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El reflujo vesicoureteral primario
representa la anomalia de la via urinaria,
mas frecuente en pediatria. Clasicamente
se ha asociado a riesgo de dafio renal
responsable de forma secundaria de
hipertensién arterial (HTA), insuficiencia
renal cronica y complicaciones del
embarazo.

Actualmente existe gran  contro-
versia al cuestionarse su verdadera
prevalencia, manejo diagndstico, tera-
péutico y pronostico a largo plazo,
cuestiones que justifican la presente
revision sobre el tema.

DEFINICION

El reflujo vesicoureteral (RVU)
primario es un proceso heterogéneo que
consiste en el paso retrégrado no
fisiolégico de la orina desde la vejiga al
uréter, sin causa anatdmica o neuroldgica
que lo justifique.

CLASIFICACION DEL REFLUJO VESICO-
URETERAL PRIMARIO

Las clasificaciones del RVU se
fundamentan en la estratificacién de la
magnitud del paso retrégrado de la orina
de la vejiga al uréter y de la capacidad de
alterar la estructura anatéomica de la via
urinaria. Por tanto, son dependientes de la
técnica diagnéstica utilizada.

Revisiones

Cuando hablamos de grados de
reflujo vesicoureteral lo hacemos general-
mente basandonos en la Clasificacion del
RVU primario, segun el International Reflux
Study Comite (en base a los hallazgos de
la CUMS).

l. El reflujo solo alcanza el uréter, sin
dilatarlo.

Il. El reflujo alcanza el uréter, la
pelvis y los cdlices renales, sin dilatarlos.

Hl. El reflujo produce una ligera
dilatacién del uréter, la pelvis y los calices
renales, con preservacioén de los férnix.

IV. Moderada dilatacién uretero-
pielo-caliciliar con cierto grado de
tortuosidad manteniendo la visualizacidn
de las impresiones papilares.

V. Gran dilatacién uretero-pielo-
caliciliar con tortuosidad grave, con
pérdida de la morfologia caliciar normal y
de la visualizacion de las impresiones
papilares.

Figura 1. Grados de reflujo vésico-ureteral, segun imagen
obtenida con la CUMS.
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EPIDEMIOLOGIA
Prevalencia.

Clasicamente se ha estimado una
prevalencia en torno al 1%, siendo Ia
anomalia de la via urinaria mas frecuente,
aunque la verdadera prevalencia del RVU
en la poblacion pediatrica general sana es
desconocida. Una revisidn sistematica
realizada recientemente por Sargent et al.
(1), muestra que existen datos epide-
mioldgicos que indican que la prevalencia
del reflujo en los nifios normales puede ser
mas elevada de lo estimado hasta ahora y
que muchos de los casos evolucionan de
forma asintomatica sin desarrollar nunca
infeccion urinaria. Por otro lado, existen
grupos de pacientes con alto riesgo de
presentar RVU, como son los pacientes con
su primer episodio de infeccién urinaria,
los recién nacidos y lactantes diagnos-
ticados prenatalmente de hidronefrosis, y
los hijos y hermanos de pacientes con RVU.

Factores genéticos.

Se cree que el RVU primario es una
condicion determinada genéticamente.
Estudios epidemiolégicos realizados en
familias con RVU han demostrado que el
25-50% de los hermanos y el 50-66% de los
hijos de pacientes con RVU también tienen
reflujo.

En gemelos monocigotos Ia
prevalencia del RVU es del 100% y en
gemelos dicigotos del 50% (18). Basandose
en estos datos, y aunque no se han
identificado todavia modelos hereditarios
especificos, se han sugerido diferentes
formas de transmision del RVU:
autosdmica dominante, recesiva, ligada al
sexo o con transmision poligénica . Todos
estos estudios sugieren que el RVU vy la
displasia renal asociada pueden ser
secundarios a una disregulacién de una
compleja red de genes que regulan el
programa de desarrollo renal y del tracto
urinario. Los estudios genéticos y
moleculares han permitido conocer mucho

mejor el RVU, pero todavia no se han
identificado los genes responsables del
RVU primario. Por otro lado, es posible que
algunas variaciones genéticas influyan en la
inflamacién renal y en la generacion de
fibrosis intersticial que se produce después
de un cuadro de pielonefritis aguda (PNA)
(2). Algunos estudios han demostrado que
el genotipo DD del polimorfismo del gen
codificador de la enzima convertidora de la
angiotensina se asocia con un mayor riesgo
de desarrollar cicatrices renales en
lactantes con RVU y PNA (3). Cuando se
conozcan con mayor exactitud cuales son
las bases genéticas del RVU primario
podremos probablemente disponer de
pruebas genéticas de cribado para realizar
un diagndstico precoz mas selectivo y
llevar a cabo un consejo genético mas
apropiado.

