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Guía par a el Diagnóstico de Infección 
de Vías Ur inar ias en los Niños 

Ramiro García­Alvarez* 

Recién nacido a dos Meses. 

Asintomático a sepsis 

Rechazo al alimento, vómitos, falta de aumento de peso, 
fiebre, (38ºC), fiebre alta (39ºC), ictericia, convulsiones, hipo­ 
termia,  cianosis,  coloración  grisácea  de  la  piel  (tóxico), 
hepatoesplenomegalia, distensión abdominal, anemia hematuria, 
macroscópica, riñones palpables. 

Disfunción renal: polaquiuria, acidosis (parcial) más re­ 
tención nitrogenada (total) Llanto anormal. 

Lactante (tres meses a dos años). 

Fiebre  sin  causa  aparente,  síntomas  y  signos 
inespecíficos, vómitos, diarrea anorexia, detención del creci­ 
miento pondoestatural, ictericia, convulsiones febriles, llanto y 
pujo al orinar, orina en gotas o poliuria, respiración acidótica, 
mal olor de orina, temperatura rectal o derivado de membrana 
timpánica (38ºC) durante tres días. 

De uno a dos años, síntomas sugestivos de cistitis agu­ 
da, llanto al orinar, micción en gotas (fiebre< de 38ºC). 

Preescolares dos a seis (años). 

Fiebre sin causa aparente, anorexia, vómitos, disuria, 
polaquiuria, dolor abdominal, orina fétida, disuria, temperatu­ 
ra mayor de 38ºC, afebril síntomas de disfunción vesical, ur­ 
gencia, retención urinaria, dolor abdominal o suprapúbico. 

* Jefe del Servicio de Nefrología, HIES. 
Sobretiros: Dr. Ramiro García Alvarez, Jefe del Servicio de Nefrología Hospital Infantil del Estado de Sonora, Reforma No. 355 Norte, Col. Ley 57, C.P. 83100, Hermosillo, Sonora, México. 
Garciar_@hotmail.com 

Escolares y adolescentes. 

Infección urinaria, afecta habitualmente el tracto urina­ 
rio bajo, pero la pielonefritis aguda es posible, síntomas simi­ 
lares  a  la  edad  de  dos  a  seis  años,  Enuresis,  niños  con 
pielonefritis aguda o cistitis (antecedentes) durante el embara­ 
zo puede ocurrir dolor en el ángulo costovertebral (nefritis) o 
suprapúbico (cistitis). 

Hallazgos físicos per tinenetes en niños con infección ur ina­ 
r ia. 

A. Estenosis de meato. 
B. Disminución de tono del esfínter anal. 
C. Impactación fecal. 
D. Examen del área espinal baja. 

­ Alteraciones en la génesis del sacro. 
­ Evidencia de espina bífida oculta. 

1. Áreas pilosas. 
2. Hoyuelo en región sacra. 
3. Pliegues glúteos anormales. 
4. Lipoma. 
5. Irregularidades de los huesos. 

E. Fusión labial. 

Exámenes de Laborator io. 

Examen general de orina: 
Leucocituria: 5 a 10 leucocitos por campo a gran au­ 

mento: 
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En orina centrifugada. 
Leucocituria: > leucocitos x mm3 masculino. En orina 

no centrifugada > 25 leucocitos por mm3 femenino. 
En orina centrifugada Bacteriuria > de 5 bacterias x 

mm3. 
Microscopio con contraste de fase. 
Tinción de gram en orina no centrifugada de > 1 bacte­ 

ria x mm3. 
Nitritos (específico) bacteriuria. 
Esterasa leucocitaria (VPN)(VPP). 

Cuenta minutada de tres horas: 

>de 2500 leucocitos ml de orina. 
eritrocituria inconstante. 
urocultivo. 
A. Aspiración punción suprapúica >2500­3000 CFU/ml 

Estafilococo coagulasa negativo. 
Cualquier recuento de gram negativos. 

B. Cateterismo vesical transureteral en niñas o toma lim 
pia de la mitad de la micción en niños circuncidados. 

>50,000 alta probabilidad. 
10,000 a <50,000 baja probabilidad. 
<10,000 contaminación o infección muy poco 
probable. 

C. Toma limpia de la mitad de  la micción en niñas o 
niño no circuncidados, paciente con síntomas, piuria y 
un solo gram: 

> 1000,000 infección probable. 
< 10,000 infección poco probable. 

