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INTRODUCCIÓN

El reflujo vesicoureteral (RVU) primario favorece la pre-
sentación de infecciones urinarias y, si son febriles, puede 
producir daño renal permanente(1).

En necesario tratarlo, por tanto. Pero, a su vez, es conocida 
la evolución natural del RVU hacia la corrección espontá-
nea. Este hecho es importante a la hora de seleccionar las 
estrategias terapéuticas, ya que cabe esperar elevadas tasas de 
resolución, sobre todo en los reflujos no dilatados(2,3).

No hay evidencia de cuál es el tratamiento óptimo del 
RVU primario para prevenir la lesión renal(4,5). El abordaje 
tradicional del RVU ha postulado dos opciones fundamentales: 
la corrección funcional-anatómica del reflujo mediante una 
técnica intervencionista quirúrgica o el tratamiento conser-
vador basado en medidas higiénicas generales y profilaxis 
antibiótica, en espera de la resolución del problema.

A pesar de que la mayoría de las guías y consensos de-
fienden el tratamiento conservador como terapia de elección 
y la modificación del mismo en función de la aparición de 
ITU febril recurrente o factores de riesgo tales como la lesión 
renal o RVU dilatado(5), todavía existen profesionales que 
indican el tratamiento quirúrgico como tratamiento inicial 
del RVU primario(4).

Existe una alta evidencia de que la corrección quirúrgica 
no supone ninguna ventaja con respecto a la protección de 
la función renal a largo plazo, analizado como formación de 
nuevas cicatrices renales, progresión de las mismas, aparición 
de HTA o progresión a insuficiencia renal(6).

Hemos pasado de una etapa histórica de búsqueda activa 
del reflujo en los niños tras una infección, a un período de 
duda sistemática, fundamentada en la poca evidencia de accio-

nes médicas o quirúrgicas capaces de modificar la evolución a 
largo plazo de la función renal o de la aparición de infecciones 
graves. Se ha pasado de una etapa reflujo-céntrica, a otra etapa 
de banalización de la infección urinaria febril y la nefropatía 
de reflujo. La pregunta en la actualidad es si merece la pena 
buscar la presencia de reflujo en un niño tras una infección 
urinaria febril(7,8).

Por otra parte, sabemos que hay un RVU congénito que se 
asocia con mayor o menor grado de displasia renal y nefropa-
tía al nacimiento en cuya patogenia no interviene la infección 
del tracto urinario.

No sabemos con exactitud que pacientes tratar y si el 
tratamiento en pacientes de riesgo puede prevenir la aparición 
de infecciones urinarias o la evolución a nefropatía renal(4,5).

TRATAMIENTO QUIRÚRGICO FRENTE AL 
TRATAMIENTO NO QUIRÚRGICO

Una de las principales controversias en el abordaje terapéu-
tico de los niños con RVU es la del abordaje quirúrgico frente 
a las tácticas de tratamiento conservador. La recomendación 
de la GPC de la AENP del 2014 para el manejo inicial de los 
niños con RVU es el tratamiento conservador con un elevado 
grado de recomendación [Grado de recomendación A](4).

El tratamiento médico y el quirúrgico presentan la misma 
efectividad para la resolución de RVU Grados I, II y III. Sin 
embargo, para los RVU de alto grado no existe evidencia su-
ficiente para aconsejar uno u otro tratamiento. La duda surge 
en si la corrección quirúrgica es capaz de disminuir el número 
de infecciones y de forma secundaria de preservar mejor la 
función renal a largo plazo.

En un meta-análisis de Hodson(9) se analizan diez ensayos 
clínicos que incluían a 964 niños con RVU primario. Las 
conclusiones se pueden complementar con los resultados del 
International Reflux Study in Children tras 10 años de segui-
miento, publicados por Jodal(10).

Estos estudios demuestran en la comparación del trata-
miento médico frente al quirúrgico que no existieron diferen-
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cias en cuanto al número total de infecciones urinarias (37,7 vs 
38,4%), aunque los niños operados mostraron menos episodios 
de pielonefritis (RR 0,43 (IC 95% 0,27-0,7)).

