En este grupo de edad, la pielonefritis o
ITUs altas, cursa con dolor lumbar, fiebre
elevada y sintomas generales que incluyen
escalofrios, vomitos y cefalea.

También podemos tener de forma ocasio-
nal en nifias puberes y adolescentes con sig-
nos caracteristicos de ITUs bajas un sindro-
me de disuria-polaquiuria sin bacteriuria
significativa. La etiologfa del mismo puede
ser multifactorial, debiéndose tener en
cuenta traumatismos, vulvovaginitis, anoma-
lfas vesicales o uretrales menores, disfun-
cidn miccional, estrés, hipercalciuria.

En nifias escolares puede aparecer una bac-
teriuria asintomdtica que, aun recibiendo
esta terminologia, suele haber sintomas
leves, como son los que aparecen por ines-
tabilidad vesical con urgencia con o sin pos-
tura tipica de cruzamiento de piernas vy
escape de orina diurno o bien los sintomas
que suceden por problemas de vaciamien-
to vesical, dificultad para iniciar la miccion
con o sin compresidn abdominal y chorro
urinario en dos tiempos.

Es conveniente a esta edad tener en cuenta
como factores predisponentes los hébitos
de vaciado vesical e intestinal; hay nifios que
asocian ITU a un vaciado vesical infrecuente
y a la existencia de estrefiimiento. Si fuera asi,
daremos las pautas adecuadas para evitarlos.

I. LABORATORIO
Analisis cualitativo de orina

Es un método sencillo, rdpido y barato
basado en las tiras reactivas. Podemos

obtener la siguiente informacion: pH, den-
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sidad, proteinuria, nitritos, esterasas leuco-
citarias. De todas ellas, tan sdlo pH (las
ITUs exigen un pH alcalino que permita el
crecimiento de las bacterias), nitritos (téc-
nica que se basa en la capacidad de los
bacilos gramnegativos para transformar los
nitratos en nitritos. Un test positivo indica
la presencia de un ndmero signfficativo de
bacterias en orina, el test es mds sensible
cuando se utiliza la primera orina de la
mafiana) y esterasa leucocitaria (enzima
que se encuentra en los leucocitos. Un test
positivo indica presencia significativa de
leucocitos en orina), son las Unicas que
ayudan al diagndstico de la [TU.

Analisis cuantitativo de orina

Se trata del estudio microscdpico del sedi-
mento de orina:

— Eritrocitos: lo normal es menos de 5 eri-
trocitos/campa Podemos encontrar
hematuria micro o macroscdpica en ITU
alta y baja, pero también puede estar
producida por causas no infecciosas.

— Leucocitos: la presencia de 4-10 leucoci-
tos/campo puede ser normal. Hablamos
de leucocituria cuando hay mds de
|0 leucocitos/campo. Hay que tener en
cuenta que un recién nacido puede
tener leucocituria sin que indique ITU, y
que en las nifias puede ser normal la
presencia de hasta 50 leucocitos/campo.
FP: episodios febriles de otro origen
(hasta un 9% pueden presentar leucoci-
turia importante y hasta un 43% leuco-
cituria moderada).

Analisis de sangre

Puede ayudarnos, junto con la clinica, a
oftentarnos en el diagndstico de localizacion
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de la ITU (PNA o cistitis). Una leucocitosis
mayor de 15.000 con desviacién izquierda,
VSG elevada, PCR mayor de 20 mg/I deben
orentar hacia una afectacién renal. Asociado
a fiebre superior a 38,5°C mds urocultivo
positivo es indicativo de PNA.

Los marcadores de ITU que han mostrado
mayor relevancia para el estudio de la [TU
son: protefna C reactiva (PCR), las citocinas
y procalcitonina (PCT).

— La produccién de la proteina C reactiva
se inicia a las 4-6 horas, alcanza el pico
méximo a las 36 horas y se mantiene
constante mientras se encuentra activo el
proceso inflamatorio o infeccioso, pero
desciende rdpidamente una vez controla-
do (debido a su corta vida media de 4-7
horas). Alcanzan niveles mds elevados en
presencia de una infeccién bacteriana
que de un sindrome inflamator o. Tasas
elevadas de PCR (valores de corte de 20
6 50 mg/l) son caracteristicas de las infe -
ciones mads graves, lo que permite identi-
ficar a los nifios con ITUs complicadas o
con riesgo de producir secuelas renales.

