INFECCIONES DE LA VÍA URINARIA EN PEDIATRÍA
Prevalencia y etiología

    Alrededor del 3-5% de las niñas y el 1% de los niños sufren infecciones urinarias (IU), en las primeras la edad media del primer diagnóstico es a los 3 años, lo que coincide con el comienzo del adiestramiento para usar el retrete; en los niños, la mayoría de las IU se producen durante el primer año de vida y son mucho más frecuentes en los que no están circuncidados. 

     La prevalencia de las IU varía con la edad. Durante el primer año de vida, la proporción varón:mujer es de 2.8:4.1, mientras que al cabo de 1-2 años hay un claro predominio en las niñas y la proporción se invierte a 1:10.

     Las infecciones urinarias se deben sobre todo a bacterias procedentes del colon. En las niñas, el 75-90% están causadas por Escherichia coli, seguido de Klebsiella y Proteus. En algunas series, Proteus es tan frecuente como E. coli en los varones mayores de 1 año; en otras se observa un predominio de grampositivos en los varones. Staphylococcus saprofyticus es un patógeno que afecta a ambos sexos. También pueden ocurrir infecciones víricas, especialmente por parvovirus, que provocan sobre todo cistitis.

     Se considera que las IU son un factor de riesgo importante para el desarrollo de insuficiencia renal y de neuropatía terminal. Sin embrago, algunos autores ponen esto en duda ya que sólo el 2% de los pacientes afectados tienen antecedentes de IU.

Clasificación de las infecciones de la vía urinaria

     Existen 3 formas básicas de infección de la vía urinaria: pielonefritis, cistitis y bacteriuria asintomática.

     La pielonefritis crónica se caracteriza por alguna o todas las manifestaciones siguientes: dolor abdominal o en el flanco, fiebre, mal estado general, náuseas, vómitos, ictericia en los recién nacidos y, a veces, diarrea. Algunos recién nacidos y lactantes pueden presentar síntomas inespecíficos como rechazo de alimento, irritabilidad y pérdida de peso. Esos síntomas constituyen una indicación de afectación bacteriana de la vía urinaria alta. Se habla de pielonefritis aguda cuando existe participación del parénquima renal, mientras que si éste no está afectado, el cuadro recibirá el nombre de pielitis. La pielonefritis puede causar cicatrización pielonefrítica.

     El término cistitis  significa afectación de la vejiga, que se manifiesta por disuria, sensación de urgencia para la micción, polaquiuria, dolor suprapúbico, incontinencia y orina maloliente. La cistitis no produce fiebre ni daños renales.

     La bacteriuria asintomática consiste en un cultivo de orina positivo en un niño sin manifestaciones de infección y es casi exclusiva de las niñas. Se trata de un cuadro benigno que no provoca lesión renal salvo en las mujeres embarazadas en la que, si no se trata, puede ocasionar una IU sintomática.

Patogenia y anatomía patológica

     Casi todas las IU son infecciones ascendentes. Las bacterias procedentes de la flora fecal colonizan el periné y penetran en la vejiga a través de la uretra. En los niños no circuncidados, los patógenos bacterianos proceden de la flora existente bajo el prepucio. En algunos casos, las bacterias ascienden hasta el riñón, provocando una pielonefritis. En casos raros, la infección renal puede ser secundaria a una diseminación hematógena. 

     Si las bacterias ascienden desde la vejiga al riñón, puede producirse una pielonefritis aguda. Normalmente. Las papilas simples y compuestas del riñón disponen de un mecanismo antirreflujo que impide el retroceso de la orina hacia los túmulos colectores. Algunas papilas compuestas, sobre todo las localizadas en los polos, permiten cierto grado de reflujo intrarrenal. En estos casos la orina infectada estimula una respuesta inmunitaria e inflamatoria 
que puede dar lugar a una infección renal con posterior cicatrización.

