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Resumen estructurado

Objetivo

Valorar la validez diagnéstica de los
sintomas y signos de infeccién del tracto
urinario (ITU) en nifios.

Fuentes de datos

Revision sistematica de articulos de
pruebas diagnésticas, sin exclusion de
idioma, en MEDLINE y EMBASE (entre
1966 y octubre 2007), limitados a la po-
blacion de 0 a 18 afios, proporcionando
6.988 citas potencialmente relevantes
(5.587 en MEDLINE y 1.401 en EMBA-
SE) que fueron revisadas independiente-
mente por dos autores. Se revisaron a

texto completo 337 articulos selecciona-
dos por dos revisores, resolviéndose los
desacuerdos por consenso.

Seleccion de estudios

Se incluyeron estudios que aportaban
datos de la historia clinica o hallazgos de
la exploracién fisica en nifios de 0 a 18
afnos con ITU diagnosticada tras uroculti-
vo (UC). Se excluyeron los articulos que:
1) sélo incluian adultos o un reducido es-
pectro de nifios con infeccién del tracto
urinario (ITU); 2) admitian a pacientes con
otra enfermedad ademads de la fiebre y/o
ITU; y 3) no contenian suficientes datos
para calcular la Razén de Probabilidades
(RP). Se evalué la calidad de forma inde-
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pendiente por dos revisores mediante un
sistema previamente descrito’, asignando
nivel 1 a aquellos articulos que mostraban
comparacion independiente y ciega de los
sintomas con un estandar de referencia
(UC positivo obtenido tras puncién supra-
pubica, sondaje vesical o chorro miccio-
nal) con = 200 pacientes consecutivos
con sospecha de ITU; nivel 2, igual que el
nivel 1 pero con una muestra inferior a
200 nifios; nivel 3, para los que mostra-
ban comparacién independiente y ciega
en pacientes no consecutivos; en el nivel
4, la muestra se limitaba al objetivo del es-
tudio; en el nivel 5 el estindar de referen-
cia tenia validez incierta. Los desacuerdos
se resolvieron por consenso.

Extraccion de datos

De 337 articulos revisados se incluyeron
12, (seis estudios de nivel 1, tres de nivel
2, dos de nivel 3, y uno de nivel 4), que
agrupaban 8.837 nifios de 0 a 15 afios
con fiebre. En estudios antiguos, se acep-
to la positividad del UC a partir de 10.000
ufc/ml. En el desarrollo de los algoritmos
de diagnostico se escogié el punto de cor-
te del 2% como el umbral de probabili-
dad para realizar test diagndsticos.

Resultados principales
En los nifios con fiebre menores de 2
afos, la historia previa de ITU (RP: 2,3-
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2,9), una temperatura (T?) superior a 40
°C (RP: 3,2-3,3) y la sensibilidad supra-
pubica en la exploracién (RP: 4,4 interva-
lo de confianza del 95% [IC 95%]: 1,6-
12,4) fueron los hallazgos mas utiles para
orientar el diagnostico. Los varones no
circuncidados presentaron mayor proba-
bilidad de ITU (RP: 2,8; 1C 95%: 1,9-4,3)
que los circuncidados (RP: 0,33; IC 95%:
0,18-0,63). La combinacion de T* > 39
°C, con una duracion superior a las 48
horas sin otro foco que explique la fiebre
mostré una RP global de (IC 95%: 1,2-
13,0) mientras que la T* < 39 °C con otro
foco de fiebre mostrd una RP de 0,37 (IC
95%:0,16-0,85).

En nifios capaces de comunicarse ver-
balmente, el dolor abdominal (RP: 6,3;
IC 95%: 2,5-16), el dolor lumbar (RP:
3,6; IC 95%: 2,1-6,1), la disuria y/o po-
laquiuria (RP: 2,2-2,8) y la aparicién de
incontinencia (RP 4,6; IC 95%: 2,8-7,6)
incrementan la probabilidad de ITU.

Conclusion

Aunque los sintomas y signos aislados
son Utiles para el diagnéstico de ITU, no
son lo suficientemente precisos. La com-
binacion de los mismos puede ayudar a
identificar o a descartar una ITU.
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Comentario critico

Justificacion

La ITU es una de las infecciones més
frecuentes en la infancia. Se ha estimado
que en Estados Unidos de América (USA)
la padecen al afio del 2,4 al 2,8% de los
nifos’. Predomina en las nifias en una re-
lacion 2:1, excepto en los tres primeros
meses de vida, en los que es mas fre-
cuente en el varén. La circuncisién dismi-
nuye el riesgo de ITU de 5 a 20 veces’.
Considerando la importancia de la ITU
en la infancia, parece necesario actualizar
y resumir la informacion disponible sobre
la validez diagnéstica de los sintomas y
los signos de ITU.

