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Infeccion Urinaria: Estudio Prospectivo del Valor Diagnéstico de Pruebas de
Tamizaje en Nifios Preescolares Hospitalizados'
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RESUMEN:

Se evalug prospectivamente de mayo 1994 4 junio 1995 la utilidad diagnéstica de nitrito, leucocitoesterasa y leucocituria
para el diagnéstico de infeccién urinaria en 108 pacientes hospitalizados menores de 2 afos de edad. Las muestras de orina
fueron tomadas por puncién suprapidbica. La prevalencia de infeccién urinaria fue de 10% (11 de 108 pacientes). La
sensibilidad (S) y el valor predictivo negativo (VPN) fueron de 100 % para leucocitoesterasa (criterio de positividad 10-25
leucocitos/ml) o para nitrito (criterio de positividad cualquier cambio de color). Sin embargo, la especificidad (E) y ¢ valor
predictivo positivo (VPP) fucron afectados sustancialmente con dichos umbrales de positividad. La S fue de 82% y el VPP
de 100 % para leucocitoesterasa, con criterio de positividad S00/m). Para nitrito, con criterio de positividad que excluyé los
cambios de color débiles, S fue de 91% y VPP de 43%. La especificidad y el valor predictivo negativo se mantuvieron
cercanos a 100 % para cualquiera de las prucbas con estos umbrales. La leucocituria tuvo, en general, bajo rendimiento
comparada con las dos pruebas anteriores. La concordancia entre nitrito y leucocitoesterasa fuertemente positivos fue del
100%. Casila mitad de los 11 pacientes con urocultivo positivo presentd anormalidades e la ecografia o en la cistouretrografia
miccional. Se recomienda iniciar de inmediato el tratamiento de los pacientes cuando la orina tomada por puncién
suprapibica resulte fuertemente posiliva tanto para leucocitocsterasa como para nitrito. En los casos positivos para
leucocitoesterasa solamente o para nitrito solamente, la decisidn de iniciar tratamiento depender3 del juicio clinico. Debe
realizarse sistematicamente tanto ccografia renal como cistouretrografia miccional en lactantes y nifios menores de 2 afios
con diagnéstico definido de infecelén urinaria.

Palabras claves: Infecciones Urinarias, Nitritos, Tamizaje Neonatal, Nifios, Orina.

URINARY TRACT INFECTION: APROSPECTIVE ASSESSMENT OF DIAGNOSTIC ACCURACY OF RAPID
DIPSTICK TESTS IN HOSPITALIZED TODDLERS

SUMMARY

A prospective study was performed in 108 hospitalized children younger than 2 years old from May 1994 to June 1995.
Urine specimens obtained through suprapubic aspiration were assessed for nitrite, leukocyte esterase and leukocyturia.
Quantitative urine cullure was the reference test employed. Prevalence of urinary tract infection was 10% (11 of 108
patients). Sensitivity and negative predictive values were 100% for feukocyte esterase (cut-point criterion 10-25 leukocytes/
W) or for nitrite (cut-peint criterion any color change). However, specificity and positive predictive values were substantially
affected when these same thresholds were used. For leukocyte esterase with positivity criterion of 500 leukocytes/pl, sensitivity
and positive predictive values were 82% and 100%, respectively. Nitrite with threshold excluding slight color changes
yield sensitivity of 91% and positive predictive value of 43%. Both specificity and negative predictive values remained high
for either nitrite or leukocyte esterase with these same cut-points, Leukocyturia showed a lower performance as compared
with either nitrite or leukocyte esterase. Concordance for both nitrite and leukocyte esterase results strongly positive was
100%. Overall, S out 11 patients revealed urinary tract abnormalities as assessed by ultrasonography or micturating
cystourethrography. Prompt antimicrobial therapy is recommended when an urine specimen obtained by suprapubic
aspiration yields both nitrite and leukocyte esterase resulls strongly positive. In cases with either leukocyte esterase or
nitrite positive, the decision will rest upon clinical judgement. In addition, ultrasonography and micturating
cystourethrography should be performed systematically in all children younger than 2 years old with a deflinite diagnosis
of urinary tract infection.
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INTRODUCCION