     En el pasado se admitía que el riesgo de cicatrización renal por pielonefritis aguda era mayor en los lactantes. Sin embargo las IU febriles pueden causar pielonefritis aguda con cicatrización renal en los niños de cualquier edad. 

     Hay varios factores de riesgo para las IU relacionados con el huésped. En las niñas las IU suelen ocurrir cuando comienzan a usar el cuarto de baño, debido a las alteraciones funcionales de la micción que se producen en este momento. La niña intenta retener cierta cantidad de orina para quedar seca, pero la vejiga puede desarrollar contracciones no inhibidas para forzar la salida de la orina. El resultado puede ser una elevación de la presión, un flujo de orina turbulento o un vaciamiento vesical incompleto, todo lo cual aumenta las probabilidades de bacteriuria. La disfunción de la micción puede afectar también a niños ya adiestrados en el uso del retrete pero que orinan con poca frecuencia. La uropatía obstructiva causante de la hidronefrosis aumenta el riesgo de IU por éstasis de la orina. Las instrumentaciones de la uretra durante una citourografía miccional o los sondajes no estériles pueden introducir una patógeno a la vejiga. El estreñimiento puede incrementar el riesgo de IU a través de una disfunción de la micción.

     En la patogenia de las IU interviene también el hecho de que las bacterias posean fimbrias, de las cuales existen 2 tipos: I y II. La mayor parte de las cepas de E. coli tienen fimbrias tipo I. Como la D-manosa puede inhibir su fijación a la célula diana, estas fimbrias se conocen como “sensibles a la manosa” y no intervienen en la patogenia de la pielonefritis. Por el contrario, no interfiere en la fijación de las fimbrias tipo II, a las que se llama “resistentes a la manosa”. Estas fimbrias sólo se encuentran en algunas cepas de E. coli y tanto las membranas de las células del epitelio urotelial como las de los hematíes tiene un receptor glucoesfingolípido capaza de unirse a ellas. La fracción oligosacárido Gal 1-4 Gal es el receptor específico. Como el grupo sanguíneo P de los eritrocitos puede aglutinarlas, también se conocen como fimbrias P. Las bacterias con fimbrias P tienen más probabilidades de producir pielonefritis.  Entre el 76 y 94% de las cepas de E. coli capaces de producir pielonefritis tienen fimbrias P, mientras que éstas sólo se encuentran en el 19-23% de las cepas productoras de cistitis.

     Otros factores de riesgo de IU relacionados con el huésped son las alteraciones anatómicas que impiden la micción normal como la adherencia de los labios, ésta lesión actúa como barrera y deriva la orina hacia la vagina. Una vejiga neurógena puede ser causa de IU si el vaciamiento vesical es incompleto, existe una disinergia detrusor-esfínter o se combinan ambos factores. La actividad sexual se asocia a IU en las niñas, en general asociado a vaciamiento vesical incompleto. Durante el embarazo, entre el 4-7% sufren bacteriuria asintomática que puede causar IU sintomática.

Diagnóstico

    Para hacer el diagnóstico hay que hacer un cultivo de orina. La sospecha de IU puede proceder de los síntomas, de los hallazgos del EGO, o de ambos, pero para confirmar el diagnóstico y establecer el tratamiento adecuado es necesario el cultivo. El diagnóstico de IU depende de que la muestra de orina cultivada sea adecuada. Existen varias formas de obtener una buena muestra de orina, pero unas son más exactas que otras.

     En los niños que controlan la micción, la muestra de la parte media de ésta suele ser satisfactoria. La mayor parte de los estudios no confirman que la limpieza formal del introito antes de la obtención de la muestra mejore los resultados. Si en el cultivo crecen más de l00,000 colonias y el niño tiene síntomas, se considerará IU. En varones no circuncidados debe retraerse el prepucio y si ello es imposible no debe considerarse fiable.

