Cartas al Editor

Ectasia piélica perinatal,
efecto cascada y prevencion
cuaternaria

Sr. Editor:

La toma de decisiones en medicina se sustenta en un cdlculo
de probabilidades, en el que se debe considerar la probabili-
dad de enfermar, el grado de verosimilitud del diagnoéstico y la
incierta utilidad del tratamiento. El buen juicio médico logra un
equilibrio entre el riesgo que comporta toda intervencion diag-
noéstica y/o terapéutica y el beneficio esperable de esta inter-
vencion en el paciente concreto, lo cual obliga a combinar cien-
cia y arte, pues no es facil trabajar con la incertidumbre, coexistir
con la iatrogenia ni admitir las limitaciones del conocimiento
médico’.

Un ejemplo lo constituye el significado clinico de la ectasia
pié€lica diagnosticada en la época prenatal y neonatal y su pro-
tocolo de seguimiento. Pediatras, neonatologos, nefrélogos, urd-
logos y radidlogos no se han puesto de acuerdo en como valo-
rar la ectasia piélica y qué actitud se debe tomar, dado que la
ecografia de alta resolucion permite detectar grados de dilata-
cion de la pelvis renal que pueden oscilar entre variantes tem-
porales de la normalidad anatomica y signos patologicos indi-
cativos de malformaciones. La primera y critica decision médica
consiste en asignar o no la etiqueta de anormalidad: el valor um-
bral para diferenciar entre ectasias piélicas fisiologicas y patolo-
gicas varfa en la literatura médica (10, 7 y 4 mm), si bien existe
un cierto mayor acuerdo para distinguir ectasia de hidronefrosis
a partir de 20 mm; ademads, cabe recordar que el didmetro piéli-
co es dindmico y variable, y que depende, entre otros factores,
del grado de hidratacion y dilatacion vesical.

La ectasia piélica constituye un signo ecografico renal cuyo in-
terés radica en la posibilidad de ser un marcador de algunas
anomalias morfologicas renales, como el reflujo vesicoureteral
(RVU) o un cuadro obstructivo incipiente (principalmente este-
nosis pieloureteral, pero también estenosis ureterovesical y val-
vulas de uretra posterior). El gran dilema actual en el tratamien-
to de los pacientes con ectasia piélica estriba en la indicacion
correcta de las pruebas de imagen (ecografia, cistouretrografia
miccional seriada [CUMS], gammagrafia renal con 9Tc-dcido di-
mercaptosuccinico [DMSA], urografia) y la indicacion de la pro-
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filaxis antibiética. Como ejemplo de la polémica existente en el
seguimiento de los pacientes con ectasia piélica son los dos es-
tudios retrospectivos publicados recientemente en ANALES DE
PepiaTRiA: el estudio de Pefia Carrion et al? sobre 255 nifios
diagnosticados de ectasia pi¢lica en el periodo neonatal que han
realizado un seguimiento de al menos un ano en el Hospital In-
fantil La Paz (s6lo el 58,8 % habian sido diagnosticadas en el
periodo prenatal) y el estudio de May Llanas et al3 sobre el pro-
tocolo de seguimiento de 21 nifios a los que se les detectd pre-
natalmente en el Hospital Sant Joan de Déu. Al leer sus conclu-
siones nos encontramos con dos planteamientos diferentes en el
manejo de la ectasia pi¢lica: una actitud intervencionista? frente
a una actitud conservadora3.

El editorial firmado por Garcia Nieto et al4, que acompafia a
estos dos articulos originales, argumenta las controversias exis-
tentes sobre el significado y protocolo de seguimiento de estos
pacientes. Este no es un tema nuevo en nuestro entorno pedia-
trico, pues fue motivo de un articulo especial hace 4 afios en
esta misma revista®, en el que se planteaban cuestiones funda-
mentales de la ectasia piélica como es reproducible y fiable su
diagnostico?, squé fendmenos traducirfan?, scuando serian espe-
cialmente indicativas de enfermedad urologica?, ;por qué, como
y cudndo investigar el sistema nefrourologico de manera pre-
coz tras el nacimiento?

