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1. INTRODUCCION
El Reflujo Vésico Ureteral (RVU) primario

es un proceso heterogéneo que se define
como el paso retrégrado no fisiolégico de la
orina desde la vejiga al uréter, sin que exista
una causa anatémica o neuroldgica que lo
justifique.

Es la anomalfa de la via urinaria m4s fre-
cuente en nifios con una prevalencia apro-
ximada de 1%. El diagnéstico se realiza ge-
neralmente en el estudio de una Infeccién
del Tracto Urinario (ITU), tras diagndstico
prenatal de dilatacion de la via urinariay en
otras ocasiones en un estudio familiar de
afectos de RVU. No obstante hay casos de
RVU diagnosticados en pacientes asintoma-
ticos lo cual hace pensar que la prevalencia
del RVU en la poblacién general sea mads
alta que la referida a pacientes con algin
tipo de sintomatologfa.

A pesar de los numerosos estudios publica-
dos en las dltimas 4 décadas existe una gran
controversia en cuanto a la verdadera pre-
valencia, como y en quien iniciar el estudio

diagnéstico, tipo de tratamiento y evolu-
cién posterior.

Esto es as{ por varias razones. En primer lu-
gar por las multiples facetas que presenta el
RVU: puede ser primario o secundario, con-
génito o adquirido, genético o esporadico,
permanente o intermitente y con una clasi-
ficacién en grados que varfa de leve a seve-
ro. Por si esto fuese poco, la resolucién es-
pontdnea del mismo con el paso del tiempo
ha sido ampliamente documentada.

La segunda razén de la falta de unanimidad
es la poca evidencia que se encuentra en en-
sayos clinicos o estudios prospectivos con-
trolados bien realizados de los diferentes as-
pectos del RVU.

Por dltimo la confusién del término Nefro-
patia Reflujo, o dafio renal achacable al mis-
mo y que deberia sustituirse por nefropatia
cicatricial. Por una parte existe la asocia-
cién RVU de desarrollo intrauterino, que
puede interferir con la nefrogénesis y con-
ducir a hipoplasia-displasia renal, sin que
haya mediado en absoluto la ITU y sin que
ninguna medida postnatal pueda solucionar
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el problema de dafio renal. La otra posibili-
dad de dafio vendria de la asociacién del
RVU con ITU no tratada adecuadamente.
Este tipo de dafio, seria el evitable median-
te un control estrecho de la aparicién de
ITU o tratdndola adecuadamente.

Por otra parte se ha comprobado que los
RVU no obstructivos sin ITU no producen
ningin dafio renal.

El RVU es un motivo de consulta frecuente
en la asistencia sanitaria de Nefrologfa Pe-
didtrica, Pediatria general y servicios de Ci-
rugfa Pedidtrica o Urologfa con unidades de
Urologia Pedigtrica. La mayoria de los pro-
tocolos del pais son muy intervencionistas,
basados en opiniones de expertos y con po-
cos datos suficientemente probados que jus-
tifiquen los procedimientos e intervencio-
nes sobre el RVU. En todos ellos se realizan
multiples controles tanto de tipo clinico,
como analitico y pruebas invasivas radiogra-
ficas, todo ello sin tener muy claro las indi-
caciones del tipo de tratamiento prioritario
conservador o quirdrgico.

La tendencia futura es ser lo menos inter-
vencionista posible y diagnosticar el RVU
siempre que esté claro que esto lleva consi-
go una actitud terapéutica y por tanto un
beneficio para el paciente, independiente-
mente de que se opte por un tratamiento
conservador o quirdrgico.

Este protocolo se ha fundamentado en la
bisqueda de la mejor evidencia disponible
segiin Guias de préctica clinica basadas en
evidencia ademds de revisiones sistematicas
y en la experiencia de los autores.

