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EDITORIAL

¢Son clinicamente utiles las pruebas diagnosticas de imagen que empleamos en los pa-

cientes con infeccion urinaria?

Carlos Ochoa Sangrador. Servicio de Pediatria. Hospital Virgen de la Concha. Zamora (Espaia).

Correo electrénico: cochoas@meditex.es

El manejo actual de la infeccién del tracto urinario (ITU)
pediatrica en nuestro medio incluye habitualmente la
realizacién 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 protocolos clinicos disponibles.
En ellas se recomienda realizar ecografias, cistografias o
gammagrafias en distintas combinaciones, en funcion
del riesgo estimado, de la edad y sexo del paciente y de
los hallazgos de exploraciones previas. Pero la mayoria
de estas recomendaciones se basan en la asuncién de
que, en los pacientes que estan en riesgo de dafio renal
parenquimatoso crénico (fundamentalmente los que
tienen reflujo vesicoureteral), o en aquellos que ya lo
presentan, el tratamiento profilactico podria prevenir
su aparicién o progresién, evitando el desarrollo de
hipertension arterial o fallo renal crénico.

Sin embargo, en el momento actual esta surgiendo un
debate que cuestiona el fundamento de esa asuncion.
El reflujo vesicoureteral (RVU) de bajo grado (I, Il y IlI)
parece un hallazgo mas frecuente de lo estimado’,
especialmente en lactantes, y tiene escasas implicaciones
patoldgicas, tanto en la génesis de cicatrices*® como en
el riesgo de recurrencias*’. Aunque el RVU de alto grado
(IVy V) implica un mayor riesgo, es muy poco frecuente®
y a menudo es anterior a la ITU, estando muchas veces
asociado a nefropatia ya presente al nacimiento®'.
Asimismo, el tipo de tratamiento del RVU no parece
modificar su evolucion'>'®, Por otra parte, no esta clara
la eficacia de la profilaxis antibidtica para prevenir la
recurrencia de ITU''8, Existen, pues, dudas razonables
que nos obligan a reconsiderar las bases de nuestras
actuales recomendaciones. Las pruebas diagndsticas
usadas en la ITU han sido objeto de analisis en distintos
articulos valorados criticamente de la revista Evidencias
en Pediatria. En este nimero se analiza un estudio que
cuestiona la utilidad de la ecografia en nifios con una
primera ITU que tienen una ecografia renal prenatal
normal'®. En nimeros anteriores se ha analizado la utilidad
de una escala de decision clinica para el diagndstico del
RVU?, el rendimiento de la ecografia para detectar
anomalias clinicamente relevantes no relacionadas con
el RVU?' o la capacidad predictiva de daiio renal crénico
de la cistografia en nifios con ecografia normal®. En la
lectura de todos estos articulos subyace un razonamiento
comun: cuestionar la conveniencia de realizar pruebas
diagnésticas que han sido empleadas de forma rutinaria
hasta el momento, bien porque esas pruebas no sean
suficientemente validas, bien porque los diagnésticos que
ofrecen no tienen implicaciones clinicas practicas.

Las pruebas de imagen se emplean en la ITU para valorar
la estructura renal o la presencia de dilatacion de vias

urinarias (ecografia), para detectar RVU (cistografia) o para
identificar defectos del parénquima renal (gammagrafia
DMSA). Aunque contamos con un nimero razonable de
estudios que han cuantificado la validez de estas pruebas
para el diagnéstico de anomalias concretas, carecemos
de trabajos que hayan evaluado el beneficio sobre los
pacientes de dichos diagnésticos. Por ello, a la hora
de juzgar la utilidad de estas pruebas tendremos que
considerar estimaciones de riesgos y costes: riesgo de
anomalias urinarias en pacientes con ITU, riesgo de daino
renal atribuible a dichas anomalias, riesgo prevenible
por intervenciones desencadenas tras el diagndstico
de dichas anomalias, costes de las pruebas de imagen,
costes de las intervenciones desencadenadas por dichos
diagndsticos y costes de los casos de dano renal no
diagnosticados o no prevenidos (en ausencia de estudios
de imagen).

