Cistografía lo
propio cuando la fiebre haya desaparecido
y las condiciones  generales hayan
mejorado.

La Ecografía evaluará la existencia de 2
riñones, su tamaño y posición, la presencia
de hidronefrosis, dilataciones distales de
ureteres, ureteroceles, y engrosamiento de
las paredes de la vejiga principalmente.  La
sensibilidad, concordancia, y consistencia
de la ecografía, para detectar cambios
compatibles con pielonefritis no es
adecuada y muy susceptible  a las
habilidades del examinador.

Con la cistouretrografía radiológica se
pretende explorar la existencia de Reflujo
Vésico-ureteral, su intensidad y los aspectos
morfológicos de la vejiga y uretra. La
cistouretrografía nuclear debe ser reservada
para los estudios de seguimiento,
especialmente en niñas,  si no se dispone de
equipos radiológicos de baja exposición.

El papel de la Gamagrafía Renal  con Acido
Dimercapto Succínico (DMSA) no es claro
en la literatura. No existe evidencia que los
hallazgos gamagráficos modifiquen o hayan
modificado las conductas que previamente
fuesen  tomadas con  base en las
condiciones del paciente, su evolución
clínica y los resultados del uro-análisis y el
urocultivo. A juicio del panel de expertos, la
Gamagrafía DMSA se reservará para
aquellos individuos parcialmente tratados
para una IU, sin un urocultivo o con un
resultado inexplicablemente negativo, o en
el seguimiento a largo plazo para detectar
cicatrices residuales y su evolución.

Evidencia de aceptable fortaleza muestra
que incluso sin factores predisponentes, la
administración profiláctica de antibióticos
durante un año posterior al primer episodio
de IU se asocia con una menor tasa de
recurrencia o recidiva.  Aquellos niños en
quienes a través de imágenes se detecten
anormalidades de cualquier orden, deberán
ingresar en un programa de seguimiento
sistemático donde la administración
profiláctica de antibiótico juega un
importante papel.  La administración a largo
plazo de sulfas, nitrofurantoina y ácido
nalidíxico, no se ha asociado con efectos
secundarios significativos en largos estudios
de seguimiento.

La eficacia per se y los efectos secundarios
de los medicamentos profilácticos son
similares (tabla 6), por lo tanto su elección
se deberá realizar con base en la facilidad
de administración, los costos de la misma y
la tolerancia y susceptibilidad individual.
La duración de la administración profiláctica
es controvertida y depende de las



condiciones iniciales y la evolución
individual de cada paciente.
Aunque no es el del objeto específico de la
presente guía, hay aceptable evidencia de
que la administración profiláctica antibiótica
en aquellos niños con reflujo vesi-ureteral
no quirúrgico,  se deberá extender en
principio hasta la edad de 4 años.

DURACION Y  VIGENCIA DE LA GUIA

La elaboración de estas Guías  inició  sus
preparativos en Marzo de 1998,  se
consolidó en su desarrollo en Octubre del
mismo año y se extendió hasta finales de
Agosto de 1999 (fecha de elaboración del
manuscrito preliminar).

Se estima que según la evidencia de los
esfuerzos en investigación en éste tópico, y
la posible variabilidad ocasionada por la
introducción de novedosos procedimientos
diagnósticos y terapéuticos, la presente Guía
de Práctica Clínica en Infección Urinaria
tendrá una vigencia de  3 años; en tal
momento los integrantes del presente panel,
u otros nuevos, deberán actualizarla y
ajustarla a las condiciones de dicho
momento.

Las sentencias y recomendaciones
consignadas aquí no son inmodificables
y rígidas; deberá seguir primando el juicio
clínico y la interacción dinámica
permanente ante situaciones individuales y
particulares, experiencia y evidencia
emergente.  Se pretende que en primera
Instancia estas Guías sean sometidas a un
ajuste continuo por las siguientes
agremiaciones:

Sociedad Colombiana de Urología;
Sociedad Colombiana de Pediatría;
Sociedad Colombiana de Infectología
Pediátrica; Sociedad Colombiana de Nefro-
Urología Infantil; Sociedad Colombiana de
Radiología; ASCOFAME; Instituto de los
Seguros Sociales y Otras EPS, ARS;
Secretaria de Salud de Santafé de Bogotá;

Ministerio de Salud Pública de Colombia;
Usuarios del Servicio de Salud.

PATROCINADOR

Junta Directiva de la SOCIEDAD
COLOMBIANA DE UROLOGÍA, período
administrativo 1997 - 1999.

INTRODUCCION

Patogenia, curso clínico y carga de
enfermedad:

La IU puede clasificarse según su patogenia,
localización  anatómica o circunstancias
para su ocurrencia.

Desde el punto de vista general esta se
inicia cuando un inóculo infeccioso
uropatógeno al que el individuo es
susceptible, coloniza alguna parte del tejido
urinario. Experimentos en modelos
animales que evalúan la historia natural y el
curso clínico de la enfermedad, han
establecido que durante las 2 primeras
horas post-colonización ocurre una
disminución tisular del número de bacterias,
pero luego de este tiempo y hasta las 48
horas siguientes, aumenta nuevamente la
cifra alcanzando una razón de replicación de
1000 veces la densidad bacteriana inicial y
manteniéndose, en ausencia de tratamiento,
de manera constante 5.

Dependiendo de factores del propio agente
infeccioso, del medio ambiente  y del
hospedero se desencadena una reacción
inflamatoria local de variada intensidad,
bacteremia y eventualmente, respuesta
inflamatoria sistémica, pudiendo su
representación clínica variar en un amplio
espectro desde la ausencia de signos o
síntomas detectables, pasando por un
episodio febril simple, hasta un estado de
sepsis (urosepsis).



La historia natural de la bacteremia en la IU
febril no se ha descrito. El tiempo medio
estimado entre el inicio de los síntomas,
sean cuales fueren,  y la consulta médica es
de 48 horas  6.

Una vez tratado y resuelto el episodio agudo
existe una gran tendencia a repetir.  El 50%
a 80% de las IUs recurren 7, dependiendo
del género, edad y número de episodios
previos. Un tercio de las mujeres con IU
recurren en el siguiente año y la mitad lo
hace en los siguientes 5 años. En el caso de
los varones  20% recurren en el primer año
y tan solo el 1% en los siguientes 5 años  8 ,9

; la  probabilidad de reincidencia es del 30%
después del primer episodio, 60% después
del segundo y  75 % después del tercero 6-9.

Desde el punto de vista anatómico tres
localizaciones pueden tomar asiento de la
infección: Riñón (Pielonefritis), Vejiga
(Cistitis) y en la Uretra (Uretritis).  Aunque
son probables las combinaciones lo más
frecuente es que  una zona sea la más
afectada. Con base en informes de
hospitales pediátricos, 70% a 80% de las
IUs que se hospitalizan son compatibles con
pielonefritis y el resto con Cistitis 10 .

La uretritis usualmente es una condición
de la actividad sexual y por ende de la
adolescencia en adelante. La cistitis es una
patología predominante de los preescolares,
escolares y las mujeres adultas. La
Pielonefritis  es mucho más incidente y
trascendente  en los lactantes, en quienes
ocasiona mayor morbilidad y secuelas.

Para sistemas de salud como el australiano
la IU representa una incidencia
estandarizada anual del 5 a 9 por 10.000
niños hospitalizados 11.

