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RESUMEN

OBJETIVO

Proponer un marco uniforme de evaluacién
y una serie de recomendaciones de orden
diagnéstico y terapéutico, en nifios menores
de 2 anos, con el primer episodio de
Infeccién Urinaria (IU), definida como la
inflamacion por uropatdégenos del
parenquima renal, vejiga o uretra, ya sea
con manifestaciones generales y/o referidas
a la via urinaria y con evidencia directa o
indirecta de Leucocituria o bacteriuria.

Bajo este contexto de definié
operativamente la IU como la coexistencia
de leucocituria o bacteriuria en un
uroandlisis, y un ndmero significativo de
bacterias en un urocultivo, en una muestra
de orina tomada de la vejiga por medio de
catéter uretral o puncién suprapubica.

TOPICOS Y CONDICIONES
PROCEDIMIENTOS

Diagnéstico, Tratamiento, Prevencién vy
Rehabilitacién de la [U.

DESENLACE ESPERADO

Se pretende con la presente Guia que con
las estrategias diagnésticas, de tratamiento y
de seguimiento emitidas:

e Se disminuya significativamente el
numero de individuos que se escapen
al diagndstico precoz y oportuno.

e  Se obtengan tasas de curacién dentro
de los mejores rangos de eficacia,
efectividad v eficiencia.

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

e  Se disminuya la proporcién de secuelas
a mediano y largo plazo.

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

SELECCION Y MIEMBROS DEL GRUPO

El grupo de trabajo fue constituido por una
seleccion de expertos en diferentes
disciplinas de la Medicina Pediatrica
(Pediatria, Urologia, Nefrologia,
Infectologia.), realizada en su momento por
la. SOCIEDAD COLOMBIANA DE
UROLOGIA (SCU).

Después de un curso de metodologia en
Guias, se procedié a realizar una serie de
reuniones periédicas para elaborar un
esquema conceptual del proceso, elaborar
preguntas de busqueda, establecer nivel de
la evidencia, construir recomendaciones y
elaborar del manuscrito.

El panel quedé constituido por expertos.

EVIDENCIA

La evidencia se surtié de toda la literatura
disponible al alcance de los expertos,
constituida por articulos originales primarios



indexados en las bases de datos electrénicas
existentes, en la bibliografia privada de los
autores, y en la referencia cruzada de los
originales iniciales. Esta informacién fue
objeto de busqueda, recoleccién, juicio
critico y resumen 1.

El primer paso en el proceso, se dedicé a la
blsqueda intensiva y sistemética de la
literatura, con el objeto de que respondiera
a una serie de preguntas generales vy
especificas, elaboradas por el grupo de
expertos, con base en la variabilidad
conceptual, la apreciacién del impacto de la
enfermedad en diferentes edades vy
escenarios, lo inespecifico y amplio de su
espectro, las posibles complicaciones vy
secuelas a mediano y largo plazo, la gran
variabilidad y costos en cuanto a su
diagnéstico v manejo en el pafs.

Las preguntas fueron agrupadas bajo
cuatro dominios: 1. Carga de enfermedad
y presentacion clinica (Caracterizaciéon de
riesgos). 2 Diagnéstico paraclinico especifico
e inespecifico (Estrategias y puntos de corte)
3. Tratamiento especifico e inespecifico, 4.
Prevencién (Profilaxis).

A continuacién se intenté recolectar los
articulos en extenso para efectuar en ellos
una lectura critica, y clasificarlos en forma
ordinal (Anexo 2) de acuerdo a la fortaleza
del disefio de cada uno de ellos, segin
lineamientos sugeridos en la literatura 2, 3, .
y ajustados por el panel de expertos.
Finalmente todo el cimulo 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 vy trabajadores en Salud) vy, 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)% % .
En aquellos tépicos en donde no existiera
evidencia de aceptables caracteristicas, el
grupo de expertos reunido en pleno,
procedid a efectuar la o las
recomendaciones con éstas premisas y bajo
las perspectivas anotadas.

La presente GPC estd  dirigida
operativamente hacia Médicos generales,
Pediatras, Urélogos vy Nefrdlogos en
ejercicio, en cualquier nivel de atencién en
Salud del territorio colombiano.

El escenario clinico, dentro del que se
construy6 la Guia, 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
evaluacién y tratamiento inicial del primer
episodio agudo de IU y disminuir el dafio
renal irreversible determinado por las
Infecciones Urinarias a repeticién, con la
Hipertensiéon Arterial o la Falla Renal
terminal como sus mas importantes
consecuencias clinicas.

Se pretende ademas que con la aplicacion
del flujograma de alternativas propuesto, se
detecten para nuestro pais las verdaderas
probabilidades en aquellos nodos o puntos,
del curso clinico de la enfermedad, que son
independientes del cuidado especifico de
salud.

ABREVIATURAS:
BA: Bacteriuria Asintomética
BS: Bacteriuria Significativa
BSC.: Bacteriuria Semicuantitativa
CAP: Campo de Alto Poder
CIA: Campo de Inmersién en
Aceite
CTU: Cateterizacién TransUretral
DMSA Acido Dimercapto
Succinico



EL. Estearasas Leucocitarias

GOSC.: Gram de orina sin
centrifugar

GPC: Guias de Practica Clinica.

IU: Infeccién Urinaria

IVUA: Infeccién de Vias Urinarias
Altas

MBE.: Medicina Basada en la
Evidencia

NI: Nitritos

PN: Pielonefritis

PNA: Pielonefritis Aguda

PSP: Puncién Suprapubica

RVU: Reflujo Vesico-Ureteral

UA Uro-Analisis.

UFC Unidades Formadoras de
Colonias

RESULTADOS

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

Se hizo una primera mirada de los articulos
a través de sus resimenes (abstracts),
preseleccionando por su pertinencia con las
preguntas existentes y dando predileccién
por los estudios originales, primarios o
secundarios. De aquellos preseleccionados
se intent6 obtener el texto completo el que a
continuacién fue objeto de apreciacién
critica y resumen.

De esta manera, finalmente, el soporte
contextual v de evidencia de la presente
Guia quedd constituido por 27 estudios en
texto completo (5 abstracts) sobre pruebas
diagnésticas, 14 de aspectos
epidemiolégicos (5 abstracts), 12 (3
abstracts) sobre imagenes diagnésticas, 20
(6  abstracts) sobre tratamiento e
intervencién, y 12 (3 abstracts) sobre
profilaxis y modificacién de factores de
riesgo.

Para cada modalidad de estudio se diseiié
un formato tendiente a la captura de datos y
apreciacion critica correspondiente.

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

Si bien la IU no es un problema de salud
publica, los riesgos potenciales a largo plazo
en la sobrevida y calidad de vida de
aquellos afectados, ameritan intensificar los
esfuerzos en la deteccibn temprana, el
tratamiento oportuno vy 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 puncién suprapubica (PSP).
La bolsa recolectora de orina se debera
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
méaxima susceptibilidad y riesgo, y el
inoportuno e inapropiado  diagndstico,
manejo y seguimiento, son los responsables
de mayores cargas de enfermedad a
mediano y largo plazo. La incidencia de U
es mas intensa en los primeros meses de
vida y el riesgo acumulado asciende lenta
pero progresivamente desde esta etapa
hasta la wvida 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, fluctia entre 4% y
7%. Bajo el mismo contexto, esta
probabilidad es mayor (15% -20%) en
nifias blancas mayores de un afio o en

menores de 3 meses de edad. (Anexo 4 —
Gréfica 1)



La presencia de fiebre, especialmente si es
mayor de 39° C, y manifestaciones referidas
a la via urinaria como el llanto durante la
miccién y los cambios fisicos de la orina
son sintomas que aumenta las
probabilidades diagnésticas. Otros sintomas
como disuria, polaquiuria, o dolor lumbar,
usuales en nifios mayores, son dificiles de
obtener en la anamnesis de un lactante, por
lo tanto la sospecha clinica en ellos es
limitada vy se tendrd que surtir de ciertas
estrategias diagnoésticas mas sensibles para
de detectar la mayor cantidad de casos
posibles.

