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INTRODUCCION

El objeto de cualquier estrategia diagndstica es obtener
un mejor conocimiento de la situacion clinica de un paciente
para, en funciéon de ello, aportarle las mas ajustadas expec-
tativas respecto a la evolucién del proceso que le afecta y,
en la medida de lo posible, mejorarlas con actuaciones tera-
péuticas certeras.

Hasta hace pocos afos era consenso comun la inequivoca
relaciéon entre infeccién del tracto urinario (ITU) superior, re-
flujo y desarrollo de complicaciones renales y sistémicas en
el largo plazo. Igualmente se aceptaba de forma indubitable
que las actuaciones médicas y quirlirgicas sobre estos dos
factores podian mejorar este curso evolutivo natural.

A dia de hoy, estos conocimientos no muestran la misma
solidez que se les presuponia y, en consecuencia, la continui-
dad de actuaciones diagndsticas que parecia univoca ha de
verse modificada’.

Desde otra perspectiva debemos ademas considerar que,
en ocasiones, los estudios propuestos suponen experiencias
desagradables para los nifios y sus padres, no estan exentas
de potenciales complicaciones y, en la mayoria de las oca-
siones, llevan asociada una dosis de radiacién ionizante no
despreciable.

En relacién con el conjunto del sistema sanitario, no deben
obviarse las implicaciones en términos de consumo y satura-
cién de recursos humanos y técnicos que pueden derivarse de
una sobreactuacién diagndstica sin fin terapéutico reconocido.

Con alguna frecuencia las dudas que légicamente surgen
de toda actividad cientifica nos inducen a comportamientos
cuasi-pendulares despreciando por completo el proceder
antiguo hasta obtener, con el tiempo, un nuevo punto de
equilibrio.

De hecho, las actuaciones tras un primer episodio de ITU
son dispares en funcién de los centros de asistencia’.

El objeto de la presente revision es recoger los conoci-
mientos epidemioldgicos sobre las posibles causas de lesiéon
renal diferida tras uno o varios episodios de infeccién de ori-
nay establecer, en base a ello, una posible gufa de procedi-
miento diagndstico que pueda ser segura, eficiente y lo me-
nos molesta posible para los nifios.

REVISION DE LA LITERATURA

Epidemiologia de la infeccion
del tracto urinario

Las infecciones de orina siguen siendo la principal infec-
cién bacteriana grave en la infancia, representando aproxi-
madamente el 7% de los procesos febriles®. Diversos facto-
res condicionan diferentes incidencias. La mayor prevalencia
se presenta en nifios no circuncidados por debajo de los
3 meses y en niflas mayores de 12 meses®.

Globalmente, la prevalencia de ITU e ITU-recurrente en
nifias es superior a la que se encuentra en nifios. La de dis-
plasias renales congénitas mantiene una distribucién inversa.
Por dltimo, la existencia de escaras postnatales es mas fre-
cuente también en nifias, lo que parece indicar una cierta
asociacion de este dafio con la reincidencia de ITU4.

E. coli es el agente causal mas frecuente (80%)*. Las cepas
fimbriadas son responsables del 90% de las pielonefritis,
mientras que estas cepas soélo ocasionan el 19% de las cisti-
tis. La presencia de otros gérmenes parece asociarse a una
mayor agresividad y, en consecuencia, mas probabilidad de
ocasionar dafio renal®.

La propia presentacion clinica de la ITU también condicio-
na la aparicién de secuelas en forma de escaras posterior-
mente. Soélo el 1% de las ITU extrahospitalarias desarrollan
cicatrices renales frente al 22% de las que precisaron ingre-
so®. La ITU recurrente también aumenta la frecuencia de le-
siones a largo plazo®.

Diagnéstico de la infeccion del tracto urinario

El diagnostico clinico de ITU en la infancia con frecuencia
no es facil’. Los sintomas evidentes en adultos rara vez se en-
cuentran en nifios, ain menos en lactantes. Mé&s complicada
resulta la localizacién de la infeccion en el tracto urinario supe-
rior o inferior sélo por los sintomas®™?, ello pese a las recomen-
daciones de algunas prestigiosas guias clinicas vigentes''3.

