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RESUMEN

La decision de hospitalizar o no un nifio con Infeccion Urinaria (IU) no debe sustentarse de forma exclusiva en el diagnostico de
pielonefritis aguda, ya que estudios recientes han mostrado que en los pacientes con buen estado general y, sin antecedentes de uropatia
importante, el tratamiento ambulatorio con antibidticos por via oral es eficaz y seguro. Por ello, la decision de ingreso se debe basar
fundamentalmente en la valoracion de la situacion clinica del paciente y el riesgo estimado de complicaciones generales. En esta revision
se evalta la eficacia y seguridad de los antibidticos que se utilizan para tratar pielonefritis aguda en nifios que requieren ser
hospitalizados, se especifican los agentes antibioticos 6ptimos, asi como la via de administracion y la duracion del tratamiento adecuadas
para este grupo de pacientes. Asimismo, se revisan los aspectos particulares de la IU en el neonato, debido a las caracteristicas especiales
del sistema inmune en este grupo de edad.
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SUMMARY

The decision to hospitalize a child with urinary tract infection should not rely exclusively on the diagnosis of acute pyelonephritis, for
recent studies have demonstrated that ambulatory treatment with oral antibiotics is safe and efficient in patients with good general status
and no history of urological abnormalities. For this reason, the decision to admit the patient should be based on the assessment of clinical
conditions and the estimated risk of general complications. This review evaluates the efficiency and safety of antibiotics employed in
children with acute pyelonephritis who require hospitalization, specifies the appropriate antibiotics, as well as the route and length of the
treatment. Particular aspects of urinary tract infection in the newborn due to the special characteristics of the immune system at this age
are also reviewed.

Key words: urinary tract infection, hospitalization criteria, intravenous antibiotics, newborn.

CRITERIOS DE HOSPITALIZACION

Se acepta de manera generalizada, que los nifios con
diagnoéstico comprobado de IU deben recibir tratamiento an-
tibidtico precozmente, con el fin de prevenir el desarrollo de
cicatrices renales secundarias a una posible Pielonefritis
Aguda (PNA). A fin de asegurar un tratamiento oportuno y
eficaz, es importante conocer cuales son los aspectos que
conducen a la hospitalizacion de estos pacientes.

La efectividad demostrada del tratamiento oral con cefi-
xima, comparable con la administracion intravenosa de cefo-
taxima, modifico los criterios de hospitalizacion para nifios
con IU (1). El pediatra debe tomar en cuenta dos aspectos
importantes para decidir hospitalizar o no a su paciente:

- Ingresar a un nifio injustificadamente significa, ade-
mas del impacto psicoldgico que supone separarlo de
su ambiente familiar, aumentar innecesariamente el
riesgo de contraer otra infeccion, alterar la vida de la
familia y aumentar los costos.

- Tratar de forma inadecuada a un nifio con PNA signi-
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fica aumentar el riesgo de que se produzcan cicatrices
renales o que se desarrolle una urosepsis (2).

Hay pocas publicaciones que estudien la efectividad o
rentabilidad del ingreso de nifios con IU. Los protocolos de
diagnostico y tratamiento en infeccion del tracto urinario re-
cientemente publicados por la Asociacion Espafiola de
Pediatria analizan tres aspectos que pueden aportar informa-
cién para decidir sobre la hospitalizacion de nifios con IU (3):

Indicadores clinicos analiticos de PNA

con mayor riesgo de desarrollar cicatrices renales

y otras complicaciones.

A pesar de que los estudios disponibles no son conclu-
yentes (4-6), los datos apuntan a que la Procalcitonina (PCT)
mejora los indicadores de validez de la Proteina C reactiva
(PCR), fundamentalmente su especificidad. Una PCT por en-
cima del punto de corte (habitualmente 0,5 ng/ml) aumenta-
ria la probabilidad de PNA hasta un 82,8%, mientras que una
PCT por debajo de esa cifra la bajaria hasta el 20%.

Si la PCR se encuentra por encima del punto de corte (ha-
bitualmente 20 mg/l, aumentaria la probabilidad de PNA
hasta el 58,7%, mientras que una PCR por debajo de esa cifra
la bajaria hasta el 16,7%. Una posible ventaja de la PCT
como indicador de PNA es la precocidad con la que se ele-
van sus concentraciones plasmaticas, aunque se requieren
mas estudios sobre la capacidad de la PCT para predecir el
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desarrollo de cicatrices renales (7).

