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INTRODUCCION

El refluyjo wvesicoureteral (RVU) es un
importante  factor  predisponente  de
pielonefritis y dano renal irreversible y en
algunos casos de insuficiencia renal (IRC), si no
es detectado y manejado adecuadamente en
los primeros afios de la vida, cuando el rindén
estd en proceso de maduracién es muy
susceptible a cualquier tipo de agresién(29).
Estudios llevados a cabo en nuestro pais
han demostrado que es la primera causa de
IRC en ninos, en nuestro medio (22). La
estrategia central del manejo de los nifios
con RVU ha sido la prevenciéon del dano
renal inducido por Infeccién del tracto
urinario (ITU), Aunque la prevalencia exacta
en la poblacion general infantil se
desconoce, cerca de la tercera parte de los
ninos con ITU, presentan reflujo
vesicoureteral (37). La infeccién del tracto
urinario ocurre en 5-10% de los nifios y la
prevalencia aproximada de reflujo en la
poblacién general es del 1-3% (37). Por ésta
razén, es muy importante el desarrollo de
guias de préctica clinica, que permitan orientar
precozmente el estudio y manejo de éste
problema, basadas en la evidencia
actualmente existente. Las guias aqui
desarrolladas,  contemplan el  reflujo
vesicoureteral primario Unicamente, pues
consideramos que el reflujo vesicoureteral
secundario merece el desarrollo de otras
guias.

1. OBJETIVOS

El objetivo de ésta guia es poner en
conocimiento del urdlogo, el pediatra, el
nefropediatra, el médico general y todas las
personas interesadas y relacionadas con el
tema, el estado actual sobre la evidencia que
hay en el estudio y manejo del RVU primario
y presentar unas sugerencias basadas en la
literatura revisada y en la experiencia de los
autores. De ninguna manera persiguen éstas
guias reemplazar el criterio y la experiencia del
médico tratante, razén por la cual la ejecuciéon
final dependera del especialista encargado del
cuidado del paciente.

2. METODOLOGIA

Se hizo la revisiéon de la literatura haciendo
una busqueda sistematica en MEDLINE y
COCHRANE con los términos MesH:
“vesicoureteral”, “reflux” “vesicoureteral and
reflux”, en lengua inglesa, a partir de 1996 y
toméandose como base la revisién hecha por la
Asociaciacién Americana de Urologia en el
desarrollo de sus guias de reflujo
vesicoureteral que comprendié toda la
literatura hasta 1995. Adicionalmente se hizo
bisqueda con la limitante “ensayos clinicos
controlados”, “meta-andlisis” v guidelines,
buscando otras guias publicadas hasta la
fecha.



Se hizo contacto directo con un grupo que
se encuentra desarrollando guias de
reflujo vesicoureteral, en Australia.

Una vez hecha la bisqueda, se distribuyeron
por pares los abstracs, para seleccionar los
articulos de mayor evidencia, los cuales se
obtuvieron completos para revisarlos por
pares, clasificando su nivel de evidencia y
grado de recomendacién. Cuando no hubo
evidencia sobre un tema especifico, se
obtuvieron las  recomendaciones  por
consenso.

Se presentaron en un foro en Bogota con la
participacién de urdlogos, urélogos pediatras y
nefrélogos pediatras donde se revisaron las
recomendaciones. Posteriormente se envié a
un par externo extranjero para su revision y la
elaboracién del documento.  Finalmente el
documento elaborado, se presento en el XXXV
Congreso Colombiano de Urologia en
Cartagena, en Noviembre 18-21 de 2000, en
donde con wun sistema interactivo se
presentaron las conclusiones para su validacién
por los miembros de la sociedad.

3. DEFINICION DE TERMINOS

Reflujo Vesicoureteral Primario

Hace referencia al reflujo causado por una
anomalia en el desarrollo embrioldgico de la
yema ureteral segin la teorfa descrita por
Mackie y Stephens, que determina un
desarrollo anormal del trayecto submucoso del
uréter en la vejiga.

