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Resumen.- OBJETIVO: Valorar la eficacia de la profilaxis
antibidtica en la prevencién de las infecciones urinarias y del
dario parenquimatoso renal en nifios con Reflujo Vesicourete-
ral primario (RVU).

METODOS/RESULTADO. Se redliza una bisqueda de la Ii-
teratura en MEDLINE y The Cochrane Llibrary seleccionando
ensayos clinicos y metaandlisis que comparen la profilaxis
antibidtica (continua & discontinua) y placebo 6 ningdn trata-
miento en nifios con RVU primario. Seleccionamos 3 revisio-
nes sistemdticas que evaluan la eficacia de la profilaxis para
prevenir las infecciones de orina y que incluyen estudios en
los cuales predomina una poblacién de nifios sin RYU cono-
cido. los resultados mostraron que los antibidticos redujeron
el riesgo de infeccion urinaria. la calidad de los estudios fue
deficiente y por lo tanto los resultados son cuestionables.
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Seleccionamos ademds dos ensayos clinicos en nifios con re-
flujo, uno con informacién limitada pues se desconoce el gra-
do de RVU y ofro que evalua los resultados en una poblacién
de 113 nifios con RVU grado I a lll (55 con profilaxis y 58
sin profilaxis| después de una pielonefritis aguda. No existen
diferencias en el riesgo de infeccién urinaria ni tampoco en el
riesgo de lesién en el parénquima renal.

CONCILUSIONES. las pruebas que apoyan el uso genera-
lizado de antibiéticos para prevenir las infecciones urinarias
son débiles. No se ha demostrado un beneficio de la profi-
laxis en los RVU grado | a lll. No se dispone de informacién
en RVU de alio grado. Se requieren estudios adicionales para
poder establecer unas recomendaciones mds precisas con el
objetivo de prevenir las infecciones de orina en nifios con

RVU.

Palabras clave: Reflujo vesicoureteral. Infeccién urinaria.
Profilaxis antibidtica. Metandlisis.

Summary.- OBJECTIVES: To assess the efficacy of antibio-
tic prophylaxis for prevention of urinary infections and renal

parenchymal damage in children with primary vesicoureteral
reflux (VUR).

METHODS/RESULTS. A search based on MEDLINE and The
Cochrane library was performed selecting those cli-nical frials
and meta-analysis which compared antibiotic prophylaxis (ei-
ther continuous or infermittent] and place-bo or no freatment
at all in children with primary VUR. Three systematic reviews
were chosen for assessing the efficacy of prophylaxis of uri-
nary infections including frials with a predominant paediatric
population without known VUR. Results showed that the use of
antibiotics decreased the risk of urinary infection. The quality
of the trials was, however, insufficient and therefore of questio-
nable results. We also selected two randomized controlled
trials in children with reflux: one had limited information as
the degree of reflux was not stated; the second assessed the
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results in a population of 113 children with VUR grade | to lll
(55 receiving prophylaxis and 58 not] following acute pyelo-
nephrifis. There were no differences with regard fo the risk of
urinary infection or the risk of renal parenchymal damage.

CONCILUSIONS. There is not enough evidence supporting
generalized use of antibiotics to prevent urinary infections. No
benelfit in prophylaxis has been proven for VUR grades I o |ll.
There is no data for high grade VUR. It will be necessary to
perform more frials in order fo establish more accurate recom-
mendations on prevention of urinary infections in the presence

of VUR.

Keywords: Vesicoureteral reflux. Urinary tract infection.
Antibacterial prophylaxis. Meta-analysis. Systematic review.

Children.

INTRODUCCION

El reflujo vesicoureteral (RVU) se define como el
paso retrégrado de la orina a los uréteres vy, frecuentemen-
te, al sistema colector renal. La verdadera prevalencia en
nifios sanos es desconocida pero se estima entre un 1-3%.
En contraste, la prevalencia de RVU en nifios con historia
de una 6 mas infecciones urinarias es de un 30-50%.

