
Introducción
El término bacteriuria asintomática

(BA) se define, siguiendo las recomen-
daciones del Medical Research Council
Bacteriuria Comitte1, como la coloniza-
ción de la orina por un gérmen en nú-
mero significativo (mayor de 100.000
col/mL) en dos muestras y en ausencia
total de síntomas. La bacteriuria asinto-
mática se detecta en dos circunstancias:

bien como resultado de un estudio de
despistaje bacteriológico realizado a la
población sana, medida que se está
adoptando en la edad pediátrica de ma-
nera creciente, o bien en la práctica clíni-
ca, cuando la orina se recoge y cultiva
de un niño asintomático, generalmente
después de una infección de orina (ITU)
sintomática. En los niños que tras despis-
taje bacteriológico (generalmente me-
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Resumen
Desde siempre ha existido controversia sobre la importancia de la detección de la bac-

teriuria asintomática, su influencia sobre el estado de salud, si produce alteraciones renales
y especialmente sobre la necesidad de instaurar un tratamiento antibiótico, ya sea a dosis
terapéuticas o a dosis profilácticas durante un tiempo. A lo largo de la exposición se mues-
tra el curso benigno y buen pronóstico de la bacteriuria asintomática verdadera no tratada.
También se ha propuesto la realización de programas de detección de bacteriuria en niños
sanos de forma sistemática aún no habiéndose demostrado claramente su utilidad hasta el
momento actual.
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Abstract
There has always been controversy over the importance of detecting asymptomatic bac-

teriuria, its influence on the state of health, whether it produces kidney disorder and spe-
cially over the need to establish treatment with antibiotics during a period of time, whether
with therapeutic or prophylactic doses. Throughout the text it is shown that the course of re-
al untreated asymtomatic bacteriuria is mild and its prognosis is good. Bacteriuria screening
programmes in healthy children have also been put forward even though its usefulness has
not, so far, been clearly proven.
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diante tiras reactivas en orina) se sospe-
cha bacteriuria, ésta se debe confirmar
con al menos dos urocultivos recogidos
de forma adecuada. Una historia clínica
detallada revela que éstos niños pueden
tener síntomas leves relativos al tracto
urinario como incontinencia o urgencia
miccional hasta en un tercio de los casos
y que no han motivado consulta. Por
ello, algunos autores proponen el térmi-
no de “covert bacteriuria”, que podría
traducirse como bacteriuria oculta para
referirse a esta situación2. Es evidente
que la presencia de disuria no es consis-
tente con el concepto de BA.

Prevalencia
La prevalencia de la BA varía según la

edad, sexo y raza de la población estu-
diada. Durante el primer año de la vida
es del 1-3%, siendo más frecuente en
varones al igual que ocurre en las infec-
ciones de orina sintomáticas, debido a
una mayor frecuencia de anomalías del
tracto urinario y a una mayor suscepti-
bilidad por disminución de los mecanis-
mos de defensa3,4. Se ha visto que la cir-
cuncisión en periodo neonatal reduce la
frecuencia de infecciones de orina tem-
prana en varones5; sin embargo, no por
ello se propugna ésta en los recién naci-
dos de forma generalizada. Winberg y
col. proponen un contacto más estrecho

entre la madre y el recién nacido para
que éste sea colonizado por cepas de
enterobacterias maternas, ya que el ne-
onato podría tener cierta inmunidad na-
tural contra éstos microorganismos6. En
edades posteriores hay un claro predo-
minio en niñas, incrementándose la pre-
valencia desde un 1,4% en niñas pres-
colares hasta un 2,7% en niñas escola-
res, no aumentando hasta la edad adul-
ta7,8. Por último, hay poca información
acerca de la clase social del niño con
bacteriuria asintomática. Savage y col.
sugieren que es más común en las cla-
ses sociales más deprimidas2. Negibil y
col. encuentran que la incidencia de la
BA en niñas escolares es más frecuente
en grupos socioeconómicos bajos, debi-
do probablemente a escasa higiene per-
sonal9.

