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Resumen

Tipo de artículo: Ensayo clínico prospectivo multicéntrico.
Objetivos: Comparar la eficacia del tratamiento oral con amo-
xicilina/ácido clavulánico por vía oral durante 10 días frente al
tratamiento inicial con ceftriaxona por vía intravenosa hasta la
desaparición de la fiebre, seguido de amoxicilina/ácido clavu-
lánico por vía oral hasta completar 10 días.
Criterios de selección: Niños de 2 meses a 6 años con fiebre e
índices sanguíneos de inflamación positivos y 2 urinocultivos
positivos (no se indica el método de recogida).
Exclusiones: Función renal anormal y antecedentes de infec-
ción urinaria previa.
Resultados: Se incluyó a 387 niños (185 con tratamiento oral
y 202 con tratamiento inicial por vía intravenosa). No existían
diferencias entre ambos grupos en cuanto a la edad, la tempe-
ratura y los resultados de los índices de inflamación al diag-
nóstico. El 62,4% de los estudios con ácido dimercaptosuccí-
nico (DMSA) realizados durante la fase aguda mostraron
datos de infección renal. De los 90 estudios con DMSA soli-
citados al año de seguimiento, el 29% mostró cicatrices rena-
les, con una proporción igual entre los dos grupos de trata-
miento.
Conclusiones: Según los autores del trabajo, los resultados ob-
tenidos confirman la posibilidad de utilizar el tratamiento oral
con amoxicilina/ácido clavulánico con la misma seguridad y
eficacia que el tratamiento por vía intravenosa.

Resumen

Tipo de artículo: Ensayo clínico prospectivo, aleatorizado, mul-
ticéntrico.
Objetivos: Comparar la eficacia del tratamiento oral con cefixi-
ma durante 14 días frente al tratamiento inicial con cefotaxima
por vía intravenosa durante 3 días, seguido de cefixima oral los
11 días restantes.
Criterios de selección: Niños de uno a 24 meses con temperatu-
ra rectal ≥ 38,3º C, piuria, bacteriuria y urocultivo positivo (re-
cogido con catéter).
Exclusiones: Urocultivo negativo. Hipersensibilidad a cefalos-
porinas. Cocos Gram-positivos. Existencia de una causa alter-
nativa inequívoca de fiebre. Antecedente de infección urinaria
previa, de anomalías morfológicas del tracto urinario o de una
enfermedad crónica subyacente. Pacientes que habían recibido
antibióticos en las 48 h anteriores.
Resultados: Se incluyó a 306 niños (153 en cada grupo). Según el
estudio inicial realizado con el ácido dimercaptosuccínico (DM-
SA) inicial (n = 297), 186 niños se diagnosticaron de pielonefritis
aguda y 111 de cistitis. El tiempo hasta la resolución de la fiebre
no mostró diferencias significativas entre los grupos. No hubo di-
ferencias significativas entre los grupos en la tasa de recurrencias
de infección urinaria sintomática en los 6 meses siguientes. Al ca-
bo de 6 meses, la presencia de cicatrices renales en los niños trata-
dos por vía oral fue de 9,8 frente al 7,2% en los tratados por vía
intravenosa. Las cicatrices fueron significativamente más fre-
cuentes en los niños con reflujo vesicoureteral que en aquellos
sin reflujo (16 de 107 frente a 70 de 165; p < 0,03). El grado de
reflujo se asociaba significativamente a una mayor incidencia de
cicatrices sin relación con el modo de tratamiento (p = 0,007)
Conclusiones: La cefixima oral puede recomendarse como se-
gura y eficaz en el tratamiento de niños con infección urinaria
febril.
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Discusión

Las pielonefritis agudas requieren un tratamiento eficaz dada
la posibilidad demostrada de una pérdida de parénquima renal
por la aparición de cicatrices renales. Por todo ello, hasta la
publicación de los trabajos expuestos, se tenía como norma in-
discutible el tratamiento con antibióticos por vía intravenosa
de los pacientes con sospecha diagnóstica inicial de pielonefri-
tis aguda.
La prueba de elección para detectar los cambios inflamatorios
asociados a una pielonefritis aguda es la gammagrafía realiza-
da con ácido dimercaptosuccínico (99mTc DMSA o DMSA).
Este isótopo es retenido por las células de los túbulos proxi-
males renales. La prueba realizada con DMSA sólo detecta