Las manifestaciones clinicas de infeccién urinaria son variables,
particularmente en lactantes y nifios pequedios (*). Por lo 1anto, el diag-
ndstico de certeza depende hasta la actualidad de un urocultivo cuantita-
tivo positivo. Sin embargo, los resultados de este examen microbio-
16gico pueden demorar hasta 72 horas o més, y los pacientcs pueden
requerir tratamiento antimicrobiano precoz. La urgencia del inicio del
tratamiento es mayor en menores de 5 afios, puesto que la infeccidn
urinaria en ellos se asocia a un riesgo elevado de dafio renal irreversi-
ble si el manejo es inadecuado (2%).

Se ha desarrollado diversos exdmenes auxiliares de tamizaje
(«screening») con la finalidad de identificar al mayor ndmero posible
de pacientes con jnfeccién urinatia (**). Entre tales exdmenes se inclu-
ye el tradicional examen de orina, la bisqueda y cuantificacién de gér-
meries al microscopio en orina fresca no centrifugada y la presencia de
lencocites por pruebas como nitrito y leucocitoesterasa a través de prue-
bas en tiras («dipsticks).

Los estudios realizados con estas pruebas en nifios son escasos
(") y muestran todavia problemas de especificidad y sensibitidad.
No conocemos sobre estudios comparativos de tales prucbas en paises
en desarrollo. Existen estudios que demuestran que ta frecuencia de
infeccién urinaria en ninos con focos extraurinarios (por ejemplo, oti-
tis media, bronconeurmnon{a o infeccionesvirales) es relativamente alta,
particularmente en nifios hospitalizados ('*-'7), por lo que es recomen-
dable que se investigue sistemdticamente la posibilidad de infeccién
urinaria en tales pacientes. o

Por otro lado, la puncién suprapibica es la inica modalidad de
toma de muestra confiable para el diagnéstico de infeccion urinaria en
lactantes y nifios menores (**'7). No conocemos de estudios previos
realizados en estos grupos de edad que hayan investigado el rol de fas
pruebas de tamizaje anteriormente mencionadas utilizando una moda-
lidad de muestra homogénea y confiable.

La mayoria de los trabajos incluye en el andlisis muestras obteni-
das por puncién suprapibica, cateterismo vesical y en colectores de
orina, fo que introduce factores de confusién en el andlisis de los resul-
tados. Finalmente, 10s estudios primarios previos sobre evaluacion del
valor diagndstico de pruebas de tamizaje carecen de muchos criterios
de calidad metodolégica recomendados para evitar sésgos y factores
de confusién (*-2), de modo que dificultan una interpretacién adecua-
da de los resultados, tanto de cada estudio individual como de un con-
junto de estudios.

Por lo tanto, hemos realizado un estudio prospectivo en lactantes y
nifios preescolares sintomdticos hospitalizados para evaluar la utilidad
diagndstica de pruebas de tamizaje en el diagnéstico de infeccion uri-
naria, utilizando muestras de orina obtenidas por puncién suprapi-
bica, siguiendo pautas que permitar un disefio metodoldgico adecuado
(IK~ 20)_

PACIENTES Y METODOS
OBJETIVOS
Objetivo General:
- Evajuar Ja utilidad de pruebas de tamizaje urinario en el diag-
nostico de infeccion del tracto urinario.
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Objetivos Especificos:

- Evaluar la sensibilidad, especificidad, valor predictivo positi-
vo, y valor predictivo negativo de 1a prueba de nitrito.

- Evaluar la sensibilidad, especificidad, valor predictivo positi-
vo, y valor predictivo negativo de fa prueba de leucocitoesterasa.

- Bvaluar la sensibilidad, especificidad, valor predictivo positi-
vo, y valor predictivo negativo de la leucocituria (o piuria).

