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Resumen 
 
Se realizó un estudio descriptivo con el 
objetivo de analizar el comportamiento 
clínico epidemiológico de los niños con el 
diagnóstico de Reflujo Vesicoureteral 
Primario, en el Hospital Pediátrico de 
Holguín, durante un período de 20 años: 
1989 al 2008, a los que se les aplicó el 
Protocolo diagnóstico y terapéutico de 
Reflujo Vesicoureteral Primario concebido 
en nuestra institución. Fueron seguidos 255 
pacientes y se les diagnosticó 379 
unidades renales refluyentes. La frecuencia 
del Reflujo Vesicoureteral Primario 
disminuye con la edad, y se diagnosticó la 
mayoría durante el primer año de vida, con 
predominio en el sexo femenino. Cuando el 
Reflujo se sospecha durante la vida 
prenatal,  es más común en sexo 
masculino. El grado III  de Reflujo fue el  
más usualmente diagnosticado, en 122 
unidades refluyentes, y predominó en el 
riñón izquierdo. La mayoría de los 
pacientes atendidos con Reflujo, se 
presentaron clínicamente con  Infección del 
Tracto Urinario. La combinación de 
Uretrocistografía Miccional, Ultrasonido y 
Urograma Descendente constituye un 
método efectivo para el diagnóstico y 
seguimiento del  Reflujo. Los grados I, II y 
III de Reflujo casi siempre desaparecen 
espontáneamente y existe una asociación 
directa entre Nefropatía de Reflujo y el alto 
grado de esta entidad. Un número reducido 
de pacientes, evolucionó a la Nefropatía de 
Reflujo, que representan el 25%. La 
mayoría de estos presentó Infección del 
Tracto Urinario y en un pequeño grupo, se 
sospechó una malformación renal desde la  
 

 
 
 
 
vida antenatal. La frecuencia de 
Insuficiencia Renal Crónica Terminal y de 
Hipertensión Arterial  fue baja en este tipo 
de paciente.  
 
Palabras claves: Reflujo Vesicoureteral 
Primario. 
 
 
Introducción 
 
Hoy día se conoce que el 40% de las 
anomalías congénitas de la especie 
humana están localizadas a nivel del tracto 
urinario y que el 10% de todos los seres 
humanos nacen con algún tipo de estas 
anomalías. 1 

 
El Reflujo Vesicoureteral (RVU) es la 
malformación congénita más usualmente 
diagnosticada. Aparece en el 1 al 2 % de la 
población pediátrica y el 0,1 al 0,2 % de los 
recién nacidos con apariencia sana2,  
alcanza una mayor incidencia en pacientes 
a los que se les ha diagnosticado Reflujo 
como parte del estudio de una Infección del 
Tracto Urinario (ITU), y se encuentra en el 
50% de los lactantes y el 30% de los niños 
mayores con esta enfermedad. 3,4 

 
Se define como tal el retorno patológico o 
flujo retrógrado de la orina desde la vejiga 
hacia los uréteres o cavidades renales, lo 
que ocurre con frecuencia durante la 
micción, contracciones vesicales no 
inhibidas por el Sistema Nervioso Central o 
en cualquier circunstancia que aumente la 
presión intra abdominal. 5 
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El RVU asociado a cicatrices pielonefríticas 
e ITU, es conocido como Nefropatía de 
Reflujo (NR). Al menos el 1% de los niños 
con cicatrices corticales progresan a la 
Insuficiencia Renal Crónica Terminal 
(IRCT) antes de los 30 años. Antes de esta 
edad 18 individuos por un millón de 
habitantes llegan al Estado Final de 
Enfermedades Renales (EFER) por 
Nefropatía de Reflujo6, la que representa 
del 15 al 20 %  de las causas de IRCT en la 
población infantil1 y causa importante de 
Hipertensión Arterial (HTA) en niños y 
adultos jóvenes.6, 7 

 

Muchos años tuvieron que transcurrir para 
llegar a los conceptos que hoy manejamos 
del Reflujo y su Nefropatía, desde que se 
reconoció desde la época medieval en los 
tiempos de Galeno y Leonardo Da Vinci 
(año 159 a.n.e), pasando por el año 1924 
cuando fue reconocido como entidad 
nosológica, a partir de que Bumpus 
describió su asociación a diversos 
trastornos urológicos8; así como el año 
1930 que fue realizada la primera 
Uretrocistografía Miccional (UCGM).9  
 
