
INFECCIONES DEL 

TRACTO URINARIO 



Epidemiología

* 1% de los niños y 3-8% de las niñas. 

La mayor parte durante los dos primeros años de vida. 

• Tasa reportada de recurrencia 12-30% sobretodo en pacientes con RVU y menores de 
6 meses

* 2.1% de las niñas y 2.2% de los niños, antes de los 2 años de edad. 

*8-40% de los niños menores de 6 años con ITU tienen RVU, hidronefrosis,                       

doble sistema colector, etc.

Primer año de vida: Niños 3.7%, Niñas 2%.  

• Se incrementa mas en un lactante con fiebre, menor de 2 meses, niños no circuncidados 
20.3% y niñas 5%. 

• Etapa prepuberal: 3% niñas y 1% niños. 
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Signos y síntomas sugestivos de infección urinaria, con  identificación 
microbiológica a través de urocultivo, sin evidencia previa de 

anormalidades anatómicas o fisiológicas del tracto urinario, causada 
por patógenos que en general son sensibles a la mayoría de los 

antimicrobianos.

Combinación de leucocituria (<25 leucocitos por μl) y un cultivo 
urinario positivo, en presencia de síntomas clínicos.  

Crecimiento de más de 50 000 UFC/ml de una única bacteria en 
urocultivo asociado a resultados positivos de la tira reactiva o el 

examen microscópico de orina, mas síntomas clínicos.



Factores de riesgo



El riesgo de 
desarrollar ITU es 2.3 
veces mas elevado en 
niños no alimentados 
al seno materno. 





En niños no circuncidados, la incidencia de ITU 
incrementa en el primer año de vida. 

El prepucio alberga mayores concentraciones de 
uropatógenos que pueden invadir el meato uretral.

2012, la AAP apoya los beneficios de la circuncisión 
para reducir la riesgo de ITU,  que justifican el 

acceso universal al procedimiento para quienes lo 
deseen.  

Procedimiento recomendado en niños con ITU 
recurrente o RVU de alto grado. 





Vías de Entrada y 

Fisiopatología 

Mecanismos protectores para inhibir la multiplicación bacteriana

• La urea

• Acidos orgánicos

• PH ácido

• Mmucopolisacáridos de la pared vesical

Vaciado completo de vejiga durante la micción. 

VIA 
HEMATOGENA 

VIA 
ASCENDENTE



COLONIZA EL 
INTESTINO DEL 
HUESPED Y EL 

AREA PEIURETRAL. 

• >frecuencia Escherichia coli
•E. coli uropatogénica (85-90%) 

ASCIENDE A 
URETRA Y VEJIGA. 

• Primer paso para la colonización y 
posteriormente desarrollar el proceso infeccioso 

El 71% poseen fimbrias, que 
facilitan su adherencia al 

epitelio de las vías urinarias 



Fijación bacteriana 
a urotelio e 

internalización
Colonización 

Liberación de 
productos 

bacterianos, (como 
el lípido A)  

Endotoxina (Gram -)
Inicia la respuesta 

inflamatoria

Favorece presencia 
de fiebre, y otros 

síntomas urinarios 



Etiología 

AISLAMIENTO BACTERIOLOGICO EN 
NIÑOS CON ITU NO COMPLICADA 

MICROORGANISMO PORCENTAJE 

Escherichia coli 75 – 90 % 

Klebsiella sp. 8 – 9 %

Proteus sp. 0.5 – 6 % 

Enterobacter sp. 0.5 – 6 %

Pseudomonas
aureginosa

1 -2 %

Enterococcus sp. 3 – 8 % 

Estafilococcus sp. 2 – 5 % 

Otros 1 -2 % 



Cuadro clínico





Fiebre signo común e inespecífico, en menores de 2 años

Considerar la ITU como causante de la misma

No hay datos sugestivos de otro diagnóstico

En mayores de 2 años a disuria, frecuencia miccional y dolor 
suprapúbico son los síntomas mas frecuentes. 



