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2. PREGUNTAS A RESPONDER POR ESTA GuiAa

¢La disfuncién vesical o miccional es un factor favorecedor de RVU?

¢EI RVU supone un riesgo en el embarazo?

{Qué método permite detectar mejor el dafo renal en el paciente con RVU?

¢La gravedad de las cicatrices aumenta el riesgo de desarrollar HTA?

¢(Existen diferencias prondsticas entre el RVU diagnosticado tras la primera manifestacion de
infeccién del tracto urinario (ITU) o tras un diagnéstico prenatal de dilatacion de la via urinaria?
(Se puede predecir la evolucién a HTA, IRC o IRT en pacientes con RVU y NR (lesiones
morfoldgicas), por la alteracién del filtrado glomerular en el momento del diagnéstico?

¢Cual es el enfoque terapéutico inicial de eleccién, conservador o quirtrgico, en nifios con RVU
primario en el primer examen?

¢Son eficaces las medidas higiénico-dietéticas (ingesta de liquidos, micciones frecuentes, manejo
del estrefiimiento) en el

(Cuando debe administrarse quimioprofilaxis para prevenir las ITU y el dano renal en nifos con
RVU?

¢(Cual es el tratamiento de elecciéon cuando en nifios con RVU primario se asocia disfuncion
vesical o miccional?

¢Cuando hay que cambiar la eleccién terapéutica inicial?

¢Debe realizarse estudio urodinamico previo al tratamiento quirurgico?

¢{Cual es el tratamiento quirurgico mas eficaz y seguro: reimplante tradicional o endoscépico?
{Qué informacion deben conocer los padres o cuidadores para ayudar al diagnéstico precoz de la
ITU en nifos con RVU?

¢(Cual es el manejo mas adecuado de la bacteriuria asintomatica en ninos con RVU?

¢Hay que hacer controles periddicos de urocultivo o sedimento en pacientes asintomaticos?
¢;Debe realizarse la circuncision a ninos con RVU?

¢Cuando y con que método deben hacerse los estudios cistograficos de control en pacientes con
RVU primario?
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3. AsPecT1OoS GENERALES
3.1 JUSTIFICACION

El RVU es un motivo de consulta frecuente por pediatria general, nefrologia pediatrica, y en servicios de
cirugia pediatrica o urologia pediatrica.

En el mundo alrededor de 1-2% de todos los nifios tienen reflujo vesicoureteral (RVU) (2). Ocurre en el
25-40% de los nifios con pielonefritis aguda (3). En los recién nacidos la incidencia de RVU es mayor en
los nifios que en las nifas, pero en todas las demas edades la relacion femenina: masculino es de 4-6: 1. La
incidencia de hidronefrosis secundaria a RVU diagnosticada prenatalmente varia del 17 al 37% (3,4).

En México 1% de todos los nifios tienen reflujo vesicoureteral (RVU). En el Hospital Central Militar el
Reflujo Vesicoureteral (RVU) se encontré dentro de las 10 primeras causas de egreso por cirugia en el
Departamento de Pediatria Quirargica durante el ano 2009.

El diagndstico del RVU parte de diferentes escenarios clinicos. Puede basarse en los hallazgos de los
ultrasonidos prenatales que se realizan en la mayoria de las mujeres embarazadas en nuestro medio
habitual, o en el estudio sistematizado de pacientes que son diagnosticados de ITU o disfuncién vesical.
También puede llegarse al diagnéstico a partir de la existencia de antecedentes familiares de RVU y en el
estudio de nifos con otras malformaciones congénitas.

En la actualidad existe una amplia variabilidad entre los diversos protocolos de actuacion en los distintos
centros de asistencia a este tipo de pacientes.
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3.2 OBJETIVO DE ESTA GUIA

La Guia de Practica Clinica “Evaluaciéon y Tratamiento del Paciente Pediatrico con Reflujo
Vesicoureteral”, forma parte de las Guias que integraran el Catalogo Maestro de Guias de Practica Clinica,
el cual se instrumentara a través del Programa de Accion Especifico de Guias de Practica Clinica, de
acuerdo con las estrategias y lineas de accion que considera el Programa Sectorial de Salud 2007-2012.

La finalidad de este Catalogo es establecer un referente nacional para orientar la toma de decisiones
clinicas basadas en recomendaciones sustentadas en la mejor evidencia disponible.

Esta Guia pone a disposicion del personal del primer y segundo nivel de atencién, las recomendaciones
basadas en la mejor evidencia disponible con la intencién de estandarizar las acciones nacionales sobre:

® El seguimiento y tratamiento del RVU primario ya diagnosticado, mediante una serie de
recomendaciones, acerca del manejo del mismo, en el ambito de pediatria de atencion primaria,
servicios de pediatria general, unidades de nefrologia pediatrica, servicios de cirugia pediatrica y
servicios de urologia con actividad en la edad pediatrica.

Lo que favorecera la mejora en la efectividad, seguridad y calidad de la atencion médica, contribuyendo de
esta manera al bienestar de las personas y de las comunidades que constituye el objetivo central y la razén
de ser de los Servicios de Salud.
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3.3 DEFINICION

El Reflujo Vesicoureteral (RVU) se define como el flujo anormal (no fisiolégico) de orina de la vejiga
hacia el uréter o hacia la pelvis y calices renales. (1)

En 1985, el Comité Internacional para el Estudio del Reflujo (International Reflux Study Committee)
introdujo un sistema uniforme de clasificacion para el reflujo vesicoureteral el cual es el estandar actual a
nivel mundial.