Raza, sexo y edad.

El RVUp es mas frecuente en ninos
de raza blanca aunque no se conoce si
estas diferencias se mantienen en los nifios
sanos sin infeccidn de tracto urinario (ITU)
y sin hidronefrosis prenatal. Lo que si
parece claro es que a partir de los 10 afos
de edad desaparecen las diferencias entre
la raza negra y la blanca.

En relacién al sexo no hay acuerdo
en la literatura respecto a la prevalencia
del RVU en funcién del sexo. Ello se debe a
que no existen estudios que hayan
abordado el problema teniendo en cuenta
que, después del primer afio de vida, la
prevalencia de la ITU es mds alta en el
sexo femenino. Como consecuencia el
RVU se diagnostica mucho mas
frecuentemente en las nifias que en los
nifos. Sin embargo, entre todos los
pacientes con ITU, los nifios tienen mas
probabilidad de tener RVU que las nifas,
con una relacion hombre:mujer de 2:1 (2).

Con respecto a la edad, |Ia
prevalencia del RVU es mayor cuanto
menor es el nifio. Aunque depende del
grado, la mayoria de los reflujos ceden
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entre los cinco y ocho afios de edad. Ello se
debe entre otros factores a la maduracion
del mecanismo valvular de la unidn
ureterovesical, aspecto que no se ha
podido confirmar en la -raza negra.

Cicatrices renales, Insuficiencia
Renal Crénica-Insuficiencia Renal Terminal
e HTA.

Si tenemos en cuenta la relacién con
el grado de reflujo, aunque la ausencia de
RVU no excluye la presencia de cicatrices
renales, parece existir una relacion entre el
grado de RVU vy la presencia de cicatrices.
Diversos estudios refieren que las cicatrices
renales estan presentes en
aproximadamente la mitad de los nifios
con RVU de grado igual o superior a lll. La
ITU es el motivo mas frecuente que
conduce al diagndstico de RVU y de
nefropatia por reflujo (NR) tanto en nifios
como en adultos . En general la NR es mas
frecuente en las mujeres, sin embargo en
el primer afio de vida es mas frecuente en
los varones.

Figura 2. Prevalencia de RVU segun la edad (2).

De acuerdo a los datos de la
European Dialysis  and  Transplant
Association (EDTA), la NR es la causa de
entrada en programas de diadlisis-
transplante del 20%-25% de los menores
de 15 afos y del 5% del total de todos los
pacientes.

Todos los autores reconocen una
estrecha relacidon entre el dafio renal por

reflujo y la HTA, considerando que la
presencia de cicatrices renales incrementa
el riesgo de desarrollarla. También coin-
ciden en estimar que la HTA afecta al 10%
de los nifios con nefropatia por reflujo
aunque, dependiendo de los estudios, la
prevalencia varia entre el 0-38%(2).

Figura 3. Prevalencia de dafio renal después de ITU (2).

PATOGENIA

La patogenia del RVUp es uno de los
aspectos menos controvertidos. Uno de los
mecanismos patogénicos mds importantes
es la anomalia madurativa del sistema
valvular de la unién vesico-ureteral, para
entender dicha anomalia es necesario
conocer la embriologia del sistema
genitourinario.

El sistema genitourinario procede del
mesodermo embrionario, que se divide en
3 partes: pronefros (da lugar a un rifidn
rudimentario que involucionara por com-
pleto) mesonefros (dara lugar a parte de la
vejiga y uréteres) y finalmente el
metanefros (dara lugar al rifién definitivo).
El desarrollo del rifiédn definitivo es
inducido en el blastema metanéfrico por la
yema ureteral la cual se situa en el
conducto mesonéfrico, por ello se en-
tiende que cuando existen anomalias
ureterales o de la union vesicoureteral
pueden asociarse en mayor o menor grado
alteraciones renales de tipo displasicas o
malformativas. Dependiendo del lugar en
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que se origine la yema ureteral en el
conducto mesonéfrico, el orificio ureteral
estara situado en un lugar mas medial o
lateral de la vejiga, lo que viene
determinado genéticamente. Si la yema
ureteral se origina muy cerca de lo que
serd la futura vejiga, los orificios ureterales
estaran desplazados lateral-mente con lo
que el tunel submucoso del uréter en la
vejiga serd mas corto dando lugar a RVUp
de tipo fetal o congénito. Cudnto mas
andmalo sea el lugar de origen de la yema
ureteral mas importante serd el grado de
RVU y mayor serda la posibilidad de
asociarse a un rifidn malformado o
displasico.

