
Introducción

La pielonefritis aguda (PNA) es una infección fre-
cuente en nuestro medio que principalmente afecta
a niños y a mujeres sanas sexualmente activas. Re-
presenta alrededor de un 3% de las consultas uroló-
gicas de los servicios de urgencias hospitalarios
(SUH) y afecta a 250.000 pacientes cada año en Es-
tados Unidos1,2. Se trata de una infección que afecta
a la pelvis y al parénquima renal, y se manifiesta bá-

sicamente con fiebre, dolor lumbar y síndrome mic-
cional3. Esta afectación del tracto urinario superior,
hasta hace poco, llevaba implícita una connotación
de gravedad y potencial complicación y, probable-
mente por ello, muchos de estos pacientes acaba-
ban siendo remitidos a los SUH para confirmar el
diagnóstico, iniciar el tratamiento endovenoso y/o
controlar la evolución. Sin embargo, la gran mayo-
ría de PNA cursan de forma no complicada. Se con-
sidera una PNA no complicada aquélla que afecta a
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Objetivos: Investigar la evolución clínica de los síntomas y comprobar la seguridad del
alta directa desde el servicio de urgencias hospitalario (SUH) en mujeres afectadas de
pielonefritis aguda (PNA) no complicada.
Método: Estudio prospectivo, longitudinal, no intervencionista y multicéntrico de pa-
cientes procedentes de 2 SUH diferentes con PNA no complicada cuya permanencia
en el SUH fuese inferior o igual a 24 horas. Se recogieron antecedentes, datos de la
enfermedad actual, exploraciones complementarias y tratamiento prescrito. A los 3-5
días del alta se contactó telefónicamente para valorar su curación clínica (resolución
de la fiebre, el dolor lumbar y el síndrome miccional) y, en caso de persistir algún
síntoma, se contactó de nuevo a los 7-10 días. Se registraron las reconsultas y si ello
había comportado cambios en el tratamiento y/o había requerido hospitalización.
Resultados: Se incluyeron 71 mujeres, el 83% presentaba curación completa a los 10
días del alta del SUH. Las curvas de curación resultaron casi superponibles en ambos
SUH (p = NS). El dolor lumbar fue el síntoma que más tardó en desaparecer (p < 0,01
respecto a la fiebre y el síndrome miccional). Reconsultaron 12 pacientes (16,9%) y só-
lo 2 de ellas (2,8%) tuvieron que ser hospitalizadas. Algún factor se relacionó con la
mayor persistencia de algún síntoma en concreto, pero ninguno con una curación más
precoz.
Conclusiones: La mayoría de las pacientes diagnosticadas de PNA no complicada al-
canzan la curación clínica sin necesidad de hospitalización, por lo que es seguro proce-
der al alta directa desde el SUH tras un periodo de observación que permita adminis-
trar la primera dosis de antibiótico parenteral, elegir un antibiótico oral adecuado,
advertir a la paciente de la posible duración prolongada de algunos síntomas y remitir-
la a un control ambulatorio adecuado. [Emergencias 2009;21:325-332]

Palabras clave: Pielonefritis aguda no complicada. Servicio de Urgencias. Tratamiento.
Paciente ambulatorio.
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una mujer no embarazada, sin anomalías del tracto
urinario y sin inmunodepresión. En estas pacientes
la infección está producida por un grupo predictible
de gérmenes por lo que, tras administrar una dosis
inicial de antibiótico endovenoso y después de un
breve periodo de observación, se puede plantear el
alta desde el SUH con una antibioterapia empírica
oral efectiva y un seguimiento ambulatorio4. Los es-
tudios realizados durante los últimos años, así como
la aparición de cefalosporinas de tercera generación
con alta biodisponibilidad por vía oral, apuntan ha-
cia este nuevo manejo de los pacientes de una for-
ma segura y con una baja incidencia de revisitas5-8.
Así, el estudio realizado por Sánchez et al demostró
que una dosis única de ceftriaxona seguida de trata-
miento oral con cefixima es efectiva y segura para el
tratamiento ambulatorio de mujeres afectadas de
PNA no complicada9. Sin embargo, algunos de los
síntomas cardinales de la PNA pueden persistir unos
días, por lo que si el paciente no es conveniente-
mente advertido, puede reconsultar bien a su médi-
co de cabecera o bien de nuevo a un SUH. La dura-
ción de los síntomas de la PNA no ha sido
específicamente delimitada, así como tampoco se
han establecido los factores que se asocian a una
mayor persistencia de los mismos. Al hilo de estas
consideraciones, se planteó el presente estudio en
pacientes afectadas de PNA que son dadas de alta
directamente desde un SUH. Los principales objeti-
vos fueron conocer el patrón cronológico de dichos
síntomas, los factores relacionados con una desapa-
rición más rápida de éstos y los índices de revisita e
ingreso de estas pacientes.