A partir de entonces muchas preguntas han 
tenido respuestas, otras siguen generando 
interesantes situaciones polémicas. Tal es 
el caso de la repercusión clínica del reflujo 
vesicoureteral per sé o en asociación de 
Infección del Tracto Urinario. Esto ha 
constituido la base fisiopatológica y 
terapéutica del Reflujo Vesicoureteral 
Primario por más de tres décadas y es lo 
que nos ha hecho pensar a pediatras y 
nefrólogos que tratamos a niños con esta 
enfermedad, que el diagnóstico precoz y 
tratamiento oportuno del Reflujo, la 
Infección del Tracto Urinario y su 
Nefropatía, constituyen el arma más 
poderosa a nuestro alcance para prevenir 
el daño renal provocado por la misma. Esto 
ha constituido la motivación principal para 
la realización del presente trabajo que tiene 
como planteamiento científico: ¿Qué 
características clínico epidemiológicas 
relacionadas con el diagnóstico, la 
evolución y el tratamiento, presentaron los 
niños con  Reflujo Vesicoureteral Primario  
en el Hospital Pediátrico de Holguín 
durante un período de 20 años: 1989 al 
2008?  
 
 
 

Objetivo general 
 
Describir el comportamiento clínico 
epidemiológico de los niños con el 
diagnóstico de   Reflujo Vesicoureteral 
Primario  en el Hospital Pediátrico de 
Holguín durante un período de 20 años: 
1989 al 2008. 
 
 
Objetivos específicos 
 
Describir el comportamiento de los 
pacientes con Reflujo Vesicoureteral 
Primario según edad de diagnóstico, sexo, 
riñón afectado, formas clínicas de 
presentación y resultados imagenológicos. 
 
Distribuir los pacientes con sospecha 
prenatal de Reflujo según sexo.  
 
Identificar si existe relación entre el grado 
de Reflujo con la posición de las unidades 
renales refluyentes, con la evolución de las 
unidades renales refluyentes a la 
desaparición espontánea y con la 
Nefropatía de Reflujo.  
 
Distribuir los pacientes con Nefropatía de 
Reflujo según  factores asociados a la 
misma. 
 
 
Metodología 
 
Se realizó un estudio descriptivo 
transversal sobre el comportamiento clínico 
epidemiológico relacionado con el 
diagnóstico, evolución y tratamiento de los 
pacientes atendidos con Reflujo 
Vesicoureteral Primario, en los servicios de 
Nefrología y Urología del  Hospital 
Pediátrico Universitario Provincial  “Octavio 
de la Concepción de la Pedraja” de Holguín 
en un período de 20 años, desde 1989 al 
2008. 
 
El universo estuvo integrado por 276 
pacientes a los que se les realizó el  
diagnóstico de Reflujo Vesicoureteral 
Primario después de realizada la 
Uretrocistografía Miccional; a partir de los 
pacientes que fueron remitidos a las 
consultas de Nefrología y Urología, por 
haberse detectado en estudio 
ultrasonográfico una dilatación del tracto 
urinario superior o presentar Infección del 
Tracto Urinario Recurrente.
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La muestra comprende 255 pacientes con 
el diagnóstico de Reflujo Vesicoureteral 
Primario, en los que se logró completar el 
Protocolo diagnóstico y terapéutico, así 
como el seguimiento de los mismos en la 
consulta de Urología-Nefrología, creada a 
los efectos de la investigación. 
 
Se operacionalizaron diferentes variables 
como fueron: edad de diagnóstico, sexo, 
posición de las unidades renales 
refluyentes, grados de RVU, formas 
clínicas de presentación, resultados de 
estudios imagenológicos y evolución de los 
pacientes y unidades renales refluyentes a 
la desaparición espontánea, Nefropatía de 
Reflujo, Hipertensión Arterial e Insuficiencia 
Renal Crónica. 
 
Desde la propia consulta se revisaron las 
Historias Clínicas hospitalarias y se 
recogieron los datos en una encuesta 
elaborada por la autora, con las variables 
que se decidieron incluir. Se confeccionó 
una base de datos con la ayuda de 
Microsoft Excel (Office, 2003). Los datos 
fueron procesados mediante métodos de 
estadística descriptiva. Se realizó análisis 

de frecuencia simple, test de diferencia de 
proporción, la prueba no paramétrica de 
Chi cuadrado para determinar relación 
entre variables, así como asociación y 
heterogeneidad, en las variables posibles a 
evaluar, con un nivel de significación de 
p<=0,001. Los resultados se presentan en 
tablas y gráficos estadísticos. La estrategia 
de búsqueda bibliográfica, se sustentó en 
textos clásicos, revistas impresas y en 
formatos digitales soportados en 
INFOMED, el metabuscador PUBMED, 
MEDLINE y Google sobre artículos de la 
temática correspondientes al período del 
1990 al 2008. 
 
 
Análisis y discusión de los resultados: 
 
En un período de 20 años fueron seguidos 
por Consulta en los servicios de Nefrología 
y Urología de nuestro Hospital 255 
pacientes con el diagnóstico de Reflujo 
Vesicoureteral  Primario.  
 
En la Tabla 1 hemos hecho una distribución 
porcentual de estos según sexo y edad de 
diagnóstico.  