Diagnóstico

Análisis urinario 

Demuestra 
inflamación 
(leucocitos y 
esterasa
leucocitaria). 

Cultivo urinario. 

Confirmación 
etiológica. 



Recolección de orina 

• Por chorro medio es el método indicado. 

• Otros métodos no invasivos.

• Almohadillas de recolección de orina. 

• Cateterismo

• Punción suprapúbica (siempre guiado por ultrasonido). 



Menores de 2 años. 

• Se prefiere el cateterismo vesical.

• Bolsa recolectora (para análisis urinario, no cultivo). 

La aspiración suprapúbica. 

Es mas dolorosa.

Tasa de éxito baja, alrededor de 53%. 







Tiras 

reactivas 

Esterasa leucocitaria (liberada por los leucocitos)

• Dato indirecto de inflamación en las vías urinarias. 

El test de nitritos

• La capacidad de las bacterias (Gram -) de reducir los nitratos a nitritos. 



• Recomienda usar tira reactiva en niños 3 
meses – 3 años con sospecha de ITU. 

• Si esterasa leucocitaria y nitritos negativos: NO 
iniciar tratamiento antibiótico. No enviar 
examen general de orina ni urocultivo. 

• Si hay esterasa leucocitaria, nitritos positivos o 
ambos: Iniciar tratamiento antibiótico y enviar 
urocultivo. 



• La búsqueda de Nitritos tiene poca sensibilidad en 
lactantes, pues su vejiga se vacía con frecuencia, a 
menudo antes de las 4 horas que son requeridas para 
que las bacterias Gram – formen nitritos, por lo que su 
ausencia no descarta la ITU. 





Indicaciones para 

urocultivo

Lactantes y niños en quien se sospeche infección del tracto urinario superior. 

Pacientes con factores de riesgo. 

Lactantes menores de 3 meses. 

Pacientes con esterasa leucocitaria y nitritos positivos. 

Niños con ITU recurrente. 

Pacientes con 24-48 horas de tratamiento antibiótico, sin respuesta clínica favorable, si 
la muestra no se envió antes. 

Cuando los síntomas clínicos y el análisis urinario no se correlacionen. 



La muestra debe ser obtenida con la higiene adecuada

Si no se procesan antes de 4 horas debe refrigerarse, 
máximo por 24 horas

Trasladada en frío tanto para análisis como para cultivo

O ser preservada con ácido bórico de inmediato.



• Cuando se usa un valor de corte de 250 bacterias por microlitro, en 
presencia de leucocituria, sensibilidad para ITU 97%. 

• VPN 97% Y VPP 90%. 

ESTUDIO PROSPECTIVO DE 1 AÑO DE DURACION EN 
613 PACIENTES PEDIATRICOS DE LOS PAISES BAJOS. 



Definiciones 

• más de 2 episodios en 6 meses o 4 en un año. 

Infección Urinaria recurrente: 

• Recurrencia de bacteriuria con el mismo microorganismo .

• Persistencia del germen en el tracto urinario. 

Recaída

• Recurrencia de bacteriuria con otro microorganismo diferente de la infección original.

• Es una nueva infección. 

Reinfección



Bacteriuria asintomática 

• Presencia de 1 o mas crecimientos bacterianos en orina, con 
conteos 100 000 UFC, sin tener en consideración la presencia de 
piuria, en ausencia de signos o síntomas sugestivos de infección 
del tracto urinario.  

• En lactantes y niños se recomienda no realizar tamizaje ni dar 
tratamiento antibiótico. 



Estudios complementarios 

Ultrasonido renal y vesical

En la primera ITU febril en pacientes 
2 a 24 meses. 

Después de la primera ITU febril en 
menores de 6 meses y en mayores 
de 6 meses con ITU recucurrente. 



- En pacientes de 2 -24 meses 
después de la 2da ITU febril. 

- En pacientes con malformaciones 
renales o RVU grave. 

- Pacientes con ITU atípica o 
recurrente. 

