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Resumen

Las uropatías constituyen una causa frecuente de

insuficiencia renal crónica (IRC) en el niño. El reflujo

vesicoureteral (RVU) está presente en el 18-50% de los

niños evaluados por su primera infección urinaria (IU).

La indicación tradicional de la cistouretrografía

retrógrada miccional (CUGM) luego de 3-6 semanas

de la primera IU tiene el riesgo de pérdida de

seguimiento de los pacientes y el no cumplimiento de

la indicación médica en la realización del estudio

como ha sido documentado internacionalmente y en

nuestro medio.

El objetivo de este trabajo es evaluar los resultados de

la CUGM precoz en pacientes hospitalizados por IU en

un servicio de pediatría y compararlos con los de la

CUGM tardía.

Se realizó un estudio descriptivo prospectivo en

pacientes hospitalizados por IU sin CUGM previa.

De 63 pacientes se logró la realización de la CUGM en

56: 88,8%.

El 73% fueron de sexo femenino, el 87,4% menores de

dos años. El 93% fueron IU febriles, 48% presentaron

manifestaciones digestivas y 21,4% síntomas de la

esfera nefrourológica.

Los urocultivos presentaron Escherichia coli en 91%

de los casos.

En 33 pacientes la CUGM se realizó antes de los 7

días del diagnóstico de IU (59%): cistografía precoz.

En 23 (41%) luego de los siete días: cistografia tardía.

Se detectó RVU en 15 pacientes (27%). La edad

promedia del diagnóstico del RVU fue de 21 meses.

No se demostraron diferencias significativas entre

ambos grupos respecto a la incidencia de RVU.

La comparación del grupo de CUGM precoz con el

gupo del trabajo inicial en que se efectuó la CUGM a

27/60 pacientes luego de tres semanas del

diagnóstico de IU tampoco mostró diferencias

significativas. La distribución de los grados de RVU fue

similar en los tres grupos.

Conclusiones: la CUGM precoz no presentó

complicaciones y permitió evaluar la existencia de

RVU en un alto porcentaje de pacientes. No se

sobrediagnosticó RVU en esta población. El

diagnóstico de RVU se realizó tardíamente lo que

obliga a proseguir en la alerta diagnóstica de IU y su

estudio a nivel de atención primaria.
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Summary

Uropathies are a frequent etiology of chronic renal

failure(CRF) in children. Vesicoureteral reflux (VUR) is

detected in 18-50% of children studied during the first

urinary tract infection (UTI).

Many authorities recommend an interval of 3-6 weeks

after a UTI before performing a voiding

cystourethrogram (VCUG). However such an interval

may reduce the likelihood of completing the procedure

as has been documented in different papers of many

countries and in our own.

This study was performed to evaluate the results of the

VCUG done before the first week of the diagnosis of

the UTI and compare them with those investigated

later. In the period of the study 63 patients were

admitted with the diagnosis of UTI.

VCUG was performed in 56:88,8%. 73,2% were

females, 87,4% were less than 2 years of age.

Fever was present in 93 %, gastrointestinal symptoms

in 48%, nephrourological manifestations in 21,4%.

Escherichia coli was obtained in 91% of the cultures.

In 33 patients (59%), VCUG was performed before the

first week of diagnosis (early group). In 23 (41%) after

the first week (late group). VUR was detected in 11

patients (33%) of the early group and 4 (17,3%) of the

late group (p 0,2). There was not significant difference.

The comparison of the early group with another one in

which all the VCUG were performed after 3 weeks of

the diagnosis of UTI 27/60 didn’t showed significant

differences either (p: 1).

Conclusions: early VCUG didn’t present

complications and allowed to evaluate the existence of

VUR in a high number of patients. Diagnosis of VUR in

the early VCUG is not significantly different from those

studied later. Diagnosis of VUR is done late. It is

necessary to alert primary attention pediatricians in the

adequate diagnosis of UTI and the importance of doing

VCUG in these cases.
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Introducción

La infección urinaria (IU) es la enfermedad nefrouroló-
gica que más frecuentemente motiva consultas ambula-
torias y hospitalización. Es muchas veces el hilo con-
ductor al diagnóstico de una uropatía subyacente. Las
uropatías constituyen una causa frecuente de insuficien-
cia renal crónica (IRC) en el niño; de su adecuado diag-
nóstico dependerá la prevención de muchos casos de
IRC.