Esta asociacién lleva al concepto de que el RVU
juega un papel en la patogénesis de las infecciones uri-
narias. La importancia de estas infecciones urinarias es
su relacion directa con la aparicién de nuevas cicatrices
renales que puedan comprometer la funcién renal futura,
derivar en una hipertension arterial y complicaciones en el
embarazo.

La relacion entre RVU, infeccién del tracto urinario
(ITU) y dafo renal fue reportada tempranamente (1).

El dafio renal permanente en nifios después de
una pielonefritis aguda (PNA) se ha estimado que ocurre
en 5-20% de casos, valorado mediante urografia intrave-
nosa. Con el uso de la gammagrafia renal, esta incidencia
alcanza el 40% (2)(3). La incidencia de dafio renal aumen-
ta con cada episodio de PNA.

Tras la primera infeccién urinaria febril, el RVU se
establece en el 39% de los nifios menores de 2 afios (4).

Por tanto la bisqueda de un reflujo en estos nifios
es esencial y estd justificada si se admite que la profilaxis
antibiética permite reducir la recidiva de las infecciones
urinarias y prevenir las lesiones renales parenquimatosas.

En la actualidad las opciones terapéuticas dispo-
nibles son el manejo médico que incluye, basicamente, la
profilaxis antibiética y medidas higiénico-dietéticas y el tra-
tamiento mediante una técnica intervencionista (reimplante
ureteral 6 inyeccién endoscopical).

Los estudios que comparan antibiéticos sélo ver-
sus antibiéticos més cirugia no han mostrado un beneficio
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adicional de la cirugia salvo una reduccién en el riesgo de
ITU febril.

En este articulo nos centraremos en un aspecto
del tratamiento médico del RVU que es la profilaxis an-
tibidtica y la evidencia cientifica disponible que valore
la eficacia de la misma para prevenir las infecciones
urinarias y el dafio renal. Para ello hemos seleccionado
especialmente los estudios que nos proporcionarian un
mdéximo nivel de evidencia (metaandlisis y ensayos clini-
cos randomizados).

Utilizaremos la palabra “nific” sin implicacién genérica.

TRATAMIENTO MEDICO CONSERVADOR

El manejo médico incluye bésicamente la adminis-
tracién de profilaxis antibiética (continua & intermitente) y
medidas higiénico-dietéticas.

Con excepcién de los recién nacidos, en quienes
la infeccion puede llegar al rifdén por via hematégena, en
la mayoria de los casos la via es la ascendente a partir
de la flora fecal. Por este motivo todas las publicaciones
sobre el tratamiento médico insisten en la importancia de
la educacion del nifio y de su familia respecto a la higiene
“perimiccional”: adecuada hidratacién y micciones regula-
res, frecuentes y completas.

El estrefiimiento se ha demostrado que aumenta la
virulencia de las bacterias fecales y ademas se considera el
principal factor favorecedor de recurrencia de ITU(5), por
todo ello la regularizacién del hébito intestinal se aconseja
como medida general importante en todos los nifios con
RVU. Otras medidas no convencionales de profilaxis de
ITU, tales como probidticos o zumo de arédndanos podria
jugar un papel en el manejo del RVU (6,7).

El tratamiento farmacolégico de la vejiga hiperac-
tiva también forma parte del manejo médico de nifios con
RVU, si bien este punto no serd analizado en este articulo.

El tratamiento médico estd basado en el principio
de que el reflujo se resuelve o disminuye de severidad es-
pontdneamente con el tiempo en la mayoria de los nifios
y que las complicaciones del RVU pueden ser minimizadas
con profilaxis antibiética (8).

No hay evidencia de que el reflujo estéril dafie el
rifién a no ser que la infeccion esté presente (con la excep-
cién de nifios con altas presiones intravesicales de forma sos-
tenida). Por tanto, el RVU sélo, sin obstruccién ni infeccién,
no parece ser peligroso para el parénquima renal (9,10).
Todo ello lleva a la creencia de que todos los nifios con RVU
deben de ser mantenidos en profilaxis antibiética (11-13).

