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RESUMEN

El término infección de vías urinarias, incluye las infeccio-
nes de vías urinarias altas y bajas. Es un padecimiento muy
frecuente en la edad pediátrica. El cuadro clínico suele ser
inespecífico, pero el diagnóstico de certeza es importante
por tres razones: la identificación del niño con infección de
vías urinarias, la administración del tratamiento adecuado y
la identificación del riesgo de insuficiencia renal en niños
con pielonefritis. La prueba estándar para el diagnóstico es
el cultivo cuantitativo de orina. Se recomienda esperar al re-
sultado del cultivo para el inicio del tratamiento y sólo en
casos de cuadro clínico grave y sugestivo se recomienda el
inicio de tratamiento empírico.

Palabras clave:  infección de vías urinarias, pielonefritis.

ABSTRACT

Urinary tract infections includes upper and lower urinary tract
infections. This is a very frequent disease in children. Clinical
signs and symptoms are unspecific. Accurate diagnosis is
important because correct identification of the infection in a
child, the correct treatment and the identification of risk of
renal failure in children with pyelonephritis. Diagnostic test is
the quantitative urine culture. In children, it is recommended
to wait until culture results before you start specific treat-
ment, except in severe symptomatic cases.

Key words:  urinary tract infection, pyelonephritis.
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INTRODUCCIÓN

Bajo el término genérico de infección de vías urinarias
(IVU), se incluyen infecciones de vías urinarias altas y
bajas. En pacientes pediátricos la IVU es de las enfer-
medades bacterianas más comunes. Si no se tiene alta
sospecha clínica el diagnóstico suele ser difícil de es-
tablecer ya que los signos y síntomas son inespecífi-
cos; en cambio para el diagnóstico por pruebas de la-
boratorio los criterios están bien definidos y al respec-
to ha habido avances para el diagnóstico rápido. El
diagnóstico temprano del primer episodio de IVU en
pacientes pediátricos cobra importancia por la necesi-
dad de investigar, en los pacientes afectados, la posibi-
lidad de malformación de vías urinarias y la existencia
o no de pielonefritis; en este último caso porque es
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urgente dar tratamiento temprano para reducir la pro-
babilidad de secuelas renales y la morbilidad subse-
cuente.1-4

En esta revisión se incluyen datos derivados de tra-
bajos publicados sobre IVU en pediatría con relación
a epidemiología, manifestaciones clínicas, diagnósti-
co por laboratorio y tratamiento. El diseño y metodo-
logía de los estudios publicados se clasifica por grados
de recomendación y niveles de evidencia (cuadro 1).

EPIDEMIOLOGÍA

La incidencia de IVU en pediatría en población mexi-
cana es desconocida. Las variaciones en los reportes
de incidencia y prevalencia de la enfermedad están di-
rectamente relacionadas con las diferencias en la toma
de decisiones clínicas, políticas de referencia e imple-
mentación de guías diagnóstico-terapéuticas.4

Se ha estimado que al menos 8% de las niñas y 2%
de los niños tendrán IVU durante la infancia.6 El ma-
yor número de casos es detectado durante el primer
año de vida, sin diferencia significativa entre sexos; se
han encontrado tasas de 11.3 y 10.5/1,000 niñas y ni-
ños de la población infantil en riesgo. La diferencia en
frecuencia entre sexos se establece en mayores a un
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año de edad, hay estudios que reportan un riesgo acu-
mulado de IVU de 1.1-1.8% y de 3-8% en niños y ni-
ñas hasta los 6-10 años de edad, respectivamente.5-8