Reflujo Vesicoureteral Secundario

Se refiere al reflujo causado por una
patologia asociada como vejiga
neurogénica, valvulas uretrales posteriores,
obstruccién del tracto urinario de salida, cuerpo
extrafio en vejiga, ureterocele, diverticulo
paraureteral, miccién disfuncional, extrofia
vesical, etc.

Bacteriuria
Se refiere a la presencia de bacterias en la
orina y especificamente implica que éstas

bacterias son del tracto wurinario y no
contaminantes de la vagina o del prepucio.
Puede ocurrir con o sin piuria; puede ser
sintomética o asintomética.

Pielonefritis

Clinicamente el término pielonefritis deberia
ser limitado al paciente con fiebre, escalofrio, y
dolor en el flanco combinacién que es
razonablemente especifica para una infeccién
bacteriana aguda del rinén. Paraclinicamente
se acompana de bacteriuria y/o piuria,
leucocitosis vy elevacién de la proteina C
reactiva. El estudio imagenoldgico
confirmatorio por excelencia hoy dia es la
gamagraffa renal con DMSA que debe ser
interpretada dentro del contexto de la clinica
del paciente.

Terapia Antibiotica Intermitente

Se refiere al manejo antibiético de los
pacientes durante cada episodio de
infeccién  urinaria sin  mantener un
antibidtico durante los periodos libres de
infeccién. Se basa este manejo, en que el
diagnéstico y tratamiento precoz de la
infeccién, eliminard o minimizara el riesgo
de infeccién renal asociada al reflujo y por
lo tanto el riesgo de dafio renal importante.

Terapia Antibidtica Profilactica

Se refiere a la prevencién de la reinfeccion
del tracto urinario por medio de la
administracién continua de bajas dosis de
antibiéticos (usualmente la tercera o cuarta
parte de la dosis terapéutica) administrada
preferiblemente de noche, permitiendo
mantener la orina estéril.

Nefropatia Por Reflujo

Este término acunado por Bailey en 1973,
se refiere a los cambios detectados por
medios imagenolégicos (Urografia,
ultrasonido, gamagrafia DMSA) que
corresponden a cicatrices renales, rifiones
pequerios, rifiones hipoplasicos v que se
asocian a la presencia de RVU. Se
correlaciona con alteracién del crecimiento
y de la funcién renal, desarrollo de HTA,
proteinuria, glomeruloesclerosis e IRC.



Infeccién Intercurrente
Es la infeccién que se presenta durante el
periodo de observacion y tratamiento.

4. POBLACION

Comprende a todos los nifios menores de
10 anos, con sospecha de reflujo
vesicoureteral.

5. DIAGNOSTICO

Debe sospecharse reflujo vesicoureteral en
todo nifio con:

1. Infeccién urinaria comprobada.

2. Hallazgo imagenolégico de dilatacién
del sistema pielocalicial y/o ureteral.

3. Hallazgo imagenolégico de cicatrices
renales o hipoplasia renal (25).

Se recomienda que todo paciente tenga una
historia clinica y examen fisico, parcial de
orina, urocultivo y creatinina. La solicitud de
otros laboratorios dependera de la clinica
de cada paciente.

5.1 Cistografia Miccional
Convencional

Es el patron de oro para el diagndstico
de RVU(6,12,30). Permite valorar la
uretra, documentar el grado de reflujo,
detectar causas de reflujo secundario y
en placas oblicuas, algunas veces
valorar si existe extravesicalizacion de
la unidon ureterovesical que se
relaciona con una muy pobre
resolucion espontanea del RVU.

Debe ser realizada por un especialista
con amplia experiencia para minimizar
el margen de error.

5.2 Cistografia Miccional Isotépica
Su utilidad principal radica en la baja
exposicién a radiacién y su alta sensibilidad.

No debe ser utilizada como procedimiento
inicial porque no permite una adecuada
valoraciéon de la uretra ni la deteccién de
causas de reflujo secundario, como tampoco
clasificar el grado de Reflujo, lo cual es de
primordial importancia en el prondstico y
prediccién de resolucidon espontanea del
mismo. Puede ser utilizada como estudio de
seguimiento(5,30).

