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Resumen 

Introducción: La infección del tracto urinario (ITU) se origina por invasión, multiplicación y 

colonización de gérmenes, siendo común en la infancia; afectando mayormente a niños  en los 

primeros 6 meses de vida, con incremento progresivo en niñas a partir del año de edad. Se 

considera a la ITU un problema de salud en la población pediátrica con prevalencia  de 5 % e 

incidencia  de 3,1/ 1.000 niñas y de 1,7/ 1.000 niños, siendo el grupo etario  de 0 a 2 años de 

particular importancia por mayor riesgo a daño renal debido a su sintomatología inespecífica 

dificultando el diagnóstico, dando  complicaciones como cicatrices renales,  hipertensión arterial 

e insuficiencia renal crónica a largo plazo, por lo  tanto, toda ITU en menores de 5 años  debe ser 

estudiada exhaustivamente para evitar estas.  

Materiales y Métodos: El presente estudio Descriptivo  cuyo  Universo son los pacientes 

hospitalizados en Clínica Pediátrica del Hospital José Carrasco Arteaga  (HJCA) y la muestra 

obtenida pacientes pediátricos con diagnóstico confirmado de ITU con urocultivo positivo en el 

periodo de Enero a Diciembre del 2013; obteniendo información  a través  de fichas clínicas, 

recolectadas mediante el uso de un formulario (anexo1); la base de datos se tabulo en el 

programa SPSS versión 15, utilizando como método de análisis estadístico el chi cuadrado.  

Resultados: Durante Enero a Diciembre del año 2013, se registraron 96 casos de pacientes con 

diagnóstico confirmado de infección del tracto urinario  con urocultivo positivo, más frecuente  

de 1- 5 años de edad (45,8%), sexo femenino (86,5%); infección del tracto urinario alto 

(pielonefritis) 82,3 % de los casos, Reflujo Vesicoureteral ( RVU)  en 46,6 % y urocultivos con 

Escherichia Coli  en 90,9 % . 

Conclusión: La ITU en nuestra población pediátrica es una de las patologías más prevalentes, 

las características clínicas y epidemiológicas han sido expuestas, resaltando el urocultivo como 

medio diagnóstico  y la antibioticoterapia  para su tratamiento, los datos obtenidos nos permiten 

realizar un adecuado diagnóstico de esta patología basándonos en características propias de 

nuestra población  evitando la extrapolación de datos de estudios extranjero.      

Palabra Clave: Infección de Tracto Urinario en paciente pediátricos. 
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Introducción 

La  ITU, es la segunda causa de infección bacteriana en la infancia en nuestro país después de la 

neumonía, presentándose en 1.6% en varones y 3 a 5% en mujeres, siendo más frecuente en el 

sexo femenino debido a su anatomía.
 Sin embargo hay otros factores predisponentes, que 

facilitan la aparición de ITU como son: alteraciones anatómicas y funcionales  de tracto urinario, 

la mala higiene personal y  fimosis severa. (5).Si la Infección es severa puede amenazar la vida 

del paciente en su primer año, además complicaciones como cicatrices renales, hipertensión 

arterial e Insuficiencia Renal Crónica (IRC)  a largo plazo, por lo tanto, toda infección urinaria 

en menores de 5 años debe ser estudiada exhaustivamente, teniendo en cuenta que en lactantes el 

cuadro clínico puede ser asintomático hasta un 40% dificultándonos el diagnóstico. (5) 

 

Su importancia radica en la frecuencia  de presentación de ITU, su recurrencia puede ser un 

marcador de posibles alteraciones anatómicas o funcionales y complicaciones a largo plazo. Es 

relevante que los médicos generales conozcan el cuadro clínico y el tratamiento adecuado de 

dicha enfermedad, lo que permitirá tratar mejor al paciente, dar información relevante a los 

padres y una vigilancia por un especialista.  

 

La epidemiologia indica que la ITU es más grave en niños menores de un año por su dificultad 

diagnostica y sintomatología inespecífica, después de esta edad, se puede observar una diferencia 

según el sexo, siendo la prevalencia de 3% en niños menores y 5 a 8% en niñas. 