Grados de reflujo:

I Elreflujo solo alcanza el uréter, sin dilatarlo.
Il.  Elreflujo alcanza el uréter, la pelvis y los calices renales, sin dilatarlos.
lIl.  El reflujo produce una ligera dilatacion del uréter, la pelvis y los calices renales, con preservacion de
los fornix.
IV. Moderada dilatacion uretero-pielo-caliciliar con cierto grado de tortuosidad manteniendo la
visualizacién de las impresiones papilares.
V. Gran dilatacion uretero-pielo-caliciliar con tortuosidad grave, con pérdida de la morfologia caliciliar
normal y de la visualizacién de las impresiones papilares.
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4. EVIDENCIAS Y RECOMENDACIONES

Las recomendaciones senaladas en esta Guia son producto del analisis de las guias de practica clinica
internacionales seleccionadas mediante el modelo de revision sistematica de la literatura.

La presentacion de la evidencia y las recomendaciones expresadas en las guias seleccionadas, corresponden
a la informacién disponible organizada segun criterios relacionados con las caracteristicas cuantitativas,
cualitativas, de diseno y tipo de resultados de los estudios que las originaron.

Los niveles de las evidencias y la gradacion de las recomendaciones se mantienen respetando la fuente
original consultada, citando entre paréntesis su significado. Las evidencias se clasifican de forma numérica

y las recomendaciones con letras; ambas, en orden decreciente de acuerdo a su fortaleza.

Tabla de referencia de simbolos empleados en esta Guia:

EvIDENCIA
R RECOMENDACION
‘\//R PUNTO DE BUENA PRACTICA

11
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4.1 PREVENCION PRIMARIA

Evidencia / Recomendacién

Los pacientes con RVU primario congénito y
sospecha de displasia renal asociada deben
recibir estricta vigilancia, ya que parecen
presentar mas complicaciones a largo plazo.

Aunque el RVU primario del nino mayor ya
continente (la mayoria del sexo femenino se
puede asociar con frecuencia a wuna
inestabilidad del detrusor con aumento de la
presion intravesical durante el llenado o a una
descoordinacion detrusor-esfinteriana durante
la miccion, por los datos existentes en la
literatura no se puede conocer con certeza la
relacion existente entre los dos procesos.

En el lactante con RVU primario no es
necesario investigar la existencia de una
disfuncion vesical de forma rutinaria, ya que su
demostracion, en la actualidad, no cambia
nuestra actitud terapéutica y de seguimiento
en estos pacientes.

En el nifio mayor con RVU primario no
podemos hacer ningun tipo de recomendacion
con respecto a la disfuncion vesical que se
asocia en muchos casos, ya que no se dispone
de estudios que hayan evaluado el significado
de la misma dentro de la historia natural del
RVU.

La persistencia del RVU durante el embarazo
en mujeres con NR parece estar relacionada
con una mayor frecuencia de episodios de PNA
que en las mujeres sin RVU, sin que se
muestren datos de la eficacia del tratamiento
intervencionista para evitar o disminuir los
episodios de 1U.

Nivel / Grado

4/D
Consenso del equipo redactor. Guias de practica
clinica. AUA. 2010; ESPU 2009; Asociacion
Espanola de Nefrologia Pediatrica 2008.

3
Estudios no analiticos, como informes de casos
y series de casos., Guias de practica clinica.
AUA. 2010; ESPU 2009; Asociacion Espariola
de Nefrologia Pediatrica 2008.

D
Estudios no analiticos, como informes de casos
y series de casos., Guias de practica clinica.
AUA. 2010; ESPU 2009; Asociacion Espariola
de Nefrologia Pediatrica 2008.

D
Estudios no analiticos, como informes de casos
y series de casos., Guias de practica clinica.
AUA. 2010; ESPU 2009; Asociacion Espaiiola
de Nefrologia Pediatrica 2008.

2+
Estudios de cohortes o de casos y controles bien
realizados. Guias de practica clinica. AUA.
2010; ESPU 2009; Asociacion Espanola de
Nefrologia Pediatrica 2008.

12
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La persistencia del RVU durante el embarazo
de mujeres con NR puede incrementar el
numero de episodios de PNA; pero éstos, que
representan la causa mas frecuente de
morbilidad materna en las mujeres con NR, no
guardan relacién con otras complicaciones
maternas ni con la morbi-mortalidad fetal.

El embarazo no debe ser un factor
determinante a la hora de decidir el
tratamiento del RVU asociado a cicatrices si no
hay ITU ni PN

En las mujeres embarazadas con nefropatia
grave, con o sin reflujo, deben realizarse
controles periddicos para la deteccion precoz
de bacteriuria y complicaciones (HTA,
eclampsia, preeclampsia, deterioro de Ia
funcion renal, parto instrumental, parto
prematuro, bajo peso al nacer y pérdida fetal).

4.2 DiIAGNOSTICO

Evidencia / Recomendacién

La ecografia renal es una prueba poco sensible
para la deteccidn de cicatrices renales

La UIV y el DMSA muestran una sensibilidad y
especificidad similares para detectar
cicatrices renales

El DMSA es la prueba que detecta las cicatrices
renales de forma mas precoz

2+
Estudios de cohortes o de casos y controles bien
realizados. Guias de practica clinica. AUA.
2010; ESPU 2009; Asociacion Espanola de
Nefrologia Pediatrica 2008.

C
Estudios de cohortes o de casos y controles bien
realizados. Guias de practica clinica. AUA.
2010; ESPU 2009; Asociacion Espanola de
Nefrologia Pediatrica 2008.