5.3 Ecografia

No existe evidencia actual para
recomendarla como método diagndstico de
reflujo vesicoureteral, dada su Dbaja
sensibilidad y especificidad y su pobre
concordancia con los hallazgos en la
cistografia miccional (12,16,32).

5.4 Eco-Dopler Color y Ecocistografia
Retrograda

Con el interés de mejorar la sensibilidad y
especificidad del diagnéstico del RVU vy
disminuir la morbilidad asociada, se han
realizado estudios con el uso de eco-doppler
color y utilizando eco-realzadores (levovist) o
albumina introducidos por via retrégrada
(ecocistografia retrégrada), lograndose
examenes de alta especificidad y sensibilidad;
sin embargo, requiere el uso de cateterismo
vesical vy los resultados obtenidos no permiten
descartar causas secundarias de RVU, ni
clasificar el grado de Reflujo, lo cual es de
primordial importancia en el prondstico y
prediccion de resolucién espontanea del
mismo; su Unica ventaja es la ausencia de
exposiciéon a radiacién. Esto, sumado a los
altos costos de los eco-realzadores, no
permiten  aconsejarlo  como  estudio
diagnéstico en el RVU. Estas técnicas podrian
llegar a tener utilidad en el seguimiento de los
pacientes en un futuro préximo (3,18).

6. ESTUDIOS PARA LA VALORACION
DEL TRACTO URINARIO
SUPERIOR

6.1 Ecografia de Via Urinaria



Su principal utilidad esté en el seguimiento,
aportandonos datos sobre la morfologia
renal y el desarrollo subsecuente del rifién.

6.2 Urografia

Es un estudio muy valioso en la
evaluacion del tracto urinario, porque
complementa hallazgos estructurales vy
funcionales. Es util en la detecciéon de
nefropatia de reflujo pero su sensibilidad y
especificidad para demostrar cicatrices es
menor que la del DMSA vy el tiempo para
detectarlas mayor (1-2 anos). Es también
atil en algunos casos, previa a cirugia de
ureteroneocistostomia (30).

Con los equipos actuales y una adecuada
técnica, la exposicion a radiacién
promedio puede ser muy baja, incluso
menor a la radiacién promedio del
ambiente. El riesgo de reacciones
adversas en los nifios es muy bajo, con
reacciones menores en 6% y reacciones
serias 0.5% sin reportes de mortalidad

(14).

6.3 Gamagrafia Renal DMSA

Muy til en el diagndstico de pielonefritis
aguda vy cicatrices renales; permite
detectar las cicatrices a los 6 meses
mientras que la urografia vy la ecografia
tardan 1- 2 afos para detectarlas (14).
Aporta datos muy importantes de la
funcién  renal  diferencial y  su
compromiso  secundario al reflujo

(14,19).

6.4 Renograma DTPA

Aporta una valoracién de la funcién
glomerular global vy diferencial; sin
embargo no es recomendable tomar
decisiones quirtrgicas con base en este
estudio solamente. En el estudio del R VU
solo tiene indicacién en casos de sospecha
de obstruccién asociada(14).

7. ESTUDIOS PARA VALORAR
TRACTO URINARIO INFERIOR

7.1 Urodinamia

En el estudio del reflujo vesicoureteral
primario en nifios sin sintomas de miccién
disfuncional, es innecesaria la urodinamia
(14). En ausencia de sintomas miccionales
(31), debe sospecharse si existe
traveculacién vesical o residuo wvesical
postmiccional anormal. Se ha observado
que la micciéon disfuncional es mas
frecuente en los casos de reflujo
vesicoureteral bilateral (32).

7.2 Cistoscopia

En forma general no es de utilidad en la
decisién del manejo del RVU porque la
morfologia de los meatos no predice la
resolucién del reflujo(14). Puede ser dtil
en algunos casos especificos.

8. CLASIFICACION

Se adopta como clasificacién la
propuesta por el Grupo Internacional para
el Estudio del Reflujo en 1981,que
comprende 5 grados:

Grado I: reflujo confinado al uréter
solamente

Grado II: Reflujo a uréter, pelvis y célices
renales sin dilatacién.