  
 
Tabla 1. Reflujo Vesicoureteral y su distribución según sexo y edad de diagnóstico. 

 
Edad de diagnóstico 

Sexo  
Total Femenino Masculino 

No % No % No % 
Menor de un año 96 60 64 40 160 100 
1-5 años 59 75 20 25 79 100 
6-10 años 8 61 5 39 13 100 
Más de 10 años 3 100 0 0 3 100 

Total 166 65 89 35 255 100 

Fuente: Historias Clínicas 
 
 
 
Fueron del sexo femenino 166 pacientes y 
del masculino 89, para el 65 y 35% 
respectivamente. Como podemos observar 
el Reflujo Vesicoureteral Primario es más 
frecuente en el sexo femenino. Esta 
tendencia se mantiene en todos los grupos 
de edades, pues las niñas representan el 
60% del grupo de menores de un año de 
edad, el 75% en el de 1 a 4 años, el 60% 
en el de 5 a 10 y el 100% de los niños 
comprendidos en el grupo de más de 10 
años. 

En un estudio internacional de Reflujo sólo 
13 de 131 niños fueron varones (10%), y el 
24% de los estudiados en Europa eran 
masculinos.9 Diferentes autores plantean 
que a medida que aumenta la edad, a partir 
de los primeros meses de vida, el Reflujo 
es más común en el sexo femenino, 
probablemente relacionado con la 
presencia de ITU en estas, lo que resulta 
que sean estudiadas con mayor 
frecuencia.10 
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En el Gráfico 1 mostramos la distribución 
de los pacientes según la edad de 
diagnóstico. Es evidente que la  
prevalencia del Reflujo Vesicoureteral 
Primario disminuye con la edad, 
considerándose que es inversamente 
proporcional a esta. Fue más frecuente por 
debajo del año, donde en nuestra 
casuística, se ubican 160 pacientes para el 
63% de los casos. Le siguen en orden de 
frecuencia el grupo ubicado entre 1 y 5 
años, con 79 pacientes, que representan  el 
31%. Entre 6 y 10 años se diagnosticaron  
13 pacientes y sólo 3 por encima de 10 
años, para el 5 y el 1%, respectivamente.   
 
Esto  coincide con lo revisado en la 
literatura. 9 Con el crecimiento, el uréter 
submucoso se alarga y la relación entre la  
longitud del túnel submucoso y el  diámetro 
del uréter se incrementa, lo que hace 
menos probable el retorno valvular. Por eso 
existe una tendencia natural del Reflujo 
Vesicoureteral Primario a desaparecer con 
el tiempo y la maduración.  

 
De las anomalías dilatantes del tracto 
urinario detectadas en el feto durante el 
seguimiento de los embarazos normales, 
del 13 al 38 % corresponden a Reflujo 
Vesicoureteral,11,12,13,14 aunque se han 
reportado porcentajes más bajos.15,16,17 En 
estudios realizados entre 1996-2001 
primero18 y después19 entre 2002 y 2007 en 
el Hospital William Soler se encontró un 
22,2  y 20,1% respectivamente de  
asociación entre hidronefrosis prenatal y 
RVU. 
 
En nuestra casuística a 20 pacientes para 
el 8% les fue sospechada una 
malformación congénita del riñón y vías 
urinarias a través del ultrasonido prenatal, 
que mostró dilatación pielocalicial de 
diferentes grados desde antes del 
nacimiento. En la Tabla 2 podemos 
observar un mayor número de pacientes, 
12 para 60% eran del sexo masculino.

 
 
 
Tabla 2: Distribución de los pacientes con sospecha de diagnóstico de Reflujo 
Vesicoureteral Primario en Ultrasonido Prenatal según sexo. 
Sexo No % 
Femenino 8 40 
Masculino 12 60 
Total 20 100 
Fuente:  Historias Clínicas N=20 
 
 
Esto está descrito en la 
literatura.9,15,16,17,18,19 La frecuencia del 
Reflujo en relación al sexo varía con la 
edad. En varios estudios por nosotros 
revisados, presentados en la 19th Reunión 
Bianual de la Sociedad de Urología, 
celebrado en San Diego, en febrero de 
1998, sus autores coinciden en que el 
Reflujo diagnosticado durante el período de 
recién nacido  y sospechado durante la 
vida antenatal es más frecuente en el sexo 
masculino, Del Angola20 lo describe en el 
72%, D María21 en el 79%, Kolon22 en el 
71%, Herndon23 en el 98% y Backer24 en el 
89%.  
Para Baskin25 la preponderancia masculina 
tiene una relación de 5/1. Backer24 plantea 
que los recién nacidos masculinos son 3,5 
veces más frecuentes de tener Reflujo 

Vesicoureteral que las féminas en estas 
edades. En el estudio de Durán19 en los 
119 recién nacidos con RVU Primario 
predominó el sexo masculino (63 %).  
 