     En lactantes, la aplicación de una bolsa colectora estéril, adhesiva y sellada tras haber desinfectado la piel de los genitales puede ser útil, sobre todo si el cultivo es negativo. Sin embargo la positividad de un cultivo puede deberse a contaminación, sobre todo en niñas y en varones no circuncidados.  En estos casos, si el resultado del EGO es positivo, el paciente es sintomático y en el cultivo sólo aparece un único microorganismo con un recuento de colonias superior a l00,000, podrá hacerse diagnóstico presuntivo de IU. No obstante cuando falta alguno de estos criterios, se recomienda confirmar el diagnóstico con una muestra recogida con sonda.

     Si se necesita mayor seguridad sobre la posibilidad de infección, deberá obtener una muestra por sondaje, para lo que es importante una preparación adecuada de la piel y una buena técnica. El uso de sonda de alimentación de polietileno del calibre número 5 en lactantes o una sonda del calibre número 8 bien lubricada en niños mayores reduce la posibilidad de traumatismo o de contaminación. Para obtener una muestra adecuada basta con aspirar algunos milímetros con una jeringa. El sondaje hecho poco después de una micción espontánea permite medir la orina residual de la vejiga y ayuda a valorar los problemas relacionados con el vaciamiento vesical.

     Es importante sembrar rápidamente la muestra de orina, ya que si permanece a temperatura ambiente durante más de 60 minutos, el crecimiento de bacterias contaminantes puede indicar una IU en una orina que realmente no está infectada. La colocación de la muestra en el refrigerador es un método fiable para conservarla hasta el momento del cultivo.

     Una parte de la muestra utilizada para el cultivo debe destinarse al análisis de orina. La piuria indica infección, pero ésta puede ocurrir en ausencia de aquella; por tanto, este hallazgo es más confirmador que diagnóstico. También puede encontrarse piuria sin IU. Los nitritos y la enterasa leucocitaria suelen ser positivos en las orinas infectadas. En las cistitis agudas es frecuente la microhematuria. La presencia de cilindros leucocitarios en el sedimento urinario indica afectación renal, pero es raro encontrarlos. Si el niño es asintomático y el resultado del análisis de orina es normal, se considerará muy poco probable que la orina esté infectada. No obstante, si el niño es sintomático, es posible que tenga una IU incluso aunque el resultado del análisis sea negativo.

     En la infección renal aguda es frecuente encontrar leucocitosis, neutrofilia y elevación de la velocidad de sedimentación y de la proteína C reactiva. Estas 2 últimas son marcadores inespecíficos de infección bacteriana y su ascenso no significa que el niño tenga una pielonefritis aguda. En los abscesos renales, el recuento leucocitario está muy elevado, con cifras superiores a 20,000 o 25,000. Como en la pielonefritis es frecuente la sepsis, sobre todo en los lactante y en los niños con uropatía obstructiva, debe considerarse la conveniencia de un hemocultivo.

     La cistitis aguda hemorrágica se debe a menudo a E. coli, aunque también ha sido atribuida a adenovirus  de los tipos 11 y 21. La cistitis por adenovirus es más frecuente en los varones; es un cuadro de evolución limitada en el que la hemorragia dura unos 4 días. La cistitis eosinófila es una forma rara de cistitis de origen incierto que se encuentra ocasionalmente en niños. Los síntomas habituales son los de una cistitis con hematuria, dilatación ureteral y defectos de llenado en la vejiga causados por tumoraciones que, histológicamente, están formadas por infiltrados inflamatorios con eosinófilos.

Estudios de imagen

     El objetivo de los estudios de imagen consiste en identificar las lesiones anatómicas que predisponen a la infección. Para descartar la hidronefrosis y los abscesos renales o perirrenales debe hacerse un USG renal; este mismo estudio puede mostrar una pielonefritis aguda (30%), que se traduce en un aumento del tamaño del riñón. Aparecen 30% de las cicatrices renales. La ecografía Doppler es algo más sensible pero no permite identificar todos los casos. Normalmente al diferencia de longitud entre los dos riñones es menor de 1cm y si aumenta puede indicar una alteración del crecimiento renal. La ecografía renal es sensible para la detección de la pionefrosis, cuadro que puede obligar al drenaje inmediato del sistema colector a través de una nefrostomía percutánea.

