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RESUMEN

Se realizd un estudio analitico, retrospectivo, en el que se conformaron dos
grupos segun el régimen de tratamiento antibiético parenteral (TAP): corto y
largo. Este fue seguido de antibioticoterapia oral, lo cual generd un ciclo de
tratamiento parenteral-oral secuencial al menos de 10 d as de duracion. Se
determin0 la tasa de curacion de la infeccion del tracto urinario, las
reinfecciones en los primeros 3 meses de edad y la presencia de cicatrices
renales. El objetivo fue evaluar la efectividad de un régimen de tratamiento
antibidtico parenteral de corta duracion (3 dias) en recién nacidos con
infeccion del tracto urinario ata, de evolucion inicial favorable. La tasa de
curacion de la infeccion con el TAP corto fue de 93,9 % y con €l largo de
97,0 % (p = 0,32). En 5 pacientes del grupo de TAP corto ocurrio
reinfeccion dentro de los 3 meses de edad, mientras que solo ocurrié en 3 de
los que llevaron TAP largo (p = 0,49). En los casos estudiados con
gammagrafi a con DMSA renal, se congtat6 la presencia de cicatrices renales
en 3 de 32 (9,4 %) del grupo de TAP corto y en 7 de 33 (21,2 %) en los
pacientes de TAP largo (p = 0,30). Ambos regimenes de TAP tuvieron
similar efectividad.

Palabras clave: Infeccion del tracto urinario, recién nacido, tratamiento
antibidtico, aminoglucosidos.

La infeccion del tracto urinario (ITU) es un problema comin en el lactante.* El
diagnostico y tratamiento temprano de esta afeccion es un factor determinante en la
evolucion del paciente y en la prevencion de dafio renal cicatrizal (DRC), con otras posibles
complicaciones en etapas posteriores de la vida.+*

Existe consenso en que el tratamiento antibidtico contra la ITU en el recién nacido (RN)
debe ser administrado inicialmente por Vi a parenteral, por lo cual se han propuesto diversos
esquemas de tratamiento con antibiéticos como son: aminoglucosidos, cefalosporinas de
tercera generacion o aminopenicilinass” Iguamente es aceptado que, tras la



antibioticoterapia parenteral y cuando desaparezcan la fiebre o los otros g ntomas que
acompafan alalTU, se puede pasar a un tratamiento por Vi aoralss1e12151823 y establecer un
régimen de antibioticoterapia parenteral-oral secuencial, el cual ha de prolongarse al menos
durante 10 a 14 d as.>->+?"

La mayoria de los trabajos publicados comparan la duracion de ciclos completos de
antibioticoterapia contra la ITU que pueden ser breves o largos;>* pocos discuten los
aspectos referentes a la duracion de la vi a parenteral,*>2* pero ninguno incluye pacientes
neonatales. Muchos meédicos, cuando se trata de recién nacidos, tienden a mantener el
tratamiento antibiodtico parenteral (TAP) por mas de 5 dias, dentro de un ciclo de
tratamiento antibidtico parenteral-oral secuencial de duracion estandar (10 a 14 d as), a
pesar de que haya una evolucion clinica y bacteriolégica favorable. En nuestra practica
clinica con pacientes neonatales y en un estudio clinico controlado con una casu gica
peguena que realizamos con anterioridad, hemos podido identificar algunos RN con ITU,

en quienes no existieron condiciones que pudieron determinar una evolucion adversa para
la curacion de la infeccidon y en los que la administracion del TAP inicial rapidamente
produjo mejori a de los 9 ntomas y esterilizacion de la orina en los urocultivos realizados
después de 48 horas de la antibioticoterapia. Ello permitié pasar de la vi a parenterd a la
oral y completar un tiempo estandar de antibioticoterapia de 10 di as de duracion total.

