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Peciat, Departamento de Pt El enfoque actual de la infeccién del tracto urinario (ITU) en el

Hospital de Torrevieja. nifio conlleva habitualmente la realizacién de pruebas de imagen
Universidad Miguel Herdndez Alante. para buscar anomalias del tracto urinario, que puedan predispo-
ner al paciente a la aparicién de nuevas infecciones o a compli-

Textos disponibles en caciones de las mismas. Los protocolos v gufas de préctica clini-
Www.aepap.org ca recomiendan realizar ecograffas, cistografias o gammagrafias
4Como citar este articulo? en distintas combinaciones, en funcién del riesgo estimado, de la

) edad y sexo del paciente y de los hallazgos de exploraciones
E)L:Q:T‘P/i‘ungz Jdi Ii‘;;ii‘fﬂt?i?ngsz s ﬁ?enczcie;jj previas. Pero la mayorfa de estas recomendaciones se basan en
tracto urinario, En: APPap ed, Curso de Actualizacién la asuncion de que, en los pacientes que estdn en riesgo de dafio
Pediatria 2010. Madrid: Exlibris Ediciones; 2010. p31-5. renal parenquimatoso crénico, fundamentalmente los que tienen

reflujo vesicoureteral (RVU), o en aquellos que ya lo presentan,
el tratamiento profildctico podrfa prevenir su aparicion o progre-
sién, evitando el desarrollo de hipertensién arterial o fallo renal
crénico.

Sin embargo, en el momento actual, estd surgiendo un debate que
cuestiona el fundamento de esa asuncién basada en el paradigma
“reflujocéntrico”. Las cuestiones bdsicas son:

B El RVU de bajo grado (I 'y lll) parece un hallazgo mds fre-
cuente de lo estimado y tiene escasas implicaciones patoldgi-
cas, tanto en la génesis de cicatrices como en el riesgo de

() recurrencias.
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B ElRVU de alto grado (IV yV) implica un mayor ries-
go, pero es muy poco frecuente y a menudo es
anterior a la [TU, estando muchas veces asociado a
nefropatia ya presente al nacimiento.

B Eltipo de tratamiento del RVU no parece modificar
su evolucidn. Y no estd clara la eficacia de la profila-
xis antibidtica para prevenir la recurrencia de [TU.

Las pruebas de imagen se emplean en la [TU para valo-
rar la estructura renal o la presencia de dilatacidn de
vias urinarias (ecografia), para detectar RVU (cistogra-
fia) o para identificar defectos del parénquima renal
(gammagrafia DMSA). A la hora de juzgar la utilidad de
estas pruebas tendremos que considerar estimaciones
de riesgos (de anomalias urinarias en pacientes con ITU,
de dafio renal atribuible a dichas anomalias, riesgo pre-
venible por intervenciones desencadenadas tras el diag-
ndstico de dichas anomalfas) y costes (de las pruebas
de imagen, de las intervenciones desencadenadas por
dichos diagndsticos y de los casos de dafio renal no
diagnosticados o no prevenidos, en ausencia de estu-
dios de imagen).

BUSQUEDA BIBLIOGRAFICA

Metabuscador “Excelencia Clinica” (www.excelenciaclini
canet/), Biblioteca Cochrane Plus (www.update-softwa
re.com/BCP/),"Evidencias en Pediatria” (www.aepap.org/
EvidPediatr/) v PubMed (www.pubmed.org/) utilizando
los términos de busqueda “urinary tract infection AND
child”,"pyelonephritis AND child" y “vesicoureteral reflux
AND child".

Se identifican |3 gufas de practica clinica (GPC), 21 revi-
siones sistematicas (RS) y mds de 50 estudios de interés
sobre pruebas diagndsticas.

De los numerosos estudios seleccionamos algunos fun-
damentales en la confeccidn de las bases tedricas para la
toma de decisiones, especialmente por el rigor y meto-
dologfa en fa elaboracién de sus recomendaciones y/o
por su contextualizacién a nuestro medio sanitario: GPC
de la American Academy of Pediatrics', GPC de NICE,

GPC de manejo del paciente con reflujo vesicoureteral
primario’, Protocolos diagndstico-terapéuticos de la AEP-
Sociedad Espafiola de Nefrologia Pedidtrica®, RS de
Whiting y cols sobre pruebas diagndsticas en la TU* y,
especialmente, la Conferencia de Consenso "Manejo
diagndstico y terapéutico de las infecciones del tracto
urinario en la infancia™”®. También se consultaron diferen-
tes archivos valorados criticamente y editoriales™® publi-
cados en a revista Evidencias en Pediatria en los dltimos
tres afos.