Método

Se trata de un estudio prospectivo, longitudi-
nal, no intervencionista y multicéntrico en el que
se incluyeron pacientes diagnosticadas de PNA en
dos SUH: uno perteneciente al Hospital Clínic de
Barcelona (HCB), un hospital universitario urbano
de tercer nivel que da cobertura asistencial a
500.000 habitantes, y el otro perteneciente al
Hospital General de Granollers (HGG), un hospital
universitario comarcal que da cobertura asistencial
a 390.000 habitantes.

Se aceptó el diagnóstico clínico de PNA cuan-
do la paciente presentaba dolor lumbar y al me-
nos dos de las tres condiciones siguientes: síndro-
me miccional, fiebre superior a 38ºC y sedimento
de orina patológico (más de 10 leucocitos por
campo). Se establecieron los siguientes criterios
de inclusión: pacientes de sexo femenino, sin una
infección complicada, dadas de alta tras su estan-

cia en urgencias (se permitía una permanencia in-
ferior o igual a 24 horas en una sala de observa-
ción siempre y cuando ésta fuese gestionada ínte-
gramente por los facultativos de urgencias). No se
incluyó ningún paciente de sexo masculino ya
que, por definición, las PNA en el varón se consi-
deran complicadas. Una vez explicado el protoco-
lo de estudio, se requería a la paciente un teléfo-
no de contacto y su permiso para contactar con
ella durante los siguientes días. Este contacto se
realizó a los 4 días del alta, y en el caso de persis-
tir alguno de los síntomas se realizaba una nueva
llamada telefónica a los 10 días.

El estudio no contemplaba ninguna interven-
ción. Se dejó a los facultativos total libertad en
cuanto al manejo diagnóstico-terapéutico de cada
caso, así como en la decisión de dar el alta o in-
gresar a la enferma. Únicamente si la paciente iba
a ser dada de alta directamente desde urgencias,
un miembro del equipo investigador contactaba
con ella para solicitar su inclusión y se encargaba
de la recogida de datos y del seguimiento. Por di-
cho motivo, no se consideró necesaria la autoriza-
ción del Comité de Ética. El reclutamiento de pa-
cientes se realizó de forma consecutiva durante
un periodo de cuatro meses.

Como variables independientes del estudio, se
recogieron datos de la paciente relativos a sus an-
tecedentes personales (edad, sexo, enfermedades
relevantes, existencia de alteraciones en el tracto
urinario, tratamiento farmacológico habitual y epi-
sodios previos de infección del tracto urinario
–ITU– o de PNA), al episodio actual de PNA (tiem-
po de evolución –expresado en horas– respecto al
dolor lumbar, la fiebre y el síndrome miccional, la
existencia de escalofríos, consultas previas a otros
facultativos antes de acudir a urgencias y trata-
miento previo con antibiótico y/o antiinflamato-
rios no esteroideos –AINE–), a la exploración física
en urgencias (presión arterial, frecuencia cardiaca,
temperatura), a las exploraciones complementa-
rias (recuento leucocitario, proteína C reactiva,
creatinina, sedimento de orina, ecografía abdomi-
nal y su resultado, urinocultivo, hemocultivos y
sus resultados), al tratamiento realizado tanto en
urgencias como el prescrito al alta, y el tiempo
transcurrido entre su llegada a urgencias y la ad-
ministración de la primera dosis de antibiótico.

Las variables dependientes del estudio corres-
pondieron a los datos de seguimiento, los cuales
se obtuvieron durante la entrevista telefónica en la
que se le preguntó a la paciente por la presencia
del dolor lumbar, del síndrome miccional y de la
fiebre y el tiempo transcurrido desde la visita a ur-
gencias hasta la desaparición de cada síntoma si
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era el caso. Además, se consideró que la paciente
estaba clínicamente curada (variable dependiente)
cuando habían desaparecido estos tres síntomas,
procediendo a anotar el tiempo transcurrido hasta
que esto sucedió. Se investigó si alguna de las va-
riables independientes se relacionaban con una
desaparición más rápida de los síntomas indivi-
duales (síndrome miccional, fiebre y dolor lumbar)
o una mayor rapidez de la curación, para lo cual
se dicotomizaron, cuando fue preciso, dichas va-
riables independientes.