Teniendo en cuenta lo anteriormente expuesto, las limitaciones de algunos recursos en
nuestro pas y los elevados costes del ingreso hospitalario, realizamos la presente
investigacion para corroborar si un régimen de TAP de 3 di as de duracion puede ser tan
efectivo como un régimen de TAP por 5 d aso mas.

METODOS

Se realiz6 un estudio andli tico, observacional, retrospectivo, en el cua se tomaron como
potencialmente elegibles a todos aquellos RN con el diagnostico de ITU, asistidos en el
Servicio de Neonatologi a del Hospital Pediatrico Universitario «Juan M. Marquez», en €l
peri odo de febrero de 1992 a diciembre de 2004. La investigacion fue aprobada por €l
Consgjo Cienti fico y el Comité de Etica del Hospital.

Paraincluir un RN en el estudio éste deli a presentar todas las caracteri gicas que siguen: 1)
tener un diagnéstico de ITU de comienzo con elementos clinicos o de laboratorio de
localizacion alta; 2) no presentar un estado toxico-infeccioso al momento del diagnaéstico de
ITU; 3) examen de ultrasonido (US) renal en los primeros 3 di as del diagnostico deITU sin
alteraciones (sin malformaciones del tracto urinario, ni dilataciones urétero-pielocaliciales);
4) urocultivo negativo realizado a las 48 horas de tratamiento antibidtico; 5) evolucion
clinica favorable con el esquema de TAP inicial; 6) haber completado un ciclo de
tratamiento parenteral-oral secuencial a menos de 10 di as de duracion y 7) urocultivo al
término de este ciclo de tratamiento que definaque lal TU desaparecio. Se excluyeron de la
investigacion los RN que presentaron al menos una de las caracter gicas siguientes. 1)
paciente con bacteriemia 0 meningitis bacterianay 2) resistenciaal antibiotico empleado en
el TAP definida por antibiograma.



Las variables dependientes del estudio fueron: curacion de lalTU, reinfeccion dentro de los
3 meses de edad y DRC evidenciado en la gammagrafi a con DMSA (GG-DMSA) renal.
Como variable independiente se utilizo el tipo de tratamiento (categori as posibles corto y
largo). Se registraron algunas caracteri gicas para la comparacion de los grupos de
tratamiento: edad cronologica, sexo, presencia de fiebre y magnitud de esta, antecedentes
patolégicos familiares (APF) de afecciones renales, ITU en el embarazo de la madre y
también resultados de velocidad de sedimentacion globular (VSG), conteo global de
leucocitos sangui neos, piuria en urianalisis, microorganismo en cultivo de orina, sangre y
li quido cefalorragui deo, a3 como €l patron de susceptibilidad, método de obtencion de la
orina y resultados de evaluacion de radioimagenes en la uretrocistografia miccional
(UCGM). lgualmente se tuvieron en cuenta los antibidticos utilizados, las vias de
administracion, el tiempo de tratamiento y la evolucion cli nica

Como ITU se considerd la presencia de manifestaciones cli nicas compatibles con esta
infeccion, junto con el crecimiento de un microorganismo simple en orina en cualquier
cantidad de unidades formadoras de colonias (UFC) por cada mililitro de las muestras
tomadas por puncién vesical suprapubica (PVS), mayor de 10,000 UFC/mL cuando fue
por cateterismo vesical o mayor de 100,000 UFC/mL si se obtuvo por otros métodos de
recoleccion de orina. Para los métodos de PVS y cateterismo solo se necesitd de una
muestra de orina, pero para las otras técnicas fue imprescindible contar con 2 muestras de
orina, que fueran obtenidas en momentos diferentes y que tuvieran e mismo
microorganismo.

Para la consideracion de localizacion alta de la 1 TU se requirio la presencia de alguno de

los hallazgos cli nicos o de laboratorio siguientes: fiebre (temperaturaaxilar  37,5°C), fallo

en el incremento de peso, VSG 20 mnvh, conteo global de leucocitos sangui neos < 5,0 o
15,0 x 109/L, piuria> 10,000/mL en urianalisis.

