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ARTICULO ORIGINAL

Interpretacion de los tests de sospecha e
inicio de la terapia antibiotica empirica en

iInfecciones urinarias

How to interpret suspicion tests and when to start empirical antibiotic

therapy for urinary tract infections

Interpretacao dos testes de suspeita e inicio da antibioticoterapia
empirica no caso das infec¢des urinarias

Natalia Kuster!, Luciana Robino?

Resumen

Introduccion: las infecciones del tracto urinario (ITU)
son motivo de consulta frecuente. Los nitritos y la
estearasa leucocitaria (EL) o leucocitos en orina son
marcadores de sospecha, pero su presencia es
variable.

Objetivo: determinar la validez de los tests de
sospecha y describir la indicacion de antibidticos en
funcién de los resultados.

Material y método: estudio descriptivo, retrospectivo,
de nifios con sospecha de ITU estudiados con nitritos,
EL y urocultivo entre 2016 y 2018.

Resultados: se estudiaron 137 pacientes por
sospecha de ITU, confirmdandose mediante urocultivo
en 27 (19,7%). En nifios de 1 mes a 3 anos, el principal
motivo de sospecha de ITU fue fiebre sin foco y la
sensibilidad de leucocitos/EL fue de 75%,
especificidad 65,6%, valor predictivo positivo (VPP)
35,2% y valor predictivo negativo (VPN) 91,3%. En el
caso de los nitritos y EL la sensibilidad fue 43,7%,

especificidad 93,7%, VPP 63,6% y VPN 87%. En
mayores de 3 anos la fiebre, junto a sintomas urinarios,
fue el motivo de sospecha de ITU mas frecuente, pero
con baja sensibilidad diagnéstica. La sensibilidad de
los leucocitos fue 72,7%, especificidad 72,9%, VPP
38,1% y VPN 92,1%. En leucocitos y nitritos la
sensibilidad fue de 63,6%, especificidad 93,7%, VPP
70% y VPN 91,8%. El 65% de los nifios mayores de 1
mes con sospecha de ITU recibieron antibiéticos
empiricamente. Se confirmé ITU solo en 29,6% de los
que recibieron antibiético.

Conclusiones: existe sobrediagndstico de ITU en
pediatria. La baja sensibilidad y especificidad de los
sintomas y los tests de sospecha conllevan a un uso
irracional de antimicrobianos.
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Antibacterianos
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Summary

Resumo

Introduction: urinary tract infections (UTIs) are a
cause of frequent consultation. Nitrites and leukocyte
esterase (LE) or leukocytes in urine are suspected
markers, but their presence is variable.

Objective: determine the validity of the suspicion tests
and describe the antibiotic prescription based on the
results.

Materials and methods: descriptive, retrospective
study of children with suspected UTls analyzed with
nitrites, EL and urine culture between 2016 and 2018.
Results: 137 patients were studied for suspected UTIs,
and they were confirmed through urine cultures in 27
(19.7%). The main reason for suspected UTls was
fever of unknown origin (FUO) for children aged one
month to 3 years of age, and leukocyte | LE sensitivity
was 75%, specificity 65.6%, PPV 35.2% and NPV
91.3%. In the case of nitrites and LE the sensitivity was
43.7%, specificity 93.7%, PPV 63.6% and NPV 87%.
For children of over 3 years of age, fever and urinary
symptoms were the most frequent suspicion of UTI, but
they showed low diagnostic sensitivity. Leukocyte
sensitivity was 72.7%, specificity 72.9%, PPV 38.1%
and NPV 92.1%. For leukocytes and nitrites, the
sensitivity was 63.6%, specificity 93.7%, PPV 70% and
NPV 91.8%. 65% of children of over 1 month of age
with suspected UTI received empirical antibiotics. ITUs
were confirmed in only 29.6% of those who received
antibiotics.

Conclusions: pediatric UTls are over diagnosed. The
symptoms’ low sensitivity and specificity as wekk as
suspicion tests lead to an excessive use of
antimicrobials.
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Introducao: as infecgbes do trato urindrio (ITU) sdo
causa de consultas frequentes. Nitritos e esterase de
leucédcitos (EL) ou leucécitos na urina s&o os
marcadores suspeitos, mas sua presenga é variavel.
Objetivo: determinar a validade dos testes de suspeita
e descrever a prescrigdo de antibiéticos com base nos
resultados.

