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RESUMEN
La infección urinaria es una de las patologías más frecuentes 
en pediatría. En algunos casos puede producir daño renal, 
llevando al paciente a hipertensión arterial e insuficiencia re-
nal. En esta revisión se enfatiza el oportuno reconocimiento 
de los síntomas, la necesidad de diagnosticar la infección uri-
naria de acuerdo al resultado del examen de orina y culti-
vo, utilizando el apropiado método de recolección de orina. 
También se preconiza el correcto tratamiento de acuerdo a la 
localización de la infección.  Finalmente comentamos acerca 
del tratamiento y profilaxis en los pacientes portadores de 
reflujo vésico ureteral. 

Palabras clave: Infección urinaria, pielonefritis aguda, cistitis, 
urocultivo, factores de riesgo renal.

SUMMARY
Urinary tract infections (UTIs) are very common in children, 
and may lead to renal scarring, hypertension, and renal 
failure. In this review, we emphasize the prompt recognition 
of symptoms, the need to diagnose UTI according to bacterial 
colony count on urine culture from sample collected using 
proper methodology, and the available treatment options 
according to localization of site of infection in the urinary 
tract. New approaches on the use of antibiotic prophylaxis in 
patients with vesicoureteral reflux are presented.  

Key words: Urinary tract infection, acute pyelonephritis, 
cystitis, urine culture, renal risk factors.

INTRODUCCIÓN
La infección urinaria (ITU) es uno de  los motivos de consulta ambu-
latoria más frecuente de la práctica pediátrica, sólo superada por las 
infecciones del aparato respiratorio y gastroenterológico (1, 3). La im-
portancia de su diagnóstico, entre otras cosas, es que puede ser un 
posible marcador de anomalías anatómicas o funcionales subyacentes 
(3, 5). Esto ha llevado a la realización de estudios por imágenes para 
descartar o diagnosticar estas anomalías (1, 2).

EPIDEMIOLOGÍA
El diagnóstico de ITU es sinónimo de realización de exámenes de la-
boratorio y de imágenes, lleva a ausentismo escolar y a futuro puede 
llegar a ocasionar daño renal (2). No es fácil establecer su frecuencia, 
pues intervienen factores como la edad, el sexo, el método empleado 
en  la recolección de  orina y especialmente el  criterio diagnóstico. Por 
otro lado, en ningún país es una enfermedad de notificación obligato-
ria. Es importante recordar que hay muchas ITUs asintomáticas en la 
población, especialmente en niñas mayores. Existen publicaciones que 
muestran que en prematuros y recién nacidos la incidencia oscila entre 
1 y 3%; en el 1er año de vida es de 0.7% en mujeres y de 2.7% en 
varones; entre 1 y 5 años de 0.9 a 1.4% en mujeres y de 0.1 a 0.2% en 
varones; y entre los 6 y los 16 años de 0.7 a 2.3% en mujeres y de 0.04 
a 0.2% en varones (6).

En un estudio realizado en un servicio de urgencia se revisaron 18302 
consultas y se identificaron 1173 pacientes con sospecha de ITU y con 
urocultivo realizado en esa consulta. En 264 casos se diagnosticó ITU, 
representando el 1.34% del total de las consultas y el 21% de aquellos 
en que se había realizado urocultivo. La ITU fue 1.78 veces más frecuen-
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te en mujeres (7). La recurrencia es frecuente y se estima, en el total de 
los pacientes, en aproximadamente 22%, siendo más frecuente en niñas 
que en varones.
La ITU es considerada la infección bacteriana más común por la 
“National Ambulatory Medical Care Survey and National Hospital 
Ambulatory Medical Care Survey” (8). Hay estudios que mencionan que 
la prevalencia puede variar de acuerdo a la condición de circuncidado 
y así los niños no circuncidados menores de 3 meses tienen una alta 
prevalencia de ITU (9). Sin embargo otros autores establecen algunas 
diferencias entre los niños circuncidados y aquellos que no lo son, 
pero aclaran que estas diferencias pueden ser debidas a un sesgo en 
la selección de pacientes y a prejuicios a favor de este tratamiento, por 
lo que mientras no haya trabajos randomizados y con grupos controles 
no recomiendan la circuncisión como elemento preventivo de ITU (10).

