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INTRODUCCION

Algunos procesos infeeciosos urinarios, detectados en la edad adulta, tie-
nen su origen en ta infancia. Es por ello, que ¢l estudio de la etiologfa, modo
de presentacidn y tratamiento de la infeccién urinaria infantil, es también de
interds para aquellos que ya la encuentran cronificada en épocas posteriores
de Ia vida.

Presenta algunas caracterfsticas peculiares que la hacen diferente de Ia
observada en la poblacién adulta: muy especialmente la falta de especificidad
de la sintomatologia clinica, de modo que no pueden esperarse sintomas pro-
pios del aparato urinario, y esto es tanto mas cierto cuanto menos edad pre-
senta el paciente; otro rasgo propio es su frecuente asociacion con anomalias
anatémicas del framo urinario. Y, por dltimo, también 1a asociacion con ano-
malias miccionales que o facilitan o complican la infeccidén urinaria.

En la edad pediatrica hay tres ctapas de especial incidencia; el periodo
neonatal, la edad pre y escolar v la adolescencia. Existe un predominio claro
de 1infeccidn del tracto urinario (ITU) en el sexo masculino durante la época
neonatal y primeros meses de la vida, mientras que en épocas posteriores es
cl sexo femenino el que se ve mas frecuentemente afecto, en proporcion de 4
a 1'. En una visién global de toda la edad pedidtrica, hasta los 12 afos, pue-
de decirse que un 1% de los nifios v un 3% de las ninaas padeceran una [TU a
lo fargo de la edad infantil?. Esta alta incidencia, que hace que pueda decirse
que la I'TU es la enfermedad infecciosa, no epidémica, mas frecuente, umdo a
ser también el primer factor que conduce a la insuficiencia renal en Ia edad
que nos ocupa, justifica la importancia del tema; si a lo anterior anadimos,
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que la mayoria de las uropatfas en nifios debutan con I'TU, ¢como ya hemos
sefalado, es facil comprender el interés del urdlogo pedidtrico por el estudio
de la infeccion urinaria infantil, ya que, con Ia aplicacién de los medios diag-
ndsticos adecuados, llegara a detectar o excluir la existencia de esa uropatia
subyacente susceptible de correccion. No olvidemos que numerosos trabajos
coinciden en sefialar la existencia de aproximadamente un 30% de reflujos
veésicourcterales diagnosticados tras la aparicién de una I'TU sintomatica.

Lo anteriormente expuesto no debe llevar a una préctica indiscriminada
dc estudios, que suponen molestias para el paciente, morbilidad y un coste
por procedimiento que sicmpre habra de valorarse, es decir, es necesario ase-
gurarse que ¢l paciente en cuestion realmente tiene una infeccidn urinaria.

Ilay que considerar que las bacterias pueden haber alcanzade la orina
como contaminantes de los recipientes de recogida, a partir de los tejidos pe-
riuretrales o por contaminacion fecal o vaginai. De aqui el concepto de «bac-
terigria significativa» introducido por Kass en los anos cineuenta, de modo
que sélo podria hablarse de verdadera infeccion urinaria cuando en fres
muestras de orina consecutivas sc producia un crecimiento igual o superior a
100.000 colonias por mililitro del mismo germen. Si la muestra de orina se
ha obtenido, como es habitual en la infancia, mediante una holsa adosada al
pering, incluso despuds de lavado, el resultado tal vez sélo refleje flora rectal
v perineal, de manera que éste tiene mas valor cuando el crecimiento de gér-
menes es cscaso o inexistente.

Es fundamental instruir a los padres en ¢l modo correcto de realizar la re-
cogida de la orina para su andlisis, especialmente cn el lactante o el nifio que
atin no ha alecanzado ¢l control esfinteriano.

El autor ha vivido un paciente de pocos meses de edad a cuyos padres no
se les habfa indicado el modo de recoger ta orina, m tan siquiera la existen-
cia de bolsas colectoras con este fin; en consecuencia, los padres determina-
ron colocar una plancha de algoddn entre el pafial y la zona genital del nino,
una vez impregnada ésta tras 1a miccién, escurrian la orina en un recipiente
que era lo enviado para cultivo.