El examen con tira reactiva de orina es en ocasiones poco
definitorio, la adecuada recogida de muestra no siempre es

45 Form Act Pediatr Aten Prim 2009;2(2):101-106 101



J. M. RAMON SALGUERO Y M. A. VILLAREJO ORDONEZ ® Pruebas de imagen tras infeccién del tracto urinario

posible, los resultados de los urocultivos con frecuencia no
aportan resultados con la rapidez deseable.

En la practica comun, la positividad conjunta de esterasa
leucocitaria y de nitritos en una muestra de orina correcta-
mente obtenida se considera diagnéstica de ITU. Ante la po-
sitividad de cualquiera de ambos pardmetros se recurre al
recuento leucocitario manual o mediante citometria de flujo
antes de iniciar tratamiento antibidtico. Por el contrario, si
ambos son negativos, se descarta la existencia de ITU (esto
es especialmente cuestionable en lactantes pequefios). El
urocultivo, en todo caso, confirmara el diagnéstico y permi-
tird una eleccién adecuada del antibiético.

El apoyo de pruebas sanguineas puede ayudar a una co-
rrecta localizacion de la ITU una vez que es diagnosticada.
Niveles elevados de proteina C reactiva (PCR) tienen una
adecuada sensibilidad aunque una baja especificidad para
localizar lesiones en el parénquima renal®. Mas especifica re-
sulta la cuantificacion de procalcitonina (PCT) con un sensibi-
lidad similar cuando se comparan con escintigrafia con Tc??
acido dimercaptosuccinico (DMSA) como método de refe-
rencia (para =0,85 ng/ml, 97 y 89% respectivamente'*™). Va-
lores elevados de PCT también pueden resultar indicadores
fiables del riesgo de presentar escaras renales™.

Las técnicas de imagen también permiten ayudar en el
diagnéstico precoz. Las empleadas habitualmente (ecografia
y DMSA tienen limitaciones derivadas de su baja sensibili-
dad (la primera) y de la emisién de radiaciones ionizantes y
en ocasiones escasa disponibilidad (la segunda). La asocia-
cién de la ecografia convencional con técnicas doppler color
de alta resolucion mejoran la sensibilidad para la deteccién
de ITU hasta hacerlas comparables con las aportadas por la
escintigrafia (94 y 92,5% respectivamente'’), pero con una
nula emision de radiacién y mayor accesibilidad.

Infeccidn del tracto urinario recurrente

Nos referimos con este término a la presencia de tres epi-
sodios de cistitis o dos de pielonefritis en un nifio. En este
altimo caso debemos plantearnos la posibilidad de que una
patologia subyacente predisponga a las reinfecciones y a
posibles dafios renales en el futuro. La presencia de episo-
dios repetidos de pielonefritis se asocia con el desarrollo de
escaras renales en el 68% de los pacientes, frente al 9% que
ocasiona un episodio aislado®.

Los factores clinicos que parecen predisponer a las ITU
recurrentes son la raza blanca, la presentacién de la prime-
ra ITU entre los 3 y los 5 afios y el reflujo vesicoureteral
(RVU) de alto grado (IV-V), no suponiendo factor de riesgo
para las recurrencias el sexo ni la presencia de grados me-
nores de reflujo (I-111)'®.

Ante el incremento del riesgo de lesién renal que supo-
nen los distintos episodios infecciosos, durante décadas la
practica clinica habitual ha consistido en la administracién
continuada de dosis bajas de antimicrobianos con intencién
profilactica. Desafortunadamente hoy parece constatarse
que esta estrategia no sélo no disminuye la tasa de recurren-
cias, sino que los subsiguientes episodios de ITU son causa-

dos por microorganismos con mayores resistencias antibioti-
cas’®. Algunos estudios sugieren la ineficacia de esta estrate-
gia también para grados IlI-IV de hidronefrosis obstructiva'.

Complicaciones evolutivas

Pese a estimaciones previas, no se ha encontrado diferen-
cia en el filtrado glomerular de nifios con escaras renales uni-
laterales respecto a los controles sanos salvo que éstas sean
masivas?®. Las lesiones bilaterales o las que afectan a un Uni-
co rifdn preexistente si tienen un riesgo aumentado de pre-
sentar fallo renal crénico.