Se preguntó también por la existencia de re-
consultas en relación al episodio de PNA al médico
de cabecera o al SUH, cuál había sido el resultado
de esta nueva consulta, los cambios de tratamien-
to que se hicieron (si los hubo) y si la paciente re-
quirió hospitalización, para así poder calcular los
índices de revisita y de ingreso tras el alta.

Las variables cualitativas se expresaron en va-
lores absolutos y porcentajes, y las cuantitativas
como media ± desviación estándar. La persisten-
cia de los síntomas de PNA (dolor lumbar, sín-
drome miccional y fiebre) se estimó mediante ta-
blas de mortalidad y un modelo de curvas de
supervivencia de Kaplan-Meier. Para la valoración
de la relación de las variables independientes
con la variable dependiente “tiempo de duración
del síntoma” se realizó un estudio univariante
utilizando el estadístico log rank. Se utilizó el
mismo análisis para la variable dependiente “cu-
ración”. Se aceptó que las diferencias eran esta-
dísticamente significativas cuando el valor de p
era inferior a 0,05.

Resultados

Se incluyeron un total de 71 mujeres (55 en
HCB, 16 en HGG), cuya edad media era de
39 ± 17 años. De ellas, 2 (2,8%) padecían diabetes
mellitus, 1 (1,4%) infección por el VIH, 1 (1,4%)
recibía corticoterapia y 11 (15,5%) se conocían
portadoras de alguna anomalía o patología previa
en la vía urinaria (litiasis renal en 5 casos, cistocele
en 1, vejiga neurógena en 1, ectasia pielocalicial bi-
lateral en 1, síndrome de la unión pielocalicial en 1,
quistes renales en 1, portadora de un catéter urete-
ral en 1). Ninguna de ellas seguía tratamiento in-
munosupresor (quimioterapia) y ninguna presenta-
ba una neoplasia activa. Veinte mujeres (28,8%)
relataban episodios previos de ITU, y en 10 de ellas
(14,1%) éste había consistido en una PNA.

Los principales hallazgos clínicos en el SUH del
episodio actual de PNA se recogen en la Tabla 1.
De las 20 pacientes (28,2%) que habían consultado
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Tabla 1. Principales características clínicas de las pielonefritis
agudas en el momento de su diagnóstico en urgencias

Datos de la anamnesis
Dolor lumbar [n (%)] 71 (100%)
Tiempo de evolución del dolor lumbar

(horas; media±DE) 56 ± 87
Localización del dolor lumbar [n (%)]
– Derecho 47 (66,2%)
– Izquierdo 22 (31,0%)
– Bilateral 1 (1,4%)
Síndrome miccional [n (%)] 49 (69,0%)
Tiempo de evolución del síndrome miccional

(horas; media ± DE) 94±96
Fiebre [n (%)] 58 (81,7%)
Tiempo de evolución de la fiebre (horas; media±DE) 55±40
Escalofríos [n (%)] 33 (46,5%)
Consulta médica previa a acudir a urgencias [n (%)] 20 (28,2%)
Tratamiento antibiótico previo [n (%)] 12 (16,9%)
Tratamiento antiinflamatorio previo [n (%)] 21 (29,6%)
Datos de la exploración física
Presión arterial sistólica inferior a 100 mmHg [n (%)] 11 (15,5%)
Frecuencia cardiaca superior a 100 por minuto [n (%)] 21 (29,6%)
Fiebre (superior a 38ºC) en urgencias [n (%)] 20 (28,2%)
Resultados inmediatos de las exploraciones
complementarias en urgencias
Leucocitosis superior a 10.000 elementos por µl [n (%)] 43 (60,6%)
Proteína C reactiva superior a 10 mg/dL [n (%)] 12 (37,5%)
Creatinina superior a 1,5 mg/dL [n (%)] 0 (0%)
Sedimento de orina patológico

