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OBJETIVO: La hidronefrosis prenatal se diagnostica
en el 1-5% de todos los embarazos; sin embargo, la
conducta a seguir ante una hidronefrosis varia en
gran medida pre y posnatalmente. En ningun estu-
dio previo se ha definido el riesgo de patologia pos-
natal en los lactantes con hidronefrosis prenatal.
Nuestro objetivo consiste en revisar y sintetizar sis-
tematicamente los datos de la literatura actual para
determinar si el grado de hidronefrosis prenatal y
los signos ecograficos prenatales acompanantes se
asocian o no con la evolucién posnatal.

METODOS: Se realizaron busquedas en Medline
(1966-2005), Embase (1991-2004) y Cochrane Library
de los articulos sobre hidronefrosis prenatal publica-
dos en la literatura de habla inglesa. Se exigi6 que
en los estudios se hubiera seleccionado a los sujetos
basandose en mediciones documentadas de la hi-
dronefrosis prenatal y se controlara el diagndstico
posnatal. Se excluyeron las observaciones clinicas,
los articulos de revision y los editoriales. Dos inves-
tigadores independientes extrajeron los siguientes
datos: factores demograficos, parametros ecografi-
cos pre y posnatales, diagndsticos posnatales y evo-
lucion de los pacientes.

RESULTADOS: Se investigaron 1.645 citas bibliogra-
ficas, 17 de las cuales reunian los criterios de inclu-
sion. Se cred una serie de datos sobre 1.308 sujetos.
El riesgo de cualquier patologia posnatal segun el
grado de hidronefrosis prenatal fue: 11,9% en los ca-
sos leves, 45,1% en los moderados y 88,3% en los
graves. Hubo un aumento significativo del riesgo
por cada grado de aumento de la hidronefrosis. El
riesgo de reflujo vesicoureteral fue similar en todos
los grados de hidronefrosis prenatal.

CONCLUSIONES: Los hallazgos de este metaanalisis
pueden utilizarse potencialmente para ofrecer con-
sejos prenatales y modificar el tratamiento posnatal
que reciben actualmente los ninos con hidronefrosis
prenatal. En conjunto, los ninos con cualquier grado
de hidronefrosis prenatal tienen un mayor riesgo de
patologia posnatal, en comparacion con la poblacion
normal. Los grados moderado y grave de hidronefro-
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sis prenatal tienen un riesgo significativo de patolo-
gia posnatal, lo cual indica que deberia realizarse un
estudio diagnostico posnatal completo. La hidrone-
frosis prenatal leve puede conllevar un riesgo de pa-
tologia posnatal, pero es necesario realizar ulterio-
res estudios prospectivos para determinar la
conducta optima a seguir con estos ninos. Para defi-
nir mas adecuadamente el riesgo de patologia y los
protocolos de actuacion apropiados para los diferen-
tes grados de hidronefrosis, es preciso llevar a cabo
un analisis prospectivo bien definido sobre la rela-
cion entre los parametros ecograficos prenatales.

INTRODUCCION

La hidronefrosis prenatal (HNP) afecta aproximada-
mente al 1-5% de todos los embarazos y es uno de los
defectos congénitos mas frecuentes'. Sin embargo, no
se conoce bien cudl es la importancia clinica de los di-
versos grados de HNP*!3. Aunque no se ha demostrado
que el uso de la ecograffa prenatal, como elemento de
cribado para los defectos congénitos, mejore la evolu-
cion perinatal, cada vez se ofrecen mds consejos prena-
tales para el descubrimiento de la HNP". Los pacientes
diagnosticados de HNP en las ecografias habituales se
someten con frecuencia a extensos estudios de imagenes
prenatales, con series de ecografias y resonancia magné-
tica (RM). Ademds, pueden someterse a exploraciones
posnatales con diversas combinaciones de ecografia re-
nal en serie, cistouretrografia miccional seriada
(CUMS), gammagrafia + diuréticos, urografia intrave-
nosa (UIV) y urografia mediante RM. Aunque la mayo-
ria de las pruebas prenatales actuales no son invasivas,
gran parte de las pruebas posnatales si lo son, y exponen
al nifio a radiaciones o anestesia que pueden ser innece-
sarias.