D. Bolsa recolectora de orina 
> 100,000 confirmar. 
> 10,000 confirmar. 
< 10,000 contaminación. 

E. Cualquier método en niños o niñas: 
> 100,000 de un mismo organismo en diferentes 
días, si no hay prueba la cantidad indica proba­ 
ble colonización más que infección urinaria 

F. Bolsa recolectora de orina. 
> 100,000 confirmar. 
> 10,000 confirmar. 
< 10,000 contaminación. 

G. Otros exámenes. 
Biometría hemática. 
Leucocitosis y leucopenia. 
Eritrosedimentación globular > 25 mm/hr. 
Proteína C reactiva: >20mg/L. 
Urea y creatinina en sangre. 
Osmolaridad disminuida. 
Procalcitonina elevada. 

Indicaciones para el diagnóstico por  imagenología. 

­ Pielonefritis aguda 

­ Bacteriuria antes del año de edad. 
­ Hipertensión. 
­ Masa abdominal. 
­ Anomalía posterior en la línea media. 
­ Disminución de la capacidad de concentra­ 

ción  renal. 
­ Cistitis recurrente en niños. 
­ Bacteriuria asintomática. 

Ultrasonido. 

Información anatómica del riñón y vías urinarias. 
Existencia, posición, tamaño, forma y espesor cortical 
del riñón en pielonefritis, niños de cualquier edad. 
Cistitis aguda en lactantes femeninos y niños de todas 
las edades. 

Uretrocistograma miccional con control fluoroscópico. 

Demuestra y clasifica el reflujo vesicoureteral, presen­ 
cia de anormalidades de la vejiga y de la uretra como 
las valvas de uretra posterior. 
Se considera de elección en niños con pielonefritis agu­ 
da; después de que ha desaparecido la bacteriuria y de 
tres a seis semanas después de haber sido tratado. 
En niños menores de cinco años con alteraciones en el 
ultrasonograma de vías urinarias o con disfunción 
vesical; es de elección para el estudio de infección de 
vías urinarias bajas.. 

Urografía excretora. 

Valora la anatomía y función del aparato urinario, sigue 
teniendo indicaciones en la sospecha, de doble sistema 
colector, uréter ectópico o litiasis. Evaluación previa y 
control de procedimientos quirúrgicos y el estudio de 
anomalías renales complejas. 

La gammagrafía renal cor tical con DMSA­99mTc. 

Es el procedimiento de elección y patrón de oro para la 
identificación precoz de pielonefritis aguda, evalúa la 
localización y extensión de las lesiones y la función re­ 
nal (diferencial y total). 

El renograma con DTPA ó MAG39.99mTC. 

Mide la función renal glomerular total y de cada riñón, 
por separado. Renograma con diurético, permite dife­ 
renciar hidronefrosis secundaria a obstrucción de una 
dilatación  funcional. 

Factores predisponentes o de r iesgo. 

a. En el riñón  ó en las vías urinarias (locales). 
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Displasia renal, reflujo vesicoureteral, estenosis 
pieloureteral, estenosis ureterovesical, 
ureterohidronefrosis, divertículos vesicales, hipoplasia 
renal disfunción vesical. 
b. Fuera del aparato urinario (generales). 
Hipercalciuria, fimosis severa (riesgo relativo), consti­ 
pación intestinal, vulvovaginitis, reflujo uretrovaginal, 
cateterismo e instrumentación urológica, retención vo­ 
luntaria de orina y vaciamiento vesical incompleto. 

Tratamiento de la infección ur inar ia aguda. 

Pielonefritis aguda requiere de hospitalización con tra­ 
tamiento de líquidos parenterales y antibióticos que se inicia­ 
rán  dentro  de  lo  posible  después  de  toma  de  orina  para 
urocultivo. 

Se utilizarán aminoglucosidos o céfalosporinas en pa­ 
cientes graves o tóxicos semejantes a lo convenido para septi­ 
cemia con medicamento por vía endovenosa de 48 a 72 horas. 
Posteriormente se cambiará a vía oral para completar 10 días, 
puede continuar con tratamiento profiláctico hasta terminar con 
estudios de imagen para descartar malformaciones urológicas 
debe de tenerse en cuenta que en algunas comunidades la E. 
coli  puede  ser  resistente  a  la  ampicilina;  en  cuanto  a  la 
nitrofurantoina se ha constatado que tiene poca penetración en 
tejido renal. 

El control y seguimiento se llevará a cabo con urocultivo 
de control después del tratamiento, para continuar cada mes 
por un año. 

Cistitis aguda. 

