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Pruebas diagnosticas de imagen
recomendadas en la infeccion urinaria
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Se presenta una revision de la evidencia cientifica dis-
ponible sobre las pruebas diagndsticas de imagen en la
infeccion urinaria en la infancia. Contamos con suficiente
informacion sobre la validez técnica de las distintas prue-
bas de imagen disponibles, que puede ser utilizada, me-
diante calculo de probabilidades, en el proceso de toma de
decisiones diagndsticas. Con todo, el rendimiento de los
diagnosticos que estas pruebas nos ofrecen no esta claro;
algunas de las estimaciones de costes, eficacia y riesgos
nos permiten asumir que ciertos diagnosticos tienen esca-
sa trascendencia clinica. Es probable que la estrategia ac-
tual de uso habitual de pruebas de imagen deba ser susti-
tuida por otra personalizada, en la que las pruebas sean
indicadas tras considerar la informacion disponible en
cada momento, la opinion de pacientes o familiares y
nuestro juicio sobre la verosimilitud de los diagnésticos
y los riesgos y beneficios de cada prueba.
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RECOMMENDED DIAGNOSTIC IMAGING TESTS
IN URINARY TRACT INFECTIONS

The present article reviews the scientific evidence avail-
able on diagnostic imaging tests in urinary tract infections
in childhood. There is sufficient information on the tech-
nical validity of the various imaging tests. Through calcu-
lating probabilities, this information can be used in the
process of diagnostic decision making. Nevertheless, the
diagnostic yield offered by these tests is unclear; some of
the estimations of costs, efficacy and risks suggest that cer-
tain diagnoses have little clinical importance. The current
strategy of routine use of imaging tests should probably be

replaced by an individually-tailored approach, in which
tests are indicated by taking into account the information
available at each stage of the process, patients’ and rela-
tives’ opinions, and clinicians’ judgment on the probabili-
ty of the diagnoses and the risks and benefits of each test.

Key words:
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INTRODUCCION

El tratamiento actual de la infeccion del tracto urinario
(ITU) pediatrica en Espana incluye habitualmente la reali-
zacion de pruebas de imagen para buscar anomalias del
tracto urinario, que puedan predisponer al paciente a la
aparicion de nuevas infecciones o a complicaciones de
las mismas. Esta practica refleja las recomendaciones de
la mayoria de las guias y los protocolos clinicos disponi-
bles. En ellas se recomienda realizar ecografias, cistogra-
fias o gammagrafias en distintas combinaciones, en fun-
cion del riesgo estimado, de la edad y sexo del paciente y
de los hallazgos de exploraciones previas. Pero la mayo-
rfa de estas recomendaciones se basan en la asuncion de
que, en los pacientes que estan en riesgo de dano renal
parenquimatoso cronico (fundamentalmente los que tie-
nen reflujo vesicoureteral [RVU]), o en los que ya lo pre-
sentan, el tratamiento profilactico podria prevenir su apa-
ricion o progresion, y evitar el desarrollo de hipertension
arterial o fallo renal cronico.

Sin embargo, en el momento actual esta surgiendo un
debate que cuestiona el fundamento de esa asuncion. El
RVU de bajo grado (I, I y III) parece un hallazgo mas fre-
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cuente de lo estimado’, especialmente en lactantes, y tie-
ne escasas implicaciones patologicas, tanto en la génesis
de cicatrices*¢ como en el riesgo de recurrencias®’. Aun-
que el RVU de alto grado (IV y V) implica un mayor ries-
go, es muy poco frecuente®, a menudo es anterior a la
ITU, y muchas veces se asocia a nefropatia ya presente
en el nacimiento®!!. Asimismo, el tipo de tratamiento del
RVU no parece modificar su evoluciéon'210, Por otra parte,
no esta clara la eficacia de la profilaxis antibiética para
prevenir la recurrencia de ITU'18, Existen, pues, dudas
razonables que nos obligan a reconsiderar las bases de
nuestras actuales recomendaciones.

BASES PARA LA TOMA DE DECISIONES

Las pruebas de imagen se emplean en la ITU para va-
lorar la estructura renal o la presencia de dilatacion de
vias urinarias (ecografia), para detectar RVU (cistografia)
o para identificar defectos del parénquima renal (gam-
magrafia DMSA). Aunque contamos con un nimero ra-
zonable de estudios que han cuantificado la validez de
estas pruebas para el diagnostico de anomalias concre-
tas, carecemos de trabajos que hayan evaluado el bene-
ficio sobre los pacientes de tales diagnosticos. Por ello,
a la hora de juzgar la utilidad de estas pruebas tendre-
mos que considerar estimaciones de riesgos y costes:
riesgo de anomalias urinarias en pacientes con ITU, ries-
go de dano renal atribuible a dichas anomalias, riesgo
prevenible por intervenciones desencadenas tras el diag-
nostico de esas anomalias, costes de las pruebas de ima-
gen, costes de las intervenciones originadas por los ci-
tados diagnosticos y costes de los casos de dano renal
no diagnosticados o no prevenidos (en ausencia de estu-
dios de imagen).

Para evaluar la validez de las distintas pruebas de ima-
gen contamos con una revision sistematica que ha resu-
mido su capacidad para identificar la localizacion de las
ITU y para diagnosticar RVU, cicatrices u otras anomalias
renales!. En la tabla 1 presentamos los principales resul-
tados de esta revision. Algunas revisiones sistematicas y
no sistematicas han tratado de estimar el riesgo de RVU y
dano renal en diversas circunstancias, valorar la eficacia
de la profilaxis antibidtica y comparar las opciones tera-
péuticas del RVU. Contamos también con algin ensayo
clinico, estudios de cohortes y, sobre todo, series de ca-
s0s retrospectivas que ofrecen estimaciones de los para-
metros anteriormente mencionados. Son escasos los estu-
dios de seguimiento a largo plazo sobre el riesgo de
hipertension y/o insuficiencia renal cronica en los pa-
cientes con ITU. Finalmente, se han publicado asimismo
algunos trabajos que describen estimaciones teoricas de
costes o rentabilidad de distintas estrategias diagnosticas.
En la tabla 2 se presentan resumidos una seleccion de tra-
bajos, que aportan estimaciones de interés en la toma de
decisiones diagnosticas.

Localizacién de la ITU

Solo las ITU que afectan al parénquima renal entrafan
riesgo de ocasionar ulteriormente cicatrices. Por ello, con
vistas al tratamiento diagnostico, resultaria esencial distin-
guir entre I'TU altas y bajas. Sin embargo, la informacion
clinica y las exploraciones complementarias empleadas
en la practica clinica no permiten diferenciarlas con segu-
ridad?. Los estudios realizados?*-33 son de pequefio ta-
mano muestral y presentan importantes limitaciones me-
todologicas. Tanto la presencia de sintomas o signos
(p. €j., fiebre), como las pruebas de laboratorio (p. ej.,
PCR, beta-2-microglobulina, N-acetil-beta-glucosaminida-
sa, procalcitonina, interleucinas), carecen de la suficiente
sensibilidad y especificidad como para sustentar la toma
de decisiones en ellas, de forma exclusiva; la procalcito-
nina, el parimetro con mayor rendimiento diagnostico,
puede ofrecer informacion vilida, pero todavia existen
dudas sobre la utilidad clinica real de la misma (esta in-
formacion se analiza con mas detalle en el documento so-
bre indicaciones de ingreso hospitalario).

La realizacion de una gammagrafia con acido dimer-
captosuccinico marcado con tecnecio 99 (DMSA) es el
procedimiento de referencia para el diagnostico de pie-
lonefritis, pero su empleo rutinario no es viable ni esta
justificado. Ademads, el hallazgo de alteraciones en la
DMSA depende de circunstancias cambiantes, como el re-
traso en el inicio del tratamiento antibiotico’. Por ello, en
la practica, se opta por diferenciar las ITU entre alto y
bajo riesgo, en funciéon de la edad (neonatos y lactantes
pequenos) y de la existencia o no de fiebre y/o afecta-
cion general. Con esta estrategia, la mayoria de las pielo-
nefritis serdn incluidas, a expensas de tratar como tales,
muchas ITU que no lo son. Asi, la decision de realizar
pruebas de imagen va a estar supeditada al nivel de ries-
go estimado de forma subjetiva.

