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El reflujo vesicoureteral (RVU) esencial consiste en el
flujo retrógrado de la orina desde la vejiga hacia el uré-
ter; se denomina esencial porque no va asociado a mal-
formaciones del tracto urinario u obstrucción del
mismo. Es frecuente en niños con infección del tracto
urinario (ITU) y puede ir asociado con daño renal o
cicatrices renales.

Esta era la forma de diagnosticar un RVU antes de la
sistematización del diagnóstico prenatal mediante eco-
grafía. Desde entonces, la mayoría de los diagnósticos
de RVU dilatado se hacen tras tener constancia de dila-
tación del tracto urinario en el feto y realizar un estu-
dio cistográfico en el periodo postnatal. Así pues, el
diagnóstico se realiza antes de que los pacientes hayan
tenido una ITU. Una gran parte de estos riñones tie-
nen ya daño renal congénito o displasia renal, no acha-
cables por lo tanto a la ITU. Por lo tanto, nos vamos a
encontrar niños con daño renal (congénito) y RVU sin
haber tenido ITU; niños con RVU, ITU y daño renal
congénito o adquirido asociado a ITU, y niños que ten-
drán RVU e ITU, pero sin daño renal. Aquí habría que
añadir que también hay una proporción de niños, no
desdeñable, que tienen RVU y no han tenido nunca una
ITU.

Tras el estudio cistográfico podemos encontrar RVU
de grado I a grado V, en función de la dilatación del uré-
ter y las alteraciones de la morfología pielocalicial, y
ser uni- o bilaterales. De forma general, hay un mayor
riesgo de daño renal asociado a mayor grado de RVU.
Asimismo, la resolución espontánea es más frecuente
conforme menor sea el grado de RVU. Además, hay
otras circunstancias que debemos tener en cuenta,
como que el RVU diagnosticado tras estudio postnatal
es más frecuente en el sexo masculino, mientras que el
RVU tras ITU es mucho más frecuente en el femenino.
Otro factor que también va asociado al RVU y la ITU
es el posible trastorno funcional del tracto urinario
inferior. También hay un factor hereditario y, por últi-
mo, en el futuro habrá que tener en cuenta trastornos
genéticos en los factores que condicionan la respuesta
antibacteriana por parte del tracto urinario y que con-

dicionan que ante una ITU haya pacientes que tengan
daño renal y otros no.

Este puede ser, a modo de introducción somera, el
escenario en que nos movemos tras un diagnóstico de
RVU, y que hay que tener en cuenta a la hora de plani-
ficar el tratamiento o de interpretar los distintos estu-
dios que han ido apareciendo a lo largo de la historia
del RVU, ya centenaria, desde que se realizó el primer
diagnóstico a principios del siglo XX.

En las décadas de los 60-70 del pasado siglo, se inició
el tratamiento del RVU esencial con profilaxis antimi-
crobiana administrada en dosis única nocturna1. Esto
se basó en estudios observacionales de baja evidencia.
Pero sí se vio que había una mejoría y resolución
espontánea del RVU con el paso del tiempo2. Esto pro-
pició que se impusiese la modalidad del tratamiento
profiláctico con antimicrobianos (TPA) como primera
medida en la mayoría de los RVU esenciales, pasando a
cirugía si no se corregía o el RVU era de alto grado.
Posteriormente aparecen trabajos comparando el tra-
tamiento quirúrgico frente al TPA, trabajos que demos-
traron que no había diferencias en emplear uno u otro
tratamiento en cuanto a las variables de daño renal, el
deterioro de la función renal y la aparición de hiper-
tensión arterial. La única diferencia encontrada fue que
el grupo de TPA tuvo más recurrencia de ITU3. Esto
motivó aún más que el tratamiento de elección inicial
fuera el TPA, dejando el tratamiento quirúrgico para
fracasos del mismo o altos grado de RVU. Sin embar-
go, la aparición de resistencias bacterianas, así como la
evolución espontánea hacia la mejoría o la curación del
RVU y el tratamiento endoscópico menos agresivo,
motivó estudios nuevos comparando la eficacia del
TPA frente a la observación y el tratamiento de cada
brote de ITU en caso de recurrencia o frente a trata-
miento endoscópico.