(más de 10 leucocitos por campo) [n (%)] 65 (91,5%)
Realización de ecografía en urgencias [n (%)] 10 (14,1%)
Hallazgos de la ecografía [n (% respecto a las realizadas)]
– Normal 6 (60%)
– Ectasia pielocalicial leve 2 (20%)
– Microlitiasis 1 (10%)
– Dilatación ureteral sin obstrucción visible 1 (10%)
Resultados diferidos de las exploraciones complementarias

en urgencias
Hemocultivos cursados [n (%)] 31 (43,7%)
Hemocultivos positivos [n (%) respecto a los cursados] 4 (12,9%)
Gérmenes identificados en los hemocultivos [n (%) respecto a los positivos]
– Escherichia coli 4 (100%)
Urinocultivos cursados [n (%)] 59 (83,1%)
Urinocultivos positivos [n (% respecto a los cursados)] 44 (74,6%)
Gémenes identificados en el urinocultivo [n (%) respecto
a los positivos]

– Escherichia coli 38 (86,4%)
– Staphylococcus saprophiticus 3 (6,8%)
– Enterobacter cloacae 1 (2,7%)
– Enterococcus faecalis 1 (2,7%)
– Klebsiella oxytoca 1 (2,7%)
Datos terapéuticos
Administración de antibiótico en urgencias [n (%)] 69 (97,2%)
Tipo de antibiótico administrado en urgencias [n (%),
respecto a los administrados]

– Ceftriaxona 48 (69,6%)
– Amoxicilina-clavulánico 11 (15,9%)
– Cefotaxima 5 (7,2%)
– Ciprofloxaciono 3 (4,3%)
– Levofloxacino 1 (1,4%)
– Cefuroxima 1 (1,4%)
Administración de antibiótico al alta de urgencias

[n (%)] 71 (100%)
Tipo de antibiótico administrado al alta de urgencias

[n (%)]
– Ceftibuteno 30 (42,3%)
– Amoxicilina-clavulánico 15 (21,1%)
– Cefixima 13 (18,3%)
– Cefuroxima 8 (11,3%)
– Ciprofloxacino 3 (4,2%)
– Levofloxacino 2 (2,8%)
Tiempo entre llegada a urgencias y administración

del antibiótico (minutos, media ± DE) 79 ± 49
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previamente a un médico por la clínica actual, 9
fueron diagnosticadas de ITU, 1 de PNA y las 10
restantes de patologías no relacionadas con la vía
urinaria. En 12 de estos casos se inició antibioterapia
(ciprofloxacino en 5 casos, amoxicilina-clavulánico
en 3 y cefuroxima, fosfomicina, norfloxacino y espi-
romicina en 1 caso cada uno de ellos). El sedimento
de orina fue patológico en el 91,5% de los casos, el
urinocultivo fue positivo en el 74,6% de los casos
en los que se cursó y los hemocultivos lo fueron en
el 12,9%. El germen más frecuentemente aislado
fue Escherichia coli en ambos tipos de cultivo.

Los datos evolutivos de las pacientes tras el
diagnóstico se presentan en la Tabla 2. Destaca
que 12 pacientes (16,9%) consultaron de forma
no programada a algún médico por algún proble-
ma relacionado con el episodio de PNA, aunque
sólo 2 (el 2,8% respecto al total de la serie) tuvie-
ron que ser hospitalizadas. Tras concluir las entre-
vistas a los 10 días, se constató la curación com-
pleta del 83% de los casos (Figura 1). Cuando se
analizó la evolución de los diferentes síntomas

cardinales, pudo apreciarse como el dolor lumbar,
de manera significativa, era el síntoma que más
tardaba en desaparecer (Figura 2). El porcentaje
concreto de pacientes en los cuales persisten los
síntomas al cabo de 1, 2, 3, 4 y 5 días del alta de
urgencias se presenta en la Tabla 3.

No se encontró ningún factor asociado a una
curación más precoz. En todo caso, cabe destacar
el hecho de que las curvas de curación resultaron
prácticamente superponibles para las pacientes in-
cluidas en ambos hospitales y que únicamente se
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Tabla 2. Principales características evolutivas
de las pielonefritis agudas tras el alta de urgencias

N (%)

Revisita no programada 12 (16,9%)
Lugar de la revisita*
– Centro de atención primaria 7 (58,3%)
– Servicio de urgencias hospitalario 5 (41,7%)
Principal motivo de la revisita*
– Persistencia de la fiebre 6 (50,0%)
– Persistencia del dolor lumbar 4 (33,3%)
– Persistencia del síndrome miccional 2 (16,7%)
Cambio de tratamiento tras la revisita* 4 (33,3%)
Ingreso hospitalario tras la revisita* 2 (16,7%)

*Porcentajes respecto al total de revisitas.