El valor predictivo de PCR no se ha mos-
trado superior al de la fiebre o la velocidad
de sedimentacién globular (VSG), pero s ha
demostrado gran utilidad en la monitoriza-
cién de los pacientes con vistas a conocer
la efectividad del proceso, ya que disminu-
yen rdpidamente cuando el tratamiento
antibidtico es adecuado, manteniéndose
elevados cuando es ineficaz.

— Citocinas Su produccién en el mismo
lugar de la infeccién precede incluso a la
aparicion de la fiebre, la sintesis de las
proteinas de la inflamacién y la respues-
ta de los neutrdfilos. Las principales
interleucinas estudiadas en nifios con
ITU han sido las IL-6 e IL-8, éstas son
menos sensibles que PCR y VSG. Los

valores en sangre de IL-6 son mayores
en el nifio con ITU alta que con bacte-
riuria asintomdtica, si bien este marcador
se ha mostrado escasamente discrimina-
tivo. La IL-8 sérica presenta menor utili-
dad diagndstica. Sus determinaciones en
orina son de mayor utilidad para el diag-
ndstico de ITU que en sangre. La excre-
cién urinaria de citocinas varfa con la
gravedad de la infeccidn, la virulencia de
la cepa infectante y la edad del paciente.
Las cifras mds elevadas se observan en
las ITUs graves. La IL-6 es mucho mads
sensible que la IL-8 y se correlaciona
mejor con la PCR yVSG para diferenciar
ITUs simples y de riesgo.

La excrecién urinaria de citocinas tiene un
mayor valor prondstico; la tasa de IL-6 uri-
naria se comporta como un excelente mar-
cador de lesiones renales secundarias a
ITU; estas citocinas urinarias constituyen un
buen reflejo de los fendmenos inflamato-
rios a nivel del parénquima renal. A pesar
de estos resultados, los falsos negativos fue-
ron NUMerosos.

— Procalcitonina (PCT). Aunque su meca-
nismo de accidn no se conoce con
exactitud, se comporta como un marca-
dor precoz y sensible de las infecciones
bacterianas graves, incluso en la etapa de
recién nacido, su cuantificacidn se realiza
exclusivamente en suero; los valores de
PCT sérica son inferiores a 0,1 pg/l, sak
vo en los 2-3 primeros dias de vida, en
que se encuentran las concentraciones
mds elevadas (1-15 pg/l). Se han obser-
vado tasas elevadas de PCT en el curso
de infecciones generalizadas, bacteria-
nas, fungicas y parasitarias. En caso de
infeccidon bacteriana invasiva, los niveles
séricos se muestran muy elevados;
mucho menos en infecciones localiza-
das. La PCT se puede considerar como



el Unico marcador que se correlaciona
con la intensidad de las lesiones renales,
ademds tiene un importante valor pro-
ndstico, en tratamientos eficaces, los
nivdes séricos descienden rdpidamente.

Recientemente se han sefialado nuevos mar-
cadores con utilidad diagndstica, como el
complejo elastasa-alfa- | -antitripsina de los
polimorfonucleares como marcador de afec-
tacidn renal, la alfa-1 microglobulina urinaria
el cociente alfa- | microglobulina/creatinina.

Tincion de Gram

Para mejorar los resultados obtenidos
mediante la tira reactiva y sedimento de ori-
na, algunos investigadores han optado por
incluir la tincion de Gram en el estudio de
lactantes con sospecha de ITU con muy bue-
nos resuftados. La realizacién de una tincién
de Gram en una muestra de orina fresca
recogida mediante método fiable, es un exce-
lente marcador de la positividad del uroculti-
vo. La tincién de Gram es un método diag-
ndstico de mayor rendimiento que la tira
reactiva, pero debe ser interpretado conjun-
tamente con los resultados de esta Ultima.

