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MD, Cir. Pediatr., Manuel Alejandro Escalante López, Luisa Fernanda García Clavijo, Fernanda 

Estefanía Leytón Rios, Natalia Peláez Giraldo 

Resumen 
Objetivo: Analizar las historias clínicas de los pacientes intervenidos quirúrgicamente por 

reflujo vesicoureteral en el Hospital Infantil Universitario Rafael Henao Toro de Manizales-

Caldas (Colombia) durante los años 2008-2015. Materiales y métodos: estudio descriptivo 
en el cual se revisaron 50 historias clínicas. Resultados: el género masculino tiene una pro-

porción de 52%, en un 70% la procedencia es de Manizales, 54,3% de estrato social 3, la edad 

promedio es de 3,22±2,81 años. En cuanto a las variables pondoestaturales, los niños tienen 

un peso promedio de 16,59±10,49 kg, 63,3% con peso adecuado para la edad, en promedio 
la talla es de 98,92±24,47 cm, 80,6% con talla adecuada para la edad. Referente a las varia-

bles clínicas el 70% consulta por fiebre la primera vez, el 77,6% tenían ecografía prenatal, el 

16% presentan anomalías extrarrenales, siendo vejiga neurogénica la más frecuente 37,5%, 
el 32% muestra complicaciones, siendo la infección de las vía urinarias la más frecuente con 

un 25%, respecto a la lateralidad la afectación del riñón izquierdo fue del 40,8% y se encuen-

tra el parcial de orina alterado en el 85,4%. El método diagnóstico más frecuente fue la eco-
grafía post-natal con un 72%. Conclusiones: en este estudio se logra dilucidar características 

tanto clínicas y sociodemográficas del reflujo vesicoureteral pero no se logra confirma el perfil 

epidemiológico de los pacientes encontrado en otros estudios, también se obtiene información 
sobre los métodos diagnósticos y el manejo más utilizado en esta zona del país.  

Palabras clave: anomalías congénitas, reflujo vesicoureteral, métodos diagnósticos, riñón. 

 

Descriptive study of patients with 

vesicoureteral reflux treated surgically at the University Children's Hospital Rafael He-

nao Toro Manizales (Caldas, Colombia) between 2008-2015 
Summary 

Objective: to analize medical histories of treated patients by vesicoureteral reflux at Hospital 

Infantil Universitario Rafael Henao Toro from Manizales-Colombia during years 2008-2015. 
Materials and methods: descriptive studies in which 50 medical histories were reviewed. 

Results: male gender has a 52% proportion, in a 70% the origin from Manizales, 54,3% are 

in a social stratum number 3, the average age is 3.22±2,81 years old. Regarding the pon-

dostaturals variables, kids weight is on average 16.59±10,49 kg, 63.3% of them have a por-
portional weight according to the age, meanwhile the average height is 98,92±24,47 cm, 80,6% 

have a proportional height according to the age. Relating to medical variables, 70% of consults 

are due to first time fever, 77.6% had a prenatal ecography, 16% have extrarenal abnormali-
ties, being neurogenic bladder the most frequent with a 37,5%, 32% show complications, 

being urinary tract infection the most frequent with a 25%, regarding the laterality left kidney 

affectation was 40,8% and urine test is altered in the 85,4%. The most frequent method to 
diagnose was post-natal ecography with a 72%. Conclusions: in this study is possible to 

elucidate both medicals and sociodemographic characteristics of vesicoureteral reflux never-

theless is not possible to confirm the epidemiologyc profile of the patients found in other 
studies, also information is obtained about diagnose methods and the most used management 

in this part of the country.            

Key words: congenital abnormalities, vesicoureteral reflux, diagnose methods, kidney.
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Introducción 

  

Las anomalías congénitas de las 
vías urinarias y el riñón son la prin-

cipal causa de enfermedad renal 
aguda en niños, generando un gran 

riesgo de ser causantes de enferme-
dad renal crónica y cardiovascular, 

debido a esto es necesario realizar un 
manejo idóneo en etapas tempranas1.  

En la población pediátrica una de 

las principales afecciones es la infec-
ción de vías urinarias (IVU), a esto se 

asocian factores como reflujo vesi-
coureteral (RVU) que es la más fre-

cuente a nivel mundial2,3, la preva-
lencia de RVU se estima entre 1-3% 
en la población pediátrica mundial4.  