Existe una alta evidencia de que la corrección quirúrgica 
no supone ninguna ventaja con respecto a la protección de 
la función renal a largo plazo, analizado como formación de 
nuevas cicatrices renales, progresión de las mismas, aparición 
de HTA o progresión a insuficiencia renal (RR de 1,09; 0,99; 
0,93;1,07, respectivamente) (véase Tabla I).

MEDIDAS HIGIÉNICO-DIETÉTICAS

El tratamiento “conservador” engloba la adecuación de 
la ingesta de líquidos, la mejora de hábitos miccionales y el 
manejo del estreñimiento. Ya en 2003 se realizó un estudio 
prospectivo donde se evaluaban los efectos de las medidas 
higiénico-dietéticas en niñas con ITU recurrente. El 85% de 
las niñas del estudio de Mazzola(11) presentaban hábito reten-
cionista y la tríada más habitual era pobre ingesta de líquidos, 
hábito retencionista y retención fecal. Estos factores pasaron 
a denominarse factores predisponentes en el huésped para el 
desarrollo de ITUs recurrentes.

Las alteraciones del vaciamiento vesical favorecen la 
estasis urinaria y pueden predisponer a la infección y esta 
puede producir cambios inflamatorios en la pared vesical que 
ocasionen hiperactividad del detrusor(12).

La mayoría de autores están de acuerdo en que los pacien-
tes con RVU y disfunción vesical no deben ser sometidos a 
una intervención quirúrgica sin antes tratar las alteraciones de 
vaciado tanto miccionales como intestinales(13,14).

El biofeedback como parte del tratamiento de la disinergia 
vesicoesfinteriana en pacientes sin alteraciones neurológicas 
ha mostrado buenas tasas de resolución del RVU(15). La Aso-
ciación Americana de Urología reconoce la importancia de 
este factor en la aparición de episodios de ITU, RVU y sus 
consecuencias(16).

La profilaxis antibiótica ha sido uno de los pilares básicos 
del tratamiento conservador del RVU, pero en los últimos años 
su uso de manera generalizada se ha ido acotando cada vez 
más ya que se ha demostrado que los resultados no han sido 
tan favorables como se esperaba y que solo en determinados 
casos se obtiene un beneficio real.

Posteriormente a la publicación de la revisión sistemática 
de Cochrane Library por Nagler y cols.(6) surge el proyecto 
RIVUR(13,17-20) diseñado como un ensayo clínico multicéntrico 
con 607 pacientes dirigido a analizar la eficacia de profilaxis 
antibiótica frente a placebo. De todos estos estudios se des-
prende que existe un evidente beneficio en la administración 
de profilaxis antibiótica continuada, pero teniendo en cuenta 
que no existen diferencias en cuanto a la evolución del daño 
renal o el estado del RVU a lo largo del seguimiento, junto 
con el incremento de resistencias hacen que, a pesar de tener 
efectos sobre la incidencia de ITU recurrente, sobre todo en 
pacientes con antecedente de ITU febril o disfunción vesi-
cal, la significación clínica sea menor de lo esperado y que 
la indicación universal deba ser sustituida por una actitud 
prudente individualizando la recomendación de la misma(21). 
Confirman estos resultados el ensayo randomizado realizado 
por Hari y cols.(22).

Como limitaciones de estos estudios, se debe mencio-
nar que el control estricto sobre los pacientes incluidos en el 
estudio pudiera hacer que el tratamiento precoz de las ITUs 
evitase la progresión del daño renal en conjunto.

MODIFICACIÓN DEL TRATAMIENTO INICIAL: 
CUÁNDO Y CÓMO

Modificar la pauta de tratamiento deberá basarse en la 
aparición de infecciones urinarias de repetición, cicatrices 
renales o empeoramiento de la función renal.

Las Guías Clínicas actuales recomiendan seguir un abor-
daje secuencial del niño con RVU(4).

Tabla I.