La edad y el género son las 2 principales
modificadoras de carga de enfermedad y de
riesgos.

La prevalencia puntual fluctúa según
diversos reportes entre 0.04% y el 2.7%.

Para el grupo de 1 a 5 años  se estima en
1.7% en niñas y 0.04% en varones 12, con
un incremento en el caso de las mujeres del
1 % por cada decenio de vida a partir de los
diez años 13.

El riesgo acumulativo (tasa de incidencia
acumulativa) durante la infancia es del 3%
para las niñas y 1% para los niños 8 ,14, 15  y
el de una mujer en su etapa adulta es del
20% 8,9,14,15.

Veinticinco por ciento de las IUs se
manifiestan durante el primer mes, y dos
tercios lo hacen en el primer trimestre de
vida siendo de cualquier forma más
frecuente durante el primer año 6.
Setenta y cinco a ochenta por ciento de los
Recién Nacidos que tienen  IU son varones
12 - 16. La prevalencia durante los tres
primeros meses es también superior en
niños  que en niñas (2.7% vs. 0.7%)17, 18 ,19,
20, 21. Esta diferencia se debe a que las
malformaciones urológicas, que son un
importante factor de riesgo para su
aparición, son más frecuentes en ellos. A
partir de esta edad las frecuencias por
género se invierten con un mayor
compromiso de mujeres (a los 5 años la IU
es 50 veces más frecuente en mujeres que
en varones). Esto último es secundario a
varios factores resaltando entre ellos la
mayor frecuencia de Reflujo Vesico Ureteral
(RVU) y la corta longitud relativa de la
uretra en ellas 19 -21.

ESPECTRO DE LA ENFERMEDAD

La probabilidad de cada niño de tener IU
(prior probability), en el rango del espectro
clínico de la enfermedad, está determinado
por los datos aportados por los diferentes
signos y síntomas relacionados con ella y
sobre todo por las características del
escenario en atención de salud al que acude
el niño ( Anexo 4, Gráfica 1). Los signos y
síntomas en el grupo etáreo objeto de esta
Guía son muy inespecíficos resaltándose a
la fiebre como el más frecuentemente



referido, en asociación o no con otros
cambios. De esta manera, en general,  la IU
representa 0.2% al 20% de las consultas por
fiebre en un servicio de Urgencias,  4.1% a
8.1% en las que dicha fiebre no tiene un
foco condicionante claro 18 -19. Las
probabilidades más bajas, bajo el contexto
febril de foco no claro, son ocupadas por los
varones circuncidados mayores de un año
de edad 6, 22, 23,24, probabilidades intermedias
son dadas por las niñas (7% - 8%) que
alcanzan los límites superiores si la fiebre en
la consulta supera los 39 o C 18. La mayoría
de los lactantes y pre-escolares con IVU
están febriles y se asume que ellos tienen
pielonefritis aguda 8 - 17).

Un factor importante a considerar, como
modificador de carga, es la presencia o
ausencia de circuncisión; En USA donde la
prevalencia de circuncisión aun hoy día
alcanza cifras tan elevadas como el 70 23, la
prevalencia de IU dado que se está
circuncidado es del 0.2% ( 20 veces menos
que no estar circuncidado 4.1%  vs  0.2 %)
6, 23 – 24 . En Colombia, suponiendo unos
estimados hipotéticos de prevalencias de
circuncisión del 10% y de IU en
circuncidados del 3%,  la probabilidad de IU
dada la existencia de circuncisión sería del
1.5% determinando que ella sigue teniendo
para Colombia, aunque no tal alto, un
efecto protector. Asumiendo la premisa que
la circuncisión es independiente de la edad,
los varones menores de 1 año circuncidados
están en bajo riesgo y este bajo  riesgo se
continúa más allá del año 25

Sin embargo lo anterior, la variabilidad en
la carga de la enfermedad reportada en la
literatura parece atribuible a diferencias en
los estudios en cuanto a poblaciones, edad,
género, raza, métodos de recolección de
orina, y criterios y definiciones diagnósticas
empleadas en IU 18.

Las diferentes definiciones y clasificaciones
utilizadas han generado confusión.
Términos como primaria y secundaria,
sintomática o no, complicada o no, alta o

baja, son entendidos y manejados de
manera diferente por diversas disciplinas de
la medicina. No es raro que radiólogos,
infectólogos, pediatras y médicos generales
manejen con suma solvencia los mismos
términos pero con significados diferentes.

Según Hoberman, la mejor manera de
definir IU, en lactantes febriles menores de 2
años con especímenes tomados por catéter,
es la presencia de 10 ó más leucocitos/mm3

y  un cultivo de orina con crecimientos
bacterianos iguales o mayores a 50.000
Unidades Formadoras de Colonias por
milímetro cúbico (UFC/ml) 19. En este
trabajo, en la medida en que la densidad
urinaria en los cultivos aumentaba,
disminuía la proporción de flora mixta
(contaminación); la posibilidad de
contaminación en los individuos con
100.000 UFC/ml fue del 5%, en aquellos
entre 99.000 y 50.000 UFC/ml  fue del
16%, en los que obtuvieron entre 10.000 y
menos de 50.000 fue del 35%, y en
aquellos con menos de 9.000 UFC/ml fue
del 65%.

La diversidad conceptual y simbólica
aplicada a la IU se ha traducido en el mismo
sentido a la literatura médica. De cualquier
manera el panel de expertos considera que
la IU puede ser contemplada en un continuo
en cuanto a extensión y compromiso, que
fluctúa entre una presentación asintomática
por un extremo hasta la sepsis secundaria
por el otro y que dependiendo de los signos
expresados por la enfermedad  y las
capacidades médicas para detectarlos se
diagnosticará o no la condición. El anexo 4
reproduce gráficamente el concepto
personal de los autores en cuanto al
espectro de la IU; las probabilidades van
aumentando en la medida en que se
agreguen síntomas y se descubran hallazgos
anormales en el examen físico o pruebas de
laboratorio, hasta alcanzar virtualmente el
100% cuando a todo el espectro le es
sumado un urocultivo positivo. Estos
conceptos, de espectro y el sesgo de



espectro en IU, serán explorados más
adelante.

En resumen ciertas variables
sociodemográficas y nosológicas,
modificadoras de carga de enfermedad y la
falta de criterios uniformes en los estudios
en Pediatría, hacen difícil encontrar
indicadores consistentes y parámetros
generalizables, que por lo tanto generan
incertidumbre en los aspectos
epidemiológicos y en los factores
diagnósticos y terapéuticos en la práctica
clínica cotidiana. Sin embargo en términos
probabilísticos la incertidumbre puede
disminuirse en la medida en que
sistemáticamente se aporte evidencia al
respecto para aumentar  los valores
predictivos positivos de las condiciones de
base.

IMPLICACIONES, COMPLICACIONES Y
MORTALIDAD

El impacto de la enfermedad esta
determinado por la morbilidad y los costos
generados en el diagnóstico y tratamiento
del episodio agudo, en los costos del
seguimiento y en el riesgo y los costos de las
secuelas a largo plazo.