Se han estudiado multiples variables de laboratorio como
indicadores de PNA. En plasma: la Velocidad de
Sedimentacion Globular (VSG), N-acetil-f-glucosaminidasa
(NAG), NAG/creatinina y complejo alfa 1 antitripsina-clas-
tasa polimorfonuclear. En orina se han estudiado la relacion
o 1-microglobulina/creatinina, la osmolaridad y el analisis
microbioldgico del sedimento urinario (8-10).

Estos estudios no permiten extraer conclusiones claras
debido a que el tamafo de algunos ensayos era muy peque-
flo, los indicadores estudiados son muy diversos y, las meto-
dologias y los distintos puntos de corte para valores positivos
fueron muy diferentes. En general, el rendimiento diagnosti-
co de los distintos parametros es pobre.

Efectividad del tratamiento antibiético oral comparado con
el endovenoso, cuando el paciente es enviado a su domicilio.
Este punto sera tratado en la seccion correspondiente al tra-
tamiento antibiotico intrahospitalario.

Recomendaciones de practica clinica

En base a las guias de practica clinica disponibles, los
principales criterios de hospitalizacion son los siguientes
(2,3,11-14):

- Edad (neonatos y lactantes menores de 3 meses)

- Alteracion del estado general (decaimiento o dismi-
nucion de la respuesta a estimulos, palidez, piel mote-
ada, entre otros).

- Vomitos

- Deshidratacion

- Inadecuada respuesta al tratamiento antibidtico previo

- Dificultad para un seguimiento adecuado

- Antecedentes de malformaciones importantes de las
vias urinarias (especialmente obstructivas), Reflujo
Vésico Ureteral (RVU) de alto grado, alteracion de la
funcion renal, inmunodeficiencias.

- Condiciodn social de riesgo

- 1U en adolescentes embarazadas

No existen publicaciones que valoren de forma especifi-

ca los criterios de ingreso hospitalario en los nifios con 1U.
La mayoria de los estudios tienen como objetivo identificar
parametros clinicos y de laboratorio que sean utiles para el
diagnostico de PNA vy, en consecuencia, para identificar los
pacientes con mayor riesgo de desarrollar cicatrices renales.
Sin embargo, hasta ahora ninguno de estos parametros ha
mostrado la suficiente sensibilidad y especificidad como para
sustentar un diagndstico inequivoco. Todos los autores coin-
ciden en que el nico método capaz de evaluar de forma ade-
cuada el desarrollo de cicatrices renales es la gammagrafia
DMSA, pero es poco viable en la fase aguda de la infeccion,
por su elevado costo y escasa disponibilidad en la mayoria de
los centros hospitalarios.

La orientacion actual en la practica clinica es hacia un

manejo cada vez menos hospitalario de la IU, ya que los
nifios mayores de 3 meses con buen estado general y sin an-

tecedentes de uropatia, pueden ser tratados con antibidticos
via oral en su domicilio, sin que se incremente el riesgo de
lesiones renales.

A pesar de que estos hallazgos requieren su confirmacion
con mas estudios antes de generalizar su uso, el impacto en
la practica clinica ha sido importante. En este sentido, se re-
comienda la hospitalizacion para tratamiento intravenoso,
basada en criterios mas relacionados con el riesgo de compli-
caciones generales que con el diagnostico de PNA (2,3).

Manejo durante la hospitalizacion

Los objetivos durante la hospitalizacion de un nifio con
IU son: mejorar el estado general, restituir el estado de hidra-
tacion y administrar el tratamiento antibiotico adecuado por
via intravenosa. Adicionalmente, una vez que las condicio-
nes generales del paciente lo permitan, podrian practicarse
los estudios imagenoldgicos que estuviesen indicados de
acuerdo a la edad y al sexo del nifio. De estos estudios, solo
la Gammagrafia renal con DMSA es el estudio de eleccion
para identificar lesiones renales de PNA y lesiones cronicas
o cicatrices corticales. De hecho, la mayoria de los trabajos
que evaluan otros indicadores de lesion renal utilizan la
Gammagrafia DMSA como patron estandar de referencia
(7,9,10).

Los distintos tipos de estudios por imagenes y sus indica-
ciones seran considerados en otro capitulo de este consenso.