Todo lactante febril que sea traido a
consulta, en quien el examen inicial no
revele ningin foco infeccioso evidente, o
aquel menor de 3 meses en estado séptico,
deberd ser explorado mediante un uro-
andlisis, para descartar IU. Este buscara
paralela y simultdneamente la existencia de
cambios cito-quimicos (microscopia 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
considerard como positivo la presencia de
cualquier anormalidad en cualquier
componente del examen microscépico o de
la tira reactiva, lo que representa una
sensibilidad cercana al 100% vy una
especificidad del 60%, y deberd guiar la
solicitud de Urocultivo vy demaés pruebas
complementarias.

La utilidad diagnéstica del hemograma, la
velocidad de eritro-sedimentacién, y las
cifras cuantitativas de Proteina C Reactiva,
para la diferenciaciéon entre IU alta
(pielonefritis) v baja (cisto-uretritis), estan
siendo sometidas a validacién en nuestro
medio.

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

secundarios y complicaciones, y la magnitud
de los costos invertidos en su realizacién,
determinan como procedimientos de
primera eleccién a la Cateterizacién Vesical
Transuretral (CTU), probabilidad de U
(menor a 0.5%), como es el caso de los
circuncidados mayores de 1 ano 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 fimético, 2) Fuerte sospecha de
cardiopatia congénita. La primera por
dificultades en exponer el meato vy altas
posibilidades de contaminar la muestra con
material del prepucio, vy la segunda por la
posibilidad, documentada, de bacteremia
post-caterizacion.

Para puntualizar, la muestra de orina, bajo
el espectro de la presente guia, debera ser
obtenida de la vejiga a través de Catéter
Trans-Uretral, Punciéon Suprapubica, Bolsa
recolectora, en ese orden y obedeciendo a
las probabilidades previas de IU, a las
facilidades logisticas disponibles, y a la
conveniencia de tratar y  estudiar
innecesariamente falsos positivos.

La presencia en el especimen de orina
examinado de 5 o maés leucocitos por CAP,
6 10 6 mas leucocitos por milimetro cubico,
o cualquier bacteria con o sin tincién de
Gram, o cualquier cifra de Estearasas
Leucocitarias, o positividad en los Nitritos,
definirdA un Uro-andlisis como positivo,
muy sugestivo de IU, e indicara la solicitud
de un Urocultivo.

La negatividad en todos los anteriores
parametros tendrd un valor predictivo
negativo de 96% a 100%; esto quiere decir
que la probabilidad de omitir un diagnéstico
fluctuard entre 0% en el mejor escenario a
4% en el peor.

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



items del uro-andlisis virtualmente descarta
la presencia de IU.

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

Dado un uro-andlisis positivo la conducta a
seguir, ademas de la solicitud de Urocultivo,
dependera de las condiciones generales del
nifo. Si este ademés de la fiebre se
encuentra hipoactivo, hiporreactivo,
rechazando la via oral, con aspecto tdxico,
deshidratado, o vomitando (infeccién aguda
severa), se recomienda internacion
hospitalaria para observacién, hidratacién
endovenosa, administracién de analgésicos,
y antibidticos parenterales. Los antibidticos
podran ser elegidos dentro de una variedad,
de la que hay evidencia de eficacia en la
literatura (tablas 4 y 5), y deberan ajustarse
a las capacidades econdémicas para su
disposicién, al recurso humano vy
tecnolégico para su administraciéon y al
comportamiento y patrén 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 Ila
Escherichia Coli en todas las series con mas
del 80%. Los antibidticos parenterales se
han circunscrito al uso de Cefalosporinas
(de primera a cuarta generacién), Amino-
penicilinas (con reportes crecientes de
resistencia), y Aminoglucésidos (solos o en
combinacién con las anteriores) (Tablas 4 y
5).

Dado que la mayoria de los ninos menores
de 3 meses con fiebre e U tienen
pielonefritis y que el riesgo de bacteremia en
ellos es elevado, se deberéan hospitalizar
para observacién todos lo lactantes febriles
menores de 3 meses, asi las condiciones
generales no sean inadecuadas. Si un nifno
es susceptible de manejo ambulatorio pero
no existen seguridades de asistencia médica
oportuna y expedita, debera igualmente ser
internado.

La mayoria de los lactantes bajo el
escenario y contexto precitado seréan objeto
de hospitalizacién, sin embargo un grupo
seleccionado (15% - 25%), usualmente
aquellos con pielonefritis (PN) incipiente o
con infecciéon de la via urinaria baja
(infeccion aguda leve), podran manejarse
ambulatoriamente. Se podra optar en ellos
por 3 alternativas mientras se obtiene el
resultado del urocultivo: 1. Antibidtico por
via oral, 2. Antibidtico por via parenteral, 3.
Manejo sintomatico expectante. La decisiéon
sobre cualquiera de ellas dependera del
estado del paciente y de la factibilidad de
asistencia médica ante cualquier cambio en
la evolucién. La selecciéon del antibidtico y
de su via de administracién, podra ser
hecha de una lista relativamente amplia
(Tabla 5), que se ajustard a los recursos
disponibles y a las resistencias bacterianas
locales, pero destacando al Trimetoprim-
Sulfametoxasol como aquel de primera
eleccion por su eficacia, efectividad,
seguridad, facilidad de administracién vy
costos.

Ya sea hospitalaria o ambulatoriamente, se
entrard en un proceso de consolidacion
terapéutica y estrecha observacién de 72
horas. Lo wusual es que ocurra una
defervescencia de sintomas con
desaparicién de la fiebre en ese tiempo,
haciéndose entonces un cambio a la via oral
en aquellos tratados inicialmente por via
parenteral, para extender el tratamiento
hasta ajustar 7 a 14 dias. Aquellos lactantes
menores de 3 meses o aquellos que se
vieron mas comprometidos en su estado
general, en los que se supone hubo una
pielonefritis mas extensa y potencialmente
de mas riesgo a mediano y largo plazo, la
administracién de  antibidtico  debera
extenderse por 14 dfas. En aquellos con
cuadros leves o que fueron objeto de
manejo ambulatorio, la duracién podra
limitarse a 7 dias.

La calidad de los estudios y de los
pacientes, y la heterogeneidad de los
criterios diagnésticos, de referencia y de
evaluacién, hacen dificil la recomendacién



de tratamientos con menos de 7 dias de
duracién.

Si bien no existe evidencia, basados en
principios de la dindmica antibiética, se
deberd procurar que el antibiético elegido
tanto para consolidar el tratamiento por via
oral como el utilizado en el periodo inicial
de tres dias, sean de la misma linea. Por
ello, de los antbidticos en IU, las
cefalosporinas son las Unicas que podrian
ajustarse a dicha recomendacion.

