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Reflujo vesicoureteral
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1 ) ¿Qué pacientes se estudian para evaluar reflujo?

2) ¿Qué pacientes con RVU  dejo en QMP ?

3 ) ¿Estudiamos a los hermanos?

4 )¿El abordaje en niñas es diferente? ( embarazos)

5 ) ¿Cómo es el seguimiento clínico? 

6 ) ¿Cuándo le doy de alta a un paciente con reflujo?
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¿A quién creerle ?

Estudio NICE 2007 AAP 2011 SAP 2013

Ecografía renal y 
vesical 

<6 m o IU atípica 
o recurrente

Todo paciente
con IU

Todo paciente
con IU

CUGM <6m con IU 
atípica
IU recurrente

Ecografía con 
signos de 
hidronefrosis
obstructiva o 
escaras renal o 
reflujo de alto 
grado

<1 a con 1-2 a 
con alteraciones 
ecografía o 
DMSA

DMSA <3 a con IU
atípica o 
recurrente

No 
recomendado

<1 a con reflujo 
>1 a con 
ecografía 
patológica 
IU recurrente 



•En niños  0-2 años un DMSA normal sin CUGM 
posterior puede no detectar reflujo en un 5-
27% de los casos siendo  habitualmente 
reflujos de bajo grado 

•Un DMSA normal sin CUGM posterior  evitará  
CUGM innecesarias en más del 50% de los 
individuos estudiados 

¿Que pasó al aplicar la guías ?



1er episodio de IU  ALTA  típica  con Ecografía renal y vesical 
NORMAL  (confiable)

<  1 año > 1 año

CUGM
DMSA si tiene RVU No más estudios

CONFIABLE: operador experimentado, que informe 
tamaño renal, ecogenicidad, relación cortico-medular, espesor cortical, presencia o no 
de uréteres visibles y en que porción. Repleción vesical, características de sus paredes y 
contenido, presencia de ureterocele, residuo post miccional.

Recomendaciones  SAP 2013 



IU ALTA atípica o recurrente 
Ecografía renal y vesical NORMAL (confiable)

<  1 año
> 1 año

CUGM
DMSA 

DMSA

Normal Anormal

Evaluar CUGM

Atípica: paciente con compromiso estado general o septicemia o IU de mala evolución 
o germen no Escherichia coli, o ascenso de creatinina

Recurrente: más de 1 episodio 

No más estudios

Recomendaciones  SAP 2013 
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QMP: el  Debate eterno 

La QPX no redujo la tasa de IUR ni el riesgo de  formación de escaras renales 
(incluyendo niños con RVU)

Los pacientes con RVU III parecen tener una significativa diferencia en los 
resultados con respecto a los niños con RVU I-II o sin RVU 



QMP : el debate eterno

J Urol 2010;184:1134-44

•Meta-análisis , 1994-2008 17.972 pacientes fueron incluidos en este análisis 
extraídos de 131 artículos
•Únicos factores de riesgo para escaras  renales corticales: incremento en la  
frecuencia de IU, grado severo de RVU y presencia de disfunción vesical e 
intestinal
•Indican profilaxis 
•<1 año con  reflujo con historia de IU  por morbilidad aumentada en esta 
población

•<1 a sin IU  con reflujo grado III - V diagnóstico por pesquisa y seria optativo 
en reflujos de bajo grado  

•>1 año con reflujo y SME 



QMP: el eterno debate

La evidencia para sostener QPX en IUR es débil

TMS en dosis bajas fue asociado con una 
disminución del Nº de IU(más notable en los 6 
meses iniciales)
Mayor riesgo de IU por gérmenes resistentes 
Recomiendan TMS en niños en riesgo (niñas, RVU 
o IUR) o en los que la IU inicial fue más severa
En IU “simples” la QPX puede ser considerada pero 
no rutinariamente recomendada



607 pacientes con reflujo VU diagnosticado luego de primera o 
segunda IU .
Evaluaron eficacia del TMS en reducir reinfecciones 
Evaluar cicatrices renales , falla de tto e infecciones por germenes
multiresistentes