Grado III: Reflujo con leve dilataciéon del
uréter y la pelvis sin dilatacién calicial.
Grado 1IV: Refluyjo con moderada
dilatacién y/o tortuosidad del uréter vy
moderada dilatacién de la pelvis y célices.
Grado V: Severa dilatacién y tortuosidad
del uréter con gran dilatacién de pelvis y
célices.

9. RECOMENDACIONES DE MANEJO

9.1 Terapia Antibidtica Intermitente

No existe evidencia actual que soporte o
rechace el uso de la terapia intermitente, se
requieren estudios controlados, al azar, bien
disefiados para definir su papel en el
tratamiento del RVU (14).



9.2 Profilaxis Antibiética Continua
Aunqgue no existe actualmente una evidencia
fuerte para preferir este tipo de tratamiento,
el riesgo-beneficio si lo justifica, si se
considera que mantener la orina estéril es
importante para prevenir el desarrollo de
dano renal, por lo cual se ha establecido
como tratamiento inicial en casi todos los
ninos con RVU. Estudios controlados
comparando terapia intermitente y terapia
profilactica continua frente a los desenlaces,
no se han realizado(14). Se recomienda y
hay consenso.

9.3 Terapia Anticolinérgica

No tiene indicacion en el reflujo primario con
patrén miccional normal. Su utilidad esta en el
tratamiento de los nifios con miccién
disfuncional (31).

9.4 Entrenamiento Vesical y Medidas
Higienicas

Util en niflos en los que se detecta

disfuncién de evacuacién vesical: persigue

lograr una miccién de baja presiéon y sin

residuo (14,30).

Comprende:

* Doble miccién

* Horario miccional

* Corregir problema de evacuacion intestinal

* Adecuada higiene perineal y genital

* No hay evidencia fuerte de su utilidad en el
tratamiento del RVU(31).

9.5 Cirugia Abierta

La resolucién exitosa quirtirgica en general es
del 959% de los ureteres. El porcentaje
ajustado por grado de reflujo es de 99% para el
Gl, 99.1% para el GII, 98.3% para el GII,
98.5% para el GIV y 80.7% para el GV. Los
resultados y complicaciones son iguales
independientemente de la edad (8,14).

9.6 Cirugia Endoscoépica

Los procedimientos endoscopicos son mas
cortos, més féciles de realizar y pueden ser
ambulatorios, tienen muy poco dolor POP vy la

recuperaciéon es mas rapida (26,27), razones
por las cuales en los ultimos afios se han
investigado tanto. Se dispone de 2 tipos de
material de inyeccién:

9.6.1 Terapias No Autdlogas

(Teflén, Macroplastique, Colageno, alcohol
polivinilico, bioglass, Deflux, hidroxietilmetil
acrilato, poli-n-vinil pirrolidona, otros).

Las terapias no autdlogas varian en su
efectividad y complicaciones de acuerdo a las
caracteristicas de la sustancia empleada. En
general hay temor a su migracién a otros
6rganos (teflén, macroplastique) (1,26,27),y
aunque algunas sustancias son biodegradables,
estas tienen el problema de no mantener su
volumen en el tiempo permitiendo que ocurra
una alta tasa de recurrencia del reflujo (GAX-
colageno),(26).

Otros que han demostrado ser estables en el
tiempo y no migrar, tiene efecto neoplésico
(alcohol polivinilico), o  no pueden ser
inyectadas a través de una aguja fina (bioglass).
Otras sustancias como el Deflux, hidroxietilmetil
acrilato, poli-n-vinil pirrolidona parecen ser
muy prometedoras pero aun no existen
investigaciones a largo plazo y se consideran en
investigacién(26).