La evolucidon clinica se califico de favorable si desaparecieron la fiebre y otras
manifestaciones clinicas a tercer dia en e curso de la antibioticoterapia indicada
inicialmente y, desfavorable, cuando persistieron 0 empeoraron las manifestaciones cli nicas
aun después de unaterapéutica antibiodtica apropiada.

Consideramos la curacion de la ITU cuando hubo mejoria clinica y esterilizacion de los
urocultivos realizados al menos 5 di as después del término del tratamiento asignado. La
reinfeccion se defini6 como la presencia, durante el seguimiento del nifio, de
manifestaciones cli nicas de infeccion junto con un urocultivo positivo después de haber
alcanzado la curacion delaprimeral TU. Paraevaluar la eficaciadel tratamiento antibiético
se tomo como li mite de tiempo a lareinfeccion que ocurrio durante los 3 meses de edad del
RN.

Consideramos cicatriz renal o DRC ala fibrosis cicatrizal de una zona del parénquimarenal
gue se observa imaginologicamente como la disminucion de la captacion cortical renal en
areas focales 0 difusas de una sustancia marcada con radioisotopos, asociada a la pérdida de
los contornos del rifion o al adelgazamiento cortical con disminucion de volumen.



Con cualquiera de los reg menes de tratamiento, los resultados por evaluar fueron la
curacion de la ITU, la ocurrencia de reinfecciones durante los 3 meses de edad y la
presencia de DRC. De esta manera se caracterizo la efectividad de los tratamientos.

Como edrategia establecida en el seguimiento de los pacientes neonatales con ITU se
realiza la primera consulta externa en la que se evalla la evolucion cli nica del paciente tras
el egreso, el cumplimiento del régimen terapéutico ambulatorio y la respuesta definitiva a
este determinada por el resultado del urocultivo realizado al menos 5 di as después de
finalizado el tratamiento asignado, y se repiten otros a los 2 0 3 meses de edad. Si se
produce la reinfeccion, se indicatratamiento con antibiéticos y se establece un esquema de
antibioticoterapia profilacticay se procede de igual forma si se demuestra la presencia de
reflujo vésico-ureteral (RVU).

LaUCGM serealizo aproximadamente entre las 4 y 8 semanas después de curadalalTU y
para ello se utilizo la técnica estandar. Para clasificar el grado de RVU se utilizaron los
criterios del Comité Internacional de Estudio de Reflujo. Se indicd un estudio de GG-
DMSA renal hacialos 6 meses o 1 afio de edad para evaluar €l DRC.

Se utilizd el chi cuadrado o test exacto de Fisher para comparar las caracteri gicas de cada
grupo de TAP. Se calcularon el grado y fuerza de asociacion de los esquemas de TAP en
las tasas de curacion cli nica, reinfecciones dentro de los 3 primeros meses de viday DRC
mediante la oportunidad relativa (OR, del inglés odds ratio) junto con el intervalo de
confianza (IC) al 95%. Se consideré significativo un valor de p < 0,05. Se emplearon los
sistemas automatizados Medcalc 4.16ey Satcalc de Epilnfo 6.

RESULTADOS

Se excluyeron 7 pacientes portadores de meningitis con cultivos bacterianos positivos en
liquido cefalorraguideo o sangre. Tuvimos 31 pacientes con resisencia a los
aminoglucosidos por el antibiograma, pero solo un caso en el que coincid a con el
antibiético usado como tratamiento inicial, y tuvo una evolucion cli nica y por urocultivo
satisfactoria, por lo que finalmente entendimos conveniente no excluir a este paciente de la
investigacion. La cantidad de RN con ITU que cumplieron los criterios de inclusion y
exclusion fue de 198. Todos los pacientes toleraron los antibioticos orales.

Las caracteri gicas cli nicas, demograficas y de resultados de examenes de laboratorio de
cada grupo de tratamiento se presentan en la tabla 1. No se encontraron diferencias
significativas en ninguna de ellas, lo cual ilustrala similitud entre los dos grupos.