En la tabla 1 podemos ver los indicadores de validez de
la ecografia, la cistouretrografia miccional seriada (CUMS)
y la urografia intravenosa con respecto a la gammagrafia
DMSA. La ecografia presenta un rendimiento muy varia-
do, probablemente relacionado con la subjetividad que
implica su interpretacion. Otros estudios no incluidos en
la revision de Whiting!® muestran resultados similares3+30,
A pesar de la variabilidad observada en los distintos es-
tudios, las estimaciones ponderadas de cocientes de pro-
babilidades (CP) (CP+ 3,11; CP- 0,62) parecen fiables y
muestran una utilidad diagndstica media. En la tabla 1 se
presentan los CP posprueba para dos probabilidades pre-
prueba distintas: la estimada a partir de los trabajos con
una adecuada muestra de pacientes (60 %), que parece
aplicable a casos de alto riesgo, en su mayoria hospitali-
zados, y la estimada a la baja (30 %), aplicable a casos de
menor riesgo y que se aproxima a los resultados de tra-
bajos con muestras poblacionales?”:3® (en estas estima-
ciones quedarian excluidos los casos de ninos mayores
con clinica de cistitis).
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TABLA 1. Indicadores de validez de las principales pruebas de imagen en ITU en la revision de Whiting et al'®.
Probabilidades y muestras calculadas a partir de la informaciéon original

a DMSADh: 113-116

Diagnostico Ppre Se Es CP+ cp-

Prucha N Casos (%) (intervalo) (intervalo) a(glx(':u;);od/ss a(glx(':u;);od/ss Ppos+ Ppos— Ppos+ Ppos—
Localizacion ITU (DMSA) Ppre = 30% Ppre = 60 %
Ecografia® 2022,32,34,55-68 18 1.968 533 9,2-93,6 50-100 3,11 0,62 57,1% 21% 823 48,2%

(2,3-43)  (0,53-0,73)
CUMSPs 22:24,34,62,64,65,69 7 1113 41,6  21,647,1 50-96,2 1,9 0,80 449%  255%  74%  54,5%
(1,2-3,1) (0,74-0,87)
ULV57:62,69,70 4 588 365 9-44 75-100
Reflujo vesicoureteral Ppre = 25%  Ppre = 30%
(CuMS)
Ecografiac 42.05.71-80 12 1413 270 10,5909 14,6-93,8 1,9 0,76 38,8%  202%  449%  24,6%
(1,229 (0,63-0,93)
Ecocistografia con 13 2343 236 56,8963 80-100 12,3 0,17 80,4%  54%  841% 68%
contrasted: 81-93 (8,2-18,3)  (0,11-0,27)
ULV79:94-96 4 561 34,7 28-48 73-100
Daiio renal® Ppre = 10%  Ppre = 25%
Ecografia frente 10 1.690 29,0 3,4-86,5 80,4-100 10,7 0,41 543%  4,4%  78,1% 12%
a UIV 0 DMSAF 8097-105 (4,5-25,7)  (0,19-0,86)
DMSA frente 8 1315 275 85,3-100 60,3-100 27,2 0,13 75,1% 14%  90,1%  4,2%
a ULV 79.106-112 (7,5-98,9)  (0,10-0,18)
ULV frente 4 617 27,7 23-86 98-100

Para los célculos de Ppos se han considerado estimaciones de riesgo (Ppre) externas (véase texto) y la mediana de los estudios incluidos que tenian un adecuado
espectro de pacientes?lLa mayoria de los estudios incluyen muestras de pacientes poco representativas y no ofrecen informacion sobre control de sesgos.

Los CP mostraban una significativa heterogeneidad que en los modelos de regresion no se asociaba a ninguna variable explicativa.

bUno de los estudios incluy6 valoracion DMSA diferida. El control de sesgos fue irregular. El espectro de pacientes fue adecuado en cuatro de los estudios.

Los CP positivos mostraron heterogeneidad significativa, pero no los CP negativos.

¢La mitad de los estudios no incluyen un espectro adecuado de pacientes. La mitad de los estudios no ofrecen informacion sobre control de sesgos. Los CP mostraban
una significativa heterogeneidad. Algunos estudios han mostrado mayor validez para RVU de grado = III que para cualquier RVU*2,
dLa mayoria de los estudios no incluyen muestras de pacientes adecuadas o no aportan informacion sobre el control de sesgos. Los CP mostraban una significativa

heterogeneidad.

¢dLa ecograffa con contraste presentaba significativamente mejores resultados que la ecografia convencional. Los estudios en los que se evitaba el sesgo de progresion

de la enfermedad (por retraso en las pruebas) mostraban mejores resultados.

¢Estudios realizados posteriormente a la fase aguda, en su mayoria entre 1y 6 meses después.
fCuatro estudios utilizaron como patrén la UIV vy seis, la DMSA. La interpretacion de la ecografia fue heterogénea; se valoraron tamafo renal, cicatriz renal o probable
RVU. Solo la mitad de los estudios incluyeron un espectro de pacientes adecuado y solo la mitad controlaron posibles sesgos. Los CP mostraban una significativa

heterogeneidad.

8La mayoria emplearon gammagrafia con DMSA; téngase en cuenta que esta prueba se considera patron de referencia. Sélo la mitad de los estudios incluyeron
un espectro de pacientes adecuado y solo la mitad controlaron posibles sesgos. Los CP mostraban una significativa heterogeneidad.

hSolo un estudio incluy6 un adecuado espectro de pacientes.

CP: cociente de probabilidades; Es: especificidad; N: nimero de estudios; Ppos: probabilidad posprueba; Ppre: probabilidad preprueba; Se: sensibilidad.
CUMS: cistouretrografia miccional seriada; UIV: urografia intravenosa; DMSA: gammagrafia renal Tc99-DMSA.

La presencia de imdgenes sugerentes de pielonefritis
incrementa discretamente la probabilidad de que la ITU
sea una pielonefritis (para probabilidades preprueba de
60 y 30% ascenderia a 82y 57 % respectivamente), aun-
que en los casos con alto riesgo basal, este incremento
no tiene relevancia clinica. Asimismo, una ecografia nor-
mal no permite excluir la pielonefritis con seguridad
(probabilidades de 48 y 21%). Es, por tanto, posible que,
salvo el infrecuente hallazgo de un absceso renal, la eco-
grafia tenga escasa repercusion sobre el tratamiento tera-
péutico inicial del paciente. No obstante, a pesar del li-
mitado rendimiento diagnéstico de la ecografia en la
localizacion de la ITU, podria interesar llevarla a cabo en
la fase aguda, si tenemos en cuenta la inocuidad y la ac-
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cesibilidad de la exploracion, asi como su posible con-
tribucidn al manejo posterior del paciente, ya que esta
prueba podria identificar otras anomalias urinarias pre-
existentes.

Si examinamos el rendimiento diagnostico de la CUMS,
podemos ver que esta prueba tiene menor validez diag-
noéstica que la ecografia (CP+ 1,9; CP-0,80), por lo que su
escasa contribucion al diagnostico de pielonefritis dificil-
mente justificaria su realizacion, si consideramos que es
una prueba mas agresiva. De igual manera, la urografia
intravenosa, cuyo rango de sensibilidad es muy bajo, ape-
nas tiene utilidad en el diagnostico de pielonefritis y no
estan justificadas la exposicion radiologica y a contrastes
que su realizacion implica.
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TABLA 2. Estimaciones de riesgos, costes, pronéstico y eficacia, relacionadas con los diagnésticos obtenidos con pruebas
de imagen. Nivel de evidencia. Seleccién de estudios con interés para la toma de decisiones

Autor, afio Nivel

Disefio-muestra

Hallazgos

Ardissino, 20043 1I-2
ItalKid Project

Cohortes: registro con 343 pacientes con RVU primario
(< 20 anos, mayoria varones y grados II-V, media de
edad 6,5 anos), que al inicio tenian aclaramiento
de creatinina < 75 ml/min/1,73 sc. Registro anual de
creatinina y proteinuria. Datos desde 1990 hasta 2001

Insuficiencia renal terminal en 2001: 13,7 %;
estimacion a 20 anos de evolucion: 56 %
(si aclaramiento creatinina < 40,
riesgo 4 veces mayor)

Hipertension arterial en tratamiento: 13,1 %
(grave so6lo 4,5 %)

No influencia de la precocidad al diagnostico
(< 6 meses 0 mayor)

Benador, 1997° 11-2

Cohortes: 201 nifos entre 0-16 anos ingresados con
pielonefritis. Ecografia y DMSA en fase aguda, CUMS
a las 6 semanas. DMSA a una media de 3 meses
después, si la primera esta alterada

DMSA patologico fase aguda en < 1 ano 55 %;
1-5 afios 79% y > 5 afios 69 %

DMSA control: persistencia de lesiones
en < 1 afio 40 %; 1-5 afnos 86%; > 5 afos
64%. Solo el 36% de esos tenian RVU

Bisset, 1987117 il

Casos: estudio retrospectivo de 523 ninas con ITU a las que
se les realiz6 CUMS y urografia intravenosa

RVU en el 36%
Cicatriz parenquimatosa renal en el 8%
(por urografia)

Dick, 19963 -2

Revision no sistematica de estudios descriptivos: cuatro
estudios con casos de ITU sintomdticas identificados
en hospitales, en su mayoria primeras, no
seleccionadas en funcion de la presencia de anomalias u
hospitalizacion y con seguimientos de al menos 6 meses

Entre el 5y el 15% de los pacientes con
una primera ITU tendran cicatrices renales
RVU en el 18-40% de los casos

Downs, 199941 111

Revision no sistematica y estudio de rentabilidad
(este estudio se describe en el texto)

Prevalencia de RVU entre el 30 y el 40% (mayor
en ninas). Desciende con la edad: 45% en
primer afo, baja un 3% por ano. En nifos
menores de 3 anos, prevalencia de RVU: 50 %

Porcentaje de RVU de grado I-II: 51,1% sobre
el total de RVU

Elder, 200618 11-2 Revision sistematica de estudios de seguimiento de casos 63 estudios con 5.527 pacientes
operados de RVU mediante inyeccion subureteral. Se (8.101 unidades renales)
mide el éxito por grados de RVU, nimero de inyecciones  Porcentaje de éxito por grados: I-IT 78,5 %;
e incidencia de reinfeccion 111 72%; IV 63%, y V 51%. Con una segunda
y tercera inyeccion se consiguen €xitos en el
68 y 34%. Porcentaje de éxitos global: 85 %.
Reinfeccion postratamiento: pielonefritis
0,75 %; cistitis 6%
Elo, 198317 1I-2 Cohortes: 40 ninas sometidas a cirugia antirreflujo y En operadas, menos episodios de pielonefritis

40 controles no operadas emparejadas por edad, gravedad
de ITU previas y grado de RVU (no aleatorizacién)
Seguimiento desde los 5 hasta los 9 anos

(9 frente a 29), mas de bacteriuria asintomatica
Sin diferencias en la progresion de defectos
parenquimatosos

Fernandez, 20033 Il

Casos: 158 ninos de 1 mes a 14 anos (85% < 2 anos)
ingresados con una primera ITU, sin uropatia previa.
Ecografia y DMSA en fase aguda a todos.