Dada una infección urinaria, la probabilidad
de Reflujo Vésico-Ureteral (RVU) es del 8%
al 52% y de otras malformaciones
urológicas el 1%.  Uno a dos por ciento de
las mujeres y 5% a 10% de los varones con
IU tienen obstrucción de la vía urinaria 6-9,11 -

15,25. La IU puede ser entonces un marcador
de defecto subyacente (RVU, obstrucción,
etc.) y puede ser factor de riesgo de
cicatrices, hipertensión, falla de crecimiento
o falla renal, e incluso se ha relacionado con
la aparición de litiasis y complicando los
embarazos 26, 27,28, 29.

Bajo el modelo de una IU no diagnosticada,
o de una tratada o seguida
inadecuadamente, las complicaciones se
producen en tres tiempos a saber corto,

mediano o largo plazo 6, 26 - 28 .  En el primer
caso,  existe el riesgo de bacteremia,
urosepsis, y muerte.   Hasta hace 2 décadas
las tasas de letalidad por IU eran del 10%
6,26,29,30, sin embargo la mayoría de ella se
escenificaba en neonatos en quienes
existían otros factores condicionantes de
mortalidad (prematuridad, inmadurez,
retardo de crecimiento, malformaciones,
etc) y no exclusivamente la IU. Establecer la
mortalidad proporcional por IU es imposible
es esos escenarios.  De todas maneras,  es
infrecuente el reporte de mortalidad en la
fase aguda en las últimas 2 décadas.  La
ausencia de reportes de choque séptico o
muerte en la IU y la experiencia del panel
de expertos en la que esta situación es
raramente vista, sugiere que la IU tendría un
proceso de resolución espontanea de la
bacteremia. La probabilidad de bacteremia
y sepsis es inversamente relativa a la edad y
es infrecuente después de 9 semanas de
vida 6.

El verdadero impacto actual de la  IU es la
secuela a mediano y largo plazo. El riesgo
de daño parenquimatoso renal después de
cada episodio agudo  (determinado por la
intensidad de las cicatrices secundarias) se
relaciona fuertemente con la edad, siendo
muy alta en la infancia y decreciendo
marcadamente a partir de dicha etapa 31.  Si
bien el papel de una sola IU en el desarrollo
de secuelas es desconocido, se estima que
5% a 10% de todos los episodios agudos
dejan cicatrices renales, aunque las cifras
podrían ser mayores 32.

Las probabilidades de nuevas cicatrices
renales son más altas en los primeros 2 años
de vida, disminuyendo a 2.4% al 5% a la
edad de tres años y siendo mínimo el riesgo
(0% a 1.4%) después de los 4 años de edad
33. Las cifras en cuanto a cicatrices  cambian
si existe reflujo vésico-ureteral (RVU), su
severidad y si hay recurrencia. A mayor
RVU mayor incidencia de cicatrices 34, 35,36

La ausencia de RVU o su presencia de bajo
grado y  la ausencia de recurrencia de IU,



disminuyen exponencialmente el riesgo de
cicatrices 17.

Las probabilidades de RVU dada la
existencia de infección urinaria son en
general del orden del 30% al 40%, siendo
mayores durante el primer año de vida
(45%) con una pendiente descendente a
partir ese momento del 3% anual  17,27, 28,37.
Sesenta y ocho por ciento de los RVU se
detectan en varones, menores de 1 año,
25% adicionales entre el año y los 3 años, y
el resto a partir de esa edad.

Con gran variabilidad reportada, 0% a 50%
de las  Hipertensiones Arteriales 34,38,39,40 y
10% a 30% de las Fallas Renales
Terminales 34,38,39  podrían ser explicadas
por el antecedente de IU y RVU.  En el
mismo sentido, evidencia no muy fuerte
señala que existen menores tasas de
hipertensos en la medida en que hay
menores grados de reflujo y menor cantidad
de cicatrices 39,41.  Aun así el impacto real
que tienen los episodios de IU aislados o a
repetición, con o sin RVU u otras
anormalidades, en las secuelas renales y en
la Hipertensión Arterial y Falla Renal
Terminal no es claro.

La mayoría de las infecciones urinarias
ocurren en menores de 2 años. Es en este
grupo etáreo es donde cobra mayor
importancia y dificultad la toma de una
muestra adecuada de orina; las
manifestaciones de la enfermedad son
inespecíficas y restringidas casi
exclusivamente a la presencia de fiebre; hay
mayores riesgos de bacteremia, sepsis o
muerte; hay mayor probabilidad de
Pielonefritis, recidivas y cicatrices; pueden
ser detectadas más oportunamente las
malformaciones anatómicas susceptibles de
corrección (válvulas uretrales) y la presencia
de reflujo vésico-ureteral (RVU). En
resumen la IU en este grupo etáreo es de
pobre sospecha, de difícil y laborioso
diagnóstico, de prolongado y costoso
tratamiento y es a la vez riesgo de daño

renal y marcador de factores predisponentes
de daño renal.

Dadas las anteriores implicaciones y
connotaciones, el foco de la presente Guía
se dirige a la evaluación y manejo de la IU
en niños menores de 2 años. El escenario
clínico bajo este contexto es el de un
lactante febril, con foco infeccioso no claro o
dudoso,  que acude a consulta a un Servicio
de Urgencias o a Consultorio Ambulatorio.

El impacto que se persigue es una
disminución en el daño renal irreversible
determinado por la IU, representado por la
Hipertensión Arterial o la Falla Renal
terminal como sus más importantes
consecuencias clínicas.

JUSTIFICACIÓN

La evaluación de la IU permanece
controversial. Si bien la mayoría de los
médicos se siente cómoda con el manejo de
este tema, la gran variabilidad en el
diagnóstico específico, en las ayudas
diagnósticas adicionales y en el tratamiento
instaurado, junto con las potenciales
complicaciones letales a largo plazo,
motivaron la realización de la presente
Guía.
Es necesario hacer claridad en que seguirá
predominando el juicio clínico
individual e individualizado para la toma de
decisiones en la cabecera del enfermo; su
objetivo tan sólo es el de dar
recomendaciones basadas en la evidencia
relevante y pertinente, e intenta finalmente
hacer impacto en la calidad y cantidad de
vida de los niños afectados con esta
condición en el territorio colombiano.

Está dirigida operativamente hacia Médicos
generales, Pediatras, Urólogos y Nefrólogos
en ejercicio.

MATERIAL Y METODOS



La estructura y procesos generales
adoptados, con los ajustes necesarios,
tomaron los lineamientos propuestos por
Browman y colaboradores en su modelo
circular (Anexo1)1. Se pretendió elaborar
preguntas, buscar y juzgar la evidencia,
generar recomendaciones, ratificar esas
recomendaciones y se formuló  una Guía de
Práctica Clínica (GPC) Basada en la
Evidencia, esto es, hasta el paso 4 de dicho
modelo circular.  Bajo este modelo se
dieron prioridades y se seleccionaron
tópicos generales y específicos de acuerdo a
la prevalencia y carga de la enfermedad,
riesgos o beneficios en Salud, relevancia en
los patrones, grado de variabilidad y
posibilidades de modificar la práctica clínica
existente.

Como la IU es más incidente y prevalente
en los menores de 2 años, en quienes hay
mayores probabilidades de compromiso
sistémico, lesión parenquimatosa renal,
desarrollo  de cicatrices y mayor tiempo de
exposición a factores de riesgo modificables
y donde las medidas pueden ser efectuadas
más oportuna y efectivamente, se decidió
restringir la Guía a la IU en menores de 2
años bajo la presentación clínica de un
lactante febril que acude al servicio de
Urgencias o consultorio ambulatorio sin un
foco evidente que explique la presencia de
fiebre.