DEFINICIONES
La ITU, de acuerdo a su localización, se divide clínicamente en pielone-
fritis, cuando hay compromiso del parénquima renal, y cistitis, cuando 
sólo compromete la vejiga. Es recaída cuando se aísla el mismo germen, 
y reinfección cuando el germen es diferente, o el mismo, pero de distin-
to serotipo. Bacteriuria asintomática es la presencia de bacterias en la 
orina en forma significativa sin manifestaciones clínicas ni alteraciones 
inflamatorias en el examen de orina. 

Clínica. Desde el punto de vista clínico la presentación de la ITU varía con 
la edad, la localización y las alteraciones anatómicas o funcionales aso-
ciadas. Síntomas específicos han sido encontrados solo en un 36% (11). 

Conforme a la presentación de la ITU, en el recién nacido la sintomato-
logía es muy inespecífica, el mayor porcentaje de los casos es de origen 
hematógeno y el cuadro clínico es el de una sepsis, caracterizado por 
hipertermia o hipotermia, intensa palidez, irritabilidad, cianosis, rechazo 
de la alimentación, a veces  ictericia y raramente hematuria.

En los lactantes la sintomatología permanece siendo inespecífica, la 
fiebre se mantiene como manifestación más frecuente, puede aparecer 
vómitos, anorexia, irritabilidad y es relativamente frecuente que las ma-
dres refieran orina de mal olor. A esta edad es posible determinar, con 
un interrogatorio dirigido, polaquiuria y disuria, manifestadas por llanto  
para iniciar o durante la micción, goteo miccional y  micción entrecorta-
da. La diarrea es poco frecuente.

En los niños mayores la sintomatología es más especifica y así es como la 
polaquiuria, disuria, urgencia o incontinencia y la orina de mal olor son las 
manifestaciones más frecuentes. La fiebre está presente en gran porcenta-
je de niños a esta edad. En escolares de más edad la temperatura elevada 
es menos habitual, pero es mayor la frecuencia de manifestaciones como 
dolor en flancos o fosas lumbares o hematuria macroscópica (6). 

Diagnóstico. El diagnóstico de infección urinaria bacteriana se sospe-
cha cuando el paciente presenta sintomatología consistente y/u orina 

alterada y se confirma con un urocultivo positivo con recuento de colo-
nias en rango significativo.

De los métodos usados para obtener la muestra de orina, la incidencia 
de contaminación es de 25 a 54% con el uso de bolsa plástica, 7 a 
22% para recolección de mitad del chorro de orina espontánea, 2.4 a 
22% para cateterismo vesical, y menor de 5% para la punción vesical 
suprapúbica (12, 13). Desde el punto de vista práctico, el uso de bolsa 
plástica no se recomienda en pacientes en condiciones especiales, como 
en recién nacidos y prematuros, urgencia en inicio de tratamiento an-
tibiótico o dudas en el diagnóstico de certeza de ITU (14). En el caso 
del paciente que puede cooperar (mayor de  2-3 años) la recolección de 
mitad del chorro de la muestra es el método de elección para recolectar 
la orina. En los menores de 2 a 3 años la cateterización uretral de la 
vejiga es ideal para evitar la contaminación de la muestra, excepto en el 
varón menor de 3 meses que presenta fimosis fisiológica, en los que la 
punción suprapúbica vesical es el procedimiento de elección (14).

Tan pronto como la muestra de orina es obtenida, es recomendable 
procesarla inmediatamente o mantenerla en el refrigerador a 4°C hasta 
el momento de ser procesada, no debiendo sobrepasar las 24 horas. El 
recuento de colonias que confirma la presencia de una infección urinaria 
varía de acuerdo con el método usado para obtener la muestra de orina 
y el sexo del paciente (Tabla 1).