Existe controversia sobre la eficacia y los costes so-
ciales de la asistencia en cuanto a la ecografia prenatal
sistematica como elemento de cribado para los potencia-
les riesgos posnatales'*'%, El diagnéstico de HNP puede
causar una gran ansiedad a los padres e incertidumbre al
médico con respecto a la conducta pre y posnatal®!6-20,
En la literatura y en la préctica clinica existen muchas
variaciones en la definicién de la HNP y en la conducta
a seguir en cuanto a los métodos y la frecuencia de las
pruebas in utero, la documentacién radiogréfica, la cla-
sificacién o el enfoque posnatal®!”2!, Hasta la fecha no
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existen estudios prospectivos generales que determinen
el riesgo de patologia con los diferentes grados de HNP,
ni sobre los aspectos de la HNP que predicen el diag-
noéstico posnatal o la evolucién renal. Para afrontar estas
cuestiones, se llevd a cabo un metaanalisis de todas las
series de casos publicadas de HNP, con el fin de deter-
minar si el grado de HNP se asocia o no con el riesgo de
patologia posnatal.

METODOS
Estrategia de busqueda para el metaanalisis

En colaboracién con una bibliotecaria investigadora, se reali-
zaron busquedas en las bases de datos Medline (1966-2004),
Embase (1991-2004) y Cochrane Library para identificar los
articulos pertinentes en la literatura de habla inglesa. Se combi-
naron 10 términos para la hidronefrosis (hidronefrosis, ectasia
pélvica, ectasia pielocalicilar, ectasia piélica, hidroureteronefro-
sis, dilatacién pélvica renal, didmetro anteroposterior, oligoam-
nios, dilatacién calicilar, dilatacion ureteral) y 6 términos para
prenatal (prenatal, recién nacido, antenatal, fetal, historia natu-
ral, ecograffa). Simultdneamente se buscaron las listas biblio-
graficas de los articulos, revisiones y textos de investigacion
para garantizar que se inclufan todos los articulos relevantes. No
nos pusimos en contacto con los autores para comprobar los da-
tos originales y no tomamos en consideracién los informes sin
publicar.

Criterios de inclusion y exclusion

Se revisaron todos los articulos recogidos de la literatura y
solamente se incluyeron los que reunfan los siguientes criterios:
1) diagnéstico in utero por ecografia; 2) notificacion del didme-
tro anteroposterior (DAP) o de una gama especifica de DAP, y
3) informe de un diagndstico posnatal de hidronefrosis. Se in-
cluy6 a las mujeres de todas las razas/etnias y edades.

Se excluyeron los estudios que: 1) eran observaciones clini-
cas, editoriales o articulos de revision; 2) no informaban sobre
el DAP; 3) no comunicaban un diagndstico posnatal de hidrone-
frosis; 4) s6lo informaban acerca de los pacientes polimalforma-
dos, con anomalias cromosémicas coexistentes, historia de in-
tervencion fetal o fetos sometidos a interrupcion del embarazo,
0 5) sujetos seleccionados por el diagndstico posnatal.

Extraccion de los datos

Dos investigadores (RSL, HTN) revisaron independiente-
mente los resimenes y articulos considerados para su inclusién
y extrajeron independientemente los datos. El consenso entre
los investigadores (RSL, HTN, DDK, MC) reconcilié cualquier
discrepancia surgida al extraer los datos.

El grado de hidronefrosis, clasificado mediante el DAP, ca-
racterizé los datos de HNP en todos los estudios. De acuerdo
con la literatura actual sobre las mediciones de DAP, se crearon
tres grupos principales de HNP: leve, moderada y grave (ta-
bla 1). Para acomodar las gamas de DAP situados en los limites
entre estos grupos se definieron otros dos: HNP leve-moderada
y HNP moderada-grave (tabla 1).

Ademas de las mediciones de DAP se traté de extraer otros
hallazgos ecogrificos: dilatacién de los cdlices renales, hidrou-
reteronefrosis, ecogenicidad renal, adelgazamiento del parén-
quima renal, dilatacién vesical, dilatacién de la uretra posterior
y cantidad de liquido amni6tico. También se traté de obtener los
datos de edad gestacional en el momento del diagndstico, sexo,
lateralidad y presencia o ausencia de hidronefrosis bilateral.