Pacientes con reflujo en profilaxis disminuye el riesgo de IU en un 
50% en especial pacientes con IU febriles  pero NO de escaras 
renales
63% de resistencia a TMS 



QMP: el eterno debate

Estudio multicéntrico: 74.794 niños
•La QPX no se asoció con menor riesgo de IUR
•La QPX tuvo mayor riesgo de IUR por bacterias resistentes
•No se encontraron diferencias entre los grupos (con/sin QPX) en: IUR y desarrollo 
de escaras

RVU I-III no se asoció con: IUR/ Escaras renales
El rol de la QPX en prevenir IUR y el desarrollo de escaras no está sostenido por 
este estudio
QPX en RVU I-III no fue beneficioso en reducir IUR y escaras



QMP 
en reflujo CONSENSO  SAP 2013/2014 

•Menor de 1 año : TODOS los grados de reflujo

•Mayor de 1 año : reflujo III/IV/V

•A los pacientes que poseen escaras pielonefríticas se recomienda QPX 
independientemente del grado de RVU que posean.

• La QPX está recomendada para niños con disfunción vesical e intestinal y RVU 
mientras está siendo tratada 

Agentes utilizados DIARIAMENTE 
0-2 meses: cefalexina 30 mg/kg/dosis ( gérmenes prod de β lactamasa o 
multiresistentes diferentes a E coli)

>2 meses :TMS 2 mg/kg/día ( puede usarse a partir del mes)  o nitrofurantoina 1-
2 mg/kg/día
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Hermanos de pacientes con reflujo

•Hermanos de niños con reflujo 27,4% de riesgo de presentar RVU (  3-51%)

•Hijos de padres con reflujo VU riesgo del 35,7% ( 21.2–61.4%)

•El reflujo asociado por screening de los hermanos suele ser de bajo grado y de 
resolución temprana sin embargo hay pacientes con reflujo de alto grado y 
escaras renales que han sido asintomáticos 



Hermanos de pacientes con reflujo

Recomendaciones para screening de pacientes con RVU

Se debe informar a los padres de pacientes con RVU que hay una alta prevalencia
en hermanos y en la descendencia

Si se realiza una pesquisa a los hermanos debe realizarse con ecografia renal y 
vesical

Se recomienda CUGM si hay evidencia de escaras en la ecografía o historia de IU 

En niños mayores con control de esfínteres no tiene valor pesquisar reflujo .

En hermanos asintomáticos el daño renal es de un 14,4%, la pesquisa temprana 
pareciera ser mas efectiva que la tardía  en prevenir futuro daño renal 
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•La nefropatía por  reflujo  en mujeres embarazadas se asocia 
fundamentalmente  con mayor deterioro de la función renal, 
preeclampsia, prematurez y muerte fetal

•Mujeres con reflujo VU tiene mayor riesgo de IU , morbilidad fetal y 
prematurez

•La bacteriuria no tratada puede generar pielonefritis aguda, 
prematurez e HTA en mujeres que han sido tratadas más 
tempranamente por reflujo VU 

•Tradicionalmente se proponía un abordaje más agresivo en la 
mujeres con reflujo por las complicaciones en futuros embarazos en 
la madre y en el niño

RVU Y EMBARAZO : 
conceptos tradicionales  



87 mujeres  embarazadas con historia de reflujo VU no obstructivo primíparas 
o multíparas
Edad promedio  diagnóstico de reflujo 4,5 a/33% operada durante la infancia
Tiempo promedio seguimiento : 38 años .Edad promedio al embarazo: 29 años 
Se evaluó disfunción vesical, función renal , orina y ecografía renal para 
cicatrices renales 

Resultados 
•El 81% de mujeres con disfunción vesical habían sido operadas durante la 
infancia en comparación con un 23% de operadas en aquellas sin disfunción 
vesical
•64% de complicaciones maternas : aborto espontáneo HTA, proteinuria, 
preeclampsia o IU.



•La incidencia de IU durante el embarazo fue del 33% ( pacientes sanas 4-7%) Si 
bien no varió acorde a disfunción vesical el 29% de las que tenían disfunción 
vesical  recibió QMP  durante el embarazo.