Para evaluar la validez de las distintas pruebas de
imagen contamos con una revision sistematica que ha
resumido su capacidad para identificar la localizacién
de las ITU y para diagnosticar RVU, cicatrices u otras
anomalias renales?. Otras revisiones sistematicas y no
sistematicas han tratado de estimar el riesgo de RVU y
dafio renal en diversas circunstancias, valorar la eficacia
de la profilaxis antibidtica y comparar las opciones
terapéuticas del RVU. Contamos también con algun
ensayo clinico, estudios de cohortes y, sobre todo, series
de casos retrospectivas que ofrecen estimaciones de los
parametros anteriormente mencionados. Son escasos
los estudios de seguimiento a largo plazo sobre el riesgo
de hipertensién y/o insuficiencia renal crénica en los
pacientes con ITU. Finalmente, se han publicado algunos
trabajos que describen estimaciones tedricas de costes o
coste-efectividad de distintas estrategias diagnosticas.

Localizacion de laITU

Sélo las ITU que afectan al parénquima renal entrafian
riesgo de ocasionar ulteriormente cicatrices.

Por ello, con vistas al manejo diagnéstico, resultaria
esencial distinguir entre ITU altas y bajas. Sin embargo, la
informacion clinica y las exploraciones complementarias
empleadas en la practica clinica no permiten diferenciarlas
con seguridad®. Los estudios realizados son de pequefio
tamafo muestral y presentan importantes limitaciones
metodoldgicas®*¥. Tanto la presencia de sintomas o
signos (ej. fiebre), como las pruebas de laboratorio (gj. PCR,
beta-2-microglobulina, N-acetil-beta-glucosaminidasa,
procalcitonina, interleukinas), carecen de la suficiente
sensibilidad y especificidad como para sustentar la
toma de decisiones en ellas, de forma exclusiva; la
procalcitonina, el parametro con mayor rendimiento
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diagnéstico, puede ofrecer informacion valida, pero
todavia existen dudas sobre la utilidad clinica real de la
misma.

La realizacion de una gammagrafia con acido
dimercaptosuccinico marcado con Tecnecio 99 (DMSA)
es el procedimiento de referencia para el diagndstico
de pielonefritis, pero su empleo rutinario no es viable ni
esta justificado. Ademas, el hallazgo de alteraciones en
la DMSA depende de circunstancias cambiantes, como el
retraso en el inicio del tratamiento antibiético3. Por ello,
en la practica, se opta por diferenciar las ITU como de alto
o bajo riesgo, en funcion de la edad (neonatos y lactantes
pequenos) y de la existencia o no de fiebre y/o afectacion
general. Con esta estrategia, la mayoria de las pielonefritis
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 riesgo estimado
de forma subjetiva.

En la revisiéon sistematica de Whiting et al*® podemos
encontrar estimaciones de la validez de la ecografia,
la CUMS vy la urografia intravenosa con respecto a
la gammagrafia DMSA para la localizacion de la ITU.
La ecografia presenta un rendimiento muy variado,
probablemente relacionado con la subjetividad que
implica su interpretacién. Otros estudios no incluidos en
la revisiéon de Whiting muestran resultados similares3®,
A pesar de la variabilidad observada en los distintos
estudios, las estimaciones ponderadas de cocientes de
probabilidades (CP) [CP+ 3,11; CP- 0,62] parecen fiables
y muestran una utilidad diagnéstica media. La presencia
de imagenes sugerentes de pielonefritis incrementa
discretamente la probabilidad de que la ITU sea una
pielonefritis (para probabilidades preprueba de 60% y
30% ascenderia a 82% y 57%), aunque en los casos con
alto riesgo basal, este incremento no tiene relevancia
clinica. Asimismo, una ecografia normal no permite excluir
la pielonefritis con seguridad (probabilidades de 48%
y 21% para los ejemplos previos). Es por tanto posible
que, salvo el infrecuente hallazgo de un absceso renal,
la ecografia tenga escasa repercusion sobre el manejo
terapéutico inicial del paciente. No obstante, a pesar del
limitado rendimiento diagnéstico de la ecografia en la
localizacion de la ITU, podria interesar realizarla en la fase
aguda, sitenemos en cuenta la inocuidad y accesibilidad
de la exploracion, asi como su posible contribucién al
manejo posterior del paciente, ya que esta prueba podria
identificar otras anomalias urinarias preexistentes.