9.6.2 Terapias Autélogas (25)

Grasa, colageno, condrocitos,  células
musculares vesicales. Las terapias autologas
tienen la ventaja de evitar reacciones
inmunogénicas y no tienen dificultad en su
biocompatibilidad por razones obvias; son
seguras y hasta la fecha no se ha reportado
casos de transmision de enfermedad en
aplicacién urolégica y no urolégica. La grasa
autbloga ha demostrado resultados muy
desalentadores debido a su poca persistencia y
duracién a largo plazo debido a una alta
reabsorcion. El uso de condrocitos ha dado
resultados muy satisfactorios con resolucion de
reflujo en 57-60% de los ureteres inyectados
una sola vez a 3 meses y 63-79% con una
segunda inyeccién, con un promedio de
resolucion de 83% (13,26).



Estudios a largo plazo hasta ahora se estan
llevando a cabo(13,26). Igualmente los
resultados con musculo vesical han sido muy
satisfactorios y prometedores pero se han
llevado a cabo en animales de experimentacién
por lo cual se encuentran aun en etapa
temprana de investigacion (26).

Las terapias de inyeccién endoscépica, estan
en via de experimentacién por lo cual no son
aplicables a nuestros pacientes.

10. RECOMENDACION DE ESTUDIO Y
MANEJO DE PACIENTES CON
HALLAZGO PRENATAL'Y
POSTNATAL DE HIDRONEFROSIS

El amplio uso de la ecografia obstétrica ha
llevado a la deteccién temprana de anomalias
de la via urinaria; ante el hallazgo prenatal de
hidronefrosis, independiente de los hallazgos
del ultrasonido postnatal (17,24,33,39), se
recomienda realizar cistouretrograma micional
convencional, para descartar la presencia de
RVU, entre el 2° y 3* mes de nacimiento, a
menos que la evolucién clinica indique hacerlo
antes.

11. HERMANOS DE PACIENTES CON
REFLUJO VESICOURETERAL

Aunque en la literatura revisada se sugiere
estudiar a los hermanos de pacientes con
RVU(10,11), hay poca evidencia que permita
recomendar su estudio de rutina. Hay
reportes de hallazgo de RVU entre el 27% y
36.5% de los hermanos (10,35). El grado de
reflujo fue leve en 18.1% al 21,6%,
moderado en 71% al 76.9% vy severo en 5%
al 7.4% (10,35). Por otra parte, la mayoria
de estos reflujos se resolveran
espontaneamente  (11), quedando la
pregunta de si la mayorfa de los pacientes se
beneficiarin o no con la deteccién del
reflujo.

Una vigilancia adecuada vy evaluacién
inmediata ante la sospecha de infeccién, en
unos padres bien motivados, puede ser tan

eficaz, como el tamizaje rutinario, en la
prevencién de dafio renal significativo, por
lo que recomendamos que en nifios con
hermanos que tienen diagnostico de RVU se
lleve a cabo una vigilancia adecuada que
permita un diagnéstico precoz. La
realizacién de cistografia en estos casos es
opcional.

La ecografia de via urinaria se puede
considerar también como estudio opcional,
sin olvidar que tiene muy poca concordancia
con la cistografia en la deteccién del RVU.

12. ANALISIS DE DESENLACES

12.1 Resolucién del Reflujo

En general a menor grado de reflujo mayor
probabilidad de resolucién espontanea y
menor el tiempo en resolverse(14,36). Hay
estudios que demuestran una tasa variable
de resolucion del reflujo a largo plazo con
reportes de resolucién hasta de un 50% a 5
anos v 75% a 10 afos en los grupos de
reflujo con dilatacién ureteral (36). No hay
evidencia de que el sexo sea importante en
la resolucion final del reflujo, aunque si
existe diferencia en la rapidez con que éste
se resuelve, siendo mas rapida la
resolucién en nifios que en nifas (36).

No existe evidencia de que la bilateralidad
tenga menor tasa de resolucién que la
unilateralidad (36,38). Con respecto a la
edad de presentacién, la probabilidad de
resolucién es menor a mayor edad para los
grados de reflujo IV y V, mientras que para
los grados I-1Il no existe diferencia (23).

La historia natural del RVU neonatal es en
particular diferente, mostrando mayor
predileccién por el sexo masculino vy
asociandose con més frecuencia a los
grados mayores de reflujo, pero con una
mayor probabilidad de resolucién de los
grados IlI-V en los neonatos, que varia
entre el 30-50% (2,17). La tasa de
resolucién es menor y mas lenta en doble
sistema colector (14,36). La resolucion



exitosa quirtirgica en general es del 95.9%
de los uréteres (14) (ver cirugia abierta).

