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Resumen estructurado
Objetivo: evaluar el papel de la eco-

grafía renal y del tracto urinario (EcoR)
para la detección de anomalías significa-
tivas en los riñones y el tracto urinario no
relacionadas con el reflujo vesicoureteral
(RVU) y determinar cómo esos hallazgos

influyen en las conductas de tratamiento
y seguimiento del primer episodio de in-
fección del tracto urinario febril (ITU).

Diseño: transversal retrospectivo.
Emplazamiento: Departamento de Pe-

diatría de un Hospital Universitario de
Finlandia.



Población de estudio: se analizaron da-
tos clínicos, ecográficos y cistouretrografía
miccional (CUMS) en niños de entre 0 y
16 años con un primer episodio de ITU fe-
bril (temperatura > 38 ºC) atendidos en el
hospital entre enero de 1998 y diciembre
de 2000. Criterios de exclusión: pacientes
con anomalía del tracto urinario conocida
que aumentara el riesgo de ITU. La ITU se
diagnosticó sobre la base del cultivo de las
muestras de orina recolectadas por pun-
ción suprapúbica (48%) o por bolsa co-
lectora en niños menores de dos años y al
acecho en niños mayores (52%).

Prueba diagnóstica: en todos los pa-
cientes se realizó EcoR dentro de los tres
días del diagnóstico y CUMS en 154 pa-
cientes aproximadamente un mes des-
pués, ambos realizados por pediatras
radiólogos experimentados. 

Medición del resultado: se consideró
urocultivo positivo al desarrollo de un
único patógeno con 100.000 ufc/ml o
más en dos muestras obtenidas por bol-
sa colectora o en un espécimen recogido
por chorro medio al acecho; y cualquier
crecimiento bacteriano en la orina obte-
nida por punción suprapúbica. Se defi-
nieron como significativos todos los ha-
llazgos ecográficos que requirieran cual-
quier cambio de conducta para prevenir
el daño renal, circunstancia a la que no se
hubiera arribado de otra manera (deno-

minado impacto de la EcoR en el trata-
miento). Ese cambio de conducta se de-
finió como cirugía, seguimiento de la
función renal o de imágenes para evaluar
el crecimiento renal, profilaxis antibiótica
y apoyo psicológico.

Resultados principales: se evaluaron
155 pacientes. De ellos, 126 (81%) fue-
ron menores de dos años y las niñas se
encontraron más afectadas (59%) que
los varones. La mediana de edad de los
niños estudiados fue de 0,5 años (0,03 a
9,5 años). El agente causal más frecuen-
te fue Escherichia coli (93%). La CUMS
fue anormal en 58 de 154 participantes
(37,7%) y 23 de las 155 EcoR fueron
anormales (14,8%). Las alteraciones
ecográficas encontradas fueron: hidro-
nefrosis (ocho casos), doble sistema co-
lector (once casos), displasia multiquísti-
ca (un caso), hipoplasia renal (un caso),
riñón único (un caso) y riñón en herra-
dura (un caso). Nueve niños con EcoR
anormal tuvieron CUMS normal y en
ellos se modificó el tratamiento basado
en este resultado (5,7%).

Conclusión: la EcoR detectó alteracio-
nes significativas en el tracto urinario en
el 14,8% de los niños evaluados en su
primer episodio de ITU febril y detectó
anomalías en el 5,7% de los pacientes
cuyas CUMS fueron normales, modifi-
cando así la conducta médica.
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Comentario crítico
Justificación: los algoritmos diagnósti-

