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perior y sin efectos nocivos. Será imprescindible la obtención de

una serie ósea siempre que se estudie un problema osteoarticu-

lar en pediatría, pues la multifocalidad es una característica in-

herente a este grupo de edad8.
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Ictericia colestásica
como complicación 
de una pielonefritis aguda 
en una niña de 6 años

Sr. Editor:

Aunque es bien conocido que la ictericia puede ser una ma-

nifestación de la infección del tracto urinario (ITU) en el recién

nacido y el lactante1-3, su presencia en edades posteriores es

excepcional, con escasas publicaciones al respecto4-7. Se aporta

el caso de una ITU en una niña de 6 años de edad que cursó

con ictericia colestásica. El reconocimiento de la ictericia como

parte del cuadro clínico de la ITU es importante, no sólo para

evitar retrasos en la instauración de un tratamiento antibiótico

adecuado, sino también para obviar la realización de procedi-

mientos diagnósticos innecesarios.

Se trataba de una niña de 6 años de edad, sin antecedentes de

interés, que ingresó por presentar fiebre alta, astenia, anorexia y

vómitos de 5 días de evolución, con ictericia cutaneomucosa en las

últimas 24 h. Examen físico al ingreso: temperatura axilar, 38,5 °C;

presión arterial, 112/75 mmHg. Percentiles 50 de peso y talla. Icteri-

cia cutaneomucosa, sin otros hallazgos significativos. Exámenes

complementarios: hemoglobina, 10,4 g/dl; hematócrito, 31,4%; vo-

lumen corpuscular medio (VCM) 83 fl; reticulocitos, 0,3%. Recuen-

to y fórmula: 21.760 leucocitos/�l con polimorfonucleares, 79%; lin-

focitos, 9 %; monocitos 7 %, y basófilos 1 %. Extensión de sangre

periférica: discreta hipocromía, sin esquistocitos ni eliptocitos y con

algunos esferocitos (< 1%) y dianocitos ocasionales. No se observa-

ron inclusiones intraeritrocitarias ni cuerpos de Heinz. Test de Co-

ombs directo negativo. Pruebas de coagulación normales. En la bio-

química sérica destacan: bilirrubina total, 3,2 mg/dl; bilirrubina

directa, 1,5 mg/dl; GOT, 41 U/l; GPT, 57 U/l; GGT, 211 U/l; fosfata-

sa alcalina, 846 U/l; LDH, 524 U/l, colesterol total, 247 mg/dl; trigli-

céridos, 203 mg/dl; PCR, 80 mg/l. Creatinina, proteínas totales, al-

búmina, alfa-1-AT, ceruloplasmina y haptoglobina dentro de la

normalidad. Serología frente toxoplasma, virus de Epstein-Barr, ci-

tomegalovirus y hepatitis A, B y C, negativas. Hemocultivo negativo.

Analítica de orina: tira reactiva con nitritos positivos; proteinuria,

75 mg/dl; bilirrubina, 3 mg/dl; urobilinógeno, 1 mg/dl. Sedimento

urinario: 50-100 LxC, 1-5 HxC, flora bacteriana. Urocultivo (micción

media): > 100.000 UFC/ml de Escherichia coli. Ecografía abdominal,

normal. Con el diagnóstico de pielonefritis aguda se indicó trata-

miento con cefuroxima intravenosa 100 mg/kg/día, cediendo la fie-

bre a las 48 h de ingreso. El urocultivo de eficacia intratratamiento

fue negativo y las pruebas de función hepática fueron ya normales

2 semanas después del ingreso.

La asociación entre ictericia e ITU en el recién nacido y el

lactante ha sido bien documentada previamente, resultando útil

tal asociación para la sospecha diagnóstica de la infección1,2. La

hiperbilirrubinemia en estos pacientes puede ser en algunos ca-

sos de tipo no conjugado, debida a hemólisis secundaria a la

producción de hemolisinas por cepas de E. coli y otras bacte-

rias gramnegativas8, mientras que en otros casos es de tipo con-

jugado, secundaria a colestasis intrahepática que ha sido atri-

buida a efectos directos de productos bacterianos (toxinas) o sus

mediadores inflamatorios sobre el hígado3. Así, en el examen

anatomopatológico de muestras hepáticas de algunos recién

nacidos y lactantes con ITU e ictericia colestásica se observan

discretos infiltrados inflamatorios en los espacios porta con nula

alteración hepatocelular y estasis biliar intracelular o intraca-

pilar3.

