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OBJETIVO: Valorar el papel del reflujo vesicourete-
ral (RVU) primario en el aumento de la frecuencia y
gravedad de las infecciones de las vías urinarias
(IVU) y del daño en el parénquima renal en los pa-
cientes con pielonefritis aguda y determinar si la
profilaxis antibiótica urinaria reduce la frecuencia o
la gravedad de las IVU o previene el daño del parén-
quima renal en pacientes con RVU leve o moderado.

DISEÑO: Pacientes con pielonefritis aguda de 3 me-
ses a 18 años de edad, con o sin RVU, se distribu-
yeron aleatoriamente para recibir o no profilaxis
antibiótica urinaria. Se controló a los pacientes
cada 3 meses durante 1 año. La gammagrafía renal
con ácido dimercaptosuccínico (DMSA) se repitió a
los 6 meses o cuando se producía una recurrencia
de IVU febril. En cada visita clínica se practicaron
análisis de orina y urocultivo. La ecografía renal y
la cistouretrografía miccional seriada (CUMS) se re-
pitieron al finalizar el año de seguimiento.

RESULTADOS: De los 236 pacientes que iniciaron el
estudio, 218 completaron el año de seguimiento. Los
grupos eran similares en cuanto a su edad, sexo y
distribución del grado de reflujo en quienes presen-
taban RVU. No se hallaron diferencias estadísticas
entre los grupos con respecto a la tasa de IVU recu-
rrentes, el tipo de recurrencia, la tasa de pielonefritis
subsiguiente y el desarrollo de cicatrices parenqui-
matosas renales.

CONCLUSIONES: Después de 1 año de seguimiento,
el RVU leve o moderado no aumenta la incidencia de
IVU, pielonefritis o cicatrices renales después de la
pielonefritis aguda. Además, el presente estudio no
apoya que la profilaxis antibiótica urinaria desempe-
ñe un papel en cuanto a prevenir la recurrencia de
las infecciones y el desarrollo de cicatrices renales.

INTRODUCCIÓN

El reflujo vesicoureteral (RVU) primario, definido
como un flujo retrógrado de orina desde la vejiga al uré-
ter, es un hallazgo común en los pacientes con infeccio-
nes de las vías urinarias (IVU), en comparación con la
incidencia inferior al 1% que se observa en la población
sana1,2. Esta asociación ha llevado al concepto de que el
RVU desempeña un papel en la patogenia de las IVU, al
predisponer a las IVU recurrentes, a la pielonefritis y a
las cicatrices renales.

En la actualidad, las opciones terapéuticas que se con-
sideran para el RVU son la cirugía para corregir el reflu-
jo o la profilaxis antibiótica urinaria. El objetivo de la
administración prolongada de antibióticos en los pacien-
tes con RVU consiste en mantener estéril el tracto urina-
rio y, por lo tanto, prevenir el desarrollo de pielonefritis
aguda y la formación de cicatrices renales. Sin embargo,
la revisión sistemática de los datos disponibles sobre el
uso de la profilaxis antibiótica urinaria o de la cirugía
para corregir el RVU muestra que “no está claro si cual-
quier intervención” en estos niños “causa más benefi-
cios que perjuicios”3.

Recientemente se ha cuestionado el significado clíni-
co del RVU, dado que no se han realizado estudios con-
trolados en niños para apoyar el papel patogénico del
RVU en la recurrencia de las IVU, en la pielonefritis y
en la formación de cicatrices renales4,5. No existen ensa-
yos prospectivos de distribución aleatoria sobre el uso
de la profilaxis antibiótica urinaria en comparación con
la observación y el tratamiento precoz de las IVU cuan-
do éstas ocurren.

Los objetivos del estudio consistieron en valorar el
papel del RVU en el aumento de la frecuencia y grave-
dad de las IVU y del daño parenquimatoso renal tras un
episodio de pielonefritis aguda, así como en determinar
si la profilaxis antibiótica urinaria reduce la frecuencia o
la gravedad de las IVU o previene el daño parenquima-
toso renal en los pacientes con RVU de grado leve o
moderado.