La razón de esta preponderancia masculina 
no está muy bien clara. Tsai26 sugirió que la 
obstrucción transitoria de la uretra posterior 
en la vida fetal causa reflujo en infantes 
masculinos. Otros autores lo han visto 
asociado a un aumento de la presión 
intravesical en los varones en esta edad.27 
Los estudios de Chandra28 señalan que la 
presión del  neonato masculino es de 93 
cm de agua, mientras que en las féminas 
es de 44.   
 
En la tabla 3 mostramos la distribución de 
los pacientes con RVU Primario según el 
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riñón afectado. En 124 pacientes, para el 
49%, el Reflujo fue bilateral.  Una mayor 
cantidad de pacientes tenían afectados el 
riñón izquierdo que el derecho. De forma 
unilateral el riñón izquierdo estuvo afectado 
en 72 pacientes para el 28% y el derecho 

en 59 para el 23%. Esto coincide con lo 
encontrado en la literatura. En  estudios 
revisados 29,30  la bilateralidad alcanza el 50 
%. Ismaili16 y colaboradores en recién 
nacidos, reportan 71 % de frecuencia en el 
sexo masculino y  bilateralidad en el 48%.  

 
 
Tabla 3:  Distribución de los pacientes con Reflujo Vesicoureteral Primario según el riñón 
afectado. 
Riñón No % 
Izquierdo 72 28 
Derecho 59 23 
Bilateral 124 49 
Total 225 100 
Fuente: Historias Clínicas.  
 
 
En la Tabla 4 mostramos el grado de 
Reflujo  según posición de las unidades 
renales refluyentes. Los 255 pacientes 
tenían afectadas 379 unidades renales. 
Cuando aplicamos la prueba de chi 
cuadrado (X2=10.55 p=0.0320) apreciamos 
relación entre la posición del riñón afectado 
y el grado de Reflujo, pues como 
observamos, excepto en el grado III de 
Reflujo, en el resto de los grados este es 
más frecuente en el riñón izquierdo.  
 

Como podemos apreciar la mayor cantidad 
de unidades renales refluyentes se ubican 
en el grado III  de  Reflujo, con 122 para el 
32%, seguidos de los grados II y IV, con 
114 para el 30% y  69 para el 18% 
respectivamente. Esta proporción se 
mantiene, independientemente de la 
posición del riñón: Izquierdo o Derecho. 
Estudios epidemiológicos han demostrado 
que el grado III de Reflujo es el más 
frecuentemente observado.7 

 
 
Tabla 4: Grados de Reflujo Vesicoureteral Primario según  posición de las unidades renales 
refluyentes. 
 
Grados de 
RVU 

Posición del Riñón  
TOTAL IZQUIERDO DERECHO 

No % No % No % 
I 16 8 8 4 24 6 
II 50 26 64 35 114 30 
III 59 30 63 34 122 32 
IV 45 23 24 13 69 18 
V 26 13 24 14 50 14 

TOTAL 196 100 183 100 379 100 
Fuente: Historias Clínicas.      X2 =10.55  p=0.0320 
 
 
Hoy día se conoce que el Reflujo 
Vesicoureteral (RVU), por sí mismo es 
asintomático, siendo su forma más habitual 
de presentación clínica  a través de la 
Infección del Tracto Urinario, cuya 
sintomatología varía con la edad y la 

localización renal o vesical de la misma. No 
existe ninguna forma clínica específica que 
pueda diferenciar al paciente con Infección 
del Trato Urinario  con o sin Reflujo 
Vesicoureteral. 3 
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Tabla 5: Distribución de los pacientes con RVU según formas clínicas de presentación. 
Formas Clínicas No % 
Infección del Tracto Urinario 211 83 
Asintomáticos 38 15 
Disuria 14 5 
Desnutrición Proteico Energética  11 4 
Enuresis 5 2 
Poliuria 1 0,3 
Fuente: Historias Clínicas. N=255 
 
 
 
Como podemos observar en la Tabla 5 la  
Infección del Trato Urinario continúa siendo 
en nuestro medio la forma clínica de 
presentación más frecuente de Reflujo, 
vista en 211 pacientes para  el  83%.  En el 
93% de estos fue aislada la Echerichia Colli  
como germen más frecuente, presente en 
197 pacientes.  
 
Existen evidencias de la relación existente 
entre la ITU y el Reflujo Vesicoureteral.  El 
Reflujo es un hallazgo común en pacientes 
con ITU, en contraste con la baja incidencia 
de este en la población sana, lo que ha 
sido observado por más de tres décadas.31 
Estudios recientes21 muestran como el 
RVU está presente del 30 al 50% de los 
niños con ITU con o sin síntomas y del 42 
al 57% de los Recién Nacidos con ITU. 
Aront32 estudió 16 millones de niños 
menores de 5 años, el 2,5% de ellos 
hicieron al menos una vez ITU y de este 
último grupo al 50% se les demostró RVU. 
 