Otro mecanismo patogénico de
relevancia es la disfunciéon vesical /
miccional. Se ha relacionado el RVU con
alteraciones en la funcién de la vejiga. Esta
disfuncion puede estar presente ya en la
época embrionaria y favorecer la aparicion
de RVU congénito o bien puede ser adqui-
rido como consecuencia de disfunciones de
la continencia. Segln algunos autores (2),
esta caracteristica estd determinado
genéticamente y tiene un cardcter
madurativo. Hay que destacar dos estudios
(2) de series de casos (en uno se estudiaron
11 lactantes y en el otro 37) en los que el
RVU primario grave del Ilactante se
asociaba a una disfuncion vesical con
modelos diferentes segin el sexo,
considerandose dicha disfunciéon un factor
asociado al defecto congénito en el
mecanismo  valvular de la  unién
ureterovesical. En los varones predomina
un modelo caracterizado por una vejiga
hipercontractil, de baja capacidad y con
altas presiones del detrusor durante la
miccién. En las mujeres, por el contrario, la
vejiga es de gran capacidad, con una
presion del detrusor durante la miccion
normal y aparicién precoz del RVU durante
la fase de llenado sin cambios en la presion
intravesical. La disfuncién vesical de estos
pacientes cambia con el tiempo, hacién-
dose similar al encontrado mas frecuen-
temente en los niflos mayores con RVU o
tiene un caracter transitorio, desapa-

reciendo en la edad. Aunque el RVU
primario del nifo mayor ya continente (la
mayoria del sexo femenino) se puede
asociar con frecuencia a una inestabilidad
del detrusor con aumento de la presion
intravesical durante el llenado o a una
descoordinacion detrusor-esfinteriana du-
rante la miccién, por los datos existentes
en la literatura no se puede conocer con
certeza la relacidn existente entre los dos
procesos.

Otros factores relacionados serian
las variaciones normales de la maduracién
del mecanismo miccional que contribuyen
de forma importante a la iniciacion y
perpetuacion del RVU y de la lesion renal.
Su resolucién es espontdnea y explicaria
el cardcter transitorio de la disfuncién .

DIAGNOSTICO

En pediatria por lo general llegamos
al diagndstico de RVUp por 2 vias:
diagndstico  prenatal 'y  diagndstico
postnatal.

DIAGNOSTICO PRENATAL

Diagnosticado en base a los
hallazgos de ecografia prenatal que se
realiza sistematicamente en las emba-
razadas, en este caso encontraremos el
RVU de tipo congénito o fetal que afecta
preferentemente al sexo masculino, es
bilateral y grave en la mayoria de los casos.
Cursa de forma latente sin producir
sintomatologia y cesa espontaneamente en
los primeros meses de la vida. En 1/3 de los
pacientes existe una lesion renal displasica
asociada al RVU, no relacionada con & ITU
e indicativa de un desarrollo metanéfrico
anomalo (2)

DIAGNOSTICO POSTNATAL

La forma mas frecuente mediante la
cual llegamos al diagndstico de RVUp suele
ser en el contexto del estudio siste-
matizado realizado tras la primera
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manifestacién de una infeccidn urinaria
asociada o no a sintomas de disfuncion
vesical. En este caso se trata de un RVUp
normalmente leve o moderado, afecta
preferentemente a las nifias mayores de
dos afios y desarrolla una lesion renal
segmentaria cicatricial no displasica.

Otras formas por las cuales llegamos
al diagndstico son en el contexto de
estudio por antecedentes familiares de
RVU y en el contexto del estudio de otras
malformaciones congénitas (2).