Variables ponderadas
Tratamiento intervencionista 

(casos/total)
Tratamiento conservador  

(casos/total)
Riesgo relativo (intervalo de  

confianza 95%)

ITUs totales a los 5 años 36,5% (86/235) 36,8% (90/244) 0,99 (0,26-1,35)
Pielonefritis a los 5 años 9,4% (20/211) 22% (48/218) 0,43 (0,27-0,7)
Nuevas lesiones renales a los 5 años 20,7% (57/275) 19,5% (58/297) 1,09 (0,79-1,49)
Progresión de las lesiones existentes 
en 5 años 

19,6% (44/224) 19,6% (48/244) 0,99 (0,69-1,42)

Nuevas cicatrices renales de los 5 a 
10 años 

12,7% (14/110) 14,1% (16/113) 0,9 (0,46-1,75)

HTA 6,6% (5/75) 7,5% (6/79) 0,93 (0,26-3,42)
IRCT 4% (3/75) 3,7% (3/79) 1,07 (0,23-5,04)

HTA: hipertensión arterial; IRCT: insuficiencia renal crónica terminal; ITU: infección del tracto urinario; NNT: número necesario de tratar; RVU: reflujo 
vesicoureteral.
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1. Conducta expectante, sin tratamiento antibiótico profilác-
tico.

2. Profilaxis antibiótica continua por períodos prolongados.
3. Corrección quirúrgica, por endoscopia o técnica tradicio-

nal, y asociada o no profilaxis antibiótica simultánea.
Con respecto a un cambio en la estrategia inicial de tra-

tamiento, la GPC de la Asociación de Urología Americana lo 
fundamenta en la aparición de ITU febriles por el riesgo de 
desarrollar nuevo daño renal. Realiza dos recomendaciones 
y tres conductas opcionales. En un niño con RVU manejado 
con profilaxis antibiótica que realice una ITU febril, se re-
comienda la corrección quirúrgica, pero se puede considerar 
opcional cambiar de antibiótico si no hay daño renal. En un 
niño con conducta expectante que sufre una ITU febril, se 
recomienda iniciar profilaxis, y puede ser opcional incluso 
ante una ITU afebril(16).

En 2012, la Asociación Europea de Urología elaboró un 
documento de consenso en el que recomiendan profilaxis 
antibiótica continua en menores de 1 año de edad, indepen-
dientemente del tipo de RVU o el grado de RVU. A partir 
del año, en casos de alto riesgo como RVU IV-V o con daño 
renal asociado, independientemente de la presencia de dis-
función vesical, recomiendan tratamiento quirúrgico. En caso 
de riesgo moderado, es decir, RVU dilatado sin daño renal, el 
manejo inicial puede ser con profilaxis antibiótica y cambiar 
de opción si ITUs febriles. En pacientes con RVU no dilatado 
y sin daño renal, la aproximación puede ser expectante o con 
profilaxis antibiótica(23).

En general, el beneficio de iniciar tratamientos más inter-
vencionistas se refleja con ventajas clínicas de baja intensidad 
(NNT de 33 para la profilaxis y el daño renal y NNT de 8 para 
la ITU febril y la corrección quirúrgica)(6).

TRATAMIENTO ENDOSCÓPICO FRENTE A 
PROFILAXIS ANTIBIÓTICA

Para valorar esta opción terapéutica contamos con un es-
tudio multicéntrico(15,24) que evalúa la incidencia de ITU febril, 
nuevo daño renal y resolución de RVU, al final de un período 
de seguimiento de 2 años en una muestra de 203 pacientes con 
RVU dilatado (III-IV), comparando tres ramas: la conducta 
expectante, con la corrección endoscópica junto a la toma 
profiláctica de antibióticos y la profilaxis antibiótica.

El tratamiento profiláctico y el endoscópico mostraron 
ventajas con respecto al grupo de niños con conducta ex-
pectante, sobre todo en niñas, pero no mostraron diferencias 
entre ellos.

Como conclusión creemos que se puede afirmar que 
el escenario clínico actual se caracteriza por la existen-
cia de evidencias científicas que justifican un tratamiento 
secuencial(4), según se señala arriba, aunque el factor más 
importante a la hora de elegir una estrategia terapéutica 
sigue siendo el cirujano. Un cirujano que debe estar bien 
informado(25).
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