Las GPC basadas en la evidencia tienen
para su desarrollo varios eventos: a).
formular preguntas clínicas de interés, b).
buscar  sistemáticamente literatura que
intente responder esas preguntas, c). revisar
críticamente la evidencia disponible,  d).
clasificar la evidencia de acuerdo al grado
de validez, e). resumir la evidencia y, f).
emitir recomendaciones 42.

El grupo de expertos generó una serie de
preguntas clínicas con base en la
variabilidad conceptual, la apreciación del
impacto de la enfermedad en diferentes
edades y escenarios, lo inespecífico y
amplio de su espectro, las posibles

complicaciones y secuelas a mediano y
largo plazo, la gran variabilidad y costos en
cuanto a su diagnóstico y manejo en el país.

Las preguntas fueron agrupadas bajo
cuatro  dominios: 1. Carga  de enfermedad
y presentación clínica (Caracterización de
riesgos). 2 Diagnóstico paraclínico específico
e inespecífico (Estrategias y puntos de corte)
3. Tratamiento específico e inespecífico, 4.
Prevención (Profilaxis).

Se buscó  sistemáticamente la literatura en
un intento de responder esas preguntas.
Para el efecto, se utilizó toda la literatura
disponible al alcance de los expertos,
constituida por artículos originales primarios
indexados en las bases de datos electrónicas
existentes, en la bibliografía privada de los
autores, y en la referencia cruzada de los
originales iniciales. Las bases de datos
utilizadas, a través de Internet y Silver
Plater,  fueron MEDLINE y Colaboración
COCHRANE; de una manera general y sin
limitaciones, los términos de búsqueda
principales fueron:   Urinary Tract Infection,
or Pyelonephritis, and Chilhood, or
Pediatrics,  or Infants,  en el título o resumen
ejecutivo y bajo ese contexto las búsquedas
específicas bajo los términos: Burden
disease, risk and pronostic factors, agents
isolates, clinical features, diagnosis, imaging,
treatment, prophilaxis,  guideline, consensus
conference.   

Fue revisada la totalidad de los resúmenes
buscando la pertinencia de los mismos y su
validez de apariencia y se preseleccionaron
aquellos artículos originales de investigación
clínica que a continuación se  intentaron
encontrar en forma de texto completo. Los
artículos en extenso disponibles se
agruparon de acuerdo a los tópicos
específicos precitados siendo objeto de
reparto a los diferentes expertos para que
procedieran a realizar una revisión crítica y
una clasificación ordinal de la evidencia, de
acuerdo a los lineamientos ajustados por los
miembros del comité. (Anexo 2) 2,3.



Para el caso de las pruebas diagnósticas se
construyó una tabla de evidencia que
recogió sistemáticamente datos
concernientes a la prevalencia, tipo de
pacientes, edades comprendidas, tipo de
Institución médica involucrada, método de
recolección de las muestras, patrón de
referencia y nivel en la prueba objeto de
validación y su respectivo rendimiento
operatorio. En los estudios donde no se
informaron directamente algunos de los
resultados de interés en el rendimiento de
las pruebas, se calcularon inversamente, a
partir del propio texto o de las tablas, a
través del Método de Bayes 78.

Las recomendaciones se emitieron basados
en la  evidencia disponible que la
sustentaban obedeciendo igualmente a
ciertos parámetros establecidos (Anexo3) 2,3.
En aquellos aspectos donde no hubo
evidencia o donde ésta careció de suficiente
solidez y fortaleza, el grupo de trabajo
adoptó el acuerdo de CONSENSO
FORMAL, para generar tales
recomendaciones.

La meta final que se quiso obtener es que
con base en las recomendaciones no se
pasara por alto ningún caso de IU y que su
tratamiento y seguimiento se hiciese de
manera óptima con base en la evidencia y
recursos disponibles, bajo la perspectiva del
mejor resultado para el paciente (eficacia
y efectividad), sin desconocer a los usuarios
(médicos y paramédicos), pagadores y
proveedores de los servicios en salud.

RESULTADOS

DIAGNÓSTICO

¿Cuáles son los signos y síntomas que
deben hacer sospechar la existencia
de infección urinaria en niños menores
de 2 años?:
No existen signos específicos de IU en niños
menores de 2 años. La IU se encuentra en

un espectro de probabilidades, dentro del
marco clínico de un lactante quien consulta
por fiebre y no presenta foco infeccioso
evidente. Dadas estas variables la
probabilidad de IU (prevalencia,
probabilidad pretest, valor predictivo
positivo pre-prueba, prior probability)
fluctúa entre 4% y 8% 18,19,42,43,44,63,64.

Las probabilidades son mayores si se trata
de niñas  de raza blanca, mayores de un
año de edad, en quienes pueden estas
puedes ser hasta del 18%, o en varones
menores de 3 meses, con 20% 6,18,43,45,46.

Hay  igualmente ocasiones en que las
probabilidades son extremadamente bajas
como en el caso de los varones
circuncidados mayores de un año de edad
(0.2% - 0.4%)(6,22 – 24).
La presencia de fiebre elevada (>39°C)  ha
sido considerada semiológicamente, en la
población adulta, como marcador  de
pielonefritis. Sin embargo los intentos de
validación de este signo contra la
Gamagrafía renal DMSA, como patrón de
referencia, no han tenido resultados
consistentes dada una sensibilidad muy
variable (53% a 84%), al igual que su
especificidad (44% a 92%) 47,48,49.

Una escala de criterios diagnósticos de
pielonefritis, similar a la propuesta por Jodal
50, se está intentando validar en nuestro
medio (Gastelbondo R. 1999,comunicación
personal). Los criterios que conforman
dicha escala son entre otros la presencia de
fiebre elevada y aumentos significativos de
la velocidad de eritosedimentación y  de los
valores de Proteina C Reactiva.

Otros 2 signos referidos en IU, son el llanto
durante la micción y los cambios en el color
y el olor de la orina. Las probabilidades
diagnósticas de IU en un lactante febril en
quien se refieren éstos síntomas
naturalmente serán mayores,  sin embargo
las características operativas de estos no han
sido exploradas puntualmente. A juicio de
los expertos la referencia de estos dos signo



aumentaría las probabilidades de IU hasta el
25%.

Especialmente en menores de 3 meses, los
signos y síntomas son muy inespecíficos y
pueden no aparecen en todos los casos,
encontrándose una gama muy variada de
ellos como irritabilidad, vómito, diarrea, mal
aspecto, mal estado, etc. En los recién
nacidos el debut puede ser un Síndrome de
Sepsis sin foco evidente, ictericia progresiva,
falta de progreso pondoestatural, o
hiporexia, etc.  Sin embargo un modelo de
criterios clínicos, solos o en conjunto, para el
diagnóstico de Infección Urinaria en niños
menores de 2 años no ha sido
adecuadamente validado.

La presencia de síntomas específicos
referidos al sistema urinario (disuria,
polaquiuria, urgencia, dolor lumbar) son
difíciles  de encontrar en la anamnesis de los
lactantes, sin embargo si ello fuere posible,
especialmente en los mayores de un año, la
probabilidad de IU aumentaría teóricamente
al orden del 50% (opinión del panel).