     La cistouretrografía miccional está indicada en todos los niños menores de 5 años con IU, en todo niño con IU febril, en niñas en edad escolar que han tenido 2 o más IU y en todos los varones con IU. El hallazgo más frecuente es el reflujo vesicoureteral en un 40%. Se discute cual es el momento oportuno para realizar este estudio, el cual suele demorarse entre 2 y 6 semanas para permitir que la inflamación vesical desaparezca. La incidencia de reflujo es similar, con independencia de que la exploración se haga durante el tratamiento de la IU o después de 6 semanas. Por tanto se recomienda realizar la cistouretrografía miccional antes de que el niño sea dado de alta. En los niños es importante la definición radiográfica de la uretra. Este estudio no debe realizarse con anestesia general, ya que el estudio resulta incompleto sin una fase de vaciamiento, además de que se somete al niño al riesgo y al costo económico de la anestesia. En casos concretos, puede usarse midazolam por vía nasal u oral (0.5mg/kg por vía oral, 0.2mg/kg por vía nasal), que produce amnesia retrógrada y ansiólisis. 

     Cuando el diagnóstico de pielonefritis aguda es dudoso, la gammagrafía renal con DMSA o glucoheptonato marcados con tecnecio resulta útil. La presencia de un defecto de llenado en el parénquima apoya el diagnóstico de pielonefritis, pero no diferencia las formas agudas de las crónicas. Este estudio muestra defectos de llenado (forma aguda) en 50% de los niños con IU febril. En los niños con reflujos de grados II, IV o V, se identifican defectos locales en 80-90% de los pacientes con IU febril. En 50% de los enfermos con IU febril terminan por presentar cicatrices en el lugar de la infección durante los 5 meses siguientes. Cuando se identifica un reflujo vesicoureteral se hace exploración con DMSA para valorar la presencia de una cicatriz renal. Se considera este método como el más sensible y exacto para demostrar cicatrices.  

     La TAC permite diagnosticar la presencia de pielonefritis aguda pero la experiencia con DMSA es mayor. Las cistoscopias y las mediciones del calibre de la uretra de las niñas, no contribuyen en nada a las decisiones terapéuticas en el tratamiento de la IU.

Tratamiento

     La cistitis aguda ha de ser tratada de inmediato para evitar su posible progresión a pielonefritis. Si los síntomas son graves, se obtendrá una muestra de orina vesical para realizar el cultivo y se iniciará el tratamiento sin esperar a los resultados. Si los síntomas son leves o el diagnóstico es dudoso, puede esperarse el resultado del cultivo para iniciar tratamiento; además el cultivo puede repetirse si el resultado es incierto. Si se decide instaurar tratamiento antes de conocer los resultados del cultivo y la sensibilidad de los microorganismos, lo mejor será administrar un ciclo de 3-5 días de TMP/SMX que es eficaz contra gran parte de las cepas de E. coli. La nitrofurantoína (5-7 mg/kg/24 horas en 3-4 tomas) también es eficaz y tiene la ventaja de ser también activa frente a Klebsiella y Enterobacter. La amoxicilina (50mg/kg/24h) es otro fármaco eficaz para iniciar el tratamiento, pero sin ventajas claras sobre las sulfonamidas o la nitrofurantoína.

