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DIAGNOSTICO

En niflos con una primera infeccion de orina febril no es util el empleo de una escala de deci-
sion clinica para predecir la presencia de reflujo vesicoureteral

Javier Gonzélez de Dios. Departamento de Pediatria. Hospital Universitario San Juan. Universidad Miguel Herndndez.

Alicante (Espafia). gonzalez_jav@gva.es

Leo Perdikidis Olivieri. EAP Los Fresnos. Torrején de Ardoz. Areallll. Madrid (Espafia). Iperdikidis@gmail.com

Referencia bibliografica: Leroy S, Marc E, Adamsbaum C, Gendrel D, Bréart G, Chalumeau M. Prediction of vesicoureteral
reflux alter a first febrile urinary tract infection in children: validation of a clinical decision rule. Arch Dis Child. 2006; 91:

241-4
Resumen estructurado:

Objetivo: validar la escala de decisién clinica (EDC)
propuesta por Oostenbrink et al' para predecir la presencia
de reflujo vesicoureteral (RVU) después de una primera
infeccion de orina (ITU) febril en nifios.

Disefo: estudio de cohortes retrospectivo durante el
periodo enero 2000-septiembre 2003, con extraccién de
datos de las historias médicas informatizadas que presenta-
ran ITU como diagndstico al alta o como palabra en el texto.

Emplazamiento: hospital (Saint-Vicent-de-Paul) de Paris,
Francia.

Poblaciéon de estudio: todos los nifios entre 1 mes y 4
anos admitidos con un primer episodio de ITU febril extrahos-
pitalario (n=159), definido como fiebre, urocultivo positivo
(>10°UFC/ml por bolsa estéril, cambiada cada 30 minutos,
o por chorro de media miccién en nifios mayores) y signos
bioldgicos inflamatorios (> 15.000 leucocitos/mm?y/o PCR
> 15 mg/l). Se excluyeron los pacientes con anomalias
genitourinarias congénitas conocidas antes de la primera
ITU.

Prueba diagnéstica: se calcul6 el riesgo de RVU segun la
EDC utilizada por Oostenbrink et al', que incluye: historia
de patologia urolégica en familiares de primer grado, edad,
sexo, PCRy dilatacion del tracto urinario en ecografia renal;
dicho riesgo podia oscilar entre -4 a 75. El patrén de
referencia fue la ausencia/presencia de RVU mediante la
realizacién de cistografia miccional (CUMS) a todos los
pacientes; los radiologos clasificaron el gradode RvU (0a V
del International Reflux Study in Children) de forma ciega a
la puntuacién obtenida en la EDC.

Medicion de resultados: se analizé la relacién entre el
grado de RVU y la puntuacién de la EDC, por medio del
calculé de la sensibilidad (S), especificidad (E) y odds ratio
(OR), con sus intervalos de confianza del 95% (IC 95%).
Se utilizaron los dos puntos de corte de la EDC propuestas
por Oostenbrink et al (£0y >5) para predecir laausencia
de todos los grados de RVU y del grado RVU > 3.

Resultados principales: se incluyeron en el analisis final
149 nifos (10 se perdieron en el seguimiento), presentando
37 RVU (25%), de los cuales 14 casos (9%) fueron un RVU
>3, Los analisis descritos en la tabla 1 se realizaron finalmen-
te sobre 143 nifos, pues en 6 pacientes no se pudo aplicar
la EDC por no conocer la historia familiar de patologia urolé-
gica.La EDC con un punto de corte <0 proporcioné una S=
100% (IC 95%: 90-100) y una E= 3% (IC 95%: 1-8) para
todos los grados de RVU y S= 100% (IC 95%: 79-100) y E=

2% (IC 95% 1-7) para RVU = 3. La EDC con un punto de
corte <5 proporcioné una S=89% (IC 95%: 75-96) y E=
13% (IC 95%: 8-21) para todos los grados de RVU y S=
93% (IC95% 69-99) y E= 13 (IC 95% 9-21) para RVU > 3.
No se encontré asociacién entre EDC >5 ni para todos
los grados de RVU (OR=1,3;1C 95% 0,4-5,7) ni para RVU
>3 (OR=2,0; IC 95%: 0,3-91,1).

Conclusiones: la validacién de la EDC descrita para
predecir la presencia de RVU en nifos con ITU febril
proporciona peores resultados que en su descripcion ini-
cial, por lo que su contribucién al manejo de estos
pacientes es sélo modesta.

Conflicto de intereses: no existe.

Fuente de financiacién: S Leroy disfruté de una beca
dela Association des Juniors en Pédiatrie y Laboratorio
Gallia.

Comentario critico:

Justificacion: las sociedades pediatricas de la mayoria
de los paises aconsejan de forma sistematica la realiza-
cién de CUMS tras la primera ITU febril en nifos, pues es
la prueba diagndstica oro para confirmar la asociacion
de RVU. Pero la CUMS es una prueba no exenta de riesgos
(radiacién, dolor, ITU iatrogénica, coste,...), por lo que
estd justificado buscar factores predictivos de RVU que
permitan fundamentar su no realizacion sin riesgo para
un grupo de pacientes con ITU.