Examen clínico

Localización
Un problema importante en la BA es

determinar su localización en las vías
urinarias. Se propone que la BA es una
colonización de las vías urinarias bajas
por dos razones: primero, por la ausen-
cia de fiebre elevada y de datos analíti-
cos que orientarían a infección de orina
del tracto superior (disminución de la
capacidad de concentración, aumento
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de la PCR y de la velocidad de sedimen-
tación)10, y segundo, porque en estudios
prospectivos de niñas con bacteriuria
asintomática no tratada el crecimiento
renal fue normal11.

Aspectos microbiológicos
Los gérmenes responsables tanto de

la bacteriuria asintomática como de la
ITU sintomática provienen del aparato
digestivo, siendo enterobacterias. El
agente causal más frecuente en ambas
es el Echerichia Coli. El que produzca
sintomatología va a depender funda-
mentalmente de los mecanismos de de-
fensa del propio huésped y de la viru-
lencia o patogenicidad del gérmen inva-
sor. Existe una marcada diferencia entre
las cepas de E. Coli del paciente con ITU
sintomática de aquellos con BA. Se ha
encontrado hasta un 80% de cepas de
E. Coli que contienen antígeno O, que
actúa como endotoxina y con mayor
capacidad nefritógena, en los casos de
pielonefritis aguda (PNA) frente a sólo
un 31% en los casos de BA. Igualmente
se detecta hasta un 69% de cepas con
cadenas resistentes a la acción bacterici-
da del suero en pielonefritis e infeccio-
nes sintomáticas, frente a un 12% en
BA12. La cepa de E. Coli P-fimbria es la
predominante en niñas con PNA febril
(91%), pero es poco frecuente en aque-

llas con cistitis (19%), bacteriuria asin-
tomática (14%) y controles (7%)13. Por
todo ello se puede prever que las bacte-
rias presentes en la orina de las niñas
asintomáticas tienden a ser de baja viru-
lencia.

Estudios radiológicos
Como se ha referido, cerca de un ter-

cio de las niñas con BA tienen una histo-
ria previa de síntomas referidos al tracto
urinario. A estos pacientes estaría indi-
cado realizarles ecografía, cistografía
y/o gammagrafía renal ya que se en-
cuentra reflujo vesicoureteral (RVU) en
un 20-30% y cicatrices renales en un
11%14. Este último hallazgo estaría en
relación con infecciones de orina previas
que han pasado inadvertidas y que han
dañado el parénquima renal.

Estudios urodinámicos
Estudios urodinámicos realizados a ni-

ñas con bacteriuria asintomática han
evidenciado una disfunción vesical
(inestabilidad del músculo detrusor, au-
mento del residuo posmiccional) hasta
en un 75% de ellas, favoreciendo la
presencia de bacterias en la orina15. La
patogénesis de ésta disfunción vesical
es multifactorial y probablemente se ini-
ciaría a partir de una ITU sintomática
previa o una vulvovaginitis en que la
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micción dolorosa podría comenzar un
círculo vicioso de alteración funcional
del tracto urinario inferior y de infeccio-
nes de orina recurrentes. Según esto,
como se comentará más adelante, la re-
habilitación vesical puede ser una vía de
tratamiento de éstas niñas.

Tratamiento y pronóstico 
Es bien conocido y son claros los bene-

ficios de un diagnóstico y tratamiento
precoz de las PNA en los niños, tanto en
la erradicación de los síntomas como en la
disminución de los riesgos de daño re-
nal16. Ante esto cabría preguntarse si hay
evidencia de beneficios comparables en el
tratamiento de la BA. Por una parte, el
tratamiento de la bacteriuria asintomática
se basaría en asumir que las bacterias en
el tracto urinario no se eliminarían espon-
táneamente e incremetarían el riesgo de
ITU sintomática y daño renal, sobretodo
en presencia de reflujo vesicoureteral. Por
otra parte, se ha sugerido la realización
de despistaje bacteriológico para realizar
un tratamiento precoz, pero antes debe
demostrarse que la historia natural de la
BA no tratada es el desarrollo de cicatrices
renales y que éstas puedan prevenirse
con la antibioterapia adecuada. Hay evi-
dencias experimentales y clínicas que
muestran los escasos beneficios –si no
ninguno– del tratamiento de la BA.