Se estudid pacientes hospitalizados, consecutivos, menores de 2

afios de edad. :

CRITERIOS DE INCLUSION Y EXCLUSION

2) Pacientes hospitalizados inicialmente por cuadros no infeccio-
$08, que presentaron en alglin momento de su hospitalizacion
fiebre (referida por la madre o constatada en Emergencia o en
el Servicio de Medicina como T* axilar >38°C o T* rectal
>37.5°C), con o sin foco identificable de infeccién, o diarrea, o
signos de sepsis o shock séptico;
Pacientes hospitalizados por cuadros infecciosos agudos res-
piratorjos altos o bajos (incluyendo neumonia) que hubieran
tenido evolucién no favorable (con hiporexia persistente, fie-
bre 0 vémitos persistentes, o desarrollo de signos sistémicos);
Pacientes hospitalizados que presentaron diarrea a la admi-
sién o durante su intemamiento y que hubieran tenido evolu-
cién no favorable (con deshidratacion persistente o recurrente
a pesar de fluidoterapia, con fiebre o vémitos persistentes, 0
desarrollo de signos sistémicos);
Pacientes que presentaron en el momento de Ja admisidn ma-
nifestaciones de respuesta inflamatoria sistémica a la infec-
cion (sepsis) o shock séptico;
Que no hubieran recibido antibimicrobianos durante Jas 48 ho-
ras previas a la admisién al estdio y a la toma de muestra de
onna,
Que no hubieran presentado condiciones que impidan una toma
de muestra adecuada (pacientes con quemaduras o heridas que
contraindiquen puncién suprapiibica, nifios mayores con
balanopostitis que impidan una toma de muestra confiable por
miccién, pacientes con didtesis hemorrdgicas).

b)

e)

METODOS

Se realizé un estudio prospectivo de pacientes consecutivos, me-
nores de 2 aios, hospitalizados en los Servicios de Medicina -2 y II-1
del Instituto de Salud del Niiio . El perfodo de estudio fue de mayo
1994 a junio 1995.

A todos los pacientes elegibles se les tomd una muestra de orina.
Esta fue obtenida en todos los casos por puncién suprapiibica.

De la muestra tomada, por lo menos 1 mL tue colectado en un
frasco esténil para examen microbioldgico (urocuitivo cuantitativo) y
enviado inmediatamente al laboratorio de microbiologia, donde fue
identificado con el codigo correspondiente y procesado inmediatamente,
realizdndose el recuento de leucocitos en orina no_centrifugada y el
cultivo en medtos apropiados. Otra parte de Ja muestra foe utilizada a
la cabecera del paciente para realizac las pruebas de nitrito y leucocitoes-
terasa por prueba de tira o «dipstick» (Combur'®- Test, Boehringer-
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Mannheim). Los resultados fueron registrados de inmediato en la fi-
cha médica del paciente. Ademds, otra parte de ta muestra (en frasco
estéril) fue enviada de inmediato al Yaboratorio de bioquimica para la
realizaci6n del examen de orina completo habitual, incluyendo el re-
cuento de leucocitos en orina centrifugada.

Se registré los resultados de las pruebas de tira de acuerdo a los
cambios de color y siguiendo las instrucciones del fabricante. Segin
los cambios de color, la leucocitocsterasa fue registrada como negati-
vo, 10-25 teuc/ul, 75/ul y 500/ul. La prueba de nitrito fue registrada
cOmo negativa y positiva (se registrd para el analisis posterior los cam-
bios de color como: minimos y evidentes).

Para evitar lecturas divergentes y, por tanto, sesgos introducidos
por diferencias de apreciacion de miltiples observadores ('), las
pruebas de tira fueron evaluadas y registradas solamente por los inves-
tigadores responsables del estudio. Los encargados del recuento leuco-
citario en orina y del urocultivo no conocian los resultados de las prue-
bas de tira y, viceversa, l0s encargados de realizar las pruebas de tira a
la cabecera del paciente no conocian Jos resultados del recuento
leucocitario en orina, ni del urocultivo.

El coordinador fuc el responsable de recoger o recibir et resullado
de los exdmenes realizados ¢n el laboratorio de microbiologia y de
registrarios en ta ficha médica correspondiente. El urocultivo fue jn-
formado como positive o negativo. Los recuentos fueron reportados
como positivos cuando hubo crecimiento de 10? ufe/mL o mds.

A todos los pacientes incluidos en el estudio se les realizé una
historia y examen clinico completos.