Recomendación

En lactantes febriles especialmente sin foco
infeccioso evidente, se debe sospechar IU
con una probabilidad del evento del 4 al
20%. No existen signos o signos específicos.
Se deberán explorar en el futuro, las
características operativas de otras variables
para el diagnóstico, como el llanto durante
la micción y los cambios en el olor o color
de la orina, al igual que los síntomas
referidos a la vía urinaria en lactantes
mayores, que aumentarían en ellos las
probabilidades pre-prueba.

Nivel de Evidencia: Aceptable. (Basadas
en Series de casos prospectivos y opiniones
de expertos)
¿Qué debería  hacerse a continuación
en lactantes con sospecha de IU?

La recomendación es, la obtención de una
muestra de orina con el fin de realizar un
uro-análisis y solicitar un urocultivo.

La presencia de un Uroanálisis positivo
aumenta las probabilidades de IU, y la de
un Urocultivo positivo prácticamente lo
confirman, siempre que la muestra para éste
último haya sido tomada con una técnica
que impida la contaminación.

Existen tres métodos en el lactante para
obtener especímenes de orina: Punción
Vesical Suprapúbica (PSP), Cateterización
Vesical Trans-Uretral (CTU), o Bolsa
recolectora  adherida al periné para micción
espontánea.
La PSP ha sido considerada como el
estándar ideal para la toma de orina  en el
intento de demostrar bacterias en la vejiga
de una manera válida, sin embargo tiene
debilidades importantes.

En la tabla 2 se muestran las fortalezas y
debilidades de los tres métodos
23,24,44,51,52,53,54,55,56,57,58,59,60.  Para la
realización del  uro-análisis se puede utilizar
cualquiera de los métodos.  Dada las altas
probabilidades de contaminación 56 – 60  de
los urocultivos por medio de bolsa, sólo se
recomienda para ello la PSP o  el CTU.

De acuerdo a las utilidades asignadas por
los usuarios, y los análisis de costo-
efectividad 60 es preferible utilizar técnicas
invasivas de recolección de orina  en
cualquier niña, en cualquier varón no
circuncidado, en quienes las probabilidades
de IU sean altas, y en quienes se vaya a
instaurar un régimen antibiótico
inmediatamente 25,60 . El urocultivo por
medio de bolsa recolectora, tendría unas
indicaciones muy específicas: Varón
circuncidado mayor de un año de edad o
quien  tenga baja probabilidad de IU; su
utilidad grande descansa  el valor predictivo
negativo, virtualmente 99% 57 – 59, en
prevalencias bajas.



¿Cuál es estándar de oro en el
diagnóstico de IU?

Por definición la IU existe cuando están
presentes tanto el uropatógeno como  la
reacción inflamatoria tisular. No se ha
encontrado ningún factor o factores que
predigan y se asocien, de manera precoz,
con estos eventos. No hay un método
diagnóstico que reproduzca válidamente la
presencia simultánea de estas dos variables,
vale decir Inflamación y Densidad
Bacteriana significativa.

En la práctica, a falta de otro más eficaz y
plausible, la definición de IU es operativa a
través de un punto de corte arbitrario en el
recuento de  bacterias de un urocultivo
(Unidades Formadoras de Colonias -UFC-).

El punto de corte en las UFC (como criterio
diagnóstico entre bacteriuria y
contaminación) ha sufrido modificaciones
desde las descripciones iniciales hechas para
mujeres adultas, en la década de los 50,  y
que se ubicaban en el orden  de1 x 105 UFC
61,62.

Un mayor número de bacterias está
positivamente correlacionado con una
mayor  reacción inflamatoria, hecho que ha
sido bien demostrado en diversos trabajos
42,62,63,64. Sin embargo en pediatría,
especialmente en el grupo etáreo menor de
2 años, existen diversas variables de
confusión que, o no son contempladas, o lo
son pero desde perspectivas diferentes, lo
que ha ocasionado enorme variabilidad en
la literatura. A la falta de especificidad de los
signos y síntomas en el grupo de niños
menores de 2 años, se suman, la variedad
de métodos para obtener, manipular, y
procesar  los especímenes de orina que de
suyo, y no por la presencia de bacteriuria,
hacen modificar esos puntos de corte en la
densidad urinaria.

La probabilidad de contaminación de los
especímenes de orina es especialmente
importante en recuentos bacterianos bajos

56,62, y esto es mucho más probable en
muestras de orina tomadas por micción
espontanea o bolsa recolectora, en las que
la posibilidad de falsos positivos por
contaminación se estima en un inaceptable
20% a 85% 56,57,59,60. El estándar de oro
para el diagnóstico de IU en pediatría es el
crecimiento de cualquier cantidad de
bacterias en una muestra obtenida por PSP
con una probabilidad superior al 99% 60. El
conflicto se ha suscitado en la selección del
punto de corte para muestras obtenidas por
medio diferentes como el CTU o la Bolsa
recolectora perineal.  Hoberman y cols 42,
establecieron que el punto en el cual hubo
una menor proporción de contaminación de
los especímenes de orina  tomados por
catéter, se ubicó en 5 x 104 UFC. El propio
autor ha  validado pruebas diagnósticas
contra este punto de corte 63,64.

Sin embargo otros procesos de validación
diagnóstica, en muestras  obtenidas por
catéter, han tomado puntos diferentes de
referencia como  1 x 103  UFC 65,66  y 1 x
104 UFC 18,65,67,68,69,70,71,72. En muestras
tomadas por catéter se estima que la
probabilidad de IU es del orden aproximado
a 95 60, de tal suerte que el 5% de falsos
positivos son tolerables con referencia a la
punción suprapúbica.

Para el caso de la recolección por método
de bolsa la probabilidad de IU fluctúa en
mujeres entre 80% y el 99%, (80% con un
especimen, 90% con 2 especímenes
positivos,  y 95% con tres especímenes
positivos) para una densidad 1 x  105, y más
del 95% en  varones, especialmente si están
circuncidados, a 1 x  104  60.

Durante cierto tiempo se ha promulgado la
Gamagrafía Renal DMSA como el patrón de
oro de PN. Estudios experimentales con
modelos animales, en donde el estandar de
referencia lo constituyen los hallazgos
histopatológicos de PN, han demostrado
una sensibilidad del 100% pero una
especificdad del 87%.



Recomendación: Mientras no exista otro
patrón de referencia más válido y
reproducible, el diagnóstico confirmatorio
de IU se establecerá, dentro de cierto rango
de probabilidades,  por la cantidad de UFC
en un urocultivo, a un punto de corte que
depende del método utilizado para
recolectar el espécimen de orina. En aras de
disminuir  la posibilidad de falsos positivos
los métodos recomendados para urocultivo
son la PSP y el CTU.