Se ha encontrado que ciertas ano-
malías genéticas como los genes AT-

1 y AT-2 se han asociado con anor-
malidades congénitas del tracto uri-

nario5, sumado a esto se cuentan con 
factores de riesgo como: enfermedad 
renal materna, insuficiencia utero-

placentaria, diabetes mellitus, des-
nutrición materna, número de par-

tos, dieta hipoprotéica, deficiencia de 
vitamina A, deficiencia del receptor 

de ácido retinóico6 y exposición fetal 
a los IECA en el 2° o 3° trimestre5.  

Se ha demostrado los pacientes 

neonatos y niños mayores hasta las 8 
semanas de nacidos, que estén febri-

les, tienen alta probabilidad que la 
fiebre sea secundaria a infecciones de 

vías urinarias, principalmente en ni-
ñas y varones no circuncidados7.  

Vanegas-Ruiz8 et al efectuaron un 

estudio en el hospital San Vicente de 
Paúl de Antioquia (Colombia), en el 

cual se estudiaron 4 476 pacientes 

con diagnóstico de IVU en edades en-
tre 0 y 18 años, el 78,3% (3 506 pa-

cientes) presentaron algunas anoma-
lías asociadas, con predominio en el 
género femenino. Se encontró RVU 

primario en el 29,9% y de estos el 
5,1% evolucionaron a enfermedad re-

nal crónica (ERC)8. 

 En el departamento de Caldas no 

hay estudios que abarquen un pano-
rama general de esta patología, por lo 
tanto el propósito de esta investiga-

ción es dar a conocer el perfil epide-
miológico de los pacientes con diag-

nóstico de reflujo vesicoureteral, con 
el fin de determinar los estudios diag-

nósticos utilizados, el tratamiento y  
los resultados, analizando las histo-
rias clínicas de los pacientes interve-

nidos por reflujo vesicoureteral en el 
Hospital Infantil Universitario Rafael 

Henao Toro de Manizales (Caldas-Co-
lombia) durante los años 2008-2015, 

y así lograr determinar la frecuencia 
de presentación, el motivo de con-
sulta más frecuente, describir y eva-

luar el resultado del tratamiento rea-
lizado, y establecer cuáles fueron los 

estudios imagenológicos utilizados 
en el diagnóstico de reflujo vesicoure-

teral intervenidos en el mismo. 

Materiales y métodos 

La presente investigación es un 

estudio de tipo descriptivo en el cual 
se revisaron un total de 50 historias 

clínicas de pacientes intervenidos 
quirúrgicamente por reflujo vesicou-

reteral en el Hospital Infantil Rafael 
Henao Toro de la ciudad de Manizales 
durante el período de tiempo com-

prendido entre el año 2008 y 2015.  
El único criterio de inclusión fue de 
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pacientes intervenidos quirúrgica-
mente, entre ellos no hubo criterios 

de exclusión, y tampoco se tuvieron 
en cuenta rangos de edad. Las histo-
rias se buscaron empleando el código 

CIE-10: N13.7. 
Las variables seleccionadas para 

cuantificar en esta población son 
edad del paciente (en años), género 

del paciente (masculino o femenino), 
procedencia (Manizales u otro muni-
cipio), entidad promotora de salud 

(EPS) (Entidad a la cual pertenece el 
paciente), peso (kg), peso para la 

edad (bajo peso para la edad, ade-
cuado peso para la edad o alto peso 

para la edad9,10, talla (cm), talla para 
la edad (baja talla para la edad, ade-
cuada talla para la edad9,10), Motivo 

de primera consulta11,12,13,7,8 (Posi-
bles motivos: fiebre, anomalías exter-

nas visibles, apéndices preauricula-
res, implantación baja del pabellón 

auricular, síndrome de Ochoa, au-
sencia del conducto auditivo externo, 
labio y paladar hendido, anomalías 

del tubo digestivo, polidactilias, sin-
dactilias, dolor abdominal crónico, 

masas abdominales palpables, ano-
malías genitales externos (hipospa-

dias, síndrome cloacal), vejiga neuro-
génica), ecografía prenatal14,15,2,7 (hay 
alteración, no hay alteración y no se 