A todos los pacientes con cualquier recuento bacleriano en el
urocultivo se les realizd ecografia renal y de vias urinarjas y cistoure-
trografia miccional, para descartar anormalidades morfoldgicas rena-
les o del tracto urinario y reflujo vesicoureteral.

DEFINICIONES

Sepsis: Presencia de dos 0 mds de las siguientes manifestaciones
(#-B): fiebre 0 hipotermia, taquipnea, taquicardia, recuento leucocitanio
anormal (leucocitosis, leucopenia, o desviacién izquierda).

Infeccion Urinaria: Urocultivo cuantitativo positivo. Cualquier
recuento fue considerado positivo, considerando que la orina cultivada
fue obtenida por puncién suprapubica. Por tratarse de nifios menores,
en los que una infeccidn urinaria conlleva elevado riesgo de dafio renal
irreversible, se considerd que todas las infecciones urinarias fueron
pielonefritis.

Fiebre: Se la definid como presente cuando el dato fue referido
por la madre, o fue constatado en Emergencia o en el Servicio de Me-
dicina como T° axilar >38°C 6 T¢ rectal 237.5°C.

Hipotermia: Temperatura axilar menor de 36"C o rectal menor de
36.5°C.

EVALUACION DE LA EXACTITUD DIAGNOSTICA
DE LAS PRUEBAS DE TAMIZAJE

Se calculd Qép_sib_ilidad (S), especifidad (E), valor predictivo posi-
tivo (VPP), valor predictivo negativo (VPN) y prevalencia de infec-
ci6én urinaria (P), de acuerdo a las recomendaciones de Sacket y col.
(*). Se utiliz las siguientes férmulas:
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Prueba  Enfermos  Sanos
Positiva a b
Negativa c d

Enfermos con Ja prueba positiva (verdaderos positivos)
Sanos con la prueba positiva (falsos posilivos)
Enfermos con la prucba negativa (falsos negativos)
Sanos con la prueba negativa (verdaderos negativos)

a0 g

a+b+ctd

Sensibilidad: La proporcién de pacientes con infeccidn urinaria
(urocultivo positivo) que tuvieron una prueba positiva, 0

N° de pruebas verdaderas positivas

N de pruebas verdaderas positivas + N° de prucbas falsas positivas

Especificidad: La proporcidn de pacientes sin infeccion urinaria
(urocultivo negativo), o
N° de pruebas verdaderas negativas

N° de pruebas verdaderas negativas + N° de pruebas falsas positivas

Valor Predictivo Positivo: La probabilidad de una inteccion uri-
naria (urocultivo positivo) en pacientes con una prueba posiliva, o

N° de pruebas verdaderas positivas

N° de pruebas verdaderas positivas + N° de prucbas falsas positivas

Valor Predictivo Negativo: La probabilidad de no infeecion uri-
naria {urocultivo negativo), o

N° de pruebas verdaderas negativas

N° de pruebas verdaderas negativas + N° de pruebas falsas negativas

RESULTADOS

Total de pacientes elegibles: 358 pacientes menores de 2 aiios.
Fueron excluidos 120 por haber recibido antibidticos dentro de las 48
horas previas a la toma de muestra; en 130 no se pudo obtener una
rauestra de orina confiable para servir como examen de referencia («gold
standatd»). Total de pacientes inclufdos finalmente: 108.

Total de urocuttivos positivos (el urocultivo fiie informado como
positivo o negativo. Los recuentos fueron reportados como positivos
cuando hubo crecimicnto de 107 ufc/ml o mas): 11; total de urocultivos
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ncgativos: 97. La prevalencia de infeccion urinaria en este estudio fue
entonces de 10%. -

Utilidad Diagnéstica de las Pruebas de Tamizaje: Se describe
las caracteristicas de cada prueba, comparando el rendimiento para
nitrito y leucocitoesterasa con diferentes puntos de corte 0 umbrales
de positividad. Se determind también el grado de concordancia de ambas
pruebas positivas y negativas.