PACIENTES Y MÉTODOS

Este estudio de investigación, controlado y de distribución
aleatoria, se llevó a cabo en 4 centros (University of South Flo-
rida, Tampa, Florida; Universidad Austral, Valdivia, Chile;
Hospital de Nuestra Señora de la Candelaria, Tenerife, España,
y Hospital Materno Infantil, Gran Canaria, España). El estudio
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fue aprobado por el comité de ética local en todos los centros
participantes y se obtuvo por escrito el consentimiento informa-
do antes de la participación de los pacientes. La incorporación
al estudio se inició en fechas distintas en todos los centros; co-
menzó en diciembre de 1998 y finalizó en diciembre de 2003.

El criterio de inclusión fue la existencia de un episodio docu-
mentado de pielonefritis aguda en un paciente de 3 meses a 18
años de edad. En los pacientes con fiebre (38,5 °C), piuria (> 10
leucocitos/campo a gran aumento en sedimento centrifugado) y
bacteriuria significativa (> 100.000 colonias/ml) se practicó una
gammagrafía renal con ácido dimercaptosuccínico (DMSA). Se
obtuvo una muestra de orina mediante cateterismo vesical en
los niños incapaces de orinar a voluntad; en todos los demás se
empleó la técnica de recogida limpia a mitad de la micción.

Se incluyó en el estudio a los pacientes con los hallazgos típi-
cos de pielonefritis aguda en la gammagrafía con DMSA, que se
practicó mediante un colimador “pinhole” de alta resolución, 2 a 7
días después del diagnóstico de la IVU. La interpretación se efec-
tuó en cada centro participante y fue el resultado de un consenso
entre el especialista de medicina nuclear y el nefrólogo pediátrico.

La pielonefritis aguda se definió por la presencia de áreas fo-
cales o difusas de menor captación de Tc99m-DMSA, sin signos
de pérdida cortical. La cicatriz renal se definió por una menor
captación asociada con pérdida de los contornos renales o adel-
gazamiento cortical con disminución del volumen6. Se ha mos-
trado que la gammagrafía con ácido dimercaptosuccínico tiene
una alta sensibilidad (87%) y especificidad (100%) como prue-
ba diagnóstica para la pielonefritis aguda7, y también que existe
un alto grado de reproducibilidad inter-observadores8.

Los criterios de exclusión fueron los siguientes: RVU de gra-
dos IV o V, según la International Classification of VUR9; veji-
ga neurógena, válvulas de la uretra posterior, derivación urina-
ria, divertículos vesicales, ureterocele, insuficiencia renal y
embarazo. Los criterios de cese de la participación fueron: dos
episodios de pielonefritis durante el año de seguimiento, incum-
plimiento de la profilaxis antibiótica urinaria por propia deci-
sión o incumplimiento del seguimiento.

Distribución aleatoria

En los pacientes con pielonefritis aguda se practicó una cis-
touretrografía miccional seriada (CUMS), tras la cual se dividió
a los pacientes entre quienes presentaban RVU y quienes no lo
presentaban. Los pacientes de ambos grupos, por distribución
aleatoria simple (realizada en el centro de Tampa), se asignaron
a recibir o no profilaxis antibiótica urinaria, en proporción de
1:1. Para categorizar a un paciente con RVU bilateral, se em-
pleó el grado mayor de reflujo existente.

Tratamiento antibiótico

El tratamiento de la pielonefritis aguda fue a criterio del mé-
dico encargado. Los pacientes recibieron gentamicina, cefadro-
xilo, cefuroxima, ceftriaxona o cefotaxima endovenosas durante
5 a 7 días, a las dosis estándar. Posteriormente se administraron
antibióticos orales (según el antibiograma) para completar una
tanda antibiótica total de 14 días. A los pacientes asignados a
recibir profilaxis antibiótica urinaria se les administró trimeto-
prim-sulfametoxazol (1-2 mg de trimetoprim y 5-10 mg de sul-
fametoxazol/kg 1 vez al día) o nitrofurantoína (1,5 mg/kg 1 vez

al día). La elección del antibiótico quedó a cargo de cada centro
participante. La duración total de la profilaxis antibiótica urina-
ria fue de 1 año.