Criterios para el egreso

Se recomienda el egreso cuando se recupere el estado gene-
ral del paciente, luego de transcurridas al menos 24 horas sin
fiebre y cuando esté asegurada una buena tolerancia oral (2,3).

Indicaciones en el momento del alta.

- Insistir en la importancia de una buena adhesion al tra-
tamiento, de un seguimiento adecuado y de mantener
la profilaxis antibiotica en caso de estar indicada.

- Reforzar los habitos de hidratacién adecuada, evitar la
retencion de orina y el estreflimiento.

- Corregir la técnica de aseo perineal.

- Consultar precozmente ante fiebre sin foco aparente, en
especial en los 6 meses posteriores al episodio de IU.

- Enel caso de una PNA, se debe practicar urocultivo de
control a las 72 horas de iniciado el tratamiento anti-
bidtico.

ANTIBIOTICOS EN EL MANEJO

INTRAHOSPITALARIO

DE INFECCION URINARIA

El tratamiento precoz de la IU, especialmente durante las
primeras 24 horas desde el inicio de sintomas, reduce la pro-
babilidad de lesion renal durante la fase aguda, pero no esta
probado que previene la formacion de cicatrices (15,16).

La eleccion de antibidticos depende del microorganismo
causal y su patron de susceptibilidad, de la edad y severidad
de la infeccion del paciente. La hospitalizacion es necesaria
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si el paciente tiene urosepsis o se considera probable
bacteriemia basada en la evaluacion clinica y de la-
boratorio (17).

Los objetivos de esta revision son evaluar la efi-
cacia y seguridad de los antibidticos que se utilizan
para tratar PNA en niflos, determinar los agentes an-
tibidticos dptimos, asi como la via de administracion
y la duracion del tratamiento adecuadas para este
grupo de pacientes.

Pielonefritis aguda-IU febril

Se recomienda que un nifio con IU febril sea tra-
tado empiricamente con antibioticos después de ob-
tener una muestra apropiada para cultivo. El resulta-
do del cultivo y la susceptibilidad bacteriana pueden
indicar posteriormente la necesidad de un cambio de
antibidtico (15).

En nifos hospitalizados, se recomienda tratar
inicialmente la PNA con cefalosporina de tercera
generacion o aminoglicosidos via intravenosa, du-
rante 3-5 dias o al menos 72 horas luego de la des-
aparicion de la fiebre, seguida de tratamiento via
oral, segin el resultado del antibiograma, hasta
completar 7-14 dias (17).

Tratamiento oral vs.

tratamiento secuencial (IV/VO)

Al comparar terapia oral (cefixima,
amoxicilina/clavulanico y ceftibuten) con tratamien-
to intravenoso (cefotaxima o ceftriaxona) seguido de
tratamiento oral, se ha reportado lo siguiente
(1,22,23):

- Cefixima oral es un tratamiento eficaz y seguro
para nifios con IU febril

a. La orina era estéril a las 24 horas del inicio del
tratamiento; se encontrd bacteriemia en 3,4%
de los nifios tratados via oral y 5,3% de los
niflos tratados via intravenosa; la duracioén de
la fiebre fue de 48,4 horas en los nifios trata-
dos por via oral y de 46,5 horas en los nifios
tratados por via intravenosa. No hubo diferen-
cia significativa entre ambos grupos en cuan-
to a la tasa de recurrencia de bacteriuria o de
IU sintomatica durante los 6 meses siguientes.

b. El nimero de nifios con dafo del parénquima
renal, expresado como proporcion del niumero
total de pacientes con diagndstico de PNA o
como proporcion de pacientes con cambios en
el gammagrama con DMSA, no difiri6 signi-
ficativamente entre los dos grupos.

c. Aproximadamente 40% de los patdgenos uri-
narios fueron resistentes a ampicilina/amoxi-
cilina.

Por lo tanto, los antibidticos orales, cuidadosa-

Cuadro 1.

