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RESUMEN. 
 
La infección del tracto urinario (ITU) es una de las infecciones bacterianas 

frecuentes en Pediatría. Se realizó un estudio descriptivo retrospectivo con el 

objetivo de describir algunas características clínicas y de laboratorio en lactantes y 

preescolares con diagnósticos de infección del tracto urinario ingresados en el 

Hospital Pediátrico ¨ José Martí y Pérez ¨ de Sancti Spíritus en el periodo de 

noviembre del 2007 a noviembre del 2008. De 140 pacientes que egresaron con el 

diagnostico de Infección del tracto Urinario, se estudiaron 125 niños para un 

89.3%, seleccionados según los criterios de inclusión. Las Variables estudiadas 

fueron: edad, sexo, formas clínicas, malformaciones asociadas, resultados de 

laboratorio e imagenológicos, tratamiento usado, estadía hospitalaria. La infección 

urinaria predomino en los menores de 1 año, con un incremento en el sexo 

masculino para ese grupo de edad (38.4%) y predominio del sexo femenino en el 

grupo de 1 - 5 años. La forma clínica mas frecuentes fue la febril (39.2%). La 

ecografía renal se realizó en el 100% de los pacientes y solo en el 7.2% de ellos 

se detecto alguna alteración estructural. De las malformaciones congénitas 

encontradas, la más frecuente fue el reflujo vesicoureteral, seguido de la 

Hidronefrosis. La cistouretrografía miccional fue positiva en el 21.7% de los 

pacientes que se realizaron este estudio.  Escherichia coli se aisló en el 64% de 

los casos con ITU. La amikacina fue el antibiótico mas usado. La 

eritrosedimentación resulto ser el estudio del laboratorio clínico con mayor 

positividad. El 61.6% de los paciente tuvo una estadía hospitalaria inferior a 7 días. 
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INTRODUCCIÓN. 

La infección del tracto urinario (ITU) es una de las enfermedades más frecuentes 

en la población infantil, sólo superada por las infecciones bacterianas de los 

aparatos respiratorio y digestivo. En los niños menores es causa frecuente de 

complicaciones y hospitalización (1). 

La infección del tracto urinario (ITU) es la invasión, colonización y multiplicación de 

microorganismos en el aparato urinario. La infección puede afectar a cualquier 

parte del tracto urinario, aunque la parte baja –compuesta por la uretra y la vejiga- 

suele ser la más afectada. Entonces la infección se denomina cistitis. Cuando la 

infección se extiende hacia partes más altas del tracto urinario, ascendiendo por 

los uréteres hasta los riñones, se denomina pielonefritis y generalmente es más 

grave (1). 

La prevalencia de ITU reportada es elevada (4- 5%) entre los niños con fiebre sin 

otro síntoma asociado (2). 

Estudios poblacionales reportan una incidencia acumulada de ITU a los seis años 

de vida  entre 3 - 7% para las niñas y 1-2% en los varones. Se estima que 

aproximadamente dos terceras partes de niños febriles tendrán como diagnóstico 

una ITU (3). 

Entre 15 y 25% de los niños con pielonefritis aguda desarrollarán cicatrices 

renales que pueden llevarlos a la insuficiencia renal en la edad adulta o padecer 

de hipertensión de causal renal (3). 

La identificación precoz y precisa del niño con infección urinaria es de capital 

importancia para reducir la morbilidad y las secuelas asociadas. El método 

diagnóstico utilizado ha de ser lo más sensible y específico posible, evitando así el 

infradiagnóstico y retraso en la terapia con una posible progresión del daño renal. 

El sobrediagnóstico, por su parte, conduce a un tratamiento inútil, que enmascara 

posiblemente la verdadera enfermedad y obliga a la realización de investigaciones 

y seguimientos innecesarios, molestos, costosos y no del todo inocuos  (4, 5). 

http://www.monografias.com/cgi-bin/search.cgi?query=capital&?intersearch
http://www.monografias.com/cgi-bin/search.cgi?query=m%C3%A9todo&?intersearch
http://www.monografias.com/cgi-bin/search.cgi?query=da%C3%B1o&?intersearch
http://www.monografias.com/cgi-bin/search.cgi?query=investigaciones&?intersearch


La ITU se puede presentar con diferentes síntomas de acuerdo a la edad del 

paciente. En el recién nacido se caracteriza por la intensidad del compromiso del 

estado general: Fiebre, palidez intensa; ictericia, trastornos digestivos graves, 

deshidratación o detención de la curva de peso (1). 

En el niño menor de dos años, generalmente se presenta un cuadro infeccioso 

prolongado, con fiebre generalmente alta, acompañada de diarrea, vómitos, 

inapetencia, peso estacionario y palidez intensa. Son síntomas inespecíficos que 

dificultan la labor del pediatra en la búsqueda del diagnóstico  (1). 

 

De tres años en adelante, además del compromiso del estado general, los 

síntomas se localizan en el tracto urinario, con dolor a la micción, aumento de la 

frecuencia de la misma, falta de control nocturno, puede acompañarse de sangre 

en la orina y siempre mal olor (1). 

 

Los bacilos Gram-negativos pertenecientes a la familia Enterobacteriacea son los 

principales implicados en la edad pediátrica. La Escherichia coli es causante del 

80-90% de las infecciones adquiridas en la comunidad y aproximadamente en la 

mitad de las personas hospitalizadas o con factores de riesgo (6).  

 

Los únicos virus que han sido implicados como uropatógenos son los adenovirus, 

encontrados en las cistitis hemorrágicas, cuyo serotipo 11 se ha descrito 

frecuentemente como causa de pielonefritis en pacientes con trasplante renal, al 

igual que el citomegalovirus y el virus BK perteneciente a la familia de los 

poliomavirus (7,8). 

 

Las diferencias individuales en la susceptibilidad a las infecciones urinarias se 

pueden explicar por los factores que dependen del huésped y de la bacteria. En 

relación con la interacción entre ambos, se ha demostrado que la disminución de 

la resistencia reduce los requisitos de la virulencia para la bacteria, en tanto en un 

huésped resistente para que ocurra la infección es necesario que las bacterias 

http://www.monografias.com/cgi-bin/search.cgi?query=la%20familia&?intersearch
http://www.monografias.com/cgi-bin/search.cgi?query=comunidad&?intersearch
http://www.monografias.com/cgi-bin/search.cgi?query=riesgo&?intersearch
http://www.monografias.com/cgi-bin/search.cgi?query=virus&?intersearch
http://www.monografias.com/cgi-bin/search.cgi?query=familia&?intersearch
http://www.monografias.com/cgi-bin/search.cgi?query=interacci%C3%B3n&?intersearch
http://www.monografias.com/cgi-bin/search.cgi?query=resistencia&?intersearch


tengan características de virulencia, que les permitan colonizar el aparato urinario 

(9, 10). 