Materiais e métodos: estudo descritivo, retrospectivo,
de criangas com suspeita de ITU através de nitritos, EL
e cultura de urina entre 2016-2018.

Resultados: 137 pacientes foram analisados por
suspeita de ITU e confirmou-se a cultura de urina em
27 deles (19,7%). Em criancas de 1 més a 3 anos, o
principal motivo para suspeita de ITU foi febre sem
foco e sensibilidade a leucécitos | EL foi de 75%,
especificidade de 65,6%, PPV 35,2% e VPN 91,3%. No
caso de nitritos e EL, a sensibilidade foi de 43,7%,
especificidade de 93,7%, VPP de 63,6% e VPN de
87%. No caso de criangas de mais de trés anos de
idade, a febre e sintomas urindrios foram as suspeitas
mais frequentes de ITU, mas com baixa sensibilidade
diagndstica. A sensibilidade dos leucocitos foi de
72,7%, especificidade de 72,9%, PPV 38,1% e VPN de
92,1%. A sensibilidade dos leucdcitos e nitritos foi de
63,6%, especificidade de 93,7%, PPV 70% e VPN
91,8%. 65% das criangas acima de 1 més de idade
com suspeita de ITU receberam antibiéticos
empiricamente. A UIT foi confirmada em apenas 29,6%
daqueles que receberam antibiéticos.

Conclusées: ha um excessivo diagndstico de ITU em
pediatria. A baixa sensibilidade e especificidade dos
sintfomas e testes de suspeita levam a um uso
irracional de antimicrobianos.

Palavras chave: Infeccbes urinarias

Antibacterianos
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Introduccion

La infeccion del tracto urinario (ITU) en la edad pedia-
trica constituye una de las infecciones bacterianas mas
frecuentes, con una incidencia global de 3% en nifias y
1% en varones''™.

El diagnostico de sospecha de ITU se basa en la pre-
sencia de sintomas y signos compatibles, y respuesta in-
flamatoria en orina. Se confirma mediante un recuento
bacteriano significativo en el urocultivo’*®. E195% de
los casos son de etiologia bacteriana, siendo Escheri-
chia coli el agente etioldgico mas frecuente en 60%-
80%. Otros agentes son Klebsiella pneumoniae, Proteus
spp, S. saprophyticus, Enterobacter spp., y Pseudomo-
nas aeruginosa(4’7’8).

La presentacion clinica varia segtn la edad. En re-
cién nacidos y lactantes los sintomas pueden ser fiebre
sin foco, rechazo a la via oral, vomitos, irritabilidad o le-
targia, mal ascenso ponderal, ictericia. En mayores de 3
aflos, pueden expresar dolor abdominal, dolor lumbar y
disuria. Escolares y adolescentes localizan los sintomas
urinarios manifestando disuria, tenesmo vesical, pola-
quiuria, orina fétida, hematuria e incontinencia™*®. Por
lo tanto, hasta los 3 afios, dada la inespecificidad de los
sintomas, el diagndstico clinico es dificil y se requiere
del apoyo del laboratorio para realizar el diagndstico.

El diagnostico probable debe plantearse frente a la
presencia de sintomas asociado a un test de sospecha
compatible con ITU*®, Sibien el urocultivo es conside-
rado como el patron de oro para la confirmacion diag-
noéstica de ITU, se requieren al menos 36-48 horas para
obtener un resultado®.

Por lo tanto, las pruebas de sospecha diagnostica ra-
pidas van a condicionar la conducta clinica respecto al
inicio o no de antibioticoterapia empirica. Una vez ini-
ciado el tratamiento antibidtico, este debe ajustarse
segun el resultado del urocultivo.