PROFILAXIS ANTIBIOTICA

Las estrategias del enfoque terapéutico del RVU se
fundamentan en una serie de hipétesis, no bien contrasta-
das, pero con una elevada aceptacion: (14-16,17).
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1) El reflujo predispone al nifio a sufrir infecciones urinarias
y al desarrollo de pielonefritis.

2) El dafo renal resulta de repetidos episodios de pielone-
fritis aguda que llevan a una potencial hipertensién arterial
e insuficiencia renal.

3) La profilaxis antibiética previene la infeccién hasta que
el RVU es corregido quirGrgicamente & se resuelve espon-
tdneamente.

4) La administracién de antibiéticos sélo en casos de ITU no
es adecuado para prevenir el dafio renal.

A pesar de todo en la actualidad no existen reco-
mendaciones universales sobre la duracién de la profilaxis
antibidtica y, aunque su prescripcién es sistemética en los
niflos, no existe consenso sobre los medicamentos, las do-
sis ni las modalidades de control. Asi en las indicaciones
de la profilaxis antibidtica de la Asociacion Americana de
Urologia (12) y de la Sociedad Sueca de Medicina (18)
no se especifica tipo de farmaco, dosis ni intervalo.

La préctica habitual de someter a todos los nifios
con RVU a profilaxis antibidtica se remonta muchos afios
atrds cuando se comunicé la existencia de una correlacién
entre RVU y lesiones renales (19) y que la quimioprofilaxis
reducia el riesgo de reinfecciones de orina en nifios con

RVU(20)

La profilaxis antibiética consiste en la administra-
cién continua 6 discontinua de dosis reducidas de antibiéti-
co con la finalidad de conseguir niveles urinarios suficientes
para evitar la multiplicacién bacteriana y el consiguiente as-
censo de microorganismos hacia el fracto urinario superior.
Habitualmente se administra en una Onica dosis nocturna si
bien en nifios incontinentes puede repartirse en dos tomas.

El antibiético seleccionado para la profilaxis an-
tibidtica deberia de cumplir una serie de condiciones (21):
efectividad frente a la mayoria de los uropatégenos, causar
los minimos efectos secundarios, buena tolerancia, no crear
resistencias bacterianas y producir el minimo impacto sobre
la flora bacteriana.

Los farmacos clasicamente utilizados y recogidos
en la literatura cientifica son, entre otros, nitrofurantoina,
trimetoprim, trimetoprim-sulfametoxazol (Tablas | y II). De-
bido a las restricciones de estas sustancias en la primera
infancia en muchos paises y a que la nitrofurantoina y el tri-
metoprim-sulfametoxazol estd contraindicado en el primer
mes de vida, las cefalosporinas orales son preferidas en
este grupo de edad. Sin embargo no est4 bien documenta-
da la utilizacién de cefalosporinas como profilaxis de ITU.

Consideramos indicado resaltar que la mayoria
de los estudios utilizan profilaxis antibiética continua y que
pocos trabajos hacen constar efectos adversos a los farma-
cos cuyo porcentaje se sitba entre un 8-10%, generalmente
no graves (22). De todas formas se constata una creciente
resistencia a los antibiéticos (23,24): Un estudio encontré
que a los nifios a los que se le habia administrado reciente-
mente trimetoprim-sulfametoxazol durante 4 semanas 6 mas

eran mds propensos a presentar aislamientos resistentes de
E. Coli que aquellos a los que no se les habia administrado
antibiéticos (OR 23,4 IC95% 12 a 47,6) (25).

Prevencion de las infecciones urinarias recurrentes

Existen algunos estudios que abordan la estrate-
gia del tratamiento antibiético para reducir las infecciones
urinarias de repeticién en nifios. Aunque la mayoria no se
ha realizado en nifios con RVU conocido, parece logico
que puedan extrapolarse parte de sus resultados ya que el
reflujo formaria parte del correlato nosolégico de muchos
de estos nifios.