El riesgo real de hipertension tras desarrollar escaras tras
ITU es escaso. Sélo aquellos con escaras extensas o que
afectan a un Unico rifidn preexistente tienen este riesgo in-
crementado?.

Marcadores de riesgo en infeccién
del tracto urinario

Las ITU con mas riesgo de predisponer a la aparicién de
complicaciones son aquellas que cursan con los siguientes
datos:

e Diuresis corta.

* Rifiones palpables.

¢ Germen diferente a E. coli.

* Fiebre elevada o signos sépticos.
* No responden en 48 horas.

e Recurrentes.

e Elevacién de creatinina plasmatica.
e Menores de 2 meses.

Estas situaciones pueden ser consecuencia de patologias
que precisarian ser diagnosticadas para mejorar el tratamien-
to agudo y sus posibles complicaciones (tabla 1).

Reflujo

El reflujo vesicoureteral se encuentra presente en el 1-2%
de la poblacién general y en distintos grados en el 40% de los
nifios menores de 5 afos que presentan un episodio de ITU.
La prevalencia se eleva en hermanos de afectos alcanzando
hasta un 50%?'.

La presencia de RVU se ha considerado clasicamente como
factor de riesgo tratable para el desarrollo de patologia re-
nal relevante a largo plazo. Esta situacion de riesgo parece
sostenerse sélo en lo que se refiere a los reflujos de alto
grado?.

Las técnicas de imagen empleadas para su estudio son
la cistoureterografia miccional seriada (CUMS) y la cistogra-
fia isotopica (Cl) y presentan una sensibilidad similar para la
deteccion de los grados de reflujo significativos?®. Aun mas,
la Cl parece ser més eficaz en apreciar los de lactantes pe-
quenos?..
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Tabla 1
PATOLOGIAS QUE PRECISARIAN

SER DIAGNOSTICADAS PARA MEJORAR
EL TRATAMIENTO AGUDO
Y DE SUS POSIBLES COMPLICACIONES

Ectasia renal e Disfuncion vesical Vaciado incompleto

Inestabilidad del detrusor

Estenosis de la unién
ureteropélvica
Estenosis de la unién
ureterovesical
Estrefiimiento
Vélvulas de uretra
posterior

e Obstruccion
al flujo urinario

Escaras renales | e Displasia renal

congénitas congénita
e Escaras adquiridas
Calculos
Reflujo

vesicoureteral

La clasificacion en grados del reflujo se basa en los hallaz-
gos de la CUMS que ademés permite una mejor definicion
de la anatomia de toda la via excretora y particularmente de
la uretra de los varones.

Las nuevas orientaciones con fines terapéuticos del estu-
dio del RVU se orientan sobre todo a la diferenciacion en
grados bajos o altos de reflujo (zlll), donde parece encontrar-
se el limite para considerar la profilaxis antibiética o la co-
rreccién. Esta diferencia es facil que sea detectada por la Cl.

La tendencia natural de los RVU aislados, especialmente
los de bajo grado, es la resolucién espontanea en los dos
primeros afios de vida®.

La dosis de radiacién administrada mediante una CUMS
tradicional se estima que es 100 veces superior a la que pro-
voca una cistografia isotopica®. La diferencia es menor si se
optimizan los tiempos de escopia y se emplean equipos di-
gitales, aunque sigue siendo muy importante. Esta conside-
racion es relevante a la hora de balancear los riesgos de la
Cl frente a una innegable mejor definicion de la anatomia
del RVU con la CUMS.

Globalmente no existe correlacion entre los grados de hi-
dronefrosis prenatal (presentes en 1-5% de los recién naci-
dos) y la existencia o grado de RVU detectados posterior-
mente. Un estudio ecografico prenatal normal o una
ecografia postnatal no descartan la existencia de reflujo?;
por el contrario, la existencia de dilatacién renal prenatal (so-
bre todo en los grados moderado e importante) aumenta la
probabilidad de patologia postnatal diferente al RVUZ.

Parece razonable limitar el estudio con CUMS para las hi-
dronefrosis de grados IV-V, las bilaterales y las que se acom-
pafnan de dilatacion ureteral?.