Tabla 1. Caracteri sticas demograficas, cli nicasy de laboratorio seguin régimen de
tratamiento antibiético parenteral

TAP corto TAP largo
Caracteri sticas (n =98) (n =100) Xz p

[N ][ % [ Mo [ % |




| Sexo masculino || 84 |/ 857 ]| 87 |/87,0] 0,003 |l 0,95
| Edad < 7 dias [| 17 |[ 17,3 14 || 140 0,20 || 0,65 |
| Peso al nacer < 2500 g 12 |[ 10 2 || 20| 000 |l 0,98 |
| Edad gestacional al nacer (semanas) || 3 || 3,1 || 4 || 4,0 | 0,001 || 0,97 |
| APF positivo de afecciones renales || 41 || 41,8 || 39 |/ 39,0 | 0,06 || 0,79 |
| Antecedente ITU en embarazo [| 12 |[ 12,2 || 17 || 17,0|| 055 || 0,46 |
| Infecci i por E. coli || 53 || 54,1 62 |[62,0] 097 || 0,32 |
| Infeccin por Enterobacteriaceae || 87 |/ 88,8 || 91 |/ 91,0 | 0,08 || 0,78 |
| Diagndstico por puncién vesical || 95 |/ 97,0 || 99 |/ 99,0 || 0,27 || 0,59 |
| Casos con fiebre || 94 |/ 959 | 89 |/ 89,0 246 |l 0,12 |
| Fiebre 39°C [ 11 |[11,2 ]| 12 || 135 | 0,02 || 0,89 |
| TAP con aminogluc ésidos [l 98 || 100 || 100 || 1200 || - || - |
| TAO con antibi dicos orales || 98 || 100 || 97 |[ 97,0 1,31 || 0,25 |
| Sin TAO o |[o0 ] 3 || 30] 131 || 0,25 |
| Resistencia a aminogluc sidos || 15 || 15,3 | 16 || 16,0 || 0,04 || 0,95 |
| Cistografias realizadas || 52 |/ 53,1 48 || 48,0 0,32 || 0,57 |
| RVU de cualquier grado | 6 |[1125] 5 |/ 10,4 0,02 |l 0,89 |
| RVU de grado 3 [l 4 || 77 4 || 83|l 006 |l 0,80 |
| VSG 20 mm/h || 26 || 29,5 | 37 || 406 | 1,96 |l 0,17 |
Leucocitos en szirg)%r/eL< 500 15,0x 7 71 12 12.0 0.84 0.36
| Presencia de piuria > 10,000/mL || 64 |/ 65,3 || 67 |/ 67,0 | 0,01 || 0,92 |
| Concurrencia meningitis aséptica || 3 || 3,1 || 8 || 80 || 1,45 || 0,23 |

TAP: tratamiento antibiético parenteral; APF: antecedentes patol6gicos
familiares; ITU: infeccion del tracto urinario; TAO: tratamiento antibidtico
oral; RVU: reflujo vésico-ureteral; VSG: velocidad de sedimentacion
globular.

Los microorganismos de la familia Enterobacteriaceae resultaron ser los predominantes
pues se encontraron en 178 de 198 pacientes (89,9 %), liderados por la Escherichia coli.
Los APF de afecciones renales fueron principalmente de ITU a repeticion y de
malformaciones de las vi as urinarias. En los pacientes en que se encontréo RV U, este fue: de
grado 3 en 8 y de grado 2 en 3; hilateral en 6 y unilateral en 5. Ningiin RN hahi a sido
circuncidado.