12.2 Cicatrices Renales

No hay diferencia en el desarrollo de
nuevas cicatrices renales, al comparar el
manejo médico y el quirdrgico en forma
general. Sin embargo evidencia reciente
sugiere que en los grados Il y IV de reflujo,
se presenta menor desarrollo de cicatrices
renales en el grupo tratado
quirdrgicamente sin haber desarrollado
pielonefritis intercurrente, que en aquellos
sometidos a correccién quirirgica luego de
haber presentado pielonefritis intercurrente
(9,38).

12.3 Crecimiento Y Funcién Renal
Aunque hay reportes en la literatura de un
acelerado crecimiento renal, luego de la
correcciéon quirdrgica exitosa del RVU, no
existe una clara evidencia que lo
confirme(14). Tampoco existe evidencia de
que el RVU independiente de su grado y
en ausencia de infecciébn y/o miccién
disfuncional, altere el  crecimiento
renal(14). En ensayos clinicos prospectivos
controlados, la correccién quirtrgica
exitosa del RVU incluso en los grados
severos, no ha demostrado beneficio sobre
la Filtracién glomerular (14).

12.4 Infeccién Urinaria

En ensayos clinicos prospectivos
controlados, al igual que en otros estudios
de mas baja evidencia, se ha demostrado
que aunque no existe diferencia en la
presencia de bacteriuria en nifios tratados
médicamente o con cirugia exitosa, si hay
diferencia significativa en la incidencia de
pielonefritis aguda.

Los nifios con reflujos GIII v GIV,
que son manejados médicamente,
tienen un riesgo 2.5 veces mayor de
presentar pielonefritis, que aquellos
tratados quirargicamente (14).

12.5 Hipertension Arterial

Las cicatrices renales incrementan el
riesgo relativo de desarrollar Hipertensién

arterial comparado con el riesgo de
pacientes sin cicatrices renales (14).

No hay diferencias significativas en el
riesgo de HTA relacionado con el tipo de
tratamiento realizado, médico o quirdrgico

(14).

12.6 Insuficiencia Renal Cronica

Segin el Estudio Cooperativo De
Transplante Renal Pediatrico de Norte
América, el 3.1% de los nifos con
insuficiencia renal crénica terminal tienen
como causa el RVU. Muchos factores se
sobreponen en el desarrollo de IRC terminal
(displasia, Hipoplasia, uropatia obstructiva).
No hay evidencia de que el tratamiento
adecuado del RVU, impida llegar a la IRC
terminal, porque no se ha demostrado que
la nefropatia por reflujo, adquirida, sea
causa de IRC terminal (14).

12.7 Crecimiento Somatico

Aunque no hay estudios adecuados que
permitan valorar la influencia del RVU en el
crecimiento somatico, una de las respuestas
que frecuentemente se observan, es una
mejoria en el desarrollo pondoestatural de
estos ninos (22,28).

12.8 Morbilidad Durante el Embarazo

No hay estudios suficientes ni adecuados
que permitan conocer el impacto del
tratamiento del RVU en las mujeres
embarazadas. Se desconoce la morbilidad
del reflujo persistente durante el embarazo

porque no ha sido estudiado extensamente
(14).

Las pacientes con nefropatia por reflujo y
disminucion de la Filtracion glomerular, tienen
un riesgo considerable de complicaciones
durante el embarazo como son aborto, parto
prematuro y toxemia. Las complicaciones
fetales incluyen bajo peso al nacer (14).

RECOMENDACIONES
REFLUJO VESICOURETERAL
PRIMARIO



Basados en la revision hecha en la literatura se
han elaborado las siguientes
recomendaciones. Es importante anotar, que
los datos revisados son en gran parte
heterogéneos y con niveles de evidencia
pobre debido a la falta de estudios clinicos
controlados. Las recomendaciones se
basaron en gran parte, en un consenso
entre los autores, cuando no se
encontré6 evidencia fuerte en los
aspectos analizados.