CUMS a las 4 semanas

RVU en 20,8%

DMSA alterada en 48,7 %. Asociacion entre
retraso terapéutico > 48 h y alteracion en la
DMSA. Asociacion entre presencia de RVU
y DMSA alterada (también con grado de RVU)

Garin, 2006* I

Ensayo clinico aleatorizado: 218 nifos entre
3 meses-18 afios con pielonefritis aguda (DMSA),
con o sin RVU leve-moderado (113 y 105) asignados
a recibir o no profilaxis antibiotica. Excluidos RVU
grados IV y V, asi como otras anomalias. Ecografia,
CUMS y DMSA al inicio y al ano de seguimiento
Estudio no enmascarado con un 8% de pérdidas

La profilaxis antibiotica no disminuye la
recurrencia de ITU (20,1%), ni las cicatrices
renales (5,9%), incluso en aquellos con RVU
leve-moderado

La presencia de RVU grado I-III no aumenta
significativamente el riesgo de cicatriz renal
(9,1% frente a 4,4%), ni de recaida
con pielonefritis (12,7 % frente a 4,4%),
pero si de recaida con cualquier ITU
(23,6% frente a 8,8%; NND = 7)

Ginsburg, 1982120 TII

Casos: 100 ninos entre 5 dias y 8 meses ingresados por ITU.
Hemocultivo en 91 casos

Sepsis inversamente proporcional a la edad
Neonatos: 31%; 1-2 meses: 24 %; 2-3 meses:

14 %; 3-8 meses: 5,5%

(Continiia)
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TABLA 2. Estimaciones de riesgos, costes, pronéstico y eficacia, relacionadas con los diagnésticos obtenidos con pruebas

de imagen. Nivel de evidencia. Seleccion de estudios con interés para la toma de decisiones

(Continuacion)

Autor, afio Nivel Disefio-muestra Hallazgos
Gleeson, 1991121 Il  Casos: 94 ninos ingresados con ITU (61 ninas y 33 ninos). ~ RVU en el 37% (de los rifiones). Cicatriz renal
A todos se les realiz6 CUMS y DMSA en el 22%
En pacientes con RVU, el 61,9% tiene cicatriz renal
En pacientes con cicatriz renal, el 37,1% tenia RVU
Mayor correlacion en < 1 afio (70,6 y 48 %,
respectivamente)
Gordon, 2003° II-2  Revision sistematica de estudios de cohortes y series de Daro renal en el 59% de los nifios y en el 36%
casos (12 estudios; 537 nifos y 1062 rinones) de ninos de los rinones
ingresados por ITU a los que se les hizo CUMS Para el diagnostico de dano renal, la presencia
y DMSA (realizada en las primeras 6 semanas en 6; de RVU tiene un CP+ 1,96 (IC 95%: 1,51-2,54) y
6 semanas-6 meses en 2; > 6 meses en 2) un CP- 0,71 (0,58-0,85), incrementando el riesgo
de dano renal un 20% o bajandolo un 8%
Hansson, 1999!2? 111 Casos: auditoria de manejo de la ITU en Suecia. 2.309 ninos  Se realizaron estudios de imagen en el 97 %
menores de 2 anos con ITU. Base hospitalaria RVU en el 36% de las nifias y el 24% de los ninos
Hellstrom, 1989123 III  Casos: 84 nifos entre 2 meses y 6 afos con primera ITU RVU el 32%. Desarrolla dano renal el 12%
febril. Realizacion de CUMS y UIV (en presencia de RVU, 30%; sin RVU, 4 %)
Bacteriemia en ITU febriles, 2,2%
Hellstrom, 199157 11 Cohorte retrospectiva: encuesta poblacional a los 7 anos Incidencia acumulada de I'TU: 8,4% en ninas; 1,7%
de edad a 3.553 nifos en ninos
De ellas, eran pielonefritis el 32% en nifas y 59 %
en nifos (éstos tuvieron la ITU de mds pequenos)
Hoberman, 2003'%  TII Informacion descriptiva de los casos de un ensayo clinico:  RVU en 39% (95,8% grados I-I1I; 4,2% grado IV)
309 nifios de 1 mes a 24 meses, prospectivamente Ecografia normal en el 88%
seleccionados con primera ITU febril, para ensayo En 61% DMSA inicial sugerente de pielonefritis
clinico comparativo de tratamiento oral frente Cicatriz renal en DMSA a los 6 meses: 9,5%
a intravenoso. Ecografia y DMSA en fase aguda;
CUMS al mes. DMSA a los 6 meses
Jacobson, 19921% II-2  Cohortes: Seguimiento desde 27 anos hasta edad adulta En un tercio de los casos la lesion renal habia

de 30 ninos con cicatrices renales pospielonefritis
(casos referidos a un centro terciario).
Comparacion con 13 controles sanos

progresado. Tanto los casos unilaterales como
bilaterales tenian una filtracion glomerular
disminuida, menor tamafo renal y mayor
presion arterial que un grupo control
(a mayor lesion, menor filtracion glomerular)
Siete casos tenian HTA (23,3 %)
Tres casos, IRT (10 %)

Jahnukainen, 2006120 III Casos: 155 ninos ingresados con una primera ITU. En 23 pacientes (14,8 %), la ecografia mostro
A todos se les realiz6 ecografia y CUMS anomalias no relacionadas con RVU, la mayoria
menores de 2 anos; en 9, el hallazgo tuvo
repercusion en el manejo del paciente
Jakobsson, 1994127 11-2  Cohorte prospectiva: 76 nifios de 0 a 15 afios con Las alteraciones en la DMSA descendieron en la fase
pielonefritis aguda. DMSA fase aguda, DMSA y CUMS aguda (86%), a los 2 meses (59%) y 2 anos (37 %)
a los 2 meses; DMSA a los 2 afios (77 % de los casos) RVU en el 25%. Asociacion RVU-dano renal, pero el
62% de los casos con dafo renal no tenfan RVU
Jodal, 1987128 1I-2  Cohorte prospectiva: seguimiento prospectivo RVU en 37,4% de las pielonefritis. Asociacion
de 1.177 nifos con primera ITU sintomatica entre grado de RVU y dafio renal:
(444 con pielonefritis). Desarrollo de dano renal grados I, Il y = III: 10, 17 y 66%
evidenciado con urografia intravenosa Aumento del riesgo de dano renal en funcion
de ntimero de episodios de pielonefritis:
0: 5%; 1: 9%; 2: 15%; 3: 35%; = 4: 58%
El 25% de los casos con dano renal no tenia RVU
Krzemien, 2001'%  1I-2  Cohortes: 143 casos de RVU (grados I-11D), el 88% Fracaso del tratamiento conservador que indica

de ellos con tratamiento conservador
Seguimiento con CUMS a una media de 13 meses
en el 60,7%