Figura 1. Curva de supervivencia respecto a la curación clínica
completa de la pielonefritis tras su diagnóstico en urgencias.

Figura 2. Curvas de supervivencia correspondientes a la per-
sistencia de los diferentes síntomas de la pielonefritis aguda.
El valor de p fue calculado mediante el estadístico log rank y
compara la evolución de los diferentes síntomas entre sí.

Tiempo (horas)
0 24 48 72 96 120 144 168 192 216 240

1,0

0,8

0,6

0,4

0,2

0,0

C
ur

ac
ió

n

P = 0,08 respecto fiebre
P = 0,001 respecto a dolor lumbar

P < 0,001 respecto a dolor lumbar
P = 0,08 respecto a síndrome miccional

P < 0,001 respecto a síndrome miccional
P = 0,001 respecto a fiebre

Tiempo (horas)

1,0

0,8

0,6

0,4

0,2

0,0

Sí
nd

ro
m

e 
m

ic
ci

on
al

0 24 48 72 96 120 144 168 192 216 240

Tiempo (horas)

1,0

0,8

0,6

0,4

0,2

0,0

Fi
eb

re

0 24 48 72 96 120 144 168 192 216 240

Tiempo (horas)

1,0

0,8

0,6

0,4

0,2

0,0

D
ol

or
 lu

m
ba

r

0 24 48 72 96 120 144 168 192 216 240

325-332-C02-12492.EME-ORIGINAL-Lluis:C10-12346.EME ORIGINAL-Fernandez  30/09/09  12:42  Página 328



observó una tendencia a una curación más tem-
prana para las pacientes con una temperatura
igual o inferior a 38ºC respecto al resto (p = 0,06)
y para aquéllas que presentaban leucocitosis res-
pecto a las que no (p = 0,09) (Figura 3). Cuando
este mismo análisis se realizó de forma particular
para cada uno de los tres síntomas cardinales de
la PNA, se observó lo siguiente: en relación a la
fiebre, ésta tardaba más en de-
saparecer en las pacientes con antecedentes de
ITU respecto a las que no lo tenían (p < 0,01) y
en las no presentaban escalofríos con respecto a
las que sí lo hacían (p < 0,05); que el dolor lum-
bar tardaba más en desaparecer en las pacientes
que tenían en urgencias una temperatura superior
a 38ºC respecto al resto (p = 0,01); y que el sín-
drome miccional tardaba más en desaparecer en
las pacientes que no presentaban taquicardia con
respecto a las que sí la presentaban (p < 0,01) y
en las que tenían antecedentes de ITU respecto a
las que no lo tenían (p < 0,05) (Figura 4).

Discusión

El objetivo de este estudio era mostrar que las
pacientes diagnosticadas de PNA no complicada
pueden ser dadas de alta de forma segura en me-
nos de 24 horas desde el propio SUH. De todos
los hallazgos del presente estudio, destacaríamos
principalmente tres. Primero, que estas pacientes
presentan una buena evolución posterior con ta-
sas de reconsulta e ingreso bajas. Segundo, que
algunos de los síntomas de la PNA pueden pre-
sentar una lenta remisión tras el alta, especialmen-
te el dolor lumbar que suele ser el que más tarda
en desaparecer. Y tercero, que hemos identificado
pocos factores que se relacionen con la persisten-
cia de los síntomas (el único que quizá estaría re-
lacionado con una mayor persistencia sería el an-
tecedente de ITU previa) y ninguno que prediga
una curación más lenta.

La mayoría de las pacientes aquí estudiadas
son jóvenes (edad 39 ± 14 años) y con escasa pa-
tología de base lo que las define, ya de entrada,
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Tabla 3. Persistencia de los síntomas de pielonefritis durante
los 5 días siguientes a la visita en urgencias

Síndrome miccional Fiebre Dolor lumbar

A las 24 horas 73,5 ± 6,3% 77,6 ± 5,5% 92,9 ± 3,1%
A las 48 horas 34,7 ± 6,8% 27,6 ± 5,9% 77,1 ± 5,0%
A las 72 horas 28,6 ± 6,5% 10,3 ± 4,0% 64,3 ± 5,7%
A las 96 horas 24,5 ± 6,1% n.d. 50,0 ± 6,0%
A las 120 horas 12,2 ± 5,9% 3,4 ± 3,1% 23,7 ± 6,4%
n.d.: No disponible a partir del análisis por curvas de supervivencia.