En presencia de una ITU real, el recuento puede ser falsamente inade-
cuado porque se ha obtenido una orina diluida (especialmente influen-
ciable en los pacientes con cistitis en los que se pide tomar líquidos 
para lograr una muestra de orina), el uso previo de antibióticos, conta-
minación con la solución antiséptica utilizada para preparar el paciente 
(por lo que no debe utilizarse), y/o presencia de una bacteria de lenta 
multiplicación (Estafilococcus saprofitico).

El urocultivo debiera ser siempre acompañado por un examen de orina 
que permita observar la presencia de leucocitos o cilindros leucocitarios. 
El examen de orina ayuda a diagnosticar  una bacteriuria asintomática. 
En este caso, aunque el urocultivo del paciente es positivo, no se en-
cuentra leucocituria en el examen de orina. En el examen de orina la 
combinación de test de nitritos positivo y el examen microscópico que 
muestra más de 10 leucocitos por campo es la que la combinación que 
da los mejores resultados de valores predictivos positivos y  negativos 
para predecir la presencia de una ITU (15, 16). 

Ubicación de la infección. Tan pronto se confirma la presencia de una 
ITU es necesaria diferenciar entre pielonefritis aguda o una cistitis.  En el 
menor de dos a tres años es difícil diferenciar entre estas entidades con 
el cuadro clínico y/o exámenes de laboratorio (leucocitosis, velocidad de 
eritrosedimentación globular, proteína C reactiva), excepto por la presencia 
de cilindros leucocitarios que evidencian un compromiso inflamatorio del 
parénquima renal. Últimamente, se ha demostrado que la procalcitonina 
sérica estaría elevada en casos de pielonefritis aguda (17). Sin embargo, es 
necesario confirmar este hallazgo con mayores evidencias antes de sugerir  



193

el uso rutinario de este examen de laboratorio. Es importante enfatizar que 
la ausencia de fiebre no excluye la presencia de una pielonefritis aguda.

El “patrón de oro” para diagnosticar una pielonefritis aguda es el cin-
tigrama renal con ácido dimercaptosuccínico (DMSA) marcado con tec-
nesio 99. La tomografía axial computada (TC) abdominal con medio 
de contraste tiene la misma especificidad y sensibilidad que el DMSA, 
pero expone a los pacientes a radiación y en los niños menores de 3 
años requiere sedación (18). Existe controversia en cuanto al momento 
de pedir el DMSA. Algunos autores solicitan el DMSA durante la etapa 
aguda pues permite guiar la terapia, especialmente en el menor de 2 
años, en el que el  60% de las infecciones urinarias febriles son pielo-
nefritis aguda. Otros prefieren obtener el examen 6 meses después del 
episodio agudo para determinar si el paciente ha desarrollado cicatrices 

renales. Finalmente hay quienes lo realizan en forma ocasional, pues-
to que no modifica grandemente la conducta respecto a tratamiento 
y seguimiento, y es por ello que este examen debe ser solicitado por el 
especialista (19).

El DMSA es especialmente útil en el diagnóstico de ITU alta en los pa-
cientes que presentan fiebre sin foco y urocultivo  negativo con o sin 
alteraciones del examen de orina (20).

Tratamiento. A corto plazo el objetivo del tratamiento es erradicar la 
bacteria del tracto urinario con el consiguiente alivio sintomático. A lar-
go plazo, prevenir daño renal (21).

La decisión inicial del tipo de antibiótico a usar va a depender de varios 

TABLA 2.  DISTRIBUCIÓN DE BACTERIA DE ACUERDO A EDAD, SEXO, Y ANATOMÍA

E. coli

Klebsiella aerobacter

Enteroccoccus

Estafilococcus saprofitico

Proteus sp

Pseudomona

Otros

84

10

3

3

60

3

2

12

23

60

30

10

10

17

17

30

26

NIÑAS ESCOLARES NIÑOS Y ADOLESCENTES 

VARONES

ADOLESCENTES 
MUJERES

VEJIGA 
NEUROGÉNICA

BACTERIA

TABLA 1. DIAGNÓSTICO DE INFECCIÓN URINARIA (12,13)

MÉTODO DE COLECTAR LA ORINA

Aspiración vesical

Sondeo vesical

Micción (Hombres)