cirugia en el 9,8%
Desaparicion del RVU en el 70,9 %
(por grados I, Il y III: 50, 76 y 54 %)
Recurrencia de ITU 15,6% (16,7 con tratamiento
conservador y 8,3% con cirugia)
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Autor, afio Nivel Disefio-muestra Hallazgos
Le Saux, 2000'® II-1  Revision sistematica: 6 ensayos clinicos de calidad Dos estudios favorables a la profilaxis y uno
deficiente y pequenio tamano (3 en nifos sin sin diferencias
anomalias del tracto urinario), que estudiaron Reinfeccién: intervalo 0 a 4 por 10 pacientes/ano
la eficacia de la profilaxis antibiotica frente en grupo profilaxis frente a intervalo 4-16,7 en grupo
a placebo en prevenir reinfeccion (unas control
sintomaticas, otras no especificado) La heterogeneidad impide medidas de sintesis
Mahant, 2001130 Il Casos: 162 nifios con ITU, 82 CUMS realizada RVU en el 17,1% en < 7 dias y 26,3% en > 7 dias
antes de 7 dias, 80 después de 7 dias (diferencia no significativa). Escasa potencia
Martin, 2000'3! III  Casos: 103 nifios entre un mes y 10 afos con una RVU en el 22,3% (23,8% en < 2anos y 20% en > 2 anos)
primera ITU febril ingresados sin malformaciones DMSA (media de 11 dias) alterado en el 54,5%
de vias urinarias. Ecografia y DMSA al inicio (77 y 39% en <y > 2 anos); en casos sin RVU = 53,8 %,
y CUMS a las 2-4 semanas. DMSA a los 6-12 meses grado 11 = 56%, grado III = 66 %;
en los DMSA inicial alterado Dario renal a los 6-12 meses persistia alterado solo en 1/3
Revision no sistematica de 14 series de casos Dano renal inicial intervalo 42-99 %; seguimiento
muy heterogéneos intervalo 11-64 %
McKerrow, 198411 III  Casos: 532 pacientes remitidos tras una o varias ITU Cicatriz renal en la primera evaluacion en 1/3
a una clinica de cirugia pediatrica; el 45% de los casos que tenian RVU
precisaba tratamiento quirrgico. Seguimiento
cada 6-12 meses hasta cultivos negativos.
Urografia (96%) y CUMS (87 %)
Mihindukulasuriya, 1I-2 Cohorte de 58 pacientes con cicatrices renales e ITU RVU en el 34% (operados el 20% de éstos)
1980132 seguidos de 5-13 anos. Controles de funcion renal,  Aumento de la creatinina en el 20 %, progresivo en el 5,1%
presion arterial y pruebas de imagen El control de las ITU se asocio a la evolucion de la
creatinina
Mufoz, 1994133 11 Casos: Estudio retrospectivo de 180 nifios RVU en el 51,1%. Uropatia obstructiva en el 10%
diagnosticados de ITU en el primer mes de vida Persistencia del RVU, 51,1%
(1974 a 1990). Ecografia y/o urografia inicial y DMSA cicatriz renal en el 23,7 %
CUMS (en 178). Recidiva de infeccion en el 32,6 %
A los RVU, cistografia a los 3,3 afios de evolucion
media; DMSA a los 4,5 anos de evolucion media
(en 76 pacientes)
Najmaldin, 19901° I  Casos: 107 ninos con anomalias urinarias detectadas RVU presente en el 22,4%. El doble de casos en varones
intratatero. CUMS, urografia y renograma (en y mayoritariamente de grados III (27,7 %) o IV (44,4%)
14 casos). Solo 2 pacientes tuvieron ITU antes La urografia mostré signos de pielonefritis atrofica en el
de realizar la UIV o renograma 27,7%
Nuutinen, 20017 II-2  Cohortes: 262 nifos con primera ITU ingresados. Recurrencia de ITU en el 33,8% (71 % con sintomas)
Urografia intravenosa a todos; CUMS si la urografia  De los que tenian CUMS, recurrencia sin RVU: 36,9 %;
lo sugeria (121). Seguimiento de 3 afos con cultivos grado I-II: 39,3 %: III-V: 75 %
Orellana, 2004134 III  Cohorte: 269 ninos con ITU febril con DMSA aguda RVU en el 55,7 %
alterada (pielonefritis; 56 % primera ITU). Dario renal persistente en 63% (36% en < 1 ano;
CUMS inicial y DMSA (pasados seis meses) 70 en > 1 ano); 72% de los que tenian RVU
y 52% de los que no
En ninos con primera ITU, dano renal persistente
en el 55,9% (casi todos tenian RVU; 150/152)
De la Pena, 20058 II-1 Revision de estudios de tratamiento de RVU. Porcentaje de RVU al diagnostico: grados I: 22%, II:
11-2 Anilisis no sistemadtico, calculo de algunas 45%, TII: 21, IV: 9%, V: 3% (extraido de 17 trabajos)

medidas ponderadas.
Revision convencional del resto

Cirugia abierta (47 estudios), curacion 97 % (gran
variabilidad en los de alto grado entre trabajos
25-100%). Mas fracasos con tratamiento endoscopico
que con cirugia abierta

Prevencion de nuevas cicatrices renales:

— Comparacion tratamiento médico frente a quirtrgico:
(cinco ensayos aleatorizados 806 ninos con RVU I1I-V)
no diferencias (médico = 11,3 %; cirugia = 12,6 %)

— Comparacion entre la cirugia abierta (11 estudios) y la
endoscopica (seis estudios); no se hallaron diferencias

(4,6% frente a 5,2%)

(Contintia)
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Autor, afio Nivel

Disefio-muestra

Hallazgos

Reig Ruiz, 200213 111

Casos: 94 ninos de 0 a 14 anos ingresados con
pielonefritis (42 % lactantes). Ecografia y DMSA
en fase aguda a todos, CUMS al 73,7 %

RVU en el 43% (los que tenian DMSA alterada, 7/16;
normal, 3/8). Grado de RVU I-III en 13/18;
IV-V en 5/18

Robles, 2005%7 111

Casos: 35 ninos (71,4 % sexo femenino) ingresados
con ITU, edad < 14 anos, sin patologia previa.
DMSA a todos

DMSA en fase aguda alterada: 51,5%
(el 100% tenia fiebre al diagnostico
por un 47 % en los que era normal)

Rosenberg, 1992130 T1-2

Cohorte prospectiva: 65 nifos previamente sanos
con ITU. DMSA en fase aguda, CUMS y DMSA
a los 3-6 meses

DMSA inicial alterado en el 52%. Mejora o desaparece a
los 3-6 meses en el 83% de los inicialmente alterados
RVU en el 24 %. Asociacion entre RVU y dano renal

Rushton, 19922 II-2 Cohorte prospectiva: 175 nifios de 0 a 6 afos con Dafo renal en la DMSA al ano en el 38 %.
primera ITU. CUMS. DMSA al ano de la infeccion RVU en el 47% de los que tenian DMSA alterada
y 18% de los que era normal
Sargent, 2000! II-3  Revision sistematica de series de casos, en los que se  Cualquier ITU: 31,1% (IC 95%: 29,8-32,4 %)

les realizo6 CUMS o cistografia isotopica por
distintas indicaciones
Prevalencia de RVU por grupos

(19 estudios; n = 4914)
(Pielonefritis: 31,5%; ITU febril/sintomatica: 29 %,
ITU no especificada: 31 %)
Bacteriuria asintomatica: 29,8% (25,3-34,4%) (3; 382)
Nifios normales: 9% (6-12%) (5; 344)
Hermanos con RVU: 33,4% [31,1-35,7 %] (6; 1637)

Schwab, 2002137 11-2

Cohortes: estudio retrospectivo de 179 ninas y
35 ninos diagnosticados de RVU a una media de
4,2 anos y un seguimiento de al menos tres anos,
sometidos a profilaxis antibiotica y cistografia anual

En el 68%, el RVU desaparecio. Los de grado I-111
un 13% cada ano durante los primeros
5 anos, un 3,5% al ano siguiente

Los de grado IV-V, un 5% al ano

Smellie, 199838 II-2  Cohortes: 226 nifios con RVU (85 de ellos con Desarrolla HTA el 9%, fallo renal crénico el 4%,
cicatriz renal) seguimiento de 10-41 anos, con en fase terminal el 0,8%
controles, profilaxis y tratamiento de ITU (cirugia El RVU se resuelve en el 69% de los tratados
en 33) médicamente
Smellie, 200110 I Ensayo clinico: 52 nifos de 1-12 anos con RVU No diferencias en filtracion glomerular médico frente a
bilateral grado III-V y nefropatia bilateral, asignados quirtrgico: filtracion basal 72,4 frente a 71,7 ml/min;
a tratamiento quirdrgico o médico. Urografia, cambios —2,4% frente a +4,7 % (diferencia 7,1 %;
CUMS, DMSA y valoracion de filtracion glomerular 1C 95 %: —6,4 a 20,6)
al inicio y a los 4 anos. Funcion renal a los 10 anos No diferencia en recurrencias ni desarrollo insuficiencia
Muestra de alto riesgo. Escasa potencia estadistica renal terminal (IRT); riesgo global de IRT 7,6%
Andlisis por intencion de tratar (tres pasaron a cirugia) (4/52; dos en cada grupo)
Starck, 19973 III  Revision no sistemdtica de riesgos y costes del Estiman que el 9% de las IRT seria por pielonefritis o

manejo de la ITU para prevenir enfermedad renal
terminal e hipertension arterial secundarias
a pielonefritis

nefropatia asociada a RVU (registros de trasplantes)
El riesgo de desarrollo de IRT tras una primera ITU

es de 1/10.000-15.000 (habria que estudiar

10.000-15.000 casos de ITU para intentar prevenir una

IRT); papel patogénico de cicatrices focales no claro;

s6lo admite eficacia de profilaxis antibiotica en RVU
Coste medio de pruebas por paciente (ecografia,

CUMS y DMSA): 355 dolares (Reino Unido)

1.080 dolares (EE.UU.)