Asi en una revisién sistemdtica de la Cochrane,
(26) -que valora el uso de antibidticos para la prevencién
de infecciones urinarias recurrentes en nifios- se incluye un
ensayo clinico aleatorizado (ECA) que comparaba la ni-
trofurantoina  versus frimefoprim (incluye nifios con y sin
RVU). La nitrofurantoina comparada con trimetoprim redujo
la recurrencia de ITU a los 6 meses (RR 0,48 IC95% 0,25
a 0,92; NNT 5, I1C95% 3 a 33). Un nimero mayor de
nifios interrumpia el tratamiento con nitrofurantoina versus
trimetoprim debido a los efectos adversos que incluian nag-
seas, vomitos 6 dolor de estémago (RR 3,17 1C95%1,36 a
7,37; NND 5, IC95% 3 a 13). Esto indica que los efectos
secundarios de la nitrofurantoina podrian superar su efecto
profilactico comparado con el trimetoprim. A destacar im-
portantes errores metodolégicos que hacen que las conclu-
siones se fengan que tomar con mucha precaucién.

Otro estudio realizado en nifios con ITU recurren-
tes sin reflujo, comparé cefprozil y cotrimoxazol con cefra-
doxilo. Este Gltimo mostré una eficacia levemente superior
en el control de la infeccién, pero sin alcanzar diferencias
estadisticamente significativas (27).

En un estudio se comparé pivmecillinam con nitro-
furantoina, en una serie de nifios con reflujo o infeccién uri-
naria recurrente, no evidenciandose diferencias en la tasa
de recurrencias, aunque se encontraron cambios en los
agentes etioldgicos, con preponderancia del enterococo
en los nifios tratados con pivmecillinam (28). Otro ensayo
clinico que comparé la eficacia del cotrimoxazol frente a
la nitrofurantoina, no encontré diferencias en la prevencion
de las infecciones (29).

Hasta el afio 2000 no se han publicado revisio-
nes sistematicas sobre este tema (5,26,30).

En la revisién de Le Saux (5) se incluyen 6 ECA
(3 con nifios con vejiga neurégena y 3 con nifios con fracto
urinario normal) que comparan cualquier tipo de antibiéti-
co para la profilaxis antibiética (administrado por un perio-
do de 3 meses 6 mds) con placebo 6 no antibiéticos y se
evalta el nomero de ITU.

La calidad de los ECA es deficiente. Uno de los
ECA, que incluye nifios con vejiga neurégena, no ofreci6
informacion otil.

Los principales resultados destacan la menor in-
cidencia de infecciones en el grupo con profilaxis en pa-
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cientes con tracto urinario normal, que era O a 4 por cada
10 pacientes y afio comparado con las de 4 a 16,7 en
el grupo control. La tasa de recurrencia en pacientes con
vejiga neurdégena (en dos ensayos) fue de 2,9 a 17,1 por
cada 10 pacientes y afio en el grupo de tratamiento y de
1,5 a 33 en el grupo control. Los autores comentan que es
preocupante la sorprendente falta de informacién en nifios
con RVU.

Otra revision sistemdtica (26) evalta el uso
prolongado de antibiéticos para la prevencién de infec-
ciones recurrentes en nifos. Incluye tres ECA (151 nifios
de menos de 18 afios con riesgo de infeccién del tracto
urinario) que comparan los antibiéticos (nitrofurantoina,
trimetoprim - sulfametoxazol) frente a ningdn tratamiento 6
placebo para prevenir la recurrencia de infeccién urinaria
en nifios. A destacar que se trata de una poblacién que
incluye pacientes con y sin RVU. Los ECA (publicados entre
los afios 1975-1978) variaban en cuanto a la duracién
de la profilaxis antibiética (10 semanas a 12 meses) y en
el método de encubrimiento de la asignacién a diferentes
infervenciones. Aqui también encuentran que en compara-
cién con el placebo & ningdn tratamiento, los antibiéticos
disminuyeron el riesgo de infeccién urinaria recurrente (RR
0,36 [0,16-0,77]).