Lo anterior es un caso extremo. pero que debe alertarnos a ser cautos en
la prescripeion de pruebas diagndsticas, sin tener seguridad de la existencia
real de infeccién del tracto urinario.

En el reeién nacido, con fuerte sospecha de ITU, la recogida de la crina
debe hacerse por puncion suprapibica; con este procedimiento cualguier re-
cuento de colinas es diagnéstico de I'TU, ya que la orina ast obtenida debe ser
estéril.

Cuando la toma de la muestra no se ha efectuado en la primera miccion
de la mafana, o en nifos con ¢scapes urinarios nocturnos, puede hallarse un
ntimero inferior a 100,000 colonias, ya que la orina no ha permanecido en la
vejiga suficiente ticmpo para permitir la multiplicacién bacteriana; también
puede ser debido a dilucion en un paciente bien hidratado®.
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En ocasiones nos encontramos ante episodios infecciosos urinarios recu-
rrentes, en varones lactantes, cuyo primer urocultivo positivo se detectd por
un estancamicnto de la curva ponderal, y a partir de ahi, v a pesar de los di-
ferentes tratamientos antibidticos, los urocultivos muestran reiteradamente
un recuento superior a las 100.000 colonias y de un dnico germen, general-
mente E. Coli o Protens. En una gran mavoria de estos casos, la causa que
provoca esta positividad es la presencia de fimosis, en numerosas ocasiones,
acompanada de abundante esmegma bajo el prepucio.

I.a asociacion entre fimosis e ITU estd bien documentada en la literatura,
especialmente en la americana, donde la circuncisién rutinaria neonatal es un
tema de permanente debate. Nos referiremos a algunas publicaciones recien-
tes. En 1982, Ginsburg y McCracken?* revisan 109 pacientes de edades com-
prendidas entre 5 dias y 8 meses que habian padecido 1'TU. Encuentran un
predominio de varones, contrariamente a lo que, como hemos senalado mis
arriba, sucede en otras épocas de la vida, en que predomina la I'TU en nidas;
pucs bicn, ¢l 95% de estos varones no estaban circuncidados. En 1987, Wis-
well v col.?, en 427.698 pacientes pedidtricos, compruehan nna tasa diez ve-
ces superior de ['FU entre varones no circuncidados que circuncidados. En el
mismo sentido se manifiesta [erzog®. En el trabajo de Roberts?, ¢l lector po-
dra encontrar treinta citas bibliograficas, que le llevan a manifestar «a ewi-
dencia de que ¢l prepucio cs colonizado v a partir de aqui puede producirse
infecciones urinarias ascendentes es dificil de refutars, por lo que concluye su
revision considerando que «la practica americana de la circuncision neonatal
es una operacidn de trascendencia» en cuanto a evitar infecciones urinarias.
Hagamos referencia, por tltimo, al informe del Grupo Internacional para el
Estudio del Reflujo®, en el que puede comprobarse una proporcion de varo-
nes afectos de un 24% en fos centros europeos, frente a un 10% en los centros
nortecamericanos; si consideramos que la mayoria de los pacientes se diagnos-
tican de reflujo vésicoureteral fras padecer una I'TU, ¥ que el 95% dec los va-
Tones de la faccion europea del estudio no estaban circuncidados comparado
con el 38% de Jos varones de la faccidn americana, parece 16gico deducir de
estos datos la existencia de una relacién entre la no circuncision y la inciden-
ciade [TU.