 

Entre los factores que predisponen a la infección urinaria, el reflujo vesicoureteral 

es el más frecuente, con 25 - 50%. La estenosis pieloureteral o ureterovesical, la 

ureterohidronefrosis, valva de uretra posterior, divertículo de vejiga, doble sistema 

colector y displasia o hipoplasia tienen menor incidencia (11-12). 

 

En Estados Unidos la tasa de incidencia durante el primer año de vida es de 0.3-

1.2, siendo más frecuente en varones durante los tres primeros meses de vida; a 

partir de esta edad predomina en las hembras (13). 

 

En Cuba, en un estudio realizado en el servicio de nefrología del Hospital  “William  

Soler”  de Ciudad de La Habana, se reportó una incidencia de infección del tracto 

urinario de 1.4% (14) sin embargo no existen estudios poblacionales que muestren 

la incidencia de esta afección en nuestro país. 

En Sancti Spíritus se publicó un estudio realizado en un área de salud donde la 

prevalencia fue de 24.04% (15). 

JUSTIFICACIÓN DEL PROBLEMA. 

El futuro de vida de un grupo importante de niños con infección urinaria va a 

depender de una valoración correcta y de un tratamiento adecuado (6). Las 

infecciones urinarias en etapas tempranas de la vida llevan a secuelas renales que 

pueden llegar a la insuficiencia renal en la adultez. Por ello es necesario hacer un 

diagnóstico precoz, aplicar el tratamiento adecuado y oportuno, y mantener el 

seguimiento del paciente para evitar el desenlace, en ocasiones fatal. 

 

Hasta el momento no existen datos publicados sobre el comportamiento de esta 

infección en niños menores de 5 años en el Hospital Pediátrico Provincial de 

Sancti Spíritus, por lo que se hace necesario realizar un estudio clínico y de 

http://www.monografias.com/cgi-bin/search.cgi?query=sistema&?intersearch
http://www.monografias.com/cgi-bin/search.cgi?query=Estados%20Unidos&?intersearch


laboratorio de esta enfermedad, ya que este centro es de  atención secundaria 

para los pacientes con esta afección. 

 

Problema Científico: 

¿Cuáles son las características clínicas y de laboratorio de la infección del tracto 

urinario en lactantes y preescolares que ingresan en el servicio de Nefrología del 

Hospital Pediátrico Provincial de Sancti Spíritus? 

Para el desarrollo de esta investigación se trazaron los siguientes objetivos: 

 

General:  

Describir un grupo de características clínicas y de laboratorio en pacientes 

lactantes y preescolares con diagnóstico al egreso de infección del tracto urinario 

en el periodo de Noviembre 2007 a noviembre de 2008. 

 

Específicos 

 Distribuir los pacientes del estudio según edad y sexo.   

 Describir las formas clínicas más frecuentes de la infección del tracto 

urinario. 

 Identificar las posibles malformaciones congénitas  en los pacientes con 

ITU. 

 Identificar los microorganismos más frecuentes causantes de las ITU y el 

tratamiento utilizado. 

 Describir los resultados de laboratorio en pacientes con diagnóstico de ITU. 

 Determinar la  estadía hospitalaria. 

 

 

 

 

 

 



Fundamentación Teórica. 

1. Conceptualización de la infección del tracto urinario. 

 

Se define la infección del tracto urinario (ITU) como la colonización, invasión y 

multiplicación, en la vía urinaria, de microorganismos patógenos, especialmente 

bacterias, que habitualmente provienen de la región perineal (vía ascendente), si 

bien existe la posibilidad muy infrecuente de infección por vía sistémica (vía 

hematógena) o directa (cirugías urológicas, traumas abdominales, etc) (16). 

Es considerada también como la presencia de un número significativo de 

gérmenes en las vías urinarias, parénquima renal o vejiga, demostrada por 

manifestaciones clínicas sugestivas, leucocituria y bacteriuria (17, 18). 

La infección del tracto urinario es un concepto fundamentalmente bacteriológico y 

se refiere a la invasión y multiplicación de exámenes en el tracto urinario, con un 

recuento mayor de 100.000 unidades formadoras de colonias, en una muestra 

tomada con una bolsa colectora o del chorro medio, en un niño con síntomas 

sospechosos (19, 20). 

 

Las guías prácticas de diagnóstico y tratamiento publicadas por el Royal Collage 

of Physicians de Inglaterra, definen muy bien los conceptos básicos para el 

diagnóstico de la ITU, haciendo énfasis en el reconocimiento de la entidad en la 

atención primaria (21). 

 

En estas guías se considera que un lactante menor de 3 meses con bacteriuria y 

signos clínicos de ITU se debe diagnosticar como pielonefritis aguda o ITU alta, y 

se recomienda realizar un cultivo o examen microbiológico. Este concepto se 

extiende a los lactantes mayores y niños pequeños con signos sistémicos y fiebre 

de 38 0C o más. En los niños que no tengan signos sistémicos y presenten signos 

bajos o propiamente urinarios, se considerará una ITU baja o cistitis (21). 

 



1.2 Epidemiología. 

Se ha determinado que el riesgo de desarrollar una ITU sintomática antes de los 

10 años sería del 3% en las niñas y del 1.1% en varones con una variación que 

depende de la edad (19). 

La incidencia exacta de ITU en el niño no se conoce bien (1, 16, 19, 22), según 

algunos autores debido a problemas de definición de infección, diagnóstico clínico 

y bacteriológico (16, 22). Otros plantean la coexistencia de otras infecciones 

frecuentes en la infancia (amigdalitis, otitis) cuyo tratamiento la enmascara; y otro 

hecho que posterga el diagnóstico es la dificultad en la toma de muestra de orina 

en la edad infantil (19, 23). 

En el recién nacido y el lactante menor, representa el 0,8 % de todas las 

infecciones (20). 

En las tres últimas décadas, los estudios demuestran que la ITU tiene 

características distintas según la edad y el sexo (1). 

Afecta con mayor frecuencia a pacientes de sexo femenino en todas las edades, a 

excepción de los primeros 3 meses de vida, período en que predomina en los 

varones. Aproximadamente 3% de las niñas prepuberales y 1% de los varones de 

edad similar han presentado ITU (15, 17, 22).  

En el período neonatal y lactantes menores de 3 meses se encuentra en un 75- 

80% en varones, posiblemente por la mayor susceptibilidad en ellos de infección 

bacteriana y sepsis (17). 