cambios limitados en la corteza renal, de tal modo que las pie-
lonefritis que afectan a la médula renal muestran resultados
negativos. Por ello, en los casos en los que se sospecha una
pielonefritis clínicamente o mediante pruebas bioquímicas pe-
ro en los que el DMSA es normal, nunca se desarrollan cica-
trices renales1. Los reactantes de fase aguda más utilizados en
la sospecha de infección parenquimatosa son la velocidad de
sedimentación y la proteína C reactiva. Otros parámetros efi-
caces en la sospecha de pielonefritis son la determinación de
los niveles plasmáticos de la procalcitonina, las citocinas
proinflamatorias (interleucina [IL]-6 e IL-8) y la osmolalidad
urinaria máxima tras la administración de desmopresina.
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Desde hace años se han descrito factores de riesgo en el desa-
rrollo de las cicatrices, especialmente, la edad, el retraso en la
instauración del tratamiento antibiótico, la agresividad bacte-
riana y el reflujo vesicoureteral2.
Precisamente, durante años se discutió si el propio reflujo po-
día ser la causa de las cicatrices. La intensidad del reflujo pare-
ce estar relacionada con la capacidad para producir a posteriori
cicatrices renales3. Scherlz et al4 demostraron, 3 meses des-
pués de un proceso infeccioso agudo, una incidencia de un 9%
de cicatrices en pacientes con reflujos grados I y II y, en cam-
bio, de un 42% en aquellos con reflujo grados III-IV. No obs-
tante, un gran número de pacientes pediátricos con pielonefri-
tis aguda y sin reflujo, desarrolla cicatrices renales. Como ha
indicado Rushton5, el requisito para desarrollar una cicatriz
renal después de una infección es la infección en sí misma más
que la presencia o ausencia de reflujo, es decir, el proceso infla-
matorio que induce la subsiguiente necrosis renal.
El reflujo vesicoureteral se considera, por tanto, un factor de
riesgo para la aparición de cicatrices renales y se relaciona di-
rectamente con su papel como factor de riesgo de pielonefritis
aguda6. No obstante, la revisión de las series que incluyen a
pacientes a los que se les realizaron gammagrafías con DMSA
y cistografías en el tiempo de la infección, muestra resultados
algo dispares. En 6 series (n = 668) recogidas por Garin et al7,
la frecuencia de pruebas con DMSA anormales en niños con
reflujo, osciló entre el 51 y el 91%, en comparación con una
frecuencia de 18-56% en los niños sin reflujo. No obstante, en
otras 4 series (n = 470), las diferencias entre esos 2 tipos de
grupos no fueron estadísticamente significativas7.
Varios estudios han comunicado la susceptibilidad para desa-
rrollar cicatrices en relación con la edad, con un mayor riesgo
por debajo del año y un riesgo muy bajo después de los 5 años
de edad8. No obstante, Benador et al9 observaron una fre-
cuencia de cicatrices renales de 40% por debajo del año de
edad, de 86% entre 1 y 5 años y de 64% en mayores de 5 años.
La frecuencia media de nefropatía cicatrizal después de una
pielonefritis es del orden de 371-38%10. No obstante, se han
publicado series con unas frecuencias tan elevadas como 57%11

y 68%3. En nuestro hospital, con una pauta de tratamiento por
vía intravenosa al ingreso, la tasa de cicatrices fue del 30,6%12.
Otro hecho muy controvertido es si el reflujo vesicoureteral,
en sí mismo, predispone o es la causa de las infecciones urina-
rias. Esta relación causal está muy extendida en las creencias
de la comunidad médica. Se basa en el concepto de que la ma-
yoría de las infecciones son ascendentes y en que las bacterias
que alcanzan la vejiga desde la uretra no serían evacuadas
completamente después de cada micción puesto que, en pre-
sencia de reflujo, se reintegrarían, de nuevo, a la vejiga, desde
el uréter. No obstante, el reflujo no explica, por sí mismo, el
mecanismo por el que las bacterias alcanzan la vejiga desde la
uretra.
Se ha demostrado que la incidencia de infección urinaria des-
ciende después de la corrección quirúrgica del reflujo13. Esto,
sin embargo, no demuestra inequívocamente los efectos bene-
ficiosos de la cirugía, puesto que la incidencia de infección
urinaria también se reduce con el paso del tiempo en los niños
no intervenidos14. Govan y Palmer15 revisaron la incidencia
de infección urinaria en 2 grupos de pacientes, el primero in-
tegrado por niños con reflujo corregido quirúrgicamente y el
segundo por pacientes sin reflujo. Pues bien, la incidencia de