Con respecto a la cistouretrografia miccional seriada
(CUMS), podemos ver que esta prueba tiene menor
validez diagnéstica que la ecografia (CP+ 1,9; CP- 0,80)%,
por lo que su escasa contribucién al diagnéstico de
pielonefritis, dificilmente justificaria su realizacion, si
consideramos que es una prueba mas agresiva. De
igual manera, la urografia intravenosa, cuyo rango de
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sensibilidad es muy bajo, apenas tiene utilidad en el
diagndstico de pielonefritis, no estando justificadas la
exposicidn radioldgica y a contrastes que su realizacidn
implica.

Diagnéstico del reflujo vesicoureteral

Clasicamente se ha considerado necesario descartar
la existencia de RVU en los nifos con ITU, porque se
pensaba que en estos pacientes era mas frecuente que
en la poblacién general y porque la presencia de RVU
incrementaba el riesgo de dafio renal y recurrencias.
La prueba de referencia para el diagnéstico del RvU
es la CUMS; no obstante esta prueba implica una alta
exposicién radiolégica y requiere la cateterizacion
urinaria, lo que origina molestias y, ademas, puede facilitar
la entrada de microorganismos en la via urinaria. Una
prueba alternativa es la cistografia isotopica, con la que se
reduce drasticamente la exposicion radiolégica, aunque
su definicién anatdmica es pobre y no es adecuada parala
valoracion de varones con sospecha de valvulas de uretra
posterior. La cistografia isotdpica indirecta no precisa la
cateterizacién vesical pero presenta un mayor grado de
errores, por lo que es menos recomendada.

Se ha evaluado la validez de la ecografia convencional,
la ecografia con contraste y la urografia intravenosa en
relacion con la CUMS, para el diagnostico de RVUZ#4142,
La ecografia tiene unos rangos de sensibilidad y
especificidad muy amplios, y unos muy discretos
cocientes de probabilidades agrupados, cercanos a
la unidad. Para estimaciones de prevalencia de RVU
entre un 25% (mediana de los trabajos con muestras
de pacientes adecuadas) y un 30% (estimacién basada
en revisiones'#4), la contribucion diagndstica de la
ecografia para el RVU es minima. En algunos estudios se
ha visto que la validez de la ecografia mejora cuando el
objetivo diagnostico son los RVU de alto grado (IV-V), a
expensas de una mayor 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 sélo el diagnéstico de RVU
de alto grado seria necesario asumir que los de bajo grado
no tienen interés patoldgico.

Laecocistografia con contraste presentamejor rendimiento
diagndstico que la ecografia convencional, aunque es una
prueba poco extendida en nuestro medio. No evita el
sondaje vesical pero si la radiacién ionizante, por lo que
facilita la exploracién dindmica. La revision de Whiting et
al?incluye 13 estudios, entre los que se encuentran altos
intervalos de sensibilidad y especificidad; otros estudios
muestran similares resultados* o pequenas diferencias®.
Los CP agrupados son suficientemente discriminativos
(CP+12,3;CP-0,17), por lo que la contribucién diagnostica
es alta; probabilidades postprueba positiva por encima
del 80% y postprueba negativa por debajo del 7%,
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pueden resultar suficientemente utiles. Es evidente que
esta prueba no permitira prescindir de la CUMS cuando se
sospeche obstruccion uretral, pero en otras circunstancias
puede constituir una alternativa aceptablemente valida.
No obstante, algunos aspectos de la prueba, como 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
considerado necesario la deteccion de defectos del
parénquima renal. Sin embargo, no todos los defectos que
identifiquemos corresponderan a cicatrices adquiridas
secundarias a pielonefritis, pudiendo también ser debidas
adisplasias congénitas preexistentes. Lamentablemente
no contamos con técnicas de imagen que permitan
diferenciar si un defecto es congénito o adquirido.
Cualquiera de estas lesiones puede manifestarse como
defectos focales o bien como una disminucién global del
tamano renal. La prueba de referencia para el diagnéstico
de defectos parenquimatosos es la gammagrafia
renal DMSA. La presencia de defectos adquiridos se
ha considerado un factor de riesgo de desarrollo de
hipertensiéon o de insuficiencia renal terminal, por lo
que en la mayoria de las guias de practica clinica se
recomienda la realizacién de una DMSA a los 5-6 meses de
laITU, ya que exploraciones precoces pueden identificar
lesiones transitorias.