C
Estudios de cohortes o de casos y controles bien
realizados. Guias de practica clinica. AUA.
2010; ESPU 2009; Asociacion Espanola de
Nefrologia Pediatrica 2008.

Nivel / Grado

2a
Estudios de nivel 2. Guias de practica clinica.
AUA. 2010; ESPU 2009; Asociacion Espaiiola
de Nefrologia Pediatrica 2008.

1b
Estudios de nivel 1. Guias de practica clinica.
AUA. 2010; ESPU 2009; Asociacion Espaiiola
de Nefrologia Pediatrica 2008.

1b
Estudios de nivel 1. Guias de practica clinica.
AUA. 2010; ESPU 2009; Asociacion Espaiiola
de Nefrologia Pediatrica 2008.
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Se recomienda la realizacion de gammagrafia
renal con acido dimercaptosuccinico marcado
con Tc99m (DMSA) para el diagnéstico de
cicatrices renales.

La HTA se detecta con mayor frecuencia en
ninos con nefropatia bilateral y grave, tanto en
el momento del diagnéstico como a los anos de
evolucion

Se recomienda el control periddico de la TA en
los ninos con nefropatia del RVU
especialmente en aquellos con nefropatia
bilateral o grave

4.3 PRoONOsTICO

El RVU primario diagnosticado prenatalmente
se asocia en 1/3 de los casos a una displasia
indicativa de un mal desarrollo renal durante la
vida intrauterina. Por el contrario, el RVU
primario diagnosticado tras una ITU se asocia
hasta en el 5-15% de los casos a una lesion
segmentaria no displasica secundariaala ITU

No existen estudios que evallen, a largo plazo
y de forma adecuada, las diferencias y su
importancia entre los dos tipos de RVU en
cuanto a la aparicién de complicaciones (HTA
e IRC).

Los pacientes con RVU primario congénito y
sospecha de displasia renal asociada deben
recibir estricta vigilancia, ya que parecen
presentar mas complicaciones a largo plazo.

A

1a o 1b. Guias de practica clinica. AUA. 2010;
ESPU 2009; Asociacion Espanola de Nefrologia
Pediatrica 2008.

3
Estudios no analiticos, como informes de casos
y series de casos. Guias de practica clinica. AUA.
2010; ESPU 2009; Asociacion Espanola de
Nefrologia Pediatrica 2008.

D
Estudios no analiticos, como informes de casos
y series de casos. Guias de practica clinica. AUA.
2010; ESPU 2009; Asociacion Espanola de
Nefrologia Pediatrica 2008.

3
Estudios no analiticos, como informes de casos
y series de casos. Guias de practica clinica. AUA.
2010; ESPU 2009; Asociacion Espanola de
Nefrologia Pediatrica 2008.

N/A
No existen estudios.

4/D
Consenso del equipo redactor. Guias de practica
clinica. AUA. 2010; ESPU 2009; Asociacion
Espanola de Nefrologia Pediatrica 2008.
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Valores de creatinina plasmatica (PCr) > 0,6
mg/dl en el momento del diagndstico, en los
ninos diagnosticados en el primer ano de edad
de RVU severo y NR, son el factor pronéstico
mas significativo de evolucién a IRC

Los valores de CICr al diagndstico inferiores a
40 ml/m/1,73m2 y la presencia de
proteinuria  moderada  (Indice  urinario
Proteinas/Creatinina > 0,8), son los factores
prondsticos mas significativos de evolucién a
IRT

En los ninos menores de un afo de edad con
RVU grave y NR se recomienda la
determinacion de creatinina plasmatica, ya que
cuando es superior a 0,6 mg/dl puede
constituir un indicador de progresion a IRC.

En los nifos con RVU grave y NR se
recomienda la valoracion del nivel inicial del
aclaramiento de creatinina y proteinuria, ya
que, cuando los valores de CICr son inferiores a
40ml/m/1,73 m2 y el  cociente
proteinuria/creatinina urinaria mayor a 0,8,
constituyen marcadores de riesgo de
progresion a IRT.

4.4 TRATAMIENTO

El nimero global de ITU presentadas por estos
pacientes tras largos periodos de observacion
es independiente del tratamiento del RVU
realizado

2+

Estudios de cohortes o de casos y controles bien
realizados. Guias de practica clinica. AUA.
2010; ESPU 2009; Asociacion Espanola de
Nefrologia Pediatrica 2008.

2+
Estudios de cohortes o de casos y controles bien
realizados. Guias de practica clinica. AUA.
2010; ESPU 2009; Asociacion Espanola de
Nefrologia Pediatrica 2008.

C
Evidencia compuesta por estudios clasificados
como 2 +. Guias de practica clinica. AUA. 2010;
ESPU 2009; Asociacion Espanola de Nefrologia
Pediatrica 2008.

C
Evidencia compuesta por estudios clasificados
como 2 +. Guias de practica clinica. AUA. 2010;
ESPU 2009; Asociacion Espanola de Nefrologia
Pediatrica 2008.

1++
Metanalisis de alta calidad, revisiones
sistematicas. Guias de practica clinica. AUA.
2010; ESPU 2009; Asociacion Espanola de
Nefrologia Pediatrica 2008.
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Asumiendo una incidencia de un 20% de UTI,
en ninos con RVU durante cinco anos de
seguimiento,  serian  necesarias  nueve
intervenciones quirdrgicas para prevenir una
pielonefritis

La correccion quirdrgica del RVU reduce el
numero de episodios de pielonefritis aguda;
pero no consigue disminuir la progresion o
aparicion de nuevas cicatrices renales, ni alterar
el funcionalismo renal si se compara con nifos
no operados

El tratamiento observacional/conservador
debe considerarse el modelo terapéutico de
eleccion inicial, ya que el tratamiento
quirargico no ofrece beneficios adicionales
destacables.