     En las infecciones agudas febriles sugerentes de pielonefritis resulta preferible optar por un ciclo de 14 días con antibióticos de amplio espectro capaces de alcanzar niveles místicos significativos. Cuando el estado del niño es grave, se recomienda instaurar un tratamiento parenteral con ceftriaxona (50-75mg/kg/224h sin superar 2g) o ampicilina (l00mg/kg/24h), con un aminoglucósido como la gentamicina (3-5mg/kg/24h en 3 dosis). Han de tenerse en cuenta las posibles ototoxicidad y nefrotoxicidad de los aminoglucósidos, por lo que antes de iniciar el tratamiento deben conocerse los niveles séricos de creatinina y efectuar controles diarios mientras se mantenga el tratamiento. La administración de aminoglucósidos es efectiva en casos de Pseudomonas y alcalinización de la orina con bicarbonato de sodio aumenta su eficacia en la vía urinaria.

     La combinación de sulfametoxazol y trimetroprim VO o IV, resulta eficaz contra diversos tipos de microorganismos gramnegativos distintos a Pseudomonas y algunos autores consideran que es la elección por la VO. En niños que presente fiebre no debe usarse la nitrofurantoína, ya que no alcanza niveles significativos en el tejido renal. El ciprofloxacino es alternativo para microorganismos más resistentes.

     En los niños con un absceso renal o perirrenal o con infección de una vía urinaria  obstruida ha de procederse al drenaje quirúrgico o percutáneo, además del correspondiente tratamiento antibiótico y de las medidas generales de soporte. En toda IU debe hacerse un cultivo de orina al cabo de 1 semana de terminar el tratamiento para comprobar la esterilidad de la orina; dada la recurrencia se recomienda llevar controles con cultivos de orina cada 1-2 años, incluso en niños asintomáticos.

     Si las recidivas son frecuentes, resulta importante identificar los posibles factores predisponentes. Por ejemplo, muchas niñas en edad escolar sufren una disfunción de la micción y el tratamiento de este cuadro puede reducir las posibilidades de recidiva. Algunos niños con infecciones de la vía urinaria hacen micciones infrecuentes y algunos sufren también de un estreñimiento importante. La recomendación a los padres y a los propios pacientes para que establezcan unos hábitos más normales de la micción y defecación puede ayudar a controlar las recidivas.

    Las profilaxis contra la reinfección, con trimetroprim-sulfametoxazol o con nitrofurantoína, a un tercio de la posología normal 1 vez al día, suele ser eficaz; también lo es la profilaxis con amoxicilina, pero el riesgo de IU es mayor debido a la posible inducción de resistencia bacteriana. Otras indicaciones de profilaxis a largo plazo son: vejiga neurógena, estasis y obstrucción de la vía urinaria, reflujo vesicoureteral y litiasis urinaria.
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CUESTIONARIO

1. ¿En quienes son más frecuentes las infecciones urinarias?

a) Niños
b) Niñas
2. ¿Cuál es el germen involucrado más frecuentemente en las infecciones urinarias?

a) Citrobacter 
b) E. coli
c) Klebsiella
d) Pseudomonas
3. ¿Cuáles son las tres formas de infección urinaria?

a) Cistitis, pielonefritis aguda, uretritis
b) Vulvovaginitis, cistitis, bacteriuria asintomática
c) Cistitis, ureteritis, uretritis
d) Pielonefritis, cistitis, bacteriuria asintomática
4. ¿Cuál es la vía de infección en este padecimiento?

a) Descendente
b) Hematógena
c) Ascendente
d) Linfática
5. ¿Cuáles son factores de riesgo para una infección urinaria?

a) Comer en exceso, tipo de bacterias, papel higiénico de colores
b) Tipo de pili en las bacterias, disfunción de la micción, uropatía obstructiva, estreñimiento, alteraciones anatómicas, actividad sexual y embarazo
c) Tipo de papel, estreñimiento, comer grasas
d) Tener relaciones sexuales, comer en exceso, disfunción de la micción
6. ¿Cuál es el estudio de laboratorio que se realiza para confirmar el diagnóstico de infección urinaria?

