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DEFINICION  

La infección del tracto urinario (ITU) se define como la 
invasión microbiana del sistema urinario que sobrepasa la ca-
pacidad de los mecanismos de defensa del huésped y 
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RESUMEN
La infección del tracto urinario (ITU) es una causa común de morbilidad en niños y representa una carga importante para los sistemas de 
salud. Las manifestaciones clínicas varían según la edad: en neonatos y lactantes los síntomas son inespecíficos, incluyendo fiebre sin causa 
aparente, mientras que los niños mayores de dos años suelen presentar síntomas urinarios clásicos. Se clasifican según el tipo de episodio 
(primoinfección, recurrencia, ruptura), severidad (leve, severa, bacteriuria asintomática), localización (baja/cistitis vs. alta/pielonefritis) y 
presencia de alteraciones anatómicas o funcionales del tracto urinario (complicadas vs. no complicadas). Estas clasificaciones permiten 
comprender los procesos fisiopatológicos y facilitar la toma de decisiones en cuanto a los procedimientos diagnósticos y medidas 
terapéuticas más apropiadas para cada paciente.  
El diagnóstico se apoya en la clínica, el análisis de orina, el urocultivo y, en casos específicos, en biomarcadores e imagenología. La 
pielonefritis suele asociarse con fiebre ≥38°C, síntomas sistémicos y mayor riesgo de daño renal. En menores de 2 años con fiebre ≥39°C 
sin foco aparente por >48h, debe considerarse ITU y realizarse uroanálisis y urocultivo. Las ITU complicadas, comunes en niños con 
malformaciones urológicas, disfunción vesical o inmunosupresión, requieren hospitalización y tratamiento parenteral. Los factores de riesgo 
para ITU incluyen alteraciones anatómicas/funcionales del tracto urinario, trastornos metabólicos, disbiosis intestinal, fimosis, higiene 
perineal inadecuada, instrumentación urológica y actividad sexual en adolescentes. La identificación temprana y el abordaje individualizado 
son clave para identificar pacientes que ameritan métodos diagnósticos y terapéuticos más agresivos con objeto de prevenir recurrencias y 
daño renal a largo plazo. 
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SUMMARY
Urinary tract infection (UTI) is a common cause of morbidity in children and represents a significant burden on healthcare systems. Clinical 
manifestations vary according to age: in neonates and infants, symptoms are nonspecific, including fever without an apparent cause, whereas 
children over two years of age typically present with classic urinary symptoms. UTIs are classified based on the type of episode (first 
infection, recurrence, breakthrough), severity (mild, severe, asymptomatic bacteriuria), location (lower/cystitis vs. upper/pyelonephritis), 
and the presence of anatomical or functional abnormalities of the urinary tract (complicated vs. uncomplicated). These classifications help 
in understanding the pathophysiology of the condition and facilitate decision-making regarding the most appropriate diagnostic procedures 
and therapeutic measures for each patient. 
Diagnosis relies on clinical presentation, urinalysis, urine culture, and, in specific cases, biomarkers and imaging studies. Pyelonephritis is 
typically associated with fever ≥38°C, systemic symptoms, and a higher risk of kidney damage. In children under 2 years of age with fever 
≥39°C AND with no apparent source, lasting more than 48 hours, UTI should be considered and a urinalysis and urine culture should be 
performed. Complicated UTIs, common in children with urological malformations, bladder dysfunction, or immunosuppression, require 
hospitalization and intravenous treatment. Risk factors for UTI include anatomical/functional abnormalities of the urinary tract, metabolic 
disorders, intestinal dysbiosis, phimosis, poor perineal hygiene, urological instrumentation, and sexual activity in adolescents. Early 
identification and individualized management are essential to detect patients who require more aggressive diagnostic and therapeutic 
approaches, aiming to prevent recurrences and long-term renal damage. 
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que puede asociarse con alteraciones morfológicas o funcio-
nales (1-4).  

INCIDENCIA Y PREVALENCIA 

Se desconoce la verdadera incidencia e impacto de las 
ITU en la infancia, debido a que muchos de los casos cursan 
de manera oligosintomática o subclínica, especialmente en 
lactantes con síntomas inespecíficos, que pueden ser confun-
didos con otros cuadros febriles de la infancia (5). La infec-
ción urinaria es una causa frecuente de morbilidad que afec-
ta al 5-11% de los niños, precedida solo por las infecciones 
del tracto respiratorio y las diarreas agudas infecciosas (6). 
En un estudio multicéntrico publicado en Venezuela en 2001 
fue reportada como la causa más frecuente de consulta ne-
frológica (7).  