realizó/no se reportó), antecedentes 
familiares (antecedentes de anoma-

lías urinarias en padre, hermanos 
y/o primos), parcial de orina del niño 

(negativo para IVU y positivo para 
IVU), métodos diagnósticos (ecografía 
renal, cistouretrografía, urografía ex-

cretora, Gammagrafía renal con 
DTPA, gammagrafía con DMSA, ure-

trocistoscopia, tomografía axial 

computarizada, cistoscopia, urodina-
mia y resonancia magnética), trata-

miento (quirúrgico o médico), riñón 
afectado (derecho, izquierdo, o bilate-
ral) complicaciones (complicaciones 

del tratamiento relacionados con la 
gravedad y la atención precoz).  

Hubo una recopilación y análisis 
sistemático de las historias clínicas 

por parte de los investigadores perte-
necientes al proyecto, con historias 
comprendidas entre los años 2008 a 

2015, donde se revisó un total de 51 
historias clínicas, con un promedio 

de 10 historias clínicas por semana; 
la revisión de las mismas se hizo en 

forma manual buscando cada una de 
las variables descritas anteriormente 
y observando sus categorías cuidado-

samente, para luego registrar dicha 
información mediante el instrumento 

de recolección de datos. 

Referente a los análisis estadísti-

cos, las variables medidas en escala 
nominal se representan mediante ta-
blas de frecuencia, y límites de con-

fianza al 95%, las variables medidas 
en escala numérica, mediante pro-

medio, desviación estándar, y límites 
de confianza al 95%. La base de datos 

se realiza empleando el programa Ex-
cel (Microsoft Corp.) y se analiza me-
diante los programas estadísticos 

IBM SPSS 22 (IBM Corp.) y  Epi Info 
7.1.1.1 (Centers for Desease Control 

and Prevention, CDC). 

El proyecto de investigación fue 

presentado ante el comité de ética 
médica del Hospital Infantil Rafael 
Henao Toro, donde fue evaluado y 

aprobado para su respectiva ejecu-
ción.  

Resultados 
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Finalmente participan en el estu-
dio 50 pacientes, la Tabla 1 muestra 

las variables sociodemográficas, se 
observa que el género masculino 
tiene una proporción de 52% 

(lc95%:43,1%-64,7%), en un 70% 
(lc95%:60%-80%) la procedencia es 

de Manizales, el 54,3% 
(lc95%:41,3%-65,2%) pertenecen al 

estrato social 3, y en un 30% a la en-
tidad promotora de salud SALUD TO-
TAL, la edad promedio es de 3,22 

(lc95%:2,42-4,02) años (Figura 1). 

En lo que se refiere a las variables 

pondoestaturales, los niños tienen 
un peso promedio de 16,59kg 

(lc95%:13,55-19,64), lo que se tra-
duce en un 63,3% (lc95%:50%-
76,7%) con peso adecuado para la 

edad, en promedio la talla es de 
98,92cm (lc95%:90,1-107,74), lo que 

en un 80,6% (lc95%:67,7%-90,3%) 
constituye una talla adecuada para 

la edad. Referente al peso en relación 
a la talla el 28,6% (lc95%:14,3%-
42,9%) tienen peso adecuado para la 

talla, aunque se debe tener en cuenta 
que en este caso el 86% son faltantes. 

Referente a las variables clínicas el 
70% (lc95%:60%-80%) consulta por 

fiebre la primera vez, el 77,6% 
(lc95%:65,3%-87,8%) tenían ecogra-
fía prenatal, antecedentes familiares 

en el 4% (lc95%:0%-10%), el 16% 
(lc95%:8%-24%) presentan anoma-

lías extrarrenales, siendo vejiga neu-
rogénica el más frecuente con 37,5% 

(lc95%:25%-50%), aunque en este 
caso se presentan 84% de faltantes. 
El 32% (lc95%:22%-42%) muestra 

complicaciones, siendo infección de 
las vías urinarias la más frecuente 

con un 25% (lc95%:12,5%-37,5%), 

aunque en este caso hay 68% de fal-
tantes. En cuanto a la lateralidad se 

encuentra afectación del riñón iz-
quierdo en un 40,8% (lc95%:30,6%-
51%), se encuentra el parcial de orina 

alterado en un 85,4% (lc95%:77,1%-
93,8%). 