No se describieron efectos secundarios en ningu-
no de estos tres ensayos.

Se frata de una revisién sistemdtica exhaustiva
pero que identific6 ECA metodolégicamente débiles. Nin-
guno de los ECA incluidos en la revision sistemdtica utili-
z4 andlisis por intencién de tratar. Solamente uno fenia el
encubrimiento adecuado de la asignaciéon a las diferentes
infervenciones y sélo uno especificé las medidas de resul-
tado. Por lo tanto las conclusiones que de ella se obtengan
son cuestionables.

Profilaxis en nifios con RVU

Parecia demostrado cierto efecto protector de los
antibiéticos tomados de forma continuada, para disminuir
las infecciones urinarias recurrentes. A partir de ahi la Aso-
ciacién Americana de Urologia publicé en 1997 recomen-
daciones sobre el tratamiento del RVU infantil. Este trabajo
cita varios metaandlisis y aconseja la profilaxis antibiética
como el tratamiento inicial para todos los nifios hasta los 5
afios de edad con RVU de grado | a IV diagnosticados des-
pués de una infeccién urinaria (12). Estas indicaciones no
coinciden con la Sociedad Sueca de Medicina que sélo la
indica para aquellos nifios con RVU de grado lll, IVy V en
el examen inicial ya que para los grados | y Il recomiendan
medidas higiénicas (18).

Estas recomendaciones terape(ticas que se han
mantenido durante muchos afios eran fruto de la extrapola-
cién de estudios no realizados en nifios con RVU y basados
prioritariamente en opinién de expertos.

Es importante resaltar que la mayoria de los estu-
dios que se han publicado en nifios con RVU han compara-
do la profilaxis antibiética con la combinacién de profilaxis
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antibiética y cirugia é la profilaxis antibiética con la ciru-
gia aislada y no el tratamiento médico aislado (31-36).

La calidad de la mayoria de los estudios realiza-
dos sobre el uso de la profilaxis antibiética en nifios con
RVU no estd bien contrastada. La mayoria incluyen defectos
metodolégicos o excluyen la comparacién con placebo por
razones éticas. Esto ha provocado que carezcamos de es-
tudios sélidos para llegar a conclusiones validas. De todas
formas contamos con dos ensayos clinicos que presentan
resultados en un mismo sentido.

Un estudio publicado como abstract en Procee-
dings de American Academy of Pediatrics en 1997 (37)
que valora intervenciones para el RVU primario, compara
en tres ramas, dos modalidades de administracién antibié-
tica (profilaxis diaria o profilaxis administrada tres dias por
semana) frente a la vigilancia clinica con tira reactiva de
orina de control diaria, sobre un total de 43 nifios con
RVU (no se especifica el grado). No existieron diferencias
significativas en el riesgo de infeccién urinaria entre la
profilaxis antibiética diaria y ninguna profilaxis (RR 0,25
[0,03-1,83]) o entre la profilaxis intermitente y ninguna
profilaxis (RR 0,46 [0,10-2]) .

Tampoco existieron diferencias significativas en el
riesgo de lesién del parénquima renal entre la profilaxis an-
tibiética diaria y ninguna profilaxis (RR 0,40 [0,02-9,18])
o entre la profilaxis intermitente y ninguna profilaxis (RR
0,38 [0,02-8,59]).

No se describieron resultados sobre efectos se-
cundarios.

Un nuevo estudio mas reciente publicado por Ga-
rin y colaboradores (38) analiza en un ensayo clinico bien
disefiado el efecto de la profilaxis sobre la infeccién.

Se trata de un ensayo clinico aleatorizado, con-
trolado y multicéntrico cuyo objetivo es evaluar el papel del
RVU vy de la profilaxis antibiética en las recurrencias de ITU
y dafio parenquimatoso renal después de un episodio de
pielonefritis aguda (PNA).

Incluye 236 nifios [entre 3 meses y 18 afios de
edad) con PNA con 6 sin RVU leve-moderado (grados |1l y
[I). Se analizaron los 218 pacientes que cumplieron 1 afio de
seguimiento. De ellos consideramos el subgrupo de los 113
nifios con RVU (55 nifios con profilaxis y 58 sin profilaxis).