Micción (Mujeres)

Gram negativo: cualquier número 

Gram positivo > 1000

>50 x 105

104 < 50 x 105

103 x 104

< 103

< 104

3 especímenes > 105

2 especímenes > 105

1 espécimen     > 105

5 x 104 - 105

104 - 5 x 104

< 104

>99

95

Probable

Sospecha. Repetir

No infección

Probable

95

90

80

Sospecha. Repetir

Repetir

No infección

RECUENTO BACTERIANO PROBABILIDAD DE INFECCIÓN %
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factores incluyendo a) localización de la infección  (pielonefritis o cisti-
tis); b) edad y sexo del paciente, pues el tipo de bacteria varía con estos 
parámetros (Tabla 2);  c) los patrones de sensibilidad de los patógenos 
urinarios dónde el paciente reside y finalmente d) la presencia de una 
vejiga neurogénica.

En el paciente febril menor de 2 a 3 años, el 60% de ellos presentan 
pielonefritis aguda y el 40% cistitis (22). Si no existen los medios para 
localizar la infección, estos pacientes deben ser tratados como si tuvie-
ran una pielonefritis aguda. En la Tabla 3 se muestran los medicamentos 
más usados en esta patología.

En presencia de infección sin fiebre o baja, los antibióticos se adminis-
tran por vía oral. Sulfametoxazol/trimetoprima, nitrofurantoína o cefa-
losporinas de primera generación pueden utilizarse como primera línea 
de tratamiento en el caso de ausencia de vejiga neurogénica. En este 
último caso, la terapia antimicrobiana va a ser guiada por los resultados 
del urocultivo. La duración de la terapia de la cistitis va entre 4 y 7 días. 
La recidiva es mayor en los casos de tratamiento de corta duración, por 
lo que se recomienda un tratamiento de 7 a 10 días (23, 24).

Como la pielonefritis aguda es una nefritis intersticial y la bacteria inva-
de el intersticio renal, se debe usar antibióticos con buena penetrancia 
tisular, lo que excluye a la nitrofurantoína en este tipo de ITU, pues no 
tiene penetración tisular.

Varios estudios han comparado la administración de antibióticos por vía 

TABLA 3. TRATAMIENTO EN INFECCIÓN URINARIA 
EN NIÑOS (19)

NOMBRE DOSIS (mg/K/DÍA)   
 

Nitrofurantoína 5 a 7 mg/K c/8-12 horas 

Cotrimoxazol(Sulfa/TMP) 40/7 mg/K  c/12 horas

Cefadroxilo 50 mg/K  c/12 horas

Cefalexina 50 mg/K   c/8 horas

Ceftazidima 100 mg/K   c/8 horas

Ceftriaxona 50 mg/K   c/24 horas

Cefiximo 8 mg/K c/24 horas

Cefotaxima 150 mg/K c/6-8 horas

Cefuroximo 30 mg/K  c/12 horas

Cefprozilo 50 mg/K  c/12 horas

Amikacina 15 mg/K  c/12horas

Gentamicina 5 mg/K  c/12 horas

oral con el uso parenteral para el tratamiento de la pielonefritis aguda. 
La frecuencia de recidiva y la secuela de cicatrices renales son similares 
entre los pacientes que recibieron cefalosporinas por vía endovenosa 
comparada a aquellos que se les administró antibióticos vía oral (25, 26). 

No ha sido definida la duración óptima de la administración endovenosa 
de los antibióticos (27). Se cambia a la vía oral después que el paciente 
está sin fiebre, lo que generalmente ocurre entre 24 y 48 horas. No se 
ha visto diferencias en los resultados entre estas diferentes modalidades 
terapéuticas. 

En el caso de urosepsis, en el menor de 3 meses se recomienda tres 
semanas de antibióticos por vía parenteral. En los mayores de 3 meses, 
7 días por vía endovenosa y completar 3 semanas con tratamiento oral.

