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Las cicatrices pielonefríticas son causa
de insuficiencia renal crónica y de hiper-
tensión en la edad adulta(1). La prevalen-
cia de fallo renal crónico secundario a pie-
lonefritis varía de unos países a otros(2,3). En
Suecia no se han declarado casos nuevos de
fracaso renal crónico secundario a infección
urinaria y nefropatía de reflujo desde el año
1986(2). Estas diferencias de prevalencia só-
lo pueden ser explicadas por la mayor
concienciación de la infección urinaria co-
mo causa de cicatrices pielonefríticas, el
diagnóstico precoz y correcto de la infec-
ción urinaria, el rápido tratamiento de la
pielonefritis y la selección por estudios de
imagen de aquellos niños que tienen una
uropatía obstructiva o reflujo vesicourete-
ral que puede ser causa de infecciones de
repetición y, evolucionar hacia el fallo re-
nal crónico(4,5). La mayor concienciación de
los Países Escandinavos queda claramente
demostrada por la incidencia reportada en
Suecia de infección urinaria en niños de me-
nos de un año, de 2% en varones y 1,6% en
niñas(4). Por contra la incidencia referida, en
un estudio reciente, en Inglaterra, en esa po-
blación, es de solamente 0,7%(6). Muy pro-
bablemente la auténtica incidencia es bas-
tante más grande, dado que en el estudio
sueco se utilizaron criterios diagnósticos
muy estrictos de infección urinaria: niños
febriles de menos de un año, con nitritos
positivos y urocultivo positivo con más de
100.000 colonias(4).

Nuestro objetivo debe ser lograr, que
en nuestro medio, la infección urinaria no
sea causa de fallo renal y conseguirlo con
el menor coste. Va a ser el pediatra el ele-
mento fundamental en este logro, recono-
ciendo a los niños que tienen riesgo de te-
ner una infección urinaria, haciendo un co-
rrecto diagnóstico y remitiendo al niño a
un centro hospitalario para un precoz tra-
tamiento del proceso infeccioso agudo y
evaluación de las posibles anomalías uro-
lógicas asociadas.

POBLACIÓN DE RIESGO

La población con riesgo de padecer una
infección urinaria que pueda ocasionar una
cicatriz pielonefrítica, está formada por ni-
ños de menos de 2 años y especialmente lac-
tantes de menos de 6 meses(4). La clínica de
infección urinaria en esta población es muy
inespecífica, siendo la presentación más co-
rriente un síndrome febril acompañado o
no de signos de bacteriemia o sepsis. Apro-
ximadamente el 5% de los lactantes con fie-
bre sin foco tienen una infección urinaria
como causa del proceso febril(7).

DIAGNÓSTICO DE LA INFECCIÓN URINARIA

Al elegir el test que vamos a utilizar pa-
ra diagnosticar una infección urinaria de-
bemos de tener en cuenta que tan impor-
tante son los falsos negativos (sensibilidad),
niños que tienen una infección urinaria y
no son detectados con la prueba, corriendo
el riesgo de desarrollar una cicatriz pielo-
nefrítica, como los falsos positivos (especi-
ficidad), niños que no tienen una infección
urinaria a los cuales se les va a someter a un
tratamiento innecesario y a un estudio ra-
diológico para descartar una uropatía aso-
ciada superfluo.

La prueba diagnóstica «gold standard»
con prácticamente 100% de sensibilidad y es-
pecifidad es cualquier crecimiento bacteria-
no en una orina obtenida por sondaje uretral
o punción suprapúbica(7). Cualquier otro mé-
todo que utilicemos conllevará un mayor o
menor número de falsos negativos o positi-
vos. Es evidente que no podemos sondar a
todos los lactantes con fiebre, salvo que es-
tén sépticos, para evitar falsos positivos y ne-
gativos, puesto que el 95% no va a tener una
infección urinaria y va a ser sometidos a una
prueba invasiva y por otro lado, tampoco po-
demos esperar al resultado del cultivo por-
que el tratamiento de la infección urinaria es
una urgencia médica. Tendremos que utili-
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zar otros métodos diagnósticos que, aunque
no son perfectos nos permiten acotar más la
población sobre la que vamos emplear mé-
todos diagnósticos más agresivos.