Los diagndsticos posnatales se agruparon en 6 categorias:
1) normal o hidronefrosis transitoria (resuelta sin intervencién);
2) obstruccion de la unidn ureteropiélica (UUP); 3) reflujo vesi-
coureteral (RVU); 4) obstruccién uretral, como las valvulas de
uretra posterior (VUP) o la atresia uretral; 5) obstruccion urete-
ral, como ureterocele, ureterocele ectopico o megauréter obs-
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TABLA 1. Clasificacion de la hidronefrosis prenatal segun
las cifras del diametro anteroposterior

DAP

Clasificacion de HNP

2.° trimestre 3. trimestre
1. Leve <7 mm <9 mm
2. Leve-moderada < 10 mm < 15 mm
3. Moderada 7-10 mm 9-15 mm
4. Moderada-grave =7 mm 29 mm
5. Grave > 10 mm > 15 mm

DAP: diametro anteroposterior; HNP: hidronefrosis prenatal.

tructivo, y 6) otros (rifién displdsico multiquistico, sindrome de
prune belly, hidrometrocolpos y agenesia vesical).

Se consider6 a los pacientes con HNP bilateral como un solo
sujeto. En lo posible, el andlisis de la unidad renal se basé en el
grado peor de HNP y su evolucién correspondiente. Se excluyé
a los pacientes perdidos para el seguimiento, a los excluidos por
el autor original en cada estudio, y a aquellos con datos pre o
posnatales indeterminados. Se consider6 a un paciente como
perdido para el seguimiento si no habia seguimiento posnatal o
no se disponia del diagndstico posnatal. Los pacientes indeter-
minados eran aquellos sin datos de DAP o sin diagndstico pre-
natal de hidronefrosis.

Analisis estadistico

Se empled el andlisis de regresion logistica para estimar el
riesgo de cualquier patologia posnatal en los diferentes grados
de HNP. Se utilizaron errores estandar solidos, basados en ecua-
ciones estimativas generalizadas con una estructura de correla-
cién independiente, con el fin de considerar la correlacion de las
evoluciones en cada estudio. Se usaron métodos similares para
estimar los riesgos de los distintos diagndsticos anatomopatold-
gicos en los diferentes grados de HNP. Se realizaron pruebas
para la tendencia en los riesgos de patologias posnatales con un
grado creciente de HNP, mediante puntuaciones igualmente es-
paciadas en estos modelos de regresion logistica.

RESULTADOS

Se investigaron 1.645 citas bibliograficas y se halla-
ron 17 series de casos que reunian los criterios de inclu-
sién y exclusién. De los 104.572 sujetos investigados,
1.678 (prevalencia de 1,6%) presentaban HNP (tabla 2).
En los estudios analizados no se utilizaron los mismos
criterios ecogréficos, ni protocolos de imdgenes posna-
tales similares para definir, detectar y seguir la HNP (ta-
bla 3). No se pudo agrupar los estudios segtin sus proto-
colos diagndsticos pre o posnatales. Los protocolos de
imagenes prenatales variaban ampliamente en cuanto a
la cronologia de la ecografia prenatal inicial y de segui-
miento, y al nimero de ecografias prenatales de segui-
miento. Por lo que respecta a las imagenes diagnésticas
posnatales, en 15 de 17 estudios se practicaron ecogra-
fias renales en los primeros 7 dias de vida. El empleo de
otras pruebas diagndsticas, como la CUMS o los estu-
dios funcionales (renograma isotépico con diurético,
UIV), vari6 significativamente de un estudio a otro, y en
dos de ellos no se documenté su protocolo posnatal. No
pudo disponerse de la duracién del seguimiento en cada
estudio. Se estratificé a los sujetos segun las categorias
de HNP definidas en la tabla 1, independientemente de
la clasificacién de HNP otorgada en el estudio.

De los 1.678 pacientes con HNP, 246 se perdieron
para el seguimiento y se excluyé a 124 por datos prena-
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TABLA 2. Distribucion de los sujetos en los estudios incluidos