El reflujo vesicoureteral (RVU) está presente en 18 a
50% de los niños evaluados por su primera infección uri-
naria (1).

Para diagnosticar el RVU tradicionalmente se ha reco-
mendado la realización de una uretrocistografia retrógrada
(CUGM) luego de 3 a 6 semanas de la primera IU (2).

Se consideraba que podía haber RVU causado por
alteraciones inflamatorias en la unión ureterovesical du-
rante la IU.

La realización tardía de la CUGM tiene el riesgo de
la pérdida de seguimiento de los pacientes, el no cumpli-
miento de la indicación médica del estudio radiológico y
en consecuencia la falla en la identificación del RVU y
riesgo potencial de IRC.

Esta situación ha sido documentada en un estudio
realizado en EE.UU., en el que a 52% de los pacientes
con IU no se efectúo la CUGM luego del alta (3), cifras si-
milares a las obtenidas en un estudio que realizamos en
nuestro medio (4) en que la CUGM no se realizó en 55%
de los casos.

Varios trabajos señalan que no habría diferencia en
la incidencia de RVU en pacientes estudiados durante el
período agudo de la IU luego de esterilizada la orina y
los estudiados 3 a 6 semanas luego de la IU (3,5-7).

Objetivos

1. Evaluar los resultados obtenidos con la CUGM pre-
coz en pacientes hospitalizados por IU en un servi-
cio de pediatría.

2. Comparar la incidencia de RVU en pacientes con
CUGM precoz y tardía.

3. Describir las características clínicas y bacteriológi-
cas de los pacientes del estudio.

Material y métodos

Se realizó un estudio descriptivo prospectivo de los ni-
ños ingresados en el servicio C de Pediatría del Hospital
Pereira Rossell entre el 14 de octubre de 2002 y el 14 de
octubre de 2003 con diagnóstico confirmado de IU sin
CUGM previa; comprendieron un total de 63 pacientes.

Todos los pacientes presentaron diagnóstico de IU por
urocultivo. Se definió urocultivo positivo aquel mayor de
100.000 colonias/mm3 con muestra de orina por chorro
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medio, mayor de 10.000 colonias/mm3 en orina obtenida
por cateterismo o cualquier número de colonias en muestra
de orina obtenida por punción suprapúbica. En los menores
de dos años con sospecha clínica de IU, el urocultivo se
realizó por cateterismo o punción suprapúbica, y en los
mayores de dos años mediante la obtención de dos mues-
tras por chorro medio. Posteriormente se inició tratamiento
con antibióticos en forma empírica hasta la obtención de
los resultados. A las 48 horas se realizó urocultivo de con-
trol por chorro medio o cateterismo vesical.

Luego de 72-96 horas con resultado del urocultivo
negativo, estando el paciente en apirexia y con remisión
de los síntomas, se planteó la realización de la CUGM
durante el tratamiento antibiótico de su infección.

En 33 pacientes la CUGM se realizó antes de los sie-
te días de iniciado el tratamiento antibiótico (r: 3-7 días)
definiéndose como cistografía precoz.

En 23 pacientes la CUGM se realizó luego de los 7
días (r: 8-30 días) definiéndose como cistografía tardía.

El estudio fue realizado en equipo telecomando con
cadena de TV, Prestilix 1600.Se utilizó medio de con-
traste yodado hidrosoluble, diluido en suero fisiológico.
Se realizó cateterismo vesical con sonda de alimenta-
ción, Nº 1º o Nº 2 de acuerdo a la edad del paciente. Se
pasó el medio de contraste a través de la misma. Se reali-
zó control radioscópico de la fase de llenado vesical, con
enfoques anteroposterior y oblicuos, en forma intermi-
tente. Se obtuvo radiografía anteroposterior de la vejiga
en repleción o cuando el paciente manifestó deseos de
orinar. De existir reflujo vésico-ureteral, el mismo se
documenta en radiografías anteroposterior y oblicuas.

Estas últimas permiten evidenciar el sitio y dirección del
ángulo de desembocadura urétero-vesical. Posterior-
mente se documenta la fase miccional en enfoque ante-
roposterior. En los varones se obtiene adicionalmente
una radiografía oblicua en fase miccional para la ade-
cuada visualización de la uretra.

Se obtuvo consentimiento informado de los padres
para la realización del estudio.

Se realizó control telefónico, y a través de la policlí-
nica nefrológica, de los pacientes.

