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EDITORIAL

Evidencias científicas 
en la infección urinaria

S. Málaga Guerrero

Sección de Nefrología Pediátrica. Departamento de Pediatría. Hospital Universitario Central de Asturias.
Universidad de Oviedo. Asturias. España.

A pesar de la profusión de protocolos1-3 y guías clíni-
cas4-6 sobre el tratamiento de la infección urinaria (IU)
en la edad pediátrica, el número monográfico que la di-
rección de Anales de Pediatría dedica a esclarecer las
evidencias científicas en cuanto al diagnóstico y trata-
miento de esta patología parece una decisión muy acer-
tada a tenor de la relevancia epidemiológica y el coste
económico que supone su tratamiento7. No en vano, y
aunque se desconoce la verdadera prevalencia de la IU
en España, se trata de una de las infecciones bacterianas
más frecuentes durante la infancia. En EE.UU., donde la
padecen cada año entre el 2,4 y el 2,8 % de los niños,
ocasiona más de 1,1 millones de consultas pediátricas y
genera un coste, exclusivamente debido a los ingresos
hospitalarios por pielonefritis aguda, superior a 180 mi-
llones de dólares anuales8. El sexo tiene un importante
papel en esta enfermedad, si tenemos en cuenta que
aunque durante los tres primeros meses de vida el ries-
go es mayor para los varones, por encima de esta edad,
las niñas se hallan mucho más expuestas a desarrollar
IU sintomáticas, hasta el punto de que durante los pri-
meros seis años la prevalencia en ellas alcanza el 6 %,
en tanto que es del 1,8% en niños9.

Teniendo en cuenta que la IU se asocia con frecuencia
a anomalías del aparato urinario, en los últimos 20 años
se ha preconizado en niños una investigación exhaustiva
del mismo, con la intención de identificar precozmente
posibles anomalías. La más frecuente de ellas, el reflujo
vesicoureteral (RVU), podría favorecer la producción de
daño renal permanente, la denominada nefropatía por re-
flujo, cuya importancia epidemiológica radica en que, a
largo plazo, puede causar hipertensión arterial (HTA) e
insuficiencia renal crónica (IRC). Aunque cualquier me-

dida que incida en la detección y prevención precoces
del daño renal es deseable, al día de hoy parece cuestio-
nable mantener dicha estrategia diagnóstica10. Estudios de
seguimiento recientes llevados a cabo en Suecia sobre
una cohorte de 1.221 niños con IU han demostrado que
16-26 años después de haberla sufrido, el riesgo de
desarrollar IRC es muy bajo y limitado exclusivamente a
los portadores de cicatrices renales en ambos riñones11.
Otro tanto se pudo demostrar en cuanto al desarrollo de
HTA, presente en el 9% de los niños que desarrollaron ci-
catrices renales, frente al 6% de los que sufrieron IU ex-
clusivamente12.

Partiendo del hecho de que la IU se identifica por la
presencia de una bacteriuria significativa y que su diag-
nóstico durante la infancia requiere confirmación micro-
biológica mediante urocultivo, la interpretación del mis-
mo va a estar condicionada por la calidad de la recogida
de la muestra de orina, de forma que se han establecido
diferentes puntos de corte en función de la técnica em-
pleada: chorro miccional, punción suprapúbica o catete-
rismo vesical. Pero, mientras que en los niños mayores
continentes se acepta como técnica de primera elección
la recogida de orina limpia de la mitad del chorro mic-
cional, la recogida de la muestra en niños no continentes
está lejos de ser consensuada13, hasta el punto de que ha
sido motivo de una muy concurrida sesión de controver-
sia en el último congreso de la Asociación Española de
Nefrología Pediátrica, celebrado en junio pasado en Ca-
latayud14,15. La bolsa adhesiva perineal, la técnica mayori-
tariamente utilizada en España, implica un alto riesgo de
contaminación, que da lugar a urocultivos falsamente
positivos o de difícil interpretación. Por ello, las guías de
práctica clínica sobre IU más recientes desaconsejan cla-
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ramente su uso, aunque otras refrendan su utilidad, ex-
clusivamente como método de cribado y en niños de
bajo riesgo, en los que no se requiera un diagnóstico o
tratamiento inmediatos, insistiendo en la trascendencia de
la realización de un procedimiento de recogida riguroso.
En estos casos sólo sería fiable un resultado negativo; el
resultado positivo obligaría siempre a su confirmación
mediante una técnica de elección: la punción suprapúbi-
ca o el cateterismo vesical. La primera de ellas es la téc-
nica de recogida de orina de referencia, pero se trata de
una prueba invasiva, molesta para el niño y depende en
gran manera de la habilidad del personal sanitario y del
volumen vesical de orina disponible. El cateterismo vesi-
cal, aunque se trata también de una técnica invasiva, re-
sulta más fácil de realizar, sobre todo en niñas, y permite
la recogida de pequeñas cantidades de orina. Tanto la
punción suprapúbica como la cateterización vesical se re-
comiendan habitualmente como pruebas de confirma-
ción, y siempre en pacientes en situación comprometida,
que precisen tratamiento inmediato16-18.