Diseño

Al ingresar en el estudio se realizaron análisis de orina, uro-
cultivo y pruebas de imágenes, con CUMS, ecografía renal
(ER) y gammagrafía renal con DMSA. La CUMS y la ER se re-
pitieron al cabo de 1 año de seguimiento. Se practicó una gam-
magrafía renal con DMSA 6 meses después del episodio inicial
de pielonefritis aguda o en cualquier momento si el paciente
presentaba una IVU con fiebre. Si el paciente presentaba una re-
currencia de la pielonefritis aguda (nuevo defecto fotopénico en
la gammagrafía renal con DMSA), se repetía la gammagrafía
renal con DMSA 6 meses después de la recurrencia.

Se controló a los pacientes cada 3 meses en las consultas ex-
ternas durante 1 año, o en cualquier momento si aparecían sín-
tomas de IVU. En cada visita clínica se realizaron análisis de
orina y urocultivos. Los objetivos principales a investigar fue-
ron las tasas y los tipos de recurrencias de las IVU y el desarro-
llo de cicatrices renales.

Análisis estadístico

Se realizó un análisis primario en los pacientes que habían
completado el año de seguimiento (análisis bajo tratamiento).
Los pacientes que se apartaron del ensayo no se contabilizaron
en el análisis final. No se trató de incorporar a nuevos pacientes
para compensar los que no completaron el estudio.

Tamaño de la muestra

El estudio se diseñó para detectar una posible diferencia de
20 puntos entre los grupos en cuanto a la aparición de IVU, pie-
lonefritis y cicatrices renales, con un intervalo de confianza del
95% y una potencia del 80% con la presunción de una tasa basal
del 10% en la aparición de los objetivos a investigar en la po-
blación del estudio. El cálculo mostró que eran necesarios para
ello 60 pacientes por grupo, 240 en total. Para el análisis de los
datos se empleó el método exacto de Fisher.

RESULTADOS

Datos demográficos

Se muestran en la tabla 1. Aunque iniciaron el estudio
236 pacientes, sólo se incluyó en los grupos a los que
completaron el año de seguimiento. Los grupos que re-
cibieron profilaxis antibiótica urinaria fueron más redu-
cidos, lo que, aparte de reflejar los casos que no comple-
taron el seguimiento, refleja además una tasa más
elevada de abandonos por un defectuoso cumplimiento
de la profilaxis con antibióticos.

Las características basales fueron similares entre los
distintos grupos. No se hallaron diferencias estadísticas
entre los grupos en la mediana de edades o en la propor-

TABLA 1. Distribución de las características demográficas en los diferentes grupos

Característica
Pacientes con RVU Pacientes sin RVU

Con profilaxis Sin profilaxis Con profilaxis Sin profilaxis

Número 55 58 45 60
Sexo femenino/masculino 46/9 45/13 36/9 51/9
Edad mediana 3 años 2 años 2 años 2 años
Límites 3 meses-12 años 3 meses-9 años 3 meses-15 años 6 meses-17 años
Grado de RVUa: n(%)

I 9 (16,2) 10 (17,2)
II 28 (51,1) 29 (50,0)
III 18 (32,5) 19 (32,7)

an: número de pacientes. El número entre paréntesis corresponde al porcentaje.



ción de sexos de los pacientes. El grupo con RVU que
recibió profilaxis antibiótica urinaria tenía una edad me-
diana 1 año mayor que los otros grupos, aunque esta di-
ferencia no fue estadísticamente significativa. En los pa-
cientes con RVU, no hubo diferencias significativas en
el grado de reflujo entre el grupo que recibió profilaxis
antibiótica urinaria y el que no la recibió.