Por supuesto, la cireuncision es una intervencion, como cualguier otra, no
exenta de riesgos y en la literatura pueden encontrarse argumentos en contra
de su practica rutinaria®, pero no es ¢sto lo aquof debatido, sino su relacidn
con la I'TU del vardn y este parece demostrado, aunque pucden incidir otros
factores, como la menor produccién de 1g G en el vardn durante la época neo-
natalltil,

Una situacidn, en cierto modo similar a lo referido anteriormente, es 1a
demostracidén en niflas con infecciones recurrentes, de una intensa coloniza-
ci6n de la zona periuretral con gérmenes gram negativos'>1#, que tiende a dis-
minuir a partir del afio de vida, pero que persiste mds alld de los cinco afios
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en casos de I'TU recurrentes. La causa de este aumento de Ia colonizacién no
s bien conocida, aunque se especula sobre la presencia de ciertos antigeios,
relacionados con las células del epitelio urtnario, que sirven como receptores
bacterianos, facilitando la adherencia de los gérmenes.

Un grupo de pacientes, afectos de ITU recurrentes, son aguellos en los
que la ecografia renal y la CUMS no han encontrado anomalias anatémicas y
¢n los que suele asociarse sintomas de incontinencia diurna y, o, nocturna, di-
ficil de deslindar del problema infeccioso en si. La enuresis nocturna no sue-
le estar especificamente ligada a la ITU, pero la enuresis diurma y la combi-
nacion de ambas si pueden estarlo, Cuando se realiza un cistometrograma
pueden ser varios los hallazgos urodinamicos'1918; vejigas hipotdnicas de
gran capacidad, lo opuesto: vejigas con presion de ilenado alta, vejigas ines-
tables con contracciones no inhibidas y también cistomctrogramas normales
en mas de un tercio de los casos'. Muchos de ellos manifiestan también un
habito intestinal estrefiido!. Aumgue estos hallazgos no pueden establecer
una relacidn entre la I'TU y el trastorno miccional, parcce que, al menos cn
algunos casos, la inflamacién asociada con la ITU es la que provoca una ac-
tividad detrusoriana anormal; sin embargo, ¢l tratamicnto vnico de Ia infee-
¢ién puede no suprimir los sintomas de la disfuncion vesical, por lo que es
aconsejable la adicion de anticolinérgicos v una cierta disciplina miccional
para mejorar la continencia y disminuir Ia frecuencia de caidas de ITUL

Un aspecto a destacar, especialmente en ninas de edad escolar, ¢s [a exis-
tencia de bacteriurias asintomadticas, es decir, el aislamicnto de gérmencs cn
cantidad significativa pero en ausencia de sintomas. Aunque ¢n ocasiones
pueda descubrirse Ia existencia de reflujo vésicoureteral e incluso cicatrices
renales antiguas, 1as mas de las veces no hay anomalias en el tracto urinario,
sin embargo, la presencia de gérmenes en [a orina se repite en sucesivos uro-
cultivos sin sintomatologia alguna. Es importante conocer que el prondstico a
largo plazo es muy favorable en estas nifias y que no hay diferencias en el mi-
mero de futuras recaidas tanto en las pacientes tratadas como en aquellas que
no recibieron tratamiento, siendo el riesgo de dafio renal muy bajo'®. Es més,
parece estar demostrado', que las cepas de E. Coli, causantes de la bacteriu-
ria asintomatica, pueden evitar la colomizacidn por otras de E, Coli realmente
patdgenas v que sf determinarian la aparicién de una pielonefritis aguda.

Lo expuesto hasta ahora, hace referencia a pacientes con anatomia nor-
mal del aparato urinario, sin uropatia subyacente. El tratamiento de la I'TU
cn cstos casos estard en relacidn con la edad del nifo y la gravedad de los sin-
tomas.

1 recién nacido v lactante, de los que inicialmente desconocemos si pade-
cen uropatia, deben ser tratados enérgicamente, por esta circunstancia y tam-
bién por la facilidad de desarrollar una septis.

La pauta habijual para el resio de pacientes es 1a gue dura una semana
para Ia infeceidn con sintomatologia baja y diez dias para las afecciones altas.



Infeccion wrinaria en lo infancia 213

Existen otros modos de tratamiento, también de probada eficacia, como
son la lamada terapia corta, de tres dias de duracién®21, ¢ incluso con dosis
tnica, aunque esta Gditima no siempre se ha mostrado plenamente eficaz.