2. POBLACION DIANA

Las recomendaciones efectuadas en este
Protocolo van dirigidas al tratamiento de
pacientes entre O y 18 afios de edad que pre-
sentan un RVU primario, ya sea unilateral o

bilateral, asociado o no a una lesién renal o
nefropatia por reflujo y atendidos en el 4m-
bito de Asistencia Pedidtrica.

Quedan excluidos todos aquellos pacientes
que presentan un RVU asociado o secunda-
rio a cualquier tipo de patologia nefro-uro-
l6gica como: hidronefrosis o ureterohidro-
nefrosis obstructivas, displasia renal
multiquistica, duplicidad pielo-ureteral,
ureterocele, agenesia renal unilateral, val-
vulas de uretra posterior, vejiga neurégena
de cualquier etiologfa y extrofia vesical.

3. DESCRIPCION DE
PROCEDIMIENTOS

3.1. Procedimientos diagnésticos.
3.1.1. Clinica.

Existen muy pocos datos o signos clinicos
especificos que nos puedan orientar hacia el
diagnéstico de RVU. El diagnéstico se basa
en la frecuencia de los hallazgos de este pro-
blema en el contexto de diversas situaciones
clinicas:

¢ Infeccién del tracto urinario asociada o
no a signos clinicos de disfuncién vesical
y/o miccional.

e Diagnéstico prenatal de dilatacién del
tracto urinario.

e Antecedentes de RVU en hermanos o pa-
rientes de primer grado.

e En algunos pacientes se ha detectado
como sintomas clinicos relacionados la
existencia de llanto observado en el mo-
mento de la miccién o dolor en uno o am-
bos flancos también coincidiendo con el
periodo miccional.

Por lo tanto valoraremos iniciar estudio
para diagnosticar un RVU en las siguientes
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situaciones, teniendo claro que tendra utili-
dad siempre que vaya a implicar una actitud
terapéutica (profilaxis de la infeccién urina-
ria o correccién quirtrgica abierta o endos-
copica del reflujo).

e Primer episodio de ITU febril con Gam-
magraffa renal con DMSA alterada con
zonas de hipocaptacién o cicatrices, o
bien disminucién de la funcién renal uni-
lateral de <45%. La gammagrafia puede
realizarse en la fase aguda (<14 dias) o en
los 6-12 meses siguientes de acuerdo a la
disponibilidad o indicacién de la gamma-
graffa en cada centro.

e Ecografia renal en fase aguda de ITU fe-
bril con dilatacién de la via urinaria ma-
yor de 7 mm de didmetro antero posterior
y/o alteraciones en el parénquima renal.

e [TU recurrente segin el criterio de

NICE:

Dos o0 méas ITUs febriles.

Una ITU febril mas una ITU afebril.
Tres o mas I'TUs afebriles.

e [TU febril en nifios con hermano o pa-
rientes de primer grado con RVU.

e Datos clinicos de disfuncién vesical y/o
miccional asociada con ITU recurrente
y/o anomalias en ecografia.

e Dilatacién de via urinaria en periodo in-
trauterino y comprobada pasada la 12 se-
mana de vida. (Segin protocolo de dila-
tacién de via urinaria de diagnéstico
prenatal de cada centro).

3.1.2. Diagnéstico de RVU.

Para el diagnéstico de RVU es imprescindible
la realizacién de un estudio cistogrifico que
puede hacerse con las siguientes técnicas:

Cisto-Uretrografia-Miccional-Seriada

(CUMS).

Cistograffa Isotépica Directa (CID).
e Ecocistografia (EC).

e Cistografia Isotépica Indirecta (CII).

La CUMS es la prueba de eleccién para el
diagnéstico inicial de reflujo vesicoureteral
siempre que ademas de diagnosticar el RVU
queramos hacer una valoracién anatémica
tanto de vejiga como de uretra, sobre todo
en varones. Tiene el inconveniente de ser la
prueba que administra mayor dosis de radia-
cién.