GUÍA DE MANEJO CLÍNICO
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Se observan con mayor frecuencia en el lactante y en el 
niño preescolar. Se ha reportado una incidencia de180,000 
niños americanos/año y 4,000,000/año de niños en todo el 
mundo/año (8). Su aparición está influenciada por la edad, 
sexo, y la raza del paciente. La prevalencia de ITU en niños 
febriles varía en función de la edad (mayor en menores de 1 
año) y el sexo (mayor en niñas mayores de 6 meses), con 
prevalencias más elevadas en presencia de temperatura 
>39ºC (9,10).  

MANIFESTACIONES CLÍNICAS

Varían con la edad de presentación:  
• Menores de tres meses: fiebre, vómitos, diarrea, recha-

zo del alimento, deficiente progreso de peso, oliguria 
(reflejada de manera indirecta por menor peso del pa-
ñal. Pueden presentarse incluso ictericia y otros signos 
de sepsis como irritabilidad y letargia (1-3).  

• Menores de dos años: síntomas inespecíficos  como 
irritabilidad, hipoactividad, vómitos, oliguria, llanto al 
orinar, orina fétida (1-4) 

• Prescolares: fiebre, dolor abdominal difuso o lumbar, 
vómitos, decaimiento y astenia. Pueden presentarse 
síntomas asociados como disuria o esfuerzo miccio-
nal, hematuria, orina turbia o fétida o febrícula (37,5-
38 °C) (1-4). 

• Escolares: son más frecuentes los síntomas más típi-
cos como disuria, polaquiuria, urgencia miccional, te-
nesmo, dolor suprapúbico, enuresis, incontinencia, 
hematuria, orina turbia o fétida, febrícula (37,5-38 °C) 
(1-4). También pueden presentarse fiebre y dolor ab-
dominal o lumbar. 

• Adolescentes: Los síntomas más frecuentes son disu-
ria, poliaquiuria, orinas fétidas y en ocasiones hematu-
ria (3) 

En síntesis, en los menores de dos años, y sobre todo en 
los lactantes menores de seis meses, las manifestaciones clí-
nicas son más inespecíficas y la clasificación anatómica difí-
cil de establecer. En la experiencia clínica resulta más adecua-
do diferenciar entre ITU febril y afebril. Sin embargo, la pre-
sencia de fiebre no siempre implica afectación del parénqui-
ma renal. En menores de tres meses la ausencia de fiebre no 
excluye la posibilidad de una infección urinaria, por lo cual 
es necesario individualizar al paciente para el adecuado ma-
nejo y diagnostico (1-4). 

Las manifestaciones clínicas también son diferentes de 
acuerdo a la localización y a la existencia de alteraciones ana-
tómicas o funcionales, tal como se especifica a continuación  

CLASIFICACIÓN 

Las ITU pueden clasificarse de acuerdo a diferentes crite-
rios (3-5,9-13). 

1. De acuerdo al episodio: 
Primer episodio (primoinfección): Puede ser indicio de 

que exista alguna alteración anatómica del tracto urinario. La 
necesidad de realizar estudios de imágenes estará dada por las 
características clínicas que presente el paciente.  

• Recurrente: Se define como la aparición de 2 o más 
infecciones urinarias en un período de seis meses o 

más de 3 en un año. A su vez puede subdividirse en:  
– Persistente o recaída: es causada por la re-emergen-

cia de la bacteria que no pudo ser erradicada. En este 
caso la bacteria es la misma que produjo el episodio 
anterior.  

– Reinfección: es causada por un germen diferente al 
que produjo el episodio anterior.  

• De ruptura: cuando se presenta en pacientes que reci-
ben profilaxis antimicrobiana.   

2. De acuerdo a la severidad de los síntomas: 
• Leve: Cuando los síntomas son leves y puede ser sus-

ceptible de tratamiento por vía oral. 
• Severa: Si cursa con síntomas más graves que inclu-

yan vómitos persistentes, deshidratación o fiebre > 39 
˚C 

• Aquí se incluyen aparte de las infecciones sintomáti-
cas, a la bacteriuria asintomática (BA), que es otra for-
ma completamente distinta de ITU, en la que existe un 
crecimiento significativo de bacterias en el urocultivo 
en ausencia de síntomas (3). Esto podría indicar, apar-
te de la contaminación de la muestra de orina, la ate-
nuación de bacterias uropatógenas por el huésped o 
colonización por bacterias no virulentas que no gene-
ran una respuesta sintomática (11) 

3. De acuerdo a la localización anatómica: 
De acuerdo a su localización, las ITU se clasifican en ba-

jas, habitualmente llamadas cistitis y altas, habitualmente de-
nominadas pielonefritis aguda.  