Los marcadores diagnosticos de sospecha que se
utilizan con mayor frecuencia son:

m Estearasa leucocitaria (EL), la cual es una enzima li-
berada por los leucocitos y es un signo indirecto de
inflamacion (no necesariamente infeccion). Tiene
una sensibilidad aproximada de 83% (67%-94%) y
una especificidad de 78% (64%-92%)*.

= Nitritos: se basa en la capacidad de las bacterias de
la familia Enterobacteriaceae (excluye a otras bac-
terias grampositivas y Pseudomonas) de reducir los
nitratos a nitritos. Este proceso requiere la perma-
nencia de la orina en la vejiga aproximadamente por
cuatro horas. Tiene especificidad elevada, 98%
(87%-98%) y baja sensibilidad, 50% (64%-92%),
principalmente en lactantes que vacian la vejiga con
frecuencia™®”),

®  Deteccion microscopica de leucocitos: se considera
positiva la presencia >5 leucocitos/campo en orina
centrifugada o >10 leucocitos/campo en orina no cen-
trifugada y presenta una sensibilidad de 73%
(32%-100%) y especificidad de 81% (45%-98%)*>Y.

= Deteccion microscopica de bacterias: presencia de al-
guna bacteria/campo. Sensibilidad 81% (16%-99%) y
especificidad 83% (11%-100%)“>¥.

Hoberman y colaboradores reportaron que la pre-
sencia de mas de 10 leucocitos/mm’, junto con bacteriu-
ria mediante tincién de Gram en 10 campos de gran au-
mento de orina sin centrifugar, era la mejor combina-
cion de sospecha diagnoéstica (sensibilidad 96% y espe-
cificidad 93%)". Sin embargo, la microscopia no se en-
cuentra disponible en todos los centros asistenciales y
requiere personal capacitado.

A pesar de lo expuesto, existen controversias en
cuanto a la utilidad e interpretacion de los tests de sospe-
cha de ITU en pediatria, lo cual conduce a diagnosticos
incorrectos, no existiendo un criterio uniforme en cuan-
to al inicio de antibidticos empiricos.

En el presente estudio nos proponemos evaluar el
rendimiento de las EL o leucocitos en orina, asi como de
los nitritos para la sospecha de ITU en pediatria, anali-
zando como utiliza el pediatra estos resultados y la con-
ducta que adopta en cuanto a la indicacion de antibioti-
coterapia empirica.

Pacientes y método

Se realizo un estudio descriptivo, retrospectivo, en base
a revision de historias clinicas de todos los nifios estu-
diados con urocultivo por sospecha de ITU, entre el 1 de
enero de 2016 y el 31 de diciembre de 2017, asistidos en
un hospital terciario de referencia de Uruguay. Se inclu-
yeron nifios asistidos de forma ambulatoria en emergen-
ciay procedentes de salas de cuidados moderados, des-
de el primer dia de vida hasta los 14 afios inclusive. Se
excluyeron aquellos pacientes con ITU asociada a cate-
terismo vesical. Los datos se registraron en una ficha
precodificada, sin identificacion de los sujetos de estu-
dio. Variables: sintomatologia, test de sospecha realiza-
do y resultado (leucocitos o EL o nitritos positivos), in-
dicacion de antibioticoterapia empirica y resultado de
urocultivo. Definiciones operativas, ITU confirmada:
paciente con sintomas y signos sugestivos que presenta
en el urocultivo desarrollo bacteriano significativo mo-
nomicrobiano. ITU no confirmada: paciente con uro-
cultivo sin desarrollo o polimicrobiano. Sindrome uri-
nario alto (SUA): fiebre mas dolor lumbar o sintomas
urinarios. Sindrome urinario bajo (SUB): disuria o
polaquiuria, sin fiebre.
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Tabla 1. Presentacion clinica y resultados de los tests de sospecha de ITU en el grupo etario de 1 mes a 3 afos.