La prueba más empleada es la tira reacti-
va. La leucocito esterasa o la positividad de los
nitritos tienen una sensibilidad media de 93%
y una especifidad media de 72%(7), bajando su
sensibilidad en los casos en los que no hay mu-
cha inflamación (niños muy pequeños o pri-
meras horas de ITU)(8). Los nitritos, por el con-
trario, tienen una alta especificidad, 98%, pero
su sensibilidad es muy baja(7).

El examen microscópico de la orina pa-
ra leucocitos y bacterias de la orina, por exa-
minadores expertos, tiene en algunos estu-
dios altas especificidades y sensibilidades,
casi el 100%(9), siendo más alta la sensibilili-
dad en orinas no centrifugadas y depen-
diendo del corte elegido(10). Para obviar la ne-
cesidad de un técnico experto, que valore la
nuestra de orina, se ha utilizado el contaje con
cámara por técnicos de laboratorio con sen-
sibilidades de 91-100%(11,12) y altas especifici-
dades.

Para que todos estos métodos diagnós-
ticos (leucocito esterasa, nitritos y examen
microscópico) sean útiles y válidos, la mues-
tra debe tener unas condiciones óptimas de
recogida: limpieza local, orina que ideal-
mente haya permanecido al menos 3 horas
en vejiga (primera orina de la mañana), ob-
tención de la orina del chorro medio o bolsa
que haya estado menos de 30 minutos pues-
ta y rápido examen de la orina(13). Tres horas
de retraso en el examen de la leucocituria dis-
minuirá la sensibilidad de la leucocituria en
un 35%(14). La tardanza en el examen o las
condiciones no asépticas invalidarán la es-
pecificidad del test de los nitritos por conta-
minación de la muestra. La sensibilidad y es-
pecificidad pueden variar también por las
características del paciente; en lactantes y so-
bre todo en el período neonatal, el vaciado
frecuente de la vejiga y la alimentación po-
bre en nitratos disminuye la sensibilidad de
los nitritos y la leucocituria fisiológica en los

primeros días de la vida disminuye la es-
pecificidad de los leucocitos(14).

El cultivo de orina por bolsa tiene es-
pecifidades referidas en la literatura que va-
rían entre 14 y 84%(15-17). Si nuestra calidad
de recogida es mala y tenemos una baja es-
pecificidad, aplicado a una población de
riesgo, 5% de lactantes febriles, nuestro va-
lor predictivo positivo será solo de un 15%
o menos. Ello quiere decir que el 85 % res-
tante va a ser etiquetado erróneamente de
infección urinaria y será sometido a un es-
tudio de imagen innecesario(7).

La baja especificidad del urocultivo por
bolsa nos obliga a obtener en los niños que
sospechamos una infección urinaria o es im-
portante descartarla: lactantes sépticos, lac-
tantes con fiebre y anormales en tira o exa-
men microscópico, un cultivo de por son-
daje o punción suprapúbica que tienen sen-
sibilidades del 95% y especificidades del
99%(7), siendo ambas mayores en las mues-
tras obtenidas por punción(18,19).

CONCLUSIONES

• La población de riesgo es el lactante fe-
bril o séptico. No hagamos exámenes de
orina a la población normal o con sínto-
mas inespecíficos (no come, vomita, es-
tá triste, etc.), por que los falsos positivos
aumentarán y someteremos a estudios
de imagen innecesarios a muchos niños.

• Las muestras de orina deben ser reco-
gidas en buenas condiciones y ser rá-
pidamente procesadas.

• Si por examen rápido de la orina sos-
pechamos una infección de orina o se
trata de un paciente séptico, conviene
recoger una muestra por sondaje o pun-
ción para disminuir los falsos positivos.
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