En aquellos casos en que se ha comprobado la predisposicion a padecer
ITU, como Yo demuesiran dos o mas recaidas en un periodo de 6 meses, pue-
de ser aconsejable mantener una profilaxis durante un cierto perfodo de tiem-
po, con ello se consigue disminuir o suprimir el mimero de infecciones duran-
te el perfodo de profilaxis, aungue al cesar ésta, es frecuente la vuelta a las re-
caidas??,

1Tabitualmente la profilaxis se inicia después de un tratamiento estandar
de 7 a 10 dias de duracién, durante el cual la flora fecal puede ya haberse he-
cho resistente al medicamento utilizado, asf, €] nifio muy susceptible a la ITU
puede reinfectarse con bacterias resistentes al antibidtico utilizado antes de
que ¢l intestino sea repoblado con una flora normal; por este motivo, el agen-
te antimicroano utilizado en ¢l tratamiento no ha de scr necesariamente el
mismo que el empleado para la profilaxis®.

REFLUJO VESICOURETERAL

LLa mas importante consecuencia de la I'TU es la aparicion de cicatrices re-
nales. [.a asociacion de ésta con reflujo vésicourcteral (RVU) parece scr de-
ferminante en la produccién de estas cicatrices, de aqui el término «efropa-
tia por reflujo» con que se conoce esta enfermedad v que es sinénimo de pie-
lonefritis crdnica, como inicialmente era designada.

La evidencia de que es necesaria la asociacion de [TU y RVU para la apa-
ricién de cicatrices renales, se sustenta tanio en la observacidn clinica como
en trabajos experimentales. En ¢l primer aspecto son cldsicos los trabajos de
Smeliic?! vy Lenaghan®. Mientras en la seric de Smellie se producia sélo un
1% de nuevas cicatrices, en pacientes seguidos a muy largo plazo con quimio-
terapia profildctica mantenida, en la de Lenaghan, la aparicion de nuevas ci-
catrices Hega al 21% con tratamiento antibacteriano intermitente. Desde el
punto de vista experimental, Ransley y Risdon2 produjeron cicatrices rena-
les en cerdos a los que previamente habian provocade RVU, junto con ITU,
pero no si la orina permanecia cstéril, Previamente, Hudson?’, también en ¢l
cerdo, habia logrado producir lesiones indistinguibles de las pielonefritis cré-
nicas provocando RVU y obstruceidn parcial de la uretra con orina manteni-
da estéril, por lo que postuld que la TTU no era esencial para la provocacion
de cicatriz repal. [La diferencia entre ambos trabajos es que IH{udson anade cl
factor obstruccidn uretral, micentras que cuando se repife el modelo experi-
mental sin obstruceion, lo que hizo Ransley, es necesaria la adicién de TTU
para producir 1a lesidn renal cicatricial.

En el momento del diagndstico, la existencia de estas cicatrices varfa en-
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tre un 4,5 y un 30 por ciento scgun fos diferentes autores?. En la época neo-
natal, Mufioz y col. sélo encuentran 6 rifiones, en 180 pacientes con ITU, con
lesiones cicatrictales valoradas mediante Urografia intravenosa, mientras que
aparecen en 27 de 101, 26,7%. en el estudio evolutivo y valoracion con
OMSA® Una parte de estos pacientes, que se estima cntre un 5 v un 25 por
ciento de todos los casos, sufrirdn un deterioro renal que les conduciran a un
fracaso renal terminal. Es importante senalar que, de estos casos de insuft-
ciencia renal terminal, un porcentaje alto no tienen historia conocida de 1'TU.
Se especula con Ia posibilidad de que estos pacieres padeciesen ITU asocia-
da a RVU en edades tempranas y ambas fuesen las causantes de las cicatrices
renales encontradas®. Sin embargo, ¢s necesario consignar la opinidn de Ku-
nin’d! que afirma taxativamente: «es bien sabido quc el reflujo puede producir
un grave dafio renal cn ausencia de infecciény.