La existencia de una obstrucción del flujo 
urinario condiciona la pérdida de uno de los 
mecanismos fisiológicos de defensa más 
importantes del individuo, como es el efecto 
que el lavado del flujo urinario debe ejercer, 
con lo cual desaparece la acción de 
arrastre de las bacterias que pudieran estar 
presentes en el tracto urinario. Por otra 
parte, la presencia de una obstrucción 
permite la existencia de un volumen 
residual de orina, lo que favorece la 
multiplicación de bacterias y el desarrollo 
de ITU. Igualmente, la distensión de la 
vejiga, debido al aumento de la presión 
ejercida por la orina retenida, disminuye los 
efectos de los factores bactericidas de  la 
propia mucosa  vesical y disminuye  
también el flujo de sangre a esta, 
decreciendo la oferta de leucocitos y otros 
factores antibacterianos33 

Sin embargo, la ITU y el RVU no siempre 
van mano con mano, como lo reflejan 
diversos estudios, que han generado 
diferentes situaciones polémicas. 
Benador34 estudió a 100 pacientes con el 
diagnóstico de Pielonefritis, con 
Ganmagrafía con DMSA Tc 99. Sólo el 
39% de los niños con evidencia de 
Pielonefritis manifestaron RVU. 
Hackobsson35 encontró RVU sólo en el 
25% de los pacientes por él estudiados. 
Ditchfield36 en estudios similares obtuvo 
que el 63% de los niños con Pielonefritis no 
tenían RVU. Por otro lado Growfield37 
estudió a niños con el diagnóstico de RVU 
no asociadas a ITU y encontró que el grado 
de Reflujo y la repercusión renal del mismo 
tuvo un comportamiento similar al del grupo 
de niños que hicieron RVU asociado a ITU.  
 
En el 15 % de los casos (38 pacientes) no 
apareció sintomatología, y fue sospechada 
la presencia de Reflujo debido a la 
observación de un Ultrasonido patológico. 
En esta forma se incluyen los 20 pacientes 
cuyo Ultrasonido fue positivo 
prenatalmente.  
 
Según algunos autores3, en la actualidad el 
RVU se descubre cada vez con mayor 
frecuencia en pacientes asintomáticos, que 
han sido estudiados por presentar 
antecedentes familiares (hermanos o 
padres del mismo), o bien en recién 
nacidos a quienes prenatalmente se  
detectó algún tipo de dilatación renal. 
 
Fue encontrado Reflujo Vesicoureteral en 
11 pacientes que se estudiaron por 
presentar Desnutrición Proteico Energética 
para el 4% de los casos. Por enuresis 
fueron estudiados 5 pacientes para el 2%. 
Por Poliuria un paciente para el 0,3%. 
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Tabla 6: Distribución de los estudios imagenológicos según sus resultados. 
Estudios 
Imagenológicos 

       Positivos       Negativos           Total 
     NO      %      No      %      No       % 

Ultasonido 226 88 29 12 255 100 
Uretrocistografía 
Miccional 

255 100 0 0 255 100 

Urograma 
Descendente 

97 48 103 52 200 100 

Ganmagrafía 28 90 2 10 31 100 
Fuente: Historias Clínicas. 
 
 
En la tabla 6 mostramos la distribución de 
los estudios imagenológicos utilizados para 
el diagnóstico y evolución de los pacientes 
con Reflujo Vesicoureteral según sus 
resultados.  El Ultrasonido fue positivo en 
226 pacientes, para el 88%.  
 
Para algunos autores  el ultrasonido 
postnatal tiene poco valor en el diagnóstico 
de RVU y se ha demostrado que en 
aproximadamente el 25 % de los casos de 
RVU el ultrasonido es normal.3,19 Ismaili16 y 
colaboradores reportaron en recién nacidos 
el 16% de Reflujo Vesicoureteral en pelvis 
no dilatadas por Ultrasonido. 
 
El Urograma descendente se  realizó a 200 
pacientes, y fue positivo en 97, a los que se 
les diagnosticó diferentes signos 
urográficos de Nefropatía de Reflujo, para 
el 48%. A 31 pacientes se les realizó la 

Ganmagrafía Renal, apareciendo lesiones 
renales de Nefropatía de Reflujo en 28 para 
el 90%. 
 
Estudios aseguran que del  10 al 15% de 
los Reflujos Vesicoureterales  Primarios por 
año desaparecen espontáneamente, el 
80% de los grados I y II, y el 40% de los 
grados III, IV y V resuelven sin tratamiento 
quirúrgico. Aunque depende del grado, la 
mayoría de los reflujos ceden entre los 
cinco y ocho años de edad.38 Ello se debe 
a la maduración del mecanismo valvular de 
la unión ureterovesical entre otros factores. 
 