BASES TEORICAS PARA LA TOMA
DE DECISIONES

Se analizan tres aspectos esenciales:

Pruebas de imagen y localizacion de la ITU

La gammagrafia DMSA es considerada el patrén de refe-
rencia para localizar la [TU. Al comparar la validez con
otras pruebas de imagen (ecografia, CUMS, UIV, RM/
TAC) los Unicos resuftados concluyentes sobre validez
son los que valoran la ecografia con respecto a la gam-
magrafia encontrando resultados significativamente hete-
rogéneos con cocientes de probabilidad positivos (CP+)
agrupados de 3,1 (IC95%: 2,3 a 4,3) y negativos (CP-)
agrupados de 0,62 (1C95%:0,53 a 0,73). Segtin esto, y tra-
ducido en probabilidades pre y postprueba, la presencia
de imdgenes sugestivas de pielonefritis (PNA) en la eco-
graffa incrementa discretamente la probabilidad de que la
ITU sea una PNA'y la presencia de una ecografia normal
no permite excluir la PNA con seguridad. Asi, pues la
ecografia convencional no parece Util para localizar la
ITU; la ecografia Doppler parece mejorar algo la sensibi-
lidad.

No obstante, a pesar del limitado rendimiento de la eco-
graffa en la localizacion de la ITU, se puede realizar en
fase aguda teniendo en cuenta su accesibilidad, inocuidad
y posibilidad de identificar anomalias estructurales pree-
xistentes (principalmente  hidronefrosis, obstrucciones y
duplicidades renales) que pueden contribuir al posterior
tratamiento del paciente.
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Diagnéstico de RVU

La CUMS es considerada patrén de referencia para el
diagndstico de RVU. La prevalencia de RVU en la nifios
que han tenido una ITU se sitda entre el 30-40%

Al estudiar la validez de la ecograffa para el diagndstico
de RVU en comparacion con la CUMS se obtienen
CP+ agrupados de 1,9 (IC95%: 1,1 a 2,5) y CP- agru-
pados de 0,76 (IC 95% 0,63 a 0,93), por lo que no pare-
ce Util (aunque los valores mejoran cuando el objetivo
del diagndstico son los RVU de alto grado). La ecocis-
tograffa con contraste presenta mejor rendimiento, con
CP+ agrupados de 12,3 (IC 95%: 82 a 183) y CP-
agrupados de 0,17 (IC95%:0,11 a 0,27). Aunque puede
ser una alternativa aceptable, conviene conocer su re-
producibilidad y coste-efectividad antes de generalizar
su uso, teniendo en cuenta ademds que no permitird
prescindir de la CUMS cuando se sospeche obstruccidn
uretral.

Diagnéstico de cicatrices y otras
anomalias renales

La gammagraffa DMSA es considerada el patrén de
referencia para el diagndstico de defectos del parén-
quima renal. Sin embargo, cabe considerar que no
todos los defectos que se identifiquen corresponderan
a cicatrices adquiridas secundarias a PNA, ya que tam-
bién pueden ser debidos a displasias congénitas pree-
xistentes. Al comparar la validez con otras pruebas de
imagen (ecografia, UV, RM) se concluye que ninguna es
capaz de detectar mds cicatrices renales que la gamma-
grafia DMSA. La mds estudiada ha sido la ecograffa:
aunque alguno de los trabajos muestra un CP+ por
encima de 5 y CP- por debajo de 0,20, el intervalo y
heterogeneidad de los resultados (CP+ entre 031 vy
359 y CP-entre 0,13 v 099) sugiere que la ecografia
no resulta vdlida para la deteccién de cicatrices renales,
siendo especialmente insuficiente su CP- como para
que una ecografia normal permita prescindir de la
DMSA,

CONCLUSION

En el informe de la Academia Americana de Pediatrfa se
hizo una valoracion del coste-efectividad de distintas
estrategias de estudio con pruebas de imagen, asumiendo
que el diagndstico y tratamiento de anomalfas urinarias
(fundamentalmente RVU) implicarfa la prevencién de
casos de hipertension y/o enfermedad renal terminal
(probabilidad de cicatriz renal sin RVU: 7%, con RVU de
grados IHI: 13%, con RVU de grados IlI-V: 53%; riesgo de
hipertensidn e insuficiencia renal terminal en presencia de
cicatriz. 20% y 5%, respectivamente). En el estudio se
compararon tres estrategias: no hacer ninguna prueba,
hacer sélo ecograffa y hacer ecografia més CUMS (asu-
men que la CUMS permitirfa diagnosticar RVU de bajo
grado no advertidos en la ecograffa). Estimaron que hacer
ecografa a todos permitirfa prevenir 2,8 casos adicionales
por 1.000 ITU (sobre la prevencién implicita al diagndsti-
co y tratamiento de [TU) a un coste de 260.000 délares
por caso, mientras que afiadir la CUMS permitina diag-
nosticar un caso adicional mds, a un coste de 353.000
ddlares por caso. Los modelos considerados se ven muy
influidos por las asunciones de verosimilitud diagndstica,
riesgos y eficacia. Por ejemplo, si un diagndstico de ITU se
considera poco probable (clinica inespecffica, urocultivo
recogido con bolsa perineal; estimacion de [TU < 49%),
aunque se opte por tratar al paciente, las pruebas de ima-
gen podrian no estar justificadas. Asimismo, cambios en las
asunciones empleadas, algunas de ellas de cuestionable
verosimilitud (eficacia del tratamiento del RVU de bajo
grado en la reduccidn de dafio renal), modificarfan de
forma importante los calculos del modelo.