Todos los pacientes recibieron como TAP aminoglucésidos administrados en 2 subdosis
diarias, solos 0 combinados. El aminoglucésido mas utilizado en la monoterapia fue la
amikacina (101 pacientes, 51,0 %), seguido de gentamicina (63 pacientes, 31,8 %). Las
combinaciones de biterapia fueron: penicilinaG mas gentamicina'y penicilina G junto con
amikacinaen 17 y 11 pacientes, respectivamente. Se utilizd la amikacina en monoterapia o
como combinaciéon de biterapia mas frecuentemente en los pacientes con TAP corto
respecto al TAP largo (69 frente a 43 pacientes, p < 0,001), mientras que la gentamicina se



usd con mas frecuencia en el grupo de TAP largo comparado al de TAP corto (52 frente a
29, p < 0,01). En €l tratamiento antibiético por via oral se utilizd cotrimoxazol en 180
pacientes (90,9 %), 95 en el grupo de TAP corto y 85 en el de TAP largo) (p < 0,01). Otros
antibidticos orales fueron cefalosporinas, ampicillina, amoxicillina y fosfocina. En 3
pacientes con TAP largo se hizo e ciclo completo por via parenteral.

Se alcanz6 la curacion de lalTU con el ciclo completo de antibioticoterapia en 92 de 98 de
los RN (93,9 %), a quienes se les realizaron los urocultivos y que recibieron el ciclo de
TAP corto, mientras que ésa se logro en 97 de 100 casos (97,0 %) en el grupo de TAP
largo (p = 0,32) (tabla 2). Hubo 6 recién nacidos que tuvieron urocultivos positivos con €l
esguema de TAP de menor duracion cuando se repitieron ésos, a terminar la
antibioticoterapia. En estos casos €l antibiograma demostré sensibilidad al antibi6tico
utilizado y ninguno de los pacientes tenl a RVU. Los 3 recién nacidos que no alcanzaron la
curacion con el régimen de TAP largo igualmente ten an un antibiograma en el cultivo de
orina que exhili a sensibilidad al antibiotico empleado. A estos pacientes no se realizo
UCGM, por lo que no se pudo determinar si teni an RVU.

Tabla2. Comparacion de la efectividad de un régimen de tratamiento antibiético
parenteral corto
frente a uno largo

OR
n TAP corto TAP largo p
(IC 95 %)
. No No 0,47
Curacitn de la 198 Curados curados Curados curados (0,09- 0,32
ITU
[ 92 |[ 6 [ o7 |[ 3 ] 222
Reinfeccim [ No || si || No |[ si || o056
antes de 3 194 (0,20- 0,49
meses 90 > 96 3 2,80)
. | Ausente || Presente || Ausente || Presente || 2,60
Presencia de '
65 (0,52- 0,30
DRC 29 3 26 7 14,38)

TAP: tratamiento antibiético parenteral; OR: Oportunidad relativa (odds
ratio); ITU: infeccion del tracto urinario; DRC: dafio renal cicatrizal.

Al determinar los casos reinfectados, ocurrié que 4 pacientes no asistieron a la consulta
externa y no se les realiz6 el urocultivo programado posterior a la curacion de laITU. El
analisis en este sentido solo serealiz6 en 194 casos (tabla 2). En 5 pacientes se produjo una
reinfeccion dentro de los 3 meses de edad y pertenedan a grupo de TAP corto, en
comparacion con 3 en el grupo de TAP largo (p = 0,49). Solo un paciente con reinfeccion
en los primeros 3 meses de edad tuvo una segunda reinfeccion a los 6 meses;, este
pertened aa grupo de TAP corto y no tenfaRVU. Uno de los 5 pacientes del grupo de TAP



corto que tuvieron reinfeccion en los primeros 3 meses de edad teniaun RVU bilateral de
grado 2. Los 3 casos en el grupo de TAP largo no teni an RVU.

El andlisis de los pacientes en quienes se encontré6 DRC serestringié alosRN que tenian €
estudio correspondiente (tabla 2). No se realizaron la GG-DMSA 133 casos, 6 de los cuales
6 porque los padres se negaron y 127 porque no continuaron asistiendo a la consulta de
seguimiento o por falla de recursos para el estudio en determinado momento.