La CID es la prueba diagnéstica mds sensi-
ble para el diagnéstico de reflujo vesicoure-
teral. La dosis de radiacién es menor. Su in-
dicacion serfa conocer si hay reflujo en los
casos que no tenemos sospecha de altera-
cién anatémica vesical o uretral, en el segui-
miento de los RVU ya diagnosticados, y en
los estudios familiares de RVU con ecografia
normal.

La EC tiene la ventaja de no producir radia-
cién, la imagen anatémica es superior a las
técnicas de medicina nuclear pero no per-
mite monitorizacién dindmica simultdnea
de rifiones, uréteres y vejiga en la fase de lle-
nado y vaciado. Por otro lado no esta dispo-
nible en muchos centros. Ademas el tiempo
de exploracién es mas prolongado.

La cistografia isotdpica indirecta permite el
diagnéstico del RVU sin sondaje uretral,
permitiendo estudios dindmicos durante la
miccién en condiciones fisiolégicas. Esta
técnica por ser la menos invasiva es la que se
propone para el futuro como prueba inicial
en los nifios mayores de 3 afios en los que no
sea imprescindible la valoracién anatémica
de vejiga y uretra. No es una técnica de uso
rutinario en la mayoria de los hospitales.
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Tabla I. Clasificacién del RVU Primario segtin el International Reflux Study Comittee

Grados de reflujo:

de los férnix.

L. El reflujo sélo alcanza el uréter sin dilatarlo.
11. El reflujo alcanza el uréter, la pelvis y los célices renales sin dilatarlos.

I11. El reflujo produce una ligera dilatacién del uréter, pelvis y cdlices renales con preservacién

IV. Moderada dilatacién uretero-pielo-caliciliar con cierto grado de tortuosidad.

V. Gran dilatacién uretero-pielo-caliciliar con tortuosidad severa, con pérdida de la morfologia
caliciliar normal y de la visualizacién de las impresiones papilares.

v

Figura 1. Clasificacién Internacional del RVU

Siempre que se realice una CUMS se reco-
mienda determinar:

Grado de RVU: Clasificacion Internacio-
nal. (Tabla 1 y Fig. 1)

Tipo de RVU: Activo o Pasivo.
Caracteristicas de la vejiga y de la uretra:

Pared vesical

Presencia de diverticulos
Morfologia uretra
Residuo postmiccional

Dado que no hay suficiente evidencia para
recomendar tratamiento antimicrobiano
profilactico para evitar infecciones tras el
procedimiento de sondaje para realizar la
cistografia, se deja a la eleccién de cada uni-
dad o servicio su recomendacién.

3.1.3. Diagnéstico de dafio renal. (Nefropatia
por reflujo o cicatrices)

La presencia de dafio renal se valorard con
la Gammagrafia renal con DMSA.
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Tabla II. Dafio renal en DMS

Clasificacién de Goldraich

Tipo 1: No m4s de dos dreas de cicatriz.

Tipo 2: M4s de dos areas de cicatriz con 4reas de parénquima normal entre ellas.

Tipo 3: Dafio generalizado de la totalidad del rifién, similar a la nefropatfa obstructiva,
Ej.: contraccién global del rifién con o sin cicatrices en su contorno.

Tipo 4: Estadio final, rifiones muy reducido con poca o ninguna captacién del radio formaco,
Ej.: menos del 10% de la funcién renal total.

Tipo 1 Tipo 2 Tipo 3 Tipo 4

Figura 2. Clasificacién de las cicatrices renales de Goldraich

Indicacién de DMSA en la infeccién urinaria: RVU:

* Confirmacién de afectacién parenquima- Nifios con afectacién renal bilateral en la
tosa en fase aguda. Gammagraffa.

* Diagnéstico de lesion permanente pasa- Nifios con afectacién unilateral con fun-
dos los 6 meses del episodio agudo, prefe- cién < 40%

riblemente pasados los 9 meses.

Nifios con RVU grados [V y V bilateral.
® En cada caso nuevo de RVU diagnosticado

por otro motivo que no sea una ITU febril o .
Determinaciones a realizar:

La clasificacion del dafio renal en estudio
DMSA se puede evaluar segiin Goldraich
(Tabla 2 y Fig. 2).

e Antopométrica: Tension arterial, peso
y talla.