ITU confirmada ITU no S (IC95%) E (IC95%) VPP (IC95%) VPN (IC95%)

(n=16) confirmada
(n=64)

Fiebre 14 46 87,5% (63-96)  28,1% (18-40)  23,3% (14-35) 90% (70-97)
Fiebre + sintomas urinarios 2 1 12,5% (3-36) 98,4% (92-99)  66,7% (21-94)  81,8% (72-89)
SUB 0 4 - - - -
Nitritos + leucocitos 7 4 43,7% (23-67)  93,7% (85-97)  63,6% (35-85) 87% (77-93)
Leucocitos total 13 22 75% (50-89) 65,6% (53-60)  35,3% (21-52)  91,3% (79-96)
Sin leucocitos ni nitritos 4 42 25% (10-49) 34,3% (24-47) 8,6% (3-20) 64,7% (48-78)
ITU: infeccion del tracto urinario; S: sensibilidad; E: especificidad; VPP: valor predictivo positivo; VPN: valor predictivo negativo;
1C95%: intervalo de confianza 95%; SUB: sindrome urinario bajo.

Andlisis de datos: se utilizo el programa informatico
SPSS 23 y OpenEpi 3.1. Se calculd sensibilidad, especifi-
cidad, valor predictivo positivo (VPP), valor predictivo ne-
gativo (VPN), y su intervalo de confianza (1C95%).

El estudio fue aprobado por el Comité de Investiga-
cion del centro donde se realizo, respetando los princi-
pios éticos y las reglamentaciones previstas para la revi-
sion de historias clinicas. En todo momento se mantuvo
la confidencialidad de los pacientes.

Resultados

Entre el 1 de enero de 2016 y el 31 de diciembre de 2017
se evaluaron 137 pacientes de ambos sexos, desde el
mes de vida hasta los 14 afios inclusive con una media
de dos afios, con sospecha de ITU, a los cuales se les so-
licitd6 urocultivo. Ochenta (58%) correspondieron al
sexo femenino.

Se confirmo la presencia de ITU mediante uroculti-
vo en 27 pacientes (19,7%). En seis casos el urocultivo
fue informado como polimicrobiano (contaminado).
Escherichia coli fue el agente etioldgico mas frecuente
(15728, 54%), seguido por Pseudomonas aeruginosa
(5/28, 18%), Klebsiella pneumoniae (3/28, 11%), Ente-
robacter cloacae (2/28, 11%), Proteus mirabilis (1/28,
3%)y Candida lusitaniae (1/28, 3%). La toma de mues-
tra para urocultivo se realizé mediante chorro medio en
85 pacientes (56,3%) y cateterismo en 66 (43,7%).

A todos los pacientes se les solicitd deteccion de EL
o leucocitos y nitritos en orina.

1. Presentacion clinica y rendimiento de los
tests de sospecha de ITU

Para analizar la sintomatologia que motivo la solicitud
de urocultivo y los resultados de los tests de sospecha se
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agruparon los pacientes, seglin rango etario, en dos gru-
pos: de 1 mes a 3 afios y mayor o igual a 3 afios.

Del grupo de lactantes y preescolares (1 mes a 3
afios) se incluyeron 80 nifos, 46 nifias (57,5%). Los re-
sultados de este grupo se resumen en latabla 1. El princi-
pal motivo de consulta fue fiebre sin foco en 60 casos
(75%), tres casos presentaron fiebre junto con disuria
(3,8%), y cuatro disuria y polaquiuria, sin fiebre (5%).
Otros motivos de sospecha de ITU fueron decaimiento y
rechazo de alimentos. Treinta y cuatro casos (42,5%)
presentaron leucocitos positivos en orina y en 11 casos
(13,8%) se detectaron nitritos (siempre junto con leuco-
citos).

Se confirmdé ITU en 16 casos (20%), 14 fueron me-
nores de 15 meses con fiebre sin foco clinico evidente, y
dos nifios con fiebre y disuria (2 y 3 afios). De los casos
de ITU confirmada, se detectaron nitritos y leucocitos
juntos en siete muestras, solo leucocitos en cinco y cua-
tro muestras sin leucocitos ni nitritos.

La sensibilidad de leucocitos/EL fue 75% y la espe-
cificidad de 65,6%, VPP 35,2% y VPN 91,3% (tabla 1).
En el caso de los nitritos y leucocitos la sensibilidad fue
43,7% y la especificidad 93,7%, VPP 63,6% y VPN
87% (tabla 1).

