
E0P's: Infecciones urinarias en [a infancia: Los estudios por imágenes,

¿disminuyen e[ riesgo de complicaciones crónicas?

ffi Escenario clínico:
,il' Durante un pase de Consultorio, un Residente de primer año comenta que ha visto un n¡ño de 14 meses s¡n

Ítii ano sugiere que debe realizarle una ecografía y una c¡stouretrogralía para detectar posibles anormalidades
r del árbol urinario, en particular reflujo vesicoureteral (RVU).

El Jefe de Residentes pregunta si alguien sabe si además de detectar anomalías urológicas, los estudios

íÍjii nrevienen el desarrollo de complicaciones crónicas en el luncionamiento renal. Nadie conocÍa l¿ respuesta.
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Pregunta que generó el caso:

En los niños con infección urinaria (población), ¿existen trabajos
científ icos que demuestren que los estudios por ¡mágenes (lnter-
vención) disminuyan el riesgo o eviten la aparición de insuficien-
cia renal (resultado)?

Estrategia de búsqueda:

Se realizó una búsqueda en MEDLINE empleando como palabras
clave: "urinary tract infect¡on" "diagnostic imaging" y se limitó la
búsqueda a la población pediátrica. A fin de "acotar" el número de
citas, también se lim¡tó la búsqueda a estudios aleatorizados,
revisiones sistemáticas o meta-análisis.
Se encontró una revisión sistemática que pareció apropiada para
responder la pregunta: Routine diagnostic imaging for childhood
urinary tract infections: A systemat¡c overview publicada en el Jour-
nal of Pediatics en 1996.
Se realizó una búsqueda adicional en Clinical Evidence cuyos
resultados se comentarán en "Resumen de la Evidencia".

lnfecciones ur¡nar¡as en la infancia:

La preocupación por las infecciones urinarias en la ¡nfanc¡a se
relaciona con las potenc¡ales consecuencias a largo plazo más
oue con la morbilidad del evento agudo. Un autor ha sugerido un
riesgo de 1:100 para el desarrollo de hipertensión arterial y 1:500
cara ¡nsuf¡ciencia renal en niños con h¡stor¡a de infección urina-
'ra (lTU).1

-uego del primer episodio de ITU en niños, los médicos suelen
solicitar estudios por imágenes de manera rut¡naria. Una encues-
'.a realizada en una ciudad de EE.UU. indica que el 40% de los
cediatras que realizan atención primaria indican estudios por imá-

;enes luego de un primer episodio de ITU en todos los n¡ños.
liversos artículos recomiendan aproximaciones diagnósticas en
os niños que han presentado lTU. La racionalidad de esta con-
:ucta está basada en la posibilidad de detectar precozmente ano-
-ralías urológicas y, de este modo, mejorar los resultados clínicos
'-.r'iuros. El empleo de antibióticos prolilácticos y, en algunos
:asos, la corrección quirúrgica, se realizan con la creencia de que
:s:as intervenciones reducen el nesgo de secuelas renales cau-
:adas por las ¡nfecciones recurrentes.
S n embargo, existe incert¡dumbre acerca de la elicacia de la
':alización de estudios por imágenes de manera rut¡naria en tér
- ros de complicaciones (hipertensión e ¡nsuf¡ciencia renal).

Resumen de la evidencia:

I :< PT and Feldman W. E Routine diagnostic imaging for child-
- ::c urinary tract infections: A systemat¡c overview. J Pediatr 1996;
'2:.15-22.

Ob¡et¡vo: determinar si el empleo rutinario de estudios por imá-
genes previene la aparición de hipertensión o insufic¡enc¡a renal
en niños con lTU.

Métodos: Los autores realizaron una búsqueda en MEDLINE. El
término MeSH empleado fue "Urinary Tract lnfect¡on", "Pyelonephri-
tis" y "Vesicoureteral Reflux". Se emplearon los términos: compli-
cat¡ons, radiology, radionucleotide imaging, ultrasonography. Los
trabajos encontrados fueron evaluados de acuerdo con criterios
explícitos de selección.
El grado de evidenc¡a acerca de la efectividad fue categorizado en
evidencia luerte (proveniente de ensayos aleatorizados), intermedia
(estudios analíticos.) y déb¡l (estudios descriptivos.). Una muestra
al azar de estudios lue analizada por dos observadgres ¡ndepen-
dientes para comprobar la concordancia entre los revisores.