En el RVU primario en el nifo no se ha
encontrado evidencia suficiente sobre esta
cuestion. Son medidas que se asume como
beneficiosas

Los ninos con RVU deben de recibir adecuada
hidratacion, correccion del estrenimiento y
estimulacion de habitos miccionales correctos,
para disminuir la recurrencia de las infecciones
de orina e incluso evitar el RVU o disfuncién
miccional.

El RVU leve-moderado (grados I-1ll) no
incrementa la recurrencia de ITU o cicatrices
renales tras un episodio de PNA después de un
ano de seguimiento, tanto con profilaxis
antibidtica como sin ella

La profilaxis antibidtica en nifios con RVU I-lI
no ha demostrado una reduccién significativa
en la recurrencia de ITU o cicatrices renales

1++
Metanalisis de alta

calidad, revisiones
sistematicas. Guias de practica clinica. AUA.
2010; ESPU 2009; Asociacion Espanola de
Nefrologia Pediatrica 2008.

1++
Metanalisis de alta calidad, revisiones
sistematicas. Guias de practica clinica. AUA.
2010; ESPU 2009; Asociacion Espanola de
Nefrologia Pediatrica 2008.

A
Evidencia de 1++. Guias de practica clinica.
AUA. 2010; ESPU 2009; Asociacion Espariola
de Nefrologia Pediatrica 2008.

4
Opinidn de expertos. Guias de practica clinica.
AUA. 2010; ESPU 2009; Asociacion Espariola
de Nefrologia Pediatrica 2008

4/D
Consenso del equipo redactor. Guias de practica
clinica. AUA. 2010; ESPU 2009; Asociacion
Espanola de Nefrologia Pediatrica 2008.

1+
Metanalisis bien realizados, revisiones
sistematicas. Guias de practica clinica. AUA.
2010; ESPU 2009; Asociacion Espanola de
Nefrologia Pediatrica 2008.

1+
Metanalisis bien realizados, revisiones
sistematicas. Guias de practica clinica. AUA.
2010; ESPU 2009; Asociacion Espanola de
Nefrologia Pediatrica 2008.
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La profilaxis antibidtica no se asocié con un
menor riesgo de ITU recurrente (OR: 1,01; IC
95%: 0,50-2,02), pero si con un mayor riesgo
de infecciones por gérmenes resistentes (OR
7,50; 1C95%: 1,60-35,17)

En los ninos con RVU primario grados I-1ll no
se recomienda de forma generalizada Ila
profilaxis antibidtica.

El tratamiento anticolinérgico de la disfuncion
vesical puede evitar infecciones urinarias y el
tratamiento quirdrgico en algtin caso

El tratamiento de cada nino debe de ser
individualizado en funcién del patrén miccional
y se recomienda realizar un tratamiento
conductual y/o farmacolégico.

Mantener una opcion terapéutica conservadora
o intervencionista, sin modificacion desde el
inicio, por periodos prolongados de tiempo
(hasta 10 afios), no modifica la progresién o
aparicion de nuevas cicatrices renales, no altera
el funcionalismo renal ni modifica el nimero de
infecciones; aunque la cirugia disminuye el
numero de episodios de PNA

No existen evidencias de tratamiento
escalonado del RVU segun evolucion. Paneles
de expertos difieren en sus recomendaciones,
aunque consideran recomendable individualizar
la indicacion quirdrgica en casos de reflujos
muy dilatados bilaterales o con amplias
cicatrices renales

2++
Revisiones sistematicas de alta calidad. Guias de

practica clinica. AUA. 2010; ESPU 2009;
Asociacion Espanola de Nefrologia Pediatrica
2008.

C
Un volumen de evidencia compuesta por
estudios clasificados como 2 + directamente
aplicables a la poblacién diana de la guia. Guias
de practica clinica. AUA. 2010; ESPU 2009;
Asociacion Espanola de Nefrologia Pediatrica
2008.

3
Estudios no analiticos, como informes de casos
y series de casos. Guias de practica clinica. AUA.
2010; ESPU 2009; Asociacion Espanola de
Nefrologia Pediatrica 2008.

D
Estudios no analiticos, como informes de casos
y series de casos. Guias de practica clinica. AUA.
2010; ESPU 2009; Asociacion Espanola de
Nefrologia Pediatrica 2008.

1++
Metanadlisis de alta calidad, revisiones
sistematicas. Guias de practica clinica. AUA.
2010; ESPU 2009; Asociacion Espanola de
Nefrologia Pediatrica 2008.

a4
Opinidn de expertos. Guias de practica clinica.
AUA. 2010; ESPU 2009; Asociacion Espaiiola
de Nefrologia Pediatrica 2008
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Se recomienda cambiar la eleccion terapedtica
inicial en los casos de ITU recurrentes febriles

Ante el fracaso del tratamiento inicial, debe
ofrecerse informacién exhaustiva sobre las
opciones terapeuticas a los pacientes y a sus
padres, abundando en la posibilidad de Ia
resolucion espontanea del RVU vy del alto
porcentaje de resolucion del RVU mediante
tratamiento endoscdpico. Ademas, deberia
explicarse que la resolucion del reflujo no
influye en la aparicion del dano renal con
complicaciones graves.