Se incluyeron 59 nifios mayores de 3 afios, 31 de se-
xo femenino (52,5%). Las caracteristicas clinicas y los
resultados de los tests de sospecha de este grupo se resu-
men en la tabla 2.

La fiebre sin otro sintoma también fue la forma de
presentacion clinica mas frecuente (20 casos, 33,9%),
seguido por SUA (15 casos, 25,4%) y SUB en 15 casos
(25,4%). En nueve casos, el dolor abdominal o lumbar
en ausencia de fiebre y otros sintomas motivaron la soli-
citud de urocultivo. Se detectaron leucocitos en 21
(35,6%) de las muestras de orina y nitritos en 11
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Tabla 2. Presentacion clinica y resultados de los tests de sospecha de ITU en el grupo etario mayor o igual a 3

anos.

ITU confirmada ITU no S (IC95%) E (IC95%) VPP (IC95%) VPN (1C95%)

(n=11) confirmada
(n=48)

Fiebre 3 17 27,3% (10-56)  64,5% (50-77) 15% (5-36) 79,5% (65-89)
Fiebre + sintomas urinarios 7 8 63,6% (35-84)  80,3% (70-91)  46,7% (25-70)  90,9% (79-96)
SUB 1 14 9,1% (2-37) 70,8% (57-82) 6,7% (1-30) 77% (63-87)
Nitritos + leucocitos 7 3 63,6% (35-85)  93,7% (83-98) 70% (40-89) 91,8% (81-97)
Leucocitos total 1 10 72,7% (43-90)  72,9% (59-83)  38,1% (21-59)  92,1% (79-97)
Sin leucocitos ni nitritos 3 34 27,3% (10-56) 29% (18-43) 8,1% (3-21) 63,6% (43-80)

1C95%: intervalo de confianza 95%; SUB: sindrome urinario bajo.

ITU: infeccion del tracto urinario; S: sensibilidad; E: especificidad; VPP: valor predictivo positivo; VPN: valor predictivo negativo;

Tabla 3. Indicacion de tratamiento antibiético
empirico y su relacién con los resultados de los tests
de sospecha en el grupo de 1 mes a 3 anos.

Tratamiento Tratamiento Tratamiento
empirico Si  empirico No empirico e ITU
(n =55) (n=25) confirmada
(n=16)
Nitritos y 11 0 7
leucocitos
Solo leucocitos 18 5 5
Sin leucocitos ni 26 20 4
nitritos

ITU: infeccion del tracto urinario.

(18,6%), estando ambos parametros juntos en 10 de es-
tas 11 muestras. Se confirm6 ITU en 11 casos (20,3%),
siendo el 82,2% de sexo femenino. De los casos confir-
mados siete se presentaron con SUA, tres solo fiebre, y
uno SUB. De los 11 casos de ITU confirmada, siete pre-
sentaron nitritos y leucocitos, uno solo leucocitos, y tres
sin leucocitos ni nitritos. La sensibilidad de los leucoci-
tos fue 72,7%, la especificidad 72,9%, VPP 38,1% y
VPN 92,1%. En el caso de los leucocitos y nitritos la
sensibilidad fue 63,6%, la especificidad 93,7%, VPP
70% y VPN 91,8% (tabla 2).

2. Indicaciéon de tratamiento antibidtico
empirico

Se analizaron por separados los grupos etarios.

Grupo de 1 mes a 3 anos

Recibieron tratamiento antibidtico empirico 55 de los
80 pacientes (68,8%), siendo solo 16 (20%) los que tu-
vieron ITU confirmada. Treinta y nueve pacientes reci-
bieron tratamiento antibiotico sin ITU confirmada
(70,9%). La fiebre fue el principal motivo de indicacion
de antibidtico en 32 casos (media de edad 7 meses), los
restantes presentaban sintomas urinarios aislados (disu-
ria, dolor abdominal, dolor lumbar, sin fiebre). Los re-
sultados de los tests de sospecha, segun ITU confirmada
o no e indicacion de tratamiento antibidtico, se resumen
en la tabla 3.