Los individuos manejados
ambulatoriamente con evolucién
inadecuada deberan hospitalizarse y seguir
los lineamientos referidos. En aquellos de
manejo hospitalario con inadecuado curso
en las primeras 72 horas se reajustara el
antibidtico segin urocultivo y antibiograma,
se re-cultivard, v se realizard con caréacter
urgente una Ecografia de Rinén y vias
urinarias, con el fin de detectar
obstrucciones agudas al flujo o abscesos
renales, que seran referidas para manejo
especializado por Urologia.

Dado que la mitad de los nifios con IU tiene
una anormalidad anatémica o funcional
subyacente, que es susceptible de detectarse
Yy manejarse oportunamente, todo paciente,
deberd ser sometido a investigacién
imagenolégica mediante Ecografia de Rifién
y Vias urinarias vy Cistouretrografia
Radiolégica. La Ecografia se efectuara lo
méas pronto posible, v la Cistografia lo
propio cuando la fiebre haya desaparecido
y las condiciones generales hayan
mejorado.

La Ecografia evaluard la existencia de 2
riflones, su tamano y posicion, 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 ecografia, para detectar cambios
compatibles con pielonefritis no es
adecuada y muy susceptible a las
habilidades del examinador.

Con la cistouretrografia radiolégica se
pretende explorar la existencia de Reflujo
Vésico-ureteral, su intensidad y los aspectos
morfolégicos de la vejiga y uretra. La
cistouretrografia nuclear debe ser reservada
para los estudios de seguimiento,
especialmente en ninas, si no se dispone de
equipos radiolégicos de baja exposicién.

El papel de la Gamagrafia Renal con Acido
Dimercapto Succinico (DMSA) no es claro
en la literatura. No existe evidencia que los
hallazgos gamagréficos modifiquen o hayan
modificado las conductas que previamente
fuesen tomadas con base en las
condiciones del paciente, su evolucién
clinica y los resultados del uro-andlisis y el
urocultivo. A juicio del panel de expertos, la
Gamagrafia DMSA se reservard 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 evolucion.

Evidencia de aceptable fortaleza muestra
que incluso sin factores predisponentes, la
administraciéon profilactica de antibidticos
durante un ano posterior al primer episodio
de IU se asocia con una menor tasa de
recurrencia o recidiva. Aquellos nifios en
quienes a través de iméagenes se detecten
anormalidades de cualquier orden, deberan
ingresar en un programa de seguimiento
sistematico donde la  administracién
profilactica de antibidtico juega un
importante papel. La administracién a largo
plazo de sulfas, nitrofurantoina y &cido
nalidixico, no se ha asociado con efectos
secundarios significativos en largos estudios
de seguimiento.

La eficacia per se y los efectos secundarios
de los medicamentos profilacticos son
similares (tabla 6), por lo tanto su eleccién
se debera realizar con base en la facilidad
de administracion, los costos de la misma vy
la tolerancia y susceptibilidad individual.

La duracién de la administracién profilactica
es controvertida y depende de las



condiciones iniciales vy la evolucion
individual de cada paciente.

Aunque no es el del objeto especifico de la
presente gufa, hay aceptable evidencia de
que la administracién profilactica antibiética
en aquellos ninos con reflujo vesi-ureteral
no quirargico, se deberd extender en
principio hasta la edad de 4 afios.

DURACION Y VIGENCIA DE LA GUIA

La elaboracién de estas Guias inici6 sus
preparativos en Marzo de 1998, se
consolidé en su desarrollo en Octubre del
mismo ano y se extendié hasta finales de
Agosto de 1999 (fecha de elaboracién del
manuscrito preliminar).

Se estima que segln la evidencia de los
esfuerzos en investigacién en éste tépico, y
la posible variabilidad ocasionada por la
introduccién de novedosos procedimientos
diagnésticos y terapéuticos, la presente Guia
de Préactica Clinica en Infeccién Urinaria
tendra una vigencia de 3 anos; en tal
momento los integrantes del presente panel,
u otros nuevos, deberan actualizarla vy
ajustarla a las condiciones de dicho
momento.

Las sentencias y  recomendaciones
consignadas aqui no_son_inmodificables
v _rigidas; debera seguir primando el juicio
clinico y la interacciébn  dindmica
permanente ante situaciones individuales y
particulares, experiencia y evidencia
emergente. Se pretende que en primera
Instancia estas Guias sean sometidas a un
ajuste  continuo por las  siguientes
agremiaciones:

Sociedad  Colombiana de  Urologia;
Sociedad Colombiana de  Pediatria;
Sociedad Colombiana de Infectologia
Pediétrica; Sociedad Colombiana de Nefro-
Urologia Infantil; Sociedad Colombiana de
Radiologia; ASCOFAME; Instituto de los
Seguros Sociales y Otras EPS, ARS;
Secretaria de Salud de Santafé de Bogota;

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

PATROCINADOR

Junta Directiva de Ila ,SOCIEDAD
COLOMBIANA DE UROLOGIA, periodo
administrativo 1997 - 1999.

INTRODUCCION

Patogenia, curso clinico y carga de
enfermedad:

La IU puede clasificarse segin su patogenia,
localizacién  anatémica o circunstancias
para su ocurrencia.

Desde el punto de vista general esta se
inicia cuando un inéculo infeccioso
uropatégeno al que el individuo es
susceptible, coloniza alguna parte del tejido
urinario.  Experimentos en  modelos
animales que evalGan la historia natural y el
curso clinico de la enfermedad, han
establecido que durante las 2 primeras
horas  post-colonizacién  ocurre  una
disminucién tisular del nimero de bacterias,
pero luego de este tiempo y hasta las 48
horas siguientes, aumenta nuevamente la
cifra alcanzando una razén de replicacién de
1000 veces la densidad bacteriana inicial y
manteniéndose, en ausencia de tratamiento,
de manera constante °.

Dependiendo de factores del propio agente
infeccioso, del medio ambiente vy del
hospedero se desencadena una reaccién
inflamatoria local de wvariada intensidad,
bacteremia y eventualmente, respuesta
inflamatoria  sistémica, pudiendo su
representacién clinica variar en un amplio
espectro desde la ausencia de signos o
sintomas 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 sintomas,
sean cuales fueren, y la consulta médica es
de 48 horas °.

Una vez tratado vy resuelto el episodio agudo
existe una gran tendencia a repetir. El 50%
a 80% de las IUs recurren 7, dependiendo
del género, edad y nimero de episodios
previos. Un tercio de las mujeres con IU
recurren en el siguiente ano y la mitad lo
hace en los siguientes 5 afos. En el caso de
los varones 20% recurren en el primer afio
y tan solo el 1% en los siguientes 5 afos & °
; la probabilidad de reincidencia es del 30%
después del primer episodio, 60% después
del segundo y 75 % después del tercero ®°.

Desde el punto de vista anatémico tres
localizaciones pueden tomar asiento de la
infeccién: Rinén  (Pielonefritis), Vejiga
(Cistitis) v en la Uretra (Uretritis). Aunque
son probables las combinaciones lo mas
frecuente es que wuna zona sea la mas
afectada. Con base en informes de
hospitales pediatricos, 70% a 80% de las
[Us que se hospitalizan son compatibles con
pielonefritis v el resto con Cistitis 1° .

La wretritis usualmente es una condicién
de la actividad sexual y por ende de la
adolescencia en adelante. La cistitis es una
patologia predominante de los preescolares,
escolares y las mujeres adultas. La
Pielonefritis es mucho mas 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
nifios hospitalizados **.

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

La prevalencia puntual fluctia segin
diversos reportes entre 0.04% vy el 2.7%.