En la década de los 60 Winberg y cols. realizaron el
primer estudio epidemiológico de IVU y estimó un ries-
go acumulado del 3% en niñas y 1.1% en niños a los 10
años de edad.5 Otros estudios retrospectivos llevados a
cabo en el periodo de 1970-1980, reportan tasa de inci-
dencia acumulada, con un riesgo de UTI del 1% en ni-
ños y niñas durante su primer año de vida y un riesgo
acumulado de 1.6% en niños y 7.8% en niñas durante
los primeros 6 años de vida.6 En 1998, Jodal en Suiza
describe la tasa de incidencia del primer evento de in-
fección de vías urinarias sintomática en niños menores
de 6 años resultando de 6.6% para las niñas y 1.8% para

niños. En este mismo estudio se observó que en las ni-
ñas la proporción de IVU febriles fue mayor durante el
primer año de vida: 9.7/1,000 población en riesgo por
año, declinando a 2-5/1,000 población en riesgo para
niñas de 3 a 6 años, por lo que se concluye que la IVU
afebril es poco frecuente en lactantes femeninas siendo
la mayor tasa de incidencia de 9.4 en el tercer año de
vida, por lo que la IVU sin fiebre es principalmente li-
mitada a niñas e incrementa su incidencia en la etapa de
preescolar.5,7 La tasa de incidencia total anual para IVU
febril y no febril fue de 9-14 durante el tercer año de
vida. Durante el primer año de vida la tasa de incidencia
total fue similar para los dos sexos, 11.3 y 10.5/1,000 en
riesgo para niñas y niños respectivamente. Hoberman
reportó una prevalencia entre 4.1% y 7.1% durante la
infancia, se reconoce que la epidemiología de la IVU se
relaciona con la edad y el sexo así como del país en el
que se estudie; en Estados Unidos de Norteamérica se
encontró una prevalencia alta entre niñas de raza blanca
17%, seguidas por niñas afroamericanas 3.5% y en ni-
ños de 2.5% sin importar la raza. Las diferentes inci-
dencias reportadas se pueden consultar en el cuadro 2.8,9

La incidencia mínima reportada en un estudio multi-
céntrico (26 centros hospitalarios de Suecia) realizado por
Jakobsson y cols. fue alta 1% (0.3-2.6) para niños de 0 a
1 año de edad y 0.1% (0.0-0.4) para niños de 1 a 2 años de
edad. Para las niñas fue 0.8% (0.3-2.1) y 0.3% (0.0-0.9)
respectivamente.10 La tasa de recurrencia para IVU pos-
terior a un evento de IVU, dentro del primer año, resulta
del 30% para niños y 40% para las niñas.11

La tasa de diagnóstico varía de acuerdo a la meto-
dología de los diferentes estudios, indicando que la

Cuadro 1.  Niveles de evidencia y grados de recomendación.

Grado de Nivel de la
recomendación evidencia Diseño del estudio

A 1a Ensayo clínico controlado
aleatorizado con homogeneidad.

1b Ensayos clínicos controlados
aleatorizados con intervalos
de confianza reducidos.

1c Estudios de todo o nada.
B 2a Estudios de cohortes con

homogeneidad.
2b Estudios individualels de cohortes.
2c Investigaciones de resultados.
3a Estudios de casos y controles.
3b Estudios individuales de casos

y controles.
C 4 Series de casos.
D 5 Opinión de un experto.

Cuadro 2. Incidencia reportada por diferentes autores.

Periodo. No. acumulativo No. acumulativo
Referencia País Años de estudio. No. total con IVU con UTI/1,000. niñas con UTI/1,000. niños.

Winberg5 Suecia 1964-66 342 20 7
Brooks Inglaterra 1970-74 38 66 33
Dickinsson Inglaterra 1970s 14 15 10
McKerrow Escocia 1968-77 572 5 2
Uhari Finlandia 1978-84 5000≈ 27 14
Hellström6 Suecia 1975-82 177 70 15
Jodal7 Suecia 1979-81 299 66 18
Jakobsson10 Suecia 1993-95
Hoberman8 EUA 1989-95 50

Marild S, Jodal U. Incidence rate of first-time symptomatic urinary tract infection in children under 6 years of age. Acta Paediatr 1998;87:549-52.
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confiabilidad de las técnicas de las muestras de orina
(recolección en bolsas, número de muestras) no es bo-
nísima en un gran número de pacientes para establecer
el diagnóstico. No existe una definición y confirma-
ción diagnóstica de IVU, por lo que existe inconsis-
tencia en la práctica médica.10,12