En la primera década del siglo actual, aparecen ensayos
clínicos (EC) controlados comparando las intervencio-
nes citadas en el párrafo anterior4-8. Los estudios fue-
ron heterogéneos, por lo tanto era lógico esperar que

Profilaxis antimicrobiana en el reflujo vesicoureteral 

esencial en la población pediátrica: ¿una historia 

interminable? 

Loris Pablo C

Pediatra. Nefrología Pediátrica. Zaragoza (España). 

Correspondencia: César Loris Pablo, cloris@telefonica.net

OTRAS ÁREAS



hubiese diferencias entre los resultados, pero la mayo-
ría de ellos mostraban que no existían diferencias glo-
bales entre ambas intervenciones, tanto en lo referen-
te a recurrencias de ITU como en la aparición de daño
renal. Si bien en alguno de ellos se encuentran diferen-
cias en el grupo  de niñas con RVU grado III-IV: el TPA
ejerce un efecto beneficioso en cuanto a la  disminu-
ción de la recurrencias de ITU y el daño renal8. Sin
embargo, cuando se agrupan resultados y se hace un
metanálisis de los mismos, estas diferencias no apare-
cen y se cuestiona el valor del TPA9-10. Una consecuen-
cia de esto fue el cambio en las recomendaciones
sobre TPA en las guías de práctica clínica (GPC) tanto
de RVU como de ITU10-11.

Sin embargo, la crítica a todos estos estudios citados
fue que no hubo un grupo controlado con placebo. Por
este motivo, en el año 2008 se inicia el EC RIVUR12,
con el fin de investigar si existían diferencias entre el
TPA frente al placebo en un grupo de niños con RVU
grados I a IV diagnosticados tras haber presentado una
ITU. Cuando se publicó el proyecto, originó una
extraordinaria expectativa en el mundo de la Pediatría
y de la Nefrología y Urología pediátricas, esperando
que de una forma clara se demostrara la bondad de
una de las dos intervenciones y desapareciesen muchas
incertidumbres.

La publicación del citado trabajo, y la revisión del
mismo por Ortega y Aparicio en Evidencias en
Pediatría13, nos ha hecho volver a poner los pies en la
tierra. El EC parece bien realizado y los resultados
demuestran un efecto beneficioso sobre la aparición
de recurrencias de ITU en los pacientes tratados. Sin
embargo, no se demuestra ningún efecto sobre la apa-
rición o empeoramiento de cicatrices o daño renal a
lo largo de la duración del estudio. Como contraparti-
da, aparece un notable incremento de las resistencias
bacterianas. También hay que destacar el elevado
número de niñas en el estudio (el 92% del total de par-
ticipantes), así como que no se incluyen RVU diagnos-
ticados tras un diagnóstico prenatal.

Llama la atención en el estudio el pequeño porcentaje
de daño renal en los participantes, tanto en el diagnós-
tico inicial de ITU como a lo largo de la evolución. En
el protocolo del estudio, se indica que a todos los par-
ticipantes se les instruyó para que fueran capaces de
reconocer signos y síntomas de ITU, con objeto de
favorecer un diagnóstico y tratamiento precoz de cual-
quier tipo de ITU. Es posible que esta medida haya
favorecido a ambos grupos en el sentido de no encon-
trar diferencias en la aparición de daño renal, ya que
pudieron ser tratados eficazmente. Este hecho no ha
sido valorado, a mi juicio, suficientemente en el traba-
jo, pero indica que un buen control clínico, sin necesi-
dad de pruebas complementarias si los pacientes están
asintomáticos, forma parte del buen hacer en el segui-
miento de los pacientes. Esto lleva a varias cuestiones:

¿Hubieran sido distintos los resultados del EC en cuan-
to a aparición de daño renal sin ese control clínico?

¿Por qué tratar durante dos años con profilaxis si un
diagnóstico y un tratamiento precoces y rápidos de
una ITU consiguen lo mismo?

¿Cómo explicar a los pacientes que para evitar una
posible ITU tenemos que dar profilaxis durante dos
años (730 días), frente a 8-10 días de tratamiento de
una ITU?

¿Qué problemas de fiabilidad y angustia nos puede dar
mantener una profilaxis durante 730 días?