Figura 3. Curvas de supervivencia para la curación de la pa-
ciente en relación a algunos de los factores estudiados (en
función del hospital donde fue atendida, gráfico superior; en
función de la temperatura en urgencias, gráfico medio; en
función del recuento de leucocitos en urgencias, gráfico infe-
rior). El valor de p fue calculado mediante el estadístico log
rank.
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como un grupo de pacientes poco susceptible de
presentar mala evolución. De hecho, a las 72 ho-
ras la mayoría de ellas había mejorado significati-
vamente, y sólo un 10% presentaba fiebre y un
28% síndrome miccional. Esta defervescencia es el
dato más llamativo, a la vez que importante, ya
que determina que el periodo crítico de la infec-
ción está superado1. La tasa de reconsulta es esca-
sa y sólo 2 pacientes de las que lo hicieron fueron
hospitalizadas (2,8% de la serie). Estos resultados
están en la línea de trabajos anteriores, que po-
nen en relieve la posibilidad de tratar a estas pa-
cientes ambulatoriamente y de una forma segura,
dada la buena evolución clínica que presentan.
Sánchez et al realizaron un estudio prospectivo y
aleatorizado en pacientes ingresadas bajo el diag-
nóstico de PNA no complicada. Se comparaba la
efectividad a corto plazo de la administración de
ceftriaxona EV en dosis única seguida de cefixima
oral vs la administración de ceftriaxona EV. No se
obtuvieron diferencias significativas en cuanto a la
curación clínica de los dos grupos de pacientes9.
Elkharrat et al, hace ya 10 años, desarrollaron un
algoritmo para predecir aquellas pacientes afecta-
das de PNA no complicada, y vieron que hasta un
85% de las pielonefritis cumplían estos criterios.
En ellas, tras una dosis inicial de perfloxacino, el
90% presentaban una evolución favorable cuando
se daban de alta directa desde urgencias, porcen-

taje que se elevaba hasta el 98% si previamente
permanecían en una unidad de observación10.
Ambos estudios nos demuestran que con una co-
rrecta elección antibiótica, las pacientes presentan
una buena evolución sin necesidad de ingreso
hospitalario.

El antibiograma de E. coli, que es el germen
más frecuentemente aislado en el urinocultivo de
estas pacientes, ha ido cambiando en los últimos
años11,12 con variabilidad regional. Por ello, la elec-
ción del tratamiento antibiótico debe supeditarse
a los estudios de sensibilidad microbiana locales.
Las cepas de los microorganismos aislados en Es-
tados Unidos y en Europa tienen diferente patrón
de resistencias y sensibilidades. Sin ir tan lejos, en
nuestro estudio son destacables las diferencias en-
tre los antibióticos prescritos entre los dos centros
hospitalarios. En el área del HGG existe una tasa
más elevada de E. coli BLEE (betalactamasa de es-
pectro ampliado) que en el área del HCB, por lo
que las guías clínicas del primer centro aconsejan
la administración de cefuroxima-axetilo o bien
amoxicilina-clavulánico al alta y las del segundo
aconsejan cefixima o bien ceftibuteno. De cual-
quier modo, tenemos a nuestro alcance un arse-
nal antibiótico con una buena biodisponibilidad
por vía oral que permite unas pautas de trata-
miento cómodas y eficaces que aumentan la cali-
dad de vida de la paciente y reducen costes13.
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Figura 4. Curvas de supervivencia para cada uno de los tres síntomas principales de la pielonefritis (fie-
bre, izquierda; dolor lumbar, centro; síndrome miccional, derecha) en función de la presencia o no de
determinados factores que influyen significativamente en su evolución. ITV: Infección del tracto urinario.