Mayor o igual a 3 arios

Recibieron tratamiento antibidtico empirico 36 de los
59 nifios (61%), de los cuales 11 presentaron ITU con-
firmada (30,6%). Los restantes 25 nifios recibieron anti-
bidticos sin confirmacion de ITU (69,4%). Los resulta-
dos de los tests de sospecha, segiin ITU confirmada o no
e indicacion de tratamiento antibidtico, se resumen en la
tabla 4. Sintomas compatibles con SUB fueron el prin-
cipal motivo de indicacion de antibidtico en ocho de los
25 casos de ITU no confirmada, seguidos por fiebre ais-
lada en cinco casos, los restantes casos presentaban sin-
tomas inespecificos, como dolor abdominal o lumbar
sin fiebre. Ninguno de estos nifios presento sintomas de
gravedad.

Discusion
El diagnostico de ITU en pediatria implica una alta sos-
pecha clinica asociado a un resultado de analisis de ori-

na que nos oriente y a su confirmacion mediante urocul-
tivo. En escolares y adolescentes la sintomatologia cli-
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Tabla 4. Indicacién de tratamiento antibidtico
empirico y su relacién con los resultados de los tests
de sospecha en el grupo mayor o igual a 3 anos.

Tratamiento Tratamiento Tratamiento
empirico Si  empirico No empirico e ITU
(n=36) (n=23) confirmada
(n=11)
Nitritos y 10 0 7
leucocitos
Solo leucocitos 8 3 1
Sin leucocitos ni 18 20 3
nitritos

nica suele ser mas especifica y orientadora; sin embar-
g0, en recién nacidos, lactantes y preescolares la sinto-
matologia es inespecifica, existiendo un amplio espec-
tro de situaciones que generan incertidumbre al clinico
y seran las pruebas diagnoésticas las que condicionen la
conducta clinica respecto al inicio o no de tratamiento
antibiotico empirico"*®.

Los resultados obtenidos en este estudio coinciden
con lo descrito en cuanto a la forma de manifestaciones
clinicas, siendo la fiebre sin foco clinico evidente la for-
ma de presentacion clinica mas frecuente en los lactan-
tes y menores de 3 afos. En los mayores de 3 afios los
sintomas urinarios, con o sin fiebre, fueron la principal
sintomatologia. Si bien en el grupo de nifios mayores de
3 afios los sintomas podrian resultar mas orientadores,
no se observo un mejor porcentaje de confirmacion de
ITU enrelacion con el grupo de nifilos menores de 3 afios
(20% en ambos grupos presentaron ITU confirmadas
por urocultivo). Los sintomas como disuria, polaquiu-
ria, en ausencia de fiebre (configurando SUB) resulta-
ron ser muy imprecisos para el diagnostico de ITU, so-
bre todo en preescolares en etapa de aprendizaje de con-
trol esfinteriano. En este trabajo hubo un elevado indice
de sospecha de ITU en varones mayores de 3 afos, pero
solo el 17% de las ITU confirmadas fueron en este
grupo, lo que coincide con la literatura en que la ITU en
varones mayores de 3 afos son poco frecuentes.

Existen varias revisiones que muestran la validez de
los tests de sospecha de ITU en pediatria. Su sensibili-
dad y especificidad es variable, segun lo reporta
do™*>'*) La guia de la Academia Americana de Pedia-
tria para el diagnostico y manejo de la ITU en lactantes
febriles y nifios de 2 a 24 meses informa para la prueba
de EL una sensibilidad de 83% (67% 94%) y que esta
puede aumentar hasta 94% en el contexto de un paciente
con alta sospecha clinica de ITU, y una especificidad de
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Tabla 5. Resultado de tira reactiva, interpretacion y
conducta recomendada.