Para el grupo de 1 a 5 anos se estima en
1.7% en nifas v 0.04% en varones 2, con
un incremento en el caso de las mujeres del
1 % por cada decenio de vida a partir de los

diez anos 2.

El riesgo acumulativo (tasa de incidencia
acumulativa) durante la infancia es del 3%
para las nifas y 1% para los nifios &, 1 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 mas
frecuente durante el primer afno °.

Setenta y cinco a ochenta por ciento de los
Recién Nacidos que tienen U son varones
12 - 16 la prevalencia durante los tres
primeros meses es también superior en
nifos que en nifas (2.7% vs. 0.7%)%7, 18 19,
20 21 Esta diferencia se debe a que las
malformaciones urolégicas, que son un
importante factor de riesgo para su
aparicién, son mas frecuentes en ellos. A
partir de esta edad las frecuencias por
género se invierten con un mayor
compromiso de mujeres (a los 5 anos la IU
es 50 veces mas frecuente en mujeres que
en varones). Esto Ultimo 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 2,

ESPECTRO DE LA ENFERMEDAD

La probabilidad de cada nino de tener IU
(prior probability), en el rango del espectro
clinico de la enfermedad, estd determinado
por los datos aportados por los diferentes
signos y sintomas relacionados con ella y
sobre todo por las caracteristicas del
escenario en atencion de salud al que acude
el nifio ( Anexo 4, Gréfica 1). Los signos y
sintomas en el grupo etareo objeto de esta
Guia son muy inespecificos resaltindose a
la fiebre como el mas frecuentemente



referido, en asociacion 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 ¥ 1. Las
probabilidades mas bajas, bajo el contexto
febril de foco no claro, son ocupadas por los
varones circuncidados mayores de un ano
de edad & % %21 probabilidades intermedias
son dadas por las nifias (7% - 8%) que
alcanzan los limites superiores si la fiebre en
la consulta supera los 39 ° C 8. La mayoria
de los lactantes y pre-escolares con IVU
estan febriles y se asume que ellos tienen
pielonefritis aguda &-17).

Un factor importante a considerar, como
modificador de carga, es la presencia o
ausencia de circuncisiéon; En USA donde la
prevalencia de circuncisién aun hoy dia
alcanza cifras tan elevadas como el 70 &, la
prevalencia de IU dado que se esta
circuncidado es del 0.2% ( 20 veces menos
que no estar circuncidado 4.1% vs 0.2 %)
6 2 -2¢  En Colombia, suponiendo unos
estimados hipotéticos de prevalencias de
circuncision del 10% y de IU en
circuncidados del 3%, la probabilidad de U
dada la existencia de circuncisién seria del
1.5% determinando que ella sigue teniendo
para Colombia, aunque no tal alto, un
efecto protector. Asumiendo la premisa que
la circuncisién es independiente de la edad,
los varones menores de 1 afo circuncidados
estan en bajo riesgo y este bajo riesgo se
contintia més alla del afio ®

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 recoleccién de
orina, y criterios y definiciones diagndsticas
empleadas en IU 8.

Las diferentes definiciones y clasificaciones
utilizadas  han  generado  confusion.
Términos como primaria y secundaria,
sintomatica 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 radidlogos,
infectélogos, pediatras y médicos generales
manejen con suma solvencia los mismos
términos pero con significados diferentes.

Segiin Hoberman, la mejor manera de
definir IU, en lactantes febriles menores de 2
anos con especimenes tomados por catéter,
es la presencia de 10 6 mas leucocitos/mm?
y un cultivo de orina con crecimientos
bacterianos iguales o mayores a 50.000
Unidades Formadoras de Colonias por
milimetro cibico (UFC/ml) '°. En este
trabajo, en la medida en que la densidad
urinaria en los cultivos aumentaba,
disminuia la proporcién de flora mixta
(contaminacién); la  posibilidad de
contaminacién en los individuos con
100.000 UFC/ml fue del 5%, en aquellos
entre 99.000 v 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 simbdlica
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 extensién y compromiso, que
fluctia entre una presentacién asintomatica
por un extremo hasta la sepsis secundaria
por el otro y que dependiendo de los signos
expresados por la enfermedad vy las
capacidades médicas para detectarlos se
diagnosticara o no la condicién. El anexo 4
reproduce  graficamente el  concepto
personal de los autores en cuanto al
espectro de la IU; las probabilidades van
aumentando en la medida en que se
agreguen sintomas y se descubran hallazgos
anormales en el examen fisico 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, serdan explorados mas
adelante.

En resumen ciertas variables
sociodemogréficas Y nosolégicas,
modificadoras de carga de enfermedad vy la
falta de criterios uniformes en los estudios
en Pediatria, hacen dificil encontrar
indicadores  consistentes y parametros
generalizables, que por lo tanto generan
incertidumbre en los aspectos
epidemiolégicos y en los factores
diagnésticos y terapéuticos en la practica
clinica cotidiana. Sin embargo en términos
probabilisticos la incertidumbre puede
disminuirse en la medida en que
sisteméticamente se aporte evidencia al
respecto para aumentar los wvalores
predictivos positivos de las condiciones de
base.

IMPLICACIONES, COMPLICACIONES Y
MORTALIDAD

El impacto de la enfermedad esta
determinado por la morbilidad v los costos
generados en el diagndstico 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 infeccién urinaria, la probabilidad
de Reflujo Vésico-Ureteral (RVU) es del 8%
al 52% vy de otras malformaciones
urolégicas el 1%. Uno a dos por ciento de
las mujeres y 5% a 10% de los varones con
IU tienen obstruccién de la via urinaria 11 -
1525 La IU puede ser entonces un marcador
de defecto subyacente (RVU, obstruccion,
etc.) v puede ser factor de riesgo de
cicatrices, hipertensién, falla de crecimiento
o falla renal, e incluso se ha relacionado con
la aparicién de litiasis y complicando los

embarazos 2, 2728 2,

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 228 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%
6262930 sin embargo la mayoria de ella se
escenificaba en neonatos en quienes
existian 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 ultimas 2 décadas. La
ausencia de reportes de choque séptico o
muerte en la IU vy la experiencia del panel
de expertos en la que esta situaciéon es
raramente vista, sugiere que la [U tendria un
proceso de resolucién espontanea de la
bacteremia. La probabilidad de bacteremia
y sepsis es inversamente relativa a la edad v
es infrecuente después de 9 semanas de
vida °.

El verdadero impacto actual de la 1U es la
secuela a mediano y largo plazo. El riesgo
de dafio 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 3'. 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
podrian ser mayores *2.

Las probabilidades de nuevas cicatrices
renales son mas altas en los primeros 2 afios
de vida, disminuyendo a 2.4% al 5% a la
edad de tres anos y siendo minimo el riesgo
(0% a 1.4%) después de los 4 arios de edad
3, 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 3*, 53¢
La ausencia de RVU o su presencia de bajo
grado y la ausencia de recurrencia de IU,



disminuyen exponencialmente el riesgo de
cicatrices Y.

Las probabilidades de RVU dada la
existencia de infeccién urinaria son en
general del orden del 30% al 40%, siendo
mayores durante el primer ano de vida
(45%) con una pendiente descendenteﬁ
partir ese momento del 3% anual 7,2, 2%
Sesenta y ocho por ciento de los RVU se
detectan en varones, menores de 1 ano,
25% adicionales entre el ano v los 3 anos, y
el resto a partir de esa edad.