En estudios recientes en Suiza, Benador y cols, y Ger-
vaix y cols. con el objetivo de identificar a los pacientes
con IVU alta y pielonefritis que el 63% de 201 presentó
alteración en el gammagrama renal, correspondiendo por
grupos de edad 54 niños 63%, siendo los niños de 1 a 5
años los más afectados con 79% y el riesgo de desarrollar
cicatriz renal de acuerdo a la edad menores de 1 año 40%,
86% de 1 a 5 años y 64% en grupo mayor de 5 años.2,13 Se
reconoce que la pielonefritis es una de las infecciones
comunes en la infancia, en el 50-65% de los niños afecta-
dos, la inflamación produce lesiones irreversibles en el
parénquima renal, con el daño subsiguiente de hiperten-
sión arterial y falla renal. En el estudio clásico de Jacob-
son, en una cohorte histórica de niños con pielonefritis y
cicatriz renal, posterior a un periodo de 25-35 años que el
12.5% desarrolló toxemia, 23% hipertensión arterial y
10% evolucionaron a insuficiencia renal crónica.14 Por lo
cual la pielonefritis es la causa prevenible más común de
enfermedad renal terminal.10,12 Comparando los registros
en Inglaterra de la tasa de ataque de IVU sintomática por
1,000 niñas menores de 15 años se incrementó de 0.74 en
1987 a 1.32 en 1993. El incremento observado en la tasa
de ataque probablemente se relaciona con mayor referen-
cia debido al uso de las guías recomendadas. El promedio
anual (1997) de riñones trasplantados en el Reino Unido
y Finlandia por millón de habitantes fue de 1.9 y 2.8 res-
pectivamente.12 En el reporte anual (1995) de un estudio
cooperativo de transplante renal pediátrico de Norteamé-
rica el porcentaje de distribución de enfermedad renal pri-
maria en niños que requieren trasplante renal correspon-
de al 2.3% por pielonefritis/nefritis intersticial, tomando
en cuenta que el mayor porcentaje corresponde a uropa-
tía obstructiva y riñón hipoplásico corresponde a 16.5%
y 16.4% respectivamente.15,16

CUADRO CLÍNICO  Y DIAGNÓSTICO

El diagnóstico de certeza es extremadamente impor-
tante por 3 razones: identificar a los pacientes con IVU,

dar un tratamiento adecuado y evaluar a los niños con
pielonefritis con riesgo de presentar daño renal secun-
dario a cicatriz renal.3

Los hallazgos clínicos y paraclínicos son inespecí-
ficos por lo que la distinción entre infección de vías
urinarias altas y bajas es difícil de establecer en la po-
blación pediátrica.13 El médico que se dedica a la aten-
ción de los niños menores de 5 años, debe conocer que
a menudo esta población no presenta signos y sínto-
mas específicos de infección de vías urinarias (pola-
quiuria, urgencia para orinar y disuria). El examen fí-
sico tiene un valor limitado para la detección de IVU
el dolor en flanco y dolor suprapúbico, son inespecífi-
cos en lactantes con IVU; por otra parte, el espectro
amplio de manifestaciones clínicas asociadas a IVU
ha sido descrito.11,17 El médico debe estar alerta en cuan-
to a la edad y las características clínicas, las cuales
definen la prevalencia de la enfermedad1 y sospechar
en este diagnóstico en todos los niños de 2 meses a 2
años de edad con fiebre sin signos de focalización, para
evitar retraso en el diagnóstico y dar tratamiento opor-
tuno así como detectar a los pacientes de alto riesgo
para daño renal.1,11 Se ha reportado que de acuerdo a la
edad el síntoma más común en los primeros 2 años de
vida fue la falla para crecer, problemas para la alimen-
tación, vómito y fiebre. De los 2 a los 5 años la fiebre
y el dolor abdominal. Después de los 5 años de edad
los signos y síntomas clásicos de IVU son frecuente-
mente encontrados a diferencia de los lactantes con
IVU que sólo presentan dichos síntomas en un
13.2%.11 La prevalencia de IVU en los primeros 2 años
de vida en lactantes con fiebre sin foco infeccioso
detectado por clínica, ≈ 5%1,3 incrementando en los
primeros 3 meses de vida en niños con fiebre inexpli-
cable a un 10%.18 Existe controversia en cuanto a la
fiebre como marcador de involucro renal, tradicional-
mente se acepta que fiebre ≥ 39°C en niños con IVU es
un marcador clínico de pielonefritis, sin embargo
existen estudios que no son consistentes con este re-
sultado, confirmando por gammagrama renal la pie-
lonefritis observaron un amplio rango de sensibili-
dad (53 a 84%) y especificidad (44-92%) de la fiebre.1