Leucocitoesterasa: Cuando el umbral de positividad tomado para
Jeucitoesterasa fue de 10-25 leucocitos/|l, los resultados de la prueba
fueron: sensibilidad (S)=100%; especificidad (E)=84%; valor predictivo
positivo (VPP)=41%; valor predictivo negativo (VPN)=100%. Cuan-
do el umbral de positividad fue de 75/p1, los resultados fucron: S=100%
E=96% VPP=73% y VPN=100%. Finalmente, cuando el umbral de
positividad fue de 500/ul, S=82%= E=100%, VPP=100% y VPN=98%.
Los valores tueron calculados utilizando las frmulas arriba indicadas
en base a los datos mostrados en Ja tabla 1.

TABLA [.- Leucocitoesterasa con umbral de positividad y correlacién
con urocultivo.

Umbral de positividad de 10 - 25 leucocitos/tLl:

Urocultivo + Urocultivo - Total
LE
Positivo 11 16 27
Negativo 0 81 81
Tolal 11 97 108
Umbral de positividad de 75/l :
Urocultivo + Urocultivo - Total
LE
Positivo 11 4 15
Negativo 0 93 93
Total 11 97 108
Umbral de positividad de 500/l .
Urocultivo + Urocultivo - Total
LE
Positivo 9 0 9
Negativo 2 97 99
Total 11 97 108

LE: leucocitoesterasa.

Nitrito: Cuando la prueba de nitrito se considerd positiva con cual-
quicr cambio de color, incluso trazas, los resultados fueron: S=100%
E~88% VPP=48% VPN=100%. Cuando la prueba se considerd posi-
tiva con cambios de color intermedios y fuertes, excluyendo trazas, los
resultados fueron: S=01% E=99% VPP=43% y VPN=99%. Los valo-
res fueron calculados a partir de los datos mostrados en la tabla 2.

Concordancia de Nitrito y Leucocitoesterasa: El grado de con-
cordancia de ambas pruebas fuertemente pasitivas fue del 100%.
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TABLA 2.- Nitrito positivo considerando cualquier cambio de color.

Excluyendo trazas y correlacién con urocultivo.

Urocultivo + Urocultivo - Total
Nitrito
"Positivo 10 12 23
Negativo 1 85 86
Total 1 97 108
Incluyendo trazas y correlacidn con urocultivo.

Urocultivo + Urocultivo - Total

Nitrito
Posilivo i1 12 23
Negativo 0 85 85
Total 1l 97 108

n

Leucocituria: Se definié leucocituria {0 pivria) a Ja presencia de
miés de 5 leucocitos en campo de alto poder. La leucocituria en orina
centrifogada tuvo una sensibilidad de 88%, especificidad de 83%, VPP
de 36% y VPN 98%. La leucocituria en orina no centrifugada tuvo
sensibilidad de 50%, especificidad de 95%, VPP de 42% y VPN de
92%.

Anormalidades renales o de vias urinarias: de los 11pacientes
con urocultivo positivo y evaluados por ecograffa renal y cistouretro-
graffa miccional, 5 presentaron anormalidades (Tabla 3).

TABLA 3.- Hallazgos de la ecografia renal y la cistouretrografia
miccional en 11 pacientes con urocultivo positivo.

Caso N° Ecografia Renal Cistouretrograffa
6 Normal Normal
7 Normal Nonnal
16 Ectasia pélvica RVU grado |
izquierda izquierdo
19 Normal Nomnal
27 Normal RVA
30 Nomnal Normal
35 Normal Normal
55 Normal Normal
72 Normal RVA, vejiga lobulada,
con pseudodiverticulo
99 Ectasia pélvica
bilateral Normal
102 Normal RVU grado I1I derecho

RVU: reflujo vesicoureteral. RVA: residuo vesical anormal.

DISCUSION
Con la intencidn de valorar las posibilidades de idensificar a los
pacienles con mayor grado de certidumbre, se intenté hacer un andlisis
secuencial («step-by-step»), separando a los pacientes en dos grupos:



Anales de la Facultad de Medicina

riesgo alto y riesgo bajo de presentar piclonefritis. Para ello se consi-
derd a priori grupo de riesgo alto a aquellos con signos de sindrome de
respuesta inflamatoria sistémica o sepsis, y grupo de riesgo bajo a los
que no presentaron tales criterios. Sin embargo, la mayoria de los pa-
cientes con signos de sepsis no presentaron urocultivo positivo (datos
no presentados en tablas). Esta observacion puede ser explicada por el
hecho de que las manifestacioncs clinicas de infeccién urinaria en
lactantes y nifios preescolares son muy variables, e incluso pueden ser
asintomadticas ('). Igualmente, en el presente estudio no se pudo distin-
guir una manifestacién clinica o un grupo de manifestaciones clinicas
que se repitieran consistentemente en los pacientes con infeceién uri-
naria en contraste con los que tuvieron urocultivo negativo. Estos re-
sultados brindan entonces evidencia adicional que confirma 1a aseve-
racién de que el diagndstico de infeccidn urinaria sobre bases clinicas
solamente no ¢s confiable en la prictica clinica pedidtrica, particular-
mente en el grupo de edad estudiado aqui.

Una infeccién urinaria no diagnosticada, y por lo tanto no tratada
adecuadamente, pucde llevar a dafio renal irreversible en lactantes y
preescolares menores. En consecuencia, para ser til, cualquier prue-
ba diagndstica deberia idcalmente tener una scnsibilidad maxima (no
pasar por alto ningiin caso de infeccién urinaria) y un mdximo valor
predictivo negativo (excluir la presencia de infeccién urinaria cuando
la prucba es negativa). Los clinicos necesitan tener la scguridad de que
todo paciente con infeccién urinaria tendrd la prueba anornal y que
una prueba negativa descarta la enfermedad. Sin embargo, tanto la
especificidad como el valor predictivo positivo se ven afectados
sustancialmente st utilizamos umbrales de positividad poco exigentes
para cualquiera de la pruebas. Por consiguiente, diagnosticar equivo-
cadamente y tratar sin necesidad pacientes que no ticnen infeccion
urinarja supone un costo innecesario (antibioticoterapia intitil, exdme-
nes auxiliares relativamente costosos, como diagndsticos por imagen)
y el riesgo de desarrollo de resistencia antimicrobiana. En nuestro cs-
tudio, el grado de concordancia de nitrito y leucocitoesterasa fuerte-
mente positivos {ue alto y esta combinacién parece ser Ja que identifi-
ca la mayor proporcién de pacientes enfermos, sin incrementar
sustancialmente el sobrediagnéstico. Obtuvimos una sensibilidad y un
valor predictivo negativo de 100% para Jeucocitoesterasa (cuando se
usé criterio de positividad 10-25 leucocitos/ul) o para nitrito (criterio
de positividad cualquier cambio de color), pero a costa de una dis-
minucién importante en la especificidad y el valor predictivo positive.
La sensibilidad fue de 82% y el valor predictivo pasitivo de 100% para
{cucocitoesterasa con criterio de positividad 500/ul. Para nitrito con
criterio de positividad que excluyd los cambios de color débiles, la
sensibilidad fue de 91% y el valor predictivo posilivo de 43%. La
especificidad y el valor predictivo negativo se mahtuvieron cercanos a
100% para cualquiera de las pruebas con estos umbrales. La concor-
dancia entre nitrito y Jeucocitoesterasa fueriemente positivos fue del
100%. La leucocituria tuvo, en general, bajo rendimiénto, comparada
con las dos pruebas anteriores. Al parecer, atin cuando la muestra de
orina fue enteramente confiable, el tiempo nceesario para el examen y
la agudeza del examinador pueden haber influido sjgniticativamente
en una disminucién del nimero de leucocitos observados en la mues-
tra de orina.
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Los resultados de las pruebas de «screening» (tamizaje) del pre--
sentc estudio dificren de los publicados previamente. Una razén que
explique la alta sensibilidad tanto de nitrito como de leucocitoesterasa
obtenida en nuestro estudio, sobre todo cuando se uliliz6 criterios de
positividad poco exigentes (10-25/ul para leucocitoesterasa y cualquier
cambio de color para nitrito), puede scr la prevalencia baja de urocul-
{ivos positivos en la poblacién estudiada. Convendria evaluar la utili-
dad clinica de estas pruebas de tamizaje con un tamafio muestral ma-
yor y, por tanto, con un niimero mayor de casos de infeccién urinaria.
Debemos sefialar que la-prevalencia baja de infeccién urinaria en este
estudio se debe, seguramente, a que la puncién suprapubica elimind el
riesgo de muestras conlaminadas y, por tanto, los urocultivos falso-
positivos.