En los recién nacidos la ITU es de 3 a 5 veces más frecuente en el varón que en la 

hembra (18, 20, 24). 

 

De forma general es mayor la prevalencia en las niñas (6.5%) que en los varones 

(3.3%) (25). 



La ITU es más frecuente en el sexo femenino, 11% para las niñas y 3% para los 

varones (21), con excepción de los lactantes menores de 3 meses donde se 

invierte la proporción (1). 

 

Los varones no circuncidados son más propensos entre 5 a 20 veces a padecer 

de infección del tracto urinario (25). 

 

Un meta-análisis mostró una reducción significativa de la ITU con la circuncisión 

sin embargo esta investigación no apoya la circuncisión de rutina en niños 

normales para prevenir la ITU. Este proceder debe  considerarse en varones con 

infecciones recurrentes o reflujo vesicoureteral grado III, IV y V (26).  

1.3  Manifestaciones clínicas  

El espectro clínico de la ITU es muy amplio, puede ir desde una bacteriuria 

asintomática hasta la urosepsis. El cuadro clínico sugerente de ITU es variable, 

siendo más específico en la medida en que el niño es mayor y puede verbalizar 

sus síntomas. Esto debe sensibilizar a los pediatras a sospechar ITU en neonatos 

y lactantes que se vean enfermos, con o sin fiebre, y que no tengan una causa 

clara para su estado clínico. En todo caso debe siempre considerarse como una 

causa a descartar en todo niño febril sin foco claro (25, 27,28).  

En niños menores de 2 años la fiebre elevada sin foco de infección aparente es 

uno de los síntomas que obliga a pensar en la sospecha de ITU (1,23).  

En estudios realizados durante 16 años en el National Institute For Health and 

Clinical Excellence (NICE) se ha definido la forma atípica de infección del tracto 

urinario cuando: paciente gravemente enfermo, diuresis disminuida, masa 

abdominal o vesical, creatina elevada, septicemia, insuficiente respuesta a los 

antibióticos en las primeras 48 horas y germen causal diferente a la Escherichia 

coli (21). 



Los recién nacidos con ITU habitualmente aparecen gravemente enfermos, con 

signos sugerentes de sepsis, alternando irritabilidad con letargia, rechazo de 

alimentación, vómitos, diarrea, ictericia; la fiebre puede estar ausente o 

presentarse con hipotermia. En aproximadamente un tercio de los recién nacidos 

con ITU coexiste con bacteriemia provocando un cuadro muy severo con síndrome 

séptico y ocasionalmente meningitis (1). 

La incidencia de bacteriemia durante un episodio de ITU puede variar de 31% en 

RN, 18% en lactantes de 1 a 3 meses y 6% en lactantes de 3 a 8 meses (23). 

En lactantes se destacan los signos de enfermedad sistémica: fiebre, vómitos, 

dolor abdominal, irritabilidad, peso estacionario. Algunos padres logran percibir la 

orina con mal olor. Las evidencias de infección fuera del tracto urinario, como 

respiratorio o gastrointestinal, no eliminan la posibilidad de existir una ITU en niños 

pequeños (1). 

En preescolares y niños mayores habitualmente se presentan síntomas referidos a 

la vía urinaria como disuria, polaquiuria, urgencia miccional y ocasionalmente 

enuresis. Cuando hay compromiso renal, además del dolor en  fosas lumbar, 

coexisten usualmente síntomas sistémicos como fiebre, toma del estado general y 

vómitos (1). 

En los niños mayores de 2 años puede observarse el cuadro clínico más clásico 

de cistitis o pielonefritis, aunque casi el 40% de las ITU son asintomáticas y 

predominan en la primera infancia. Los datos de laboratorio indican VSG elevada, 

leucocitosis superior a 10 000, con neutrofilia, sedimento urinario patológico, con 

cilindruria o células redondas (29). 

 

Puede encontrarse la asociación de malformaciones como epispadia o 

hipospadias, signos de vulvitis o vaginitis, sinequia de labios menores, fimosis y 

balanitis; examinar la columna lumbosacra buscando signos de disrafia espinal 



como nevos, fositas pilonidales, hemangiomas y desviación del pliegue interglúteo 

(27).  

Aproximadamente un 1% de los recién nacidos tienen malformaciones mayores, 

de éstas el 0,5% se hallan a nivel del riñón o tracto urinario (30). 

 

 1.4 Etiología  

Entre las especies uropatógenas se encuentran principalmente las bacterias de 

origen intestinal, las enterobiaceas son los gérmenes más comúnmente 

idenficados en las infecciones urinarias no complicadas (16, 31,32). El agente 

etiológico que con más frecuencia se encuentra en la ITU es la Escherichia coli 

(86 a 90%) (1,15, 17, 19, 21, 33). 

 El 10 a 14% restante se distribuye mayoritariamente entre Klebsiella spp, Proteus 

(vulgaris y mirabilis), Enterobacter spp, Enterococcus spp y Pseudomonas sp. La 

proporción de estas últimas bacterias se eleva principalmente en infecciones 

intrahospitalarias, pacientes inmunocomprometidos, asociadas a malformaciones 

de la vía urinaria, vejiga neurogénica e instrumentación urológica, condiciones en 

que también pueden sumarse Citrobacter freundii, Acinetobacter spp y Candida 

spp (16, 31). 

En recién nacidos es posible encontrar Streptococcus agalactiae (comúnmente 

llamado -hemolítico grupo B), y en adolescentes el Staphylococcus saprophyticus 

(15,27). 

El Stafilococcus aureus es muy raro en pacientes que no están sometidos a 

cateterización uretral o alguna otra fuente de infección, así como el Stafilococcus 

coagulasa-negativa y la Cándida ssp que se relacionan con la instrumentación 

(32).  



Otros gérmenes que se encuentran son klebsiella, haemophilus influenza, 

estreptococo del grupo B, serratia, citrobacter, y la pseudomona como agente 

causal de infección nosocomial y por tratamiento profiláctico prolongado (17). 

1.5 Diagnóstico 

 

El manejo está dirigido a prevenir o minimizar el daño renal y a evitar secuelas a 

largo plazo como la hipertensión arterial y la insuficiencia renal crónica (IRC). Esto 

es especialmente importante en el lactante y en el preescolar con ITU febril, en 

quienes es muy elevada la posibilidad de presentar en forma asociada una 

malformación de vía urinaria con uropatía obstructiva o reflujo vésico-ureteral (1). 

 

La confirmación del diagnóstico de ITU debe hacerse a través de cultivo de una 

muestra de orina tomada en condiciones que sean bacteriológicamente confiables. 