cos para ITU en pediatría cambian conti-
nuamente con el propósito de lograr la
detección precoz de anomalías urológicas
y de esta manera mejorar los resultados
clínicos futuros. Si bien existen normas y
guías establecidas1, actualmente están en
revisión. Por un lado se está reconsideran-
do el papel que desempeña el RVU en la
formación de cicatrices renales2 y, por lo
tanto, su diagnóstico con CUMS, y por el
otro lado se debate la utilidad de la EcoR
en la detección de anomalías no relacio-
nadas con el RVU. Mientras la atención
está concentrada en RVU y CUMS, varios
investigadores y publicaciones están pro-
poniendo que en la era de la ecografía
prenatal no es necesario realizar rutinaria-
mente una EcoR, sino indicarla sólo en
evoluciones clínicas complicadas3. No
obstante, otros investigadores4 plantean
que la no realización de EcoR en el primer
episodio de ITU disminuye la posibilidad
del diagnóstico precoz y se pierde la opor-
tunidad de establecer conductas terapéu-
ticas anticipadas.

Validez o rigor científico: el impacto
que produce el resultado de la EcoR en el
tratamiento o seguimiento de un pacien-

te es una intervención. El diseño de este
estudio no es adecuado para medir el
efecto de una intervención. Para ello se
requiere un ensayo controlado aleatorio
(ECA). Por lo tanto tiene las limitaciones
características de un diseño observacio-
nal no aleatorio y no enmascarado que
produce básicamente un potencial sesgo
de selección. También la falta de defini-
ción consensuada para “impacto de la
prueba en el cambio de tratamiento” ha-
ce difícil confrontarlo con otras publica-
ciones que valoran la EcoR en ITU. Otra
restricción para la interpretación de los
resultados es no mostrar la correlación
entre EcoR anormal y CUMS anormal, ni
tampoco cuál es la correlación entre eco-
grafía prenatal y EcoR en todos los pa-
cientes. Aun así, como la realización de
un ECA requiere mucho tiempo de inves-
tigación y mientras tanto numerosos ni-
ños pueden perder su oportunidad de
diagnóstico precoz, este tipo de estudios
descriptivos aporta información merito-
ria, si bien su lectura e interpretación es
difícil si no se conocen las publicaciones
previas a las que estos autores están con-
testando.

Interés o pertinencia clínica: los auto-
res informan de que un 14,8% de los pa-
cientes que presentan su primera ITU tu-
vo una EcoR anormal y estos hallazgos no
fueron detectados previamente en el em-
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barazo ni posteriormente por la CUMS; y
en el 5,7% (intervalo de confianza del
95%: 3,1-10,7%) de todos ellos se mo-
dificó la conducta médica de acuerdo al
resultado de la EcoR. Otros autores, con
un diseño similar, han investigado tam-
bién este impacto arribando hasta ahora
a resultados dispares: 0-4,4%3-5. Mientras
se esperan nuevas investigaciones con di-
seños más rigurosos, o nuevas tecnologí-
as diagnósticas, la evidencia es controver-
tida.

Aplicabilidad en la práctica clínica: a
pesar de las limitaciones en el diseño de
este trabajo y el poco conocimiento de la
prevalencia real de malformaciones rena-
les detectables y plausibles de tratamien-
to, se muestra que el resultado de la EcoR
temprana en ITU proporciona información
sobre anomalías anatómicas no descubier-
tas durante la gestación o también sobre

alguna complicación en el curso de la en-
fermedad, que tampoco será detectada
por CUMS. Frente a algunas investigacio-
nes3,5 que concluyeron que el resultado de
la EcoR no modifica conductas, este infor-
me nos señala que el resultado aporta in-
formación diagnóstica en el 14,8% y que
en el 5,7% el diagnóstico es clínicamente
relevante. Estas cifras pueden variar mu-
cho de acuerdo al grupo de ITU valorado,
sea por su mayor o menor gravedad dada
por edad, sexo, presencia de fiebre o no,
antigüedad de la infección en el momen-
to del diagnóstico, inicio oportuno de tra-
tamiento o germen involucrado, entre
otros. El espectro de pacientes que puede
presentar una ITU es muy amplio, enton-
ces este trabajo nos lleva a reconsiderar
que es prudente realizar una EcoR duran-
te el primer episodio de ITU, dado su
aporte al diagnóstico e inocuidad.
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