Periodo de recogida N.° de pacientes N.° de pacientes N.° perdidos para o . o qa .
Autor de datos ¢ inves[t)i gados con HNPppor estudio el Eeguimier?to N.* excluidos N.“ e incluidos
Odibo et al* 1999-2002 7.416 115 49 0 66
Kapadia et al’ 1996-1999 17.850 117 15 1 101
Ismaili et al* 1998-2000 5.643 258 45 0 213
Gloor et al*? 1996-1998 5432 40 6 15 19
Sairam et al* 1994-1998 11.465 268 38 3 227
Chowdhary et al*? 1997-1998 6.810 38 0 0 38
Lepercq et al® 1985-1995 116 4 0 112
Fasolato et al** 1994-1995 1.809 51 0 1 50
Morin et al*® 1992-1993 5.900 127 59 5 63
Langer et al* 1989-1991 2.170 95 6 0 89
Adra et al® 1989-1993 84 16 0 68
Tam et al*® 1989-1992 125 0 46 79
Lam et al® 1987-1990 16.991 60 0 23 37
Wilhelm et al*? 5 afios 78 0 13 65
Rosendahl** 1983-1987 4.856 27 0 5 22
Kent et al”’ 1991-1997 14.700 40 0 3 37
Arger et al®® 2 afios 3.530 39 8 9 22
Total 104.572 1.678 246 124 1.308

HNP: hidronefrosis prenatal.

TABLA 3. Protocolos de actuacion prenatal y posnatal para los pacientes incluidos en cada estudio

Autor Parametros de DAP (mm) 1.* ecograffa prenatal (sem) Ecografias prenatales de control 553;2?;1; %%;[23[%3231

Odibo et al*® >4<10 18-30 mensuales 7

Kapadia et al’ >5 16-19 seriadas s.n. 6

Ismaili et al* 2.°0trim: >4 < 15 13-40 trimestrales 4
3 trim: > 7 < 15

Gloor et al* <24sem:>24<10 14-26 3. trimestre 2

Sairam et al* 2.°trim: >4 18-23 28 sem, luego seriadas 7

Chowdhary et al”’ > 10 13-24 mensuales 5

Lepercq et al® <26sem:25< 10 8
>26sem: 210< 15

Fasolato et al** >10<20 18-20 32-34 sem 6

Morin et al*® <20sem:>24< 10 6
>20sem: 25< 10

Langer et al*® <28 sem:>5>28 sem: > 10 15-42 1 sem; luego 28, 32 y 38 sem 6

Adra et al® <33sem: 24< 10 seriadas s.n. 6
>33sem: >27< 10

Tam et al*® >4 18-22 seriadas s.n. 7

Lam et al* >6 13-40 - 8

Wilhelm et al? >10 1 sem

Rosendahl** >10 18-34 1

Kent et al”’ >4<10 16-21 seriadas s.n. 1

Arger et al?® 25 seriadas s.n. 3

DAP: diametro anteroposterior; sem: semanas; s.n.: segiin las necesidades; trim: trimestre.

Estudios funcionales: M3-tecnecio-99m mercaptoacetiltriglicina; DTPA, 4cido pentaacético triamina dietileno tecnecio 99m.

*Resumen de los protocolos de actuacion posnatal por estudio. No se incluyen los detalles especificos sobre el niimero, la cronologia y los pardmetros positivos de los estudios.
1. ECO-R (cronologia, nimero y pardmetros positivos, variables), CUMS y estudio funcional; 2. ECO-R (cronologia, nimero y pardmetros positivos, variables) y CUMS;
3. ECO-R (cronologia, nimero y pardmetros positivos, variables); 4. ECO-R (cronologia, nimero y pardmetros positivos, variables) y CUMS. Estudio funcional s.n.; 5. ECO-R
(cronologia, nimero y pardametros positivos, variables) y estudio funcional. CUMS s.n.; 6. ECO-R (cronologia, nimero y pardmetros positivos, variables) si es positiva, luego
CUMS y estudio funcional; 7. ECO-R (cronologia, nimero y pardmetros positivos, variables) si es positiva, luego CUMS. Estudio funcional s.n.; 8. ECO-R (cronologia, niime-

ro y pardmetros positivos, variables) si es positiva, luego estudio funcional, CUMS s.n.

tales indeterminados, lo que dej6 a 1.308 pacientes para
el andlisis. En 65 pacientes existia un proceso bilate-
ral??>?. No se dispuso de los datos de cada unidad renal
en estos 65 sujetos, pero los autores lo informaron como
un solo sujeto.

En la tabla 4 se muestra el nimero de pacientes de
cada categoria de HNP en los 17 estudios, asi como el
porcentaje de pacientes de cada estudio con cualquier
patologia posnatal. S6lo en 4 estudios habia pacientes
en cada una de las 3 categorias principales de
HPN?®242627 En 4 estudios habia pacientes de las catego-
rias leve y moderada-grave**%%, Un estudio sélo apor-
t6 pacientes con HNP leve-moderada®. En la tabla 4,
la patologia posnatal se divide en un grupo con cual-
quier patologia frente a los que no presentaron patologia

o con hidronefrosis posnatal transitoria. Al agrupar a to-
dos los pacientes con cualquier grado de HNP, en el
36% existia patologia en las exploraciones posnatales.