infecciones urinarias recurrentes fue similar en ambos grupos.
En los tiempos en que no se efectuaba la profilaxis antibiótica
mantenida, Kunin et al16 estudiaron a un grupo de pacientes
entre 5 y 19 años afectos de infecciones urinarias recurrentes,
con o sin reflujo. Curiosamente, la incidencia de infección uri-
naria fue más alta, incluso, en los niños sin reflujo. El concep-
to de que el reflujo no es, en sí mismo, la causa de las infeccio-
nes se apoya en otras dos observaciones. En primer lugar, el
hecho de que el 75% de los hermanos de pacientes con reflujo
son portadores de esa misma malformación en ausencia de in-
fección urinaria. En segundo lugar, es llamativa la observación
repetida de que mujeres que en la infancia fueron diagnostica-
das de reflujo, en los embarazos tienen una mayor incidencia
de infecciones urinarias, en relación con un grupo control17.
Seguramente, tanto los pacientes con reflujo como aquellos
que sufren infecciones urinarias recurrentes, están predispues-
tos a padecer estas infecciones, aunque seguramente se debe a
razones genéticas no conocidas en la actualidad, relacionadas
con la sensibilidad de los receptores uroteliales a determinados
antígenos de Escherichia coli.
Los dos trabajos que comentamos en este artículo confirman
la eficacia de los antibióticos orales como tratamiento inicial
para niños con pielonefritis aguda. En el trabajo de Hober-
man et al se utilizó cefixima durante 14 días en niños de uno a
24 meses de edad. En el estudio de Montini et al se adminis-
tró amoxicilina-ácido clavulánico durante 10 días en niños de
2 meses a 6 años. No se observaron diferencias significativas
entre grupos en el tiempo hasta la resolución de la fiebre, en la
frecuencia de recurrencias de infecciones urinarias sintomáti-
cas en los 6 meses siguientes y, sobre todo, en la presencia de
cicatrices renales.
Sin embargo, en el estudio de Hoberman et al se indica que
entre los niños con reflujo de grados III a V los trastornos pa-
renquimatosos renales persistentes en la gammagrafía con
DMSA a los 6 meses, se presentarán con mayor frecuencia
después del tratamiento oral (8/24, 33,3%) que del tratamien-
to por vía intravenosa (1/22, 4,5%). Una incógnita en los re-
sultados del trabajo de Hoberman et al es la baja tasa de cica-
trices demostradas en ambos grupos de tratamiento, cifra
bastante inferior a la descrita en las otras series mencionadas
más arriba.
Existe una omisión, en ambos trabajos, referida a lo aconteci-
do a los niños que recibieron tratamiento, obviamente empíri-
co, en las infecciones producidas por bacterias resistentes al
antibiótico administrado inicialmente. En este sentido, es ne-
cesario que en cada comunidad se revise cada cierto número
de años la sensibilidad antibiótica de las bacterias causantes de
infecciones urinarias.
En la literatura, existen más publicaciones en las que se cita la
posibilidad del uso del tratamiento antibiótico en las infeccio-
nes urinarias febriles de la infancia, pero no se menciona la re-
percusión en la adquisición secundaria de una nefropatía cica-
trizal. Se han publicado trabajos en los se utilizó la asociación
trimetoprim-sulfametoxazol18 o cefixima19. En otro estudio,
se comparó la eficacia entre esos dos últimos fármacos20 y, en
otro más, se contrastó la validez de la cefixima con respecto a
la asociación amoxicilina-ácido clavulánico21.
En fin, aún existe incertidumbre sobre si los recién nacidos
con pielonefritis aguda pueden ser tratados con antibióticos
orales.
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Conclusiones

La cefixima oral y la asociación amoxicilina/ácido clavu-
lánico pueden recomendarse como seguras y eficaces en
el tratamiento de niños por encima de 1 mes de edad
con infección urinaria febril. Se necesitan datos adicio-
nales para determinar si la eficacia del tratamiento varía

entre niños con reflujo con dilatación comparados con
niños sin reflujo o sin reflujo con dilatación22. Se re-
quieren ensayos adicionales en los cuales otros antibióti-
cos orales de uso frecuente se comparen con el trata-
miento parenteral22.



diafragmática1,2; y fuera del período neonatal el paciente porta-
dor de derivación ventriculoperitoneal, cirugía abdominal re-
ciente o herida abdominal abierta, sospecha de adherencias pe-
ritoneales múltiples por cirugías anteriores, enfermedad de
Crohn y carcinomatosis peritoneal (tabla 2).

