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EDITORIAL

¢Es posible cambiar el paradigma reflujo-céntrico?
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Porque i, el agua

eché acorrer, saltdndose el regato.
¢Hacia dénde?
;Yquéleimportaal agua?

José Jiménez Lozano

Las infecciones del tracto urinario (ITU) siguen siendo una
de las infecciones bacterianas mas comunes en la edad
infantil. En nuestro medio son, tras las infecciones del
aparato respiratorio, las mas frecuentes en la practica
pediatrica diaria. Suponen, en el lactante con fiebre, la
primera causa de patologia bacteriana demostrada. Por
tanto, toda la informacién concerniente alas ITU comporta
un enorme interés para el pediatra general con indepen-
dencia del lugar en que desarrolle su labor. Pero, ademas,
las ITUy todo lo que su diagnéstico y seguimiento conlleva
representan una parte muy importante del quehacer
cotidiano de los especialistas en radiologia pediatrica,
medicina nuclear, bacteriologia y otros profesionales
sanitarios. El tratamiento quirurgico del reflujo vésico-
ureteral (RVU) ocupa una parte no desdefable de la actividad
asistencial de cirujanos infantiles y urélogos pediatricos. Los
recursos sanitarios que esta patologia consume soningentes.

Establecer el diagnéstico de ITU en un niflo condiciona que
deba ser sometido a diversos estudios de imagen. Sin duda,
de ellos, uno de los méas recomendados, molesto, irradiante
y potencialmente iatrogénico es la cistouretrografia
miccional seriada (CUMS). También el menos necesario.

La historia de la medicina estd plagada de ejemplos de
procederes, no ya inutiles, sino perjudiciales, que
mantuvieron su vigencia durante largo tiempo. La influyente
doctrina del «pus laudable» duré siglos hasta que seimpuso
la evidencia de que las heridas se curaban mejor sin
supuracion. Miles de nifios fueron irradiados para prevenir o
tratar su “status timico-linfdtico” y bastantes hubieron de
desarrollar cancer de tiroides u otras neoplasias hasta que
se comprobo que apreciar el timo en las radiografias de
toérax de neonatos y lactantes pequenos es lo normal. Todo
parece indicar que efectuar sistematicamente CUMS a todos
los nifos, por el mero hecho de padecer un primer episodio
de ITU febril, engrosara en un préximo futuro, con un largo
capitulo, la pletéricay siniestra historia universal de errores
médicos.

La auténtica transcendencia de las ITU no radica en su alta
incidencia y en las molestias que comportan en la fase
aguda, sino, especialmente, en su relacién con el hallazgo
de “cicatrices” en el parénquima renal, responsables de
posibles complicaciones a medio o largo plazo, como la
hipertension y/o el descenso del filtrado glomerular. Este es
el principal motivo por el que las ITU en la edad infantil han

merecido y merecen tanta atencidon y han generado en
las ultimas décadas una copiosisima bibliografia que
sigue incrementdndose a ritmo creciente. Buena
muestra de ello son los dos articulos comentados'? y
valorados criticamente en este nimero de Evidencias
en Pediatria 3*.

Es indudable el enorme interés que entraia analizar
criticamente, con la metodologia adecuada, articulos con-
cretos de particular relevancia en busca de sus posibles
defectos errores e imperfecciones, calificando su validez
o rigor cientifico de un modo objetivo, ayu-dando asi al
pediatra atomar esas continuas decisiones clinicas, tan a
menudo cercadas por la incertidumbre. Sin embargo
cuando, como ocurre con las ITU en la edad infantil, la
bibliografia nosinunday todos los cauces se desbordan,
el empeno de intentar mantenerse al dia en todo lo que
constantemente se publica, puede llegar a convertirnos
en uno de esos eruditos inanes que por haberlo leido
todo nunca han dispuesto de tiempo para pensar en nada
y nada saben. Eruditos empachados de informacion,
“infoxicados” y ayunos de conocimiento. Eruditos
peligrosos.