Se han evaluado la validez de la ecografia, la DMSA y
la urografia intravenosa, para la identificacion de dano
renal?*%4%), empleando como patron de referencia la
DMSA y/o la urografia intravenosa. Como era de esperar
la sensibilidad y especificidad de la DMSA son excelentes,
dada su condicién de patrén 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 diagndstico de defectos
parenquimatosos, quedando circunscrita a la valoracion
de otras anomalias anatémicas. La resonancia magnética,
con la que hay menos experiencia y apenas se emplea
en este escenario, presenta una aceptable concordancia
con la DMSA3'32,

La ecografia muestra una validez media en el diagndstico
de dafiorenal.Teniendo en cuenta la subjetiva variabilidad
existente en lainterpretacion de esta prueba, encontramos
un amplio rango de sensibilidades, aunque el rango de
especificidades es consistentemente alto. Con respecto
a las medidas 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 estudios con muestras adecuadas de pacientes era
del 25%, sin embargo este riesgo podria ser inferior en la
prdctica clinica. Una revisidn sistemdtica ha estimado que
entre un 5%y un 15% de los pacientes con una primera
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ITU tendran cicatrices renales*; estas estimaciones se
han hecho con casos de ITU sintomaticas identificadas en
hospitales, en su mayoria primeras, no seleccionadas en
funcién de la presencia de anomalias u hospitalizacién y
con seguimientos de al menos 6 meses. Para escenarios
de prevalencia del 10% y 25% la ecografia incrementaria
la probabilidad de dafio renal hasta un 54,3%y un 78,1%.
La ausencia de anomalias en la ecografia reduciria la
probabilidad hasta un 4,4%y un 12%, respectivamente. Es
previsible que, en presencia de anomalias, el diagnostico
de dafo renal sea aceptable, aunque la ecografia no nos
permite cuantificar la funcién renal y no ofrece el mismo
detalle en la identificacién de lesiones parciales. Por el
contrario, una ecografia normal no descarta la existencia
de lesiones, por lo que su utilidad va a depender de la
trascendencia clinica que se otorgue a la presencia de
pequenos defectos del parénquima renal. Existen pocos
trabajos con un disefio correcto que hayan evaluado
la capacidad predictiva de los datos clinico-analiticos
y las pruebas de imagen realizadas en la fase aguda de
la ITU sobre el desarrollo futuro de dafio renal®*°. Los
parametros analizados no mostraban la suficiente validez
como para sustituir los estudios posteriores del paciente.
Un estudio en el que se valoré la capacidad predictiva
de un andlisis semicuantitativo de la DMSA realizada en
fase aguda, con respecto a la deteccién de dafo renal en
una DMSA 812 meses después, mostré una sensibilidad
y especificidad de 88% y 75%. La valoracién del flujo
renal mediante ecografia renal en la fase aguda también
parece presentar una buena correlacién con el grado de
lesidn renal observado mediante DMSA3*,

La ecografia es la prueba habitualmente empleada para
la deteccién de otras alteraciones anatémicas de la via
urinaria. No obstante, no contamos con estudios que
hayan evaluado la rentabilidad de la ecografia en este
cometido?. Si tenemos en cuenta la escasa frecuencia
de estas alteraciones'** y la inocuidad, accesibilidad y
bajo coste de la ecografia, esta prueba parece adecuada
como prueba de cribado inicial, pudiéndose completar
el estudio con otras técnicas en funcion de los hallazgos
iniciales. El hecho de que en nuestro medio se realicen
estudios ecograficos rutinarios en la mayoria de la
gestaciones, ha hecho plantearse si en lactantes con
ecografia prenatales documentadas normales es rentable
la realizacion de ecografias'’. Sin duda, la probabilidad
de encontrar anomalias dependera de la fiabilidad que
otorguemos a la exploracién prenatal y del riesgo que
tenga nuestro paciente de presentar anomalias. Por
ello, la decision de realizar o no ecografia deberia ser
individualizada.