Tabla 1. Variables sociodemográficas, clínicas y pa-
raclínicas de la población con diagnóstico de Re-

flujo Vesicoureteral 
  

Variable Nivel N % 

Género Masculino 26 52 

Femenino 24 48 

 

 
 
 
Procedencia 

Manizales 35 70 

Pereira 4 8 

La dorada 2 4 

Chinchiná 2 4 

Belalcazar 1 2 

Filadelfia 1 2 

Manzaneres 1 2 

Marmato 1 2 

Merced 1 2 

Salamina 1 2 

Villa María 1 2 

 
 
 
 
Entidad pro-
motora de Sa-
lud (EPS) 

Salud total 15 30 

Caprecom 7 14 

Saludcoop 6 12 

Cafésalud 4 8 

Sos 4 8 

Asmet salud 3 6 

Coomeva 3 6 

Salud vida 2 4 

Sura 3 6 

Batallón 1 2 

Confamiliares 1 2 

Nueva eps 1 2 

 
Estrato social 

3 25 54,3 

2 9 19,6 

4 7 15,2 

1 5 10,9 

Faltantes 4   

 
Edad (años) 

Promedio 3,22   

Des. Est.  2,81   

LC95% LI 2,42   

LC95% LS 4,02   

 
 
Peso (kg) 
 

Válidos 48  96 

Promedio 16,59   

Des. Est.  10,49   

LC95% LI 13,55   

LC95% LS 19,64    

 
 
Talla (cm) 
 

Válidos 32  64 

Promedio 98,92   

Des. Est.  24,47   

LC95% LI 90,1   

LC95% LS 107,74   

Talla-Longitud 

/ Edad* 
 

Talla adecuada para 

la edad 

25 80,6 

Longitud adecuada 
para la edad 

3 9,7 
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Talla baja para la 
edad 

2 6,5 

Riesgo de talla baja 1 3,2 

Faltantes 19   

 
 
 
 

Peso /Edad* 

Peso adecuado para 
la edad 

19 63,3 

Sobrepeso 4 13,3 

Desnutrición aguda 2 6,7 

Desnutrición severa 1 3,3 

Peso bajo para la edad 1 3,3 

Peso muy bajo para la 
edad 

1 3,2 

Peso probablemente 
bajo para la edad 

1 3,3 

Riesgo de peso bajo 
para la edad 

1 3,3 

Severamente ema-
ciado 

1 3,3 

Faltantes 20   

 
 
Peso/Talla* 

Peso adecuado para 
longitud 

2 28,6 

Peso bajo para la talla 2 28,6 

Peso muy bajo para la 
talla 

1 14,3 

Peso muy bajo para la 
longitud 

1 14,3 

Riesgo de peso bajo 
para la talla 

1 14,3 

Faltantes 43   

 
 
 
 
Motivo de pri-

mera consulta 
 
 
 

Fiebre 35 70 

Infección vías urina-
rias 

8 16 

Síndrome convulsivo 
febril 

3 6 

Disuria 1 2 

Hipoglicemia 1 2 

Impétigo 1 2 

Masa abdominal 1 2 

Reflujo vesicoureteral 1 2 

Ecografía pre-

natal 

Si 38 77,6 

No 11 22,4 

Faltantes 1   

Antecedentes 

familiares 
 

No 48 96 

Si 2 4 

 
Cuales ante-

cedentes fa-
miliares 

Insuficiencia renal en 
el hermano 

1 50 

Pericarditis de la ma-
dre durante el emba-
razo 

1 50 

Faltantes 48   

Anomalías ex-

trarrenales 
No 42 84 

Si 8 16 

 
 
Cuáles ano-

malías extra-

rrenales 
 
 
 

Vejiga neurogénica 3 37,5 

Divertículo congénito 
de la vejiga 

1 12,5 

Hernia inguinal 1 12,5 

Laringomalacia, tri-
somía 8, síndrome de 
markoy, parálisis 
cuerda vocal iz-

quierda 

1 12,5 

Polidactilia mano de-
recha 

1 12,5 

Faltantes 43   

 
Complicacio-

nes 

No 34 68 

Si 16 32 

 
 