Resultado de tira Interpretacion y conducta

reactiva recomendada

Nitritos +y EL + ITU muy probable, iniciar tratamiento
antibidtico empirico y esperar resultado
de urocultivo

Nitritos +y EL — ITU probable, iniciar tratamiento

antibiotico empirico y esperar resultado
de urocultivo

Nitritos —y EL + Puede ser o no ITU. Valorar segiin
clinica y riesgo de ITU. En mayores de 2
afios y si situacion clinica del paciente lo
permite, NO iniciar tratamiento
antibiotico empirico y esperar resultado

de urocultivo

Nitritos —y EL — Poco probable ITU. NO iniciar
tratamiento antibidtico empirico. En
mayores de 3 afios sin factores de riesgo
para ITU y segln clinica, no seria
necesario enviar muestra para

urocultivo.

Modificado de Gonzalez JD, y colaboradores (18).

72% (64%-92%). La prueba de nitritos tiene una sensi-
bilidad de 52% (15%-82%) y una especificidad de 98%
(90%-100%).

En nuestro estudio, tanto los leucocitos como los ni-
tritos presentaron una sensibilidad baja para ser consi-
derados tests de sospecha (72%-75% y 43%-64%, res-
pectivamente). No se observaron diferencias significati-
vas de los tests diagnosticos en los diferentes grupos eta-
rios. Por lo tanto, el resultado aislado de los leucocitos
en la tira o examen de orina debe interpretarse con pre-
caucion, pues tanto su positividad como negatividad no
permiten predecir la presencia de ITU. El resultado debe
evaluarse en el contexto del paciente. Los falsos positi-
vos son frecuentes, ya que existen numerosas situacio-
nes diferentes a ITU, como inflamacioén a nivel genital,
fiebre, litiasis urinaria, infecciones de transmision se-
xual, enfermedades renales intrinsecas, el ejercicio in-
tenso, enfermedad de Kawasaki, entre otras, que pueden
dar leucocitos en la orina™>'". Esto lleva a una tasa de
diagnosticos excesiva con un uso innecesario de anti-
biodticos.

La prueba de nitritos mostr6 una elevada especifici-
dad (93,7%) en los mayores de 1 mes, con un elevado
VPN (91%) en el grupo de mayores de 3 afios.

Ochoa y colaboradores reportaron que frente a un
lactante febril, la presencia de leucocitos en orina incre-
mentaba el riesgo de ITU hasta 22,4 %, y su ausencia re-
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ducia la probabilidad hasta 1,3%. Para el caso de los ni-
tritos, la probabilidad de ITU ascendia de 5% a 45,6%,
pero su ausencia solo la descendia a 2,6%""".

La mayoria de los estudios que evaluan el rendi-
miento de los tests de sospecha de ITU en pediatria son
en niflos menores de 2 afios, y difieren en las técnicas
utilizadas para la recoleccion de la muestra de orina, lo
que puede interferir con los resultados. Para una correc-
ta interpretacion de los tests de sospecha de ITU se su-
giere utilizar una muestra de orina recogida por chorro
medio, puncion suprapubica o cateterismo vesical. No
se recomienda el uso de bolsa colectora de orina™?.

Esta gran variabilidad en los parametros de performan-
ce de estos tests de pesquisa lleva a la necesidad de contar
con mejores técnicas diagnosticas rapidas para poder reali-
zar un diagnostico precoz mas preciso de ITU.

Nuevos marcadores estan siendo evaluados para el
cribado de ITU en la edad pediatrica, como la lipocalina
urinaria de neutrofilos asociada a gelatinasa urinaria
(uNGAL), el péptido antimicrobiano 5 alfa defensina
humana (HDS) y el péptido de neutréfilo humano 1-3
(PNH) "*'9 La lipocalina se ha estudiado como prueba
diagnostica en lactantes con sospecha de ITU con una
sensibilidad de 97% y especificidad de 95%""?. Aun se
necesitan mas estudios con mayor poblacion para deter-
minar su costo/efectividad en relacion con los tests de
sospecha tradicionales valorando su implementacion en
la practica diaria’*'?. La combinacién de leucocitos
aislados y un biomarcador o ambos biomarcadores tiene
mayor especificidad que los leucocitos aislados'>'?.

El inicio del tratamiento antibidtico empirico en las
infecciones urinarias es un tema de controversia y existe
un amplio espectro de situaciones que generan incerti-
dumbre al clinico.