Nivel de Evidencia: Fuerte (Basadas en
Experimentos clínicos, Series prospectivas y
opiniones de expertos)

¿Cómo se aumentan las probabilidades
de IU ?.
La IU se define mejor cuando quiera que se
demuestre en forma simultanea la reacción
inflamatoria local y una cifra significativa de
bacterias, y esto se logra a través de la
determinación de leucocitos, bacterias,
Estearasas Leucocitarias (EL), y Nitritos
(NI).  Estas demostraciones se puede hacer
en forma directa e indirecta. Desde el punto
de vista directo, la visualización
microscópica de bacterias en la orina, sea
centrifugada o no, o teñida con gram o no,
ha demostrado ser muy específica pero no
muy sensible 18,19,63,66,69,70,73,74. La
demostración de leucocituria tiene menores
rendimientos que la bacteriuria y  depende
específicamente del método de realización;
desde principios de la década de los 90,
algunos investigadores 63, han demostrado
las ventajas en cuanto a facilidad, rapidez y
economía de la determinación de leucocitos
por milímetro cúbico, en orinas no
centrifugadas obtenidas por catéter, en
relación con  la forma convencional de
Leucocitos por CAP en orinas centrifugadas.
En niños febriles, en quienes la orina es
tomada por CTU, la IU se define mejor
como la presencia de 10 ó más leucocitos
por milímetro cúbico, cualquier bacteria
detectada (en muestras teñidas o no) y la
presencia de una cifra de 5 x 104  UFC en el
cultivo 19.

En forma indirecta la presencia de reacción
inflamatoria puede ser detectada a través de
la dosificación en la orina de Estearasas
Leucocitarias (EL), siendo  el método
aislado más sensible (67% -94%) sin
embargo la tasa de falsos positivos fluctúa
entre el 6% y el 33% 25 . Los Nitritos son
indicadores indirectos de la presencia de
bacterias, resaltando de ellos su gran
especificidad (90%-100%) pero con una
sensibilidad muy inestable (16% – 82%).

Recomendación: En niños menores de 2
años con fiebre, las probabilidades de  IU
aumentan cuando quiera que se demuestre
en forma directa o indirecta la presencia de
leucocituria o bacteriuria con una
probabilidad entre 60% y 93%, que se
aumenta hasta 99% si la cifra de bacterias
es significativa en un punto que depende
del método de recolección de orina.
Nivel de Evidencia: Fuerte (Basadas en
Experimentos clínicos, Series prospectivas y
opiniones de expertos)

Cómo es el rendimiento operativo de las
diversas pruebas diagnósticas en IU?

La heterogeneidad tanto en los grupos
etáreos, en las prevalencias, en los tipos de
población, en los patrones estándar de
referencia y sus puntos de corte, en los
métodos de recolección de orina, en los
métodos  de manipulación, transporte,
procesamiento y lectura  de los
especímenes, y el tipo de indicadores que se
han utilizado en los diferentes estudios
reportados, han traducido en enorme
variabilidad conceptual  y en una falta de
consenso y uniformidad en el momento. Un
resumen de ello puede ser cotejado en la
tabla 3.

El  hemograma, algunos elementos de
química sérica, diferentes componentes
físico-cito-químicos de la orina, y ciertas
imágenes diagnósticas, se han utilizado
como indicadores o marcadores de IU.



Los elementos sanguíneos han fallado en
demostrar su utilidad en niños, como
marcadores diferenciales entre pielonefritis
(PN) e IU baja (cistitis) 75 sin embargo, en
un proceso que es necesario validar
específicamente, existe la sensación de que
la probabilidad de PN en un lactante es
mayor si este, además de fiebre y uro-
análisis positivo, muestra leucocitosis,
desviación hacia la izquierda en su
diferencial, e incrementa la velocidad de
eritrosedimentación y los valores de
Proteina-C Reactiva.

Se han comparado pruebas diagnósticas
entre sí sin tener en cuenta el urocultivo
como patrón de referencia. Por ejemplo la
presencia de leucocitos, eritrocitos y
bacterias como estándares, han sido
validados contra elementos de la Tira
Reactiva 76 ,77; dado que ninguno de los
indicadores precitados no se pueden
considerar el mejor patrón, hemos
recalculado la concordancia entre ellos más
allá del azar, mediante Coeficiente Kappa 78,
encontrando primero que ella es del 91% al
comparar los elementos celulares  contra
toda la tira reactiva, segundo la
concordancia es del  41% entre Nitritos
contra Microscopía, y tercero del  25% entre
EL y NI contra   Microscopía.

Cifras subnormales de glucosa 79,
concentraciones altas de proteínas, elevado
número de eritrocitos, o disminución en la
capacidad de concentración urinaria 75, han
sido asociados con IU sin embargo, dados
sus pobres rendimientos, no son tenidas en
cuenta regularmente.

En resumen, el método convencional más
utilizado para aproximarse al diagnóstico  es
la sumatoria de los aportes del Uro-
análisis con la determinación de
Estearasas Leucocitarias, Nitritos y conteo
de Leucocitos y Bacterias en Tiras
Reactivas y Microscopía respectivamente
con el  Urocultivo como  patrón de
referencia.

Lachs y colaboradores 80, demostraron
claramente que  las pruebas
convencionalmente utilizadas en IU son
susceptibles al Sesgo de Espectro. Esto
quiere decir que el rendimiento de estas
pruebas es diferente en diferentes niveles del
espectro clínico de la enfermedad y puede
ser el más importante determinante de la
enorme variabilidad de las características
operativas reportadas.

La evidencia revela que el verdadero valor
de las diferentes componentes del  uro-
análisis  descansa en el  VALOR
PREDICTIVO NEGATIVO que ellos
arrojan. Es decir la negatividad en todos los
ítems del uro-análisis virtualmente descarta
la presencia de IU.

La Estearasa Leucocitaria  con 67% de
sensibilidad en bajas prevalencias y 94% en
altas, es la prueba aislada más sensible,  con
una especificidad muy variable entre el 63%
y el 92% 25. Estas características la colocan
aisladamente, como la preferida para
descartar IU en situación de prevalencias
altas. Una EL negativa, ante una
probabilidad clínica relativamente
aumentada, prácticamente descarta IU.

Si bien la alta especificidad de los Nitritos
(NI), que fluctúa entre 90% y 100%,
determina que la mayoría de exámenes con
resultado positivo sean prácticamente
confirmatorios, la tasa de falsos negativos
(18% a 84%), con  posibilidades de no
detectar un número importante de
enfermos, es inaceptablemente alta 25.

El único Meta-análisis que ha comparado el
rendimiento operativo de las pruebas en
pediatría 81 estableció que la presencia de
EL ó NI es la mejor combinación en cuanto
a sensibilidad y especificidad para
descartar IU. Sin embargo en niños febriles
la ausencia de EL o NI, no descartan
totalmente la existencia de IU  82.
El desempeño de la  microscopía ha tenido
variaciones dependiendo de si la muestra
fue objeto de centrifugación, tinción, la



forma de lectura, o el punto de corte
empleado tanto en el indicador como en el
patrón de referencia 19,63,64,73,81,82. Esta
diversidad, las dificultades en la realización,
y los riesgos de sesgo al realizarlos han
introducido gran variabilidad.
Una docena de trabajos de aceptable
calidad se han dedicado a la exploración de
la utilidad de los leucocitos,  de bacterias, o
de ambos  18,63-66,66,69,72-74,81-82 .