Se determind el riesgo de cualquier patologia (UUP,
RVU, VUP, obstruccién ureteral y otras) para cada gra-
do de HNP (tabla 5). El riesgo global de cualquier pato-
logia fue de 11,9% (IC del 95% 4,5, 28,0) en la HNP
leve; 45,1% (IC del 95% 25,3, 66,6) en la HNP modera-
da, y 88,3% (IC del 95% 53,7, 98,0) en la HNP grave.
El riesgo de patologia posnatal se increment6 significa-
tivamente al aumentar el grado de HNP (p < 0,001).

En la tabla 5 se muestran los porcentajes de riesgo y
los intervalos de confianza del 95% en los distintos
diagndsticos para cada grado de HNP. Para los diagnds-
ticos diferentes del RVU, hubo un incremento significa-
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TABLA 4. Separacion de los sujetos en los estudios incluidos, segun el grado de hidronefrosis prenatal y la patologia

posnatal
Estudio Grado de hidronefrosis prenatal (n) Patologia posnatal
Leve Leve-moderada Moderada Moderada-grave Grave n (%)
QOdibo et al*® 66 - - - - 13 (20)
Kapadia et al’ 17 - 58 - 26 45 (45)
Ismaili et al* - 213 - - - 83 (39)
Gloor et al*? 19 - - - 5(26)
Sairam et al* 191 - - 36 - 19 (8)
Chowdhary et al¥’ - - - - 38 38 (100)
Lepercq et al® - - 112 - - 70 (63)
Fasolato et al** 37 - 8 - 5 8 (16)
Morin et al*® 63 - - - - 5(8)
Langer et al* 25 - 51 - 13 13 (15)
Adra et al® 68 - - - - 29 (43)
Tam et al*® 52 - - 27 - 34 (43)
Lam et al® 7 - - 30 - 11 (30)
Wilhelm et al* - - - 65 — 57 (88)
Rosendahl** - - - 14 8 22 (100)
Kent et al”’ 27 - 6 - 4 13 (35)
Arger et al® 15 - - 7 - 6 (27)
Total 587 213 235 179 94 471 (36)
TABLA 5. Riesgo de patologia segun el grado de hidronefrosis prenatal
Patologia posnatal Grado de hidronefrosis prenatal Valor de p®
(% [IC del 95%1*) Leve Leve-moderada Moderada Moderada- Grave .
(n=587) (n=213) (n=235) grave (n = 179) (n=94) Tendencia
Cualquier patologia 11,9 (4,5, 28,0) 39,0 (32,6, 45,7) 45,1 (25,3, 66,6) 72,1 (47,6, 88,0) 88,3 (53,7, 98,0) < 0,001
uup 4,9 (2,0, 11,9) 13,6 (9,6, 18,9) 17 ,6,33.9) 36,9 (17,9, 61,0) 54,3 (21,7, 83,6) < 0,001
RVU 4,4 (1,5, 12,1) 10,8 (7,3, 15,7) 14 ,1,259) 12,3 (8.4, 17 J7) 8,5 (4,7,15,0) 0,10
VUP 0,2 (0,0, 1,4) 0,9 (0,2, 3,7) 0 ,2,2,9) 6,7 (2,5, 16,6) 5,3(1,2,21,0) < 0,001
Obstruccién ureteral 1,2 (0,2, 8,0) 11,7 (8,1, 16,8) 9 3, 14,9) 10,6 (7,4, 15,0) 5,3(1,4,18,2) 0,025
Otras® 1,2 (0,3, 4,0) 1,9 (0,7, 4,9) 3 ,5,19,4) 5,6 (3,0, 10,2) 14,9 (3,6, 44,9) 0,002

IC: intervalo de confianza; RVU: reflujo vesicoureteral; UUP: unién ureteropiélica; VUP: vdlvulas de uretra posterior.