3.1 Infección urinaria baja: 
Definición: Inflamación de la vía urinaria inferior 

sin afectación del parénquima renal (12). Incluye la cisti-
tis (cuando la infección está confinada a vejiga y uretra). 
También se pueden incluir en este grupo la epididimitis, 
la cual se manifiesta con aumento de volumen y otros 
signos inflamatorios en hemiescroto, así como también 
con síntomas urinarios bajos 

Características clínicas:
• Síntomas locales: disuria, urgencia miccional, 

polaquiuria, tenesmo, incontinencia urinaria, 
dolor suprapúbico (13). Es importante resaltar 
que la presencia de estos síntomas no siempre es 
el resultado de una infección urinaria, por lo cual 
deben considerarse otras causas, tales como vul-
vovaginitis, balanitis, oxiuriasis o trastornos 
funcionales (10). 

• Ausencia de fiebre (temperatura <38°C) o sínto-
mas sistémicos (1,2). 

• En menores de 2 años pueden presentarse irrita-
bilidad, llanto al orinar, orina fétida (1). 

El diagnóstico debe ser comprobado mediante uroa-
nálisis y urocultivo según las recomendaciones sugeridas 
en la sección de diagnóstico de este Consenso (14,15). 

3.2. Infección urinaria alta o Pielonefritis Aguda     
             (PNA)

Definición: Infección del parénquima renal asocia-
da a riesgo de cicatrices renales y complicaciones a largo 
plazo (12). 
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Características clínicas: 
Fiebre ≥38°C. Es el principal marcador clínico en ni-

ños (16,17). Como la ITU es una de las infecciones bac-
terianas más frecuentes en niños, se recomienda que a 
todo menor de 2 años que presente temperatura igual o 
mayor que 39 °C durante más de 48 horas, sin otro foco, 
se le realice un análisis de orina con urocultivo, para des-
cartar ITU. Si el niño tiene antecedente de ITU, ante el 
comienzo del cuadro febril también debe descartarse 
ITU.  

Lactantes: síntomas inespecíficos  como: irritabili-
dad, hipoactividad, rechazo al alimento, vómitos, oligu-
ria (17). irritabilidad, llanto al orinar, orina fétida 

Preescolares y Escolares: Dolor abdominal difuso o 
lumbar, vómitos, malestar general. Pueden presentarse 
síntomas urinarios bajos asociados, como disuria, pola-
quiuria, dolor en hipogastrio. 

Diagnóstico:  
Examen de orina: Bacteriuria, leucocituria, presencia 

de nitritos (14,18).  
En el caso de lactantes febriles de 2 a 24 meses, se reco-

mienda realizar examen de orina frente a las siguientes situa-
ciones clínicas:  

a.  Niñas con 2 o más de los siguientes factores: edad < 
12 meses, fiebre por más de 48 horas, fiebre sin causa 
aparente y fiebre igual o > a 39ºC.  

b. En niños circuncidados con fiebre igual o > a 39º por 
más de 24h sin causa aparente.  

c. En niños no circuncidados basta presencia de fiebre 
igual o > de 39ºC por 24 horas, sin otros factores de 
riesgos adicionales 

En niños mayores de dos años y adolescentes, se deben 
realizar exámenes de orina si presentan síntomas de disuria, 
urgencia, polaquiuria, orina turbia, hematuria o dolor abdo-
minal o lumbar, con o sin fiebre. También en niños de cual-
quier edad con fiebre sin causa aparente, y que en la anamne-
sis destaquen: antecedentes de ITU previa, anormalidad de la 
vía urinaria (hidronefrosis, reflujo vesicoureteral, displasia 
renal, vejiga neurogénica, disfunción vesical), o en niños no 
verbales con retraso cognitivo (10,16). 

Urocultivo positivo (mismos criterios que en IU baja).
Biomarcadores inflamatorios: Procalcitonina elevada 

(>0,5 ng/mL): marcador sugerente de afectación renal 
(10,16); PCR elevada (de acuerdo al valor de referencia esti-
pulado por el laboratorio que realiza el estudio). 

Imagenología. No siempre es requerida. Para las indica-
ciones de estudios de imagen, referimos al lector a la sección 
de este Consenso dedicada a métodos diagnósticos en ITU 
(14, 19-21). 

4.   De acuerdo a la presencia de alteraciones 
anatómicas o funcionales del tracto urinario:

La clasificación de las ITU en complicadas y no compli-
cadas se basa en varios factores clínicos y anatómicos, Esta 
distinción es fundamental para guiar el manejo diagnóstico y 
terapéutico (12,16,22). 

4.1 No complicadas:
• Suelen ser infecciones localizadas a la vejiga urinaria 

(cistitis) sin compromiso sistémico. Típicamente se 
presentan en pacientes con tracto urinario anatómica y 

funcionalmente normal y con un sistema inmunológi-
co competente. Habitualmente, las manifestaciones 
clínicas son similares a las descritas previamente para 
las ITU bajas o cistitis: disuria, frecuencia y urgencia 
miccional, sin fiebre ni dolor lumbar.  