En la pielonefritis aguda, las pautas terapéuticas basadas en estudios 
en adultos, se demostró que el periodo ideal de tratamiento fue 14 
días. Con esta duración el número de recidivas fue menor que en los 
pacientes tratados por menos de 14 días y no hubo beneficio adicional 
cuando la terapia fue prolongada hasta por un mes (28). Sin embargo 
en nuestro medio, y de acuerdo a las guías de la Rama de Nefrología 
(19), la recomendación es de 10 días.

La fiebre suele remitir en 24 a 48 horas. Persistencia de la fiebre indica, 
en algunos casos, que la bacteria es resistente al antibiótico o que, en 
el caso de pielonefritis aguda, la lesión renal puede evolucionar a un 
absceso que, en general, aparece en la ecografía renal. Los síntomas 
asociados a la inflamación de la vejiga desaparecen dentro de los 3 pri-
meros días de tratamiento y la leucocituria en un periodo de 3 a 5 días.

Por años se ha hecho hincapié en el rol del reflujo vesicoureteral y del 
prepucio como factores predisponentes de la ITU  (29, 30). En estos 
momentos, basados en la experiencia de cuatro estudios aleatorios 
podemos sugerir que en aquellos pacientes con reflujo vesicoureteral 
grados I a III, la presencia del reflujo no está asociada a un aumento 
de la frecuencia de ITUs. En aquellos de grado IV y V podría existir una 
predisposición a la pielonefritis aguda en especial cuando existe reflujo 
intrarenal (31, 32).

La frecuencia de ITU en varones no circuncidados se ha demostrado au-
mentada solamente en los menores de 3 meses. Sin embargo, el sondeo 
vesical, por la fimosis fisiológica presente a esa edad, es difícil de efec-
tuar y por lo tanto no se sabe si este aumento de la frecuencia de ITU se 
debe a contaminación de la muestra en el proceso de obtener la orina. 
Existe, por lo tanto, la necesidad de un estudio en el que se emplee la 
punción vesical para obtener la orina para confirmar un aumento de la 
frecuencia de ITUs en el varón no circuncidado (8, 9, 33).

En presencia de una vejiga neurogénica hay que diferenciar entre co-
lonización, que es frecuente, e infección. La hematuria y disuria en el 
paciente con sensibilidad, pueden ser signos de infección. Estas infec-
ciones son difíciles de tratar porque, como se ha descrito previamente, 
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el tipo de bacteria no es el que generalmente se ve en una ITU con 
vejiga normal.

Basado en estas observaciones, sólo recomendamos el uso de la profi-
laxis urinaria antibacteriana en pacientes con recurrencia de pielonefri-
tis, en aquellos con cistitis que recaen frecuentemente y finalmente en 
aquellos con reflujo vesicoureteral grados IV y V (34, 35).

Estudio. Todo paciente con infección urinaria  documentada,  inde-
pendiente de su sexo y edad, debe ser sometido a ultrasonografía 
renal y vesical. La uretrocistografía miccional se realiza en la mujer 
menor de cuatro o cinco años o si la ultrasonografía está alterada, o 
si presenta un segundo episodio de infección. En general la uretrocis-
tografía se realiza en el varón no importa su edad. La uretrocistografía  
puede efectuarse después de 72 horas de iniciado tratamiento, con 
urocultivo negativo. 

El cintigrama renal estático (DMSA), método de elección para detectar 
compromiso parenquimatoso en las pielonefritis agudas  debe ser dis-

cutidos con el especialista.

Hospitalización. Respecto a cuándo  hospitalizar un paciente con ITU, 
la recomendación  es la siguiente (19).

 Recién nacido y lactante menor de seis meses. 
 ITU febril a cualquier edad con compromiso del estado general. 
 Sospecha de urosepsis. 
 Hiperemesis. 
 Deshidratación. 
 Riesgo social.
 Adolescente embarazada. 

Derivación. Finalmente se considera que un paciente portador de ITU 
debe ser derivado a especialista  cuando se trata de (19): 

Recién nacido. 
 Lactantes y niños mayores con eco alterada o sospecha de alteración 

orgánica o funcional de vejiga. 
 Presencia de RVU u otra malformación del tracto urinario.
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