Algunos pacientes con RVU presentan ademas
una patologia de disfuncién vesical o miccional
que puede ser la causa del RVU y de su
persistencia tras el tratamiento. La disfuncion
vesical o miccional se puede sospechar por la
clinica y por la ecografia. El tratamiento
médico de la disfunciéon vesical o miccional
evitaria algunos fracasos del tratamiento
quirargico

No se recomienda realizar estudio urodinamico
como exploracion inicial en todos los casos de
RVU.

Se deben realizar estudios urodinamicos a
aquellos pacientes con RVU en los que se
detecten anomalias vesicales o miccionales
funcionales en la anamnesis o en el estudio
ecografico o cistografico, y en algunos casos en
los que fracase el tratamiento quirtrgico.

En reflujos de bajo grado (I, Il y 1), el
tratamiento quirrgico endoscdpico (una o
mas intervenciones) es igual de efectivo, mas
eficiente, con  menor ndmero  de
complicaciones y de menor gravedad que el
tratamiento a cielo abierto

B

Evidencia  extrapolada  desde  estudios
clasificados como 1 ++ 6 1+. Guias de practica
clinica. AUA. 2010; ESPU 2009; Asociacion
Espanola de Nefrologia Pediatrica 2008.
D
Evidencia de nivel 3 6 4. Guias de practica
clinica. AUA. 2010; ESPU 2009; Asociacion
Espanola de Nefrologia Pediatrica 2008

3
Estudios de nivel 3. Guias de practica clinica.
AUA. 2010; ESPU 2009; Asociacion Espariola
de Nefrologia Pediatrica 2008.

D
Estudios no analiticos, como informes de casos
y series de casos. Guias de practica clinica. AUA.
2010; ESPU 2009; Asociacion Espanola de
Nefrologia Pediatrica 2008.

D
Estudios no analiticos, como informes de casos
y series de casos. Guias de practica clinica. AUA.
2010; ESPU 2009; Asociacion Espanola de
Nefrologia Pediatrica 2008.

3
Estudios no analiticos, como informes de casos
y series de casos. Guias de practica clinica. AUA.
2010; ESPU 2009; Asociacion Espanola de
Nefrologia Pediatrica 2008.
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El éxito del tratamiento endoscopico esta
inversamente relacionado con el grado de RVU,
la dilatacion ureteral y la presencia de
disfuncion vesical o miccional

Cuando esta indicado el tratamiento
quirargico, se recomienda la  técnica
endoscopica como primera opcion terapéutica.

En la técnica endoscdpica es indiferente el tipo
de sustancia a inyectar, entre las diferentes que
existen en el mercado, respecto a la resolucion
del RVU o la aparicion de complicaciones.

4.5 EDUCACION PARA LA SALUD

En ninos menores de dos anos de edad, entre
los sintomas clinicos mas importantes que
debemos dar a conocer a los padres, figuran la
existencia de fiebre por encima de 38.5°
(toma axilar) sin otros signos de enfermedad o
la observacion de llanto en el momento de la
miccion. En nifios mayores de dos anos de
edad, debemos ensenarles a reconocer la
existencia de signos miccionales anormales.

Los padres y cuidadores deberan recibir
instrucciones sobre la manera de recoger
adecuadamente las muestras de orina para
urocultivo y sedimento urinario

a

Opinién de expertos. Guias de practica clinica.
AUA. 2010; ESPU 2009; Asociacion Espariola
de Nefrologia Pediatrica 2008

D
Evidencia de nivel 3 6 4. Guias de practica
clinica. AUA. 2010; ESPU 2009; Asociacion
Espanola de Nefrologia Pediatrica 2008

D
Evidencia de nivel 3 6 4. Guias de practica
clinica. AUA. 2010; ESPU 2009; Asociacion
Espanola de Nefrologia Pediatrica 2008

4/D
Consenso del equipo redactor. Guias de practica
clinica. AUA. 2010; ESPU 2009; Asociacidon
Espanola de Nefrologia Pediatrica 2008.

4/D
Consenso del equipo redactor. Guias de practica
clinica. AUA. 2010; ESPU 2009; Asociacion
Espanola de Nefrologia Pediatrica 2008.
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El tratamiento de la bacteriuria asintomatica
no disminuye la aparicién de nuevas ITU ni el
dano renal.

Dado que la bacteriuria asintomatica no
produce dano renal en nifios con RVU vy
bacteriuria asintomatica, tanto con profilaxis
como sin ella, no se recomienda el tratamiento
antibiotico.

En ninos con RVU asintomaticos no es
recomendable realizar urocultivos de control.

La circuncision en nifnos con RVU vy fimosis
disminuye la frecuencia de ITU

Aunque no se ha encontrado ninguna evidencia
sobre el efecto beneficioso de la circuncisién o
intervencién sobre fimosis en nifios con RVU
primario, en aquellos lactantes con RVU >
grado Il e ITU febriles de repeticion asociados
a fimosis, deberia valorarse individualmente el
tratamiento de la misma.

La practica de cistografia cada dos afnos en
RVU grado I, Il y III unilateral disminuiria un
42% el nimero de cistografias, y un 55% si se
hiciera cada tres anos

La tasa anual de desaparicion espontanea de
RVU grados I-1ll es del 13,5% y en RVU grados
IV-V llega al 5%

3
Estudios no analiticos, como informes de casos
y series de casos. Guias de practica clinica. AUA.
2010; ESPU 2009; Asociacion Espanola de
Nefrologia Pediatrica 2008.