Recomendaciones
sobre uso de antibioticos en U febril

Dosis,

Referencia  Antibiotico . Comentario
frecuencia
50-100 Ventaja de
Boissou Cefiriaxona mg/kg/dia, administracion
2008 (18) IV cada intramuscular una
12-24 hs o dos veces al dia.
Considere asociar
150-300 amp|0|!|na para
. garantizar cobertura
. mg/kg/dia, .
Cefotaxima contra Listeria
IV cada monocytogenes
6 horas g "
cocos gram positivos
0 enterococos.
Considere asociar
. ampicilina para
Calvo Rey - 5 mglkg/dia, garantizar cobertura
Gentamicina IV, IM cada L
2003 (19) contra Listeria
24 horas .
monocitogenes o
enterococos
sor20 £ coh Kebsl
Imipenem mg/kg/dia, productoras de
IV cada
betalactamasa de
8 horas .
amplio espectro.
. . 300 mg/kg/dia,
Piperacilina IV cada 6 horas Pseudomonas
IU causada por
20-30 Pseudomona
AAP 2006 Cibrofloxacina mg/kg/dia, aeruginosa u otra
(20) P VO cada bacteria Gram
12 horas negativa
multirresistente
. 50 mg/kg/dia, | atamiento con
Montini .- amoxicilina oral fue
Amoxicilina VO cada .
2007 (21) tan efectivo como
8 horas ;
ceftriaxona parenteral
Eficacia y seguridad
. comparable a
Marild . 9 mg/kg/dia, antibioticos intraveno-
Ceftibuten VO cada .
2009 (22) sos, Utiles en el trata-
24 horas . .
miento secuencial de
nifos hospitalizado.
Eficacia y seguridad
8 mg/kg/dia, comparable a cefota-
Hoberman . . .
Cefixima VO cada Xxima en tratamiento
1999 (1) : e
24 horas secuencial de ninos

hospitalizados.
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mente seleccionados para cubrir los patogenos locales, son
tan seguros y efectivos como los antibidticos intravenosos en
nifios con PNA. La tasa de E. coli no susceptible a ampicili-
na o trimetoprim sulfametoxazol se ubica entre 40-60%
(24,25).

Tratamiento secuencial (IV/VO)

versus tratamiento parenteral (IV 7-14 dias)

Las guias de practica clinica y las revisiones sistematicas
consistentemente han apoyado 7 a 14 dias de tratamiento con
antibidtico para nifios con U (17,26).

Un ensayo controlado (18) y un estudio de cohorte (27)
demostraron los siguientes hallazgos:

- Ocho dias de tratamiento intravenoso con ceftriaxona

no reduce el riesgo de dafio renal persistente cuando se
le compara con 3 dias de tratamiento intravenoso (18).

- La incidencia de dafio renal persistente se correlaciona

significativamente con el incremento del diametro
renal longitudinal en el ultrasonido inicial y con la pre-
sencia y grado de reflujo (18).
La severidad de la enfermedad y la presencia de ano-
malias urogenitales, pero no la edad o la duracion del
tratamiento con antibidticos intravenosos, estuvieron
asociadas con riesgo de falla terapéutica, definida
como reingreso en un lapso de 30 dias (27).

Estos datos apoyan las recomendaciones y guias publica-
das para el tratamiento de IU en niflos con PNA, las cuales
sugieren antibidticos parenterales como tratamiento inicial,
seguidos de tratamiento oral hasta completar 14 dias.

Dosis diferentes de aminoglicésidos

Entre la administracion de dosis Unica diaria y tres dosis
diarias de aminoglicosidos, no se han observado diferencias
en la persistencia de bacteriuria, el tiempo hasta la resolucion
de la fiebre, recurrencia de IU ni disfuncion renal o auditiva
(19,28). Si se elige el tratamiento intravenoso, la dosis Gnica
diaria de aminoglicdsidos es segura y efectiva.

Implicaciones para la practica

Se han identificado las siguientes implicaciones para la

practica clinica en el tratamiento de niflos con PNA:

a. La dosis tnica diaria de aminoglicésidos intravenosa
tiene eficacia y seguridad equivalente al tratamiento
con 2 o 3 dosis diarias.

b. No hay diferencias significativas de eficacia entre el
tratamiento secuencial y el tratamiento antibidtico IV
durante 7 a 10 dias.

c. No hay diferencias significativas de eficacia entre el
tratamiento  oral  (cefixima, ceftibuten o
amoxicilina/acido clavulanico durante 10 a 14 dias)
y el tratamiento secuencial. Los nifios con PNA y
RVU de grado alto parecen beneficiarse del trata-
miento parenteral inicial sobre tratamiento oral.