RECOMENDACIONES DE ESTUDIO DE
LOS PACIENTES

A todos los pacientes se les debe realizar:

1. Historia clinica y examen fisico.

2. Parcial de orina, urocultivo (hacer énfasis
en una adecuada recoleccion de las
muestras).

3. Creatinina.

4 .Cistouretrograma miccional
convencional radiolégico
(recomendacién grado B).

Con respecto al momento adecuado para
realizar este estudio, existen 2 puntos de
vista, ninguno de los cuales tiene evidencia
suficiente para recomendarlo més que el
otro. Algunos recomiendan realizar la
cistografia una vez controlado el proceso
infeccioso y otros recomiendan esperar 3
semanas para realizarla, momento en el cual
nosotros consideramos es lo ideal.
5.Gamagrafia renmal con DMSA
(recomendacion Grado B).
6.Evaluacion adecuada del tracto
urinario superior con otros estudios:
Urografia v ecografia de via urinaria
son opcionales.

(Recomendacién grado B).

RECOMENDACIONES PARA EL
SEGUIMIENTO DEL PACIENTE EN
MANEJO PROFILACTICO

1. Instruir a los padres en el
reconocimiento de signos de alerta de
infeccion:

¢ Cambios en el aspecto y olor de la orina.
(recomendacion grado C).

¢ Cambios en el patrén miccional.
(recomendacién grado C).

* Fiebre de causa no clara.

(recomendacion grado C).

* En neonatos v lactantes: cambios de su
estado general: hipotermia, adinamia,
hipotonia, anorexia, perdida de reflejo de
succion, etc.

(recomendacion grado C).

2. Control cada 3 meses con parcial de orina y
gram de orina sin centrifugar.
(recomendacién grado C).

3. Control de talla, peso y TA cada 6 meses.
(recomendacion grado C).

4. Parcial de orina y urocultivo en casos de
sospecha de infeccién urinaria.
(Recomendacién grado A) .

5. Evaluar anualmente la evolucion de
cicatrices, crecimiento y funcién renal, o antes, si
la evolucién clinica lo amerita, con gamagrafia
renal DMSA v ecografia renal.
(recomendacién grado B).

6. Evaluar la evolucién del grado y persistencia
del reflujo cada 12 a 18 meses, de acuerdo a la
evolucién clinica, con cistouretrograma miccional
radiolégico o isotépico, hasta cuando se
demuestre ausencia de refluyjo en 2
cistouretrogramas miccionales con diferencia del
ano(5,21).

(recomendacién grado B).



RECOMENDACIONES PARA EL
SEGUIMIENTO DE PACIENTE EN
MANEJO QUIRURGICO

1. Realizar ecografia de via urinaria en 30 a
90 dias de post-operatorio, de acuerdo a la
evolucion y  enfermedad de  base.
(Recomendacion grado C).

2. Realizar cistouretrograma miccional al
afo de realizada la cirugfa. Es también muy
aceptable, no realizar cistouretrograma de
control, si la evolucién del paciente es
satisfactoria 'y realizarlo en caso de
recurrencia de la infeccién(4,7).
(recomendacion grado C).

RECOMENDACIONES TERAPEUTICAS

Para la decisién terapéutica no es posible
establecer normas categéricas y rigidas,
puesto que el comportamiento ante las
diferentes variables es diferente de paciente a
paciente, dado los muiltiples factores que se
inter-relacionan en la produccion final de los
desenlaces como son herencia, genética
individual, comportamiento  bioldgico,
respuesta individual a las infecciones, estado
inmunolégico particular, caracteristicas de la
cepa bacteriana v muchos otros que aun
desconocemos. Estudios llevados a cabo en
nuestro medio han concluido que los
principales factores de riesgo para la
aparicién de secuelas son la edad (menores
de 3 anos), el sexo (masculino) y el alto
grado de refluyjo (22). Es por esto que
proponemos partir de una serie de variables
que son importantes en el desarrollo de los
desenlaces, de una manera general, para
aplicarlos en una forma individual, en la que
la experiencia y pericia del médico tratante
juegan papel importante.