Junto al cultivo debe tomarse una muestra para examen químico y microscópico 

de la orina buscando la presencia de bacterias en la tinción de Gram, proteinuria, 

leucocituria, piuria o cilindros con inclusiones leucocitarias (1). 

 

El diagnóstico clínico puede orientarnos hasta en un 40% y debido a que las 

manifestaciones clínicas son atípicas en algunos pacientes, el diagnóstico de 

infección del tracto urinario requiere confirmación por medio de cultivo cuantitativo 

de orina y localización del sitio de infección. Se debe de tener un alto índice de 

sospecha de ITU  en infantes febriles, particularmente cuando la fiebre es 

inexplicable por lo menos durante dos o tres días (1). 

 

La mayoría los autores concuerdan en la importancia del diagnóstico precoz que 

descansa en tres pilares: 

 La identificación de la población en riesgo de daño renal.  

 La certificación del germen responsable.  

 La prescripción del antibiótico necesario. 



Esta conducta evita intervenciones irracionales, los peligros derivados de los 

estudios injustificados y la utilización de tratamientos prescindibles, todo lo cual 

redunda en una prestación costo/ efectiva (32, 34). 

 

El diagnóstico se comprueba con la presencia de bacterias en la orina, en cantidad 

significativa la cual estará sujeta al método utilizado para tomar la muestra: 

cualquier número de colonias obtenidas en la aspiración suprapúbica, más de 10 

colonias mediante cateterización y más de 100 colonias cuando la recolección se 

realiza del chorro medio (32, 35). 

 

La prevalencia según la edad, sexo y la existencia de circuncisión, son elementos 

a considerar en le momento de la elección de los estudios que documentarán a la 

ITU, a fin de obtener una relación costo beneficio razonable. (31) 

Los estudios imagenológicos se han recomendado después del primer episodio de 

ITU en menores de 6 años de edad (1, 21, 32), por la potencial asociación con 

malformaciones congénitas o uropatías obstructivas (3). Existen otros autores que 

recomiendan realizar estos estudios sólo en los casos de recurrencia, por lo que 

las estrategias de diagnóstico aún es un tema controversial (36). 

La ecografía renal es uno de los estudios más usados por ser un método rápido, 

no invasivo y relativamente de menor costo, útil para detectar hidronefrosis, 

cálculos renales, dilatación ureteral en pacientes con reflujo vésico-ureteral u 

obstrucción de la unión urétero vesical y malformaciones como doble sistema 

colector (17). Sin embargo, se ha demostrado que tiene baja sensibilidad y 

especificidad en la evaluación  del reflujo vésico-ureteral (37) y por tanto, su uso 

rutinario es cuestionable (3, 38). 

Existen criterios diversos sobre la realización de otros estudios contrastados como 

la cistouretrografía miccional seriada (CUMS). Para algunos autores debe 

indicarse a todo niño o niña en la primera infección urinaria independiente de la 

edad  (4, 18, 25). Otros autores plantean que debe realizarse en los menores de 5 
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años después del primer episodio de ITU alta (19) por la asociación con 

malformaciones renales a esta edad y para el diagnóstico del reflujo vésico-

ureteral (39). 

Se está estudiando el uso de la cistosonografía con ecocontraste por medio de 

galactosa, con 100% de sensibilidad y 86% de especificidad comparada con la 

cistografía miccional con Rx sin el riesgo de irradiación. Puede hacer detección 

prenatal o neonatal de dilatación de la pelvis renal y/o de las cálices (40). 

La cistografía isotópica es más sensible que el método radiológico (99%), pero es 

menos útil para graduar el reflujo. La dosis de radiación es de 50 a 200 veces 

menor que la radiológica, siendo ideal para el seguimiento anual de los pacientes 

con reflujo (40). 

La urografía excretora es poco sensible para detectar pielonefritis aguda, su 

utilidad está en la visualización de cicatrices renales crónicas de 1-3 años después 

del episodio agudo, tiene sensibilidad del 80% y especificidad del 92% (5).  

La gammagrafía renal con DMSA es el método ideal para la detección de 

cicatrices renales en pacientes con infección del tracto urinario (21, 39). Es el 

método de mayor sensibilidad tanto para las cicatrices, los cambios inflamatorios 

agudos y crónicos, con sensibilidad del 92% y especificidad del 98% (5, 25,41). 

Se debe realizar de 4 a 6 meses posteriores al primer episodio en niños menores 

de 6 meses con infección urinaria alta atípica o complicada, y en la ITU recurrente 

(21, 39). 

En la actualidad existen criterios controvertidos sobre los estudios de imagen 

específicos para efectuar un diagnóstico correcto. Cada una de las exploraciones 

utilizadas tiene sus ventajas e inconvenientes (18). 

  

 

 



1.6 Tratamiento. 

El tratamiento antimicrobiano de una ITU persigue tres objetivos: erradicar la 

infección, prevenir el daño renal y resolver los síntomas agudos (25, 32).  

Frente a la sospecha clínica de un cuadro de ITU, el tratamiento debe ser iniciado 

precozmente una vez tomadas las muestras para cultivo y examen químico-

microscópico. Esto es mandatorio en lactantes febriles, dada la asociación entre 

retardo en la iniciación de tratamiento y el daño renal secuelar (4, 25, 42). 

El fenómeno de resistencia microbiana ha creado dificultades para el tratamiento 

de las infecciones bacterianas y dentro de ellas, las ITU. Está documentada la 

resistencia creciente de la Escherichia coli a las sulfas (trimetoprim-

sulfametoxasol), principal agente etiológico de las ITU y a la cefalexina (43, 44). 

En niños sobre tres meses de edad, con pielonefritis aguda y mala tolerancia oral, 

se recomienda utilizar la vía parenteral, cefalosporinas de 3ª generación o 

aminoglucósidos hasta controlar la fiebre y los síntomas sistémicos, para luego 

continuar con una cefalosporina oral de (1ª o 2ª) generación de acuerdo a la 

susceptibilidad in vitro de la bacteria (1). 

En caso de bacterias resistentes a los antimicrobianos de primera línea y según el 

estudio in vitro, se puede usar cefalosporinas de 3ª generación por vía oral, en 

terapia ambulatoria (1). 

En casos menos severos puede utilizarse desde el comienzo una cefalosporina 

oral de 1ª y/o de 2ª generación (25, 31,42), dentro de ellas la cefuroxima es eficaz 

para el 95% de los uropatógenos (44). 

La duración mínima recomendada para el tratamiento de una pielonefritis aguda 

es de diez días y para una ITU baja de siete días. Tratamientos más abreviados 

han tenido menores tasas de erradicación de bacterias en niños (4, 42,45). En 

relación con la duración del tratamiento existen criterios diversos, para las ITU 



bajas las revisiones y estudios randomizados han demostrado que los 

tratamientos de 2 a 4 días son tan efectivos como los de 7 días de duración (46).  