Estudia la comparacién del efecto entre la pro-
filaxis antibiética continua frente a la vigilancia clinica y
tratamiento precoz de la infecciones agudas, valorando el
nimero de infecciones urinarias y el dafio parenquimatoso
renal. No se utilizé placebo.los principales resultados apa-
recen resumidos en la Tabla llI.

No hay diferencias en el nimero total de infec-
ciones recurrentes entre ambos grupos de pacientes, tras
un afo seguimiento. Un 23,6% de 55 nifios con profilaxis
antibiética presenté alguna infeccién urinaria, frente a un
22,4% de 58 nifos sin tratamiento de mantenimiento (RR
1,05 [0,54-2,07]).
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Los nifios con reflujo acompaiiados de profilaxis
antibiética presentan mas episodios de pielonefritis en se-
guimiento a un afio (7 casos en 55 nifos) que los nifios sin
profilaxis antibiética (1 caso en 58 nifios), pero sin alcan-

G. M. Fraga Rodriguez, J. Escribano Subias y E. Benito Acin.

zar significacion estadistica (RR 7,38 [0,93- 58,06)).

Tampoco hay diferencias en el riesgo de apari-

cién de lesiones parenquimatosas renales tras la primera
pielonefritis entre ambos grupos de pacientes. En un 9%
de 55 nifios con profilaxis antibiética aparecié alguna le-
sién parenquimatosa renal (identificada por gammagrafia

TABLA |. MODALIDADES DE PROFILAXIS EN LOS PRINCIPALES ESTUDIOS.

Antibiético vs
placebo 6 no
antibiético.
(3 estudios sin
vejiga
neurégenal)

e ECAC
Profilaxis:
Cotrimoxazol (2mgTMP/
10 mg SMX por kg/dia;
6-12 meses 6 NFN: 1-2
mg/kg/dia; 6-12 meses.
Control: No profilaxis
* Disefio Cruzado
Profilaxis: NFN
1 mg/kg/dia
Control: OM-89; 6mg/dia
6 meses en cada periodo

Tipo de antibiético y dosis Continua Duracién Efectos
6 adversos
discontinua
Asociacion
Americana - Continua - -
de Urologia (12)
® RVU grado V todas las
edades y grado IV bilateral
en < 1 afio en estudio ini-
cial: Al menos 1 afio y luego
Sociedad en funcién de exploraciones.
Sueca - _ | *RVUgradolllyVenest- | _
de dio inicial: al menos 1 afio.
Medicina (18) ®* RVU grado llly IV en el
seguimiento:
- Nifias: profilaxis (no
especifica) 6 cirugia.
- Nifios: stop profilaxis
* Disefio Cruzado
Profilaxis:
Le Saux (5) NFN:1,2-2,4mg/kg/dia
Control: Placebo Oscila entre No efectos
6 meses en cada periodo Continua 3 meses-12 meses adversos

RVU: Reflujo vesicoureteral; NFN: Nitrofurantoina; SMX: sulfametoxazol; TMP:Trimetoprim
OM-89: exiracto proteinico liofilizado de bacterias (E.Coli]; ECAC: ensayo clinico aleatorizado controlado.
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renal-DMSA-), en comparacién con el 3,4% de 58 nifios sin Por tanto sus resultados no apoyan el empleo de
profilaxis antibiética (RR 2,64 [0,53-13,03]). la profilaxis antibiética para prevenir la recurrencia de la
infeccion ni el desarrollo de cicatrices renales. Incluso la
La tasa de resolucion del RVU (leve a moderado) profilaxis aumenté la probabilidad de desarrollar una pie-

al cabo de un afio de seguimiento no difirié significativa- lonefritis.

mente entre los grupos con o sin profilaxis antibiética.

TABLA Il. MODALIDADES DE PROFILAXIS EN LOS PRINCIPALES ESTUDIOS.