0 24 48 72 96 120 144 168 192 216 240

Tiempo (horas)

Fi
eb

re

p < 0,01

Con antecedentes previos de ITU
Sin antecedentes previos de ITU1,0

0,8

0,6

0,4

0,2

0,0

Fi
eb

re

p < 0,05

Sin escalofríos
Con escalofríos1,0

0,8

0,6

0,4

0,2

0,0
0 24 48 72 96 120 144 168 192 216 240

Tiempo (horas)

0 24 48 72 96 120 144 168 192 216 240

Tiempo (horas)

Sí
nd

ro
m

e 
m

ic
ci

on
al

p < 0,01

Sin taquicardia en urgencias
Con taquicardia en urgencias

1,0

0,8

0,6

0,4

0,2

0,0

Sí
nd

ro
m

e 
m

ic
ci

on
al

p < 0,05

Con antecedentes previos de ITU
Sin antecedentes previos de ITU1,0

0,8

0,6

0,4

0,2

0,0
0 24 48 72 96 120 144 168 192 216 240

Tiempo (horas)

D
ol

or
 lu

m
ba

r
p = 0,01

Temperatura en urgencias > 38°C
Temperatura en urgencias � 38°C

1,0

0,8

0,6

0,4

0,2

0,0
0 24 48 72 96 120 144 168 192 216 240

Tiempo (horas)

325-332-C02-12492.EME-ORIGINAL-Lluis:C10-12346.EME ORIGINAL-Fernandez  30/09/09  12:42  Página 330



Una cuestión que surge en este estudio es la
necesidad de realizar hemocultivos. En pacientes
con PNA complicadas, no existe ningún tipo de
duda. Pero en las PNA no complicadas (que es
nuestro caso) no queda tan claro, ya que en ge-
neral la positividad rara vez alcanza el 20%, como
fue el caso en nuestro trabajo, que se situó en el
12,9%. El hecho que fueran positivos no influyó
sobre el tratamiento ni sobre la evolución de las
pacientes. Tampoco presentaron una curación clí-
nica más lenta comparándola con las pacientes
con hemocultivos negativos. Velasco et al realiza-
ron un estudio en este mismo sentido y llegaron a
la misma conclusión14. Por el contrario, el urino-
cultivo es claramente necesario dado su gran por-
centaje de positividad y su utilidad para ajustar el
tratamiento antibiótico si ello fuera necesario.

El dolor lumbar es el síntoma que persiste más
días, tal y como muestran los datos de nuestro
estudio. A las 120 horas (5 días) menos de un
4% de las enfermas presentan aún fiebre, alrede-
dor de un 10% síndrome miccional y casi una
cuarta parte aún refieren dolor lumbar. Este últi-
mo dato coincide también con el obtenido en el
estudio de Sánchez et al9. El dolor lumbar tarda
más tiempo en remitir en aquellas pacientes que
han alcanzado valores más altos de temperatura
cuando consultan al SUH, y éste pudiera ser un
factor predictivo de evolución más lenta, ya que
implica una mayor afectación clínica por el pro-
ceso infeccioso.

Existen pocos factores que pronostiquen si la
paciente presentará una resolución rápida o más
tórpida del cuadro infeccioso. En este trabajo he-
mos encontrado una tendencia a una curación
más temprana en pacientes que alcanzaron cifras
de temperatura inferior o igual a 38ºC. Hasta la
fecha no se han realizado estudios concluyentes al
respecto. Sí se han llevado a cabo estudios para
determinar los factores de riesgo de desarrollar
una PNA como el realizado por Scholes et al en el
que se concluyó que las pacientes con PNA tenían
más riesgo de padecerla en relación a si su madre
tenía antecedentes de ITU, en relación a sus hábi-
tos sexuales (nuevas parejas, uso de espermicida y
el coito en sí mismo) y en relación a antecedentes
personales de ITU15. El hecho que en nuestro tra-
bajo la consulta a un facultativo la semana ante-
rior tampoco influyera en la evolución es algo sor-
prendente, ya que la mitad de las pacientes no
fueron diagnosticadas de ITU ni de PNA, y no re-
cibieron tratamiento antibiótico: la mayoría fueron
diagnosticadas de lumbalgia e iniciaron tratamien-
to con AINES. Este hecho es una muestra de la
variabilidad de presentación clínica de la PNA y

de que realmente no existe un orden de aparición
de los síntomas.

Vale la pena mencionar el rol de la diabetes
mellitus (DM) en el desarrollo de PNA. En general
se considera que el facultativo debe ser más pre-
cavido en el manejo de las infecciones en los pa-
cientes diabéticos, por lo que a menudo se tiende
a ingresar a estos enfermos sin otra razón de pe-
so. En nuestro estudio sólo se han incluido 2 pa-
cientes diabéticas por lo que no hemos podido
estudiar si la DM se relaciona con una peor evolu-
ción de la PNA y/o con unas medidas diagnósti-
co-terapéuticas diferentes respecto las pacientes
no diabéticas. El estudio de Meiland et al profun-
dizó sobre este punto, y no encontró diferencias
entre el curso de las pacientes diabéticas y las no
diabéticas diagnosticadas de PNA16. Finalmente,
en este estudio no hemos encontrado ningún fac-
tor que influya claramente en la resolución más
lenta de los síntomas, excepto la existencia de an-
tecedentes de ITU, que está relacionado con ma-
yor tardanza en la desaparición de la fiebre y del
síndrome miccional.