El tratamiento del RV es algo muy controvertido adn hoy dia, mdxime
cuando parccen obtenerse analogos resultados en la prevencion del dafio re-
nal, que dche ser ¢l objetivo, tanto con cl tratamiento profilactico antimicro-
biano como con la reparacion quirdrgica®. Disponemos de resultados apor-
tados por diversos estudios prospectivos, como son el Birmingham Reflux
Study®, el del Southwest Pediatric Nephrology Group*® y las facciones curo-
pea y americana del International Reflux Study™®. Aun con la dificultad que
entrafa sacar conclusiones definitivas a partir de estudios gue son cortos en
relacidn con la historia natural de la enfermedad, hay hechos que parecen cs-
tar suficientemente contrastados, asi, ¢s claro que los grados hajos de reflujo,
cspectalmente en nifios pequerios ticnden a desaparceer espontdncamente y
los grados mayores tienen a disminuir. Por eso la practica de usar una profi-
laxis antimicrobiana durante un large plazo, de 3 a D aios, da la oportuni-
dad del cese espontanco del reflujo. La bilateralidad, especialmente los gra-
dos altos, es un factor negativo para este cose. La existencia de infecciones in-
tercurrentes es similar, tanto en los grupos tratados médicamente como
quirirgicamente, sin embargo los episodios de pielonefritis son mis frecuen-
tes en los no reimplantados, por ello, ante [a aparicién de ['TU, a pesar de la
medicacion profildctica, especialmente en los grados altos, se hace aconseja-
ble la reimplantacién quirtirgica.

Una cuaestidn no abordada cn estos cstudios cs, qué hacer ante el reflujo
de bajo grado mids alld de al adolescencia, especialmente en nifiag, en las que
el embarazo, en el futuro, siempre ha sido constderado un factor de ricsgo.

Cualquier seric quirdrgica que se consulte, y la experiencia propia nos lo
corrobora, ofrece una tasa de éxito, en cuanto a resolucion del reflujo, supe-
rior al 90 por ciento. Sin cmbargo, es indudable que sc trata de un procedi-
miento (uirdrgico mayor, no cxento de riesgos, y con una hospitalizacion de
7 a 10 dias. Si, como hemos sefialado, y se deduce de los cstudios prospecti-
vos citados, ¢l beneficio obtenido con la cirugia es similar al que nos propor-
ciona la quimioterapia a largo plazo, no hay duda que cl tratamiento quirtir-
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gico clidsico debe ocupar un segundo plano. Sin embargo, desde 1981% con-
tarmos en nucstro arsenal terapéutico con la posibilidad de corregir el reflujo
por via endoscdpica, Se trata de un procedimiento popularizado por O'Don-
nell y Puris738, gue consiste en la inyeccidn subureteral, mediante artoscopia,
de pasta de Teflon, con ello se consigue la modificacién de la anatomia del
ostium ureteral que pasa a ser el «vértice de un voledny, 1o que, junio con la
reaccion infamatoria provocada, que impide la extra-vesicalizacion urcteral,
se oponen al retorno de orina hacia el uréter.

A pesar de ser un procedimiento sencillo, rapido de ¢jecucion (poco mas
que una artoscopia en la que vayamos a cvaluar los meatos ureterales) y que
se realiza de modo ambulanie, como cualguier cirugia menos en el nifio, no
ha encontrado una aceptacién universal, v ello porque ¢l material usado, la
pasta de Teflon, en trabajos experimentales®, puede emigrar a otros lugares
alejados de la inyeecidn original. Sin embargo, justo es sefialar que esto ha
sido refutado por los autores de la técnica*.

No nos extenderemos mds sobre este procedimiento, pero si dejaremos
constancia de nuestra adhesidn al mismo, que venimos practicando desde
1987 v cuyos resultados han sido objeto de comunicacion en diversos congre-
508 y reunionest 4243, Fn 117 pacientes, en 179 unidades uretcrales refluyen-
tes, conseguimos un 82,7 por ciento de rescluciones del reflujo tras una pri-
mera inyeccidn, y un 92,7 por ciento con dos inyecciones.