Aproximadamente 95% de las infecciones de vías urinarias son causadas por enterobacterias, 

siendo la E. Coli responsable del 80 al 90%. (5) 

    

A su vez los datos de laboratorio son una herramienta que nos ayudara a diagnosticar ITU, como 

es el examen elemental y microscópico de orina (EMO) ante la presencia de alteración en el pH, 

leucocitos, nitritos, bacterias y otros, con una sensibilidad de 75% a 90% y especificidad de 70% 

a 82% en relación a una adecuada toma de muestra.  El cultivo de orina otro método diagnóstico 

es limitante ya que su sensibilidad y especificidad depende de la  toma de la muestra, siendo baja  

cuando se recolecta en bolsa colectora, pero si la muestra se obtiene por catéter son superiores al 

70% y por punción suprapúbica nos asegura el diagnóstico. (8) 
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Lo limitante  del cultivo de orina es obtener una muestra adecuada para el proceso. Los métodos 

de recolección son la punción suprapúbica, cateterismo vesical y micción espontánea, se emplean 

los diferentes métodos dependiendo del grupo etario, teniendo en cuenta la alta sensibilidad y 

especificidad de una muestra tomada por punción suprapúbica, mismas que no se realiza con 

frecuencia por ser muy invasiva; mientras que la tomada por funda recolectora en niños  que no 

controlan esfínteres es menos sensible y especifica por su alta contaminación, por lo que se 

emplea el cateterismo incrementado la sensibilidad y especificidad; mientras con niños que 

controlan esfínteres se recomienda recoger la muestra del segundo chorro de orina con una 

limpieza previa adecuada.     

La ITU se presenta en un 30% en niñas y menos de un  20 % en varones antes del año de vida 

por lo que es necesario agotar recursos clínicos y paraclínicos para descartar alteraciones 

anatómicas y funcionales de vías urinarias en pacientes con ITU recurrente (75%). Según 

estudios de riesgo realizados en México, la frecuencia de ITU varia en los niños y niñas de 6 y 

10 años de edad entre 1.1% a 1.8% y 3 a 8% respectivamente. (3) 

En estudios realizados en hospitales suizos se identifican a los niños con ITU alto (pielonefritis)  

mismos que se someten  a un gammagrama renal el 63% de 201 niños presentaron cicatriz renal, 

indicando 63 %  de riesgo de tener cicatriz renal en los niños mayores de 5 años con Escherichia 

Coli, agente causal de las infecciones agudas en 80% a 90% de los casos y 70% de aquellos 

recurrentes. (1)  

La presencia de alteraciones anatómicas y funcionales de tracto urinario es mayor en el sexo 

masculino, considerando un factor de riesgo asociados al incremento de daño renal ya que su 

diagnóstico tardío retrasa el inicio de un tratamiento adecuado, asociándose con cicatrices 

renales en la infancia, dando lugar a hipertensión arterial e  insuficiencia renal crónica.   

En el Ecuador a pesar de no tener estudios concretos de ITU en pacientes pediátricos, se observa 

en consulta externa un porcentaje importante de pacientes con sintomatología,  situación que  ha 

llevado a los  médicos a guiarse   de protocolos internacionales, olvidando factores ambientales, 

familiares y étnicos, que puede afectar de manera negativa el manejo.  
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Esta investigación nos permitirá conocer las características clínicas de ITU en pacientes 

pediátricos de nuestro entorno, información que servirá de base para estudios posteriores a través 

de los cuales se podrá establecer pautas para el diagnóstico precoz.  

  

 

 

 

 

Materiales y Métodos 

El presente es un estudio descriptivo retrospectivo. El Universo son los niños y niñas  

hospitalizados en Clínica Pediátrica del HJCA y la muestra aquellos con diagnóstico confirmado 

de ITU por urocultivo positivo en el período de Enero a Diciembre del año 2013. La información 

se obtuvo de las historias clínicas recolectándose mediante el uso de formulario (anexo 1), la 

base de datos se tabulo en el programa SPSS versión 15, utilizando como método de análisis 

estadístico el Chi cuadrado, también tablas de frecuencia para las variables en estudio: edad, 

género, tiempo de evolución, urocultivo, alteraciones tanto anatómicas y/o funcionales del tracto 

urinario y antibióticos.  