Existen 2 formas de determinar la cifra de
leucocitos: 1) Recuento del número por
Campo de Alto Poder en orinas
centrifugadas, cuyo punto de corte de mejor
rendimiento se ha ubicado en 5
leucocitos/CAP 19,63,65,66,69. 2) Recuento del
número por milímetro cúbico en orinas no
centrifugadas, con un punto en 10
leucocitos/mm3  19,63 ,64,73,82.  La leucocituria
medida por uno u otro método muestra una
sensibilidad  entre  32%  y 91%
18,19,63,64,66,69,70,73,74,81,82.  Existe cierta
tendencia a que los valores más altos a este
respecto son dados por las determinaciones
por milímetro cúbico. En este sentido
Gorelick encuentra en su meta-análisis una
sensibilidad  79% (95% IC 57%-92%) 81.
Pequeñas descensos en los puntos de corte
leucocitario  resultan en grandes
modificaciones de la sensibilidad; por
ejemplo, si se coloca 1 leucocito/CAP como
diagnóstico, la sensibilidad es del 77%, que
cae al 32% si el diagnóstico se hace con 10
leucocitos/CAP 19. A  menor cifra de
leucocitos mayor sensibilidad pero menor
especificidad.
La especificidad muestra un rango menor
de variabilidad (72% - 100%) y es de mejor
rendimiento que la sensibilidad. El meta-
análisis  lo ubica en 89% (95% IC 37%-
95%) 81. El Valor predictivo Positivo (VPP)
es pobre (8% -56%), y el Valor predictivo
Negativo (VPN)  excelente (94% -99%).

La  determinación del número de  bacterias
se ha  llevado a cabo por medio de
muestras no centrifugadas, teñidas de gram,
y medidas por campo de inmersión de
aceite  (Gram de orina sin centrifugar –

GOSC-), o por método semicuantitativo en
muestras de orina centrifugada, mediante la
densidad por Campo de Alto Poder
(Bacteriuria Semicuantitativa – BSC-). El
proceso de centrifugación aumenta la
sensibilidad y el valor predictivo negativo
de la prueba 19,69,83.  Contrariamente, en la
medida en que se escogen cifras mayores de
densidad bacteriana como diagnóstico la
especificidad y  el VPP aumentan. De
cualquier manera y en términos generales,
el rendimiento del GOSC luce mejor en
términos de Especificidad y la BSC en
términos de Sensibilidad. Las características
operativas en la detección de cualquier
bacteria son  para el primero: Sensibilidad
84% -96%, Especificidad 83% - 91%, VPP:
20% -28%, VPN: 95% -99%, y para la
segunda Sensibilidad 86% -100%,
Especificidad 37% - 63%, VPP: 11% -40%,
VPN: 96% -99%.

Aisladamente el GOSC no ha mostrado
ventajas con respecto a la BSC para efectos
de tamizaje, en condiciones  de prevalencia
aumentada 74.

En la última década ha suscitado interés el
desempeño simultaneo de  la cuantificación
de leucocitos por milímetro cúbico en
cámara de Newbauer (hemocitómetro) y la
tinción de gram 63,65. Los UA conformados
por estas dos pruebas se les ha denominado
“Fortalecidos”. Estos se realizan en muestras
de orina no centrifugadas, requiriendo
menor inversión en tiempo y recurso, que
aquellos utilizados en el uro-análisis
convencional. Bajo condiciones óptimas e
ideales el uro-análisis fortalecido ha
demostrado mejores rendimientos clínicos y
de costos 63 que el tradicional, resaltando
unas características operativas cercanas al
ideal, sencillez, y rapidez, pero
desafortunadamente no son realizadas
cotidianamente en los laboratorios.  En este
sentido,  en niños febriles, con muestras de
orina tomadas por CTU o PSP, la IU se
define mejor por la presencia simultánea de
10 o más leucocitos/mm3, cualquier bacteria



en el Gram de Orina sin Centrifugar
(GOSC), y 5 x 104 UFC en el urocultivo 19.

Ninguna de las pruebas rápidas diseñadas
pueden detectar todas las IU y no superan al
urocultivo.
En bajas prevalencias se deben preferir
pruebas altamente sensibles para descartar
la condición de interés en aquellos sanos o
evitar el subdiagnóstico.
En IU una prueba es  tan costo-efectiva
como el urocultivo, si en orinas obtenidas
por CTU y PSP estas alcanzan por lo menos
una sensibilidad del 92% y una
especificidad del 99% 25 y ninguna prueba
por separado ha logrado este rendimiento.
La combinación en forma paralela de
elementos del UA aumenta la sensibilidad
diagnóstica; EL, o NI, o microscopía para
leucocitos o bacterias muestran una
sensibilidad virtualmente del 100% y una
especificidad de 60% 66,84,85,86. La presencia
de leucocito y simultaneamente bacterias,
muestran una especificidad del 99%
63,66,84,85,86, 87.

La presencia de cualquier elemento positivo
(Estearasas, o Nitritos, o leucocitos, o
bacterias), en orinas adecuadamente
recogidas y leídas en no más de 1 hora,
alcanzan los mejores rendimientos
comparables con el urocultivo.  De esta
manera, en aras de aumentar la sensibilidad
del UA, se deberá considerar como Positivo
y Sugestivo de IU a todo especimen que
tenga al menos una alteración en los
siguientes indicadores de referencia:
Cualquier título de Estearasas Leucocitarias;
Cualquier título de Nitritos; Cualquier
Bacteria detectada, cuya muestra haya o no
sido teñida o centrifugada;  Cinco (5) ó más
leucocitos por CAP en muestras
centrifugadas; Diez (10) ó más leucocitos
por mm3 en muestras no centrifugadas. En
la medida en que más de esos indicadores
sean positivos las probabilidades de IU se
irán incrementando.

Recomendación

Dado que la probabilidad basal de IU en los
lactantes febriles, sin foco evidente, en un
servicio de Urgencias es relativamente bajo,
que la sensibilidad aislada, de las pruebas
rápidas no es óptima, y que existe el sesgo
de espectro referido, se deberá instituir una
estrategia que simultanea y paralelamente
explore diferentes componentes del uro-
análisis a fin de aumentar la sensibilidad,
disminuir el número de falsos negativos y
aumentar el valor predictivo negativo. La
presencia de uno u otro signo positivo
aumentan la sensibilidad y el VPN, la
presencia de uno y otro aumenta la
especificidad y el VPP.

Evidencia: Muy Buena (Basada Estudios
de prevalencia para pruebas diagnósticas)

¿Cuáles son los gérmenes más
frecuentemente aislados en IU ?

Cerca del 95% de los gérmenes aislados,
reportados en la literatura, son Gram
Negativos de tipo entérico, sobresaliendo
la Escherichia Coli (76% - 90%), seguida
por  Klebsiella (0.5% -8%), Proteus (0.5% -
6%), Enterobacter (0.8% - 5%),
Pseudomona (2%), y  Serratia (0.8%). Los
gérmenes Gram positivos se limitan al tipo
del estafilococo y enterococo pero en su
frecuencia no supera el 5%.

Escherichia Coli  (76% -90%)
65,69,74,82,88,89,90

Klebsiella (0.5% -8%) 65,69,74,82,88,89

Proteus (0.5% - 6%)65,69,74,88,89

Stafilococo s,p. (1% - 5%) 65,69,74

Pseudomona (2%) 88,89

Enterobacter  (0.8% - 5%)82,88

Enterococos (8%)88

Serratia (0.8%)88

Recomendación:  En primera instancia si
se quiere iniciar tratamiento empírico para
un episodio agudo de IU,  previo a conocer
el  resultado del urocultivo, se deberán
emplear antibióticos con un espectro



específico contra gérmenes gram
negativos de tipo entérico, aunque no
desconociendo la probabilidad remota de
gérmenes gram positivos tipo Staphilococo
o Enterococos.