En el grupo de TAP corto se constato la presencia de cicatrices renales en 3 (9,4 %) de los
32 RN, alos que se realizd la GG-DMSA renal. En el grupo de TAP largo se demostro la
presenciade DRC en 7 de 33 RN (21,2 %) evaluados por radioimagen (p = 0,30). De estos
7 casos que habi an llevado TAP largo, sdlo 2 tenian un RVU e igualmente en 2 pacientes
con iguales condiciones, pero del grupo de TAP corto.

Al redlizar el analisis, donde se incluyd como mala respuesta al tratamiento alos casos cuya
evolucion se desconod a, resultd que tampoco se encontraron diferencias significativas para
la ocurrencia de reinfecciones en los primeros 3 meses de edad (OR = 0,47; IC 95 %: de
0,11a1,80; p=0,22) yde DRC (OR =0, 30; IC 95 %: de 0,61 a2,34; p=0,57).

DISCUSION

Los procedimientos estad gicos empleados en este estudio revelan que los tratamientos
corto y largo con antibidticos producen resultados similares en lo concerniente a la
curacion, la ocurrencia de reinfecciones en los primeros 3 meses de edad y de DRC.

La tasa de curacion de la ITU, tanto para € régimen de TAP corto, como para el
tratamiento largo, es elevada (93,9 % contra 97,0 %, respectivamente) sin diferencias
significativas entre uno y otro grupo de tratamiento.

El TAP esta indicado en nifios pequefios, en quienes lal TU es generalmente de localizacion
ata (pielonefritis).#s172025 Dijversos trabajos publicados en los dltimos afios muestran una
tendencia de utilizacion del TAP inicial en peri odos de tiempo mas cortos, siempre que la
evolucion cli nica del paciente sea favorable y que el urocultivo realizado temprano en el
curso del tratamiento resulte estéril.ss012151823 En este sentido, estan ganando terreno los
esquemas de TAP de cursos breves, seguidos por antibioticos administrados por vi a oral
hasta completar un régimen de antibioticoterapia parenteral-oral secuencial de 10 a 14 d as
de duracion.>»>2 Un egtudio de revision publicado en Cochrane muestra que no hay
diferencias entre la utilizacion de antibioticos por vi aparenteral de3 a4 dasydede7al4
di as para la ITU en nifios (no incluye RN), respecto tanto para la curacion, como para la
recurrenciade ITU en los primeros 6 mesesy el DRC.>

Para algunos autores el uso de TAP de breve duracion es comun en los nifios mas alla del
peri odo neonatal y el reto para ellos ha sido utilizar, de inicio, antibioticoterapia por vi a
oral.> En este trabajo se aprecia que al comparar |os dos esquemas de tratamiento en nifios
de menos de 2 afios de edad (con excepcion de los RN), el TAP corto (3 d as) fue tomado



como patron de referencia de tratamiento frente al tratamiento oral para los casos de
estudio.

|dealmente la antibioticoterapia parenteral-oral secuencial deberi a comprender un solo tipo
de antibidtico, con tal de mantener las mismas caracteri gicas de farmacodinamica y
farmacocinética del medicamento cuando se pasa de la vi a parentera a la oral. Cuando se
utilizan los aminoglucésidos como tratamiento inicial para la ITU en e RN,
inevitablemente hay que recurrir a otro tipo de antibioticos que posibiliten pasar a un
tratamiento oral. Por fortuna, la actual disponibilidad de antimicrobianos que se absorben
por via ora y que alcanzan elevadas concentraciones en el parénguima renal y tienen
excelente actividad contra microorganismos gramnegativos entéricos, nos permite lograr
una continuidad con otro tipo de antibidtico. En nuestros casos el antibiotico mas utilizado
por via ora, como continuidad de la antibioticoterapia parenteral, fue €l trimetropi n-
sulfametoxazol (cotrimoxazol), el cual se indico en el 97 % y en el 85 % de los casos de
los grupos de TAP corto y largo, respectivamente.