Estimaciones deriesgos, eficacia y costes relacionadas
con los diagnésticos

Como se ha comentado anteriormente carecemos de
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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
disponibles, tendremos que considerar estimaciones
de riesgos, eficacia y costes de los diagndsticos que nos
ofrecen esas pruebas, asi como de las intervenciones que
generan en nuestra practica clinica.

En un informe de la Academia Americana de Pediatria®,
se hizo una valoracion del coste-efectividad de distintas
estrategias de estudio con pruebas deimagen, asumiendo
que el diagndstico y tratamiento de anomalias urinarias
(fundamentalmente RVU) implicaria la prevencion de
casos de hipertension y/o enfermedad renal terminal
(probabilidad de cicatriz renal sin RVU: 7%, con RVU de
grados I-ll: 13%, con RVU de grados llI-V: 53%; riesgo de
hipertension e insuficiencia renal terminal en presencia
de cicatriz: 20% y 5%, respectivamente). En el estudio se
compararon tres estrategias: no hacer ninguna prueba,
hacer sélo ecografia y hacer ecografia mas CUMS (asumen
que la CUMS permitiria diagnosticar RVU de bajo grado no
advertidos en la ecografia). Estimaron que hacer ecografia
a todos permitiria prevenir 2,8 casos adicionales por
1.000 ITU (sobre la prevencién implicita al diagnéstico
y tratamiento de ITU) a un coste de 260.000 délares por
caso, mientras que anadir la CUMS permitiria diagnosticar
un caso adicional mas, a un coste de 353.000 ddlares por
caso. Los modelos considerados se ven muy influidos por
las asunciones de verosimilitud diagnostica, riesgos y
eficacia. Por ejemplo, si un diagnostico de ITU se considera
poco probable (clinica inespecifica, urocultivo recogido
con bolsa perineal; estimacion de ITU < 49%), aunque
se opte por tratar al paciente, las pruebas de imagen
podrian no estar justificadas. Asimismo, cambios en las
asunciones empleadas, algunas de ellas de cuestionable
verosimilitud (eficacia del tratamiento del RVU de bajo
grado en la reduccion de dafno renal), modificarian de
forma importante los calculos del modelo.

Basandose en la informacién de registros poblacionales
de dialisis y transplante renal, Starck®® ha estimado
que el 9% de las insuficiencias renales terminales (IRT)
podrian estar relacionadas con pielonefritis o nefropatia
asociada a RVU. Ajustando esta informacién 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 Academia Americana de
Pediatria® a la prevalencia de RVU y dafio renal observado
en diversas series.

Otra de las asunciones en las que se basa ese modelo
teorico, que en cierto modo refleja la hipdtesis patogénica
mas extendida hasta el momento, es aquella por la que
el dafio renal en la ITU estaria en gran parte vinculado
a la presencia de RVU (y a la denominada nefropatia
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por reflujo), de manera que el tratamiento médico o
quirdrgico de este RVU permitiria prevenir el desarrollo
de hipertension e IRT. Algunos trabajos publicados en
los ultimos afos cuestionan esta hipoétesis. La revision
del registro australiano de didlisis y transplante renal ha
permitido observar cdmo los cambios histéricos en el
manejo del RVU (profilaxis antibiética y reimplantacién
ureteral) no han influido en la creciente tendencia de
IRT atribuible a nefropatia por reflujo'. Asimismo el
seguimiento a largo plazo de una serie de nifios italianos
con RVU primario', sugiere que el desarrollo de IRT es
independiente de la precocidad con la que se establecié
el diagnéstico y consiguientemente su tratamiento. En
ausencia de un ensayo clinico que estudie la eficacia
del tratamiento sobre el pronéstico del RVU, cualquier
asuncién al respecto carece de fundamento. Otros
estudios apuntan en la direcciéon de que gran parte del
dafio renal esta ya presente al diagndstico de ITU™. Es
evidente que las incertidumbres existentes en este campo
influyen en gran manera en la utilidad clinica que sobre el
paciente puedan tener las distintas pruebas diagnésticas
empleadas en el momento actual.