Tabernero, 199213 1II

Casos: 25 ninos mayores de 1 ano vistos en consulta
por diagnostico de ITU con criterios de ITU de vias
altas. Ecografia inicial, CUMS al mes y DMSA al aiio

RVU en el 42%
DMSA al ano alterada en el 40%

Varios I
1992_2006140—146,148

International Reflux
Study  (Continiia)

Ensayo clinico; resultado final tras 10 anos de
seguimiento: 306 nifos menores de 11 afios
(252 seguidos 10 anos), con RVU no obstructivo
grado II-IV (identificado tras ITU, el 90%
pielonefritis, el 68% al menos dos episodios),
con filtracion glomerular = 70 ml/min/1,73 sc,
asignados aleatoriamente a reimplantacion
ureteral o profilaxis antibiotica (hasta remision
del RVU)

Cicatriz renal (urografia) al inicio en el 49 %
Nuevas cicatrices renales en 42 ninos (13,7 %),
sin diferencias entre grupos; el 60% de ellas,
en casos sin dano renal inicial
No diferencias en crecimiento renal entre grupos
DMSA alterado en el 77% de los casos con cicatriz
urogrifica, sin diferencias entre grupos
Filtracion glomerular similar en ambos grupos
(s6lo 1 por encima de 70)
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Hallazgos

Varios I
1992_2006140—146,148

International Reflux
Study  (Continuacion)

Medicion de nuevas cicatrices y crecimiento renales.
Urografias, cistografias, DMSA y urocultivos
periddicos

HTA con tratamiento en 3 pacientes (1 cirugia, 2 profilaxis)

En el grupo con profilaxis, en el 52% desapareci6 el RVU

Recurrencia de ITU febril: 25% profilaxis y 14 % cirugia
(p =0,03)

Venhola, 20064 I

Revision sistematica: 3 ensayos clinicos y 2 estudios

Desaparicion del RVU mayor con cirugia (OR 0,033;

en el International Reflux Study in Children,
532 casos con RVU grado Il o IV

-2 de cohortes (uno prospectivo y otro retrospectivo) IC 95%: 0,010-0,107). RAR: 60,8% (55-66%). NNT: 2
que comparan tratamiento médico (326 nifos) Sin diferencias en crecimiento renal, cicatrices renales
frente a quirdrgico (329 ninos) del RVU (la mayoria o recurrencia de ITU
grados III-1V), seguidos entre 36 y 60 meses

Weiss, 1992143 I  Transversal: datos descriptivos a la inclusion El 48-54% tenia cicatriz renal previa, el 5%, disminucion

del tamano renal

Wennerstrom 2000°  1I-2

Cohortes: 1.221 ninos de 0 a 15 anos con
una primera ITU sintomatica (652 febriles).
Segtn una UlV inicial (realizada en 753;
84% de las ITU febriles y 36% de las no febriles),
clasificados como cicatrices primarias o adquiridas.
CUMS en 687

UIV al afio en 367

RVU en el 334%

En 74 ninos se encontrd cicatriz renal (34 primaria
[9,8%] y 40 adquirida). En nifios, el 86% era primaria
y casi todas asociadas a RVU grado II-V (12/21);
en nifias, solo el 30% era primaria y la mayoria
sin RVU (15/52) o con RVU de bajo grado (25/52)

calidad deficiente (en especial carencia de
enmascaramiento), que estudiaron la eficacia

de la profilaxis antibiotica en la prevencion de ITU
recurrentes. Tres estudios comparan con placebo
(s6lo uno incluido en la revision de Le Saux)

Wheeler, 20045 I Revision sistemdtica: 10 ensayos clinicos que A los 5 anos no habia diferencia en la incidencia
comparan diferentes tratamientos del RVU. de ITU, pero si menos ITU febril en los tratados
En 7 ensayos se comparaba la correccion quirargicamente (8-10% frente a 22%; NNT = 9)
quirargica + antibi6ticos frente a so6lo profilaxis Sin diferencias en la persistencia o aparicion de dafno
antibiotica renal

Williams, 2006'7 II-1  Revision sistemdtica: cuatro ensayos clinicos de ITU recurrente en grupo control (sin profilaxis): 63%

Diferencia de riesgos: 46 % (IC 95 %: 33-59%)

*Advertencia de nivel de evidencia insuficiente

Un estudio compara nitrofurantoina con trimetoprim:
diferencia de riesgos a favor de la nitrofurantoina:
18% (IC 95 %: 3-34%)

*Niveles de evidencia descritos en el articulo I de la serie.

CUMS: cistouretrografia miccional seriada; HTA: hipertension arterial; IC 95%: intervalo de confianza del 95%; IRT: insuficiencia renal terminal; ITU: infeccion del tracto
urinario; NNT: nimero necesario de pacientes que tratar; OR: odds ratio; RAR: reduccion absoluta del riesgo; RVU: reflujo vesicoureteral; UIV: urografia intravenosa.

Diagnoéstico del reflujo vesicoureteral

Clasicamente se ha considerado necesario descartar la
existencia de RVU en los ninos con ITU, porque se pen-
saba que en estos pacientes era mas frecuente que en la
poblacion general y porque la presencia de RVU incre-
mentaba el riesgo de dano renal y recurrencias. La prue-
ba de referencia para el diagnostico del RVU es la CUMS;
no obstante, esta prueba implica una alta exposicion ra-
diologica y requiere la cateterizacion urinaria, lo que ori-
gina molestias y ademas puede facilitar la entrada de mi-
croorganismos en la via urinaria. Una prueba alternativa
es la cistografia isotopica, con la que se reduce drastica-
mente la exposicion radiologica, aunque su definicion
anatomica es pobre y no es adecuada para la valoracion
de varones con sospecha de vilvulas de uretra posterior.
La cistografia isotopica indirecta no precisa la cateteriza-
cion vesical, pero presenta un mayor grado de errores,
por lo que es menos recomendada.

En la tabla 1 se presentan los trabajos, incluidos en la
revision de Whiting!®, en que se han evaluado la validez

diagnostica de la ecografia convencional, la ecografia con
contraste y la urografia intravenosa, en relacion con la
CUMS. Podemos ver como la ecografia tiene unos ran-
gos de sensibilidad y especificidad muy amplios, y unos
cocientes de probabilidades agrupados muy discretos,
cercanos a la unidad. Otros trabajos no incluidos en esta
revision muestran resultados compatibles3%40,

Para estimaciones de prevalencia de RVU entre el 25%
(mediana de los trabajos con muestras de pacientes ade-
cuadas) y el 30% (estimacion basada en revisiones!-38:41),
la contribucién diagnostica de la ecografia para el RVU
es minima. En algunos estudios se ha visto que la vali-
dez de la ecografia mejora cuando el objetivo diagnostico
son los RVU de alto grado (IV-V), a expensas de una ma-
yor sensibilidad?, relacionada con el hecho de que en los
pacientes con RVU de alto grado es mas probable que la
ecografia muestre alguna anomalia. No obstante, para
considerar solo el diagnostico de RVU de alto grado seria
necesario asumir que los de bajo grado no tienen interés
patologico.

An Pediatr (Barc). 2007;67(5):498-516

505



Ochoa Sangrador C et al. Pruebas diagndsticas de imagen recomendadas en la infeccién urinaria

506

La ecocistografia con contraste presenta mejor rendi-
miento diagnostico que la ecografia convencional, aun-
que es una prueba poco extendida en Espana. No evita el
sondaje vesical pero si la radiacion ionizante, por lo que
facilita la exploracion dindmica. La revision de Whiting in-
cluye 13 estudios, entre los que se encuentran altos in-
tervalos de sensibilidad y especificidad; otros estudios
muestran similares resultados®> o pequefias diferencias?4,
Los CP agrupados son suficientemente discriminativos
(CP+ 12,3; CP-0,17), por lo que la contribucion diagnos-
tica es alta; probabilidades posprueba positiva por enci-
ma del 80% y posprueba negativa por debajo del 7%,
pueden resultar suficientemente utiles. Es evidente que
esta prueba no permitird prescindir de la CUMS cuando
se sospeche obstruccidn uretral, pero en otras circunstan-
cias puede constituir una alternativa aceptablemente
valida. No obstante, algunos aspectos de la prueba, como
el de su reproducibilidad, tendran que ser valorados
antes de generalizar su uso.

Diagnéstico de cicatrices y otras anomalias renales

En el seguimiento de los pacientes con ITU se ha consi-
derado necesario la deteccion de defectos del parénquima
renal. Sin embargo, no todos los defectos que identifique-
mos corresponderdn a cicatrices adquiridas secundarias a
pielonefritis, ya que también pueden ser debidos a displa-
sias congénitas preexistentes. Lamentablemente, no conta-
mos con técnicas de imagen que permitan diferenciar si un
defecto es congénito o adquirido. Cualquiera de estas le-
siones puede manifestarse como defecto focal o bien,
como una disminucion global del tamano renal.

La prueba de referencia para el diagnostico de defectos
parenquimatosos es la gammagrafia renal DMSA. La pre-
sencia de defectos adquiridos se ha considerado un factor
de riesgo de desarrollo de hipertension o de insuficien-
cia renal terminal (IRT), por lo que en la mayoria de las
guias de practica clinica se recomienda la realizacion de
una DMSA a los 5-6 meses de la ITU, ya que exploracio-
nes precoces pueden identificar lesiones transitorias.