I.- Resolución espontánea 
de la bacteriuria asintomática.
La BA puede persistir durante varios

años e incluso cambiar de gérmen, si
bien hay una tendencia a desaparecer
en muchos pacientes de forma espontá-
nea. El trabajo realizado por el Grupo de
Estudio de la Bacteriuria Asintomática
en Newcastle mostró una resolución es-
pontánea de la bacteriuria asintomática
no tratada en niñas escolares del 40% a
los dos años de evolución y del 49% a
los cinco años, frente a una resolución
en las niñas tratadas durante dos años
con quimioprofilaxis del 90% a los 2
años de evolución y del 64% a los 5
años17. Estas diferencias, aún siendo es-
tadísticamente significativas, represen-
tarían una escasa ventaja frente a un
curso de dos años de tratamiento qui-
mioprofiláctico.

II.- Curso benigno de la bacteriuria
asintomática.
La BA puede tener una resolución es-

pontánea pero ¿cúales son los riesgos
de dejar una bacteriuria asintomática
sin tratar esperando su resolución es-
pontánea?. Evidencias experimetales
indican que la BA no necesariamente
daña el riñón. Estudios en ratas apoyan
la hipótesis de que el daño tisular que
conduce a la cicatriz crónica está más
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en relación con la infiltración de leuco-
citos y la liberación de enzimas y sus-
tancias tóxicas que con la multiplica-
ción o mera presencia de bacterias en la
orina18. Hay múltiples observaciones clí-
nicas que apoyan también la naturaleza
benigna de la BA. Cabe destacar los es-
tudios realizados en Newcastle y en
Cardiff-Oxford. En ambos trabajos no
hubo diferencias a largo plazo entre las
niñas con BA no tratadas y tratadas con
quimioprofilaxis en cuanto a crecimien-
to renal, incidencia de desarrollo de ITU
sintomática o pielonefritis, formación
de cicatrices renales y deterioro de la
función renal, incluso asociándose en
alguna paciente RVU, es decir, el trata-
miento realizado no aportó ningún be-
neficio17,19.

En resumen, no están claras las con-
secuencias patológicas de la bacteriu-
ria asintomática ya que su presencia
no tiene impacto en el crecimiento re-
nal, desarrollo de cicatrices o altera-
ción en el filtrado glomerular. Ade-
más, dado que en la mayoría de las
veces la BA se encuentra por casuali-
dad, puede deducirse que podría estar
presente durante un largo tiempo y
que la posibilidad de un tratamiento
precoz de la inflamación aguda –si en
algún momento hubo inflamación– ya
pasó.

III.- Efectos adversos 
del tratamiento antibiótico 
y riesgo de profilaxis en la BA
Dado que la historia natural de la BA

es benigna se podría plantear incluso la
posibilidad de que si se diera un trata-
miento antibiótico, éste podría tener
efectos no del todo deseables. En este
sentido se ha demostrado que el trata-
miento antibiótico puede variar poten-
cialmente la flora saprofita o de baja vi-
rulencia que se encuentra generalmente
en la BA, favoreciendo la colonización
por gérmenes más uropatógenos o más
virulentos, dando lugar a recurrencias
sintomáticas tras suspender la quimio-
profilaxis. Existen en este sentido refe-
rencias en que el uso frecuente de anti-
bióticos para el tratamiento de los pro-
cesos de vías altas en estas niñas ha lle-
vado consigo un aumento de la inciden-
cia de las infecciones urinarias sintomá-
ticas e, incluso, de pielonefritis agudas,
posiblemente por eliminación de las ce-
pas con escasa virulencia o por desapa-
rición de los gérmenes protectores del
urotelio, como es el Lactobacillus, a fa-
vor de otros más patógenos12, 20.