Para el diagndstico de RVU es
imprescindible la realizacién de un estudio
cistografico (4) mediante alguna de las
siguientes técnicas:

. Cisto-Uretrografia-Miccional-
Seriada (CUMS): La CUMS es la técnica de
eleccién para detectar y graduar el RVU.
Esta técnica ofrece una excelente
definicion anatdmica del tracto urinario;
permite establecer con exactitud el grado
de RVU vy la presencia del reflujo
intrarrenal. En el recién nacido y en el
lactante, que no controlan la miccién y
vacian muy rdpidamente la vejiga, se
realiza una cistografia ciclica, que es mas
segura a la hora de diagnosticar el RVU en
este grupo de pacientes. Tiene el
inconveniente de ser la prueba que
administra mayor dosis de radiacién (2).

e Cistografia Isotdpica Directa (CID):
es la prueba diagndstica mas sensible para
el diagndstico de reflujo vesicoureteral. La
dosis de radiacidon es menor. Su indicacion
seria conocer si hay reflujo en los casos que
no tenemos sospecha de alteracion
anatémica vesical o uretral, en el
seguimiento de los RVU ya diagnosticados,
y en los estudios familiares de RVU con
ecografia normal.

¢ Ecocistografia (EC): tiene la ventaja
de no irradiar al paciente, la imagen
anatémica es superior a las técnicas de
medicina nuclear pero no permite
monitorizacion dindamica simultdnea de

rifiones, uréteres y vejiga en la fase de
llenado y vaciado. No esta disponible en
muchos centros y el tiempo de exploracién
es mas prolongado.

e C(Cistografia Isotdpica Indirecta
(Cll): permite el diagndstico del RVU sin
sondaje uretral, permitiendo estudios
dindmicos durante la  miccidn en
condiciones fisioldgicas. Esta técnica por
ser la menos invasiva es la que se propone
para el futuro como prueba inicial en nifios
mayores de 3 afios en los que no sea
imprescindible la valoracién anatémica de
vejiga y uretra. No es una técnica de uso
rutinario en la mayoria de los hospitales.

Una vez se ha llegado al diagndstico
de RVU el paso siguiente es establecer si
existe dafio renal y para ello se precisa la
realizacion de pruebas de imagen, que en
este caso se trata fundamentalmente de la
realizaciéon de una gammagrafia renal con
ac. dimercaptosuccinico marcado con Tc
99 (DMSA) (5).Esta prueba de imagen nos
ofrece informacién a cerca de masa renal
funcionante, anormalidades parenqui-
matosas y  objetiva la funcidon renal
diferencial o relativa ( FRR). La clasificacion
del dafio renal en estudio DMSA se puede
evaluar segun Goldraich, que diferencia
grados segun la captacion del radio-
farmaco, teniendo en cuenta que una
hipocaptaciéon equivaldria a hipofuncion.
Distinguiria entre 5 tipos:

Tipo 1: No mas de dos dreas de
cicatriz.

Tipo 2: Mas de dos areas de cicatriz
con dreas de parénquima normal entre
ellas.

Tipo 3: Dafio generalizado de la
totalidad del rifidn, similar a la nefropatia
obstructiva, ej.: contraccién global del
rifién con o sin cicatrices en su contorno.

Tipo 4: Estadio final, rinones muy
reducido con poca o ninguna captacion del
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radio farmaco, ej.: menos del 10% de la
funcion renal total.

Figura 4. Clasificacion de Goldraich.

La cuantificacién de la funcién renal
relativa (FRR) basada en la incorporacion
de 3acido dimercaptosuccinico (DMSA) en
ambos rifiones es un método establecido
para la determinacion del nivel de
funcionamiento renal. Se considera que la
FRR es normal si se encuentra en el
intervalo (45-55 %), es decir, un margen de
variacién de un 5% respecto a una
distribucidn equitativa (5).

Un tamafio anormal del rifién puede
producir una alteracién en el valor de su
FRR, sin que por ello el rifiédn en estudio
tenga alguna disfuncién. Por tanto, para
cuantificar el nivel de funcionalidad de
cada rifidn resulta de utilidad corregir por
volumen renal relativo los valores de la
FRR, obteniendo asi la funciéon renal
relativa normalizada (FRRN).

Ademds del diagnéstico de dafio
renal con pruebas gammagraficas, estaria
indicado en el momento del diagndstico la
determinacion mds exacta de la funcidn
renal en el caso de nifios con afectacion
renal bilateral en la DMSA, nifios con
afectacién unilateral con funcién < 40% vy
niflos con RVU grados IV y V bilateral. En
este sentido hay que tener en cuenta que
las pruebas gammagraficas nos ofrecen
informacidon funcional que nos permite un
control evolutivo del paciente.