Urocultivo

Es el método diagndstico de ITU, insustitur
ble por el andlisis de orina. Segin el método
de recogida, la muestra del nimero de colo-
nias que se considera significativo es distinto.

|I. Recogida de muestra

Métodos:

— Bolsa perineal: falsos positivos de hasta
el 85% y fdcil contaminacion con flora
vaginal y fecal.
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— Miccién media espontdnea: es un buen
método cuando ya existe control de
esfinteres. La sensibilidad y especificidad
son altas, similar al sondaje y puncidén
suprapubica.

— Cateterizacion: sensibilidad del 95% y
especificidad del 99%. Debe ser realiza-
da por personal entrenado.

— Puncién suprapubica (PSP): método gold-
standard en recién nacidos y lactantes.
La ecografia nos puede ayudar a locali-
zar la vejiga. El porcentaje de éxito osci-
la entre 23 y 90%, con muy bajo riesgo
de contaminacidn.

2. CLINICO

Los sintomas de ITU pueden ser muy ines-
pecfficos en lactantes. Por eso, la Academia
Americana de Pediatria recomienda la rea-
lizacidn de screening de ITU a todo pacien-
te entre 2 meses y 2 afios con fiebre sin
foco. No existen signos o sintomas especifi-
cos de ITU en menores de 2 afos: los sin-
tomas que nos pueden ayudar en la sospe-
cha son: fiebre, irritabilidad, escasa ganancia
ponderal, rechazo del alimento, vémitos,
diarrea. La prevalencia de ITU en nifios
pequefios con fiebre sin foco es de aproxi-
madamente un 5%, pero puede ser mayor
en pacientes menores de 8 semanas.

3. TECNICAS DE LA IMAGEN

Tras la valoracion inicial mediante la clinica y
analftica, hay que realizar una serie de estu-
dios de imagen del tracto urinario que van
a variar segin la capacidad y experiencia de
los distintos centros y de la edad del pacien-
te No estd bien establecida la pauta de
estudio de imagen ante un primer episodio
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de ITU. El objetivo es detectar el posible
dafio renal, asi como las malformaciones del
tracto urinario. La ITU en un lactante se
considera como un marcador de posible
anomalia en el tracto urinario, y tienen un
mayor riesgo de dafio renal. Se han visto
cicatrices renales entre 5 y 15% de nifios
tras el primer episodio de ITU, de éstas un
10% pueden evolucionar hacia la insuficien
cia renal. El riesgo de HTA tras PNA ronda
entre 5y 23%, tras la aparicién de cicatrices.
Estas posibles complicaciones tienen mayor
riesgo en nifios menores de 2 afios, tras
sufrir varios episodios de [TU y cuando el
diagndstico y tratamiento se demoran.

Ecografia renal vesical

Es la técnica inicial mds utilizada y menos
traumdtica. Permite estudiar la afectacién
del parénquima renal, la existencia de dila-
tacidn pielocalicial o de los uréteres distales,
litiasis, abscesos renales o perirrenales,
hidronefrosis e hipertrofia de las paredes
de la vejiga. Detecta hasta el 30% de cica-
trices y el 30% de PNA, pero no es la téc-
nica mds sensible para detectarlas. Aunque
una ecograffa normal no descarta un reflu-
jo vesicoureteral (RVU), se sigue recomen-
dando para el estudio de ITU.

Cistografia miccional. (CUMS)

Es la indicada para el estudio de RVU y per-
mite visualizar con gran precision la vejiga y
la uretra. El inconveniente es que precisa de
sondaje vesical, que puede ser doloroso y
producir rechazo importante en el nifio, y
sdlo se puede efectuar cuando se confirma
la esterilidad de la orina.

Las principales indicaciones son el diagnds-
tico y determinacidn del grado de RVU, y

en vejiga inestable. Puede realizarse duran-
te la fase aguda (> 48 horas) o varias sema-
nas después (2-6 semanas), con resultados
de incidencia de RVU similares en ambos
casos, por lo que se recomienda practicarla
antes de que el nifio sea dado de alta.

PROTOCOLO (American Academy of Pedia -
trics, British Paediatrics Association Practice
Guidelines)

ITU vias bajas: ecografia (si sale alterada se
planteardn otros estudios).