Las bacteriurias asintomáticas (urocultivo positivo en paciente sin síntomas ni 

alteraciones en el sedimento urinario) no deben  tratarse, con excepción de las 

adolescentes embarazadas (5, 42,45). 

La nitrofurantoína es un excelente medicamento para ser utilizado en ITU bajas y 

como profilaxis de mantención, pero no debe ser utilizada en pielonefritis aguda 

por su baja concentración en el plasma y en el tejido renal (31,32). 

Otro elemento a tener en cuenta en los recursos terapéuticos lo comprenden las 

medidas generales como aporte abundante de líquidos, vaciamiento vesical 

periódico completo, higiene perineal y genital adecuadas y corrección de la 

constipación intestinal; drogas antimicrobianas y procedimientos quirúrgicos que 

en ocasiones son la prioridad terapéutica (23). 

El tratamiento antimicrobiano debe ser iniciado inmediatamente después de 

establecido el diagnóstico o una vez tomada la muestra de orina si el caso lo 

requiere. En general es conveniente elegir el antibiótico de acuerdo con la 

sensibilidad del microorganismo y definir la vía de administración según las 

condiciones clínicas y la edad del paciente. En los casos de pielonefritis aguda 

deben usarse antibióticos que tengan la capacidad de concentrarse en el 

parénquima (29). 

Se debe administrar un medicamento antibacteriano, pudiendo utilizarse también 

acidificadores de la orina y antisépticos urinarios. La actividad antibacteriana de la 

orina es mayor a un PH menor, los efectos del mandelato de metenamina, 

nitrofurantoina y el ácido nalidíxico se potencializan a un pH ácido  (19). 

El tratamiento efectivo produce una disminución pronunciada de los títulos 

bacterianos en la orina dentro de las 48 hrs. Luego del inicio del tratamiento, si la 

respuesta no ocurre en este tiempo, no tienen sentido continuar con el mismo 

régimen y entonces se cambia a otro fármaco (1). 
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Metodología de estudio  
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 



METODOLOGÍA DEL ESTUDIO. 

Se realizó un estudio descriptivo retrospectivo en el servicio de nefrología del 

Hospital Pediátrico Docente Provincial "José Martí y Pérez-" de la provincia de 

Sancti Spíritus, en pacientes con diagnóstico de infección del tracto urinario al 

egreso, en el período comprendido desde de Noviembre 2007 a noviembre de 

2008 

De un total de 140 pacientes que egresaron con el diagnóstico de infección del 

tracto urinario se tomaron 125 niños para un 89.3 % ya que en el resto no se 

encontraron todos los datos necesarios en sus historias clínicas.  

Criterios de inclusión  

 Menores de 5 años con diagnóstico definitivo al egreso de infección del 

tracto urinario, cuyas historias clínicas recogieran todos los datos objeto de 

investigación.  

Criterios de exclusión 

 Historias clínicas incompletas  

Previa coordinación con el Servicio de Nefrología y el Departamento de Archivo y 

Estadísticas del Hospital Pediátrico " José Martí y Pérez ", se procedió a la 

revisión exhaustiva de las historias clínicas de los pacientes menores de 5 años 

ingresados con el diagnóstico de Infección del Tracto Urinario.  
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Operacionalización de las variables: 

 

Variable Descripción Escala 

Edad Edad en años cumplidos  Menor de 1año 
 De 1- 5 años 

Sexo 

 

Biológico reconocido  Femenino 

 Masculino 

Formas clínicas Manifestaciones clínicas 

presentes en el paciente 

 

 Febril 

 Digestiva 

 Urinaria 

 Peso estacionario 

 Neurológica o 

pseudomeníngea 

 Asintomática 

Malformaciones 

asociadas 

Alteración estructural identificada 

en examen físico y/o estudios 

imagenológicos.   

 Reflujo vesicoureteral 

 Hidronefrosis 

 Valvas de uretra 

posterior 

 Estrechez uretral y 

ureteral 

 Sinequias de los 

labios menores 

Hallazgos de 

laboratorio  

 

 Hemoglobina 

 

 

 Leucograma 

 

 

 Eritrosedimentación 

 Anemia si 

hemoglobina por 

debajo de 110 g/l.  

 Se consideró 

leucocitosis cifras por 

encima de 10x109/l 

 Valor normal hasta 
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 Creatinina 

 

 

 

 

 Cituria 

 

20 mm/h por el 

método cinético, 

reacción de Jaffe. 

 Valor normal en el 

lactante hasta 40 

umol/l y en el 

preescolar hasta 

80umol/l. 

 Leucocituria 

cuando los leucocitos 

están por encima de 

20x106/ml de orina.  

Hallazgos 

microbiológicos 

(Urocultivo)  

 

Aislamiento de bacterias mayor 

de 100 000 colonias (usando el 

método de recolección por 

bolsa)  

E. coli 

Proteus 

Klebsiella 

E cloacae 

E fecalis 

Acynetobacter 

Otras  

Hallazgos 

imagenológicos 

Alteración estructural identificada 

en estudios imagenológicos  

(Ultrasonido, Cistouretrografía 

miccional, Gammagrafía renal). 

 Reflujo vesico-ureteral 

 Valva de uretra 

posterior. 

 Hidronefrosis 

 Estrechez uretral y/o 

ureteral. 

 Otras 

Antibiótico utilizado 

 

Uso de agente antimicrobiano 

según germen aislado en 

Urocultivo y/o antibiograma. 

 Amikacina 

 Gentamicina 

 Ceftriaxone 

 Cefotaxime 

 Cefalexina 



 Cefuroxima 

 Acido nalidíxico 

 Otros 

Estadía hospitalaria  

 

Número de días en el hospital Menor de 7 días  

Entre 7 y 14 días  

Más de 14 días 

 

Técnicas y procedimientos 

De obtención y recolección de la información: se realizó una revisión 

documental de las historias clínicas y el libro de egresos hospitalarios del 

servicio de Nefrología, recogiéndose los datos en un cuestionario diseñado al 

efecto. 

El procesamiento de la información se realizó mediante Microsoft Excel y el 

procesador de texto Microsoft Word en una computadora personal con sistema 

operativo Windows XP. 

La información estadística fue resumida en tablas, mediante el empleo de 

distribuciones de frecuencias absolutas y relativas. 

Los datos personales y de identificación de los pacientes no fue publicada, 

siguiendo los principios éticos de la investigación científica. 
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RESULTADOS. 