La tasa de resolución del RVU al cabo de 1 año de se-
guimiento fue de 37,5% (reflujo de grado I), 12,5% (re-
flujo de grado II) y 10% (reflujo de grado III). La tasa
de resolución no difirió significativamente entre los gru-
pos con o sin profilaxis antibiótica urinaria.

Recurrencia de las IVU

En la mayoría de los pacientes no hubo recurrencias
de las IVU. La incidencia global de las IVU después de
la pielonefritis, incluidos todos los grupos, fue del
20,1%. En los pacientes que no recibieron profilaxis an-
tibiótica urinaria, la incidencia del 22,4% en los casos
con RVU no fue significativamente diferente del 23,3%
registrado en los casos sin RVU (p = 0,9999). En los ni-
ños que recibieron profilaxis antibiótica urinaria, la inci-
dencia del 8,8% en los casos sin RVU no fue significati-
vamente diferente del 23,6% registrado en los casos con
RVU (p = 0,0633).

Cronología de las recurrencias

El 17,5% de las recurrencias ocurrió en los 3 primeros
meses tras el episodio inicial de pielonefritis aguda; el
17,5%, entre 3 y 6 meses; el 12,0%, entre 6-9 meses, y el
53,0%, entre 9-12 meses.

Tipos de recurrencia (tabla 2)

La mayoría de las IVU recurrentes se diagnosticaron
de cistitis: 9 en pacientes sin RVU (8,6%) y 15 en pa-
cientes con RVU (13,3%). La recurrencia global de la
pielonefritis fue escasa (12/218 pacientes, o 5,5%).
Aunque el número de pacientes con pielonefritis repeti-
da fue mayor en los casos con RVU que en los casos sin
RVU (8 frente a 4, respectivamente), no hubo pruebas
significativas de que el RVU aumentara las probabilida-
des de recurrencia de la pielonefritis aguda (p = 0,3781).

Recurrencia de la pielonefritis y profilaxis antibiótica
urinaria (tabla 2)

En los pacientes con RVU no se observaron benefi-
cios clínicos por el uso de la profilaxis antibiótica urina-
ria para prevenir la pielonefritis aguda. Se observó la

presencia de pielonefritis aguda recurrente en 7 pacien-
tes que recibieron profilaxis antibiótica urinaria, en
comparación con tan sólo 1 de los pacientes que no reci-
bieron dicha profilaxis (p = 0,0291). En los 7 casos, los
microorganismos causales eran resistentes al antibiótico
empleado en la profilaxis.

Pielonefritis recurrente y grado de reflujo

Seis de los 8 pacientes con pielonefritis recurrente y
RVU presentaban un reflujo de grado III. En los otros 2
pacientes el reflujo era de grado II. Cuatro de los pa-
cientes sin reflujo presentaron un episodio recurrente de
pielonefritis. En los casos con cistitis y RVU, el 46% de
los pacientes presentaba un reflujo de grado III; el 40%,
de grado II y el 14%, de grado I.

Cicatrices renales (tabla 3)

Sólo 13 de los 218 pacientes (5,9%) desarrollaron ci-
catrices renales identificadas por DMSA durante el año
de seguimiento: 7 casos con RVU (6,2%) y 6 sin RVU
(5,7%). Se hallaron unas tasas similares de cicatrices re-
nales entre los pacientes que recibieron profilaxis y los
que no la recibieron. Uno de los 19 pacientes con RVU
de grado I (5,3%), 3 de los 57 con RVU de grado II
(5,2%) y 5 de los 37 con RVU de grado III (13,5%)
mostraron defectos parenquimatosos compatibles con
cicatrices renales en la gammagrafía renal con DMSA
subsiguiente. No hubo pruebas significativas de que el
RVU aumentara las probabilidades de desarrollar cica-
trices renales postpielonefríticas (p = 0,9999).

No se describieron efectos secundarios en relación
con el uso de la profilaxis antibiótica urinaria.