“Los intervalos de confianza del 95% se estimaron por regresién logistica con errores estdndar sélidos basados en ecuaciones estimativas generalizadas con una estructura de
correlacion independiente, para ajustar en cada estudio el agrupamiento de todos los grados de hidronefrosis prenatal, excepto la leve-moderada. Debido a que sélo en un estu-
dio habia sujetos con hidronefrosis prenatal leve-moderada, los intervalos de confianza del 95% tuvieron que estimarse mediante la regresion logistica sin ajustar los errores es-

tandar.

"Pruebas para la tendencia en los riesgos de patologias posnatales con un grado creciente de HNP, mediante regresion logistica con errores estdndar sélidos basados en ecuacio-

nes estimativas generalizadas con una estructura de correlacién independiente.

“Incluye el sindrome de prune belly, sindrome VATER, rifién tinico, masas renales y sin clasificar.

tivo del riesgo al aumentar el grado de HNP. No se ob-
servo ninguna tendencia en el riesgo de RVU entre los
diferentes grados de HNP (p = 0,10).

Se traté de extraer otros hallazgos ecograficos prena-
tales, como dilatacion de los calices renales, hidrourete-
ronefrosis, ecogenicidad renal, adelgazamiento del pa-
rénquima renal, dilataciéon vesical, dilataciéon de la
uretra posterior, cantidad de liquido amnidtico, edad
gestacional en el momento del diagnéstico, sexo, latera-
lidad y presencia o ausencia de hidronefrosis bilateral,
para correlacionarlos con la evolucién. Sin embargo, de-
bido a las variaciones existentes en los informes y a la
falta de datos, no se pudo realizar un anélisis apropiado
a este respecto.

DISCUSION

Se debaten la precision y el valor de la ecografia pre-
natal cono elemento de cribado'®143!32, Nuestro anélisis
de 1.308 sujetos con diversos grados de HNP sugiere
que el riesgo de patologia posnatal en la HNP puede
cuantificarse por la mediciéon del DAP. Asi, el riesgo
global de RVU en la poblacién con HNP (8,6%) es
cuantificablemente mayor que en la poblacién general
(1%), 1o cual indica que el diagnéstico prenatal de HNP
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puede equivaler a un riesgo significativamente mayor de
patologia posnatal®.

Como cabia esperar, nuestro metaandlisis confirma
que la HNP grave conlleva un riesgo significativo de pa-
tologia posnatal (88,3%). El debate principal se centra en
la evolucién posnatal de la HNP leve o moderada. Se de-
muestra aqui un riesgo significativo de patologia en am-
bas categorias (11,9% y 45,1%, respectivamente), lo cual
indicaria la necesidad de realizar pruebas diagndsticas
posnatales mds completas ante un nifio con este proceso.

Los clinicos utilizan a menudo otros aspectos de la
ecografia prenatal, como dilatacién de los célices rena-
les, ecogenicidad renal, adelgazamiento del parénquima
renal, hidroureteronefrosis, dilatacion vesical, dilatacion
de la uretra posterior, cantidad de liquido amniético,
edad gestacional, sexo y lateralidad, para valorar el ries-
go de patologia posnatal y planificar la actuacién posna-
tal. Aunque estos pardmetros ecogrificos adicionales se
describen como posibles factores predictivos de la pato-
logia posnatal, los articulos publicados hasta la fecha no
han proporcionado los detalles apropiados para determi-
nar cudles son las pruebas pre o posnatales que deberian
realizarse adicionalmente.

En efecto, solo en tres estudios se informo sobre los
resultados de la cantidad de liquido amni6tico®?>34, y
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tinicamente en dos de ellos habia sujetos con oligoam-
nios®*. Debido a la escasez de datos y al hecho de que
todos los pacientes con oligoamnios presentaban patolo-
gia posnatal, en el contexto del oligoamnios no pueden
aplicarse las mismas técnicas que se utilizan para esti-
mar los intervalos de confianza del riesgo, segtin el gra-
do de HNP. Carencias similares en los datos se observan
para los demds parametros considerados. Indudablemen-
te, estos pardmetros adicionales desempenan un papel
crucial para determinar el riesgo de patologia posnatal.
Es necesario llevar a cabo nuevos andlisis prospectivos
rigurosos para determinar el valor prondstico de estos
hallazgos ecograficos prenatales.