Además, se ha visto que las niñas con
BA tratadas con antibióticos tienen un
riesgo de recurrencia posterior del 50-
80%, algunas de ellas sintomáticas8,10 y
que si no se tratan la cepa bacteriana
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responsable de la BA permanece estable
durante muchos años, ejerciendo “per
se” una fuerte resistencia a la coloniza-
ción por otras bacterias más agresivas,
es decir, funcionando como una especie
de profilaxis natural21.

Todo esto sugiere que el no tratar con
antibióticos a las niñas asintomáticas
con bacteriuria es una manera de lograr
una protección biológica a largo plazo
contra la infección del tracto urinario.

IV.- Alternativas terapéuticas 
en la BA.
Existe la posibilidad de otros tipos de

tratamiento en la BA. Algunas niñas con
bacteriuria asintomática tienen una dis-
función en la vejiga y la rehabilitación
vesical (micción doble y frecuente, ma-
niobra de Credé) puede ser beneficiosa
y promover la solución de la bacteriu-
ria15. Otro posible tratamiento sería la
restauración de la flora vaginal normal a
través de geles o supositorios vaginales
que contuvieran gérmenes habituales
de la vagina como diversos tipos de lac-
tobacillus22.

V.- Escaso beneficio del despistaje
bacteriológico.
Por último, tampoco está clara la utili-

dad o necesidad de realizar, en grupos
de población sana estudios epidemioló-

gicos para detectar BA. El objetivo del
despistaje bacteriológico sería detectar la
BA para comenzar un tratamiento precoz
antes de que ocurra un daño renal im-
portante. Se ha desarrollado a lo largo de
la exposición, que la BA tiende a resol-
verse espontáneamente, su historia na-
tural es benigna y su tratamiento au-
mentaría el riesgo de desarrollar pielone-
fritis. Kemper y col. realizaron un análisis
del coste-beneficio de éstos programas,
concluyendo que, debido al alto coste fi-
nanciero para una evaluación inicial de la
BA y los dudosos beneficios de su trata-
miento no se recomienda el despistaje de
BA de forma sistemática23. Otros autores
señalan que se identifican bacteriurias
inocentes y no se identifican niños con
riesgo de daño renal; por otra parte, el
escaso número de niños con BA que po-
drían desarrollar una ITU sintomática o
pielonefritis aguda serían detectados rá-
pidamente por sospecha clínica24.

Conclusiones
1.- Es razonable que los pacientes con

una verdadera bacteriuria asintomática
no sean tratados con antibióticos (tera-
péutico o profiláctico), particularmente
las niñas adolescentes, beneficiándose de
ello con un menor riesgo de pielonefritis.

2.- Dado que está demostrado que la
detección precoz y el tratamiento de las
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infecciones de orina sintomáticas, inclu-
so cuando los síntomas no son específi-
cos, son importantes en la prevención
de las cicatrices renales con riesgo a lar-
go plazo de hipertensión y fallo renal,
los esfuerzos clínicos deben focalizarse
en mejorar su diagnóstico y manejo, co-
mo por ejemplo la realización de despis-
taje urinario en lactantes y niños peque-
ños con fiebre sin foco aparente.

3.- No se recomienda el despistaje de
bacteriuria asintomática en poblaciones
de niños sanos.

4.- Se puede plantear el tratamiento
de bacteriuria asintomática en niños pe-
queños (siempre diagnosticada por
punción suprapúbica) o en aquellos con
anomalías del tracto urinario y/o RVU
severo, con antisépticos y siempre tras
resultado de antibiograma. Las niñas
con trastornos del vaciamiento vesical
podrían beneficiarse de un tratamiento
combinado con hábitos miccionales
adecuados y quizá con una quimioprofi-
laxis a largo plazo.
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