Validez o rigor cientifico: es un estudio sobre pruebas
diagndsticas adecuado, en el que cabe plantear algunas
limitaciones, expuestas en el propio articulo, asi como
en la editorial que se publica simultdneamente? Aunque
se comenta que se realizé una comparacién ciega entre
la prueba diagnéstica (EDC) y la prueba de referencia
(CUMS), no queda claro cémo pudo influir en los
radidlogos el orden de realizacién de la CUMS vy la
ecografiarenal (uno de los items de la EDC), para evitar
el sesgo de secuencia y el sesgo de revision; en el caso
de que no se hubieran realizado de forma independiente
se sobreestimaria el valor de la EDC. Otra cuestion es si
la muestra elegida (de forma retrospectiva, a través de
las historias clinicas) es representativa del espectro
adecuado de pacientes que encontraremos en la practica
habitual y de qué manera la pérdida de un 10% de los
pacientes (10 perdidos durante el seguimiento que no
realizaron CUMS y 6 con inadecuada informacién para
confeccionar la EDC) puede haber influido en los
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resultados finales. Una cuestion de importancia es que, al
ajustarse la EDC a un modelo previamente descrito, los
autores no analizan la capacidad predictiva de cada uno
delos elementos de la escala de prediccién por separado;
en concreto pudiera ocurrir que los hallazgos de la
ecografia renal pudieran ofrecer informacién mas vélida
que el modelo completo.

Relevancia clinica: a partir de los datos ofrecidos en el
articulo (Sy E, con 1C 95%), se pueden calcular los demas
estadisticos expuestos en latabla 1. Segun los resultados
de este estudio, con una EDC <0 se podria descartar RvU
con seguridad, con Sy valor predictivo negativo (VPN) de
100%, con un cociente de probabilidad negativo (CPN)
que implicaria cambios concluyentes, pero que sélo puede
aplicarse a 3 pacientes (de los 143 analizados). Sin
embargo los cocientes de probabilidad positivos (CPP)
obtenidos para los distintos puntos de corte (EDC<0y <5)
oscilan entre 1,03y 1,08 para los distintos grados de RVU,
sin ninguna relevancia para generar cambios de la
probabilidad preprueba de RVU (se calculaenun 25% en
un nifo con ITU febril) a la probabilidad postprueba.

En cualquier caso, lo ideal en una EDC es valorar el
funcionamiento global del modelo con todos sus puntos
de corte: al calcular las areas bajo la curva (ABC) con las 6
categorias presentes en el articulo original para el
diagnéstico de cualquier RVU o para RVU >3 se obtiene un
ABC= 0,53 (IC 95%: 0,42-0,64) y un ABC= 0,57 (IC 95%
0,39-0,75), respectivamente. Cualquier ABC cercanaa 0,50
indica que la prueba no diferencia del puro azar, y los IC
95% incluyen el 0,50, por lo que el modelo no tiene
ninguna validez (siendo estos datos mas relevantes que
los expuestos enlatabla 1).

Aplicabilidad en la practica clinica: quiza la cuestién
que se plantea tras este estudio no es ya buscar una mejor
EDC (o nuevas estrategias, como la particion iterativa),
sino cuestionar cuan importante es conocer si un nifo con
ITU febril tiene RVU, pues se ha demostrado que el RVU no
siempre es patolégico (los grados I-lll apenas tienen
implicaciones en la recurrencia de ITUs ni en el desarrollo
de cicatrices renales y los grados IV-V apenas se dan en un
3% de los nifios con ITU)?* Este articulo viene a sumarse a
los diversos articulos de reciente publicacién que se
plantean el valor de las pruebas de imagen en la ITU
pediatrica®.
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Tabla 1: Estadisticos de validacién de la regla de decisién clinica
para la prediccidn de distintos grados da reflujo vesicoureteral en
los nifios con infeccian de orina febril®

Todos los grados de BVU | BV =3
Estadistico [ 1C95% Estadistico | IC 95%
EDC=0
5 1008 90-100% | D% 79-100%
E E -8% H 1-7%
VPP | 28% 19-36% 1 2% 7-19%
VPN | 100% 44-100% 1009 44-100%
PP [103 1,00-1,06  [1,038% 1,00-1,06
CPN_ [ 0,00 0,00
EDC=5
5 B9% 75-96% 93% £5-99%
E 125 B-21% 13% 9-21%
VPP [ 26% 19-34% 12% 7-20%
VPN | 79% 57-90% 4% 7299%
PP [103 030-1,19 | 1,08 032127
PN [079 0,29-2,20 |05 0,07-357

CPN= cociente de probabilidad negativo; CPP=cociente de
probabilidad positivo; E= especificidad; 1€ 95%= intarvalo de
confiarza del 95%: EDC= reqla de decisién clinica; 5=
sansibilidad; VPN= valor predictivo negativo; VPP= valor
predictivo positivio.

* Salvo la Sy E, el resto de pardmetros se calcularon a partir de los
rasultados del estudio general
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