Ademads, hay una falta de unanimidad en la definicién
de la HNP. En una encuesta realizada a urélogos y ne-
frélogos pedidtricos europeos se puso de manifiesto la
falta de consenso para definir la HNP y la conducta a
seguir'. En la literatura revisada se demuestra la falta
de unanimidad en la definicién de la HNP. En los estu-
dios revisados no se pudieron aplicar las normas actua-
les de gradacién de la hidronefrosis, como las de la So-
ciety of Fetal Urology, debido a que no se informé
sobre todos los datos requeridos para aplicar este siste-
ma de gradacién. A consecuencia de ello, fue necesario
crear una definicion de HNP, rigurosa pero arbitraria,
basada en el dnico factor que se habia comunicado con
mads constancia, el DAP. Sin embargo, segtn esta revi-
sién, no creemos que la gradacién de la HNP pueda ba-
sarse exclusivamente en el DAP.

De igual modo, existen variaciones importantes en el
método de cribado prenatal y en el seguimiento diagnos-
tico posnatal. Nuestro andlisis demuestra una variacién
significativa en la cronologia de la ecografia inicial y las
de control, y en el nimero de las ecografifas prenatales
de seguimiento efectuadas (tabla 3). Los informes de-
muestran que el grado de HNP puede cambiar in utero y
que la cuantia del cambio puede ser un indicador signi-
ficativo de la evolucién posnatal®*>#!. Ademds, las eco-
grafias prenatales practicadas en el tercer trimestre pue-
den ser mds predictivas de la evolucién posnatal que las
realizadas en épocas anteriores del embarazo®263743, Sin
embargo, debido a la falta de uniformidad de los infor-
mes y de los protocolos prenatales, no se pudo determi-
nar si la cronologia de la ecografia prenatal o de las eco-
grafias en serie influfa o no sobre la evolucién o
proporcionaba datos prondsticos adicionales. La dispari-
dad de los protocolos de cribado que se han revisado
puede introducir una heterogeneidad considerable en el
estudio y compromete la precisién del DAP como tnico
indicador de la evolucién posnatal.

De modo similar, no existen protocolos estandariza-
dos para el tratamiento posnatal de la HNP, ni parame-
tros estandarizados sobre su evolucién. En la tabla 3 se
pone de manifiesto una variacién significativa en los
protocolos de las pruebas diagndsticas posnatales reali-
zadas en cada estudio, lo que puede sesgar un diagnosti-
co en detrimento de otro. Mds importante es la variacion
en la definicién de hidronefrosis posnatal significativa,
que en muchos protocolos es un requerimiento para rea-
lizar nuevas pruebas diagndsticas. Los pacientes catalo-
gados de normales o con HNP transitoria, después de la
ecografia posnatal inicial, en los que no se realizan otras
pruebas diagndsticas, pueden presentar en realidad pato-
logia posnatal. Muchos estudios muestran que una eco-

grafia posnatal negativa no constituye un indicador fide-
digno para excluir el RVU**. La variabilidad en los
protocolos posnatales puede haber introducido un sesgo
de seleccion hacia un diagndstico de normal/transitorio,
en oposicién al de RVU, sobre todo si no se estudia o
controla adecuadamente a los pacientes en el periodo
posnatal. De modo similar, algunos protocolos posnata-
les son selectivos en cuanto a la realizacién de una prue-
ba funcional para determinar si la hidronefrosis posnatal
es secundaria a una obstruccién de la UUP. La capaci-
dad para diagnosticar definitivamente una obstruccién
de la UUP se discute a multiples niveles, desde la cro-
nologia y el método de la prueba hasta la definicién fun-
cional de la obstruccién*®-!. Estas dos variaciones en los
protocolos posnatales pueden dar lugar a que se infra-
diagnostique la patologia posnatal y, por lo tanto, a que
se subestimen los riesgos. Al mismo tiempo, es posible
que el diagnéstico posnatal no sea el pardmetro mas im-
portante en la evolucion, ya que algunos diagndsticos
pueden resolverse sin intervencién ni perjuicio para la
salud del nifio. En vez de ello, la necesidad de interven-
cién quirdrgica o el comienzo del dafio renal pueden ser
unos pardmetros mds adecuados en la evolucién. Sin
embargo, estas medidas tienen sus propios sesgos subje-
tivos inherentes.