- Malformaciones renales por US 
renal o historia de RVU. 

Cistouretrografía



No lo incluye en sus 
recomendaciones. 

4 – 6 meses después 
de una ITU recurrente. 

GAMAGRAMA RENAL
Para diagnóstico de cicatrices renales







Criterios de hospitalización 



Conceptos generales del 

tratamiento 

Siempre considerar vía urinaria normal o patológica/si recibía 
profilaxis/último germen. 

No utilizar el antibiótico de profilaxis a dosis tratamiento en aquellos 
pacientes que la reciben. 

No utilizar nitrofurantoína para ITU ALTA aunque sea sensible porque 
no adquiere concentración adecuada en sangre ni en tejidos. 



Tratamiento 

• Adaptarse a las condiciones clínicas del paciente, costo del 
medicamento, factores de riesgo, datos locales de susceptibilidad 
bacteriana, antecedentes previos de ITU y organismos aislados. 

• AAP. Duración de tratamiento: niños menores de 2 años se 
recomienda 7 a 14 días. Mayores de 2 años 3–7 días de tratamiento 
suelen ser efectivos. 

• NICE. 7 a 10 días de tratamiento. 

• Ambos: Antibióticos vía oral o parenteral tienen la misma efectividad, 
si se inicia IV 2-4 días son suficientes y se puede hacer cambio a VO. 





TMP/SMX tiene alta resistencia.

NO utilizarlo empíricamente. 

Efectos en piel y hematológicos. 

NO utilizarlo en IRCT, neonatos, deficiencia de glucosa 6 PD, 
deficiencia de ácido fólico y en insuficiencia hepática severa. 

El uso de ATB en el periodo previo (hasta 3 meses) favorece 
gérmenes resistentes.



Gpc

• Trimetropim a 10 mg/kg/día o Trimetropim/ sulfametoxazol a 8/40 mg/kg/día durante 10 días. 

IVU no complicada de origen comunitario en niños de seis meses a 12 años. 

• Basarse  en resultados microbiológicos y estudios de sensibilidad. 

Los antibióticos orales en niños de tres meses o mayores, con cistitis, 

• Trimetroprim con sulfametoxazol, amoxicilina, amoxicilina con ácido clavulánico, nitrofurantoína, o 
cefalosporinas de primera o segunda generación. 

Antimicrobianos de primera elección



Tratamiento de ITU de alto riesgo o 
pielonefritis

• Deberá ser superior a 7 días (7-14 días).

• En niño menor de dos años (10 a 14 días.

• Tienen mucho mayor riesgo de cicatriz. 

• Recomendación: A todo paciente con ITU se le debe 
repetir urocultivo después de 48 a 72 horas de 
terapia antimicrobiana para evaluar respuesta 
microbiológica y valorar modificaciones al manejo 
según sensibilidad antimicrobiana. 



PROFILAXIS

• Previenen la tasa de recurrencia en niños con tracto urinario
normal y RVU leve.

• Riesgo mayor de gérmenes resistentes en ITU posteriores.

• Solo se debe considerar en pacientes con ITU con alto riesgo de
daño renal: RVU severo, pielonefritis recurrente, obstrucción del
tracto urinario (megauretero, valvas uretrales).

• Se recomiendan TMP/SMZ o nitrofurantoina, un cuarto de dosis,
nocturna, diario.





Limitación del daño

Se puede documentar cicatriz renal del 10 al 30% de los niños después de 
infección urinaria. 

Los factores de riesgo incluyen la existencia de reflujo vesicoureteral, 
uropatía obstructiva y retraso en el inicio del tratamiento antimicrobiano. 

Las cicatrices renales son más frecuentes en IVU por organismos diferentes 
a E coli. y a menor edad la probabilidad de cicatriz renal es mayor. 

La incidencia de hipertensión en adultos después de una ITU en la edad 
pediátrica va de 7 a 17%. 

Las cicatrices renales ayudan a baja tasa de filtración glomerular y 
desarrollar insuficiencia renal crónica terminal.   