Se ha estudiado la frecuencia de algunas manifestacio-
nes clínicas inespecíficas en lactantes con fiebre con
IVU como: vómito, diarrea, irritabilidad y trastornos
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en la alimentación encontradas en un 40%, 30%, 80%
y 65% comparados con 32%, 42%, 76% y 65% en lac-
tantes febriles sin IVU, sin embargo no existen datos
para evaluar sensibilidad, especificidad y valores pre-
dictivos de estas manifestaciones.1,3 De los exámenes
de laboratorio a realizar en los pacientes con sospecha
de IVU, o en aquellos con fiebre inexplicable se sugie-
re realizar análisis de orina para conocer si la probabi-
lidad de IVU es alta o baja, de acuerdo a la sensibili-
dad y especificidad de cada uno de sus componentes
(cuadro 3). Cabe mencionar que un método alternativo
es la tira reactiva que puede realizarse en el consulto-
rio con una sensibilidad del 87-100% y especificidad
del 92-98%. En un metaanálisis realizado con el obje-
tivo de identificar las pruebas de escrutinio para IVU
en niños, de los exámenes analizados la mejor combi-
nación de sensibilidad y especificidad la obtuvo la tin-
ción de Gram en muestra de orina no centrifugada: sen-
sibilidad 93% con la presencia de cualquier bacteria
con un alto valor predictivo para un urocultivo positi-
vo, seguido estrechamente por la tira reactiva en orina
con una sensibilidad del 88% con la presencia de este-
rasa de leucocitos y/o nitritos, y un valor predictivo
negativo con la tira negativa del 98% en niños mayo-
res de 2 años sin sintomatología urinaria, (cuadro 3)
no existen estudios en edad pediátrica donde se haya
evaluado el sesgo por el espectro clínico como se ha
reportado en los adultos.1,19-21 Es importante tomar en
cuenta que la mayoría de las muestras son recolecta-
das en bolsa debido a que es un método no invasivo,
requiere poca experiencia y tiempo del personal de sa-
lud, a pesar de que cuenta con una sensibilidad del
100%, tiene una elevada tasa de falsos positivos por lo
que los expertos recomiendan necesario para la colec-

ción por el método de la bolsa y tener poca probabilidad
de contaminación: 1. Aseo adecuado del periné y alrede-
dor de donde se aplicará la bolsa, 2. Retirar la bolsa de
orina tan pronto que el paciente haya presentado la mic-
ción, o en caso de no presentar micción retirar a la hora
de la colocación y repetir el aseo 3. Si la muestra no se
procesa inmediatamente mantenerla en refrigeración.1,10

La prueba estándar para el diagnóstico de IVU es el
cultivo cuantitativo de orina, no son suficientes los ele-
mentos del análisis de orina, la IVU se confirma o ex-
cluye basada en la significancia del número de unida-
des formadoras de colonias que desarrolla el medio de
cultivo de acuerdo al método de colección de la mues-
tra, el número de muestras colectadas, así como el ais-
lamiento de un solo germen y que se considere clínica-
mente como patógeno, todo esto con relación al estado
clínico del paciente (cuadro 4).1,3,11

En una revisión sistemática de estudios clínicos y
experimentales donde se evaluó el gammagrama renal
con ácido dimecaptosuccínico marcado con Tc99 para
el diagnóstico de pielonefritis aguda y cicatriz renal se
confirmó su utilidad para establecer este diagnóstico.
En niños con IVU febril los hallazgos clínicos y de
laboratorio no son confiables para la identificación de
la pielonefritis aguda. En estudios preclínicos se en-
contró una correlación histopatológica con el gamma-
grama renal con DMSA-Tc99 con una sensibilidad del
91%.1,22,23 Se considera que la IVU en lactantes sirve
como marcador de probable malformación de vías uri-
narias, por lo que debe ser investigada sin existir un
acuerdo en qué orden deben realizarse, se recomienda:
ultrasonido renal, cistouretrografía miccional y cisto-
grama con radiotrazadores, sin embargo en una revi-
sión sistemática no se encontró evidencia de efectivi-

Cuadro 3.  Sensibilidad y especificidad de algunas variables del urianálisis.