Analgésicos para la disuria o espasmos severos de veji­ 
ga. 

Los antibióticos orales de indicarán por 5 a 7 días, po­ 
drá usarse nitrofurantoina o sulfametoxazol con trimetropim, 
excepto en niños menores de dos meses; la cefalosporinas de 
primera generación, la dosis se disminuye a 10mg x kg en esos 
niños. 

En adolescentes femeninos puede utilizarse cursos cor­ 
tos de tres días de terapia o dosis única con amoxacilina 3 gra­ 
mos o sulfametroxazol con trimetropim 1600mg/320mg. 

Infección   ur inar ia   r ecur r en te  sin  malfor maciones 
urológicas. 

Corregir factores predisponentes. 
Malos  hábitos  higiénicos,  vulvovaginitis,  reflujo 

uretrovaginal, retención voluntaria de orina, vaciamiento vesical 
incompleto y constipación intestinal. 

Las  drogas  de  elección  son  la  nitrofurantoina  y 
sulfametoxazol con trimetropim debido a su efecto insignifi­ 
cante sobre la flora gastrointestinal. 

Ambos medicamentos se pueden alternar en tratamien­ 
to prolongado. 

El tratamiento intensivo se administra por 10 a 15 días, 
la dosis de mantenimiento o profiláctico; sé continua por 3 a 6 
meses en una toma nocturna. 

La nitrofurantoina y la sulfas no se usarán en niños me­ 
nores de seis semanas. De utilizarse cefalosporinas de primera 
generación se disminuye la dosis a 10 mg/kg por vía oral. 

Ampicilina o amoxacilina no se recomiendan por la alta 
incidencia de E. Colí resistentes. 

Infección ur inar ia recur rente con malformación urológica. 

El reflujo vesicoureteral de grado diverso es la malfor­ 
mación más frecuente. El tratamiento es semejante al descrito 
en los casos de infección urinaria recurrente sin malformacio­ 
nes urológicas. El tratamiento quirúrgico está indicado en ca­ 
sos seleccionados, cuando existe reflujo  grado IV ó V. 

ANTIMICROBIANOS UTILES  PARA EL TRATAMIENTO 
DE LA  INFECCIÓN URINARIA 

6  horas 
8  horas 
8  horas 

6 horas 

8 horas 
8­12 horas 

8­24 horas 
8 horas 

8­12 horas 
8 horas 

8­12 horas 
6 horas 

12­24 horas 
6 horas 

6­12 horas 
6 horas 
6­8 horas 

12 horas 

Oral 
Oral 
Oral 

Oral, IV, IM 

IM, IV 
IM, IV 

IM, IV 
IM, IV 

IM, IV 
IM, IV 

IM, IV 
IV 

IM, IV 
IM, IV 
Oral 
Oral 
IM, IV 

Oral 

50 mg/kg/día 
20­40 mg/kg/día 
20­40 mg/kg/día 

(como 
amoxixilina) 

50­100 mg/kg/día 
Recién  nacidos 
50 a 150 mg/kg/ 

día 
15 mg/kg/día 
Recién  nacidos 
7.5 mg/kg/día 
3.5 mg/kg/día 
Recién  nacidos 
2.5 mg/kg/día 

6  a 7.5 mg/kg/día 
Recién  nacidos 
7.5 a 9 mg/kg/día 
80­160 mg/kg/día 
50­75 mg/kg/día 
50­200 mg/kg/día 
25­50 mg/kg/día 
5­7 mg/kg/día 
150 mg/kg/día 

8­10 mg/kg/día 
(como  trimetoprim) 

Ácido  nalidixico 
Amoxilina 
Amoxilina­Clavulinato 

Ampicilina 

Amikacina 

Gentamicina 

Netilmicina 

Cefalotina 
Ceftriaxona 
Cefotaxima 
Cefalexina 
Nitrofurantoina 
Sultamicilina 
(ampicilina­Sulbactam) 
Trimetoprim­ 
Sulfametoxazol 

Fár macos  Dosis  Vía  In ter valo 

IM =  Intramuscular,  IV  =  Intravenosa. 

TRATAMIENTO  CON DOSIS  ÚNICAS 

Oral 
Oral 
IM,  IV 

60 mg/kg 
10  g/kg  (como 
trimetoprim) 

6 mg/kg 

Amoxicilina 
Trimetoprim­Sulfametoxazol 
Netilmicina 

IM =  Intramuscular,  IV  =  Intravenosa. 

Fár macos  Dosis  Vía 
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