Para el diagndstico de funcidn renal
las determinaciones que se recomiendan
actualmente son:

Antropométrica: Tension arterial,
peso y talla.

Bioquimica en plasma incluyendo
creatinina, sodio, potasio, urea, cloro,
calcio, albumina, fosfatasa alcalina,
gasometria, y osmolalidad.

Cistatina: que se correlaciona mejor
con la funcién renal en nifios pequefios y
en los que tienen cierto grado de
insuficiencia renal.

Bioquimica en orina: edad, muestra
u orina 24h: creatinina, sodio, potasio,
cloro, proteinuria-microalbuminuria, pro-
teinas de bajo peso molecular.

Osmolalidad: esta determinacion
nos habla de funciéon tubular, y si se
determina una osmolalidad baja estaria
indicado hacer un test funcional.

Microalbuminuria y 1 a-micro-
globulina: actualmente se recomienda (2)
la realizacién sistematica de ambas
determinaciones por considerarse los
mejores marcadores de funcidn renal.

TRATAMIENTO

El tratamiento del reflujo
vésicoureteral tradicionalmente ha ido
dirigido a disminuir el riesgo de infecciones
urinarias febriles y minimizar la posibilidad
de cicatrices renales por el propio reflujo;
con este fin se han utilizado profilaxis
antibidtica y cirugia, en los uUltimos afos el
uso endoscoépico del dextrano copoliméro
del acido hialurénico (DxHA) ha ido
ganando en adeptos.

Medidas generales.

En todos los casos se aconsejaran
una serie de medidas generales (1):

e Mantenimiento de lactancia
natural en lactantes.

® Revisidn periddica de fimosis.

¢ Ingesta de liquidos.
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e Habitos higiénicos miccionales
correctos.

. Pautas para combatir
estrefiimiento.

En nifos con RVU grado IlI-V y
fimosis, que hayan sido diagnosticados
previamente de ITU, se valorard |Ia
correccion de la fimosis. Inicialmente se
puede probar un ciclo con corticoides
tépicos, y si no se controla remitirlo a la
consulta de wurologia para correccion
quirurgica.

Tratamiento Conservador (Profilaxis
antibiotica).

En la actualidad, no existe consenso
sobre cuando hay que indicar profilaxis
antibiotica en el reflujo vesicoureteral (6).
Se aceptan generalmente las siguientes
consideraciones (2):

e Nifios con RVU grados I-lll, uni o
bilateral, diagnosticados tras una
primera ITU o tras estudio por
dilatacién de via urinaria en época
prenatal no se recomienda
profilaxis. Si en la evolucién tienen
ITU recurrente segun la definicion
de NICE, o aparece dafo renal en
DMSA, iniciar profilaxis. En este
caso la duracién sera de un afio.
Pasado este periodo se valorara de
nuevo si mantener la profilaxis o
suprimirla. En caso de nuevas
recurrencias valorar el tratamiento
quirurgico. Esto requiere una
individualizacién de cada caso.

e Niflos con RVU grados IV-V se
iniciara tratamiento profilactico.
Duraciéon minima durante un afio.
Tras repetir el estudio cistografico,
si no ha habido ninguna nueva ITU
en este tiempo, se puede suprimir
la profilaxis. En todo caso
individualizar segun la situacién
clinica de cada paciente.

Medicamentos a utilizar en orden de
preferencia (2):

* Nifos mayores que puedan tomar
comprimidos: Furantoina.

* Lactantes por encima de los 2
meses, Yy segun  urocultivo:
Trimetroprim.

*  Menores de dos meses: amoxicilina
asociada o no a clavulanico,
aunque hay que tener presente
que asociado a clavulanico, se
amplia el espectro antibidtico y se
pueden inducir resistencias.

* Si no se puede administrar los
anteriores intentar Fosfomicina
como 22 opcibnh o0 a una
cefalosporina de 13, 22 o 32
generacidon como alternativa.

Dados los efectos secundarios
resultantes de la  utilizacién  de
antibioterapia profilactica, tales como
alteraciones de la flora nasofaringea vy
digestiva ha surgido la necesidad de nuevas
alternativas en la  prevencion de
infecciones urinarias. En este sentido se ha
propuesto el Extracto de Arandano
Americano, ya utilizado desde hace mas de
100 afios, y que en los ensayos clinicos
realizados en sujetos adultos se muestra
eficaz (7).