D
Evidencia de nivel 3 6 4. Guias de practica
clinica. AUA. 2010; ESPU 2009; Asociacion
Espanola de Nefrologia Pediatrica 2008

4/D
Consenso del equipo redactor. Guias de practica
clinica. AUA. 2010; ESPU 2009; Asociacion
Espanola de Nefrologia Pediatrica 2008.

2 -
Estudios de cohortes o de casos y controles con
alto riesgo de sesgo y riesgo significativo de que
la relacion no sea causal. Guias de practica
clinica. AUA. 2010; ESPU 2009; Asociacion
Espanola de Nefrologia Pediatrica 2008.

4/D
Consenso del equipo redactor. Guias de practica
clinica. AUA. 2010; ESPU 2009; Asociacion
Espanola de Nefrologia Pediatrica 2008.

3
Estudios de nivel 3.Revision sistematica de nivel
3. Guias de practica clinica. AUA. 2010; ESPU
2009; Asociacion Espaiiola

2+
Estudios de cohortes o de casos y controles bien
realizados. Guias de practica clinica. AUA.
2010; ESPU 2009; Asociacion Espanola de
Nefrologia Pediatrica 2008.
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En nifos con RVU primario de grado | vy
evolucion sin complicaciones no se recomienda
realizar controles cistograficos.

En nifnos con RVU primario de grados IlI-lll en
tratamiento  conservador  sin  profilaxis
antibidtica y evolucién sin complicaciones se
recomienda espaciar el estudio cistografico y
realizarlo cada 2-3 anos.

En ninos con RVU primario de grados I1V-V en
tratamiento conservador con profilaxis y sin
complicaciones se recomienda un estudio
cistografico cada ano por la posibilidad de
retirar la profilaxis.

La correccion de RVU por técnica de
reimplante segiin grado es: grado I: 99%); grado
I1: 99,1%; grado Ill: 98,5%; grado 1V: 98,5%;
y grado V: 80,7%

La correccion de RVU mediante cirugia abierta
es segura y eficaz y no precisa controles de
cistografia, salvo  dilatacion ureteral
preoperatoria, grado V-V de RVU o ITU febril
postoperatoria.

El resultado global muestra un 67,1% de
resolucion en pacientes, incluidos todos los
grados de RVU vy sin tener en cuenta el tipo de
sustancia inyectada. Si la primera inyeccién
fracasa, la segunda tiene un porcentaje de
éxitos del 68%, y la tercera del 34%. El
porcentaje de éxitos acumulado tras una o mas
inyecciones es del 85%

La correcciéon mediante cirugia endoscopica es
menos eficaz, sobre todo para RVU grado IV y
V, por lo que se recomienda la realizacion de
cistografia después de la inyeccion subureteral
endoscopica, para comprobar la eficacia del
tratamiento.

D

Evidencia de nivel 3 6 4; Guias de practica
clinica. AUA. 2010; ESPU 2009; Asociacion
Espanola de Nefrologia Pediatrica 2008.

D
Evidencia de nivel 3 6 4; Guias de practica
clinica. AUA. 2010; ESPU 2009; Asociacion
Espanola de Nefrologia Pediatrica 2008.

D
Evidencia de nivel 3 6 4; Guias de practica
clinica. AUA. 2010; ESPU 2009; Asociacidn
Espanola de Nefrologia Pediatrica 2008.

3
Estudios no analiticos, como informes de casos
y series de casos. Guias de practica clinica. AUA.
2010; ESPU 2009; Asociacion Espanola de
Nefrologia Pediatrica 2008.

D
Estudios no analiticos, como informes de casos
y series de casos. Guias de practica clinica. AUA.
2010; ESPU 2009; Asociacion Espanola de
Nefrologia Pediatrica 2008.

3
Estudios no analiticos, como informes de casos
y series de casos. Guias de practica clinica. AUA.
2010; ESPU 2009; Asociacion Espanola de
Nefrologia Pediatrica 2008.

D
Estudios no analiticos, como informes de casos
y series de casos. Guias de practica clinica. AUA.
2010; ESPU 2009; Asociacion Espaiola de
Nefrologia Pediatrica 2008.
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Existe una concordancia en la deteccion del
RVU con ambas técnicas: CID (cistografia
isotdpica directa) — CUMS, (Cisto Uretrografia
Miccional Seriada) aunque la CID fue mas
precisa que la CUMS para detectar todos los
grados de RVU. Sensibilidad de 55% para
CUMS y de 97% para la Cl (p = 0.00001
segln test de McNemar)

El control de RVU puede hacerse con
cistografia isotdpica directa (CID) o
ecocistografia como alternativa a la CUMS.

Se recomienda la CID por su menor radiacion
respecto a la CUMS, menor dependencia de
equipo técnico y del observador y menor coste
que la EC (Ecocistograia)

2

Estudios de nivel 2. Revision sistematica de
nivel 2. Guias de practica clinica. AUA. 2010;
ESPU 2009; Asociacion Espanola de Nefrologia
Pediatrica 2008.

B.
Evidencia de nivel 2. Guias de practica clinica.
AUA. 2010; ESPU 2009; Asociacion Espariola
de Nefrologia Pediatrica 2008.

B.
Evidencia de nivel 2. Guias de practica clinica.
AUA. 2010; ESPU 2009; Asociacion Espariola
de Nefrologia Pediatrica 2008.
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5.1 PrRoTOCOLO DE BUSQUEDA.

1. Se realizd la busqueda en la pagina de PubMed, de la biblioteca nacional de los Institutos de
Salud de los Estados Unidos de América.