DISCUSIÓN

La asociación bien conocida entre el RVU y la IVU
ha llevado al concepto de que el RVU desempeña un pa-
pel patogénico en el desarrollo de las IVU, la pielonefri-
tis aguda y las cicatrices renales. Este papel patogénico
ha motivado las modalidades terapéuticas actuales dise-
ñadas para evitar el daño parenquimatoso renal3. A pe-
sar de la gran cantidad de trabajos publicados sobre el
tema, ninguna de las consideraciones patogénicas o de
las modalidades terapéuticas se ha validado rigurosa-
mente. Las recomendaciones terapéuticas recientes se
han basado en las opiniones de los expertos, más que en
datos objetivos10.

En el presente estudio, los grupos de pacientes eran
similares en cuanto a su distribución por sexos, edades
y, en el caso del RVU, por grados. La distribución de
los diferentes grados de RVU fue también similar a la
descrita en trabajos anteriores, lo cual sugiere que los
resultados no están sesgados por un número despropor-
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TABLA 2. Tasa y tipo de recurrencia de las IVU en los
diferentes grupos

Tipoa: n(%)
Pacientes con RVU Pacientes sin RVU

Con Sin Con Sin 
profilaxis profilaxis profilaxis profilaxis

Asintomático 0 (0,0) 3 (5,1) 1 (2,2) 4 (6,6)
Cistitis 6 (9,2) 9 (15,5) 1 (2,2) 8 (13,8)
Pielonefritis aguda 7 (12,9) 1 (1,7) 2 (4,5) 2 (3,3)
Ninguna 42 (79,6) 45 (75,6) 41 (91,1) 46 (76,7)

an: número de pacientes. El número entre paréntesis corresponde al porcentaje.

TABLA 3. Tasa de cicatrices renales después 
de la pielonefritis aguda en los diferentes grupos

Pacientes con RVU Pacientes sin RVU

Con Sin Con Sin 
profilaxis profilaxis profilaxis profilaxis

Cicatrices renales 5/55 (9,0) 2/58 (3,4) 2/45 (4,5) 4/60 (6,6)



cionado de pacientes con un determinado grado de re-
flujo6,11. Además, la tasa de resolución del reflujo en
nuestros pacientes es similar a las observadas en otras
publicaciones12.

Resulta difícil comparar la tasa de recurrencia de las
IVU, el tipo de infección tras la recurrencia y la forma-
ción de cicatrices renales observados en este estudio y
los hallados con anterioridad, y ello por diversos moti-
vos: a) En los estudios anteriores se han incluido pa-
cientes con cistitis y pielonefritis13-15. En los mismos tra-
bajos, los diagnósticos de cistitis y pielonefritis aguda se
han realizado basándose en datos clínicos y de laborato-
rio; sin embargo, se ha demostrado que ambas clases de
datos no son fiables para el diagnóstico de la pielonefri-
tis en los pacientes menores de 2 años16-18. Debido a que
el curso natural de la cistitis y el de la pielonefritis pue-
den diferir, la inclusión de estos dos tipos de IVU en la
selección inicial podría influir en la tasa y el tipo de re-
currencias observadas en el seguimiento. b) En el Inter-
national Reflux Study sólo se incluyó a pacientes con
reflujo de grados III y IV13,14. Hoberman et al incluyeron
a pacientes con RVU de grado IV, así como a los que
presentaban reflujo de grados I a III6. c) La duración del
tratamiento intravenoso fue mayor en nuestro estudio
que en la mayoría de los trabajos publicados. Aunque no
se ha investigado sistemáticamente, la duración del tra-
tamiento podría ser un factor que influyera en la forma-
ción de cicatrices renales.

La tasa global de recurrencias de las IVU es similar a
la de Hoberman6 (al cabo de 6 meses, 6,3% en nuestro
grupo y 8,5% en el de dicho autor) y a la del Internatio-
nal Study Group13. En el South West Pediatric Nephro-
logy Study Group (en el que también se incluyó sólo a
pacientes con RVU de grados I a III) se observó que, en
conjunto, el 17,6% de los pacientes presentaban una in-
fección nueva15.