Al agua no le importa correr sin saber hacia dénde se
dirige, pero los clinicos debiéramos comportarnos de
otra manera. El agua en sus cauces fertiliza, por fuera
arrasa. Creemos que ha llegado elmomento de remontar
el curso del rio y ver donde nace, cdmo se origina, qué
afluentes recibe, por qué se ha desbordado. Seimpone,
en suma, la reflexion epistemoldgica.

La ciencia suele presentarse como un saber seguro y
estable; no es asi. La actividad cientifica real que conduce
a las teorias vigentes en cada momento se desenvuelve
entre dudas, errores, rencillas y controversias cuyas
huellas suelen borrarse. En el transcurso del tiempo unas
teorias son sustituidas por otras. La ciencia progresa en
la medida en que las teorias sucesoras resuelvan mas
problemas que sus antecesoras, vayan mas alla de sus
limitaciones y ademas incluyan en si mismas todos sus
aciertos. Muchas veces es la aparicion de instrumentos
de observacién mas precisos lo que propicia el cambio
de teorias, cambio que no suele consistir en el
advenimiento de una teoria totalmente distinta, sino mas
bien, en la transformacién de una teoria en otra que
reabsorbe a la anterior.

Es esencial entender la ciencia como un conjunto de
conocimientos que se desarrollan histéricamente; sélo
se podra apreciar correctamente una teoria si se presta
atencién al contexto histérico en que surgié. Rastrear las
huellas de la actividad cientifica tiene un interés no sélo
histérico, sino también epistemoldgico.
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En 1960 Hodson y Edwards®, ambos radiélogos del
University College Hospital de Londres, constataron la
coincidencia entre presencia cistografica de RVU y
demostracién urografica de pielonefritis crénica, y
efectuaron lainferencia inductiva de la estrecha relacién
causal entre ambos fendmenos. Su seminal articulo
“Chronic pyelonephritis and vesico-ureteric reflux” tuvo
una enorme repercusion. En esas fechas —-estamos
hablando de los afos 60- el grupo de Londres con autores
tan reconocidos como Normand y Smellie, aparte de los
ya citados Hodson y Edwards, generaban una alta
produccién cientifica, sus ideas gozaban de amplia difusion
y su capacidad de liderazgo era muy elevada. En esos afios,
ante una ITU buscar el RVU empieza a convertirse en la
norma correcta.

Por supuesto ya existian otros neveros, algunos muy
antiguos®, pero el hontanar esta aqui, en Londres, en el
University College Hospital; y el agua empez6 a manar en
1960. Sin embargo, con toda seguridad, hoy el agua no
hubiese brotado. Los sesgos en el trabajo de Hodson y
Edwards son tan acusados, tantas sus limitaciones, que
hoy no hubiese podido ser admitido para su publicacion
en ninguna revista médica de prestigio.

En 1973 Bailey’, en articulo célebre, sugirié con enorme
fortuna modificar la terminologia y propuso el término de
“nefropatia por reflujo” para resumir lo que en aquel
momento se suponia sobre las relaciones entre la ITU, el
RVUYy la, hasta entonces llamada, pielonefritis crénica no
obstructiva. Su propuesta, efectuada con la finalidad de
enfatizar la importancia del RVU en la génesis de la
nefropatia, encontré un ambiente muy receptivo y fue
con rapidez aceptada. El éxito de su propuesta fue tan
formidable que, aunque ya no siempre, todavia hoy,
demasiadas veces, se utiliza esa inadecuaday confundidora
expresion. Erradicar por completo su uso sera posible
cuando dejemos de estar confundidos.

Bailey consiguio encerrar, dentro de un marco teérico bien
definido, los conocimientos cientificos adquiridos hasta
ese momento sobre la etiopatogenia de la pielonefritis
crénica no obstructiva. Doto a la comunidad cientifica,
siguiendo la extendida terminologia acuiiada porT.S.Kuhn,
de un paradigma comun: la detecciéon y tratamiento del
RVU debe ser el eje sobre el que gire toda la estrategia de
diagnosticoy seguimiento de la ITU en la edad infantil. Por
similitud con los, quiz4, dos paradigmas mas famosos en
la historia de la ciencia, paradigma geocéntrico (giro
alrededor de la Tierra) y paradigma heliocéntrico (giro
alrededor del Sol), nos parece esclarecedor hablar de
PARADIGMA REFLUJO-CENTRICO (giro alrededor del
reflujo).