Validez o rigor cientifico

No se aprecian defectos metodologi-
cos en los criterios de busqueda y selec-
cidn de estudios. No obstante, los traba-
jos incluidos recogen casos de Atencién
Primaria y de urgencias hospitalarias,
ambitos con distinto tipo de poblacién y
consecuentemente diferente prevalencia
de infeccion. Existe heterogeneidad en la
definicién de los sintomas en los estudios
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incluidos; y, por otro lado, se han utiliza-
do criterios diferentes para el estandar de
referencia (método de recogida de orina
y umbral de recuento significativo), aun-
que al realizar un andlisis de sensibilidad
con los estudios de mayor calidad, no se
modifican las conclusiones de la revisién.

Interés o pertinencia clinica

En conjunto la prevalencia de ITU en
los estudios revisados en Europa es del
7,5%, variando segun la clinica, edad y
sexo’. Como factores de riesgo se sefia-
lan la fiebre mayor de 39 °C, de duracién
mayor de 24 horas o sin evidencia de fo-
co, ITU previas, impresién de gravedad,
ser varon no circuncidado, no ser de raza
negra, los sintomas urinarios o abdomi-
nales, etc., pero ninguno de estos sinto-
mas tienen una RP positiva suficiente pa-
ra poder diagnosticar ITU. Tampoco la
RP negativa de ninguno de ellos permite
descartar una ITU. No obstante, la com-
binacién de algunos signos y sintomas en
funcion de los factores de riesgo y edad
del paciente nos puede ayudar a dismi-
nuir nuestra incertidumbre, ofreciéndo-
nos estimaciones mas precisas de preva-
lencia (probabilidad preprueba) de ITU
(tabla I). En funcion de la prevalencia es-
timada de infeccién, otras pruebas nos
permitirdn mejorar la verosimilitud diag-
néstica. Asi, la positividad a nitritos y leu-
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Tabla I. Probabilidades aproximadas de ITU en una serie de situaciones clinicas

Lactante (3-24 meses) con fiebre, sin anomalias del tracto urinario conocidas

Nifios Circuncidado 1% < 2 factores de riesgo’
sin sensibilidad suprapubica <2%
= 2 factores de riesgo’
o sensibilidad suprapubica 2-4%
No Circuncidado 6% Sin factores de riesgo’ <2%
= 1 factor de riesgo’ 10-25%
Nifias = 12 meses 2% Sin factores de riesgo’ <2%
= 1 factor de riesgo’ 3-8%
<12 meses 7% Sin factores de riesgo’ <2%
= 1 factor de riesgo’ 10-25%
Nifios que hablan con sintomas urinarios o abdominales
Nifios circuncidados <1%
Nifias y nifios no circuncidados 8% Con disuria o polaquiuria 18%
Con dolor abdominal o lumbar
o incontinencia urinaria
secundaria 30%

* Factores de riesgo de ITU: antecedente de ITU previa, fiebre superior a 39 °C, fiebre sin foco aparente, mal aspecto, sensibilidad

suprapubica, fiebre > 24 horas, raza no negra.

cocitos en tiras reactivas tiene una RP
positiva de 28*; aunque en un consenso
espafol se recomienda que el diagnosti-
co de ITU siempre debe basarse en el re-
sultado del urocultivo, nos puede ayudar
a tomar la decision de no diferir el trata-
miento a la espera de resultados”.

Aplicabilidad en la practica clinica

En la consulta, ante un lactante con
fiebre sin foco, o un nifio con sintomas
urinarios, tenemos que descartar la ITU.
Disponemos con facilidad del analisis
urinario con tira reactiva y por el contra-
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rio es dificil la obtencion del UC por los
problemas que presentan la obtencién
de muestras validas y la demora del re-
sultado. Este articulo nos ofrece estima-
ciones de prevalencia seglin la edad y la
presencia o no de factores de riesgo.
Propone ademés algoritmos de proba-
bilidad diagnéstica secuencial que, jun-
to con las tiras reactivas, pueden orien-
tarnos hacia la observacién o hacia el
comienzo de un tratamiento empirico,
mientras esperamos el resultado del pa-
tron oro diagnéstico en la ITU, que si-
gue siendo el UC.
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