Desde hace algunos años, disponemos de pruebas ana-
líticas que permiten una aproximación diagnóstica urgen-
te, con la intención de iniciar un tratamiento precoz con
el que mejorar el pronóstico del paciente19-22. Las pruebas
de diagnóstico rápido de IU, como la esterasa leucocitaria
o la presencia de nitritos, pueden y deben hacerse en ori-
na recogida por bolsa. La presencia de nitritos ofrece ba-
jas sensibilidades con altas especificidades; sin embargo,
la prueba de la esterasa leucocitaria presenta mejor sen-
sibilidad, a expensas de una pérdida de especificidad. Por
ello, la utilización conjunta de ambas pruebas mejora el
rendimiento individual de cada una de ellas. Desgracia-
damente, la ausencia de nitritos, bacteriuria o leucocituria
no permite descartar la existencia de una verdadera IU.

Ante una pielonefritis aguda, se ha demostrado la rela-
ción entre producción de cicatriz renal y dilación tera-
péutica23. La necesidad de iniciar precozmente el trata-
miento ha sido, pues, la línea argumental para tratar de
establecer si el lactante febril, especialmente predispues-
to, presenta realmente una IU de vías altas. La utilidad
de signos clínicos como la presencia de fiebre y aspecto
séptico o alteraciones analíticas hematológicas significati-
vas como leucocitosis � 15.000/µl, proteína C reactiva
(PCR) � 20 ng/l, velocidad de sedimentación globular
(VSG) � 35 mm/h, procalcitonina � 1,0 ng/ml u osmola-
ridad urinaria baja, aunque de indudable valor diagnósti-
co en manos expertas9,24,25, han sido cuestionados re-
cientemente, basándose en su baja especifidad26.

Durante décadas se ha mantenido, en la IU pediátrica,
la recomendación de evaluar la vía urinaria mediante
pruebas diagnósticas de imagen, a fin de identificar de
forma precoz anomalías anatómicas tratables que pudie-
sen predisponer a la recurrencia de infección o a la apa-
rición de cicatrices renales27. En este contexto, el RVU ha
adquirido un papel estelar y prácticamente exclusivo, ba-

sado en su alta incidencia en niños con IU, en la idea de
que esta asociación constituye un claro factor de riesgo,
sobre todo en lactantes, y en que estas complicaciones
pueden ser prevenidas mediante el tratamiento médico o
quirúrgico del RVU. Como consecuencia de ello, se ha
venido preconizando la realización sistemática de ecogra-
fía abdominal y de cistouretrografía miccional seriada
(CUMS) en lactantes con un primer episodio confirmado
de IU febril, estrategia ampliada adicionalmente con la
realización de gammagrafía renal Tc-99 DMSA1,28.

En los últimos años, sin embargo, han surgido múlti-
ples interrogantes sobre el verdadero papel del RVU que
han cuestionado la necesidad de su investigación siste-
mática en el estudio de las IU29-32. En primer lugar, los
datos vigentes apuntan que su trascendencia ha sido so-
bredimensionada, ya que, entre otras consideraciones, se
ha demostrado que su presencia no siempre es patoló-
gica, que tiene un alto porcentaje de resoluciones espon-
táneas y que los de bajo grado (I-III), mucho más fre-
cuentes que los de alto grado (IV y V), no incrementan el
riesgo de recurrencias infecciosas ni de aparición de ci-
catrices renales33. En segundo lugar, ahora se sabe que el
RVU es una patología compleja, con una expresión clí-
nica heterogénea. Se puede distinguir un RVU adquirido,
de bajo grado, ocasionalmente asociado a cicatrices re-
nales focales, característico de niñas escolares, estrecha-
mente vinculado a algún tipo de disfunción vesical y en
el que el daño renal es prevenible a través del tratamien-
to precoz de la IU. Hay una segunda forma, más típica
del recién nacido o lactante varón, en la cual suelen aso-
ciarse RVU de alto grado (IV-V), riñones uniformemente
pequeños y lesiones parenquimatosas no progresivas,
pero tampoco prevenibles, por ser de carácter congéni-
to34. En definitiva, el actual escepticismo sobre el RVU,
junto con la emergencia de nuevas técnicas diagnósticas
menos invasivas35,36, están revolucionando los esque-
mas clásicos de estudio en las IU pediátricas y obligan-
do a modificar las anteriores guías de práctica clínica y
protocolos de estudio por imagen, asumidos hasta el mo-
mento de forma casi unánime.