En la tabla 7 mostramos los grados de 
Reflujo, según la evolución de las unidades 
renales refluyentes a desaparición 
espontánea. En nuestro medio este tipo de 
evolución la tuvieron 211 unidades 
refluyentes, el 56% del total (379).  

 
 
Tabla 7: Grados de Reflujo según evolución de las unidades renales refluyentes a la 
desaparición espontánea. 

 
Grados de RVU 

Desaparición espontánea No desaparición espontánea 

No % No % 

I 19 9 5 3 
II 109 52 5 3 

III 62 29 60 36 
IV 15 7 54 32 
V 6 3 44 26 

Total 211 100 168 100 
Fuente: Historias Clínicas.     X2 =161   p=0.0001 
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Desaparecieron espontáneamente, con 
mayor frecuencia y en este orden, las 
unidades renales con grados  II, III y I de 
Reflujo, con 109, 62 y 19 unidades renales, 
que representan el 52, 29 y 8%, 
respectivamente.  Si sumamos estos 
valores, apreciamos cómo la mayoría de 
las unidades renales refluyentes con 
evolución a la desaparición espontánea 
(190 para el 90%), tenían grados de Reflujo 
I, II y III.  
 
Si tenemos en cuenta, como se muestra en 
la Tabla 4, que en estos grados se 
agruparon 260 unidades renales 
refluyentes, y que desaparecieron 
espontáneamente 190 de ellas, podemos 
decir que el 73% de las unidades renales 
con grados I, II, y III de Reflujo 
desaparecieron espontáneamente.  
 
Cuando aplicamos la prueba de chi 
cuadrado (X2=161  p=0.0001) observamos 
que parece existir una relación entre el 
grado de Reflujo y la evolución a la 
desaparición espontánea, que es más 

frecuente mientras menor es el grado de 
Reflujo. 
 
Para algunos autores el 16%, para otros el 
30% de los niños con RVU Primario existe 
tendencia a la formación de cicatrices 
renales. Se estima en el 10% de los recién 
nacidos pretérminos, en el 26% de los 
niños menores de ocho años, en el 47% de 
los niños mayores de ocho años y en el 
94% de los adultos.38  
 
En la Tabla  8 distribuimos los grados de 
Reflujo, según la evolución de las unidades 
renales a la Nefropatía de Reflujo. En 
nuestro trabajo 99 unidades renales 
refluyentes, para el 26% de estas; en 97 
pacientes, para el 25%, evolucionaron a la 
Nefropatía de Reflujo. En el presente 
estudio el 98% de las unidades renales 
refluyentes con grados III, IV y V, 
presentaron Nefropatía de Reflujo. 
Tuvieron este tipo de evolución, con mayor 
frecuencia y en este orden, 42 unidades 
renales refluyentes grado IV, 40 grado V y 
15 grado III, para el 43, 40 y 15%, 
respectivamente. 

 
 
Tabla 8: Grados de Reflujo según evolución  de las unidades renales refluyentes a la  
Nefropatía de Reflujo. 

 
Grados de RVU 

Nefropatía de Reflujo No Nefropatía de Reflujo 

No % No % 

I 0 0 24 9 
II 2 2 112 40 

Subtotal 2 2 136 49 

III 15 15 107 38 
IV 42 43 27 10 
V 40 40 10 3 

Subtotal 97 98 144 51 

Total 99 100 280 100 
Fuente: Historias Clínicas.  X2 corrección de yates=20,043 p=0,001 
 
 
 
Hacemos notar que si sumamos las 
unidades renales que evolucionaron a la 
Nefropatía de Reflujo de los grados IV y V, 
estas representan el 83%. Con los datos 
que nos brinda la tabla 8, realizamos 
análisis estadístico de Chi cuadrado de 
asociación (X2 corrección de yates=20,043 
p<=0,001). Como podemos apreciar parece 
existir una relación directa entre la 

Nefropatía de Reflujo y el grado de esta 
entidad, aumentando la posibilidad de esta 
a medida que aumenta el grado de Reflujo.  
 
Si tenemos en cuenta, como se observa en 
la Tabla 4, que hay 69 y 50 unidades 
renales ubicadas en los grados IV y V de 
Reflujo respectivamente, y que en estos 
grados tuvieron este tipo de evolución 42 y 
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40 riñones, respectivamente; podemos 
decir que se encontró cicatriz pielonefrítica, 
en el 60% de las unidades renales que 
tenían grado IV y en el 80% de las que 
tenían grado V de Reflujo. 
 