La ectasia renal multiquistica aumenta la probabilidad
de reflujo (15-25%)%°. Ain mayor es la frecuencia de RVU

en otras uropatias congénitas como la agenesia unilateral,
la ectopia renal y las anomalias anorrectales (20-47%)%; en
todos estos casos; ademas, la tendencia a la resoluciéon es-
pontanea es claramente inferior a la observada en los RVU
aislados.

La cistoureterografia ecografica, la RM-cistografia, la cis-
tografia con administracién directa del trazador y la Cl indi-
recta escapan al uso comun y, en consecuencia, al anélisis de
esta revisién.

Disfuncién vesical

La prevalencia de todas las variantes de disfuncion vesical
en afectos de RVU oscila entre el 30 y el 50%. A su vez, en
un 50% de ellos se observa un patrén especifico caracteriza-
do por una hiperactividad uretral con contracciones miccio-
nales suaves al tiempo que no se produce una gran activi-
dad del detrusor durante la fase de llenado. Clinicamente,
los nifios que presentan esta forma de disfuncion vesical rara
vez muestran incontinencia y si recurrencia de las ITU, reflujo
bilateral y altos grados del mismo™®. La presencia de este pa-
trén urodindmico se correlaciona ademas con una menor re-
gresién del grado de RVU3™.

En consecuencia con lo anteriormente descrito, el em-
pleo de la oxibutina no favorece la resolucién del RVU en
presencia de disfuncion vesical.

Ademas de mediante las técnicas tradicionales de urodi-
namia, los trastornos del vaciado vesical son apreciables en
las fases tardias de la gammagrafia con Tc?? DMSA.

Escaras renales

El método de referencia para la deteccién de escaras re-
nales es la realizacion de Tc?? DMSA tras 6 meses de ITU. Es-
tudios mas precoces pueden favorecer la aparicién de falsos
positivos por interpretacién errénea de los infiltrados infla-
matorios agudos como escaras antes de su resolucién final.

Los factores de riesgo méas relevantes para el desarrollo
de escaras renales tras ITU en pacientes con RVU son el
sexo masculino, la presentacion después de los 27 meses
en nifias, la presencia de grados importantes de reflujo y,
de forma determinante, la existencia previa de otras esca-
ras renales®2.

ESQUEMAS DE TOMA
DE DECISIONES (figura 1)

Recapitulando:

e Los nifios con marcadores de riesgo han de someterse
a mas estudios que aquellos que sélo han presentado
un episodio de ITU aislado.

e Los nifios con pequefias pérdidas de parénquima renal
tienen muchas menos complicaciones a largo plazo de
lo que anteriormente se crefa.
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ITU

FACTORES
DE RIESGO

Mala concentracion orina
Riflones palpables

Germen diferente a E. coli
Fiebre elevada o signos sépticos
No responden en 48 horas
Recurrentes

Elevacion de creatinina

Menores de 2 meses

s G

ECOGRAFIA DIFERIR EN GENERAL, ECOGRAFIA ECOGRAFIA ECOGRAFIA
1.er MES ECOGRAFIA NO PRECOZ, PRECOZ, PRECOZ,
CUMS, DMSA CONSIDERAR
DMSA A 6 MESES, DMSA
A 6 MESES CONSIDERAR 6 MESES
CUMS
DILATACION

CUMS

FIGURA 1. Esquema de toma de decisiones.

e Algunas de las lesiones que se crefan consecuencia
de infecciones, realmente son prenatales y, por tanto,
inevitables.

e Tras revisiones sistematicas se acepta que la profilaxis
antibidtica no disminuye el nimero de ITU. Igualmente
se ha comprobado que el tratamiento quirtrgico del RVU
no reduce mas el nimero de escaras que la profilaxis.

e La tendencia natural del RVU es a disminuir en su gra-
do con la edad.

e EIRVU en si mismo no parece causar dafio en el parén-
quima renal.

* Los nifios tras un episodio de ITU aislado, no parecen
beneficiarse de tratamiento frente al RVU, por lo que
tampoco parece necesario un despistaje exhaustivo
del mismo.