 
 
 

 
 
Cuáles com-

plicaciones 
 
 
 
 

Infección vías urina-
rias 

4 25 

Hipertensión arterial 2 12,5 

Vómito 2 12,5 

Cicatriz renal derecha 1 6,3 

Enfermedad renal 
crónica 

1 6,3 

Falla renal 1 6,3 

Hematuria 1 6,3 

Hidronefrosis con es-
trechez ureteral 

1 6,3 

Hipoplasia renal iz-
quierda 

1 6,3 

Infección herida qui-
rúrgica 

1 6,3 

Pielonefritis crónica 1 6,3 

Faltantes 34   

 
 
Unilateral/Bi-
lateral 
 
 

Unilateral izquierdo 20 40,8 

Bilateral 17 34,7 

Unilateral derecho 12 24,5 

Faltantes 1   

  
Parcial de 
orina 

Positivo 41 85,4 

Negativo 7 14,6 

Faltantes 2   

*Patrones de crecimiento publicados por la OMS (Or-
ganización Mundial de la Salud) y adoptados por el 
Ministerio de la Protección Social mediante la resolu-
ción 2121 del 2010. LC95% LI: límites de confianza 
al 95%, límite inferior. LC95% LS: límites de con-
fianza al 95%, límite superior. 

 

 

 

En cuanto a los métodos diagnós-
ticos, la Tabla 2 muestra que el com-

Figura 1.Histograma de edad de la población partici-

pante en el estudio. 
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binado de los mismos (métodos diag-
nósticos más utilizados en conjunto) 

fue: Ecografía post-natal, cistoure-
trografíamiccional, urografía excre-
tora, renograma y pielografía retró-

grada con una proporción de 12% 
(lc95%:6%-18%), y el método diag-

nóstico individual más frecuente fue 
la ecografía post-natal con un 72% 

(lc95%:62%-82%). 

 

Tabla 2. Métodos diagnósticos utilizados en la po-

blación con diagnóstico de Reflujo Vesicoureteral. 

Variable Nivel N % 

  
  
  
  
  
  
  
  

Métodos 

Diagnósti-
cos 

Ecografía posnatal, 
Cistouretrografiamiccional, 
Urografía Excretora, 
Renograma, 
Pielografia retrograda. 

6 12 

Ecografía posnatal,Cistouretro-
grafiamiccional, Urografía Ex-
cretora,Renograma. 

4 8 

Ecografía posnatal, 

Cistouretrografiamiccional, 
Gammagrafía renal con DMSA, 
Ureteroscopia. 

2 4 

Otros 38 76 

Frecuencia métodos individuales 

Ecografía posnatal 36 72 

Cistouretrografia miccional 39 58 

Gammagrafía renal con DMSA 27 54 

Urografía Excretora 21 42 

Gammagrafía renal con DTPA 21 42 

Renograma 16 32 

Uretrocistoscopia 10 20 

Pielografia retrograda. 10 20 

TAC 2 4 

Gammagrafía renal con MaG3 2 4 

Renograma Secuencial 1 2 

Videourodinamia 1 2 

Urodinamia 1 2 

Uroflujometría. 1 2 

Ecografía prenatal 1 2 

  

Discusión 

El estudio contó en total con 50 
pacientes donde se evaluaron varia-

bles sociodemográficas, clínicas y de 
métodos imagenológicos utilizados 

para el diagnóstico. Referente a las ca-
racterísticas demográficas de la po-

blación en un estudio realizado por 
López-Yepes16 et al en el Hospital San 

Vicente de Paúl en Medellín (Colom-
bia) en el año 2006, se encontró pre-

dominio del género femenino y en 
cuanto a la edad de diagnóstico de re-
flujo vesicoureteral entre el primer 

año de edad y los 4 años de vida, lo 
cual coincide además con otros estu-

dios realizados en otros países de la-
tinoamérica17,18. En la presente in-

vestigación se encuentra un leve pre-
dominio del género masculino no 
siendo estadísticamente significativo, 

estos hallazgos concuerdan con lo in-
formado en el estudio Italkid19,20 
donde se encuentra un predominio 
en varones, lo que se explica por la 

mayor frecuencia en ellos de proble-
mas de tipo obstructivo8.  