Diversos estudios refieren que las 
cicatrices renales están presentes en 
aproximadamente la mitad de los niños con 
RVU de grado igual o superior a III y que 
aunque la ausencia de RVU no excluye la 
presencia de cicatrices renales, parece 
existir una relación entre el grado de RVU y 
la presencia de cicatrices.39 Usando la 
Ganmagrafía con DMSA Tc99, Jackobson35 
observó el desarrollo de cicatriz después 
de Pielonefritis Aguda en el 19 al 29% de 
los pacientes sin Reflujo Vesicoureteral o 
con grados I o II de este, mientras que el 
56% de los pacientes con grado III y 
mayores mostraron escara renal en el 
seguimiento. Sherlz40 demostró una 
incidencia del 9% de escaras en pacientes 

con grados I y II de Reflujo y del 41% en 
los grados III y IV.  
 
Sin embargo la correlación entre la 
severidad de Reflujo y la aparición de 
cicatriz no ha sido confirmada por algunos 
autores. Smellie16 encontró que el 30% de 
los niños que forman nuevas escaras el 
Reflujo fue mínimo o ausente. Por otra 
parte en otras revisiones,17 cuando no 
analizaron el grado, no encontraron 
evidencias que soporten que el Reflujo 
predisponga cicatriz renal en presencia de 
Pielonefritis Aguda. 
 
En la Tabla 9 mostramos algunos factores 
que pueden estar asociados a la Nefropatía 
de Reflujo, como son la Infección del Tracto 
Urinario, el diagnóstico sospechado desde 
la vida antenatal, la Hipertensión Arterial y 
la Insuficiencia Renal Crónica Terminal. 
 

 
 
Tabla 9: Distribución de los pacientes con Nefropatía de  Reflujo según factores asociados a la 
misma. 

Factores No % 
Infección del Tracto Urinario 95 98 
Dilatación del Tracto Urinario Prenatal 17 18 
Hipertensión Arterial 7 7 
Insuficiencia Renal Crónica Terminal 3 3 
Fuente: Historias Clínicas N=97 
 
 
 
Hoy día la relación existente entre Infección 
del Tracto Urinario y Reflujo Vesicoureteral 
en la producción del daño renal es 
extraordinariamente polémica.9,27  
 
En nuestro estudio, 95 pacientes, el 98% 
de los que evolucionaron a la Nefropatía, 
habían tenido al menos una Infección del 
Tracto Urinario. 
 

Para la mayoría de los autores si tenemos 
en cuenta la relación con el motivo 
diagnóstico, la ITU es el motivo más 
frecuente que conduce al diagnóstico de 
RVU y de Nefropatía de Reflujo tanto en 
niños como en adultos. Al estudiar 
infecciones urinarias se detecta Nefropatía 
de Reflujo en el 8 al 13% de los niños.41  
 
 

En reportes de 1960 y 1970, cicatriz renal 
fue encontrada en el 35 al 51% de los 
riñones en caso de Reflujo en el momento 
del diagnóstico. Un estudio de la década 
del 90 demostró cicatriz en el 12% de los 
riñones en la presentación, probablemente 
relacionado, según la apreciación de este 
grupo de trabajo, con el temprano 
reconocimiento y evolución de  los 
pacientes con ITU.9 

 

Campos A42 estudió 32 pacientes en los 
cuales el diagnóstico de Pielonefritis  fue 
realizado con DMSA, observando que el 
40% de los pacientes con Reflujo tenían 
cicatriz, mientras el 58% de los que no 
tenían Reflujo mostraron escara 
subsecuente. Rosenberg43 encontró similar 
proporción en cicatrices renales, en 
pacientes con y sin Reflujo. Benador44 
demostró que las escaras renales eran 
comunes en pacientes con Pielonefritis y 
no encontró asociación significativa entre el 
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desarrollo de nuevas escaras y la 
ocurrencia de Reflujo. Por su parte 
Rushton45 ha insistido que el requisito para 
adquirir cicatriz renal después de la 
infección es la infección per se, más que la 
presencia o ausencia de Reflujo. 
 
El diagnóstico prenatal de hidronefrosis 
constituye en la actualidad otro de los 
motivos frecuentes de diagnóstico de RVU 
y, en estos casos, se detectan cicatrices 
renales en el 20% de los riñones 
refluyentes.9 La asociación entre dilatación 
del tracto urinario fetal y el RVU es 
particularmente importante por la relación 
entre RVU y daño renal congénito o 
desarrollo posterior de cicatrices renales y 
la afectación congénita de la función renal 
19. En nuestro caso se encontró Nefropatía 
de Reflujo en el 85% de  los pacientes que 
habían tenido sospecha prenatal de RVU, 
es decir en 17 de 20. Al 18% de los 
pacientes que hicieron Nefropatía de 
Reflujo, se les había sospechado este 
desde la vida antenatal. 
 