La constitucion de este paradigma reflujo-céntrico ha dado
origen a lo que Kuhn, en su modelo epistemoldgico,
denomina etapa de ciencia normal. Siguiendo a Kuhn, en
toda etapa de ciencia normal van apareciendo anomalias,
es decir, hechos que de ninguna manera son explicables
en el marco conceptual del paradigma y que incluso lo
contradicen. La existencia de anomalias puede ser conoci-
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da por mucho tiempo sin que ello ocasione que el paradig-
ma se venga abajo, hasta que, poco a poco, esas anomalias
sevan revelando cada vez mas insalvables. El paradigma
entra entonces en crisis. Segun Kuhn la crisis acabaria
desencadenando una revolucion cientifica y el paradigma
inservible seria sustituido.

Ya desde su formulaciéon en 1962 el modelo episte-
moldgico de Kuhn ha sido objeto de unaintensa polémica.
Su esquema de cdmo se produce el cambio cientifico, de
que existan «revoluciones» dentro de la ciencia suscita los
mayores rechazos. Con todo, el concepto kuhniano de
paradigma ha pasado a formar parte del lenguaje cientifico
y consideramos que algunas de las facetas de su modelo
epistemoldgico si resultan fértiles para ayudarnos a
comprender el prolongado periodo de confusion,
desconcierto y desacuerdo en la manera de afrontar el
seguimiento de los nifios que padecen ITU.

Los elementos clave del paradigma reflujo-céntrico
podrian resumirse muy sucintamente del siguiente modo:
1) el RVU es siempre patoldgico; 2) lalTU es un marcador
dela presencia de RVU; 3) lainteraccion de ambos factores
(ITU + RVU) propicia el posible desarrollo ulterior de
cicatrices renales; 4) la deteccién precozy el subsiguiente
tratamiento (médico y/o quirurgico) del RVU puede evitar
la progresion de la denominada nefropatia por reflujoy
sus consecuencias a largo plazo: hipertensién y/o
insuficiencia renal crénica. Aplicando el modelo
epistemoldgico kuhniano a esta patologia, la existencia
de anomalias es conocida desde hace mucho tiempo. Al
igual que en otras areas de la actividad cientifica, la
aparicion de instrumentos de observacién mas precisos
(en nuestro caso: ecografia, gammagrafia DMSA, etc.)
contribuye a multiplicar las anomalias del paradigma
vigente. El intento de preservar el paradigma reflujo-
céntrico ante la avalancha de anomalias que constante-
mente han ido apareciendo es responsable de la infinidad
de protocolos de estudio de los niflos con ITU; protocolos
variadisimos pero con un denominador comun:incluyen,
salvo excepciones recentisimas?, la realizacion de CUMS.

La situacion actual es insostenible. Pero, porincreible que
parezca, el paradigma reflujo-céntrico sigue vigente. ;Por
qué? El filosofo hungaro Imre Lakatos, inspirador de la
corriente epistemolégica denominada falsacionismo
metodoldgico refinado, seguramente tiene la respuesta:
una teoria no es abandonada, aunque multiples
observaciones y experimentos la hayan refutado, hasta
gue no emerge una teoria mejor.

E. Garin lleva afos denunciando las inconsistencias y
anomalias del paradigma reflujo-céntrico. En el seno del
XVII Curso Internacional de Avances en Nefrologia
Pediatrica celebrado en Oviedo este mismo mes de mayo,
ha puesto al dia la excelente revisién de 1998°sobre el
RVU primario en la que analizaba los siguientes aspectos:
¢lainfeccién urinaria causa RVU?, jel RVU predisponeala
infeccion?, jel RVU predispone ala pielonefritis?, ;el RVU
predispone a las cicatrices renales?, ;la profilaxis previene
el dafio renal en pacientes con RVU? Su respuesta fue que
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nada de esto habia sido demostrado y que se requerian
estudios bien disefiados, multicéntricos, prospectivos,
aleatorizados y controlados, empleando las modernas
técnicas deimagen. En el trabajo que se valora criticamente
en el numero actual de Evidencias en Pediatria'? intenta
aclarar alguno de esos aspectos, en concreto la utilidad de
la profilaxis. Su conclusion es desoladora. De su estudio se
desprende que la profilaxis antibidtica no produce una
disminucion significativa en la recurrencia de ITU y/o
cicatrices renales. Es decir, algo que hacemos todos, todos
los dias, no parece eficaz.