Con gran variabilidad reportada, 0% a 50%

de las Hipertensiones Arteriales 34,3340 y

10% a 30% de las Fallas Renales
Terminales 3428 podrian ser explicadas
por el antecedente de IU vy RVU. En el
mismo sentido, evidencia no muy fuerte
sefiala que existen menores tasas de
hipertensos en la medida en que hay
menores grados de reflujo y menor cantidad
de cicatrices *°,*'. Aun asi el impacto real
que tienen los episodios de IU aislados o a
repeticion, con o sin RVU u ofras
anormalidades, en las secuelas renales y en
la Hipertensién Arterial y Falla Renal
Terminal no es claro.

La mayoria de las infecciones urinarias
ocurren en menores de 2 afios. Es en este
grupo etareo es donde cobra mayor
importancia y dificultad la toma de una

muestra  adecuada de orina; las
manifestaciones de la enfermedad son
inespecificas 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 mas oportunamente las
malformaciones anatémicas susceptibles de
correccién (valvulas uretrales) y la presencia
de reflujo wvésico-ureteral (RVU). En
resumen la IU en este grupo etareo es de
pobre sospecha, de dificil y laborioso
diagnéstico, de prolongado vy costoso
tratamiento v es a la vez riesgo de dafo

renal y marcador de factores predisponentes
de dano renal.

Dadas las anteriores implicaciones vy
connotaciones, el foco de la presente Guia
se dirige a la evaluacién y manejo de la IU
en nifios menores de 2 anos. El escenario
clinico 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
disminucién en el dano renal irreversible
determinado por la IU, representado por la
Hipertensién Arterial o la Falla Renal
terminal como sus mas importantes
consecuencias clinicas.

JUSTIFICACION

La evaluacion de la IU permanece
controversial. Si bien la mayoria de los
meédicos se siente comoda con el manejo de
este tema, la gran variabilidad en el
diagnéstico  especifico, en las ayudas
diagnésticas adicionales y en el tratamiento
instaurado, junto con las potenciales
complicaciones letales a largo plazo,
motivaron la realizacién de la presente
Guia.

Es necesario hacer claridad en que seguira
predominando el juicio clinico
individual e individualizado para la toma de
decisiones en la cabecera del enfermo; su
objetivo tan sélo 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 ninos afectados con esta
condicién en el territorio colombiano.

Esta dirigida operativamente hacia Médicos
generales, Pediatras, Urélogos y Nefrdlogos
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 (Anexol)!. Se pretendié elaborar
preguntas, buscar y juzgar la evidencia,
generar recomendaciones, ratificar esas
recomendaciones y se formulé una Guia de
Practica Clinica (GPC) Basada en la
Evidencia, esto es, hasta el paso 4 de dicho
modelo circular. Bajo este modelo se
dieron prioridades y se seleccionaron
tépicos generales y especificos de acuerdo a
la prevalencia y carga de la enfermedad,
riesgos o beneficios en Salud, relevancia en
los patrones, grado de variabilidad vy
posibilidades de modificar la préactica clinica
existente.

Como la U es maés incidente y prevalente
en los menores de 2 afos, en quienes hay
mayores probabilidades de compromiso
sistémico, lesién parenquimatosa renal,
desarrollo de cicatrices y mayor tiempo de
exposicién a factores de riesgo modificables
y donde las medidas pueden ser efectuadas
mas oportuna y efectivamente, se decidié
restringir la Guia a la IU en menores de 2
anos bajo la presentaciéon clinica 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 clinicas de interés, b).
buscar  sistematicamente literatura que
intente responder esas preguntas, c). revisar
criticamente la evidencia disponible, d).
clasificar la evidencia de acuerdo al grado
de validez, e). resumir la evidencia vy, f).
emitir recomendaciones *.

El grupo de expertos gener6 una serie de
preguntas clinicas con base en la
variabilidad conceptual, la apreciacién del
impacto de la enfermedad en diferentes
edades y escenarios, lo inespecifico y
amplio de su espectro, las posibles

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

Las preguntas fueron agrupadas bajo
cuatro dominios: 1. Carga de enfermedad
y presentacion clinica (Caracterizacion de
riesgos). 2 Diagnéstico paraclinico especifico
e inespecifico (Estrategias y puntos de corte)
3. Tratamiento especifico e inespecifico, 4.
Prevencion (Profilaxis).

Se buscé sisteméticamente la literatura en
un intento de responder esas preguntas.
Para el efecto, se utilizé toda la literatura
disponible al alcance de los expertos,
constituida por articulos originales primarios
indexados en las bases de datos electrénicas
existentes, en la bibliografia 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 Colaboracién
COCHRANE; de una manera general y sin
limitaciones, los términos de bisqueda
principales fueron: Urinary Tract Infection,
or Pyelonephritis, and Chilhood, or
Pediatrics, or Infants, en el titulo o resumen
ejecutivo y bajo ese contexto las busquedas
especificas 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 restimenes
buscando la pertinencia de los mismos y su
validez de apariencia y se preseleccionaron
aquellos articulos originales de investigacién
clinica que a continuacién se intentaron
encontrar en forma de texto completo. Los
articulos en extenso disponibles se
agruparon de acuerdo a los tépicos
especificos precitados siendo objeto de
reparto a los diferentes expertos para que
procedieran a realizar una revisién critica y
una clasificacién 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 diagndsticas se
construyé una tabla de evidencia que
recogid sisteméticamente datos
concernientes a la prevalencia, tipo de
pacientes, edades comprendidas, tipo de
Institucién médica involucrada, método de
recoleccién de las muestras, patrén de
referencia y nivel en la prueba objeto de
validacién 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 8.

Las recomendaciones se emitieron basados
en la evidencia disponible que la
sustentaban obedeciendo igualmente a
ciertos pardmetros establecidos (Anexo3) 2,°.
En aquellos aspectos donde no hubo
evidencia o donde ésta careci6é de suficiente
solidez y fortaleza, el grupo de trabajo
adopté 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 ningin caso de U y que su
tratamiento y seguimiento se hiciese de
manera 6ptima 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
DIAGNOSTICO

¢Cudles son los signos vy sintomas que
deben hacer sospechar la existencia
de infeccion urinaria en niiios menores
de 2 aios?:

No existen signos especificos de U en nifos
menores de 2 afos. La IU se encuentra en

un espectro de probabilidades, dentro del
marco clinico de un lactante quien consulta
por fiebre y no presenta foco infeccioso
evidente. Dadas estas wvariables la
probabilidad de IU (prevalencia,
probabilidad  pretest, wvalor predictivo
positivo  pre-prueba, prior probability)
fluctia entre 4% y 8% 18,1942 43 4463 64,

Las probabilidades son mayores si se trata
de ninas de raza blanca, mayores de un
ano de edad, en quienes pueden estas
puedes ser hasta del 18%, o en varones

menores de 3 meses, con 20% ©,18,43 45 46,

Hay igualmente ocasiones en que las
probabilidades son extremadamente bajas
como en el caso de los wvarones
circuncidados mayores de un afno de edad
(0.2% - 0.4%)(5,2-29).

La presencia de fiebre elevada (>39°C) ha
sido considerada semiolégicamente, en la
poblaciéon adulta, como marcador de
pielonefritis. Sin embargo los intentos de
validacibn de este signo contra la
Gamagrafia renal DMSA, como patrén de
referencia, no han tenido resultados
consistentes dada una sensibilidad muy
variable (53% a 84%), al igual que su
especificidad (44% a 92%) 47 18,%.

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

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



aumentaria las probabilidades de IU hasta el

25%.