Prueba Sensibilidad % (rango) Especificidad % (rango)

Esterasa de leucocitos 86 (67-94) 78 (64-92)
Nitritos 53 (15-82) 98 (90-100)
Esterasa de leucocitos y nitritos 93 (90-100) 72 (58-91)
Microscopia: leucocitos 73 (32-100) 81 (45-98)
Microscopia: bacterias 81 (16-99) 83 (11-100)
Esterasa de leucocitos y nitritos y microscopia positiva. 99.8 (99-100) 70 (60-92)

American Academy of Pediatrics. Committee on Quality Improvement. Practice parameter: The diagnosis, treatment, and evaluation of the initial urinary tract
infection in febrile infants and young children. Pediatrics 1999;103:843-52.
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dad de estudios de imágenes de diagnóstico de rutina
en niños con IVU, por lo que debe de tomarse en cuen-
ta a los subgrupos de niños con alto riesgo de daño
renal para su estudio considerando los daños por ra-
diación, procedimientos invasivos y reacciones alérgi-
cas debido al medio de contraste.1,24-26

TRATAMIENTO

Existe la recomendación por expertos en donde la eva-
luación clínica del paciente da la pauta para el inicio
de antimicrobianos de forma empírica en el caso de un
lactante febril con sospecha de IVU, que luce tóxico,
deshidratado, intolerante a la vía oral, se deberá eva-
luar el inicio de antimicrobianos parenteralmente y
hospitalización, previa toma de urocultivo colectado
por punción suprapúbica o por cateterismo vesical. Si
el paciente clínicamente está en condiciones estables
se sugiere la espera del resultado del urocultivo. Estu-
dios retrospectivos observacionales sugieren que el
retraso en el inicio del tratamiento quizás se asocie con
aumento en la frecuencia de cicatriz renal. En una re-
visión sistemática de 14 ensayos clínicos controlados
que comparaban cursos cortos (dosis única-4 días) con-
tra tratamiento convencional (7-10 días), identificó que
el curso corto es menos efectivo, posteriormente Mi-
chael y cols. realizaron un metaanálisis comparando
los 2 cursos de tratamiento, no encontrando diferen-

Cuadro 4.  Probabilidad de IVU de acuerdo al método de colección y desarrollo bacteriano.

Método de colección Cuentas de colonias Probabilidad de infección (%)

Punción suprapúbica Bacilos gramnegativos: cualquier número. > 99%
Cocos grampositivos: >1,000

Cateterismo transuretral >105 95% probabilidad de infección
104 – 105 no característico de infección
103 – 104

<103
Chorro medio >104 Infección probable
Niños 3 muestras ≥ 105 95%
niñas 2 muestras ≥ 105 90%

1 muestra ≥ 105 80%
5 x 104- 105 Sospecha, repetir

5 – 104 Sintomático: sospechoso, repetir
Asintomático: infección improbable

< 104 Infección improbable.

American Academy of Pediatrics. Committee on Quality Improvement. Practice parameter: The diagnosis, treatment, and evaluation of the initial urinary tract
infection in febrile infants and young children. Pediatrics 1999;103:843-52.

cias estadísticamente significativas, ni clínicas; recu-
rrencia de IVU, ni resistencia bacteriana. El trimeto-
prim/sulfametoxazol es uno de los medicamentos de
elección para tratar la IVU altas y bajas. En la pielone-
fritis aguda algunos expertos recomiendan en lactan-
tes hospitalizar e iniciar tratamiento intravenoso hasta
la efervescencia de la fiebre y continuar tratamiento
vía oral por 10 a 14 días, de los antimicrobianos empí-
ricos: cefotaxime, ceftriaxona, cefuroxime, ampicili-
na-sulbactam y gentamicina y la selección del trata-
miento vía oral de acuerdo a la sensibilidad y el estado
clínico del paciente.26-29
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