Resu ltados:

La búsqueda arrojó 434 publicaciones de las cuales 63 cumplíañ
con criterios de inclusión. Hubo un excelente acuerdo entre los
revisores con relación a la elegibilidad y clasificación de acuerdo
con el diseño del estud¡o. No se encontraron ensayos alealoriza-
dos ni estudios analíticos que compararan diferentes estrategias
de manejo. Todos los estudios lueron descriptivos y, en la
mayoría, la muestra fue tomada de población de n¡ños derivados
para consulta, estudros o internación. De los 63 estudios, sólo 9
emplearon un r.ec[tamiento,prospectivo con criterios específicos
de inclusión. No se enconlraron estudios que incluyeran exclusi-
vamente niños con un primer episodio de ITU en un ámbito de
atención primaria.
En los estudios analizados, el reflujo vesicoureteral (RVU) se
detectó en el 1B al 40% deJos n¡ños, y anomalías obstructivas en
el 0 al Aak.

Sólo cuatro estudios usaron un criterio claro de enrolamiento y

seguimiento prospectivo a más de 6 meses. Entre el 5 y 15% de
los niños tuv¡eron evrdencia de cicatrices entre 1 y 2 años luego
de la primera lTU. Entre el 32 y 77o/o de las imágenes ¡nterpre-
tadas como clcatrices, estaban presentes en la evaluación inictal,
sugiriendo su pre-existencia al primer episodio de lTU.
Un solo estudio describ¡ó el manejo médico o quirúrgico de los
niños durante el seguimiento. En este estudio, los n¡ños con
reflujo de alto grado, recibieron profilaxis antibiótica y fuer.on
derivados al urólogo. Aquellos con un tercer ep¡sod¡o de ITU y sin
anomalías en la pielografía fueron a¡eatorizados para prof¡laxis
antibiótica prolongada o breve. A pesar de la aparición de nuevas
cicatrices en el grupo de profilaxis breve, la signilicancia de este
hallazgo es dudosa debido a que en el protocolo no está explíci-
to el cálculo del tamaño muestral y no se real¡zaron tests
estadísticos.
Cuatro estudios proveyeron descripciones por períodos mayores
a dos años de seguimiento. Hubo evidencia de nuevas cicatrices
en el 1.6 al 23ok de los niños. Estos estud¡os, que seleccionaron
niños con múltiples episodios de lTU, mostraron la tasa más alta
de nuevas o progresivas cicatrices.
El resto de los estudios tenÍa serias limitaciones metodológ¡cas
por lo que sus conclusiones no se consideraron válidas.
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Conclusión de los autores: la mayoría de los estudios publica-

dos con relación a los tests diagnósticos en niños con ITU proveen

información acerca de la prevalencia de las diferentes anomalías
urológicas halladas. Ningún estudio provee evidencia directa
acerca de la efectividad del empleo rutinario de estudios por imá-

genes en niños con un primer episodio de lTU. Los resultados de

los estudios descriptivos, avalan la preocupación que existe
acerca de las secuelas en niños con anormalidades en el tracto
urinario. Sin embargo, no existe una estimación precisa del ries-

go de los diferentes resultados y el impacto de las intervenciones
no está establecido.
Dado que la investigación rutinaria con imágenes pretende iden-

tificar condiciones asintomáticas una vez resuelta la lTU, su ver-

dadero valor estaría dado por la capacidad de aclarar diferentes
estrategias de manejo que fueran capaces de prevenir lTUs
recurrentes, insuf iciencia renal o hipertensión. La evaluación de

estrategias diagnósticas en términos de prevalencia de anomalias
exclusivamente es, por lo tanto, insuficiente. El desarrollo de

estrategias de evaluación y manejo de las ITU en la infancia
debería realizarse sobre la base de las siguientes premisas, hoy

en día poco conocidas:

1. Esclarecimiento del riesgo de consecuencias en diferentes
poblaciones.
2. Evaluación de datos clínicos de fácil med¡ción como pre-

dictores de riesgo de complicaciones.
3. Diseñar estrategias parsimoniosas de diagnóstico para iden-

tificar condiciones que se beneficien del lratamiento.
4. Diseñar estrategias de manejo escalonado en función de la

distribución de riesgo en el espectro clÍnico.
5. Evaluación de estrategias de manejo y diagnósticas que dis-

minuyan el riesgo de resultados clínicos adversos.
6. Evaluación de la costo-efectividad.