En la tabla 1 podemos ver los estudios, incluidos en la
revision de Whiting!®, que han evaluado la validez de
la ecografia, la DMSA vy la urografia intravenosa, para la
identificacion de dafio renal. El patréon de referencia em-
pleado en estos estudios ha sido la DMSA y/o la urografia
intravenosa. Como era de esperar, la sensibilidad y espe-
cificidad de la DMSA son excelentes, dada su condicion
de patron de referencia, aunque se haya comparado con
otras pruebas, como la urografia, de baja sensibilidad®.
Por su parte, la urografia no se emplea actualmente para
el diagnostico de defectos parenquimatosos, y queda cir-
cunscrita a la valoracion de otras anomalias anatomicas.
No presentamos los datos referidos a la resonancia mag-
nética, con la que hay menos experiencia y apenas se
emplea en este escenario, aunque presenta una aceptable
concordancia con la DMSA%047,
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La ecografia muestra una validez media en el diagnosti-
co de dano renal (tabla 1). Teniendo en cuenta la subje-
tiva variabilidad existente en la interpretacion de esta
prueba, encontramos un amplio rango de sensibilidades,
aunque el rango de especificidades es consistentemente
alto. Otros estudios no incluidos en la revision de Whiting
tienen resultados similares®®%°. Con respecto a las medi-
das agrupadas, el cociente de probabilidades positivo es
bueno, mientras que el negativo es aceptable (CP+ 10,7;
CP-0,41). La probabilidad preprueba mediana en los es-
tudios con muestras adecuadas de pacientes era del 25 %.
Sin embargo, este riesgo podria ser inferior en la practica
clinica. Una revision sistemdtica ha estimado que entre
el 5y el 15% de los pacientes con una primera ITU ten-
dran cicatrices renales38; estas estimaciones se han hecho
con casos de ITU sintomdticas identificadas en hospitales,
en su mayoria primeras, no seleccionadas en funcion de
la presencia de anomalias u hospitalizacion y con se-
guimientos de al menos 6 meses. Para escenarios de pre-
valencia del 10 y el 25%, la ecografia alterada incremen-
tarfa la probabilidad de dafio renal hasta el 54,3 y el
78,1% retrospectivamente. La ausencia de anomalias en
la ecografia reduciria la probabilidad hasta un 4,4 y un
129%, respectivamente. Es previsible que en presencia de
anomalias el diagnostico de dano renal sea aceptable,
aunque la ecografia no nos permite cuantificar la funcion
renal y no ofrece el mismo detalle en la identificacion de
lesiones parciales. Por el contrario, una ecografia normal
no descarta la existencia de lesiones, por lo que su utili-
dad va a depender de la trascendencia clinica que se
otorgue a la presencia de pequefios defectos del parén-
quima renal.

Existen pocos trabajos con un disefio correcto que ha-
yan evaluado la capacidad predictiva de los datos clini-
co-analiticos y las pruebas de imagen realizadas en la fase
aguda de la ITU sobre el desarrollo futuro de dafio re-
nal!®35, Los pardmetros analizados no mostraban la sufi-
ciente validez como para sustituir los estudios posteriores
del paciente. Un estudio en el que se valoro la capaci-
dad predictiva de un anilisis semicuantitativo de la DMSA
realizada en fase aguda, con respecto a la deteccion de
dano renal en una DMSA 8 = 2 meses después, mostro
una sensibilidad y especificidad del 88 y 75%°. La valo-
racion del flujo renal mediante ecografia renal en la fase
aguda también parece presentar una buena correlacion
con el grado de lesion renal observado mediante DMSAS!.

La ecografia es la prueba habitualmente empleada para
la deteccion de otras alteraciones anatdémicas de la via
urinaria. No obstante, no contamos con estudios que ha-
yan evaluado la rentabilidad de la ecografia en este co-
metido!?. Si tenemos en cuenta la escasa frecuencia de
estas alteraciones!'!52 y la inocuidad, accesibilidad y bajo
coste de la ecografia, esta prueba parece adecuada como
prueba de cribado inicial, y se puede completar el estudio
con otras técnicas en funcion de los hallazgos iniciales.
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Estimaciones de riesgos, eficacia y costes
relacionadas con los diagnésticos

Como se ha comentado anteriormente, carecemos de
estudios clinicos que hayan evaluado la utilidad sobre el
paciente de distintas estrategias diagnosticas. Por ello, a
la hora de juzgar el rendimiento de las pruebas dispo-
nibles, tendremos que considerar estimaciones de ries-
gos, eficacia y costes de los diagndsticos que nos ofre-
cen esas pruebas, asi como de las intervenciones que
generan en nuestra practica clinica. En la tabla 2 se re-
sumen los resultados de una seleccion de trabajos que
ofrecen estimaciones de interés para la toma de deci-
siones. A continuacion revisamos y detallamos sus prin-
cipales hallazgos.

En un informe de la American Academy of Pediatrics*!
se hizo una valoracion del coste-efectividad de distintas
estrategias de estudio con pruebas de imagen, asumiendo
que el diagnostico y tratamiento de anomalias urinarias
(fundamentalmente RVU) implicaria la prevencion de ca-
sos de hipertension y/o enfermedad renal terminal (pro-
babilidad de cicatriz renal sin RVU: 7%; con RVU de gra-
dos I-1I: 13%; con RVU de grados III-V: 53 %,; riesgo de
hipertension e IRT en presencia de cicatriz: 20 y 5%, res-
pectivamente). En el estudio se compararon tres estrate-
gias: no hacer ninguna prueba, hacer sélo ecografia y
hacer ecografia mas CUMS (asumen que la CUMS permi-
tiria diagnosticar RVU de bajo grado no advertidos en la
ecografia). Estimaron que hacer ecografia a todos permi-
tirfa prevenir 2,8 casos adicionales por 1.000 ITU (sobre la
prevencion implicita al diagnostico y tratamiento de ITU)
con un coste de 260.000 dolares por caso, mientras que
anadir la CUMS permitiria diagnosticar un caso adicional
mas, con un coste de 353.000 ddlares por caso. Los mo-
delos considerados se ven muy influidos por las asuncio-
nes de verosimilitud diagnostica, riesgos y eficacia. Por
ejemplo, si un diagnostico de ITU se considera poco pro-
bable (clinica inespecifica, urocultivo recogido con bolsa
perineal; estimacion de ITU < 49 %), aunque se opte por
tratar al paciente, las pruebas de imagen podrian no es-
tar justificadas. Asimismo, cambios en las asunciones em-
pleadas, algunas de ellas de cuestionable verosimilitud
(eficacia del tratamiento del RVU de bajo grado en la re-
duccién de dano renal), modificarian de forma importan-
te los calculos del modelo.

Basandose en la informacion de registros poblaciona-
les de dialisis y trasplante renal, Starck>? ha estimado que
el 9% de las IRT podrian estar relacionadas con pielone-
fritis o nefropatia asociada a RVU. Ajustando esta infor-
macion con la obtenida de otros estudios de incidencia
de ITU y sus complicaciones, ha estimado que tras una
primera ITU, el riesgo de desarrollar IRT podria ser
1/10.000-1/15.000 casos. Esta cifra no se corresponde
con la aplicacion de las anteriores asunciones de la Ame-
rican Academy of Pediatrics*! a la prevalencia de RVU y
dano renal observado en diversas series.

Otra de las asunciones en las que se basa ese modelo
teorico, que en cierto modo refleja la hipotesis patogéni-
ca mas extendida hasta el momento, es aquella por la que
el dano renal en la ITU estaria en gran parte vinculado a
la presencia de RVU (y a la denominada nefropatia por
reflujo), de manera que el tratamiento médico o quirar-
gico de este RVU permitiria prevenir el desarrollo de hi-
pertension e IRT. Algunos trabajos publicados en los ulti-
mos anos cuestionan esta hipotesis. La revision del
registro australiano de didlisis y trasplante renal ha per-
mitido observar como los cambios historicos en el trata-
miento del RVU (profilaxis antibidtica y reimplantacion
ureteral) no han influido en la creciente tendencia de IRT
atribuible a nefropatia por reflujo!?. Asimismo, el segui-
miento a largo plazo de una serie de nifos italianos con
RVU primario®3 sugiere que el desarrollo de IRT es in-
dependiente de la precocidad con la que se establecio
el diagnostico y, consiguientemente, su tratamiento. En
ausencia de un ensayo clinico que estudie la eficacia del
tratamiento sobre el pronodstico del RVU, cualquier asun-
cion al respecto carece de fundamento. Otros estudios
apuntan en la direccion de que gran parte del dano renal
estd ya presente al diagnosticar ITU'3. Es evidente que las
incertidumbres existentes en este campo influyen en gran
manera en la utilidad clinica que sobre el paciente pue-
dan tener las distintas pruebas diagnodsticas empleadas en
el momento actual.

A continuacion, resumiremos los rangos entre los que
se mueven los resultados de otros trabajos, con algunos
comentarios sobre los factores que influyen en su hete-
rogeneidad:

—La prevalencia de alteraciones en la DMSA, realizada
en fase aguda de ITU (considerada patron diagnostico
de pielonefritis aguda) varia en funcion de la muestra in-
cluida en un rango entre el 42 y el 99%. Este amplio in-
tervalo se justifica porque s6lo una parte seleccionada de
ITU accede a esta prueba, la cual no estd disponible ni
justificada en la practica habitual; factores como el retraso
terapéutico, la edad de los pacientes o los criterios de
hospitalizacion influirin en la prevalencia. Si considera-
mos las series de pacientes hospitalizados en Espana, la
prevalencia se situaria en torno al 50 %.

— El hallazgo de RVU en pacientes con ITU varia segin
las series entre el 17 y el 55%. En general, es mas fre-
cuente en nifnas y en menores de dos anos, con pequenas
diferencias que dependen del retraso en la realizacion
de cistografia desde el inicio de la ITU. La revision de
Downs?! o sitta en el 30-40% (descienden con la edad el
3% por ano), y una revision sistemdtica que resume datos
de 19 estudios, en el 31,1% (IC 95%: 29,8-32,4%)!. Esta
Gltima revision ofrece informacién sorprendente sobre la
presencia de RVU: es éste un hallazgo mas comun de lo
supuesto hasta ahora (ninos normales: 9%; hermanos de
ninos con RVU: 33,4 %; bacteriuria asintomatica: 29,8%),
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con pequenas diferencias entre tipos de ITU. Por lo tanto,
cuantas mas CUMS realicemos, mis RVU diagnosticare-
mos, aunque no sepamos la verdadera relevancia clinica
de estos diagnosticos.