Tipo de antibiédtico y dosis Continua | Duracién Efectos adversos
6
discontinua

* Profilaxis:
NFN: 4mg/kg/dia,
10 semanas 6 TMP-SMX
20- 40 mg TMP/
Williams (26) 100-200mg SMX,
2 veces/dia, 10 semanas
(después de 2 semanas de

Antibiético vs tratamiento agudo). No se describieron efec-
ning0n tratamiento | Control: No profilaxis (después de 10 semanas| tos adversos en ninguno
6 placebo 2 semanas de tratamiento agudo Continua a de los 3 ensayos

con ampicilina) 12 meses
(3 ECA) e Profilaxis

Cotrimoxazol:2 mg TMP/10 mg

SMX kg/dia; 6-12 meses

6 NFN:1-2 mg/kg/dia;6-12 meses
Control: No profilaxis

® Profilaxis:Cotrimoxazol (no se
especifica dosis); 6 meses.
Control: Placebo 6 meses

Williams (26) Continua
Nitrofurantoina vs | ® NFN:1-1,5mg/kg; 6 meses. Nitrofurantoina: efectos
trimetoprim ® TMP:2-3 mg/kg; 6 meses. 6 meses | secundarios, sobre todo
(1 ensayo doble del aparato digestivo.
ciego)
Continua vs 3 No se describieron
Reddy (37) veces/sem vs| 1 afo resultados sobre efectos
No se especifica no profilaxis adversos

Profilaxis:TMP-SMX: 1-2mg TMP

y 5-10mg SMX/kg;1 vez/dia 6 Continua
Garin (38) NFN:1,5mg/kg;1 vez/ dia. Vs 1 afo No efectos adversos
Control: No profilaxis no profilaxis

ECA:Ensayo clinico aleatorizado; NFN:Nitrofurantoina; TMP:Trimetoprim. SMX:Sulfametoxazol.
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TABLA lll. RECURRENCIA DE ITU Y PRESENCIA DE CICATRICES RENALES EN EL SUBGRUPO DE NINOS CON
RVU (113) EN EL ESTUDIO DE GARIN Y COLS. (38).

Con profilaxis (55) Sin profilaxis (58)
Recurrencia de ITU
Asintomatico 3
Cistitis 9
Pielonefritis aguda 1
Ninguna 45
Cicatrices renales
S| 2
NO 56

ITU: Infeccion del tracto urinario; RVU: Reflujo vesicoureteral.

Reflexiones finales

Llama la atencién la escasa evidencia cientifica
disponible que valore la eficacia de un tratamiento tan
aceptado universalmente desde hace tanto tiempo.

El que no esté demostrada suficientemente la efi-
cacia de la profilaxis antibiética para prevenir las infeccio-
nes de orina y el dafio renal no quiere decir que no pueda
ser beneficiosa en determinadas situaciones. Se requiere
la realizacién de estudios bien disefiados y rigurosos para
poder dar unas recomendaciones. De hecho con la idea de
conseguir un manejo 4ptimo del RVU se deduce claramente
que es necesario que se pongan en marcha més ensayos
como los de Garin y cols. (38); ademds se necesitan estu-
dios que evaluen qué ocurre con RVU de alto grado.

Seria deseable que se haga un estudio prospec-
tivo comparando profilaxis antibidtica y entrenamiento
miccional con entrenamiento miccional sin profilaxis para
determinar la incidencia de infecciones urinarias altas y
bajas y si hay alguna diferencia en el dafio renal porque
algunos nifios podrian no necesitar ni cirugia ni profilaxis.

Sin duda, algunos nifios se beneficiaran de un
tratamiento quirdrgico cuyas posibles indicaciones se es-
capan al dmbito de este articulo.

Consideramos importante enfatizar que no hay
datos disponibles que demuestren la superioridad del trata-

miento médico 6 quirirgico comparado con la observacién
y tratamiento precoz de las infecciones de orina, que seria
también ofra opcién de tratamiento en el manejo del RVU
primario en el nifio.
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