El hallazgo de RVU en pacientes con ITU, varia segun
las series entre un 17 y un 55%. En general, es mas
frecuente en nifas y en menores de 2 afos, con pequenas
diferencias en funcién del retraso en la realizaciéon de
cistografia desde el inicio de la ITU. La revision de Downs*®
lo sittia entre un 30-40% (descienden con la edad un 3%
por afo) y una revisién sistematica que resume datos
de 19 estudios en un 31,1% (IC 95% 29,8-32,4%)’. Esta
ultima revisién ofrece informacion sorprendente de que
la presencia de RVU, es un hallazgo mas comun de lo
supuesto hasta ahora (niflos normales: 9%, hermanos
de nifos con RVU: 33,4%, bacteriuria asintomatica:
29,8%), con pequenas diferencias entre tipos de ITU.
Por lo tanto, cuantas mas CUMS realicemos mas RVU
diagnosticaremos, aunque no sepamos la verdadera
relevancia clinica de estos diagndsticos.

El riesgo de desarrollo de dafio renal se ha estimado tanto
con urografias intravenosas (anteriormente), como con
DMSA. En funciéon de la muestra de pacientes incluida, de
la prueba utilizada y del tiempo transcurrido desde la ITU,
la presencia de cicatrices renales se ha observado en un
rango entre un 5% y un 64%. En la revision de Downs*
se estima que tras una primera ITU el riesgo estaria entre
un 5% y un 15%. El nivel de riesgo va a depender 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 posterior. Se
estima que a partir de los 6 meses tan sélode 1/3a 1/5de
los casos con DMSA inicial patolégica tendran dafo renal
en la DMSA (a mayor tiempo, menor porcentaje).

Muiltiples estudios han observado que existe unarelacion
entre la presencia de RVU y de dafio renal crénico. Esta

Pagina5de 8
(Numero de pdagina de este articulo, no vélido para citacion)



Evid Pediatr. 2007; 3: 59

relacion, puede resumirse en que aproximadamente un
60% de los casos con RVU presentaran dano renal en
la DMSA, aunque soélo 1/3 de los casos con dano renal
tendran simultdaneamente RVU. Se ha estimado que la
presencia de RVU presenta una capacidad diagnéstica
resumida en CP positivo y negativo de 1,96 y 0,71,
respectivamente. En consecuencia, el hallazgo de RVU
modifica discretamente la probabilidad de encontrar
danorenal (su presencialaaumenta un 20%, su ausencia la
desciende un 8%). Es evidente que a mayor grado de RVU
mayor es el riesgo de dafo renal, por ello no sorprende
que en algunos estudios con muestras de pacientes con
RVU de bajo grado no se observe un aumento del dafio
renal. Asimismo, la asociacion entre RVU y dafo renal
se sustenta en gran parte en un subgrupo de pacientes
mayoritariamente varones con RVU de alto grado, muchos
de ellos con dafo renal ya presente en el momento
del diagnéstico. El antecedente de dilatacion de la vias
urinarias observado en ecografias prenatales podria
constituir un indicador de alto riesgo y un criterio util
para la indicacién de pruebas de imagen®’.

Conclusiones

Contamos con suficiente informacion sobre la validez
técnicadelasdistintas pruebas deimagen disponibles, que
puede ser utilizada, mediante célculo de probabilidades,
en el proceso de toma de decisiones diagndsticas.
Sin embargo, el rendimiento de los diagndsticos que
estas pruebas nos ofrecen, no esta claro; algunas
de las estimaciones de costes, eficacia y riesgos,
permiten asumir que ciertos diagndsticos tienen escasa
trascendencia clinica. Es probable que la estrategia
actual de uso rutinario de pruebas de imagen deba ser
sustituida por otra personalizada, en la que las pruebas
sean indicadas tras considerar la informacién disponible
en cada momento, la opinién de pacientes o familiares y
nuestro juicio sobre la verosimilitud de los diagnésticos
y los riesgos y beneficios de cada prueba. En este sentido
se han concretado diversas propuestas que tratan de
adecuar el uso de las pruebas de imagen en los pacientes
con ITU a los conocimientos actualmente disponibles®,
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