En consecuencia con lo anteriormente expuesto, se pro-
pone un plan de accién tendente a disminuir la agresividad
en el empleo de pruebas diagndsticas respecto a los estan-
dares previos? en concordancia con las més recientes guifas
nacionales e internacionales del manejo diagnéstico y tera-
péutico de la ITU™M333,

Parece apropiado realizar estudio y tratamiento hospitala-
rio en:

e |actantes menores de 2-3 meses.

e Afectacion del estado general que sugieran bacterie-
mia o deshidratacion. Considerar valores elevados de
PCT, disminucién de diuresis y elevacién de creatinina.

* Dificultades para administracion de antibioticoterapia
oral.
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® Entorno sociofamiliar desfavorable.
¢ Patologia sistémica o nefrourolégica grave.

Por el contrario, en los demas casos debe iniciarse trata-
miento y estudio ambulatorio, sin perjuicio de una continua
reevaluacién del caso.

Con independencia de dénde se inicie el estudio, se con-
sideraran de alto riesgo las infecciones que retinan alguna
de las siguientes caracteristicas:

e Diuresis corta o alteracion en su concentracion.
Rifiones palpables.

Germen diferente a E. coli.

Fiebre elevada o signos sépticos.

No responden en 48 horas.

e Recurrentes.

e Elevacion de creatinina.

e Menores de 2 meses.

En funciéon de la presencia o ausencia de estos factores,
las indicaciones de estudio variaran en base a la edad de
presentacion del episodio infeccioso:

a) Lactantes menores de 6 meses:
e Sin factores de riesgo (excepto tipologia del ger-
men):

- Ecografia no urgente pero en el primer mes des-
de el diagndstico.

— No estan indicados posteriores estudios si la eco-
grafia es normal.

e Con factores de riesgo:

— Ecografia en primeras 48 horas de evolucion.
— CUMS tras apirexia y esterilizacién de la orina.
— DMSA a los 6 meses.

b) Mayores de 6 meses y sin control de esfinter vesical:
¢ Sin factores de riesgo:

- Ecografia diferida o esperar hasta apariciéon de
un nuevo episodio.

e Con factores de riesgo:

- Ecografia precoz.

— DMSA a los 6 meses.

- Individualizar el estudio CUMS para los que pre-
sentan alteraciones ecogréficas, familiar con RVU,
sospecha de disfuncion vesical, alteraciones de la
funcién urinaria durante el proceso, germen dis-
tinto a E. coli o escara demostrada en DMSA.

¢) Nifos con control de esfinter vesical:
e Sin factores de riesgo:

- Salvo indicacién especifica, no precisan estudios
de imagen.

e Con factores de riesgo:

— Ecografia precoz con especial valoracién del llena-
do vesical y existencia de residuo postmiccional.

— Considerar DMSA a los 6 meses en pacientes
con estudios ecogréficos alterados o térpida
evolucion.

— Por lo comdn la CUMS no estara indicada salvo
que alguna otra prueba sugiera su realizacion.
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,ME INTERESA LEER ESTE NUMERO?
Respuestas correctas Si has fallado algunas de estas preguntas, te recomendamos,
e en funcién de tus respuestas, los siguientes articulos:
.ol
2. Si Preguntas | Articulos recomendados
3. Si
4. No 1a2 Traumatismos en miembros de nifios y adolescentes
5. Si 3a4d Enfermedades autoinmunes asociadas a la diabetes tipo |
6. Si 5a7 Gastroenteritis aguda
7. No
8. No 8a9 Qué hacer ante un nifio con talla baja
9. Si 10a 11 Guia abreviada para la rotacion del residente de pediatria
10. Si por atencién primaria 2009
11. Si es obligatoria 12a13 Pruebas de imagen tras infeccién del tracto urinario
12. No
13. Si es correcto 14a15 Vendajes funcionales en pediatria
14. No 16 Tratamiento de la bronquiolitis, administracién de vacunas
15. Sf y desarrollo cognitivo de los nifios cuyas madres tomaban antiepilépticos
. durante la gestacion
16. Si
17. Si 17 a 18 ¢Debemos hacer cribado de infecciones de transmisién sexual (ITS)
18. No en adolescentes?
19. Si 19a20 Herramientas de tutorizacién de residentes: el proyecto docente
20. Si del tutor de pediatria
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