Se contó con la autorización del Centro de Bioética del Hospital  José Carrasco Arteaga.  
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Resultados 

De Enero a Diciembre del 2013 se  hospitalizaron 826 pacientes pediátricos, registrándose 96 

casos (11,62%) de pacientes con diagnostico confirmado ITU, las características de estos 

pacientes se presentan en las siguientes tablas: 

Tabla 1  

DISTRIBUCIÓN DE NIÑOS/AS CON ITU,  SEGÚN EDAD 

Edad n=96 %=100 

1-5 años 44 45,8 

6-10 años 30 31,3 

Mayor a 10 años 10 10,4 

Menor a 1 año 12 12,5 

Fuente: Fichas Clínicas  

Elaborado por: Las autoras 

 

 

Gráfico 1 

DISTRIBUCIÓN DE NIÑOS/AS CON ITU, SEGÚN GÉNERO 

 

Fuente: Fichas Clínicas  

Elaborado por: Las autoras 

83 (86,5%)

13 (13,5%)

Femenino

Masculino
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La ITU aguda, la recurrente  y la ITU alta fueron las más frecuentes, a continuación los datos:  

Tabla 2 

 DISTRIBUCIÓN DE NIÑOS/AS CON  ITU,  SEGÚN DIAGNÓSTICO 

Diagnostico n=96 %=100 

Bacteriuria Asintomática 5 5,2 

ITU Aguda 47 49,0 

ITU recurrente 44 45,8 

Fuente: Fichas Clínicas  

Elaborado por: Las autoras 

 

 

Gráfico 2. 

DISTRIBUCIÓN DE NIÑOS/AS CON ITU, SEGÚN TIPO DE INFECCIÓN  

 

Fuente: Fichas Clínicas 

Elaborado por: Las autoras. 

 

 

 

 

 

 

79 (82,3%)

17 (17,7%)
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La Escherichia coli se presentó como  la etiología más común. 

Tabla 3   

 

GERMENES  ENCONTRADOS EN UROCULTIVO 

GERMEN % 

Escherichia coli. 90,9% 

Enterobacter spp 

Klebsiella 

Staphylococcus 

 

2,3% 

Fuente: Fichas Clínicas  

Elaborad por: Las autoras 

 

 

 

El tratamiento durante la hospitalización y al momento del  alta se describe en la siguiente tabla.  

Tabla 4.  

DISTRIBUCIÓN DE  NIÑOS/AS CON  ITU, SEGÚN TRATAMIENTO 

Tratamiento en Hospitalización  n=96 %=100 

Antibióticos  

Amikacina 67 67,7 

Ceftriaxona 5 5,2 

Cefuroxima 5 5,2 

Amikacina + Cefuroxima 4 4,2 

Amikacina + Ceftriaxona  2 2,1 

Ciprofloxacina 1 1,0 

Gentamicina 1 1,0 

Tratamiento al Alta 

Nitrofurantoina 1 1,0 

Cefadroxilo 8 8,3 

Amoxicilina + Ac. Clavulánico 1 1,0 

Cefazolina 1 1,0 

Fuente: Fichas Clínicas  

Elaborado por: Las autoras 
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Las alteraciones anatómicas más frecuentes se presentan en las siguientes tablas. 

Tabla 5 

 

DISTRIBUCIÓN  NIÑOS/AS CON  ITU SEGÚN ALTERACIONES 

ANATÓMICO/FUNCIONALES 

Alteraciones anatómico/funcionales n=15 %=100 

RVU 7 46,6  

ESTRECHEZ URETERAL 4 26,6 

AGENESIA RENAL 2 13,3 

DOBLE SISTEMA PIELOCALICIAL 2 13,3 

ECTASIA CALICIAL/VEJIGA NEUROGENICA 1 6,7 

FIMOSIS SEVERA 1 6,7 

HIDRONEFROSIS BILATERAL 1 6,7 

HIDRONEFROSIS UNILATERAL 1 6,7 

NEFRITIS TUBULO INTERSTICIAL CRÓNICA 
1 6,7 

Fuente: Fichas Clínicas  

Elaborad por: Las autoras 

 

 

En la siguiente tabla podemos observar que la ITU se encuentra relacionada con alteraciones 

anatómicas y funcionales del tracto urinario.  