El estudio de Pena Carrion et al? aporta mas informacion
dado su mayor tamafio muestral y descripcion de resultados,
aunque analiza de forma retrospectiva una serie heterogénea
de pacientes, a diferencia del estudio de May Llanas et al3 que
estudia un menor nimero de casos aunque mds representativos
de las ectasia piélica de diagnostico prenatal. Sin embargo, nin-
guno de los dos trabajos permite evaluar de forma completa el
rendimiento diagnostico del hallazgo ecografico de ectasia, ya
que el patron de referencia (hallazgos en las pruebas de ima-
gen mas complejas) no se comprob6 de forma exhaustiva. Son,
mas bien, estudios descriptivos de los resultados de la aplicacion
de distintos protocolos clinicos. De 255 nifios con ectasia pi€li-
ca estudiados por Pena Carrion et al? (150 con diagnostico pre-
natal), s6lo 13 precisaron intervencion quirtrgica (la interven-
cion quirdrgica de malformaciones nefrourologicas graves y
con potencial repercusion en la funcionalidad renal se considera
la variable de interés principal en el protocolo de seguimiento):
8 pieloplastias (todos por estenosis pieloureteral con ectasia pié-
lica > 15 mm), 3 reimplantaciones ureterales (por megauréter
en un caso) y 2 resecciones transuretrales de valvulas (en estos
5 casos la ectasia piélica era = 10 mm). Para conseguir este ob-
jetivo, segn el protocolo propuesto por el Hospital Infantil La
Paz, se han realizado 1.275 ecografias (5 ecografias en cada uno
de los 255 ninos: entre la primera y la segunda semana, al mes,
3 meses, 6 meses y 1 ano), 510 cistouretrografias miccionales se-
riados (CUMS) (2 CUMS en cada uno de los 255 ninos: durante
el primer afo de vida, y a los 2-3 afios; en realidad, el estudio
solo describe que se realizd a 203 pacientes, y cabe preguntar-
se qué ocurri6 con los 52 pacientes que se perdieron en el se-
guimiento) y 48 DMSA (a los 48 pacientes que asociaron algin
grado de RVU). Utilizando como argumento fundamental el que
no encuentran “relacion estadistica” entre el grado de ectasia
piélica y presencia y/o grado de RVU, los autores concluyen que
es aconsejable la realizacion sistematica de CUMS en todos los
recién nacidos con ectasia pi€lica persistente con independencia
del grado, lateralidad y sexo de estos, llevando a cabo un DMSA
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cuando se demuestre la presencia de RVU2. Sin embargo, estas
conclusiones se sustentan en un andlisis erroneo ya que, si se
reanalizan sus datos, si parece existir asociacion entre el grado
de ectasia piélica y la presencia y/o grado de RVU (véase la ta-
bla 1 de dicho articulo); si se simplifican ambos pardmetros en
un punto de corte de interés clinico (grado III o mayor) se
comprueba que el 76% de los que tienen una ectasia piélica
mayor de 1,5 cm tienen un RVU de grado III o mayor, por tan
solo un 34 % de los que la tienen menor o igual a 1,5 cm
(p =0,0023).