La tabla I muestra la distribución de pacientes según edad y sexo. La infección del 

tracto urinario fue más frecuente en el grupo correspondiente a menores de un 

año con 91 pacientes y 72.8 %, con predominio del sexo masculino 38.4%; sin 

embargo, en el grupo de 1 a 5 años fue más frecuente en el sexo femenino17.6%. 

 

Tabla I: Infección del tracto urinario según edad y sexo. Hospital  Pediátrico  

" José Martí y Pérez " Noviembre 2007 - Noviembre de 2008. 

 

Femenino Masculino Total Edad 

No. % No. % No. % 

Menores de 1 
año 

43 34.4 48 38.4 91 72.8 

De 1 – 5 
años 

22 17.6 12 9.6 34 27.2 

Total 65 52 60 48 125 100.0 

 

 

Fuente: Historias Clínicas 

 

 

 

 

 

 

 



En la Tabla II se muestran las formas clínicas presentes en los diferentes grupos 

de edades; la más frecuente fue la febril aguda con 47.2%, esta predominó en el 

menor de 1 año; le siguen la forma digestiva con 22.4% y la urinaria con 16%, 

estas últimas afectaron más al grupo de menores de 1 año.  

 

Tabla II: Formas clínicas de presentación según grupo de edades. Hospital 

Pediátrico " José Martí y Pérez " Noviembre 2007-Noviembre 2008. 

 

Menores de 1 

año 

De 1 a 5 años Total Formas Clínicas  

No % No % No % 

Febril  49 39.2 10 8 59 47.2 

Digestiva 20 16 8 6.4 28 22.4 

Urinaria  10 8 10 8 20 16 

Peso Estacionario  5 4 0 0 5 4 

Asintomática   4 3.2 3 2.4 7 5.6 

Neurológica  3 2.4 3 2.4 6 4.8 

Total 91 72.8 34 27.2 125 100 

 

Fuente: Historias Clínicas 

 

De los 125 pacientes estudiados sólo en 10 de ellos se demostró alguna 

malformación asociada para un 6,9%. La malformación más frecuente fue el reflujo 

vesicoureteral presente en 3,4% del total de pacientes estudiados seguido de la 

hidronefrosis con 1,3%, como se observa en la tabla III. 
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Tabla III: Malformaciones congénitas asociadas en pacientes con infección 

del tracto urinario. Hospital Pediátrico "José Martí y Pérez " Noviembre 2007-

Noviembre 2008. 

 

 

Malformaciones Congénitas No. % 

Reflujo vesicoureteral 5 3.4 

Hidronefrosis 2 1.3 

Valvas de uretra posterior 1 0.6 

Estrechez uretral y ureteral 1 0.6 

Sinequias de labios menores 1 0.6 

Total 10 6.9 

 

Fuente: Historias Clínicas 

 

Con relación a los hallazgos de laboratorio (Tabla IV) se puede apreciar que la 

eritrosedimentación fue el estudio de laboratorio con mayor positividad, acelerada 

en 64%; le siguió en orden de frecuencia la cituria con 59.2% y la leucocitosis en 

sangre a predominio de polimorfonucleares con 56.8%; la hemoglobina descendió 

en 50.4% y la creatinina se elevó en 1.6%. 

 

 

 

 



Tabla IV: Resultado de estudios de laboratorio en pacientes con ITU. 

Hospital Pediátrico  " José Martí y Pérez" Noviembre 2007-Noviembre 2008. 

 

Normal Patológico Total Estudios de Laboratorio 

No. % No. % No. % 

Eritrosedimentación 45 36 80 64 125 100.0 

Cituria 51 40.8 74 59.2 125 100.0 

Leucocitos 54 43.2 71 56.8 125 100.0 

Hemoglobina 62 49.6 63 50.4 125 100.0 

Creatinina 123 98.4 2 1.6 125 100.0 

 

 

Fuente: Historias Clínicas 

 

 

Como se aprecia en la tabla V, la presencia  de gérmenes en estudios 

microbiológicos se comportó de la siguiente forma: se aislaron los gérmenes 

Gram-negativos, dentro de ellos la Escherichia coli fue el más frecuente, con 64%, 

seguida por el Enterobacter con 18.4%, Proteus con 12% y Klebsiella con 4.8%.  

 

De los Gram-positivos el más frecuente fue el Estafilococo con 10.4%, seguido por 

el Estreptococo fecal con 8.8%. 
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Tabla V: Gérmenes aislados en urocultivos. Hospital Pediátrico Docente  

“José Martí y Pérez" Noviembre 2007-Noviembre 2008. 

 

 

Germen aislado No. % 

Escherichia Coli 80 64 

Enterobacter 23 18.4 

Proteus 15 12 

Estafilococo 13 10.4 

Estreptococo fecal 11 8.8 

Klebsiella 6 4.8 

Total 125 100.0 

 

 

Fuente: Historias Clínicas 

 

 

 

 

 



La Tabla VI muestra los resultados de los exámenes imagenológicos realizados. 

La ecografía renal se le realizó a los 125 niños y se obtuvo 7.2% de positividad. La 

cistouretrografía miccional se indicó a 23 niños con episodios recurrentes o 

evolución desfavorable para un 21.7% del total de pacientes con ITU; la misma 

arrojó resultados patológicos en 5 casos (21.7%). Se realizó grammagrafía renal 

en 3 de los caso y solo una fue patológica. 

 

 

Tabla VI: Resultados de exámenes imagenológicos en pacientes con ITU. 

Hospital Pediátrico Docente " José Martí y Pérez " Noviembre 2007-

Noviembre 2008. 

 

 

Normal Patológico Total Estudios 

Imagenológicos 
No. % No. % No. % 

Ecografía renal 116 91.8 9 7.2 125 100.0 

Cistouretrografía 
Miccional  

18 78.2 5 21.7 23 100.0 

Gammagrafía renal 2 66.6 1 33.3 3 100.0 

 

 

Fuente: Historias Clínicas 
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La tabla VII muestra el tratamiento antimicrobiano, siendo la amikacina el 

antibiótico mas utilizado (77.6%) seguida por las cefalosporinas de tercera 

generación. La antibioticoterapia oral se utilizó en pacientes con infecciones de 

debut no complicadas y buen estado clínico.  

 

Tabla VII: Tratamiento antimicrobiano en pacientes con ITU. Hospital 

Pediátrico Docente " José Martí y Pérez " Noviembre 2007-Noviembre 2008. 