 

Tabla 6 

DISTRIBUCIÓN DE  NIÑOS/AS CON ITU SEGÚN ALTERACIONES ANATÓMICAS Y 

PRESENTACIÓN CLÍNICA 

Alteraciones  
ITU Recurrente ITU Aguda Bacteriuria Asintomática 

Chi cuadrado p 
n % n % n % 

Presente 11 64,7 2 11,8 4 23,5 
20,75 0.00 

Ausente 33 41,8 45 57 1 1,3 

Fuente: Fichas Clínicas 

Elaborad por: Las autoras 
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Discusión  

Según De Lira C. y colaboradores (14) la ITU en niños menores de un año es una de las más 

prevalentes, en niñas se presenta en un 10% antes de los 7 años, produciéndose un incremento 

progresivo a partir del año de vida, con alta probabilidad de recurrencia (>30%), La prevalencia 

de RVU diagnosticado tras una ITU oscila entre 18 y el 38%; en nuestro estudio el RVU 

presentó un 46,6% siendo el más frecuente. 

Calderón y colaboradores (12) mencionan que la ITU pediátrica depende del grupo etario y 

género; esto también se encuentra en nuestra población donde las diferencias por edad 

porcentualmente son grandes, 45,8% de las infecciones se presentaron en pacientes  entre 1-5 

años siendo el sexo femenino más afectado de acuerdo con la literatura. Escherichia coli fue la 

etiología más frecuente en nuestro estudio con 90,9%. 

En  la población  estudiada el 100% de los pacientes presentaron en el examen elemental y 

microscopico de orina alteraciones sugirientes de ITU como son nitritos positivos, estereasa 

leucocitaria positiva y en sedimento urinario bacteriuria. De Lira y colaboradores (14) exponen 

que dentro del uro análisis la sensibilidad puede variar en un 53% con nitritos positivos y un 

99,8% en esterasa leucocitaria y resaltan que el estudio de sedimento urinario es útil para buscar 

leucocitos y bacterias.  

Puñales y colaboradores (8) encontraron de 579 pacientes con ITU  que el  77,4% tuvo 

Escherichia Coli, 19,8% Klebsiella spp y 2,8% de Proteus spp. Baquedano (5)  demuestra que 

Escherichia Coli es el agente causal de 80% de ITU pediátrica; en nuestra población el 

porcentaje fue mayor   

Álvarez y colaboradores (15) encontraron que la Amikacina posee una sensibilidad bacteriana 

del 96,6% en niños colombianos, la Ceftriaxona 93% y resistencia de 2,3%; lo cual corrobora 

con nuestro estudio.  

Moriyón y colaboradores (11) encontraron que el porcentaje de recurrencias es de  20-40% este 

dato se aproxima a nuestro estudio, resaltando la importancia de las recurrencias; el RVU se 

presenta  en un 30-40% en algunos estudios, siendo 5,2 %  la alteración urogenital detectada en 

nuestro estudio. 
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La Guía Española de Práctica Clínica (13) menciona que la prevalencia de RVU en edad 

pediátrica en pacientes diagnosticados de ITU es del 18% al 38%, en nuestro estudio fue 46,6% 

En conclusión  la ITU en nuestra población es una patología prevalente, los hallazgos coinciden 

con los de otros estudios, se resalta el valor del urocultivo para un diagnóstico, se evidencia la 

importancia de las alteraciones funcionales y anatómicas siendo la más importante el RVU. 

Las limitaciones de nuestro estudio fueron, la muestra pequeña y obtenida  un solo hospital, lo 

cual no permite generalizar resultados. La realización de un estudio observacional multicéntrico 

en una siguiente fase nos serviría de base para plantear guias de manejo al mejorar la validez 

externa.  
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ANEXO # 1  
HOJA DE REGISTRO DE LOS DATOS DE LAS HISTORIAS CLINICAS OBTENIDAS EN EL IESS  

UNIVERSIDAD DEL AZUAY – CUENCA  

 

Numero de Paciente:  

 

PRESENTACION CLINICA  TIPOS DE INFECCION   UROCULTIVO  

ITU AGUDA  

BAJA  

 POSITIVO   

ITU 

RECURRENTE 

 NEGATIVO   

BACTERIURIA 

ASINTOMATICA  

  

     ALTA  

 TIPO DE 

GERMEN 

 

 

HOSPITALIZADO CIRUGIA   EMO  

SI   SI   POSITIVO   

NO   NO   NEGATIVO   

 

EDAD  SEXO ALTERACIONES (anatómicas y 

funcionales) 

<1 año  
FEMENINO 

 
PRESENTES  

 

1-5 años.  

6-10 años  
MASCULINO 

 
AUSENTES  

 

>10 años  

TRATAMIENTO PREVIO TRATAMIENTO ACTUAL  TRATAMIENTO 

AMBULATORIO  

SI  

 

  SI   

NO  

 

 NO   