— El riesgo de desarrollo de dano renal se ha estimado
tanto con urografias intravenosas (anteriormente) como
con DMSA. En funciéon de la muestra de pacientes inclui-
da, de la prueba utilizada y del tiempo transcurrido desde
la ITU, la presencia de cicatrices renales se ha observa-
do en un rango entre el 5y el 64%. En la revision de
Downs*! se estima que tras una primera ITU, el riesgo es-
taria entre el 5 y el 15%. El nivel de riesgo va a depen-
der de la gravedad de las ITU incluidas en cada estudio,
por lo que cuando se dispone de DMSA en fase aguda, su
resultado va a condicionar en gran manera el riesgo pos-
terior. Se estima que a partir de los 6 meses, tan solo de
una tercera a una quinta parte de los casos con DMSA ini-
cial patologica tendrd dano renal en la DMSA (a mayor
tiempo, menor porcentaje).

— Multiples estudios han observado que existe una re-
lacion entre la presencia de RVU y de dano renal cronico.
Esta relacion puede resumirse en que aproximadamente
el 60% de los casos con RVU presentaran dafio renal en
la DMSA, aunque solo la tercera parte de los casos con
dano renal tendran simultineamente RVU. Se ha estimado
que la presencia de RVU presenta una capacidad diag-
nostica resumida en CP positivo y negativo de 1,96 y
0,71, respectivamente. En consecuencia, el hallazgo de
RVU modifica discretamente la probabilidad de encon-
trar dano renal (su presencia la aumenta un 20 %; su
ausencia la desciende un 8%). Es evidente que a mayor
grado de RVU mayor es el riesgo de dano renal, por ello
no sorprende que en algunos estudios con muestras de
pacientes con RVU, de bajo grado no se observe un au-
mento del dafio renal. Asimismo, la asociacion entre RVU
y dano renal se sustenta en gran parte en un subgrupo de
pacientes mayoritariamente varones con RVU de alto gra-
do, muchos de ellos con dano renal ya presente en el
momento del diagnostico. El antecedente de dilatacion de
la vias urinarias observado en ecografias prenatales po-
dria constituir un indicador de alto riesgo y un criterio til
para la indicacion de pruebas de imagen>*.

— Se ha demostrado que la recurrencia de ITU se asocia
a un incremento progresivo del riesgo de dano renal. De
igual manera, el control médico de estas infecciones, en
pacientes con afectacion renal ya instaurada, se refleja
en la evolucion de la funcion renal. Por otra parte, aun-
que el hallazgo de RVU se asocia a mayor riesgo de re-
currencia de ITU, éste se ha observado fundamentalmen-
te con RVU de alto grado. La presencia de un RVU de
grado I-III parece aumentar discretamente la incidencia
global de ITU (nimero necesario para danar = 7), pero
no la de pielonefritis y, por tanto, de dano renal.

— Los estudios que han evaluado la eficacia de la profi-
laxis antibidtica son escasos, en general de pequeno ta-
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mano muestral y con importantes deficiencias metodol6-
gicas. Aunque alguno de los estudios ha encontrado que
la profilaxis reduce discretamente la incidencia de ITU,
en general los resultados son heterogéneos y no se tra-
ducen en una disminucion del riesgo de dafno renal (véa-
se el documento sobre profilaxis).

— Los ensayos clinicos y estudios de cohortes que han
comparado el tratamiento quirargico y médico (profila-
xis) del RVU han encontrado que, aunque la cirugia re-
duce la incidencia de ITU, en los casos con tratamiento
médico no hay un mayor riesgo de aparicion o progre-
sion de cicatrices renales. Estos hallazgos podrian estar en
relacion con la evolucion natural del RVU; en estudios
de seguimiento a largo plazo se ha observado que entre
el 50 y el 70% de los casos desaparece, con una tasa del
139% anual.

— Las estimaciones disponibles del riesgo de desarro-
llo de hipertension arterial y/o insuficiencia renal croni-
ca en pacientes con dano renal se basan en estudios de
seguimiento a largo plazo sobre muestras seleccionadas
de pacientes. Estas estimaciones se encuentran en un
intervalo del 10-23% para la hipertension arterial que
precisa tratamiento y entre el 5 y el 10% para la IRT. La
aplicacion de estos riesgos a los de dano renal en pa-
cientes con ITU ofrecen cifras discordantes con lo ob-
servado en registros poblacionales de dialisis-trasplan-
te, los cuales sugieren un menor riesgo real.

— El coste econdmico directo de las pruebas de ima-
gen presenta grandes diferencias en funcion de la estrate-
gia que se haya empleado y del entorno sanitario donde
se realice. No contamos con estimaciones de costes indi-
rectos, ni de valoraciones de aceptabilidad y utilidad por
parte de los pacientes.

Recomendaciones de las guias de practica
clinica

En la tabla 3 se presentan resumidas las recomenda-
ciones de diferentes guias de practica clinica y protoco-
los. En la mayoria de ellas se recomienda la realizacion
rutinaria de ecografia, CUMS y DMSA, al menos en los ca-
sos de mayor riesgo. Habitualmente, este riesgo se estima
en funcion de la edad, situdndose puntos de corte muy
diversos: primero, segundo, tercero o quinto ano de vida.
Algunas diferencian las indicaciones segtn el sexo, con-
cediendo a las ninas un menor grado de riesgo. Existe
una tendencia a restringir la realizacion de la CUMS, a
los casos de mas alto riesgo o con hallazgos en pruebas
previas. De forma generalizada no se recomienda la rea-
lizacion de DMSA en la fase aguda; sin embargo, la ma-
yoria de las guias la aconsejan a partir de los seis meses
de la infeccion, exceptuando los casos claros de cistitis en
ninos mayores. A pesar de la limitada capacidad predicti-
va que tiene la ecografia, en razéon de su inocuidad y ac-
cesibilidad nadie cuestiona su realizacion, incluso en los
casos de menor riesgo.
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TABLA 3. Recomendaciones de distintas guias de practica clinica y protocolos

Guia (ano)

Recomendacion

Comentario

Royal College of
Physicians
of London!>?

(199D

— En <1 ano debe realizarse a todos ecografia y radiografia
de abdomen. Ademas se debe hacer cistografia cuando
la orina sea estéril. La DMSA en fase aguda es opcional,
pero es esencial después de tres meses (alternativa
urografia intravenosa si no se dispone de DMSA)

— En ninos de 1-7 anos ecografia y radiografia de abdomen,
seguido de DMSA a todos. La cistografia se reservaria
a presencia de anomalias en las otras pruebas,

ITU recurrente, historia familiar de RVU y clinica
de pielonefritis

— En ninos > 7 anos ecografia y radiografia, seguida
de vigilancia. DMSA o urografia si hay recurrencia o
antecedente de probable ITU previa. La cistografia se
reservaria a presencia de anomalias en las otras pruebas

Sin jerarquizacion de la evidencia
No se especifican los estudios valorados en
cada recomendacion

Guia Colombiana!>!
(1999

Realizar ecografia urgente si no evoluciona correctamente
en los tres primeros dias. En todos los casos, ecografia
y CUMS en cuanto sea posible

El papel que la gammagrafia renal DMSA ocupa en el
episodio agudo de ITU no es claro; su resultado no
modifica, en la prictica clinica, la eleccion de la terapia
inicial (nivel VD)

Citan seis niveles de evidencia estdndar
(I ECA o metaandlisis de calidad;
1I: ECA o metaanadlisis con errores;
III: experimento no aleatorizado;
IV: cohortes o casos y controles; V:
cohortes historicas o series; VI: opinion
de expertos). Se usan también otros
términos (sistemdtica poco documentada)
Se citan fuentes de algunas recomendaciones
Recomendaciones restringidas a < 2 afnos

American Academy
of Pediatrics!'>?