Aunque no hay acuerdo en la lite-
ratura respecto a la prevalencia del 
RVU en función del género, ello se 

debe a que no existen estudios que 
hayan abordado el problema te-

niendo en cuenta que después del 
primer año de vida, la prevalencia de 

la IVU es más alta en el género feme-
nino, como consecuencia, el RVU se 
diagnostica mucho más frecuente-

mente en las niñas que en los niños, 
sin embargo, entre todos los pacien-

tes con IVU, los niños tienen más 
probabilidad de tener RVU que las ni-

ñas, con una relación hombre: mujer 
de 2:121, el promedio de edad al mo-
mento del diagnóstico es de 3,22 

años (lc95%:2,42-4,02); en lo refe-
rente al estrato socioeconómico en al-

gunos estudios la incidencia de re-
flujo vesicoureteral es mucho mayor 

en países en vías de desarrollo, que 
en los países de Europa y Estados 
Unidos, debido a la distribución geo-

gráfica y las condiciones socioeconó-
micas8, en la presente investigación 



  

  
 

 7 

 

la mayoría de los pacientes se en-
cuentran entre el estrato socioeconó-

mico 2 (bajo) y 3 (medio-bajo)22. 

A la par de la fiebre el principal 
síntoma asociado a IVU fue la pér-

dida del apetito, y si se tiene en 
cuenta la recurrencia y alta inciden-

cia de la misma en pacientes con 
RVU se puede tener alteraciones en el 

peso y talla de la población pediátrica 
como se observa en la tabla 1 (varia-
bles de peso y talla para la edad)23. 

La relación entre la fiebre como 
motivo de primera consulta y el diag-

nóstico de RVU es alta, 70% de la po-
blación estudiada, además se ob-

serva una frecuencia de parciales de 
orina alterados de 85,4%, la cual es 
muy alta en este tipo de población, 

donde se incrementa el riesgo de 
complicaciones graves como enfer-

medad renal crónica, hipertensión 
arterial entre otras16. En un estudio 

realizado en Antioquia (Colombia) por 
Aguirre-Jaramillo 23 et al se encontró 

una relación entre la fiebre de origen 
desconocido y las infecciones del 
tracto urinario del 13%, y se aclara 

que sí hay una estrecha relación de 
las mismas con reflujo vesicoureteral 

y compromiso del parénquima renal, 
siendo así un reto la sospecha diag-

nóstica y descarte de RVU en niños 
con fiebre y parcial de orina alterado 
en las primeras consultas.  

En un estudio elaborado por Gon-
zález24  et al sobre el diagnóstico de 

reflujo vesicoureteral en niños con in-
fecciones del tracto urinario, se hace 

referencia sobre tres imágenes diag-
nósticas que son comúnmente reali-
zadas, las cuales son: ecografía, 

renograma con DMSA y cistouretro-
grafía miccional (CUM), y su impacto 

en la detección de dicha patología; en 
relación con el presente estudio se 
puede observar que individualmente, 

estos tres métodos diagnósticos fue-
ron los de mayor frecuencia con 72%, 

54% y 58% respectivamente, pero no 
fue posible determinar la efectividad 

de cada una en el momento de con-
firmar la presencia de la patología.  

En general se recomienda optar 

por la implementación de un modelo 
base para el adecuado manejo de las 

imágenes diagnósticas utilizando 
como primer recurso la ecografía, he-

cho que se evidencia en la tabla 2, 
donde ese método fue el más usado 
con un 72% de los casos, es decir, 

todo paciente con infección de vías 
urinarias a repetición debe tener una 

ecografía para evaluar el estado y 
anatomía de las mismas y así deter-

minar qué paso a seguir según el cri-
terio del médico.  