La tasa de recurrencias observada en nuestros pacien-
tes con RVU que no recibieron profilaxis fue similar a
la de los pacientes sin RVU. Este hallazgo será clínica-
mente significativo si se confirma en otros estudios, ya
que el objetivo de la profilaxis antibiótica urinaria ha
sido el de evitar el mayor riesgo postulado de recurren-
cia de las IVU en los pacientes con RVU. En los estu-
dios anteriores a la época en que se comenzó a adminis-
trar sistemáticamente la profilaxis antibiótica urinaria a
los pacientes con reflujo, se demostró que la tasa de re-
currencias de la IVU en los pacientes con reflujo no di-
fería significativamente de la tasa observada en los pa-
cientes con IVU sin RVU19,20.

Al menos el 80% de nuestros pacientes no presentó
recurrencias de la IVU durante el período de 1 año de
observación. En los que presentaron una IVU, la cistitis
fue el tipo más común de infección. Además, no se ob-
servaron diferencias en el patrón de recurrencias entre
los pacientes con y sin RVU. Después de 1 año de se-
guimiento, la tasa de recurrencias de la pielonefritis
aguda fue escasa. Antes de que se dispusiera de la gam-
magrafía renal con DMSA, Govan et al21, al definir el
lugar de la infección mediante una valoración bacterio-
lógica, señalaron que después de la pielonefritis aguda
la mayoría de las recurrencias consistían en cistitis. Es-
tos datos difieren de los hallados por Jodal et al quienes,
en representación de la rama europea del estudio sobre
el reflujo, observaron que, en la mayoría de los pacien-

tes sometidos a profilaxis que presentaron recurrencias,
éstas consistían en pielonefritis13. Sin embargo, no todos
sus pacientes presentaron inicialmente una pielonefritis
aguda y en la población del estudio se incluyeron pa-
cientes con reflujo de grado IV. Además, la mayor tasa
de recurrencias se observó en los pacientes menores de
1 año, y el diagnóstico se basó en datos clínicos. Como
hemos mencionado anteriormente, en los niños menores
de 2 años resulta difícil realizar el diagnóstico de pielo-
nefritis basándose exclusivamente en la clínica. 

Se cree actualmente que el RVU de grado ≥ II aumen-
ta la incidencia de la pielonefritis aguda, al permitir que
la orina infectada llegue al riñón, lo que tendría una par-
ticular importancia en los casos de reflujo intrarrenal22.
En estudios realizados en cerditos y cerdos adultos se ha
demostrado que sólo los animales infectados con RVU
desarrollan infección del parénquima renal23,24. Nosotros
no hemos observado un efecto global del RVU sobre el
desarrollo de pielonefritis aguda. Sin embargo, al anali-
zar el papel del RVU como factor predisponente para
desarrollar una pielonefritis aguda, el valor observado
de p (0,3781) podría indicar una relación que simple-
mente no se detectó en este estudio, por lo cual estaría
justificado emprender nuevos estudios con un mayor
número de pacientes.

Al revisar los trabajos donde se ha empleado la gam-
magrafía renal con DMSA para definir el papel patogé-
nico del reflujo en la pielonefritis aguda, se obtienen da-
tos contradictorios. Algunos estudios apoyan el papel
del RVU en el desarrollo de la pielonefritis aguda,
mientras que otros no lo apoyan25-30. Además, la selec-
ción de los pacientes está sesgada hacia la asociación
entre el reflujo y la pielonefritis, debido a que en mu-
chos casos se practicó la CUMS únicamente por el re-
sultado anormal de la gammagrafía renal con DMSA28.