Se realizó la comparación entre ambos grupos de pa-
cientes aplicándose el test de chi2, considerándose signi-
ficativo p<0,05.

También se comparó con el grupo de un trabajo ante-
rior (4) de 27 pacientes en que la CUGM se efectuó luego
de tres semanas del diagnóstico de la IU, aplicándose el
mismo test estadístico.

Resultados

Se incluyeron 63 pacientes hospitalizados en ese perio-
do con IU. Se logró realizar la CUGM en 56 pacientes:
88,8%.

Con respecto a las características de la población
n:56, 41 (73,2%) correspondieron al sexo femenino y 15
(26,8%) al sexo masculino.

En la distribución por edades se encontró que la ma-
yoría comprendía a menores de un año: 37 casos (66%);
12 casos (21,4%) tenían entre 1-2 años, 4 (7%) entre 2-3
años y 3 (5,6%) eran mayores de 3 años. La media de
edad fue de 14 meses (rango: 15 días-9 años) (figura 1).

Desde el punto de vista clínico, los síntomas predo-

Figura 1. Distribución por edades. n = 56.



minantes fueron: fiebre (93%), síntomas digestivos: vó-
mitos y/o diarrea (48%), síntomas y signos de la esfera
nefrourológica: síndrome cistítico, hematuria, dolor
lumbar (21,4%).

Con respecto a la bacteriología se obtuvieron 51 uro-
cultivos deEscherichia coli (91%), tres de Enterobacter

(5,6%) y dos de Klebsiella (3,4%).
Del total de pacientes n: 56 se detectó RVU en 15

(27%), de los cuales correspondió a RVU grado I el 7%
(un caso); grado II 40% (seis casos), grado III 46% (siete
casos), grado V 7%(un caso) (figuras 2 y 3).

Se observó RVU unilateral en ocho pacientes
(53%)y bilateral en siete (47%).

En los pacientes en que se realizó CUGM precoz
(n: 33), 11 casos presentaron RVU (33%). Se observó un
caso de RVU GI, cuatro casos de RVU GII, cinco de
RVU GIII, y uno de RVU GV. En los que se realizó
CUGM tardía (n:23) se detectaron cuatro casos de RVU
(17%) (figura 4). Dos casos correspondieron a RVU GII
y dos a RVU GIII.

La aplicación del test de chi2 no mostró diferencias
significativas entre ambos grupos (x2: 1,7564, p 0,2).

Las poblaciones no mostraron diferencias en lo que
respecta a su distribución por edades y sexo.

El promedio de días de hospitalización fue de 8 días.
Destacamos que no se observaron complicaciones

infecciosas secundarias al procedimiento.

Discusión

Las características de la población estudiada son simila-
res a las descritas en la literatura internacional y en

nuestro medio (4,8,9) con franco predominio en el sexo
femenino: 73,2%. La edad de presentación también
muestra una mayor incidencia en menores de dos años
que comprenden 87,4% de los casos también coinciden-
te a lo referido en la bibliografía (4,10,11). Las manifesta-
ciones clínicas principales fueron fiebre: 93% y sínto-
mas digestivos: 48%. Sólo 21,4% presentaron manifes-
taciones de la esfera nefrourológicas, lo que reafirma el
concepto de la inespecificidad de los síntomas de la IU
en lactantes y niños preescolares.

En lo que respecta a la bacteriología se destaca un
neto predominio de Escherichia coli (91%), coincidente
con la literatura (4,11).

La IU en niños obliga al estudio anatómico del apa-
rato urinario para descartar malformaciones subyacen-
tes de las cuales el RVU es la más frecuente con una inci-
dencia variable de 18-50% (1,8,9). Para ello es obligatorio
la realización de una CUGM, único método para diag-
nosticar el RVU. Tradicionalmente esta se realizaba lue-
go de 3–6 semanas de la IU, porque se pensaba que la IU
podía producir RVU transitorio (2). Diversos estudios
han demostrado que no existe diferencia en la incidencia
de RVU entre los casos estudiados con CUGM tempra-
na o tardía (3,5-7). La Academia Americana de Pediatría
señala que no habría beneficio en demorar la CUGM
luego de lograda la esterilización de la orina (12).