De nuevo conviene repetir que rastrear las huellas de la
actividad cientifica tiene un interés no solo histoérico, sino
también epistemoldgico. En 1965 Normand y Smellie™
comunicaron que la quimioprofilaxis reducia el riesgo de
reinfecciones en nifnos con RVU. Dado que suponian que
el RVU era un hallazgo anormal que predisponia a la
infeccion y proporcionaba una ruta obvia para infecciones
ascendentes, atribuian a los nifios con RVU un alto riesgo
de llegar a padecer pielonefritis crénica, a no ser que su
tracto renal se mantuviese libre de infecciones. En su
articulo Normand y Smellie comentan como desde 1956
a todos los nifos atendidos en el Departamento de
Pediatria de su hospital y con signos urograficos de
pielonefritis crénica se les instauraba quimioprofilaxis de
modo prolongado y describen su experiencia. Se trata,
por consiguiente, de una serie de casos muy heterogénea,
recogida retrospectivamente, y a la que pueden objetarse
importantes limitaciones; asi, por ejemplo, se contabilizd
infeccién siempre que el “family doctor” prescribio
tratamiento para la misma aunque ésta no se hubiese
documentado. No existe grupo control y comparan las
infecciones padecidas antes y después de iniciar la
quimioprofilaxis. Encuentran que en 24 nifos con RVU la
tasa de infecciones pasé de 2,5 al afo, antes de empezar
el tratamiento, a 0,37 al afio, tras el mismo. ;Qué revista
médica hubiese aceptado hoy este trabajo?

La aportacion de Normand y Smellie tuvo gran influencia
y la costumbre de instaurar quimioprofilaxis a nifios con
ITUy portadores de RVU, con dnimo de disminuir el riesgo
de recurrencias, paso a ser una practica comun. Se aprecia,
por tanto, como la quimioprofilaxis surge y se promueve
en el seno del mismo grupo que columbré el paradigma
reflujo-céntrico. Puede decirse que la quimioprofilaxis es
un epifendmeno de dicho paradigma.

Durante décadas se secund6 acriticamente esta modalidad
de tratamiento siendo escasisimos los estudios efectuados
para evaluar su auténtica eficacia. Hasta el afio 2000 no
hemos dispuesto de revisiones sistematicas sobre este
topico' 3. Todas concluyen constatando la sorprendente
falta de datos y cuestionando la magnitud del beneficio
que la profilaxis pueda suponer. Nuestra pequeia historia
de la utilidad de la quimioprofilaxis podria titularse“el viaje
desde la certeza hastala duda” Ya hemos llegado. El estudio
realizado por E. Garin en EE.UU., con la colaboracion de los
dos grupos canarios de nefrologia pediatrica en nuestro
propio pais, es un modelo del tipo de estudios que urge
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emprender para poder regresar algun dia.

El otro trabajo? relacionado con el paradigma reflujo-
céntrico valorado criticamente en el presente nimero de
Evidencias en Pediatria* tiene, creemos, un interés mas
limitado. Quiza, desde nuestro punto de vista, su mayor
virtud ha sido dar lugar a un comentario editorial por parte
de J.H.Baumer'* que, entendemos, apunta en la direccién
correcta; no se trata tanto de saber si podemos predecir el
RVU, como de saber -le traducimos libremente- ja qué da
derecho el reflujo? “The key consideration is how important
it is to know whether a child who has had a documented
urinary tract infection has vesicoureteric reflux”, son sus
palabras exactas. Este articulo de Sandrine Leroy y cols. da
laimpresion de estar confeccionado con las virutas de su
taller en el hospital Saint Vincent de Paul de Paris. El bar-
gueno'?, con la procalcitonina como taracea, fue publi-
cado unos meses antes. Se trata de un barguefo vistoso,
no sabemos si practico.