Como se puede evidenciar en las 

guías NICE25 la CUM fue una ayuda 
diagnóstica frecuentemente utili-

zada, estas hacen énfasis en que di-
cha imagen diagnóstica solo debe ser 

utilizada en pacientes con RVU de 
alto grado, pues así se disminuiría la 
morbilidad e incomodidad de la 

prueba para los niños y la familia, de-
bido a esto cada imagen diagnóstica 

en el RVU juega un papel importante 
de acuerdo a las necesidades de cada 

paciente y sus indicaciones, aún no 
se cuenta con una ayuda diagnóstica 
ideal, pero las actuales han mostrado 

ser de gran importancia en la detec-
ción de la patología mencionada.  
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Respecto al tratamiento no se ha 
encontrado una posición unánime, 

debido a que la cirugía antirreflujo es 
exitosa en un 95%, pero no hay datos 
respecto al beneficio a largo plazo y 

no disminuye la frecuencia de pielo-
nefritis, en la presente investigación 

el 100% de los pacientes fueron tra-
tados quirúrgicamente, es impor-

tante anotar que la decisión de reali-
zar o no cirugía es individualizada a 
cada paciente e implica ciertas varia-

bles que no fueron tomadas por el 
presente estudio16.  

Se encuentra en la presente inves-
tigación que la complicación más fre-

cuente en pacientes con RVU fueron 
IVU, la cual se ha asociado a forma-
ción de cicatrices renales que pueden 

llevar a hipertensión arterial e insufi-
ciencia renal crónica (IRC)26. Para La-

tinoamérica la incidencia de IRC va-
ría entre 2,8 y 15,8 por millón de ha-

bitantes menores de 15 años, con al-
tas tasas de mortalidad, la principal 
entidad asociada a la IRC es el RVU 

con tasas de hasta el 37,1%, las cua-
les son extremadamente altas si se 

comparan con las de países como Es-
tados Unidos en donde solo el 3,1% 

de la población con RVU llega a desa-
rrollar IRC, situación prevenible me-
diante diagnóstico precoz y trata-

miento adecuado8. En un estudio 
realizado por Tzormpatzakis27 et al, 

donde la alteración del parénquima 
renal y la hipertensión secundaria 

fueron muy frecuentes, estos datos 
hacen pensar que se deben realizar 

estudios de este tipo para analizar de 
forma más detallada la población con 
RVU, y de esta forma evaluar compli-

caciones a largo plazo. 

Este estudio permitió conocer las 
características sociodemográficas y 

clínicas de los pacientes diagnostica-
dos y tratados quirúrgicamente con 
RVU en el Hospital Infantil “Rafael 

Henao Toro” (Manizales, Colombia), 
además de su sintomatología princi-

pal y las ayudas diagnósticas imple-
mentadas para llegar a este. Se difi-

culta lograr extrapolar los resultados 
a la población en general debido a 
que la muestra de estudio es pe-

queña, pero aun así se identifica que 
ciertos hallazgos concuerdan con 

otros estudios publicados reciente-
mente tanto en Colombia como en 

otros países. Faltan en Colombia es-
tudios con grupos poblacionales más 
grandes y con seguimiento a los mis-

mos, que permitan conocer de una 
manera amplia y concreta las carac-

terísticas de la población con diag-
nóstico de RVU, además del trata-

miento aplicado y sus resultados a 
largo plazo. 

No se encontraron estudios lo su-

ficientemente claros sobre los facto-
res de riesgo para el desarrollo de 

anomalías congénitas del riñón y el 
tracto urinario; en un estudio reali-

zado por shnorhavorian28 et al se evi-
denció que la enfermedad renal ma-

terna se asocia a un aumento de 4 y 
5 veces el riesgo de anormalidades de 
riñón, uréter, vejiga y uretra respec-

tivamente al igual que la edad ma-
terna mayor a 35 años, pero esta no 

tiene relación con anormalidades del 
riñón. Tener diabetes mellitus gesta-

cional se asoció con un aumento del 
42% en el riesgo de desarrollar ano-
malías renales y un 25% de anorma-

lidades del uréter, vejiga y uretra; en 
la presente investigación no se pudo 
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obtener datos en cuanto a los posi-
bles factores de riesgo debido a que 

en las historias clínicas revisadas no 
habían registros sobre dicha infor-
mación. 

Las limitaciones del estudio fue-
ron las siguientes: una población de 

estudio pequeña, encontrar algunas 
historias clínicas incompletas por lo 

que algunos datos quedaron como 
faltantes, además la investigación se 
hizo con base en la información con-

signada en estas y no fue corrobo-
rada por los pacientes o con otras 

fuentes.  
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