Se discute ademads la decisidn de iniciar un tratamien-
to antibidtico profilactico, por el riesgo de RVU, antes
de las pruebas diagndsticas posnatales. Hasta la fecha
no se han realizado estudios prospectivos a gran escala
para determinar el riesgo de RVU con los diversos gra-
dos de HNP. En numerosos estudios a pequefia escala se
ha demostrado que los nifios con HNP tienen un mayor
riesgo de RVU, en comparacién con la poblacién gene-
ral’>**, Sin embargo, aunque los datos eran limitados,
los nifios con HNP y RVU presentan al parecer un curso
mads benigno, con un mayor porcentaje de resolucion del
RVU, en comparacién con los nifios en quienes se des-
cubre el RVU después de una infeccién febril®>". Se si-
gue debatiendo la decisién de administrar antibidticos
profilacticos a los nifios con HNP, y no pudimos aclarar
la controversia en este andlisis.

No se pudo estimar la sobrecarga econdémica que su-
ponen las pruebas diagnésticas en los pacientes con di-
versos grados de HNP. En los articulos publicados hasta
la fecha no se aborda el coste-eficacia de las ecografias
prenatales en serie o de los estudios diagndsticos posna-
tales extensos y su relacién con la evolucién posnatal en
los diferentes grados de HNP. Sin duda es necesario rea-
lizar estudios prospectivos sobre estas cuestiones. Ideal-
mente serfa necesario un estudio prospectivo multicén-
trico con protocolos estrictos pre y posnatales, para
definir el valor pronéstico de la HNP. En estos estudios
hay que determinar cudles son los pardmetros ecografi-
cos predictivos, asi como la cronologia y el niimero de
ecografias prenatales necesarias, el protocolo de image-
nes diagnésticas posnatales y el coste-eficacia global de
la investigacion.

Independientemente, nuestro andlisis demuestra un
riesgo significativamente mayor de patologia posnatal
en cualquier grado de HNP, en comparacién con la po-
blacién normal. Ademds, al establecer categorias de
HNP mediante un pardmetro objetivo, el DAP, se obser-
va un incremento significativo en el riesgo de todas las
patologias por cada grado de aumento de la HNP, a ex-
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cepcién del RVU. Nuestro andlisis proporciona unas es-
timaciones reales del riesgo para cada grado de HNP, lo
que puede tener valor para orientar la conducta pre y
posnatal a seguir en estos pacientes.

A pesar de los temas controvertidos, este analisis
mejora nuestra capacidad para aconsejar a las familias
al proporcionarles unas estimaciones realistas de la pa-
tologia posnatal, lo que puede servir de ayuda para re-
bajar la ansiedad de los padres ante la HNP. En este
andlisis no se pudo determinar si el diagnéstico de
HNP o los hallazgos asociados conducen a una peor
evolucién posnatal a largo plazo del nifio o del rifién.
Tampoco se pudo determinar si era ttil incrementar los
estudios de imdgenes prenatales, ni se pudo aumentar
los conocimientos sobre estos aspectos de los consejos
prenatales. Aunque no hay consenso sobre el segui-
miento pre y posnatal, recomendamos que después de
descubrir la HNP se realicen controles prenatales en un
centro especializado en medicina materno-fetal, image-
nes prenatales y consejos prenatales multidisciplina-
rios. En los nifios con HNP grave bilateral o rifién tni-
co con cualquier grado de HNP debe practicarse una
ecografia posnatal antes de salir del hospital. En todos
los demds grados de HNP debe practicarse una ecogra-
fia en el primer mes de vida. En los nifios con HNP
persistente moderada o grave debe realizarse una
CUMS vy un estudio funcional. En los nifios con HNP
leve que persiste posnatalmente, o en los que se ha re-
suelto, debe considerarse individualmente la prictica
de nuevas pruebas de imdgenes, hasta que se hayan
creado unas normas apropiadas mediante un estudio
prospectivo riguroso.

CONCLUSION

Los nifios con cualquier grado de HNP tienen un ma-
yor riesgo de patologia posnatal en comparacién con la
poblacién normal. En la HNP moderada y grave hay un
riesgo considerable de patologia, lo cual indica la nece-
sidad de realizar una valoracién diagndstica posnatal
completa. En la HNP puede haber riesgo de patologia
posnatal, pero es preciso efectuar nuevos estudios pros-
pectivos para determinar la conducta 6ptima a seguir
con estos nifios. Para definir mas adecuadamente el ries-
go de patologia y los protocolos de tratamiento apropia-
dos en cada grado de HNP, es necesario un andlisis
prospectivo bien definido sobre la relacién entre los pa-
rdmetros ecograficos prenatales.
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