del germen y del huésped cuya interrela-
cidn determina la patogenia de la [TU.

Factores del germen: el E. coli ha sido el
microorganismo mds estudiado, ya que
éste es el microorganismo implicado con
mds frecuencia en las infecciones urinarias.
De él destaca su estructura con sus antige-
nos O, Ky H y sus fimbrias o pillis (véase
capftulo 1).

Los factores del huésped son de dos tipos:
predisponentes y defensivos. Los factores
predisponentes serfan: ITU materna duran-
te la gestacion, tratamiento con antibidticos
de amplio espectro; uretra corta, vulvovagi-
nitis y fusién de los labios en las nifias; fimo-
sis en los nifos; malformaciones anatémicas,
reflujo vesicoureteral, obstruccion, mielo-
meningocele y alteraciones funcionales del
tracto urinario, como son la vejiga inestable;
el estrefiimiento y el descenso de la IgA
secretora que es indetectable al nacimiento.

Los factores defensivos del huésped son:
lactancia materna, vaciamiento vesical fre -
cuente y completo, circuncisién, proteina de
Tamm-Horsfall, orina dcida y disminuida
osmolaridad urinaria.

Existe gran dificuttad para determinar, a par-
tir de datos clinicos, qué nifios sufren ITU.
Los signos cldsicos de pielonefritis (fiebre,
nduseas, vomitos y/o dolor lumbar) o cisti-
tis (enuresis, polaquiuria, disuria) presentes
en adolescentes y adultos, pueden pasar
inadvertidos en nifios. Aunque la clinica en
los lactantes suele ser inespecifica, la fiebre
sigue siendo el sintoma mds frecuente,
mientras que rechazo del alimento, irritabi-
lidad, vdmitos y diarrea se observan en
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menos del 50% de los casos. Las manifesta-
ciones clinicas son muy variables depen-
diendo éstas fundamentalmente de la edad.
Otras variables que determinan las manifes-
taciones clinicas son la localizacion de la
infeccion, la existencia de anomalfas uroldgi-
cas, el sexo vy el ndmero de recurrencias.

Es muy importante tener en cuenta que en
pediatria la infeccidon de orina puede pre-
sentarse con sintomas inespecificos o éstos
estar ausentes, por lo que deberemos reali-
zar una anamnesis meticulosa, asi como una
exhaustiva exploracion fisica. Preguntare-
mos acerca de la existencia de diagndstico
prenatal de malformacién uroldgica, herma-
no con reflujo vesicoureteral, antecedentes
de ITU sintomdtica, caracteristicas de cho-
rro miccional, aspecto de la orina y existen-
cia de incontinencia o si se adoptan postu-
ras tipicas para prevenirla.

A la hora de realizar la exploracion fisica se
debe inspeccionar el drea genital y lumbo-
sacra, asf como la ropa interior; no olvida-
remos realizar la palpacidon abdominal y la
tension arterial.

Con respecto a la edad, clasificaremos la
sintomatologia segin tres grupos de eda-
des: recién nacido y lactante menor de
3 meses de edad, lactante y nifio pequefio
hasta los 2 afios y, por Ultimo, nifio mayor
de 2 afios y escolar

RECIEN NACIDOY LACTANTE
MENOR DE TRES MESES

En este grupo de edad es donde la clinica
es mds inespecifica, pudiendo variar desde
cuadros clinicos de sepsis grave con menin-
gitis hasta manifestaciones digestivas que
incluyen diarrea, vdmitos y rechazo de las
tomas. Otros sintomas son irritabilidad, fie-
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de evaluacion diagnostica y terapéutica de las

bre y escasa ganancia ponderal. A la explo-
racion fisica podemos encontrarnos como
Unico signo ictericia debida a aumento de la
bilirrubina conjugada por colestasis, infiltra-
do y/o necrosis celular: Si la ITU va asociada
a uropatfa obstructiva o reflujo vesicourete-
ral severo, puede producirse una acidosis
tubular renal. En este grupo de edad debe-
mos explorar siempre el abdomen para
descartar la existencia de masas en vejiga o
rifidn y observar las caracteristicas del cho-
rro miccional en el varén que nos pueden
poner ante una malformacién u obstruc-
cidén de la via urinaria, es muy importante
tener en cuenta la existencia de anteceden-
tes familiares de hermanos con reflujo o
alteraciones urinarias anatomicas, asi como
interrogar sobre el diagndstico ecogrdfico
intradtero.

LACTANTE MAYOR DE TRES
MESESY HASTA DOS ANOS
DE EDAD

Los sintomas siguen siendo inespecificos. Con
frecuencia encontraremos fiebre pudiéndo-
se producir en este grupo de edad convul-
siones febriles si ésta es elevada; también
podemos tener escasa ganancia ponderal,
anorexia, vomitos y diarrea. La orina puede
tener mal olor y observamos a veces llanto
al orinar, suefio intranquilo, dolor abdominal
cdlico y dermatitis del pafial.

En estos dos grupos de edad, es decir; en
todo nifio menor de 2 afios, ante la presen-
cia de fiebre sin foco si decidimos utilizar
antibidtico, realizaremos previo a ello la
toma de una nuestra de orina para cultivo,
dada la importancia que tiene el diagndstico
de una ITU a esta edad en cuanto a la pato-
logia de base (malformaciones, reflujo) que
pueden hacer a ésta tener un cardcter repe-

titivo, asi como originar un dafio renal per-
manente, como son cicatrices renales, con
posibilidad a largo plazo de insuficiencia
renal e hipertensidn arterial en la edad adul-
ta; tenemos que tener en cuenta que las
infecciones urinarias de repeticién con o sin
reflujo son las responsables de la insuficien
cia renal terminal en el 5% de los casos en
los nifios. Diferentes series demuestran que
en menores de 2 afos con fiebre sin foco la
prevalencia de ITU es en torno a un 2,1%
(29%-9% para las nifias y |,5% para los
nifios) encontrando como factores asocia-
dos la falta de circuncisién en el vardn vy la
temperatura superior a 39 °C.

A nivel analitico tendremos en cuenta que
en el 30% de los lactantes con infeccidn
renal, el nivel sérico de creatinina puede
presentar una elevacion transitoria, sin que
ello signifique la existencia de una insufi-
ciencia renal, sino una manifestacién més de
la sepsis que es frecuente en las infecciones
renales en los lactantes y en los cuadros de
obstruccion.

Realizaremos siempre hemocultivos en las
infecciones febriles, ya que en el recién naci-
do éstos pueden ser positivos hasta en el
31% de casos, en el lactante de | a 3 meses
enun 8%y de 4 a 8 meses en un 6%.

MAYORES DE DOS ANOS
Y ESCOLARES

Las manifestaciones clinicas suelen ser mas
aparentes semejando a las del adulto. Los
sintomas permiten diferenciar las ITUs de
vias bajas de las altas. En las [TUs bajas ten-
dremos disuria, polaquiuria, tenesmo vy
urgencia miccional, ausencia de fiebre o
febricula, enuresis secundaria, incontinencia
y dolor abdominal o suprapubico. La orina
puede tener micro o macrohematuria.



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