Es improbable que la hemólisis desempeñe algún papel en la

patogenia de la ictericia asociada a ITU en niños después del

período de lactante, de hecho en ninguno de los casos previa-

mente publicados (incluido el aportado aquí) había evidencia

de hemólisis. La patogenia de la ictericia en estos pacientes no

está completamente aclarada, pero al igual que en el recién

nacido y el lactante con ITU e hiperbilirrubinemia conjugada se

ha atribuido a disfunción hepática por afectación hepatocelular

debida a los efectos de toxinas bacterianas producidas por mi-

croorganismos causantes de ITU4-7. De hecho, estudios experi-

mentales han demostrado que productos bacterianos como en-

dotoxinas, lipopolisacáridos o sus mediadores inflamatorios

(citocinas) alteran la función del transportador canalicular mul-

tiespecífico de aniones orgánicos dependientes de trifosfato de

adenosina (ATP) del hepatocito (cMOAT), con lo que dismi-

nuye el transporte de la bilirrubina conjugada al canalículo

biliar9.
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En nuestra paciente se descartaron infecciones virales, proce-

sos metabólicos o alteraciones de la vía biliar que pudieran cau-

sar ictericia colestásica; además, la rápida resolución del cuadro

con el tratamiento antibiótico va a favor de que la ictericia fuera

debida a la ITU. Concluimos que, aunque sea una manifestación

infrecuente, la ITU debe ser también considerada como causa

de ictericia en niños más allá del período de lactante.
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Infección tuberculosa 
en la población de 5 años 
de edad en la comarca 
del Baix Empordà (Girona)

Sr. Editor:

En el año 2000 se detectó un brote de tuberculosis (en po-

blación no inmigrante) en uno de los municipios del Baix Em-

pordà. Este hecho, junto al elevado porcentaje de población

procedente de países con alta incidencia de tuberculosis y la

escasez de datos actualizados, nos indujo a profundizar en el

tema. El objetivo fue estudiar la prevalencia real de infección

tuberculosa en nuestra población pediátrica.

Se estudiaron a los niños de 5-6 años de edad durante los cur-

sos comprendidos entre 2000 y 2003 en las áreas de influencia

de cuatro áreas básicas de salud (Palafrugell, Palamós, Torroella

de Montgrí y La Bisbal) que cubren cuatro quintas partes del te-

rritorio del Baix Empordà (Girona). La prueba se realizó en las

escuelas según la técnica estándar, con administración de 2 U de

RT-23 en la cara anterior del antebrazo y con lectura a las

48-72 h. Se anotó el diámetro transversal de induración en todos

aquellos pacientes con diámetros superiores o iguales 5 mm. Se

consideró una prueba de tuberculina (PPD) positiva si el diá-

metro transversal de induración era superior o igual a 5 mm en

los no vacunados y superior o igual a 15 mm en los vacunados

con BCG según recomendaciones vigentes en el momento del

estudio1.

Se realizaron 1.962 pruebas entre 2.061 alumnos (95 %) (ta-

bla 1) y se obtuvieron 17 resultados positivos (0,86%; intervalo

de confianza del 95 % [IC 95 %]: 0,5-1,14). De los 17 pacientes

positivos, cuatro habían sido diagnosticados de infección tuber-

culosa antes del estudio de contactos y habían recibido trata-

miento. Los 13 niños con infección tuberculosa latente recibie-

ron quimioprofilaxis secundaria con isoniazida durante 9 meses

sin ningún efecto secundario. Hasta la fecha ninguno de los pa-

cientes ha desarrollado enfermedad tuberculosa.

A pesar del incremento de población inmigrante en nuestro

entorno la prevalencia de infección tuberculosa en pacientes

menores de 6 años no se ha incrementado en los últimos años:

en 1998, en un estudio realizado en dos áreas básicas de salud

de nuestra comarca se encontró en el 1 % de la población de

4 años frente al 0,87% en el estudio actual. Esta prevalencia tam-

poco es muy diferente de la publicada en otros estudios reali-

zados en España durante los últimos 8 años2,3 aunque sí infe-

rior a los datos de la población pediátrica de Ciutat Vella de

Barcelona publicados por Masvidal et al4. Estos datos contras-

tan con los publicados en poblaciones de adultos5.

En la mayoría de los casos en que no se practicó la prueba

de la tuberculina fue por rechazo de la familia.

Creemos que tiene especial interés el alto grado de cobertura

del estudio, con más de 95% de participación, superior a las re-

ferencias citadas en nuestra revisión, y que tras 3 años consecu-

tivos permite considerar que en los niños de 5 años la preva-

lencia general de infección es claramente inferior al 1%.

Recientemente la Sociedad Española de Infectología Pediátri-

ca ha publicado las recomendaciones sobre la interpretación de

la prueba de tuberculina en niños6, según las cuales la prueba

tuberculínica se consideraría positiva cuando la induración tu-

viera un diámetro superior o igual a 10 mm, tanto en niños na-

tivos como en inmigrantes si no hay otros factores de riesgo aso-

ciados. El punto de corte para la misma población recomendado

por el Departament de Sanitat de la Generalitat de Catalunya1

vigente en el momento del estudio era de 5 mm y según la Ame-

rican Academy of Pediatrics (AAP) y la American Thoracic So-

ciety7-9 tan sólo si el diámetro fuera superior o igual a 15 mm. En

nuestro estudio se identificaron 13 pacientes como infección tu-

berculosa latente considerando un diámetro superior o igual a

5 mm en los no vacunados y superior o igual a 15 mm en los va-

cunados y que por tanto recibieron profilaxis secundaria. Apli-

cando las recomendaciones de la Sociedad Española de Infec-

tología Pediátrica (SEIP) dos de estos pacientes no habrían sido

clasificados como infección latente y por lo tanto no habrían re-

cibido tratamiento. Aplicando las recomendaciones de la AAP
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