¢ Bioquimica en plasma incluyendo cre-

atinina, sodio, potasio, urea, cloro, cal-
La funcién renal se valorard en las siguien- cio, albimina, fosfatasa alcalina, gaso-
tes situaciones al tiempo del diagnéstico de metria, y osmolalidad.

3.1.4. Valoracion de Ia funcion renal.
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e Sise dispone de cistatina, esta se corre-
laciona mejor con la funcién renal en
nifios pequefios y en los que tienen
cierto grado de insuficiencia renal

e Bioquimica en orina, dependiente de
la edad, muestra aislada u orina de 24
horas: creatinina, sodio, potasio, cloro,
proteinuria-microalbuminuria y si es
posible proteinas de bajo peso molecu-
lar.

e Osmolalidad en la primera muestra de
orina de la mafiana, y si el resultado
muestra una osmolalidad baja, estudio
de la capacidad de concentracién con
test funcional.

3.1.5. Valoracion de Ia funcion vesical.

En todos los casos de RVU se investigara los
patrones miccionales, hdbitos y presencia de
alteraciones en la defecacion:

e Frecuencia de las micciones.

e Escapes de orina.

® [ncontinencia.

e Caracteristicas del chorro miccional.

e Llanto en la miccién.

e Posturas anémalas para retrasar la mic-

cién.

e Estrefiimiento-encopresis.
Se insistird en la bisqueda de estos datos so-
bre todo en aquellos nifios con RVU con
ITU recidivante, y nifios con persistencia

de RVU a pesar de la intervencién médica o
quirargica.

Si sospechamos la existencia de disfuncién
vesical y/o miccional se remitirdn los pa-

cientes a consulta de urologfa pedidtrica con
objeto de valorar los estudios urodindmicos
pertinentes.

3.2. Procedimientos terapéuticos.

3.2.1. Tratamiento conservador u observacio-
nal. Medidas generales.

En todos los casos se aconsejardn una serie
de medidas generales:

e Mantenimiento de lactancia natural
en lactantes.

® Revisién periddica de fimosis.
¢ Ingesta de liquidos.

e Hibitos higiénicos miccionales co-
rrectos.

e Pautas para combatir estrefiimiento.

En nifios con RVU grado III-V y fimosis,
que hayan sido diagnosticados previamente
de ITU, se valorard la correcciéon de la fimo-
sis. Inicialmente se puede probar un ciclo
con corticoides tépicos, (Betnovate® al
0.1%) y si no se controla remitirlo a la con-
sulta de urologfa para correccién quirtrgica.
A los padres se les explicardn unas normas
bésicas para ayudarles a reconocer aquellos
signos clinicos que puedan poner de mani-
fiesto la existencia de una ITU, sobre todo
febril, para que puedan dirigirse al lugar
apropiado para iniciar el procedimiento
diagnéstico de la infeccion (Tabla I11):

e Fiebre sin foco por encima de 38.5°,
pasadas al menos 12 horas del inicio
del cuadro.

e Sintomas miccionales.

e Como recoger la orina de forma ade-
cuada para urocultivo y sedimento.
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Tabla III. Datos clinicos para padres y cuidadores

Sospecha de ITU si se observa

< de 60 dfas de edad

Fiebre > 38.52 sin motivo justificado.
Afectacién estado general.
Ictericia prolongada.

Menos especifico: anorexia, curva ponderal plana.

2 a 24 meses de edad

Fiebre > 38.5¢ sin motivo justificado.
Afectacién estado general.

Menos especifico: anorexia, vomitos o diarrea no significativa.

Mas de dos afios de edad

Fiebre > 38.52 sin motivo justificado
Sintomas miccionales: disuria, polaquiuria, hematuria, orina
oscura y turbia, dolor suprapibico. Dolor en flanco espontaneo.

Dolor abdominal inespecifico.