Tratamiento endoscépico.

El tratamiento endoscépico del
reflujo vésicoureteral fue descrito por
primera vez por Sting en 1981 y consistia
en la inyeccidn subureteral de Teflén, en el
musculo detrusor, creando artificialmente
una elongacion del uréter intramural; esta
misma técnica ha sido aplicada mas
recientemente a la inyeccion de DxHA. El
volumen medio inyectado en cada sesidn
es de 0.6 ml. Utilizando la técnica de Sting
se ha podido demostrar una curacion del
reflujo en el 74% de los pacientes.
Recientemente se ha descrito una
modificacién de la técnica de Sting que
incluye la inyeccidon intraureteral distal y/o
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proximal, de este forma se obtienen
mejores resultados en la resolucién del
reflujo (93%).

Figura 5. Tratamiento endoscdpico(8).

Tras la inyeccion se obtienen
elevaciones de la mucosa vesical que dan
en la visualizacidon endoscépica aspecto de
"cadena montafiosa", consiguiéndose una
elongacion del uréter intramural. La media
de volumen inyectado con la técnica de
Sting modificada es de 1.3 ml. En los
reflujos de mayor grado, al existir
dilatacion  marcada del uréter el
tratamiento endoscépico del reflujo
obtiene resultados incompletos, frecuen-
temente se va a requerir una nueva sesién
endoscdpica o la reimplantacion del uréter,
que en un 10-32% de los casos deja un
reflujo del lado contralateral que
habitualmente se resuelve de forma
espontanea en los 2 afos siguientes. En la
actualidad la utilidad de una tercera sesion
endoscopica tras la ausencia de resultados
en la segunda sesién se cuestiona. El
desarrollo de reflujo contralateral es una
eventualidad que también ha sido descrita
en el 7% tras la inyecciéon endoscdpica de
teflén y en el 13% tras la inyeccién de
DxHA. El tratamiento quirdrgico mediante
reinplantacion ureteral se asocia con
infecciones urinarias febriles en el 25-40%
de los casos, frente a un 6% en el caso del
tratamiento endoscépico (8).

Figura 6. visualizacion endoscopica aspecto de "cadena
montafiosa", tras inyeccion intraureteral distal.

El tratamiento quirdrgico (Reim-
plantacién ureteral) se planteara de forma
individualizada y normalmente se aplicard
cuando fracasa tratamiento conservador o
endoscopico. En caso de  disfuncion
vesical asociada previamente tendra que
realizarse estudio urodindmico para
valorar si el paciente es candidato a
intervencidn quirdrgica (9).

SEGUIMIENTO

Debe ser individualizado segln
situacidn clinica. En todos los casos de RVU
los padres o cuidadores deben recibir
instrucciones sobre los sintomas clinicos
mas importantes que puedan orientar al
clinico en el diagndstico de ITU. La
evidencia de la que disponemos actual-
mente refiere que en nifos con RVU
asintomaticos no es recomendable realizar
urocultivos de control dado que Ia
bacteriuria asintomdtica no produce dafio
renal en nifios con RVU y por tanto no se
recomienda el tratamiento antibidtico.

Deberd tenerse en cuenta el
concepto de evolucidon en los casos de
reflujo vesicoureteral dado que en algunos
casos la desaparicidén sera espontdnea, por
tanto habra que establecer un seguimiento
también en relacién a los estudios
cistograficos. El estudio cistografico de
control estara indicado en los casos
asintomaticos de RVU I-lll cada 2-3 afios y
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en los casos de RVU IV-V sin profilaxis cada
2-3 afios y con profilaxis anualmente.

El seguimiento debe ser mas estricto
en los casos en los que se haya hecho un
diagndstico de nefropatia por reflujo,
conllevando una serie de medidas
generales tales como: Controles periddicos
Tension Arterial (cada 6 meses si NR
severa y/o bilateral o bien anualmente si
la NR es leve y/o unilateral). Deter-
minacion urinaria de microalbuminuria,
indice urinario albumina/creatinina. Con-
trol personalizado de los episodios de
infeccion urinaria y control personalizado
de los valores de creatinina plasmatica (2).

Las medidas especificas para el
seguimiento vendran determinadas en
funcion del caso clinico concreto.
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