Todos los autores reconocen una estrecha 
relación entre la Nefropatía de Reflujo y la 
Hipertensión Arterial. Se considera que la 
presencia de cicatrices renales incrementa 
el riesgo de desarrollarla. También 
coinciden en estimar que la HTA afecta al 
10% de los niños con Nefropatía de 
Reflujo; aunque, dependiendo de los 
estudios, la prevalencia varía entre el 0 y el 
38%.9 En nuestra casuística 7 pacientes 
con Nefropatía de Reflujo, para el 7% de 
los que tuvieron esta evolución, son 
tratados por Hipertensión Arterial. La 
Hipertensión Arterial fue vista en el 3% del 
total de los pacientes con RVU. 
 
En un estudio revisado no se detectaron 
casos de HTA.46 Por el contrario, en otro 
que incluyó un grupo de 100 niños 

normotensos diagnosticados de Nefropatía 
de Reflujo y que fueron seguidos durante 
15 años, se detectó HTA en 18 
pacientes.47La incidencia anecdótica de 
HTA en pacientes con Reflujo reportada es 
por encima del 20%.9 En un seguimiento en 
el Hospital de niños de Londres se observó 
que 55 pacientes no eran hipertensos a los 
10 años de evolución, 9 resultaron 
hipertensos a los 15 años de seguimiento.9  
 
En otro reporte, de 294 niños mayores de 
15 años de edad, con el conocimiento de 
cicatrices renales bilaterales, el 38% fueron 
tratados por HTA, siendo más común en 
estos tipos de pacientes.6 La causa parece 
estar relacionada con la producción de 
renina como consecuencia de la 
producción de cicatriz renal, a pesar que en 
un estudio los niveles plasmáticos de esta 
no pudieron predecir la futura 
hipertensión.47 

 

De acuerdo a los datos de la European 
Dialysis and Transplant Association 
(EDTA), la Nefropatía de Reflujo es la 
causa de entrada en programas de diálisis-
transplante del 20 al 25% de los menores 
de 15 años y del 5% del total de todos los 
pacientes; mientras que en Estados Unidos 
lo es del 2% de los niños y del 5% del total 
de los pacientes.9 Los datos publicados en 
el registro italiano que incluye a los 
pacientes menores de 20 años que 
presentaban valores altos de Creatinina 
durante el período del 90 al 2000 refieren 
que el Reflujo Vesicoureteral incluido el 
asociado a otras patologías urológicas, 
pero excluyendo la displasia hipoplasia 
renal, representa el 25,5% del diagnóstico 
de los pacientes.48 En nuestro medio 
evolucionaron a la Insuficiencia Renal 
Crónica Terminal 3 pacientes, para el 3% 
de los que hicieron  Nefropatía de Reflujo y 
el 1% del total. 

 
 
Conclusiones 
 
La frecuencia del Reflujo Vesicoureteral 
Primario disminuye con la edad y su 
diagnóstico es frecuente durante el primer 
año de vida y en el sexo femenino. Cuando 
se sospecha durante la vida prenatal el 
Reflujo  es más común en el sexo 
masculino. 
 

El grado III de Reflujo es el más 
diagnosticado, con mayor afectación del 
riñón izquierdo. 
 
La Infección del Tracto Urinario es la forma 
clínica que con mayor frecuencia nos hace 
sospechar Reflujo Vesicoureteral. 
 
La combinación de Uretrocistografía 
Miccional, Ultrasonido y Urograma 
Descendente constituye un método efectivo 
para el diagnóstico y seguimiento del  
Reflujo. 
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Los grados I, II y III de Reflujo  casi siempre 
desaparecen espontáneamente y existe 
una asociación directa entre Nefropatía de 
Reflujo y el alto grado de esta entidad. 
 
El antecedente de Infección del Tracto 
Urinario está casi siempre presente en los 
pacientes que presentaron Nefropatía de 
Reflujo y la frecuencia de Insuficiencia 
Renal Crónica Terminal y de Hipertensión 
Arterial es baja en estos. 
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Gráfico y Anexo 
 
 
Anexo 1 
 
 

ENCUESTA EPIDEMIOLÓGICA A PACIENTES CON REFLUJO VESICOURTERAL 
 
Nombre y Apellidos:     Historia Clínica:  Edad de diagnóstico:                                     Sexo:               
 
Diagnóstico Prenatal: Sí______       No:______ 
 
Manifestaciones clínicas:        ITU____        Asintomáticos: ______        Otras: ______ 
 
Complementarios:        Ultrasonido Renal:        Uretrocistografía Miccional:         
 
Urograma Descendente:        Ganmagrafía Renal: 
 
Grado de Reflujo Vesicoureteral:  I___  II___ III___ IV___ V___ 
 
Evolución:        Desaparición espontánea: ____        Nefropatía de Reflujo: _____ 
                         
Hipertensión Arterial: _____        Insuficiencia Renal Crónica: _____ 
 
 
 
 
Grafico 1  
 
 
Reflujo Vesicoureteral  y su distribución según edad de diagnóstico. 
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FUENTE: TABLA 1  N=255 
 
 
 
 