 

Antimicrobiano No. % 

Amikacina 97 77.6 

Ceftriaxona 20 16 

Cefuroxima 7 5.6 

Gentamicina 6 4.8 

Ácido nalidíxico 5 4 

Cefalexina  4 3.2 

Cefotaxima 3 2.4 

Cefazolina  3 2.4 

Total 125 100.0 

Fuente: Historias Clínicas 
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 La estadía hospitalaria fue inferior a 7 días en el 61.6% de los pacientes; para 46 

pacientes (36.8%) fue entre 7 y 14 días y  1.6% tuvo una estadía superior a 14 

días. (Tabla VIII). 

 

Tabla VIII: Estadía hospitalaria de los pacientes objetos de estudio. Hospital 

Pediátrico Docente " José Martí y Pérez " Noviembre 2007-Noviembre2008.  

 

 

Estadía hospitalaria No. % 

Menos de 7 días 77 61.6 

Entre 7 - 14 días 46 36.8 

Más de 14 días 2 1.6 

Total 125 100.0 

 

Fuente: Historias Clínicas 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

Discusión  
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



DISCUSIÓN. 

La infección del tracto urinario no se encuentra con la misma frecuencia en todas 

las edades, ni afecta igual a un sexo que a otro. Al nacer, el riesgo de tener 

durante la infancia una ITU es del 3% en la niña y del 1% en el niño. En el recién 

nacido y el lactante menor, representa el 0,8% de todas las infecciones. En 

mayores de dos años, la frecuencia se invierte, siendo cinco veces más común en 

las hembras (47). 

En el presente estudio el 72.8% de los pacientes fueron menores de 1 año y de 

ellos el 38.4% correspondió al sexo masculino, coincidiendo con varios de los 

autores consultados (1, 47, 48).  

El sexo masculino es más susceptible de presentar una infección de vías urinarias 

en el primer año de vida, esta mayor incidencia puede estar en relación con la 

asociación de fímosis.  La presencia del saco prepucial ha sido demostrada como 

responsable de infección del tracto urinario por vía ascendente. Las células 

epiteliales de Langerhans, que intervienen en el proceso inmunológico, no están 

presentes en el lactante pequeño y sí en el adulto, por lo que puede llevar a la 

colonización de gérmenes que provocan la ITU en edades tempranas (49). 

Otros autores plantean la coexistencia de reflujo vésico-ureteral e ITU en lactantes 

varones (50), así como la presencia de uropatías obstructivas y otras 

malformaciones mayores en lactantes pequeños (menores de 3 meses) que 

desarrollan infección del tracto urinario (21). 

 Por encima  del año de edad, la incidencia es más alta en el sexo femenino  por la 

menor longitud de la uretra, la cercanía con gérmenes de la vagina y el ano, y el 

aseo incorrecto de la región perineal (4,31). Estos resultados coinciden con los 

nuestros. 

Para varios autores el sexo femenino fue el más afectado, aunque predominó en 

niñas mayores de 6 meses y  1 año de edad (33, 51). 
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Algunas de las formas clínicas presentadas en las infecciones del tracto urinario, 

son síntomas inespecíficos como fiebre, síntomas digestivos, peso estacionario, 

entre otros. De ellos, el síndrome febril agudo se señala como la forma clínica más 

común (10, 33, 52, 53, 54), coincidiendo con el presente estudio.   

En niños febriles menores de 5 años, la frecuencia de ITU es de 1,7%, en los 

menores de 2 años de 4,1% y sube a 7,5% en los menores de 3 meses febriles 

(47). 

Está demostrado que de los lactantes febriles que consultan al servicio de 

urgencia, 3,3 a 5,3% presentan ITU (4, 41).  Aún no existen algoritmos de 

diagnóstico para el diagnóstico rápido y oportuno de las ITU, y se considera un 

reto para el diagnóstico de esta afección en la atención primaria (21).  

Schlager  reportó en niños de dos a cinco años, la fiebre y el dolor abdominal 

como los síntomas predominantes (32). 

La ITU es una patología frecuente en los niños, algunos autores sugieren 

sospecharla en lactantes febriles, especialmente en varones menores de 1 año, no 

circuncidados, y niñas mayores febriles o con molestias urinarias, teniendo en 

cuenta que esta afección puede llevar a daño renal permanente. El 16,7% de 

niños chilenos con insuficiencia renal crónica tenían asociación con episodios de 

ITU y neuropatía por reflujo (55).  

En la opinión del autor, la ITU puede tener un infradiagnóstico en los pacientes 

febriles que se atienden en servicios de urgencia con síntomas inespecíficos y 

esto puede llevar a secuelas renales en la edad adulta. Consideramos que se 

deben hacer estudios en lactantes febriles para conocer la incidencia de las ITU 

en la infancia. 

En este estudio la malformación congénita que más se encontró fue el reflujo 

vésico-ureteral, resultados similares a los obtenidos por otros autores (56-59). 



El reflujo vésico-ureteral (RVU) es una de las malformaciones más frecuentes 

asociadas a las ITU en la infancia. Varios estudios lo reportan con una frecuencia 

entre el 22 y hasta el 36,5% de pacientes con el primer episodio de ITU antes de 

los 5 años de edad (37, 50, 58). Estas frecuencias son superiores a las reportadas 

en este trabajo, consideramos que es una limitación del estudio no poder realizar 

estudios contrastados con mayor sensibilidad y especificidad en todos los 

pacientes con ITU que ingresan en el servicio, para confirmar el diagnóstico de 

RVU. 

Coincidimos con Navarro al plantear que  dependiendo de la etapa en la que se 

realiza el diagnóstico de la malformación así será la evolución posterior de los 

niños (60). 

La eritrosedimentación es un complementario útil en la infección del tracto urinario, 

en este estudio fue el reactante de mayor positividad con 101  casos, resultados 

similares a los obtenidos en el estudio (21). 

Se considera piuria o leucocituria patológica la presencia de 20x10 a la 6   

leucocitos por campo, en orina centrifugada durante 3 minutos a 1.500 

revoluciones por minuto. La aparición de dos sedimentos alterados en exámenes 

sucesivos es muy sospechosa de ITU (47). 

Debe tenerse en cuenta que no siempre el aumento del número de leucocitos en 

la orina, presentes en 80 a 90 % de las infecciones urinarias, es absoluto para el 

diagnóstico, pudiendo encontrarse en niños febriles con infecciones no localizadas 

en el tracto urinario o por contaminación vaginal (61).  

 

Las alteraciones funcionales durante el período agudo de infección del tracto 

urinario pueden ser comprobadas con la realización de la creatinina, la cual nos 

indica el funcionamiento del filtrado glomerular y generalmente en las infecciones 

urinarias se mantiene normal; casos aislados se alteran cuando hay daño del 

parénquima renal (54, 62).  
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El aislamiento microbiológico es el examen para realizar el diagnóstico definitivo 

de la infección del tracto urinario. Los bacilos Gram-negativos son los principales 

implicados en las infecciones urinarias pediátricas. Constituyen un grupo complejo 

formado por varios géneros en los cuales los principales determinantes de 

virulencia bacteriana están presentes en la mayoría de sus especies. Escherichia 

coli es la causante del 80 al 90% de las infecciones adquiridas en la comunidad y 

aproximadamente en la mitad de las personas hospitalizadas con factores de 

riesgo (6, 63, 64).  