Muchas recomendaciones se basan en la débil evidencia existente

acerca de que los estudios de rutina y la detección precoz de ano-

malías en niños con primer episodio de ITU reducirían el riesgo
de complicaciones. La preocupación de aquellos que reconocen
que puede perderse la oportunidad de tratar correctamente a un

urópata no debe ser minimizada. Sin embargo, se necesita más

evidencia directa de la efectividad de las intervenciones para guiar

las conductas médicas.

En Clnical Evidence, (recomendable nueva publicación del grupo

editorial del British Medical Journal, www.clinicalevidence.org), se

encontró la siguiente evidencia con relación al manejo del reflujo
vesicoureteral. La pregunta es si la correcciÓn quirúrgica del re-

flujo previene las complicaciones a largo plazo.

Beneficios: los autores encontraron una revisión sistemática que

incluyó 4 ensayos aleatorizados comparando corrección quirúrgi-

ca vs tratamiento con profilaxis antib¡ótica en 830 niños con reflu-
jo moderado a severo. Se encontró que la cirugía corrigió el

reflujo, pero no hubo diferencias en la tasa de reinfecciones,
f uncionamiento renal, incidencia de nuevas cicatrices, hiperten-
sión o insuficiencia renal terminal entre los qrupos en un período

de 6 meses a 5 años. Un ensayo posterior en 132 niños mostró
que la cirugía redujo la incidencia de pielonefritis, si bien no en-

contró diferencias en el resultado clínico global (pielonef ritis en 5

de 64 tratados quirÚrgicamente vs 15 de los 68 tratados médica-
mente, Reducción de Riesgo Absoluto 14%,|C95"k2a 19%, NNT

7; RRR 65% lC 95% 10 a87%). No se encontraron ensayos pa':
resultados a largo plazo.

Daños: la revisión no brindó informaciÓn acerca de resultadcs
adversos de la cirugía y ningún estudio individual f ue diseñado par:
comparar tasas de eventos adversos.

Resultados a largo plazo: existe un estudio de cohortes prospec-

tivo con 226 niños entre 5 días de edad a 12 años con ITU -

reflujo moderado a severo. Se encontró que la cirugÍa Iogró una

tasa mayor de resolución del reflujo comparada con el tratamier-
to médico (29 de 33 pac¡entes con c¡rugíavs 134 de 193 manela-

dos médicamente), Reclucción de Riesgo Absoluto 19%, NNT 5 lC

95% 6 a 31%, RRR 2O%). Sin embargo no se compararon resu-
tados clínicos.

Comentario:

En la actualidad existe evidencia sufic¡ente para realizar las s'
guientes af irmaciones:

El RVU combinado con ITU puede ser peligroso para el riñón.

El grado de reflulo se correlaclona con el r¡esgo de dañ0

renal.

El BVU sin ITU no parece ser peligroso para el func¡0namiento

renal.

La ITU sin relluio puede causar dañ0.

El daño unilateral acarrea r¡ego de complicac¡ones a larg0

p I azo.

El daño bilateral está as0ciad0 c0n c0mplicaciones c0nsi-

derables a largo plazo.

No existe en la actualidad evidencia de buena calidad que pueda

responder cuál es la mejor aproximación sistemática para evaluar

a los niños con un primer episodio de lTU Sabemos que los estu-

dios por imágenes pueden detectar patologÍa. Sin embargo, mu-

chos de los pacientes, serán tratados con profilaxis (los estudios

no cambian la conducta) y a aquéllos a los que se les practique

cirugía (los más graves) no sabemos cuán eficazmente les pre-

venimos resultados clÍnicos de relevancia. Asumiendo que los más

qraves se benef iciarían de la cirugía, sería interesante evaluar fac-

tores clínicos que indiquen severidad de evolución a fin de invadir

a la menor cantidad de niños posible.

Un importante predictor es la edad. De manera que basándonos
en recomendaciones de expertos (me1or evidencia disponible
hasta el momento) podríamos indicar ecograf Ía y cistouretrograf ía

ante un primer episodio en niños de 2 años o menos.
En niños mayores con un primer episodio de ITU: realizar ecograf ía

y centellograf ía con ácido dimercaptosuccínico luego de 6 a 12

meses y realizar cistouretrograf ía en presencia de defectos de

captación, o de un riñÓn con funcionamiento menor al 45"k.
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