En la reciente actualización de la GPC sobre RVU
esencial, se consideró que el EC RIVUR es de un nivel
de evidencia bueno (1++), pero debíamos ser cons-
cientes de que tiene cierta inconsistencia con otros
trabajos citados14. De este estudio podemos decir que,
evidentemente, hay una diferencia estadísticamente
significativa a favor de la profilaxis antibiótica continua-
da, pero de dudosa significación clínica, ya que no
demuestra ningún riesgo de incremento de cicatrices y,
por otra parte, se corre el peligro de incrementar
notablemente las resistencias bacterianas. Por lo tanto,
se debe adoptar una postura prudente en su interpre-
tación.

Por otra parte, no hay que olvidar el beneficio de la
profilaxis en pacientes con RVU e ITU recurrente y,
por supuesto, en aquellos pacientes que además pre-
sentan disfunción vesical. Por consiguiente, a la hora de
establecer una recomendación de tratamiento deberí-
amos personalizarla tras informar minuciosamente a
los padres o cuidadores de los riesgos y beneficios de
la medida. Asimismo, se mantuvo la recomendación de
TPA en niñas con RVU grado III o superior, dados los
resultados del estudio sueco8, en el que sí demostraba
un efecto beneficioso sobre el daño renal.

Dada la escasa evidencia sobre el efecto de la profila-
xis antibiótica en varones con RVU grados IV-V, el
grupo elaborador de la citada GPC consideró adecua-
do ofrecer una recomendación dirigida a favorecer la
profilaxis en este grupo de pacientes que, siendo poco
numeroso, se trata de un grupo con un posible riesgo
de recurrencias de ITU y de daño renal mayor que el
resto de pacientes con menor grado de RVU.

Hay otro asunto en el trabajo del RIVUR que no me
resisto a comentar. La última consideración que hace
en la discusión es difícil de interpretar y digerir, ya que
trata de aplicar los resultados del EC a la posibilidad de
cambiar las recomendaciones de los estudios cistográ-
ficos. Sabido es que, en los últimos años, la mayoría de
las GPC recomiendan limitar los estudios por imagen
en niños con una primera ITU y que tienen un estudio
ecográfico prenatal normal o una gammagrafía normal.

Profilaxis antimicrobiana en el reflujo vesicoureteral esencial en la población pediátrica: ¿una historia interminable? Loris Pablo C

Página 3 de 4Evid Pediatr.2014;10:39.

OTRAS ÁREAS



Esto ha supuesto un descenso considerable del núme-
ro de estudios cistográficos. Los autores afirman que,
al confirmar el efecto beneficioso del TPA reduciendo
el riesgo de recurrencias de ITU en niños con RVU, se
podría requerir la reconsideración de las recomenda-
ciones de estudios por imagen en las GPC12. La pro-
puesta es una vuelta atrás y volver a la década de los
70, donde se hacían estudios por imagen de forma uni-
versal a todo niño con ITU. En definitiva, una historia
interminable.

A este respecto, recordemos un editorial publicado en
esta misma revista en el año 2006 escrito por
Fernández y Málaga, donde se proponía un cambio en
el llamado “paradigma reflujocéntrico”. El RVU dejaría
de ser el centro de atención y pasaría a una órbita
excéntrica donde giran otros muchos factores que
debemos conocer a la hora de tomar decisiones15. El
verdadero centro sería el daño renal, que condiciona-
ría el pronóstico. Recomiendo su relectura para no
olvidar la historia y no tener que repetirla y ser por
ello interminable.  

¿Qué debemos hacer? En primer lugar, estar satisfechos
por que haya trabajos bien realizados que aporten la
mejor evidencia. Pero hay que saber utilizar los resulta-
dos que nos ofrecen. Tenemos un arma más, pero no
quiere decir que debamos utilizarla de forma global. Este
tipo de trabajos nos aportan evidencia para nuestras
guías, pero tenemos que seleccionar-individualizar a
aquellos pacientes a los que podemos aplicar estos
resultados; en definitiva, volver a la verdadera Medicina
basada en la Evidencia: ¿cuál es el mejor curso de acción
para este paciente, en estas circunstancias y en este
momento de su enfermedad o proceso?16.
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