Por otra parte, echamos en falta informacion desagregada de
las ectasias piélicas diagnosticadas prenatalmente (entre las que
hay menor porcentaje de anomalias en las pruebas complemen-
tarias de imagen y presumiblemente de menor grado), en par-
ticular cudntas tuvieron infeccion urinaria u otras anomalias aso-
ciadas, que motivaran la realizacion de CUMS, y si precisaron
intervencion quirtrgica. Desgranando estos datos, si se hubieran
seguido los criterios propuestos por May Llanas et al? de reser-
var las pruebas de imagen mas complejas (CUMS, DMSA) a las
ectasias piélicas superiores a 15 mm (dado que se considera que
la mayoria de los casos leves y moderados se resuelven de for-
ma espontanea durante el primer afio de vida y no precisan ex-
ploraciones invasivas) solo se hubieran realizado en 17 pacien-
tes (y se hubieran evitado en los restantes 238 ninos). De esta
forma se hubieran detectado los 8 casos de estenosis pieloure-
teral sometidos a pieloplastia (con ectasia piélica > 15 mm),
y pudieran haber pasado desapercibido los restantes 5 casos
(= 10 mm). Pero analizando estos 5 casos (2 valvulas de uretra,
2 RVU y un megauréter), convendria conocer qué manifestacio-
nes asociadas presentaban estos pacientes en la ecografia
nefrourologica (ectasia piélica precoz o de curso progresivo, vi-
sualizacion de otras anomalias del uréter o vejiga) y/o si asocia-
ban alguno de los 63 episodios de infeccion del tracto urinario
(ITU) registrados en esta poblacion, que hubieran justificado
realizar en su seguimiento pruebas de imagen mas complejas,
para conocer la verdadera repercusion de los falsos negativos
con el seguimiento clinico-ecografico menos intervencionista.
No se debe olvidar que todo hallazgo diagnostico tan sélo su-
pone un elemento mis en una cadena de cilculo probabilisti-
co; cada grado de ectasia piélica tendra asociado un cociente
de probabilidades (CP) que permitird incrementar la verosimili-
tud del diagnostico (p. e€j., los CP +y CP- de una ectasia
piélica > 1,5 cm serdn 2,81 y 0,44), otros hallazgos, con sus
correspondientes cocientes de probabilidades supondran una
ayuda complementaria para nuestra incertidumbre.

El estudio de May Llanas et al’ tiene el interés de que permi-
te realizar una estimacion de la prevalencia de ectasia piélica
prenatal y de la probabilidad de encontrar en ellas alteraciones
asociadas. No obstante, conviene hacer un comentario sobre el
hecho de que estos autores refieran que aplicaron el protocolo
recomendado por la Asociacion Espafiola de Pediatria (AEP),
cuando en realidad solo es el protocolo publicado por los pe-
diatras del Hospital de Donostia, que fueron los que firmaron
el capitulo en el manual de Protocolos diagnésticos y terapéuti-
cos en pediatria de la AEP®, ya que no se describe que exista
un consenso en la AEP y porque, ademis, difiere de otros pro-
tocolos publicados en nuestro pais por miembros de nuestra
sociedad pedidtrica.

Apoyando los comentarios de Garcia Nieto et al4, y dado que
en el momento actual estamos aprendiendo a realizar el trata-
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miento diagnostico-terapéutico de la ectasia piélica en la infan-
cia, cualquiera de los protocolos que se utilicen con sentido co-
mun pueden ser vilidos, con el objetivo de estudiar adecuada-
mente a nuestros pacientes, pero con las menores molestias
posibles, tanto para ellos mismos como para sus familiares.

Si el médico decide actuar, bien porque sospecha que hay en-
fermedad, bien para tranquilizar al paciente (y para tranquili-
zarse a s mismo) o cumplir con protocolos y guias, pone en
marcha una cascada de intervenciones clinicas. Por supuesto, si
la decision es juiciosa, los perjuicios se compensarin con los be-
neficios y el resultado serd positivo; en otro caso, el dafo cau-
sado no tendrd compensacion y el resultado serd negativo”:8.
En el articulo especial de Baraibar et al> ya se comenta que la
cascada de exploraciones y tratamientos que se deriva de la con-
sideracion de la ectasia piélica como factor de riesgo de enfer-
medad urinaria no es nada despreciable, y abogamos por elabo-
rar protocolos diagnostico-terapéuticos que se muestren eficaces
en la prevencion de la lesion renal en la minoria de los pacien-
tes con ectasia piélica “complicada” y eviten los excesos de in-
tervencion en la mayoria de los pacientes con ectasia piélica
“simple”. En este sentido conviene revisar el reciente estudio de
Ismaili et al? en el que demuestran que la ecografia renal en el
periodo neonatal (realizada a los 5 dias y al mes de edad) es una
adecuada prueba de deteccion, con una sensibilidad del 96% y
un valor predictivo negativo del 72% para descartar nefrouropa-
tias significativas, evitando seguimientos y pruebas injustificados.