VARIABLES DE IMPORTANCIA A
TENER EN CUENTA EN EL
DESARROLLO DE LOS DESENLACES

Edad menor de 1 ano

Grado de reflujo

Infeccién  urinaria  intercurrente 'y
comportamiento  biolégico  individual
ante las infecciones

Presencia de cicatrices renales

Falla en el crecimiento renal

Desarrollo de nuevas cicatrices

Deterioro de la funcién renal

LW

No ok

I. MANEJO MEDICO PROFILACTICO

1. Edad menor de 1 ano

* Se recomienda realizar manejo médico
profilactico en todos los casos, independiente
del grado de reflujo y del sexo.
(recomendacion grado B).

¢ Es razonable el manejo quirtirgico de los
grados V. (recomendacion grado B).

2. Grados I-IV

* Se recomienda realizar manejo médico
profilactico en todos los casos inicialmente,
independiente de la edad, sexo y presencia o
no de cicatrices renales. (recomendacién
grado B).

Il. MANEJO QUIRURGICO
Se recomienda el manejo quirtrgico:

1. Reflujo GV:

* En todos los casos, excepto en los menores
de 1 ano, en quienes es razonable.
(recomendacién grado B).

2. Infeccién urinaria intercurrente vy
comportamiento biolégico ante las
infecciones:

2.1. Se recomienda correccién quirirgica en
los siguientes casos asociados a infeccién
intercurrente:

* Presencia de Cicatrices renales
(recomendacion grado B).

* Desarrollo de dano renal nuevo
(recomendacion grado B).



* Gradosll, VyV

(recomendacion grado B).

* Presencia documentada de pielonefritis
por DMSA independiente el grado de reflujo
(recomendacién grado B).

* Historia previa de alta recurrencia vy
morbilidad que  predicen un  mal
comportamiento  ante  las  infecciones
(recomendacion grado B).

* Historia previa de mala adherencia al
tratamiento por parte de los padres
(recomendacién grado C).

* Nifios de dificl seguimiento o que no
pueden acceder a la quimioprofilaxis
(recomendacion grado C).

3. Presencia de cicatrices renales

3.1 Se recomienda realizar manejo
quirdrgico en los siguientes casos asociados a
presencia de cicatrices renales:
* Infeccién urinaria
(recomendacién grado B).
e Dano progresivo de la funcién renal
(recomendacioén grado C).

* Desarrollo de  nuevas
(recomendacién grado C).

* Nifios de dificil seguimiento o que no
pueden acceder a la quimioprofilaxis
(recomendacién grado C).

intercurrente

cicatrices

4. Falla en el crecimiento renal:

* Se recomienda cirugia en los GIII-V
asociados a falla en el crecimiento renal.
(recomendacién grado C).

5. Desarrollo de nuevas cicatrices:
Se recomienda realizar cirugfa si el desarrollo
de nuevas cicatrices es causado por infeccién

intercurrente, independiente del grado de
reflujo
(recomendacién grado B).

6. Desarrollo de nuevas cicatrices:

* Se recomienda realizar cirugia si el
desarrollo de nuevas cicatrices es causado por
infeccién intercurrente, independiente del grado
de reflujo

(recomendacién grado B).

7. Deterioro en la funcién renal:

* Se recomienda considerar cirugfa si hay
deterioro en la funcién renal, causado por
infeccién intercurrente, independiente del grado
de reflujo.

(recomendacién grado B).

Si se decide tratamiento quirtrgico, se
recomienda cualquiera de las técnicas
quirtrgicas convencionales, de acuerdo a la
experiencia de cada urdlogo, porque no se ha
demostrado diferencia en los resultados, en
cuanto a control exitoso del reflujo y rata de
complicaciones.

(recomendacién grado B).

No se recomienda actualmente el uso de
cirugia endoscépica porque aun se considera
de tipo experimental.

(recomendacion grado D).

La vesicostomia puede ser una alternativa a
tener en cuenta en casos muy seleccionados.
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