Se introdujeron los términos “Vesicoureteral Reflux Children”.
Se limité la bisqueda a los ultimos 5 anos.
Se obtuvieron 862 resultados.

Se limité la blisqueda a: “Meta-Analysis, Practice Guideline, and Randomized Controlled Trial,
published in the last 5 years”
Se obtuvieron 33 referencias.

Se limitd la bisqueda a: “Meta-Analysis, Practice Guideline, published in the last 5 years”

Se obtuvieron 12 referencias.

Se revisaron manualmente y se encontré una sola guia clinica de los Estados Unidos de Américay 6
articulos que cubrian los criterios de meta-analisis, los cuales se utilizaron en la elaboracién de esta
guia.

2. Se realizé la busqueda en la pagina de PubMed, de la biblioteca nacional de los Institutos de
Salud de los Estados Unidos de América.

Se introdujeron los términos “Vesicoureteral Reflux Children Guidelines”.

Se obtuvieron 67 resultados.

Se limit6 la bisqueda a los ultimos 5 anos.

Se obtuvieron 28 referencias.

Se revisaron manualmente y se encontrd una sola guia clinica de los Estados Unidos de América.

Peters Craig A, Skoog SJ, Arant BS et al. Management and Screening of Primary
Vesicoureteral Reflux in Children: AUA Guideline. 2010.

3. Se revisé la pagina web de la Sociedad Europea de Urologia Pediatrica (European Society of
Paediatric Urology, http://www.espu.org/)

Se encontrd evidencia de una guia de practica clinica:

Tekgiil S, Riedmiller H, Gerharz E et al. ESPU. Guidelines on Paediatric Urology. European
Society of Paediatric Urology. March 2009.

4. Se buscé en Google académico con las palabras “Guias de practica clinica, reflujo
Vesicoureteral, nifos” y se limitd la busqueda a 5 anos encontrandose una guia de practica
clinica de la biblioteca de Guias de Practica Clinica del sistema de salud de Espana.
http://portal.guiasalud.es/web/guest/home;jsessionid=b8f99b71a9844e9cb48e92744
070

Se encontrd evidencia de una guia de practica clinica:
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Asociacion Espanola de Nefrologia Pediatrica. Guia de practica clinica sobre manejo del
Reflujo Vesicoureteral Primario. Instituto Aragonés de Ciencias de la Salud. 2008.

1. Search Details
Query Translation:
(("vesico-ureteral reflux"[MeSH Terms] OR ("vesico-ureteral"[All Fields] AND "reflux"[All Fields])
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OR "vesicoureteral reflux"[All Fields]) AND ("child"[MeSH Terms] OR "child"[All Fields] OR
"children"[All Fields])) AND ((Meta-Analysis[ptyp] OR Practice Guideline[ptyp] OR Randomized
Controlled Trial[ptyp]) AND "2006/06/25"[PDat] : "2011/06/23"[PDat])

3. Search Details
Query Translation:
(("vesico-ureteral reflux"[MeSH Terms] OR ("vesico-ureteral"[All Fields] AND "reflux"[All Fields])
OR "vesico-ureteral reflux"[All Fields] OR ("vesicoureteral"[All Fields] AND "reflux"[All Fields])
OR "vesicoureteral reflux"[All Fields]) AND ("child"[MeSH Terms] OR "child"[All Fields] OR
"children"[All Fields])) AND ((Meta-Analysis[ptyp] OR Practice Guideline[ptyp] OR Randomized
Controlled Trial[ptyp]) AND "2006/06/25"[PDAT] : "2011/06/23"[PDAT]) AND ((Meta-
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Analysis[ptyp] ~ OR  Practice  Guideline[ptyp]) = AND  "2006/06/25"[PDat]
"2011,/06,/23"[PDat])

SearchURL

Result:

12

Database:

PubMed

User query:

(("vesico-ureteral reflux"[MeSH Terms] OR ("vesico-ureteral"[All Fields] AND "reflux"[All Fields])
OR "vesico-ureteral reflux"[All Fields] OR ("vesicoureteral"[All Fields] AND "reflux"[All Fields])
OR "vesicoureteral reflux"[All Fields]) AND ("child"[MeSH Terms] OR "child"[All Fields] OR
"children"[All Fields])) AND ((Meta-Analysis[ptyp] OR Practice Guideline[ptyp] OR Randomized
Controlled Trial[ptyp]) AND "2006/06/25"[PDat] : "2011/06/23"[PDat]) AND ((Meta-
Analysis[ptyp] OR Practice Guideline[ptyp]) AND "last 5 years"[PDat])

4. Search Details
Query Translation:
("vesico-ureteral reflux"[MeSH Terms] OR ("vesico-ureteral"[All Fields] AND "reflux"[All Fields])
OR "vesico-ureteral reflux"[All Fields] OR ("vesicoureteral"[All Fields] AND "reflux"[All Fields])
OR "vesicoureteral reflux"[All Fields]) AND ("child"[MeSH Terms] OR "child"[All Fields] OR
"children"[All Fields]) AND ("guideline"[Publication Type] OR "guidelines as topic"[MeSH Terms]
OR "guidelines"[All Fields])
SearchURL
Result:
67
Translations:
Children "child"[MeSH Terms] OR "child"[All Fields] OR "children"[All Fields]
Vesicoureteral Reflux "vesico-ureteral reflux"[MeSH Terms] OR ("vesico-ureteral"[All Fields] AND
"reflux"[All Fields]) OR "vesico-ureteral reflux"[All Fields] OR ("vesicoureteral"[All Fields] AND
"reflux"[All Fields]) OR "vesicoureteral reflux"[All Fields]
guidelines "guideline” [Publication Type] OR "guidelines as topic"[MeSH Terms] OR "guidelines"[All
Fields]

Database:

PubMed

User query:

Vesicoureteral Reflux Children guidelines.