Nuestros pacientes esperan lo mejor de nuestra toma de de-
cisiones clinicas, y lo mejor es a veces “nada” (explicar, tranqui-
lizar, esperar y ver). Tan errores son los tipo 2 (aceptar una hi-
potesis falsa) como los tipo 1 (rechazar la hipotesis que es
cierta), los de comision (hacer de mas) como los de omision
(hacer de menos). Ambos errores deberian evitarse a través de
la toma de decisiones clinicas juiciosas, hoy sesgadas a favor del
intervencionismo tecnologico’. El clinico puede sentirse tenta-
do por la comodidad de los algoritmos o protocolos, por la
corriente casi undnime del intervencionismo a ultranza y por
los fantasmas de las reclamaciones judiciales para justificar de
este modo una conducta agresiva respecto al proceso diagnos-
tico-terapéutico. El médico no puede ser espectador pasivo del
sufrimiento del paciente, pero tampoco un actor que empeore la
evolucion natural con su intervencion. Sin embargo, la interpre-
tacion profesional y poblacional sesgada de la evolucion cienti-
fica y tecnologica comporta la medicalizacién de la vida diaria
y la creacion de expectativas fundamentadas en la continua in-
tervencion médica, de forma que a mayor grado de salud se res-
ponde con una mayor preocupacion y ansiedad respecto al en-
fermar”$.

A la hora de tomar la decision de aplicar un protocolo de de-
teccion precoz es preciso disponer de evidencias de que el pro-
grama en su conjunto proporcionard mayores beneficios (efec-
tos positivos para la salud) que perjuicios (errores diagnosticos,
complicaciones de la prueba, efectos negativos del tratamiento
precoz, fenémeno de etiquetado, ansiedad innecesaria y la prac-
tica de pruebas de confirmacion, etc.) para la poblacion. Todo lo
expuesto hasta ahora entronca con el novedoso concepto de
prevencion cuaternaria (por extension a los conceptos cldsicos
de prevencion primaria, secundaria y terciaria), que es la inter-
vencion que atenta o evita las consecuencias del intervencio-
nismo médico excesivo, que atenta o evita los efectos perjudi-
ciales de la intervencion médica innecesaria. El crédito social
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que legitima la intervencion médica puede resultar dafiado si los
médicos no evitan la actividad médica innecesaria, y sus conse-
cuencias. La prevencion cuaternaria deberia primar sobre cual-
quier otra opcion preventiva, diagnodstica y terapéutica, pues es
la version practica del primun non nocere'.

En la practica médica actual se corre el riesgo de pasar a la
“cultura del riesgo”: el epidemioldgico, la simple asociacion es-
tadistica entre un factor y una enfermedad (en nuestro caso, ec-
tasia piélica y anomalias nefrourolégicas significativas), se con-
vierte en casi una enfermedad, o en causa necesaria y suficiente
de la misma. Lo importante es que esa mala interpretacion del
concepto de riesgo pueda llevar a la intervencion médica exa-
cerbada e innecesaria, al exceso diagnostico y terapéutico (lo
que se denomina el efecto cascada)”8. Y asi, el efecto cascada
presenta implicaciones clinicas y éticas, en donde a veces, tal
como Newman ha comentado recientemente en Pediatrics, las
buenas intenciones no siempre llevan a buenos protocolos o
guias y “if it’s not worth doing, it’s not worth doing well ™.

Dado que no existe unanimidad respecto al tratamiento de la
ectasia piélica perinatal, consideremos estos dos conceptos
(efecto cascada y prevencion cuaternaria) en el momento de
elaborar nuestros protocolos de seguimiento.
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