(1999

Los ninos con ITU que no tienen una evolucion adecuada a
los 2 dias de tratamiento debe realizdrseles ecografia
inmediatamente y CUMS o cistografia isotopica lo antes
posible. Si la evolucion es correcta, la ecografia puede
demorarse (débil)

No esta claro el papel en el manejo clinico de la DMSA
en fase aguda, a pesar de permitir diferenciar la
localizacion de la ITU

Se citan las fuentes de algunas
recomendaciones, aunque faltan muchos
trabajos incluidos en este documento

Se jerarquiza el nivel de la evidencia
en cuatro niveles (I: fuerte; II: buena;

III: débil, y IV: consenso)

Se excluyen de las recomendaciones a los

menores de 2 meses y mayores de 2 anos

Conferencia de Consenso
Sueca!® (1999)

En nifos < 2 afos con una primera ITU se debe realizar
ecografia en las primeras 2-4 semanas y CUMS en
1-2 meses

En ninos > 2 anos ecografia en las primeras 2-4 semanas y
DMSA a los 6-12 meses. Segun el resultado, valorar CUMS

Se indica la consideracion de evidencia
publicada y técnicas de consenso, pero
no se aporta informacion detallada al
respecto

Pediatric Nephrology
Group
Indian Academy
of Pediatrics!>*
(2001)

En ninos con primera ITU < 2 anos se recomienda realizar
ecografia y CUMS. La ecografia se efectuard en las
2-4 semanas siguientes a la ITU (en ingresados durante
el ingreso). La CUMS se hara en las 4-8 semanas siguientes
a la ITU (bajo profilaxis antibitica con amoxicilina
o gentamicina). Si se dispone de DMSA se realizard
a todos en los 3 meses siguientes

En ninos con primera ITU entre 2 y 5 anos, se hara ecografia
y DMSA, realizando CUMS solo si existe patologia en las
otras pruebas

En ninos con primera ITU mayores de 5 anos se realizard
solo ecografia, y otras pruebas segtn su resultado

En ninos con ITU recurrente a cualquier edad, realizar
ecografia, CUMS y DMSA

Si se sospecha hidronefrosis se realizard renograma diurético
(DTPA o MAG3). La cistografia isotopica directa no se
utilizard como prueba inicial. La UIV se puede emplear
si no se dispone de DMSA. La radiografia abdominal
o espinal se reservard a casos seleccionados

Sin jerarquizacion de la evidencia
No se especifican los estudios valorados
en cada recomendacion

Guia Médicos
de Familia
Canadienses!>®
(2001)

A los nifilos menores de 5 afios con una ITU probada debe
realizdrseles ecografia y CUMS. En los mayores de
5 anos, hacer ecografia, y segin resultados, otras pruebas.
La cistografia isotopica debe emplearse para controlar
la evolucion del RVU

Sin jerarquizacion de la evidencia
No se especifican los estudios valorados
en cada recomendacion

(Continiia)
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TABLA 3. Recomendaciones de distintas guias de practica clinica y protocolos

(Continuacion)

Guia (ano)

Recomendacion

Comentario

Guia Suiza!>° (2001)

En la fase aguda de la ITU se debe realizar ecografia para
descartar malformaciones obstructivas de la via urinaria (fuerte)
La ecograffa no permite descartar pielonefritis ni RVU (elevada)
La urografia no estd indicada en fase aguda (elevada)
No esta indicada la DMSA en fase aguda (media)
Se debe realizar una CUMS a las 2-6 semanas de la ITU,
tengan o no una primera ITU febril, excepto en mayores
de 3 anos con clinica de cistitis (salvo repeticion) (fuerte)
Una DMSA a los 6 meses de la ITU permite conocer el grado
cicatricial, especialmente atil si hay RVU o pielonefritis
de repeticion (buena)

Jerarquizacion no sistematica
de la evidencia (media,
buena, elevada, fuerte)

No se especifican los estudios
valorados en cada recomendacion

Protocolos de la Asociacion
Espanola de Pediatria'>”
(2002)

ITU de vias altas o pielonefritis: ecografia en fase aguda a
cualquier edad. CUMS en menores de 5 anos, en mayores
segun ecograffa. En nifias o si no hace falta visualizar vejiga
y uretra, cistografia isotopica. No hay diferencias en hacer
la cistografia en fase aguda o a las 4 semanas. Si la ecografia
y la CUMS son normales, hacer DMSA a los seis meses de la
ITU. Valorar otras pruebas segun resultados (ULV, estudios
isotopicos)

ITU de vias bajas: ecografia renal. Si ésta es anormal, plantearse
otras pruebas (CUMS, ULV, estudios isotopicos). Si la ecografia
es normal, recomienda CUMS si hay historia familiar de RVU,
ecografia prenatal alterada o disfuncion vesical

Sin jerarquizacion de la evidencia
No se especifican los estudios
valorados en cada recomendacion

Guia de la Sociedad
Espanola de Urgencias
Pediatricas'>® (2004)

— Se debe realizar estudio de imagen a todo nino con primera
ITU (grado B)

— La CUMS debe realizarse durante la primera semana del
proceso agudo (a partir de las 48 h; puede hacerse mds tarde
si evoluciona bien) (grado B)
Durante el ingreso del paciente con una primera ITU, lo ideal
es practicar la ecografia y la CUMS el mismo dia, excepto
si hay mala evolucion, en cuyo caso se hara primero la
ecografia. Si no ingresan, se solicitaran a las 2-4 semanas

— En <5 anos o mayores con pielonefritis se harin ecografia
y cistografia (CUMS en < 5 anos). En > 5 anos con cistitis,
solo ecografia (grado B)
Si ITU recurrentes o con microorganismos resistentes,
igual que pielonefritis

— DMSA en fase aguda si hay RVU grados III-V o con ecografia
prenatal anormal (grado C)

— DMSA a los 6 meses en todos. Renograma diurético
si la ecografia muestra dilatacion (grado B)

Establecen niveles de evidencia
de las recomendaciones, aunque
no precisan la sistematica de
jerarquizacion: grado A (niveles Ia,
Ib: metaanalisis y ensayos clinicos);
grado B (niveles IIa, IIb,
y III: estudios controlados
no aleatorizados, cohortes,
casos y controles); grado C
(nivel IV: descriptivos, opinion
de expertos)

Guia Cincinnati Children’s
Hospital Medical
Center! (2005)

El resultado de la CUMS no se ve afectado por su realizacion
en la fase aguda

La ecograffa y la CUMS identifican un muy pequefio porcentaje
de diagnosticos susceptibles de tratamiento

Debe realizarse ecografia y cistografia tras primera ITU en todos
los ninos, en las nifas menores de 3 anos o en las de 3-7 anos
con ITU febril. En el resto, plantear a la familia una actitud
expectante sin pruebas

Puede programarse para el mismo dia la cistografia y la ecografia,
realizando primero ésta, para que en caso de anomalias
se haga CUMS

Una alternativa es hacer ecografia y DMSA vy, si hay alteraciones,
cistografia

Se citan las fuentes de las
recomendaciones, incluido
consenso local de expertos,
pero no se establecen jerarquias

Guia Prodigy (NHS)!00
(2006)

Debe realizarse ecografia a todo nifio menor de 16 afios
después de una primera ITU

Derivar a especialista o nivel hospitalario a todo nino menor
de 5 anos con una primera ITU, porque puede precisar mas
pruebas de imagen. Valorar si el diagnostico es dudoso, tiene
antecedentes de anomalias anatomicas de las vias urinarias
o se le ha realizado instrumentaciones urinarias recientemente

Se citan las fuentes de algunas
recomendaciones pero no se
jerarquiza la evidencia que las
sustenta

CUMS: cistografia miccional seriada; ITU: infeccion del tracto urinario; RVU: reflujo vesicoureteral; UIV: urografia intravenosa.
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En conclusion, contamos con suficiente informacion
sobre la validez técnica de las distintas pruebas de ima-
gen disponibles, que puede ser utilizada, mediante calcu-
lo de probabilidades, en el proceso de toma de decisio-
nes diagnosticas. Sin embargo, el rendimiento de los
diagnoésticos que estas pruebas nos ofrecen no esta cla-
ro; algunas de las estimaciones de costes, eficacia y ries-
gos, permiten asumir que ciertos diagnosticos tienen es-
casa trascendencia clinica. Es probable que la estrategia
actual de uso habitual de pruebas de imagen deba ser
sustituida por otra personalizada, en la que las pruebas
sean indicadas tras considerar la informaciéon disponible
en cada momento, la opinion de pacientes o familiares y
nuestro juicio sobre la verosimilitud de los diagnosticos
y los riesgos y beneficios de cada prueba.

PREGUNTAS AL PANEL DE EXPERTOS

1. ¢Esta indicada la realizacion de ecografia renal des-
pués de una primera ITU? ;Debe realizarse en la fase agu-
da o bien se puede hacer de forma diferida? ;Existe algin
criterio clinico que permita precisar estas recomendacio-
nes (edad, fiebre, sexo, lugar de asistencia, analitica o
evolucion)?

2. i:Debe realizarse cistografia de forma sistematica
después de una primera ITU? ;Debe realizarse CUMS o
puede sustituirse por pruebas alternativas (ecocistogra-
fia, cistografia isotopica indirecta)? ;En qué momento
debe realizarse? sExiste algin criterio clinico que permita
precisar estas recomendaciones (edad, fiebre, sexo, lugar
de asistencia, analitica o evolucion)?

3. iDebe recomendarse la realizacion de gammagrafia
DMSA en la fase aguda de una ITU? ;Existe algtn criterio
clinico que permita precisar estas recomendaciones (edad,
fiebre, sexo, lugar de asistencia, analitica o evolucion)?

4. ;Debe realizarse gammagrafia DMSA diferida des-
pués de una primera ITU? ;En qué momento debe reali-
zarse? jExiste algln criterio clinico que permita precisar
estas recomendaciones (edad, fiebre, sexo, lugar de asis-
tencia, analitica o evolucion)?

5. Ante la existencia de ITU recurrentes, ;debe indi-
carse alguna prueba previamente no realizada o esta jus-
tificada la repeticion de otras ya disponibles?

6. En los nifios mayores con clinica de cistitis ;esta in-
dicada la realizacion de alguna prueba de imagen?

7. ¢:Debe hacerse alguna recomendacion concreta en
cuanto a otras pruebas de imagen?
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