Si el nifio esta febril y existe la posibilidad
diagnoéstica de ITU se recogerd una muestra
adecuada para urocultivo y se iniciara trata-
miento. Si el paciente tiene sintomas ines-
pecificos se puede recoger otra muestra y es-
perar. Ante una fuerte sospecha con estado
séptico del nifio se iniciard tratamiento aun-
que no podamos disponer previamente de
una muestra adecuada.

Si el nifio tiene una recidiva de ITU y han
transcurrido m4s de seis meses de la dltima
DMSA, podemos valorar repetir el estudio
de nuevo.

3.2.2. Tratamiento conservador u observacio-
nal. Profilaxis.

e Nifios con RVU grados I-1II, uni o bi-
lateral, diagnosticados tras una prime-
ra ITU o tras estudio por dilatacién de
via urinaria en época prenatal no se re-
comienda ningdn tratamiento de pro-
filaxis. Si en la evolucién tienen ITU

recurrente segin la definicién de
NICE, o aparece dafio renal en
DMSA, iniciar profilaxis. En este caso
la duracién serd de un afio. Pasado este
periodo se valorard de nuevo si mante-
ner la profilaxis o suprimirla. En caso
de nuevas recurrencias valorar pasar a
tratamiento quirdrgico. Esto requiere
una individualizacién de cada caso.

e Nifios con RVU grados IV-V se inicia-
rd tratamiento profildctico. Duracién
minima durante un afio. Tras repetir el
estudio cistografico, si no ha habido
ninguna nueva ITU en este tiempo, se
puede suprimir la profilaxis. En todo
caso individualizar segin la situacién
clinica de cada paciente.

Los antimicrobianos que se utilicen deberan
ser revisados periédicamente, cambidndolos
de manera rotativa en funcién de las sensi-
bilidades que aparezcan en los urocultivos.
La dosis en general es de aproximadamente
una cuarta o quinta parte de la dosis utiliza-
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Tabla I'V. Antimicrobianos y dosis recomendadas en profilaxis del RVU

Antimicrobiano Dosis

Nitrofurantoina 1-2 mg/kg. (Furantoina® lcomprimido = 50 mg y Furantoina®
suspensién: 1 ml = 10 mg) A partir de los 3 meses. Molestias
géstricas.

Amoxycilina 10 mg/kg. Solo en menores de 2 meses.

o

Amoxycilina

Clavuldnico

Trimetroprim 2 mg/kg. (Tediprima® suspensién:1 cc = 16 mg) A partir de los
2 meses. No administrar si ya recibié en los dltimos tres meses.

Fosfomicina 50 mg/kg. (Fosfocina® suspensién: 1 ml = 50 mg. )

Cefadroxilo 15 mg/kg. ( Duracef® suspension: 1 ml= 50 mg)

Cefaclor 10 mg/kg. (Cefaclor® suspensién de 125 mg: Iml = 25 mg)
(Cefaclor® suspensién de 250 mg: 1ml = 50 mg)

Cefixima 2 mg/kg. (Denvar® suspensién: 1ml = 20 mg.)

e Sino se puede administrar los anterio-
res intentar Fosfomicina como 22 op-
cién o a una cefalosporina de 1%, 22 o
32 generacién como alternativa.

da para el tratamiento habitual de una [TU
(Tabla IV). La dosis dnica se administrara
por la noche. Si un nifio padece una ITU es-
tando con profilaxis, al terminar el trata-
miento, si se reinicia la profilaxis, deberfa
cambiarse el medicamento que tomaba. 3.2.3. Tratamiento conservador u observa-
cional. Controles y seguimiento.