El actuar sélo sobre la ITU, con quimioterapia prolongada y no sobre ¢l
RVU, para evitar las cicatrices renales, estaria justificado por la despropor-
c16n del procedimiento quirdrgico con ¢l beneficio obtenido, pero es induda-
ble que ¢l paciente permanece en riesgo vy que éste puedce ser obviado con una
lata tasa de éxitos acudiendo al sencillo procedimiento endoscdpico. Ifs indu-
dable que «el tratamicnto del reflujo ha entrado en una nueva erav¥, la alta
tasa dc éxitos, comparable a la civugfa abierta, la posibilidad de repeticion del
procedimiento y ¢l no ser un obstdculo para el tratamiento quirtirgico con-
vencional, hace que nos preguntemos con Matonschek®, crcador de 1a téeni-
ca, ¢por qué no probar un método facil?

VEJIGA NEUROGENA

[a vejiga neurdgena (VN), la mayoria de las veces secundaria a mielome-
ningocele o a otras patologias congénitas, agenesia de sacro, médula anclada,
es una afeccién altamente frecuente en fa practica de la urologia del nific; en
clla, Ia infeccidn urinaria constituye un riesgo permanente y, en muchas oca-
siones, considerado inevitable.

En el sujeto neuroldgicamente normal, el vaciamiento vesical intermiten-
te ¥ completo es el principal mecanismo de defensa contra la ITU. Por ¢l con-
trario, en el paciente afecto de VN, se dan todas las circunstancias favorece-
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doras de la infeccién, como cs, en ocasiones, cierto grado de obstruceidn ure-
tral al flujo por dissinergia vésicoesfinteriana, y un detrusor incapaz de lograr
un vaciamiento total de la vejiga, a lo (ue se afiade un intestino cargado de
heces v la presencia de RV,

La sintomatologia es la misma gue en el nisio normal, ala que puede afia-
dirse el incremento de Ia incontinencia v un olor fuerte en la orina. Es fre-
cuente (ue la madre avezada sepa reconocer rapidamente 1a presencia de una
infeccidn.

El primer paso, en el manejo de la 1T, serd la confirmacion del diagnds-
tico clinico mediante urocultivo v, al igual que en el lactante, teniendo may
en cucnta la facilidad de contaminactén de [a orina recogida por holsa, por
la impregnacion fecal perineal, dada la incontinencia de heces en estos pa-
cientcs,

La gran mayoria de nifios con VN presentan una bacteriuria persisiente
de un germen o mezcela de gérmenes ¥ la ausencia de sintomas. Al igual que
en la bacteriuria asintomatica del nifio normal, no es aconsejable el trata-
miento antibiético de estos pacientes, con objeto de evitar la aparicidn de ve-
sistencias® y si, asegurarse de quce se esta realizando un vaciamiento vesical
completo con el eateterismo intermitente, aumentando, tal vez, su frecuencia.

En presencia de RVU, los principios de tratamiento son los mismos que
en el nifio neuroldgicamente normal, pero, como acabamos de sedalar, ha-
ciendo especial hincapié en la eliminacion del residuo vesical y anadiendo me-
dicacidn anticolinérgica con objeto de disminiir [a presidn vesical, en casos
urodindmicamente comprobados. Es decir, que excepto en la ['TU aguda con
sintomatologia tipica, fiebre, vomitos, dolor oo el costado, donde ¢l trata-
miento antibidtico cs imprescindible, en los demas casos de bacterturias asm-
tomaticas, incluso en RVLL hay que procurar huir de la antibioterapia y fa-
varecer la disminucidn de Ja presion vesical v su vaciamiente completo v fre-
cuente con la practica de un caleterismo vesical intermitenle, cuya
introduceidn en el manejo de estos nifos, por Lapides, ha cambiado muy fa-
vorablemente las expectativas de estos pacientes'’,
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