En la tabla | se indican, segiin las recomendaciones basa-
das en la evidencia y en el panel de expertos de la
Conferencia de Consenso sobre [TU (modificado de la
propuesta de NICE), las pruebas de imagen recomenda-
bles en funcién de la edad del paciente (v capacidad de
control de la miccidn), respuesta al tratamiento y carac-
teristicas de la ITU (considerando las graves/atipicas v
recurrentes).

En el debate persistente sobre el rendimiento de las
pruebas de imagen en el manejo y seguimiento de la [TU
en Pediatria, es probable que la estrategia actual de uso

93



94

ACTUALIZACION EN PEDIATRIA 20/0O

Tabla 1. Propuesta para la realizacion de pruebas de imagen en nifios con ITU’

ITU en nifios de 0 a 6 meses de edad

Prueba Buena respuesta ITU grave o atipica’ ITU recurrente
Ecografia precoz No St St
Ecografia diferida* Si No No
DMSA fase aguda® No No No
DMSA diferida Opcional St St
cuMmyl Selectiva' S St

ITU en nifios de 6 meses hasta capacidad de controlar la miccion

Prueba Buena respuesta ITU grave o atipica ITU recurrente
Ecografia precoz No St No
Ecografia diferida Opcional No St
DMSA fase aguda No No No
DMSA diferida Opcional St St
Cums! Selectiva” Selectiva'® Selectiva'®

ITU en nifios con capacidad de controlar la miccion y mayores

Prueba Buena respuesta ITU grave o atipica ITU recurrente
Ecografia precoz No Sift No
Ecografia diferida No No St
DMSA fase aguda No No No
DMSA diferida No Opcional St
cumy! Selectiva™# No; Selectiva™+ No; Selectiva™+

*

O - —+

*%

T
#

Se considera [TU grave o atipica si: enfermedad grave, flujo urinario escaso; masa abdominal o vesical; creatinina aumentada; septicemia; no
respuesta a antibiéticos en 48 horas; infeccién por microorganismo distinto a E. coli

Se considera [TU recurrente si: = 2 [TU de vias altas; | ITU de vias altas y = | [TU de vias bajas; = 3 episodios de ITU de vias bajas.
Realizar la ecograffa dentro de las 6 semanas siguientes a la [TU.

El panel de expertos asumic la escasa viabilidad y rendimiento de la DMSA en fase aguda. No obstante, para alguno de los miembros, si se
dispone de DMSA en fase aguda, su resuftado permitiria orientar el seguimiento y la realizacion o no de otras pruebas.

Cuando se haga CUMS administrar profilaxis antibictica 3 dias, realizando la prueba el 2.° dfa.

Sélo cuando la ecografia o la DMSA muestren alteraciones.

Se valorard realizar CUMS si flujo urinario escaso, antecedentes familiares de RVU, sospecha de disfuncion vesical y/o esfinteriana, infeccion
por un microorganismo diferente de E. col; dilatacién de vias urinarias en la ecografia o cicatrices en el DMSA.

La ecografia en los nifios que controlan la miccion debe realizarse con la vejiga llena, midiendo el volumen vesical antes y después de una
miccion.

Es frecuente la existencia de disfuncidn vesical y/o esfinteriana asociada a ITU, por lo que si se sospecha, debena realizarse un estudio videou-
rodindmico, si es posible, o al menos una CUMS (incluyendo placas postmiccionales).

rutinario de pruebas de imagen deba ser sustituida por  BIBLIOGRAFIA
otra personalizada, en la que las pruebas sean indicadas

tras considerar la informacién disponible en cada . American Academy of Pediatrics. Committee on
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juicio sobre la verosimilitud de los diagndsticos y los ries- Tract Infection. Practice parameter: the diagnosis,

gos y beneficios de cada prueba. treatment, and evaluation of the initial urinary tract
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