En referencia a las limitaciones del estudio, ca-
be mencionar el número moderado de casos reco-
gidos. Con una inclusión más extensa de pacien-
tes, probablemente se reforzarían algunas
conclusiones que aquí sólo se intuyen  y le otorga-
ría más contundencia. Por otra parte, hay un nú-
mero de casos (superior al 10%) en los que persis-
tía alguno de los tres síntomas cardinales de la
PNA en el momento de establecer el segundo con-
tacto telefónico y que, por tanto, no han quedado
cerrados. De todas formas, los resultados de este
estudio, junto con anteriores realizados en los últi-
mos años y ya mencionados, nos permiten con-
cluir que una vez se diagnostica a una paciente de
PNA no complicada en un SUH, ésta puede ser da-
da de alta del mismo SUH en menos de 24 horas
de observación. Esta conclusión queda aún más
respaldada por el hecho de que, en dos entornos
diferentes (HGG y HCP), se obtienen curvas de cu-
ración superponibles. Básicamente hay que tomar
en consideración lo siguiente: debe administrarse
una dosis de antibiótico parenteral, debe prescri-
birse un buen antibiótico oral acorde con el anti-
biograma de la zona, debe advertirse a la paciente
del posible curso de la infección, especialmente
que el dolor lumbar puede persistir varios días, y
debe asegurarse un control ambulatorio posterior
(en atención primaria, en el hospital de día o con-
sultas externas del hospital). En pacientes reticen-
tes al alta o con más afectación del estado gene-
ral, se puede plantear una hospitalización
domiciliaria como alternativa, tal y como evidencia
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el estudio realizado por Regalado et al17. Dado que
aún existe una gran heterogeneidad en los SUH en
cuanto al manejo de las pacientes diagnosticadas
de PNA18, es necesario elaborar guías clínicas des-
de los propios SUH. Ello optimizaría los recursos
disponibles, unificaría la aproximación diagnóstico-
terapéutica en estas pacientes y limitaría el ingreso
a aquellos casos de PNA complicada19.
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Outcome in acute uncomplicated pyelonephritis after discharge home following initial
hospital emergency department treatment 

Lluís M, Miró O, Perea M, Pedrol E, Mijana M, Rodellar T, Torrents A

Objective: To determine the clinical course and safety of patients discharged home after hospital emergency department
treatment of acute uncomplicated pyelonephritis.
Methods: This prospective, longitudinal, noninterventional, multicenter study  enrolled women diagnosed with acute
uncomplicated pyelonephritis at 2 hospital emergency services. No patient stayed in the emergency room longer than
24 hours.  Medical history, current complaints, test results, and prescribed treatment were recorded for all patients.
Between 3 to 5 days after discharge the patient was telephoned to assess clinical course (resolution of fever, lower back
pain, and urinary tract symptoms). If symptoms persisted, the patient was called again between 7 and 10 days after
discharge.  The caller asked if the patient had consulted another doctor and if that consultation led to changes in
treatment and/or hospitalization was required.  
Results: Seventy-one patients were enrolled; 83% experienced complete resolution within 10 days of discharge. The
survival curves of cures were practically identical for the 2 emergency services (no significant difference). Lower back
pain was the symptom that took the longest to resolve (P<.01, with respect to both fever and urinary tract symptoms).
Twelve patients (16.9%) consulted a doctor again and only 2 (2.8% of the entire cohort) had to be hospitalized.
Although certain factors were associated with longer duration of certain symptoms, no particular factor was found to
correlate with early resolution.
Conclusions: Most patients diagnosed with acute pyelonephritis are cured without requiring hospitalization. Discharge
home from the emergency department is therefore justified after an observation period in which a first parenteral
antibiotic dose is administered and an appropriate oral antibiotic is chosen. The patient should be warned of the
possibility of the persistence of some symptoms and referred for appropriate outpatient follow-up. [Emergencias
2009;21:325-332]
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