Adolecen ambos articulos* ' de S. Leroy y cols. del mismo
defecto: estar elaborados desde dentro del paradigma
reflujo-céntrico. El acertado comentario de J.H. Baumer™
puede aplicarse aambos. Encontrar factores predictores
de RVU no es lo importante. Lo importante es encontrar
factores predictores de desarrollo de hipertension o de
deterioro de la funcion renal. La procalcitonina debera
demostrar que es capaz de hacerlo; entre tanto su
determinacion no parece suficiente criterio para dirigir los
estudios de imagen que deban efectuarse a los niflos que
padecen ITU. Los informes mas recientes apuntan a que
ese predictor tal vez pueda ser la funcion renal en el
momento del diagnéstico' 7. No obstante, es preciso
reconocer que en lo fundamental si coincidimos con los
autores franceses: la imperativa obligacion de no seguir
efectuando, ni un minuto mas, CUMS innecesarias. Para
ello el paradigma reflujo-céntrico debe cambiar.

(Es posible cambiar el paradigma reflujo-céntrico? Claro
que es posible y tiene que ser posible ya. El primer paso
consiste en ser conscientes de que nos hallamos inmersos
en dicho paradigma. Del mismo modo que M. Jourdain
hablaba en prosa sin saberlo, pudiera suceder que algunos
pediatras no sean conscientes de que estan inmersos en
el paradigma reflujo-céntrico y que en ciencia los paradig-
mas suelen cambiar, -con independencia de que, como G.
Bueno ha puesto de manifiesto, si existen teorias cientificas
incorporadas ya de modo definitivo (no rigido) al cuerpo
de la ciencia-.

El siguiente paso es elaborar un paradigma alternativo, un
paradigma que reabsorba al anterior pero contemple que
es confuso e inconveniente hablar genéricamente de RVU,
que el RVU no siempre es patoldgico, que puede ser un
hallazgo normal, como la sombra del timo. Un paradigma
que sefale que el RVU de bajo grado (I-1I-1ll) apenas posee
implicaciones patolégicas, ni en el riesgo de recurrencias,
ni en la génesis de cicatrices renales. Un paradigma que
subraye que el RVU de alto grado (IV-V) es muy infrecuente;
existe como maximo en el 3% de los nifos con ITU; suele
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ser detectable como dilatacién pieloureteral en el periodo
prenatal y muchas veces asociado, sobre todo en varones,
con nefropatia ya presente al nacimiento. Un paradigma
yainformado de que el tratamiento médico y/o quirdrgico
del RVU no modifica la historia natural de lo que nunca
debio denominarse nefropatia por reflujo. Un paradigma
que reconozca que existen dos tipos de cicatrices renales:
adquiridas (post-infecciosas) y congénitas o primarias. Un
paradigma pugnaz en alertar de que las cicatrices
adquiridas (con o sin RVU, eso da igual) si se benefician del
tratamiento precoz de las pielonefritis. Un paradigma, en
resumen, en el que el RVU ocupe un lugar excéntrico, y
del que deriven unos protocolos de estudio porimagen
mucho mas simples que los actuales, protocolos en los
que la CUMS debe jugar un papel casi insignificante.

En Noviembre se presentara en Oviedo, en el seno del
XXXII Congreso Nacional de Nefrologia Pediatrica, la Guia
de Practica Clinica del Reflujo Vésico-Ureteral Primario en
Nifos. Sin pretender condicionar al grupo de trabajo elabo-
rador de la guia, estamos seguros de que a partir de esa
fecha los pediatras deseosos de no recomendar siempre
larealizaciéon de una CUMS a todo nifio, por el mero hecho
de haber padecido unaITU, podran hacerlo con el respaldo
que dichaguiales proporcione.
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