Especialmente en menores de 3 meses, los
signos y sintomas son muy inespecificos y
pueden no aparecen en todos los casos,
encontrandose una gama muy variada de
ellos como irritabilidad, vémito, diarrea, mal
aspecto, mal estado, etc. En los recién
nacidos el debut puede ser un Sindrome de
Sepsis sin foco evidente, ictericia progresiva,
falta de progreso pondoestatural, o
hiporexia, etc. Sin embargo un modelo de
criterios clinicos, solos o en conjunto, para el
diagnéstico de Infeccién Urinaria en nifos
menores de 2 afos no ha sido
adecuadamente validado.

La presencia de sintomas especificos
referidos al sistema urinario (disuria,
polaquiuria, urgencia, dolor lumbar) son
dificiles de encontrar en la anamnesis de los
lactantes, sin embargo si ello fuere posible,
especialmente en los mayores de un ano, la
probabilidad de IU aumentaria teéricamente
al orden del 50% (opinién del panel).

Recomendacion

En lactantes febriles especialmente sin foco
infeccioso evidente, se debe sospechar 1U
con una probabilidad del evento del 4 al
20%. No existen signos o signos especificos.
Se deberan explorar en el futuro, las
caracteristicas operativas de otras variables
para el diagndstico, como el llanto durante
la miccién y los cambios en el olor o color
de la orina, al igual que los sintomas
referidos a la via urinaria en lactantes
mayores, que aumentarian en ellos las
probabilidades pre-prueba.

Nivel de Evidencia: Aceptable. (Basadas
en Series de casos prospectivos y opiniones
de expertos)

¢cQué deberia hacerse a continuacion
en lactantes con sospecha de IU?

La recomendacién es, la obtencién de una
muestra de orina con el fin de realizar un
uro-andlisis y solicitar un urocultivo.

La presencia de un Uroandlisis positivo
aumenta las probabilidades de IU, y la de
un Urocultivo positivo practicamente lo
confirman, siempre que la muestra para éste
dltimo haya sido tomada con una técnica
que impida la contaminacién.

Existen tres métodos en el lactante para
obtener especimenes de orina: Puncién
Vesical Suprapubica (PSP), Cateterizacion
Vesical Trans-Uretral (CTU), o Bolsa
recolectora adherida al periné para miccién
espontanea.

La PSP ha sido considerada como el
estandar ideal para la toma de orina en el
intento de demostrar bacterias en la vejiga
de una manera vélida, sin embargo tiene
debilidades importantes.

En la tabla 2 se muestran las fortalezas y
debilidades J:ie los tres métodos

23 24 44 51 52 53 5 56 57 58 59 60
, 20,7, Para la

realizacién del uro-anélisis se puede utilizar
cualquiera de los métodos. Dada las altas
probabilidades de contaminacién ¢ -0 de
los urocultivos por medio de bolsa, sélo se
recomienda para ello la PSP o el CTU.

De acuerdo a las utilidades asignadas por
los usuarios, y los andlisis de costo-
efectividad ® es preferible utilizar técnicas
invasivas de recolecciéon de orina  en
cualquier nina, en cualquier varén no
circuncidado, en quienes las probabilidades
de IU sean altas, y en quienes se vaya a
instaurar un régimen antibidtico
inmediatamente #,° . El urocultivo por
medio de bolsa recolectora, tendria unas
indicaciones muy  especificas: Varén
circuncidado mayor de un ano de edad o
quien tenga baja probabilidad de IU; su
utilidad grande descansa el valor predictivo
negativo, virtualmente 99% % - % en
prevalencias bajas.



¢Cudl es estindar de oro en el
diagnéstico de 1U?

Por definicién la IU existe cuando estén
presentes tanto el uropatégeno como la
reaccién inflamatoria tisular. No se ha
encontrado ningln factor o factores que
predigan y se asocien, de manera precoz,
con estos eventos. No hay un método
diagnéstico que reproduzca vélidamente la
presencia simultanea de estas dos variables,
vale decir Inflamacién y Densidad
Bacteriana significativa.

En la préactica, a falta de otro mas eficaz y
plausible, la definicién 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
diagnéstico entre bacteriuria v
contaminacién) ha sufrido modificaciones
desde las descripciones iniciales hechas para
mujeres adultas, en la década de los 50, vy

gue se ubicaban en el orden del x 10°UFC
61 62

’

Un mayor numero de Dbacterias esta
positivamente  correlacionado con una
mayor reaccién inflamatoria, hecho que ha
sido bien demostrado en diversos trabajos
42626864 Gin  embargo en pediatria,
especialmente en el grupo etareo menor de
2 afnos, existen diversas variables de
confusiéon 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 sintomas en el grupo de nifnos
menores de 2 afos, se suman, la variedad
de métodos para obtener, manipular, y
procesar los especimenes 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 contaminacién de los
especimenes de orina es especialmente
importante en recuentos bacterianos bajos

%662 y esto es mucho mas probable en

muestras de orina tomadas por miccién
espontanea o bolsa recolectora, en las que
la posibilidad de falsos positivos por
contaminacién se estima en un inaceptable
20% a 85% 6,57 % %0 El estandar de oro
para el diagnéstico de IU en pediatria es el
crecimiento de cualquier cantidad de
bacterias en una muestra obtenida por PSP
con una probabilidad superior al 99% . El
conflicto se ha suscitado en la seleccién 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 proporcién de contaminacién de
los especimenes de orina tomados por
catéter, se ubicé en 5 x 10* UFC. El propio
autor ha wvalidado pruebas diagnésticas
contra este punto de corte %,%.

Sin embargo otros procesos de validacion
diagnéstica, en muestras  obtenidas por
catéter, han tomado puntos diferentes de
referencia como 1 x 10® UFC ®% y 1 x
10* UFC 8656766707172 Ep myestras
tomadas por catéter se estima que la
probabilidad de IU es del orden aproximado
a 95 % de tal suerte que el 5% de falsos
positivos son tolerables con referencia a la
puncién suprapubica.

Para el caso de la recoleccién por método
de bolsa la probabilidad de U fluctia en
mujeres entre 80% y el 99%, (80% con un
especimen, 90% con 2 especimenes
positivos, vy 95% con tres especimenes
positivos) para una densidad 1 x 10°, y més
del 95% en varones, especialmente si estan
circuncidados, a 1 x 10 .

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



Recomendacién: Mientras no exista otro
patrén de referencia mas vélido vy
reproducible, el diagnéstico confirmatorio
de IU se establecera, 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 clinicos, Series prospectivas y
opiniones de expertos)

¢Como se aumentan las probabilidades
de IU ?.

La IU se define mejor cuando quiera que se
demuestre en forma simultanea la reaccién
inflamatoria local y una cifra significativa de
bacterias, y esto se logra a través de la
determinacién 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  visualizacion
microscépica de bacterias en la orina, sea
centrifugada o no, o tefiida con gram o no,
ha demostrado ser muy especifica pero no
muy sensible 18 19 63 66 69 70 73 74, La
demostracién de leucocituria tiene menores
rendimientos que la bacteriuria y depende
especificamente del método de realizacién;
desde principios de la década de los 90,
algunos investigadores %, han demostrado
las ventajas en cuanto a facilidad, rapidez y
economia de la determinacién de leucocitos
por milimetro cibico, en orinas no
centrifugadas obtenidas por catéter, en
relacion con la forma convencional de
Leucocitos por CAP en orinas centrifugadas.
En ninos febriles, en quienes la orina es
tomada por CTU, la IU se define mejor
como la presencia de 10 6 mas leucocitos
por milimetro cibico, cualquier bacteria
detectada (en muestras tenidas o no) v la
presencia de una cifra de 5 x 10* UFC en el
cultivo %°.