— |ITU en menores de 2 afios:

Ecografia + CUMS (prevalencia de RVU
21-57%).

DMSA bien en episodio agudo o a los
6-12 meses.

— ITU 2-5 afios:

Ecografia + DMSA+ CUMS.

El DMSA estd mds discutido.

Algunos autores no consideran necesa-
rio realizar CUMS si ecograffa y DMSA
(en perfodo agudo) son normales.

— ITU > 5 afios:
Si hay sintomas sistémicos. Ecograffa +
DMSA.

Cistografia isotépica

Directa. Permite una visualizacién prolonga-
da con menor irradiaciéon y puede diagnos-
ticar el RVU intermitente que no se puede
objetivar en la CUMS. Puede estar indicada
en el control de la evolucién del RVU por
su menor irradiacidén, o cuando sdlo se
quiere conocer su existencia.

Indirecta. La técnica mads fisioldgica y menos
invasiva, y con alta sensibilidad, no hay que
sondar al nifio, pero es preciso que éste
controle esfinteresa.



Urografia intravenosa

Actualmente en desuso, por su necesidad
de contraste e irradiacion.

Gammagrafia renal con acido
DiMercapto Succinico marcado
conTcc99.(DMSA)

El DMSA detecta con gran precision vy rapi-
dez los signos de PNA, asi como las cicatri-
ces renales, tanto en el proceso agudo como
varios meses después. Es mds exacta y con
menor irradiacién que la urografia intraveno-
say la ecografia. Se aconseja incluso en la pri-
mera [TU febril. Se ha visto que entre 55 y
80% de los nifios presentan cicatrices renales
si la prueba se hace de forma precoz. En el
50% de los casos, las cicatrices desaparecen al
ano de la primera DMSA; mediante esta
prueba se ha podido comprobar que las cica-
trices pueden aparecer sin que exista RVU.

Pueden existir errores en la interpretacion
del DMSA: no diferencia entre lesidn anti-
gua y nueva.

Su principal importancia reside en que es la
técnica mds precoz para el diagndstico de
nefropatia cicatricial cuando se realiza a los
6 meses del proceso agudo; la pielografia
intravenosa puede mostrar esas cicatrices a
los 2 afios v la ecografia a los 5 afios.

DMSA han demostrado que mds del 75%
de los niflos menores de 5 afios con ITUs
febriles eran portadores de PNA y que la
persistencia de estas lesiones conduce a
cicatrices renales permanentes en un por-
centaje entre un 27 y un 64%. Estos resul-
tados alertan sobre el hecho de que la
poblacidn de mayor riesgo para desarrollar
cicatrices renales son los niflos menores de
4 afios, durante el primer afio de vida, los
portadores de reflujo vésico-ureteral
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(RVU) de alto grado u obstruccién de vias
urinarias y aquellos que sufren algin retra-
so en la instauracion del tratamiento.

TAC,RM

Son pruebas poco usadas en la ITU, aunque
son tan sensibles como DMSA para detec-
tar PNA v cicatrices. La RM es cara; el TAC
expone a radiacion, y ambas pruebas pue-
den precisar sedacion.

Eco-doppler

La PNA puede detectarse como zonas con
menor vascularizacion debido a isquemia
cortical. Es un método sensible para detec-
tar PNA, aunque su uso es minoritario.
Algunos grupos utilizan la ecografia para
detectar RVU, utilizando sondaje vesical y
administrando liquido con albumina.

TRATAMIENTO
ANTIMICROBIANO DE LA ITU

En nifios con infeccidn aguda, la terapéutica
antibidtica de la ITU suele ser sencilla y es
raro que se produzca un fallo terapéutico.
Con la administracion del antibidtico apro-
piado, la respuesta serd rdpida y favorable.
Las dificultades practicas derivan de la indi-
cacidn precisa del tratamiento, de la elec-
cidn del antibidtico, de su via de administra-
cidn y de su duracion.

a) Indicacién de la antibioterapia

El tratamiento antibidtico estd indicado en
todo niflo con ITU sintomdtica o en nifos