5. Search Details
Query Translation:
(("vesico-ureteral reflux"[MeSH Terms] OR ("vesico-ureteral"[All Fields] AND "reflux"[All Fields])
OR "vesico-ureteral reflux"[All Fields] OR ("vesicoureteral"[All Fields] AND "reflux"[All Fields])
OR "vesicoureteral reflux"[All Fields]) AND ("child"[MeSH Terms] OR "child"[All Fields] OR
"children"[All Fields]) AND ("guideline"[Publication Type] OR "guidelines as topic"[MeSH Terms]
OR "guidelines"[All Fields])) AND ("2006/06/25"[PDat] : "2011/06/23"[PDat])
SearchURL
Result:
28
Translations:
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Children "child"[MeSH Terms] OR "child"[All Fields] OR "children"[All Fields]

Vesicoureteral Reflux "vesico-ureteral reflux"[MeSH Terms] OR ("vesico-ureteral"[All Fields] AND
"reflux"[All Fields]) OR "vesico-ureteral reflux"[All Fields] OR ("vesicoureteral"[All Fields] AND
"reflux”[All Fields]) OR "vesicoureteral reflux"[All Fields]

guidelines "guideline"[Publication Type] OR "guidelines as topic"[MeSH Terms] OR "guidelines"[All
Fields]

Database:

PubMed

User query:

Vesicoureteral Reflux Children guidelines AND ("last 5 years"[PDat])

5.2 SISTEMAS DE GRADACION.

Se ha utilizado los recomendados por SIGN para estudios de intervencion y los de Oxford para estudios
de diagnéstico (19,20). Tablas 1y 2.

Tabla 1. Niveles de evidencia cientifica y grados de recomendacion de SIGN para estudios de
intervencién. (19)

Niveles de evidencia cientifica
1++ Metanalisis de alta calidad, revisiones sistematicas de ensayos clinicos o ensayos
clinicos de alta calidad con muy poco riesgo de sesgo.
1+ Metanalisis bien realizados, revisiones sistematicas de ensayos clinicos o ensayos
clinicos bien realizados con poco riesgo de sesgos.
1- Metanalisis, revisiones sistemadticas de ensayos clinicos o ensayos clinicos con alto
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riesgo de sesgos.

2++ Revisiones sistematicas de alta calidad de estudios de cohortes o de casos y controles.
Estudios de cohortes o de casos y controles con riesgo muy bajo de sesgo y con alta
probabilidad de establecer una relacién causal.

2+ Estudios de cohortes o de casos y controles bien realizados con bajo riesgo de sesgo y
con una moderada probabilidad de establecer una relacién causal.

2- Estudios de cohortes o de casos y controles con alto riesgo de sesgo vy riesgo
significativo de que la relacién no sea causal.

3 Estudios no analiticos, como informes de casos y series de casos.

4 Opinién de expertos.

Grados de recomendacién

A Al menos un Metanalisis, revision sistematica o ensayo clinico clasificado como 1++ vy
directamente aplicable a la poblaciéon diana de la guia; o un volumen de evidencia
compuesta por estudios clasificados como 1+ y con gran consistencia entre ellos.

B Un volumen de evidencia compuesta por estudios clasificados como 2 ++,
directamente aplicable a la poblacion diana de la guia y que demuestran gran
consistencia entre ellos; o evidencia extrapolada desde estudios clasificados como 1
++ 06 1+.

C Un volumen de evidencia compuesta por estudios clasificados como 2 + directamente
aplicables a la poblaciéon diana de la guia que demuestran gran coherencia entre ellos;
o evidencia extrapolada desde estudios clasificados como 2 ++.

D Evidencia de nivel 3 6 4; o evidencia extrapolada desde estudios clasificados como 2+.

\ Consenso del equipo redactor.

Tabla 2. Niveles de evidencia y grados de recomendacion de Oxford para estudios de diagnédstico

(20).

Niveles de | Tipo de evidencia cientifica
evidencia
cientifica
1a Revision sistematica con homogeneidad de estudios de nivel 1.
1b Estudios de nivel 1.
2 Estudios de nivel 2.

Revisidn sistematica de nivel 2.
3 Estudios de nivel 3.

Revision sistematica de nivel 3.
4 Consenso, opiniones de expertos sin valoracion critica explicita.
Estudios de | Cumplen:
nivel 1 e Comparacién enmascarada con una prueba de referencia (“patrén

oro") valida.
® Espectro adecuado de pacientes.

Estudios de | Presentan sélo uno de estos sesgos:
nivel 2 ® Poblacién no representativa (la muestra no refleja la poblacién donde
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se aplicara la prueba).

e Comparacién no enmascarada.
e Estudios de casos y controles.

e Comparacién con el patrén de referencia (“patrén oro”) inadecuado
(Ia prueba que se evaluara forma parte del patrén oro o el resultado de
la prueba influye en la realizacion del “patrén oro”).

Estudios de | Presentan dos o mas de los criterios descritos en los estudios de nivel 2.
nivel 3
Recomendacién Evidencia
A laolb
B 2
C 3
D 4

5.3 GLOSARIO.

RVU: Reflujo Vesicoureteral

HTA: Hipertension Arterial Sistémica

ITU: Infeccidn del Tracto Urinario.

IRC/IRT: Insuficiencia Renal Crénica/Terminal
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