En forma indirecta la presencia de reaccién
inflamatoria puede ser detectada a través de
la dosificacién en la orina de Estearasas
Leucocitarias (EL), siendo el método
aislado mas sensible (67% -94%) sin
embargo la tasa de falsos positivos fluctia
entre el 6% vy el 33% % . 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%).

Recomendacion: En ninos menores de 2
anos con fiebre, las probabilidades de U
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 recoleccién de orina.

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

Como es el rendimiento operativo de las
diversas pruebas diagnésticas en 1U?

La heterogeneidad tanto en los grupos
etareos, en las prevalencias, en los tipos de
poblaciéon, en los patrones estandar de
referencia vy sus puntos de corte, en los
métodos de recoleccién de orina, en los
métodos  de manipulacién, transporte,
procesamiento y lectura de los
especimenes, v el tipo de indicadores que se
han utilizado en los diferentes estudios
reportados, han traducido en enorme
variabilidad conceptual vy 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
quimica sérica, diferentes componentes
fisico-cito-quimicos de la orina, y ciertas
imagenes diagnésticas, se han utilizado
como indicadores o marcadores de IU.



Los elementos sanguineos han fallado en
demostrar su utilidad en nifnos, como
marcadores diferenciales entre pielonefritis
(PN) e IU baja (cistitis) ™ sin embargo, en
un proceso que es necesario validar
especificamente, existe la sensacién de que
la probabilidad de PN en un lactante es
mayor si este, ademas de fiebre y uro-
andlisis positivo, muestra leucocitosis,
desviacion hacia la izquierda en su
diferencial, e incrementa la velocidad de
eritrosedimentaciéon y los wvalores de
Proteina-C Reactiva.

Se han comparado pruebas diagndsticas
entre si sin tener en cuenta el urocultivo
como patrén de referencia. Por ejemplo la
presencia de leucocitos, eritrocitos y
bacterias como estandares, han sido
validados contra elementos de la Tira
Reactiva ® ,”7; dado que ninguno de los
indicadores precitados no se pueden
considerar el mejor patrén, hemos
recalculado la concordancia entre ellos mas
alla del azar, mediante Coeficiente Kappa 8,
encontrando primero que ella es del 91% al
comparar los elementos celulares contra
toda la tira reactiva, segundo Ila
concordancia es del 41% entre Nitritos
contra Microscopia, y tercero del 25% entre
EL y NI contra Microscopia.

Cifras subnormales de glucosa 7,
concentraciones altas de proteinas, elevado
nimero de eritrocitos, o disminucién en la
capacidad de concentracién urinaria °, han
sido asociados con IU sin embargo, dados
sus pobres rendimientos, no son tenidas en
cuenta regularmente.

En resumen, el método convencional mas
utilizado para aproximarse al diagnéstico es
la sumatoria de los aportes del Uro-
andlisis con la determinacién de
Estearasas Leucocitarias, Nitritos y conteo
de Leucocitos y Bacterias en Tiras
Reactivas y Microscopia respectivamente
con el Urocultivo como patréon de
referencia.

Lachs y colaboradores ¥, 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 clinico de la enfermedad y puede
ser el mas importante determinante de la
enorme variabilidad de las caracteristicas
operativas reportadas.

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

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

Si bien la alta especificidad de los Nitritos
(NI), que fluctta entre 90% y 100%,
determina que la mayoria de exdmenes con
resultado positivo sean practicamente
confirmatorios, la tasa de falsos negativos
(18% a 84%), con posibilidades de no
detectar un numero importante de
enfermos, es inaceptablemente alta 2.

El Gnico Meta-andlisis que ha comparado el
rendimiento operativo de las pruebas en
pediatria 3 establecié que la presencia de
EL é NI es la mejor combinacién en cuanto
a sensibilidad vy especificidad para
descartar [U. Sin embargo en nifos febriles
la ausencia de EL o NI, no descartan
totalmente la existencia de U %2.

El desempeno de la microscopia ha tenido
variaciones dependiendo de si la muestra
fue objeto de centrifugacién, tincién, la



forma de lectura, o el punto de corte
empleado tanto en el indicador como en el
patrén de referencia 1°,%%%4 7388  Esta
diversidad, las dificultades en la realizacion,
y los riesgos de sesgo al realizarlos han
introducido gran variabilidad.

Una docena de trabajos de aceptable
calidad se han dedicado a la exploracién de

la utilidad de los leucocitos, de bacterias, o
18 63-66 66 69 72-74 81-82
de ambos %, )

9 ’

Existen 2 formas de determinar la cifra de
leucocitos: 1) Recuento del nimero por
Campo de Alto Poder en orinas
centrifugadas, cuyo punto de corte de mejor
rendimiento se ha wubicado en 5
leucocitos/CAP 19,53 %% 6 2) Recuento del
nimero por milimetro cibico en orinas no
centrifugadas, con un punto en 10
leucocitos/mm?® 1293 647382 [ 5 leucocituria
medida por uno u otro método muestra una
sensibilidad entre 32% v 91%
18 19 63 64 66 69 70 73 74 81 82 Existe cierta
tendencia a que los valores mas altos a este
respecto son dados por las determinaciones
por milimetro cubico. En este sentido
Gorelick encuentra en su meta-andlisis una
sensibilidad 79% (95% IC 57%-92%) 8.
Pequerias descensos en los puntos de corte
leucocitario resultan en  grandes
modificaciones de la sensibilidad; por
ejemplo, si se coloca 1 leucocito/CAP como
diagnéstico, la sensibilidad es del 77%, que
cae al 32% si el diagnéstico se hace con 10
leucocitos/fCAP . 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-
analisis lo ubica en 89% (95% IC 37%-
95%) 8. El Valor predictivo Positivo (VPP)
es pobre (8% -56%), y el Valor predictivo
Negativo (VPN) excelente (94% -99%).

La determinacién del nimero de bacterias
se ha llevado a cabo por medio de
muestras no centrifugadas, tenidas de gram,
y medidas por campo de inmersién 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 centrifugacién aumenta la
sensibilidad y el valor predictivo negativo
de la prueba ¥, . Contrariamente, en la
medida en que se escogen cifras mayores de
densidad bacteriana como diagnéstico la
especificidad vy 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 caracteristicas
operativas en la deteccién 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 7.

En la dltima década ha suscitado interés el
desemperio simultaneo de la cuantificacién
de leucocitos por milimetro cubico en
camara de Newbauer (hemocitémetro) y la
tincién de gram %%, Los UA conformados
por estas dos pruebas se les ha denominado
“Fortalecidos”. Estos se realizan en muestras
de orina no centrifugadas, requiriendo
menor inversién en tiempo y recurso, que
aquellos utilizados en el uro-andlisis
convencional. Bajo condiciones éptimas e
ideales el uro-andlisis fortalecido ha
demostrado mejores rendimientos clinicos y
de costos ® que el tradicional, resaltando
unas caracteristicas operativas cercanas al
ideal, sencillez, y  rapidez, pero
desafortunadamente no son realizadas
cotidianamente en los laboratorios. En este
sentido, en nifos febriles, con muestras de
orina tomadas por CTU o PSP, la IU se
define mejor por la presencia simultanea de
10 o mas leucocitos/mm?, cualquier bacteria



en el Gram de Orina sin Centrifugar
(GOSC), y 5 x 10* UFC en el urocultivo *°.