Sermet y cols> plantean que la valoracion de la utilidad de un tratamiento parentera de
breve duracion no solo debe considerar la esterilizacion de laorinaalas 48 h de tratamiento
y de otro cultivo de orina tomado al menos 2 di as después de terminado éste, sino también
la ausencia de recd das a corto plazo y la ausencia de cicatrices renales.

En nuestro esudio hubo 5 RN del grupo de TAP corto que presentaron reinfeccion en los
primeros 3 meses de edad, mientras que hubo 3 en e grupo de TAP largo y no se
encontraron diferencias significativas a este respecto. Ninguno de nuestros pacientes
recibié tratamiento de antibioticos en dosis profilactica después de completar un ciclo a
dosis terapéutica, como algunos autores sugieren que se haga hasta definir la presencia de
RVU por estudio de UCGM.*»* NoO existe consenso respecto a uso de esta conducta
terapéutica y varios autores esperan a la demodracion de un RVU para iniciar el
tratamiento antibidtico profilactico y evitar las reinfecciones. De todas maneras, 10 mas
importante en este trabajo fue demostrar que no hubo diferencias en cuanto a la ocurrencia
de reinfeccion en un breve plazo, después que se alcanzaba la curacion de la ITU con
cualquiera de los esquemas de antibioticoterapia parenteral.

Varios estudios han identificado a los lactantes pequefios como pacientes de elevado riesgo
de DRC después de ITU. Informes previos han ofrecido cifras del 15% al 57 % para
lactantes y nifios con la primera I TU.>+* En conjunto, la frecuencia encontrada de cicatrices
renales en nuestros pacientes evaluados con GG-DMSA fue de 15 en 65 casos (15,4 %), lo
cual se puede enmarcar dentro de los rangos mas bajos reportados, pero ha de tenerse en
cuenta que se trata de un grupo seleccionado de pacientes con ITU alta de evolucion inicial
favorable. Al comparar de presencia de DRC entre los dos grupos de TAP no se
encontraron diferencias estadi gicamente significativas, no obstante, realizamos el analisis
incluyendo como mala respuesta al tratamiento a los casos en que no se realizo el estudio
de GG-DMSA rena y hali a confirmacion de los resultados anteriores. EI mismo analisis
para la ocurrencia de reinfecciones en los primeros 3 meses de edad no cambid los
resultados presentados antes.



El estudio tiene como principal limitacion el de ser una investigacion retrospectiva, por 1o
gue se deben realizar nuevas investigaciones con un disefio prospectivo y multicéntrico,
concentradas en una poblacion de pacientes neonatales. Otra limitacion potencial es la
cantidad de casos a los que no se realizd el estudio de GG-DMSA renal y algunos pocos
casos perdidos del seguimiento temprano que no permitieron determinar la ocurrencia de
reinfecciones. Sin embargo, hicimos un analisis que incluia los casos de evolucion
desconocida, lo cual soluciona este problema, y los resultados no modificaron las
observaciones realizadas.

A partir de los resultados obtenidos concluimos que, en los neonatos, la utilizacion de un
régimen de TAP de corta duracion (3 di as) parael tratamiento de unal TU alta de evolucion
inicial favorable fue tan efectivo como el régimen de TAP largo ( 5 di as). Ello sustenta el
tratamiento de un grupo de RN con ITU, sin apariencia toxico-infecciosa, quienes no teni an
factores de riesgo para una evolucion adversa (ausencia de anomali as aparentes por US
renal y de bacteriemia 0 meningitis bacteriana), y que hali an respondido apropiadamente a
TAP inicial (evaluado por laclinicay el resultado estéril de un urocultivo realizado alas 48
h de tratamiento), lo cual permitio pasar a un régimen de tratamiento oral hasta completar
10 d asde antibioticoterapia parenteral-oral secuencial.
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