La modificación más decisiva pasa por abandonar la in-
dicación sistemática de la CUMS. Teniendo en cuenta la
ausencia de certeza en la que sustentar estrategias con-
cretas de diagnóstico, la decisión respecto a la realización
de pruebas de imagen en las IU infantiles debería consi-
derarse en función de diferentes factores, como la nor-
malidad o no de la ecografía prenatal, la edad y el sexo
del paciente, su sintomatología clínica y la evolución del
cuadro infeccioso, la alteración de parámetros biológicos,
el tipo de germen responsable, la presencia o ausencia de
disfunción vesical, etc.37. Esta nueva estrategia está sien-
do asumida ya por el colectivo pediátrico38. En este sen-
tido, una reciente encuesta39 realizada para conocer qué
estudios de imagen solicitan los pediatras australianos a
los niños con IU ha confirmado que el 100 % utiliza la
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modalidad menos invasiva: la ecografía renal, mientras
que existe una gran variabilidad a la hora de solicitar
la CUMS, ya que aunque la practican en el 100 % de los
menores de dos años, el porcentaje baja al 70% cuando
se trata de niños de tres años con IU febril y sólo al 5%
en los de seis años. Todavía mayor variabilidad exis-
te en cuanto a la petición de gammagrafía renal DMSA.

El abordaje terapéutico empírico racional de las IU des-
cansa en el conocimiento de las principales bacterias pro-
tagonistas, de una correcta información sobre los anti-
bióticos que actúan in vitro sobre ellas40,41, así como de
las posibles resistencias42,43.

En la elección del antibiótico habrá que diferenciar dos
situaciones clínicas: la IU de vías bajas y la pielonefritis
aguda44. Entre todos los condicionantes es preciso tener
en cuenta, en primer lugar, la edad del niño (en el recién
nacido y el lactante pequeño, toda IU sintomática debe
ser considerada de vías altas), el compromiso sistémico y
la existencia de anomalías urológicas, sin olvidar la im-
portancia del retraso en el inicio del tratamiento. Aunque
mal definidos todavía, también son factores que hay que
considerar los relacionados con la virulencia del germen
y las defensas del paciente. Los niños con manifestacio-
nes clínicas sugerentes de IU baja pueden ser tratados
ambulatoriamente por vía oral durante 3-5 días45.

La presunción diagnóstica de IU de vías altas puede ha-
cer necesaria la hospitalización del paciente y el inicio
de tratamiento por vía parenteral46,47. El panel de exper-
tos ha intentado dar respuesta a este tantas veces invoca-
do interrogante. Teniendo en cuenta que la extensión
del daño renal se relaciona de forma directa con el retra-
so en el diagnóstico y tratamiento, ante la sospecha de
pielonefritis aguda se han consensuado los tratamientos
empíricos de primera elección y sus alternativos, así
como el tiempo que debe mantenerse (entre 7 y 10 días).
Para la transición a la medicación oral se ha propuesto to-
mar como referencia la respuesta clínica (ausencia de
fiebre), al no recomendar la repetición del urocultivo en
el curso del tratamiento, salvo en los casos de evolución
desfavorable.

No hay información en la que sustentar las recomenda-
ciones sobre la utilidad de la profilaxis en pacientes con
IU recurrentes48. Se recomienda valorar individualmente
su indicación. Sin olvidar las medidas preventivas genera-
les, deberemos recomendar la ingesta abundante de lí-
quidos y la higiene local, aconsejar la realización de mic-
ciones completas, regulares y frecuentes cada 2 o 3 horas
y, si fuera preciso, la corrección del estreñimiento49. Ade-
más, la prescripción de oxibutinina en caso de inmadurez
vesical y la circuncisión son medidas adyuvantes que po-
demos considerar. El uso de vacunas con cepas uropató-
genas inactivadas origina un aumento de la tasa urinaria
de IgA secretora hasta concentraciones protectoras, ofre-
ciéndonos una alternativa prometedora en el niño con
IU recurrentes.

La duración de la profilaxis en el RVU es un asunto
controvertido, y las posturas adoptadas varían entre los
que mantienen su administración hasta la resolución es-
pontánea del mismo y los que recomiendan suspenderla
una vez superada la edad de dos años. Prontamente verá
la luz la Guía clínica sobre manejo del RVU, auspiciada
por la Asociación Española de Nefrología Pediátrica, para
intentar aclarar todos estos aspectos.
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