Control de la eficacia de la antibioterapia.

La eficacia terapéutica habitualmente se establece por la
desaparicion de la fiebre en las primeras 48-72 horas y por la
negatividad del cultivo de orina a las 72 horas de iniciado el
tratamiento antimicrobiano. Si la respuesta clinica no se pro-
duce, debe practicarse urocultivo y revisar otras circunstan-
cias asociadas al fracaso terapéutico (uropatia obstructiva,
resistencia bacteriana).

Ocurre falla terapéutica en 1,6% de los nifos que reciben
antibioticos intravenosos de corta duracion y en 2,2% de los
nifos que reciben tratamiento de larga duracion. La falla tera-
péutica en nifios hospitalizados por IU es infrecuente y no esta
asociada con la duracién del tratamiento intravenoso (27).

La posibilidad de diagnosticar la localizacion de IU en
la fase aguda es un aspecto importante de su tratamiento:
las IU altas (PNA) tienen mas riesgo de complicaciones y
pueden necesitar estudios y seguimientos mas prolongados
que las IU bajas.

INFECCION URINARIA

EN RECIEN NACIDOS

En recién nacidos, las infecciones urinarias son poco fre-
cuentes, estan asociadas a bacteriemia y deben ser evaluados
para el descarte de infeccion sistémica y anomalias funciona-
les y/o anatomicas del tracto urinario. Se reporta una asocia-
cion con sepsis de 6-30% (14, 29,30). Las IU en el periodo
neonatal suelen ser de origen hematogeno y la incidencia de
bacteriemia en esta etapa es de 30% (14, 30,31). En recién
nacidos a término, la incidencia de IU diagnosticadas por
puncion suprapubica es de 0,1 a 1%, mientras que en neona-
tos prematuros y de muy bajo peso puede alcanzar 2-25%
(14, 30,31). Es mas frecuente en bebés no circuncidados que
en aquéllos circuncidados (32). En la edad neonatal es mas
frecuente en varones, con una relacion de 5 a 1 con respecto
a las hembras, y disminuye progresivamente hasta que a los
6 meses de vida se ve mas frecuentemente en hembras que
en varones (14,30,33).

Entre los factores de riesgo estan: la prematuridad, bajo
peso al nacer, sexo masculino, infecciones asociadas (sepsis,
meningitis, osteomielitis, neumonia, onfalitis, etc.), el uso de
antibidticos de amplio espectro, asfixia perinatal, ventilacion
mecanica, nutricion parenteral, uso de catéteres intravascula-
res y permanencia prolongada en unidades de cuidados in-
tensivos; igualmente, es frecuente la presencia de malforma-
ciones renales y del tracto urinario, especialmente las mal-
formaciones obstructivas. La combinacion de catéter intra-
vascular y nutricion parenteral total tiene la mas alta relacion
con IU en el periodo neonatal (33).

Las defensas naturales del tracto urinario incluyen las
propiedades antibacterianas de la orina y la mucosa del trac-
to urinario, que presenta ademas mecanismos de antiadhe-
rencia. Igualmente, influyen el efecto mecanico del flujo uri-
nario y la presencia de células fagociticas e inmunoglobuli-
nas. Estos ultimos factores pueden ser defectuosos en neona-
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tos (34). En presencia de mas de un factor de riesgo, la posi-
bilidad de ocurrencia de IU en recién nacidos puede ascen-
der hasta 11 veces (33).

Las manifestaciones clinicas en neonatos son inespecifi-
cas: fiebre, irritabilidad, inactividad, inapetencia, vomitos,
ictericia, ausencia de ganancia de peso, palidez, mala perfu-
sion de piel y dolor abdominal; suelen aparecer después de
72 horas de vida. Las infecciones urinarias en neonatos son
mas frecuentes entre la segunda y tercera semanas de vida.
Un grupo importante de neonatos pueden presentarse en
forma asintomatica (35).

En vista de que las manifestaciones clinicas son inespe-
cificas, el diagnostico certero se realiza a través del uroculti-
vo, preferiblemente por puncion suprapubica, dado el alto
grado de contaminacion de las muestras obtenidas por cate-
terismo vesical o recoleccion externa. El urocultivo realiza-
do por puncion suprapubica tiene una sensibilidad del 95%,
con una especificidad de 99% y debe repetirse a las 24-48
horas de iniciado el tratamiento (30).