No conocemos de estudios previos que hayan evaluado la utifidad
de difercntes pruebas de tamizaje para el diagndstico de infeccidn uri-
naria en lactantes y preescolares menores de 2 anos utilizando exclusi-
vamentc muestras por puncién suprapibica. La seguridad y contiabili-
dad de gste procedimiento han sido demostrados previamente (**-%7) y
puniualizamos la necesidad de realizarlo en estos grupos de edad. Una
limitacin hallada en nuestro estudio fue una proporeidn elevada de
punciones frustras. Este problema ha sido resuelto en otros medjos con
el uso del ccografo para detectar presencia de vejiga ocupada por ori-
na, resultando préicticamente en un 100% de éxito en la toma de mues-
tra por puncién suprapdbica ("-%-¥7).

En relacion a los hallazgos ecogréficos y de cistouretrografia mic-
cional, en un estudio realizado en neonatos y lactantes de Inglaterra,
Buys y col (') encontraron que, de 508 pacientes evaluados exclusiva-
mente por puncién suprapiibica, hubo un total de 44 urocultivos posi-
tivos y 24 de ellos (54.5%) presentaron anormalidades del tracto uri-
nario. Similarmente, en nuestro esludio, casi la mitad (5 de 11, 45.5%)
de los pacientes con infeccién urinaria presenté anormalidades del tracto
urinario. Este punto es importante, pues el riesgo de desarrollar
nefropatia en nifios con infeccién urinaria y con anormalidades renales
o del tracto urinario concomitantes €s mayor en comparacién con fos
que no presentan talcs anormalidades. Nuestros hallazgos confirman
la necesidad de realizar sistemdticamente ecograffa renal y cisto-
uretrogralfa miccional en nifios preescolares con infeccién urinaria ade-
cuadamente diagnosticada.

La realizacién de un meta-andlisis utilizando métodos confiables
actualmente recomendados (*-3%) en estudios primarios sobre el rol de
estos indicadores en el diagndstico de pielonefritis requiere de wna
evaluacién cuidadosa de la calidad metodoldgica y la homogeneidad
de los trabajos primarios. La mayorfa de los estudios mezcla informa-
cién obtenida a partir de muestras obtenidas en colectores de orina,
por cateterismo y por puncidn suprapdbica. Un meta-andlisis que con-
sidere separadamente cada grupo permitiria conclusiones mds confiables
para la toma de decisiones en la prictica ¢l(nica diania.

En conclusidn, ¢n el estado actual de los conocimientos, toda vez
que s¢ sospeche infeccidn urinaria en lactantes y preescolares menores
de 2 afios, recomendamos:

1) Quelatoma de muestra sea por puncidn suprapuibica, pues sc trata
de un procedimiento sin complicaciones y sencillo, y ademds eli-
mina la posibilidad de resultados falsos positivos en el urocultivo.
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2) Realizar las pruebas de nitrito y leucacitoesterasa a la cabecera del
paciente, a partir de la muestra obtenida por puncién suprapibica.
Tomar una decision de tratamiento en base a los resultados de tales
pruebas. Pareceria aconsejable iniciar el tratamiento si tanto leucocito-
esterasa como nitrito son fuertemente positivos, pues las probabili-
dades de un urocultivo negativo en tales casos son escasas. Tanto
nitrito como Jeucocitoesterasa presentan la ventaja de poder ser rea-
lizadas a la cabecera del paciente, eliminando cualquier demora en
el envio y procesamiento de la muestra, que sucede a menudo con la
busca de leucocitos tanto en orina centrifugada como en orina no
centrifugada. Resta por evaluar con estudios adicionales la utilidad
diagndstica de los resultados débilmente positivos y de los resulta-
dos fuertemente positivos para cada prueba por separado. .
Realizar sistematicamente tanto ecograffa renal como cistouretro-
grafia miccional en lactantes y nifios menoces de 2 afios con diag-
ndstico definido de infeccién urinaria.

3)

4)
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