Medicamentos a utilizar en orden de prefe-

. ° mi . _
rencia: Controles clinicos: cada 4-5 meses en

consulta.
e Nifios mayorcitos que puedan tomar

comprimidos: Furantofna. ® Analitica de orina-urocultivo: Sola-

mente si el nifio presenta signos clini-
cos sospechosos de ITU. No de forma
rutinaria en pacientes asintomaticos.

e Lactantes por encima de los 2 meses, y
si no hay resistencias significativas en
la sensibilidad local de los urocultivos:
Trimetroprim. e No tratar la bacteriuria asintomdtica

® Menores de dos meses: amoxicilina ¢ Si existe nefropatia reflujo: Controles

asociada o no clavuldnico, aunque hay
que tener presente que asociado a cla-
vuldnico tiene un amplio espectro y
puede crear resistencias.

de TA y aparicién de microalbuminu-
ria/ albuminuria, cada seis meses si es
bilateral y cada 12 meses si unilateral.
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e Estudio cistografico de control:

RVU grado I-11I sin cicatrices: No
controles cistogrificos salvo que
presente [TU recurrente.

RVU Grado I-11I con cicatrices: cada
dos - tres afios. Pacientes con ITU
recurrente valorar individualmente
si repetir al afio para decidir segui-
miento tratamiento conservador o
cambio a tratamiento quirtrgico.

RVU Grado IV-V: En pacientes
que se ha iniciado tratamiento pro-
filactico hacer control cistogréfico
al afio. Si persiste el RVU pero el
paciente estd asintomdtico sin pro-
filaxis, repetir cada tres afios. Pa-
cientes con ITU recurrente valorar
individualmente si repetir al afio
para decidir seguimiento tratamien-
to conservador o cambio a trata-
miento quirdrgico.

3.2.4. Tratamiento quirdrgico.

El tratamiento quirtdrgico se planteard de
forma individualizada.

Motivos para plantear tratamiento de este
tipo:

e JTU febril recurrente.

e Preferencia de los padres, pacientes o
sus cuidadores legales. Para ello debe
darse una informacién veraz y objetiva
que les ayude a la toma de decision.

Tipo de tratamiento quirdrgico:

e Primera opcién. Tratamiento endoscd-
pico.

e Segunda opcién: Reimplante ureteral
u otras técnicas.

3.2.5. Tratamiento quirtirgico. Controles y se-
guimiento.

e Ecograffa al mes.

e Control cistografico tras tratamiento
endoscépico. Se aconseja estudio a los
tres meses tras intervencion.

e Control cistografico tras tratamiento
quirtdrgico con reimplante: Solamente
si existfa RVU de alto grado con dila-
tacién importante del uréter.

3.2.6. Controles y seguimiento del RVU corre-
gido sin nefropatia de reflujo.

Una vez corregido el RVU solo se recomien-
da controlar a aquellos pacientes que tengan
historia de ITUs recidivantes.

3.2.7. Controles y seguimiento del RVU corre-
gido con nefropatia reflujo.

Si presentan nefropatia reflujo se hara con-
trol dependiendo del que sean unilaterales o
bilaterales y de la extensién de la nefropatia
reflujo:

e Nefropatia unilateral sin modificacién
del grado de funcién ( > 40%): control
anual o bianual de microalbuminuria
(MCA) o albuminuria si procede y TA.
DMSA en dependencia de ITU recu-

rrente o protocolos de cada centro.

e Nefropatia unilateral con modifica-
cién del grado de funcién (<40%):
control anual de MCA /albuminuria y
TA. Funcién renal, capacidad de con-
centracién, MCA/albuminuria y alfa-
I-microglobulina cada 2 afios o antes si
se detecta MCA/albuminuria. DMSA
en dependencia de ITU recurrente o
protocolos de cada centro. Se aconseja
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proseguir controles en Servicios de
Nefrologfa de adultos.

e Nefropatia bilateral: Controles semes-
trales de MCA/albuminuria y TA.
Funcién renal, capacidad de concen-
tracién, albuminuria y alfa-1-micro-
globulina cada afio. Valorar realizar
Monitorizacién Ambulatoria de la TA.
DMSA en dependencia de ITU recu-
rrente o protocolo del centro. Prose-
guir controles en Servicios de Nefrolo-
gia de adultos.
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