Ninguna de las pruebas rapidas disenadas
pueden detectar todas las IU y no superan al
urocultivo.

En bajas prevalencias se deben preferir
pruebas altamente sensibles para descartar
la condicién de interés en aquellos sanos o
evitar el subdiagnéstico.

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% vy una
especificidad del 99% 2° y ninguna prueba
por separado ha logrado este rendimiento.
La combinacién en forma paralela de
elementos del UA aumenta la sensibilidad
diagnéstica; EL, o NI, o microscopia para
leucocitos o bacterias muestran una
sensibilidad virtualmente del 100% y una
especificidad de 60% ©,2* % 8. 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 leidas en no mas de 1 hora,
alcanzan los mejores  rendimientos

comparables con el urocultivo. De esta
manera, en aras de aumentar la sensibilidad
del UA, se deberéa considerar como Positivo
y Sugestivo de IU a todo especimen que
tenga al menos una alteracién en los
siguientes  indicadores de referencia:
Cualquier titulo de Estearasas Leucocitarias;
Cualquier titulo de Nitritos; Cualquier
Bacteria detectada, cuya muestra haya o no
sido tenida o centrifugada; Cinco (5) 6 mas
leucocitos por CAP en  muestras
centrifugadas; Diez (10) 6 mas leucocitos
por mm® en muestras no centrifugadas. En
la medida en que maés de esos indicadores
sean positivos las probabilidades de IU se
irdn incrementando.

Recomendacién

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
rapidas no es 6ptima, y que existe el sesgo
de espectro referido, se debera instituir una
estrategia que simultanea y paralelamente
explore diferentes componentes del uro-
andlisis a fin de aumentar la sensibilidad,
disminuir el nimero 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 diagndsticas)

¢Cudles son los gérmenes mds
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 Kilebsiella (0.5% -8%), Proteus (0.5% -
6%), Enterobacter (0.8% - 5%),
Pseudomona (2%), v Serratia (0.8%). Los
gérmenes Gram positivos se limitan al tipo
del estdfilococo y enterococo pero en su
frecuencia no supera el 5%.

Escherichia Coli (76% -90%)

65 69 74 82 88 89 90

L A

Klebsiella (0.5% -8%) 95,6°,74 82 8 8
Proteus (0.5% - 6%)%,%,7 88 8
Stafilococo s,p. (1% - 5%) %, 74
Pseudomona (2%) %%
Enterobacter (0.8% - 5%)%,%8
Enterococos (8%)%®

Serratia (0.8%)%

Recomendacion: En primera instancia si
se quiere iniciar tratamiento empirico para
un episodio agudo de IU, previo a conocer
el resultado del urocultivo, se deberan
emplear antibidticos con un espectro



especifico 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
diagnésticas)

¢Cudl es el tratamiento antibiético
especifico?

Uno de los pilares fundamentales en el
tratamiento de la IU es la administracién de
antibidticos. Estudios experimentales en
modelos  animales, han  demostrado
suficientemente que la administraciéon
pronta de antibidticos pueden prevenir o
reducir significativamente las cicatrices
renales °'. El impacto inicial que se persigue
es el de detener la replicacion y disminuir la
poblaciéon critica de bacterias para asi
prevenir el dano tisular; sin embargo es la
reaccién inflamatoria generada por las
bacterias, y no su nimero absoluto, lo que
modifica la aparicién de cicatrices .

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

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

segunda, guardadas las proporciones, es
una entidad relativamente benigna sin las
implicaciones de la primera, y que segtn el
estado clinico puede ser sujeta de manejo
ambulatorio por via oral.

Como se ha revisado en parrafos anteriores,
los elementos para diferenciar entre una u
otra han fallado o son de pobre
consistencia. La ausencia de lineamientos
uniformes ha determinado la conduccién de
investigaciones, a este respecto, con
definiciones operativas disimiles lo que ha
impedido la generalizacién de los resultados
a poblaciones aun clinicamente similares.

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

Aun cuando no existe evidencia directa, los
autores tienen el sentimiento y la
experiencia que en situaciones en donde el
vOmito més intenso o es mayor la alteracion
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 ninos menores de 36 meses
con fiebre sin foco evidente * | es
recomendable que cuando las condiciones
generales sean deficientes, con un estado de
urosepsis instaurado, especialmente en
ninos menores de 3 meses; si existe
deshidratacién o conflicto con la hidratacién
o la administracién de liquidos por la via
oral, ya sea por rechazo o por vémito; o que
haya dificultades para la asistencia médica
oportuna, se interne al paciente y se maneje
por via intravenosa.

Aquellos en aceptable estado general, si
estan tolerando la via oral, se encuentran
hidratados, o son mayores de tres meses,
podréan ser tratados, a discrecién del médico
a cargo, en forma ambulatoria.



Dado el rango de gérmenes condicionantes
aislados v los reportes locales de resistencias
bacterianas crecientes a la Ampicilina, los
antibiéticos parenterales de eleccién se han
circunscrito a las cefalosporinas (de primera
a cuarta generacién) solas o asociadas a los
aminoglucésidos (Anexo 9, Tabla 5) y para
el caso de los antibidticos orales el
trimetoprim-sulfametoxasol v las

cefalosporinas orales 8% 92,9 94 95 96 97 98

Las diferencias en los beneficios en cuanto
a eficacia de los diversos antibibticos
parenterales son relativamente pocos y bajo
esta perspectiva, la eleccién antibidtica
dependerd de otros factores como la
seguridad, los costos, la calidad, el patrén
de resistencia local, la disposicion del
medicamento y las facilidades logisticas y
humanas para su administracién, o la tasa
de efectos secundarios etc.

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

Dado que ocurre mejoria de la
sintomatologia y de los signos de sepsis en
un plazo habitual de 72 horas (momento en
que se supone controlada la infeccién) &, y
que a continuacién se consolidard el
tratamiento por unos dias méas con un
antibiético oral de la misma linea, las
cefalosporinas se ajustarian idealmente a
este proceso terapéutico légico. Sin
embargo, los tratamientos de consolidacién
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, asi sea como serie de casos
tratados, la administracién parenteral contra
la oral de antibiéticos. En algunas
ocasiones Gentamicina (dosis Unica diaria
por 10 dias) 8 6 ceftriaxona (dosis tnica) *°,
han demostrado ser totalmente efectivas en
aquellos casos en los que la terapia oral
fallé.

Se han reportado terapias en U de
diferentes intensidades y duracién: dosis
unica, dosis Unica diaria por 3 dias, cuatro o
10 dias de tratamiento. El perfil de estos
trabajos no tienen una clara definicién y
diferenciacion 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 curacién inicial y recidivas en la
administraciéon de una sola dosis, 3 dias, o
10 dias de tratamiento. Diversos estudios
han comparado 7 6 10 dias contra dosis
Unica diaria por tres dias arrojando mejorias
atribuibles de la primera en rangos del 5%
al 21 % 92,949 98 99

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



mejores que los de 7 dias, pero un minimo
necesario no ha sido demostrado todavia.

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

Aquellos con cuadros clinicos més severos,
en quien es mas probable e implicito la
existencia de una forma mas intensa de
pielonefritis, seran susceptibles de manejo
intravenoso inicial durante los tres primeros
dias, para continuar la consolidacién
durante 14 (catorce) dias, momento en
que se decidiré si se continua profilaxis.
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