INSERCIÓN DEL CATÉTER
DE DIÁLISIS
Lugar de inserción

– Menores de 15 días: se coloca entre los 2/3 superior y el 1/3
inferior de la línea que une el ombligo y la espina ilíaca antero-
superior izquierda ya que en estos pacientes la situación de la
vejiga es más alta.
Mayores de 15 días: entre el 1/3 superior y los 2/3 inferiores de
la línea que une el ombligo con la sínfisis del pubis. Material ne-
cesario (tabla 3).
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PUESTA AL DÍA EN LAS TÉCNICAS

Puntos clave

La diálisis peritoneal es una técnica de depuración

extrarrenal que no precisa por sí misma acceso

vascular ni depende de la estabilidad hemodinámica del

paciente.

La colocación del catéter peritoneal en el paciente

agudo puede realizarse por técnica de Seldinger o

por disección; en el paciente crónico se realizará

mediante minilaparatomía para valorar si es necesaria

una omentectomía y con una tunelización subcutánea

para minimizar el riesgo de fugas. La selección del

catéter dependerá de la indicación y la técnica de

implantación escogida. El uso de catéteres rígidos se

asocia a mayor número de complicaciones.

Es una técnica útil en el paciente agudo, pero cabe

destacar su interés, en especial en el paciente

crónico por la comodidad y seguridad durante la edad

pediátrica.

Su eficacia viene determinada por el volumen y las

características de líquido de diálisis que se haga

circular por la cavidad peritoneal.

Las complicaciones más frecuentes suelen ser

mecánicas (obstrucción del catéter por epiplón,

fugas alrededor del punto de inserción) o infecciosas

(peritonitis).

La técnica de diálisis peritoneal se fundamenta en el aprove-
chamiento de la serosa peritoneal que funciona como una mem-
brana semipermeable permitiendo el paso libre de agua y solu-
tos de pequeño tamaño. El proceso dialítico se produce en la
cavidad peritoneal haciendo circular el líquido de diálisis a tra-
vés del catéter insertado. La diálisis peritoneal ofrece ventajas
respecto de los otros sistemas de diálisis como ser una técnica
sencilla, económica, sin necesidad de equipamientos especiales,
y que además raramente alterará la situación hemodinámica del
paciente. Como inconvenientes cabe destacar un menor rendi-
miento y velocidad que otras técnicas de depuración extrarrenal.

FUNDAMENTOS
Durante la diálisis se realiza la depuración sanguínea de solutos
y toxinas utilizando el peritoneo como membrana semipermea-
ble y una solución dializante que se infunde a la cavidad perito-
neal. El principio general de la diálisis se basa en las propieda-
des de las membranas semipermeables para difusión de agua y
solutos, por las cuatro leyes que rigen el intercambio: ósmosis,
difusión, convección y ultrafiltración. El propósito final del la-
vado con el líquido de diálisis no es lograr un equilibrio entre
ella y el plasma por lo que se necesita añadir una sustancia que
favorezca un gradiente osmótico que facilite la difusión de so-
lutos, que tenga a su vez un lento tránsito hacia el intersticio y
el plasma, para que pueda producir una depuración convectiva
y, lo más importante, una ultrafiltración que permite la extrac-
ción de agua. La ultrafiltración dependerá de las concentracio-
nes crecientes de dextrosa y la reducción de los tiempos de per-
manencia (mayor velocidad de recambio)1.

INDICACIONES
En ellas distinguimos tanto causas renales (insuficiencia renal
aguda, tanto desde un punto de vista clínico, deterioro neuroló-
gico, sobrecarga hipertensiva, hemorragia digestiva, como bio-
químico) o causas extrarrenales, tóxicos, alteraciones del meta-
bolismo, insuficiencia cardíaca congestiva (tabla 1).

CONTRAINDICACIONES
Aunque algunos autores relativizan la presencia de contraindi-
caciones absolutas, existen situaciones en las que los riesgos pa-
recen inaceptables en pleno siglo XXI; en el período neonatal po-
dríamos destacar el onfalocele, la gastrosquisis y la hernia
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