Las infecciones urinarias en la edad neonatal pueden ge-
nerar consecuencias a largo plazo por lesion renal que con-
duzca a hipertension arterial, infecciones recurrentes e insu-
ficiencia renal (14,30,31,33).

Los gérmenes comunmente involucrados son los Gram
negativos, E. coli, Klebsiella sp, Enterobacter sp, muchas
veces resistentes a ampicilina y aminoglicosidos y la
Candida sp (14, 30, 31, 34,35). Si la madre no recibid anti-
bidticos en el ultimo mes, los gérmenes son generalmente
sensibles a ampicilina-gentamicina. Si, como sucede con
mayor frecuencia, la madre recibi6 tratamiento profilactico
durante el mes anterior, por haberse detectado Streptococcus
agalactiae en el flujo vaginal, es posible que en la flora en-
térica y vaginal se hayan seleccionado cepas de E. coli que
conllevan plasmidos productores de betalactamasas de es-
pectro ampliado, por lo cual seria probable la resistencia a la
ampicilina. La asociacién con gentamicina soluciona este
problema, porque es improbable la resistencia a este amino-
glucoésido. Si la madre recibe en los dias previos al parto ce-
falosporinas de tercera generacion, en especial ceftriaxona,
existe el riesgo de que en el canal de parto se seleccionen
cepas productoras de betalactamasa. En este caso el antibio-
tico indicado es la amikacina. El esquema con amikacina-ce-
fotaxima provoca mayor seleccion, por lo que se recomien-
da la asociacion de piperacilina-tazobactam + amikacina.

Mas frecuente es la infeccion del neonato que permane-
ce internado y adquiere infecciones intrahospitalarias, gene-
ralmente multirresistentes y adquiridas en unidades de cuida-
dos intensivos. En este caso predominan Klebsiella pneumo-
niae, E. coli, Proteus mirabilis, productores de betalactama-
sa, Pseudomona A. y Acinetobacter (36). Debe utilizarse el
antibiograma y controlar sus resultados con urocultivos y he-
mocultivos seriados.

Tres aspectos adicionales relacionados con las IU en neo-
natos que merecen un comentario son los siguientes:
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1.- Papel protector de la lactancia materna: la lactancia
materna ha sido propuesta como una forma para suplementar
el sistema inmune inmaduro del neonato mediante el paso de
IgA materna y lactoferrina, asi como también mediante el
efecto anti-adhesivo de los oligosacaridos (37-39). Estudios
clinicos nacionales e internacionales han demostrado el efec-
to protector de la lactancia materna sobre la IU durante los 7
primeros meses de vida (40,41).

2.- Circuncision: desde la década de los afios 80, diversos
estudios han mostrado una mayor frecuencia de IU en lactan-
tes no circuncidados. Se ha demostrado una alta concentra-
cion de uropatdgenos en el prepucio, los cuales tendrian la
potencialidad de ascender al tracto urinario y ocasionar 1U
(42,43). Durante los primeros 6 meses de vida, los nifios no
circuncidados muestran bacteriuria en una frecuencia 10-12
veces mayor que en nifios circuncidados (42,43).

Aunque los datos disponibles hasta los actuales momen-
tos asocian beneficios de indole médica y econéomica con las
circuncision del recién nacido (42), los estudios previos han
sido cuestionados por un potencial sesgo en la seleccion de
los pacientes (44).

Como resultado de esto, actualmente se acepta que no
existe suficiente evidencia cientifica para recomendar la cir-
cuncision neonatal de rutina. (45)

3.- Conducta ante el diagnostico de hidronefrosis antena-
tal: Luego de una extensa revision de datos y de las guias re-
cientes de la Asociacion Americana de Urologia, se reco-
mienda la realizacion de Uretrocistografia Miccional (UCM)
en nifios con grados importantes de hidronefrosis (Grados 3-
4), hidrouréter o vejiga anormal por ultrasonido o en quienes
desarrollen una U durante la observacion.

También se propone la opcion de un manejo observacio-
nal sin descartar RVU, con tratamiento precoz de cualquier
IU para niflos con hidronefrosis grado 1-2, dada la ausencia
de pruebas cientificas para el valor de identificar y tratar el
RVU. También se considera como opcion valida la de reali-
zar una UCM en estos pacientes para descartar RVU (46).
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