Nivel de Evidencia: Buena (series
prospectivas, Estudios de pruebas
diagnósticas)

¿Cuál es el tratamiento antibiótico
específico?

Uno de los pilares fundamentales en el
tratamiento de la IU es la administración de
antibióticos. Estudios experimentales en
modelos animales, han demostrado
suficientemente que la administración
pronta de antibióticos pueden prevenir o
reducir significativamente las cicatrices
renales 91. El impacto inicial que se persigue
es el de detener la replicación y  disminuir la
población crítica de bacterias para así
prevenir el daño tisular; sin embargo es la
reacción inflamatoria  generada por  las
bacterias, y no su número absoluto, lo  que
modifica la aparición de cicatrices 91.

De cualquier manera los fines últimos que
se pretenden obtener son los de prevenir
daños estructurales a largo plazo, a través
fundamentalmente de la erradicación
bacteriana del árbol urinario, muy
especialmenmte del parenquima renal.
Todos los antibióticos que
consuetudinariamente  han sido
contemplados,  con un espectro terapéutico
para los gérmenes prevalentes, muestran
aceptables tasas de erradicación bacteriana
(arriba del 80%).

Las connotaciones de todo orden son
diferentes si se está en presencia de una
pielonefritis  o de una cistouretritis.  La
primera es una condición severa  que
potencialmente pone en peligro la vida del
paciente a corto o largo plazo y que
requiere de manejo hospitalario y
administración antibiótica intravenosa, la

segunda, guardadas las proporciones, es
una entidad relativamente benigna sin las
implicaciones de la primera, y que según el
estado clínico puede ser sujeta de manejo
ambulatorio por vía oral.
Como se ha revisado en párrafos anteriores,
los elementos para diferenciar entre una u
otra  han fallado o son de pobre
consistencia. La ausencia de lineamientos
uniformes ha determinado la conducción de
investigaciones, a este respecto, con
definiciones operativas disímiles lo que ha
impedido la generalización de los resultados
a poblaciones aun clínicamente similares.

Si bien la gran heterogeneidad de resultados
en los diferentes estudios conducidos, las
preguntas implícitas que se pueden detectar
se encuentran bajo cuatro dominios,
ocasionalmente independientes: manejo
hospitalario vs. ambulatorio, ruta de
administración, tipo de antibiótico, tiempo
de administración.

Aun cuando no existe evidencia directa, los
autores tienen el sentimiento y la
experiencia que en situaciones en donde el
vómito más intenso o es mayor la alteración
del estado general, aumentan las
probabilidades depielonefritis y en el mismo
sentido su severidad.  Dado lo anterior y
siguiendo los lineamientos de Baraff y
colaboradores, en cuanto hace referencia al
manejo de los niños menores de 36 meses
con fiebre sin foco evidente 46 , es
recomendable que cuando las condiciones
generales sean deficientes, con un estado de
urosepsis instaurado, especialmente en
niños menores de 3 meses; si existe
deshidratación o conflicto con la hidratación
o la administración de líquidos por la vía
oral, ya sea por rechazo o por vómito; o que
haya dificultades para la asistencia médica
oportuna, se interne al paciente y se maneje
por vía intravenosa.
Aquellos en aceptable estado general, si
están tolerando la vía oral, se encuentran
hidratados, o son mayores de tres meses,
podrán ser tratados, a discreción del médico
a cargo, en forma ambulatoria.



Dado el rango de gérmenes condicionantes
aislados y los reportes locales de resistencias
bacterianas crecientes a la Ampicilina,  los
antibióticos parenterales de elección se han
circunscrito a las cefalosporinas (de primera
a cuarta generación) solas o asociadas a los
aminoglucósidos (Anexo 9, Tabla 5) y para
el caso de los antibióticos orales el
trimetoprim-sulfametoxasol y las
cefalosporinas orales 88, 92,93,94,95,96,97,98

Las diferencias en los  beneficios en cuanto
a eficacia de los diversos antibióticos
parenterales son relativamente pocos y bajo
esta perspectiva, la elección antibiótica
dependerá de otros factores como la
seguridad, los costos, la calidad, el patrón
de resistencia local, la disposición del
medicamento y las facilidades logísticas y
humanas para su administración, o la tasa
de efectos secundarios etc.

Para estos últimos, si bien la gentamicina
tiene los mejores reportes de eficacia
(virtualmente 100%), la probabilidad de
efectos oto-nefrotóxicos es elevada; esta se
disminuye si se dispone de su dosificación
sérica,  lo que encarece los costos y no
excluye totalmente su ocurrencia. La
gentamicina a juicio del panel podría darse
como coadyuvante en aquellos casos
severos, con evolución inadecuada o con
sospecha de absceso renal.

Dado que ocurre mejoría de la
sintomatología y de los signos de sepsis en
un plazo habitual de 72 horas (momento en
que se supone controlada la infección) 8, y
que a continuación se consolidará el
tratamiento por unos días más con un
antibiótico oral de la misma línea, las
cefalosporinas se ajustarían idealmente a
este proceso terapéutico lógico. Sin
embargo, los tratamientos de consolidación
probados (Tabla 4, Anexo8) han
comparado preferentemente  al
Trimetoprim-Sulfametoxasol contra la
Amoxacilina con ligeros beneficios del
primero.

No existen reportes en los que se haya
comparado, así sea como serie de casos
tratados, la administración parenteral contra
la oral de antibióticos.  En algunas
ocasiones Gentamicina (dosis única diaria
por 10 días) 98 ó ceftriaxona (dosis única) 99,
han demostrado ser totalmente efectivas en
aquellos casos en los que la terapia oral
falló.

Se han reportado terapias en IU de
diferentes intensidades y duración: dosis
unica, dosis única diaria por 3 días, cuatro o
10 días de tratamiento. El perfil de estos
trabajos no tienen una clara definición y
diferenciación entre las IU altas y bajas. En
todos ellos el trimetoprim-sulfametoxasol fue
consistentemente mejor con un riesgo
atribuible del 4% al 42%. En aquellos
tratados con amoxal, no hay diferencias en
las tasas de curación inicial y recidivas en la
administración de una sola dosis, 3 días, o
10 días de tratamiento. Diversos estudios
han comparado 7 ó 10 días contra dosis
única diaria por tres días arrojando mejorías
atribuibles de la primera en rangos del 5%
al 21% 92,94-96,98,99

En resumen,  los manejos a corto plazo
(menores de 3 días) no han demostrado ser



mejores que los de 7 días, pero un mínimo
necesario no ha sido demostrado todavía.

A juicio del panel de expertos, aquellos con
un curso de enfermedad leve pueden ser
susceptibles de manejo ambulatorio durante
7 (siete) días, hasta que se decidirá si
continuar con profilaxis.

Aquellos con cuadros clínicos más severos,
en quien es más probable e implícito la
existencia de una forma más intensa de
pielonefritis, serán susceptibles de manejo
intravenoso inicial durante los  tres primeros
días, para continuar la consolidación
durante 14 (catorce) días, momento en
que se decidirá si se continua profilaxis.
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