•El 13% de las mujeres presentaron complicaciones fetales : prematurez, bajo 
peso, retardo crecimiento intrauterino y fue este grupo el que tuvo mas 
predisposición a presentar IU en la vida adulta  .La incidencia de complicaciones 
fetales no fue afectada por escaras renales, proteinuria, IU en el embarazo o 
disfunción vesical baja.

•Mujeres con historia de reflujo que tuvieron complicaciones durante el 
embarazo fueron únicamente las que tenían cicatrices renales y proteinuria 
durante el embarazo.



Analizan 15 trabajos /retrospectivo

Pielonefritis: población general 1-2%
pacientes con RVU ( con o sin nefropatía por reflujo)3-37% mayor
en pacientes con cicatrices / menor incidencia en QMP y
aumenta en pacientes reimplantadas por alteración peristalsis en
uréter distal con menor clearence de bacterias) 

HTA :  población general 12%
31-42% en pacientes con cicatrices renales primigestas 

Preeclampsia: población general 0,8-7%
pacientes sin cicatrices o cicatrices unilateral 7%
pacientes con cicatrices renal 24% en especial por RVU

Bajo peso al nacer ( <2500 gr)  población general 2%
pacientes sin cicatrices o cicatrices unilateral 7%   
pacientes con cicatrices renales 20%  
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Seguimiento clínico

Anual : Control de Peso y talla 
Control TA
Proteinuria 
Ecografía renal y vesical 
Función renal en especial si el compromiso es bilateral  

Opcional :  CUGM cada 1 a 2 años o mas espaciado si el reflujo tiene bajas
posibilidades de resolución( Grados III-V , SME , mayor edad)

DMSA si tiene  ecografía patológica/si hay IU en pacientes reflujo severo/ aumento 
de creatinina
Alimentacion normoproteica  y normosódica en pacientes con daño renal 



Seguimiento clínico

Urólogo

Pediatra

Nefrólogo  



Recomendaciones SAP 2013

Anual : Control de Peso y talla 
Control TA
Proteinuria 
Ecografía renal y vesical 

CUGM no es necesaria para el suspender la QMP  en pacientes con 
reflujo de bajo grado con DMSA normal 
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•565 pacientes 

•15,5% de cicatrices renal en pacientes con IU FEBRIL y/o reflujo VU 

•Grado IV y V mayor riesgo de cicatrices renales 

•IU recurrentes y edad mayor son factores de riesgo independientes  

•43% de pacientes con reflujo grado IV y V sin cicatrices 

•76% con IU recurrentes sin reflujo tiene cicatrices 



¿Cuándo se da de alta?

Reflujo resuelto (  con Ecografía renal normal o patológica  y DMSA normal o 
patológico)

Anual : Control de Peso y talla 
Control TA
Proteinuria 

Hasta la adolescencia (?)

Abordar con la familia el tema de HTA en embarazo y perdida de función renal 



Muchas gracias 


	Número de diapositiva 1
	Reflujo vesicoureteral �El eterno problema
	Reflujo vesicoureteral �El eterno problema
	¿A quién creerle ?
	Número de diapositiva 5
	Número de diapositiva 6
	Número de diapositiva 7
	Reflujo vesicoureteral �El eterno problema
	QMP: el  Debate eterno 
	QMP : el debate eterno
	QMP: el eterno debate 
	Número de diapositiva 12
	QMP: el eterno debate
	QMP �en reflujo CONSENSO  SAP 2013/2014 
	Reflujo vesicoureteral �El eterno problema
	Hermanos de pacientes con reflujo
	Hermanos de pacientes con reflujo
	Reflujo vesicoureteral �El eterno problema
	Número de diapositiva 19
	Número de diapositiva 20
	Número de diapositiva 21
	Número de diapositiva 22
	Reflujo vesicoureteral �El eterno problema
	Seguimiento clínico
	Seguimiento clínico
	Recomendaciones SAP 2013
	Reflujo vesicoureteral �El eterno problema
	Número de diapositiva 28
	¿Cuándo se da de alta?
	Número de diapositiva 30