Por el contrario, la realización tardía de la CUGM
tiene el riesgo de la pérdida de seguimiento de los pa-
cientes, el no cumplimiento en la realización del estudio
con la consiguiente falla en la detección del RVU, como
lo señalan varios trabajos (3,4,6,13). Esta situación es iden-
tificada, sobre todo, en medios deficitarios como lo se-
ñala un estudio reciente (13) en que sólo en 39% se realizó
la CUGM ambulatoria. En nuestro medio hospitalario
documentamos cifras similares con un cumplimiento de
solo 45% en la realización de la CUGM tardía (4). Fue es-
te diagnóstico de situación el que nos llevó a realizar este
trabajo con el objetivo de lograr un mayor porcentaje de
pacientes estudiados y valorar si encontrábamos dife-
rencias significativas en la incidencia de RVU entre am-
bos grupos.

Se logró la realización de la CUGM en el 88,8% de
los pacientes hospitalizados en ese período con IU.

Si bien el propósito era de realizar CUGM precoz a
todos los casos, esto se logró en el 59% debido a proble-
mas de disponibilidad del servicio de radiología en la
mayoría de los casos o a la persistencia de urocultivos
positivos o a contaminación de la muestra. Se formaron
así dos grupos de pacientes:

a) CUGM precoz (n:33), donde el estudio se realizó
siempre durante la hospitalización; el cumplimiento
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fue de 100%; se detectó RVU en 33% de los pacien-
tes.

b) CUGM tardía (n:23), en algunos pacientes el estudio
se realizó durante la hospitalización, en otros luego
del alta. Se detectó RVU en 17% de los casos. Fue en
este grupo en el que se produjo un fallo de 11,2% en
la realización de la cistografía.

La realización de un alto porcentaje de CUGM
precoz llevó a un alto índice de estudio de los pacientes
para detección de RVU.

La incidencia global de 27% de RVU coincide con la
señalado en la literatura (1,8,9,11).

Si comparamos la incidencia de RVU entre los sub-
grupos de CUGM precoz y tardía, se observa que no hay
diferencia significativa (p 0,2)

Tampoco la comparación del grupo de CUGM pre-
coz vs tardía del trabajo anterior (4) es significativa (p 1).
Este grupo comprendió 27 pacientes en que se realizó la
CUGM luego de tres semanas de diagnosticada la IU. Se
detectó RVU en 11 pacientes (40,7%) (x2:0,3508, p 1)
(figura 5). En este grupo, un caso presentó RVU GI, seis

Figura 3. Grado de reflujo vésico ureteral. n = 15.

Figura 4. Reflujo vésico ureteral en cistouretrografía retrógrada miccional precoz versus tardía.



casos RVU GII, dos casos RVU GIII, un RVU GIV, en
un caso se desconoce el grado.

Se destaca que los diferentes grupos son compara-
bles en sexo y edades.

Estas conclusiones estarían de acuerdo a lo señalado
por diferentes autores (3,5-7).

Tampoco se observaron diferencias significativas en
cuanto a la severidad del RVU, que muestran una distri-
bución similar aunque el número de pacientes es peque-
ño para sacar conclusiones.

Es importante señalar la ausencia de complicaciones
infecciosas iatrogénicas derivadas de la CUGM.

El promedio de edad de los niños diagnosticados con
RVU: 21 meses, nos está indicando un diagnóstico tar-
dío de esta afección por lo que pensamos debemos se-
guir insistiendo en la alerta diagnóstica de IU así como
su estudio sistemático con CUGM con la excepciones
señaladas anteriormente (4).

En un estudio realizado en Milán encontraron que la
media de edad de diagnóstico de RVU en el período
1976-1987 era de 34 meses frente a 8 meses en el perio-
do 1988-1999 (14).

Conclusiones

� La realización de la CUGM precoz no presentó
complicaciones y evita la falla del cumplimiento del
estudio y de detección de RVU.

� La CUGM precoz no sobrediagnosticó RVU ni su
grado de severidad en esta población aunque se re-

queriría un mayor número de pacientes para extraer
conclusiones definitivas.

� La recomendación tradicional de realizar la CUGM
luego de 3-6 semanas del diagnóstico de IU debe ser
reconsiderada, sobre todo en pacientes hospitaliza-
dos y de medio deficitario.

� La coordinación eficaz con el servicio de radiolo-
gía permitiría aumentar el cumplimiento de la
CUGM precoz para evitar pérdida de detección de
RVU.

� El diagnóstico de RVU se realiza tardíamente en la
población estudiada.
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