En sus estudios en cerditos con pielonefritis bilateral,
Ransley et al observaron la aparición de cicatrices sólo
en los riñones cuyos uréteres presentaban reflujo23. No-
sotros no observamos que el RVU leve o moderado fue-
ra un factor predisponente para el desarrollo de cicatri-
ces renales. La incidencia de cicatrices renales tras la
pielonefritis aguda fue escasa y se observó con la misma
frecuencia en los pacientes sin reflujo.

La menor tasa de cicatrices renales en este estudio no
puede explicarse por la edad de nuestra población, dado
que la mayoría de los pacientes eran menores de 5 años
y, por lo tanto, el efecto de la pielonefritis aguda sobre
las cicatrices renales habría sido más manifiesto. Se ha
sugerido que los niños mayores presentan una tasa igual
o mayor de cicatrices renales después de la pielonefritis
aguda11,31. Sin embargo, en ambos estudios la repetición
de la gammagrafía renal con DMSA se realizó 3 meses
después del episodio agudo, intervalo que sería dema-
siado breve para diferenciar entre los cambios inflama-
torios parenquimatosos y las cicatrices renales, como
han mostrado otros autores32.

En estudios anteriores en los que se empleó la gam-
magrafía renal con DMSA para valorar las cicatrices
renales, no se apoya el concepto de que el RVU predis-
pone a las cicatrices renales en los pacientes con pielo-
nefritis aguda33-35. En una revisión y un meta-análisis re-
cientes se observó que el RVU primario tenía escaso
valor para predecir el daño renal en los pacientes hospi-
talizados por IVU. Los autores también subrayaron que
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el daño renal ocurre a menudo en pacientes con IVU
pero sin RVU demostrable36.

Se ha postulado la existencia de una relación entre el
grado del RVU y las cicatrices renales después de la pie-
lonefritis aguda. Mediante la gammagrafía renal con
DMSA se ha observado que las cicatrices renales des-
pués de la pielonefritis aguda son más frecuentes en los
casos con mayor grado de reflujo37. Este hallazgo con-
cuerda con los resultados de la experimentación animal,
donde el reflujo intrarrenal, aunque teóricamente podría
ocurrir incluso en los casos con un bajo grado de reflujo,
sólo se ha demostrado en los reflujos de mayor grado. En
este estudio, la mayoría de los pacientes con recurrencia
de la pielonefritis presentaban RVU de grado III.

En cambio, la relación entre el grado de reflujo y las
cicatrices renales después de una pielonefritis aguda ha
sido cuestionada por Winberg et al38. Estos autores, con
empleo de la pielografía IV para detectar las cicatrices
renales durante el seguimiento de los niños con IVU
“habIVUalmente febriles”, hallaron que de los 23 riño-
nes que desarrollaron cicatrices, éstas no se observaron
en ningún caso de RVU de grado IV, mientras que exis-
tían en 15 casos con reflujos de grados 0 a II38.

La incidencia de cicatrices renales es baja en este es-
tudio, en comparación con otras publicaciones anterio-
res10,11,31. En el presente estudio, la gammagrafía renal
con DMSA para valorar las cicatrices renales se repitió
6 meses después del episodio agudo. La incidencia más
elevada de cicatrices renales aparece en las series en las
que se ha repetido la gammagrafía renal con DMSA 3
meses después del episodio agudo11,31. Hoberman6, al es-
tudiar de nuevo a los pacientes 6 meses después de la
IVU inicial, observó una tasa de cicatrices renales entre
el 16,9% y el 13,6% (tratamiento oral e IV).

Se ha demostrado en cerditos que el tratamiento anti-
biótico disminuye la incidencia de cicatrices renales en
los animales con RVU23. Nuestros pacientes recibieron
tratamiento antibiótico IV durante 5 a 7 días, a diferen-
cia de otros estudios anteriores en los que se emplearon
plazos más cortos. Sin embargo, se desconoce si la ma-
yor duración del tratamiento intravenoso puede dismi-
nuir la incidencia de las cicatrices renales después de la
pielonefritis aguda.