a) Urografía excretora
b) Tomografía
c) Cultivo
d) Examen general de orina
7. ¿Cuántas colonias de microorganismos se deben desarrollar para considerar que el resultado es positivo en un cultivo?

a) 10,000
b) 50,000
c) 100,000
d) 500,000
8. ¿Cuáles es la forma más adecuada de colectar muestras para análisis?

a) Bolsa colectora
b) Sonda
c) Esperar la micción
d) Instrumentación 
9. ¿Qué implican los cilindros leucocitarios en un EGO?

a) Afectación de la vejiga
b) Afectación uretral
c) Afectación renal
d) Afectación ureteral
10.  ¿Qué dato de laboratorio nos hace sospechar un absceso renal?

a) Leucocitosis
b) Hematuria
c) Cilindros
d) Alteración del pH
11.  ¿Cuál es el objetivo de los estudios de imagen?

a) Tratamiento curativo
b) Identificar lesiones anatómicas predisponentes
c) Tratamiento paliativo
d) Identificación del sitio de la infección
12.  ¿Para que se usa la ultrasonografía?

a) Pielonefritis
b) Descartar cistitis
c) Descartar abscesos e hidronefrosis
d) Uretritis 

13.  ¿Qué porcentaje de cicatrices renales aparecen en el ultrasonido?

a) 20%
b) 30%
c) 40%
d) 50%
14.   ¿En qué casos es sensible la ecografía renal?

a) Infección de vías urinarias
b) Cistitis

c) Pionefrosis

d) Pielonefritis 

15.  ¿Qué tratamiento nos permite realizar la ecografía renal?

a) Nefrostomía percutánea
b) Sondaje vesical
c) Nefrectomía subtotal
d) Nefrectomía total
16.  ¿Cuáles son indicaciones para la cistouretrografía miccional?

a) Ser niño y tener infección
b) Ser niña y tener fiebre
c) Tener 1 episodio de infección
d) Niños menores de 5 años, niños con episodios con fiebre y niñas en edad escolar con 2 episodios de infección o más
17.  ¿Cuál es el hallazgo más frecuente en este estudio?

a) Infección de vías urinarias altas
b) Infección de vías urinarias bajas
c) Reflujo vesicoureteral
d) Cistitis
18.  ¿Cuál es el tiempo adecuado para realizar este estudio?

a) 2 y 6 semanas
b) 3 y 8 semanas
c) 2 meses
d) 3 meses
19.  ¿Cuál es el anestésico que se puede usar en la realización de este estudio?

a) Anestesia local
b) Anestesia general
c) Bloqueo peridural
d) Midazolam
20.  ¿Cuáles son los efectos adversos del anestésico anterior?

a) Absorción y reacción alérgica
b) Paro respiratorio
c) Perforación de la duramadre
d) Amnesia retrógrada y ansiólisis
21.  ¿Cuál es el estudio de gabinete si el diagnóstico de pielonefritis aguda es dudoso?

a) Gammagrafía renal
b) Ultrasonido renal
c) TAC
d) Cistoscopía
22.  ¿Cuál es la elección para instaurar un tratamiento empíricamente?

a) Penicilina
b) Trimetroprim-Sulfametoxazol
c) Dicloxacilina
d) Quinolonas de primera generación
23.  ¿Cuál es uno de los tratamientos de elección en los casos agudos en los que el niño está grave?

a) Dicloxacilina
b) Penicilina
c) Ceftriaxona
d) Quinolonas de cuarta generación
24.  ¿Cuál es el tratamiento de los abscesos renales?

a) Antibiótico
b) Drenaje únicamente
c) Tratamiento expectante
d) Drenaje y antibiótico
25.  ¿Qué medidas se deben tomar si existen recidivas?

a) Identificar factores predisponentes
b) Quinolonas de cuarta generación
c) Tratamiento quirúrgico
d) Sondaje vesical
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