En la poblacion estudiada, el 65% de los nifios mayo-
res de 1 mes de vida con sospecha de ITU y solicitud de
urocultivo recibieron antibidticos empiricamente. La
confirmacion de ITU ocurrio solo en 29,6% de los que re-
cibieron antibioticos. Considerando estos resultados,
70,4% de los nifios recibieron terapia antibiotica empirica
y no cursaron una ITU. Al analizar los motivos por los
que el médico tratante decidi6 iniciar un antibiético empi-
rico en el grupo de ITU no confirmada, surge: en los me-
nores de 3 afios, 82% fue por fiebre sin foco, teniendo so-
lo el 32% analisis de orina patologico. En los mayores de
3 afios, 48% fue por sintomas inespecificos, como dolor
abdominal o lumbar en ausencia de fiebre, seguido por
SUB, presentando solo el 40% leucocitos en orina.

Una de las limitantes del presente estudio es que se
trata de un trabajo retrospectivo, donde no se evalud si
existi6 indicacion de antibioticoterapia por otros moti-
vos diferentes a ITU (por ejemplo, por gravedad del pa-
ciente o por protocolo de fiebre sin foco), lo cual podria

sobreestimar el uso irracional de antibioticos. De todas
maneras, la elevada indicacion de antibidtico empirico
en pacientes mayores de 3 afios con sintomas inespecifi-
cos y sin fiebre, con resultado de analisis de orina nor-
mal, es un dato alarmante.

Con el fin de disminuir el uso irracional de antibidti-
cos se han desarrollado protocolos de inicio de antibioti-
coterapia empirica en ITU en base a los resultados de
orinay la situacion clinica del paciente. La tabla 5 mues-
tra las recomendaciones sugeridas para la interpretacion
de los resultados de test de sospecha en orina y la indica-
cion de iniciar o no un tratamiento antibiotico empirk
co'™ Recientemente, Shaik y colaboradores desarro-
llaron un instrumento denominado ITUCalc para la pre-
diccion del riesgo de ITU en lactantes y niflos febriles de
2 a 24 meses (https:/uticalc.pitt.edu/)*”. Este instru-
mento se basa en variables clinicas (probabilidad pre-
test) y luego, si se realizaron tests de sospecha diagnosti-
ca, se recalcula la probabilidad segun dichos resultados
(probabilidad postest). Este instrumento permitié redu-
cir en 8,1% las solicitudes de urocultivo y redujo el re-
traso en el inicio de un tratamiento adecuado en 10%, sin
incrementar sustancialmente el uso de antibidticos®”.

Cabe mencionar, en lo que respecta a la etiologia de
las ITU, que si bien el principal agente responsable fue
Escherichia coli, como es reportado en la mayoria de los
estudios”¥, su frecuencia fue menor (54%). Otro dato
interesante es la elevada frecuencia de Pseudomonas ae-
ruginosa, ocupando el segundo lugar. Este microorga-
nismo rara vez causa ITU de origen comunitario en pa-
cientes sin factores de riesgo®"*”. Es importante desta-
car que en este estudio se incluyeron tanto pacientes am-
bulatorios como pacientes de cuidados moderados pe-
diatricos. El centro de salud donde se realiz6 el estudio
es un hospital de referencia para pacientes con cardiopa-
tias, hematooncoldgicos, uropatias, entre otras patolo-
gias cronicas, siendo niflos que requieren cirugias, mul-
tiples planes de antibidticos, quimioterapia e internacio-
nes prolongadas. Estos factores pueden predisponer a
las infecciones por este agente®'*?.

Los resultados de este estudio resaltan la necesidad
de mejorar el diagnostico de ITU en niflos. La necesidad
de iniciar un tratamiento antibiético empirico, previo al
resultado del urocultivo, frente a niflos sin signos de gra-
vedad, con sintomas y resultados de tests de sospecha
inespecificos, debe ser muy bien evaluada en cada caso
particular para evitar el sobretiso de antibioticos. La di-
fusion y adherencia a las recomendaciones para la inter-
pretacion de los resultados de los tests de sospecha de
ITU permitiran realizar diagndsticos mas precisos y un
uso racional de los antimicrobianos.
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