El objetivo del uso prolongado de la profilaxis anti-
biótica urinaria en los pacientes con RVU es mantener
estéril el tracto urinario y evitar así el desarrollo de pie-
lonefritis aguda y la formación de cicatrices renales.

Nuestros datos indican que la profilaxis antibiótica uri-
naria en los pacientes con RVU de grados I a III no dis-
minuye la incidencia global de las IVU recurrentes, la
tasa de pielonefritis o la formación de cicatrices renales.
En nuestros pacientes, la profilaxis aumentó las probabi-
lidades de desarrollar pielonefritis. Además, debido a que
la mayoría de los pacientes presentaban cistitis en el se-
guimiento y a que la tasa de pielonefritis y cistitis no es
diferente entre los grupos con y sin profilaxis, no parece
que esté indicado el uso prolongado de los antibióticos.

El uso de la profilaxis antibiótica urinaria en los pa-
cientes con RVU no se ha investigado previamente me-
diante ensayos de distribución aleatoria donde se inclu-
yera un grupo no tratado. A diferencia de los estudios
iniciales donde los pacientes con RVU que recibieron
profilaxis no presentaron apenas recurrencias de las in-
fecciones39, los estudios posteriores de pacientes que re-

cibieron profilaxis antibiótica urinaria han demostrado
que la tasa de nuevas infecciones en los pacientes con
RVU es tan alta como la observada en nuestro grupo de
pacientes sin profilaxis12,40. Además, la revisión sistemá-
tica de los ensayos controlados de distribución aleatoria
sobre el uso de antibióticos para prevenir las IVU en la
infancia demuestra que existen dudas considerables so-
bre si la administración prolongada de dosis bajas de an-
tibióticos sirve para evitar las IVU en los niños41,42, es-
pecialmente teniendo en cuenta que no se ha incluido un
grupo sin tratamiento39.

El objetivo de la profilaxis antibiótica urinaria consis-
te en reducir la incidencia de las cicatrices renales al
disminuir los episodios de pielonefritis aguda. Nuestros
datos muestran que la tasa de recurrencias de la pielone-
fritis aguda es más bien baja y que, al final del período
de seguimiento de 1 año, no existen diferencias signifi-
cativas en la tasa de cicatrices renales, independiente-
mente del uso de la profilaxis antibiótica. Finalmente, la
tasa de cicatrices renales es similar en los pacientes que
reciben la profilaxis antibiótica urinaria y en los que no
la reciben y se tratan en cada episodio de infección agu-
da del tracto urinario13,43,44.

El presente trabajo es el primero que aborda estos de-
batidos temas mediante un ensayo controlado de distri-
bución aleatoria. El tamaño de la muestra se potenció
para detectar una diferencia clínicamente significativa
del 20% en cuanto al efecto del RVU sobre la recurren-
cia de la infección, la pielonefritis aguda, las cicatrices
renales y el uso de la profilaxis antibiótica urinaria. El
tamaño de la muestra se calculó de 60 pacientes por gru-
po. Desde el comienzo del ensayo quedó claro que la
tasa de abandonos en el grupo de la profilaxis era mayor
de la prevista. El análisis basado en el tratamiento está
sesgado hacia el hallazgo de una diferencia significativa
entre los grupos. El hecho de que no halláramos tal dife-
rencia significativa, unido a que los resultados de los
objetivos a analizar fueran muy similares entre los gru-
pos, sugiere que el uso de un método de intención de
tratar o la incorporación específica de pacientes en los
grupos de profilaxis con el fin de completar el número
de pacientes no hubieran modificado las conclusiones
de este estudio.

En resumen, después de 1 año de seguimiento, nues-
tro estudio sugiere que el RVU leve o moderado no au-
menta la incidencia de IVU, pielonefritis o cicatrices re-
nales después de un episodio agudo de pielonefritis.
Además, el estudio no apoya que la profilaxis antibiótica
urinaria desempeñe algún papel para evitar la recurren-
cia de la infección y el desarrollo de cicatrices renales.
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