En este trabajo la Escherichia coli fue el agente más frecuente aislado, resultado 

que concuerda con lo referido en la literatura médica (16, 22,41, 58, 65- 68).  

 
La ecografía renal es un método no invasivo rápido y de menor costo aunque en 

las últimas guías de diagnóstico y tratamiento se recomienda sólo en niños 

menores de 6 meses y pacientes con episodios recurrentes de ITU (21).  Otros 

autores plantean que el ultrasonido es un examen con poca sensibilidad y 

especificidad para el diagnóstico del RVU (37). 

 

No obstante, consideramos que por lo económico, inocuo y la accesibilidad que 

existe en nuestro país a este servicio, debe indicarse a todos los pacientes con 

ITU en todos los niveles de atención.  

 

La cistouretrografía miccional es uno de los estudios que permite detectar reflujo 

vesicoureteral y el único que posibilita su clasificación. Tiene como desventaja que 

es un procedimiento invasivo y requiere de la colocación de una sonda vesical, lo 

cual conlleva a que se debe esperar la negativización del urocultivo y realizarse 

bajo quimioprofilaxis (68, 69).  

En otros estudios retrospectivos en niños menores de 5 años  en un período de 

dos años el 22% presentaron reflujo vesicoureteral diagnosticado en 

cistouretrografía miccional seriada (CUMS) (37).  
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Las guías de diagnóstico del año 2007 desarrolladas por el National Institute for 

Health and Clinical Excellence (NICE) recomiendan su uso en las ITU atípicas y 

recurrentes (21). 

 

La Gammagrafía isotópica renal es un método más sensible para identificar 

lesiones secundarias a inflamación aguda del parénquima renal, mostrando hasta 

un 90 y 100% de especificad y sensibilidad (1). También es un estudio 

recomendado sólo en los casos de ITU recurrente y atípica (21). 

 

En el presente estudio se les realizó sólo a 3 pacientes resultando un caso 

patológico. En nuestro país se limita el uso de esta técnica por el costo económico 

que tiene y las limitaciones para realizarla.  

 

Los antibióticos más comunes en el tratamiento de las ITU han sido las sulfas y las 

cefalosporinas pero la resistencia antimicrobiana ha producido cambios en las 

guías de tratamiento empírico (70). 

 

La resistencia de un número considerable de cepas de Escherichia coli, trae 

consigo el empleo cada vez mayor de aminoglucósidos y cefalosporinas, 

independientemente de su toxicidad (71, 72). 

 

Para Sakran y cols la sensibilidad de las bacterias a los antibióticos fue amikacina 

100%, ceftazidima 97%, gentamicina 96%, ceftriaxone 96% cefuroxima 95%, 

amoxicillina-clavulánico 84%, trimethoprim-sulfamethoxazol 63%, cefalexina 58%, 

y por último la ampicillina 28% por lo que concluye que la amikacina y las 

cefalosporinas de segunda y tercera generación son antibióticos de elección en el 

tratamiento empírico de las ITU(67).   

 

En nuestro estudio fue más frecuente el uso de amikacina y las cefalosporinas de 

tercera generación, lo que coincide con el estudio realizado por Sakran en 

pacientes hospitalizados en Israel (67). 

 

No fue objeto de este estudio identificar factores de riesgo o las causas que 

llevaron a la hospitalización de los pacientes, que puede relacionarse con la 

terapéutica seleccionada en cada caso. 
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En la bibliografía consultada hay reportes de la efectividad y seguridad en el uso 

de los aminoglucósidos por vía endovenosa en dosis diarias. Los resultados de 

ese trabajo sugieren que la pielonefritis o ITU alta puede ser tratada de forma 

efectiva con antibióticos orales (cefixime, ceftibuten and amoxycillin/clavulanic 

acid) en cursos cortos de 2 a 4 días. No obstante, aún se requieren otros estudios 

para definir la duración del tratamiento (57). 

 

En el estudio realizado en la atención primaria en nuestra provincia, el ácido 

nalidíxico fue ampliamente usado para el tratamiento de la ITU (15), siendo menos 

usado en los pacientes de nuestro estudio. 

 

En las guías prácticas de Gran Bretaña, se protocolizó el uso de cefalosporinas 

tanto oral como parenteral  en la  infección del tracto urinario (21). 

 

En varios estudios sobre resistencia antimicrobiana, se ha demostrado que el uso 

de sulfonamidas y cefalexina (70), así como la ampicillina y el cefaclor, son 

inadecuados en el tratamiento empírico de las ITU (66).  

 

Sería interesante realizar futuros estudios en nuestro centro sobre resistencia 

antimicrobiana para desarrollar guías prácticas propias de tratamiento. 

 

En relación con la estadía hospitalaria, Schlager plantea que la hospitalización del 

paciente está indicada en menores de cinco años con ITU con compromiso 

sistémico; en tanto aquellos que toleren adecuadamente los antimicrobianos por 

vía oral la estadía hospitalaria debe ser lo más corta posible (32). 

La estadía hospitalaria en nuestro estudio fue inferior a los 7 días en más de la 

mitad de los pacientes. 

La infección del tracto urinario es un un problema de salud importante 

particularmente en lactantes y preescolares .Algunos aspectos sobre el 

diagnóstico y el manejo terapéutico aun son controversiales, por lo que se deben 

llevar a cabo otros estudios para ampliar el conocimiento sobre esta afección. 
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CONCLUSIONES. 

 

 La infección del tracto urinario fue más frecuente en los varones menores 

de un año. 

 La forma febril aguda fue la más frecuente y predominó en el menor de 1 

año. 

 El reflujo vesicoureteral fue la malformación congénita más frecuente 

asociada a la infección del tracto urinario  

 La Escherichia coli se aisló en algo más de la mitad de los pacientes. 

 La amikacina fue el antibiótico más utilizado en el tratamiento. 

 La estadía hospitalaria fue inferior a los7 días en la mayoría de los 

pacientes. 
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RECOMENDACIONES. 

 

 Realizar estudios en los servicios de Urgencias de los lactantes febriles 

para identificar la incidencia de infección del tracto urinario en la 

población infantil. 

 Realizar estudios de resistencia antimicrobiana en las ITU que sirvan 

para desarrollar guías propias de tratamiento. 
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