• Estas infecciones responden bien al tratamiento con 
antibióticos orales, aunque aún no hay consenso en 
cuanto a la duración óptima del tratamiento (16, 23-29).  

• Luego de completar su tratamiento ambulatorio, estos 
pacientes podrían ser considerados posteriormente 
para una evaluación electiva a fin de descartar poten-
ciales anormalidades anatómicas o funcionales del 
tracto urinario (30,31). 

4.2 Complicadas: 
• Ocurren en niños con procesos obstructivos bien sean 

mecánicos o funcionales del tracto urinario superior o 
inferior. Se asocian con factores que aumentan el ries-
go de recurrencia y de evolución clínica hacia la enfer-
medad renal crónica o complicaciones graves. Estos 
factores incluyen anomalías anatómicas del tracto uri-
nario, como Reflujo Vesicoureteral (RVU), uropatías 
obstructivas, displasia renal, vejiga neurogénica, dis-
función vesical, antecedentes de cirugía o instrumen-
tación de vías urinarias, antecedentes de ITU recurren-
tes con patógenos diferentes a E.coli o que muestran 
patrones de multiresistencia (32). También se conside-
ran ITU complicadas aquellas que se presentan en ni-
ños con comorbilidades crónicas tales como diabetes 
mellitus, ERC y cualquier patología asociada con in-
munosupresión (32). 

• Clínicamente cursan con fiebre alta, vómitos, taqui-
cardia, e incluso sepsis con insuficiencia renal aguda. 
Los pacientes generalmente requieren hospitalización 
y tratamiento antibiótico parenteral por un periodo 
igual o mayor a 7 días dependiendo de la complejidad 
del caso (23,33,34).   

• En este sentido resulta muy relevante el estudio de 
cohortes que utiliza el Melbourne RUPERT Clinical 
Score, el cual ha identificado características clínicas 
que ayudan a diferenciar las ITU complicadas que re-
quieren antibióticos intravenosos (35). Este estudio 
tuvo como objetivo desarrollar y validar una puntua-
ción clínica, denominada RUPERT basada en la com-
binación de características clínicas en el momento de 
la presentación del paciente en el departamento de 
emergencia. Se incluyeron niños de 3 meses a 17 años 
que cumplían con los criterios diagnósticos de ITU se-
gún el National Institute for Health and Care Excellen-
ce (NICE). Se excluyeron aquellos con infecciones 
graves o inmunodeficiencias. La decisión de iniciar 
antibióticos intravenosos u orales fue tomada por mé-
dicos experimentados y reevaluada a las 24 horas. La 
puntuación RUPERT incluye seis características clíni-
cas: escalofríos, anomalías urológicas, fiebre 
(≥38 °C), vómitos, ITU recurrentes (≥3) y taquicardia. 
Cada característica suma un punto, con un máximo de 
6 puntos. Una puntuación >3 se relacionó con una alta 
probabilidad de que el paciente requiriera antibióticos 
intravenosos, mientras que un puntaje menor indica 
que el tratamiento por vía oral puede ser adecuado 
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(sensibilidad del 77% y especificidad del 81%). Sin 
embargo, los autores advierten que se necesita valida-
ción prospectiva en otros entornos para confirmar su 
aplicabilidad general (35).  

• Una de las recomendaciones para los pacientes que 
presentan infecciones urinarias complicadas es el uso 
de estudios de imagen como la ecografía renal y vesi-
cal así, como el gammagrana renal con DMSA para 
descartar cicatrices renales y la uretrocistografia mic-
cional en el caso que se sospeche RVU (14). La eva-
luación precoz del tracto urinario es crítica para ex-
cluir la presencia de anormalidades anatómicas y deci-
dir la necesidad de instaurar un sistema de drenaje del 
tracto urinario en caso de obstrucción significativa 
(30,31).  

En resumen, la distinción entre ITU complicadas y no 
complicadas en niños se basa en la presencia de síntomas sis-
témicos, anomalías anatómicas y la respuesta al tratamiento 
inicial, lo cual guía la elección del tratamiento antibiótico y la 
necesidad de evaluaciones adicionales para descartar cicatri-
ces y malformaciones renales (Tabla 1). 

5. Otras definiciones: 
El absceso renal, la nefritis focal bacteriana aguda y la 

pionefrosis son formas poco comunes de las ITU, las cuales 
pueden no ser diagnosticadas sin los estudios de imágenes 
apropiados (36,37).                      . 

• Nefritis focal bacteriana aguda. También conocida 
como nefronía lobar aguda, es una complicación de la 
PNA poco frecuente en pediatría y de incidencia-pre-
valencia desconocida. Se trata de una infección bacte-
riana intersticial focalizada cuyos síntomas son insi-
diosos y se diferencia histológicamente del absceso 
renal porque presenta una zona hiperémica, con ede-
ma intersticial e infiltración leucocitaria, pero sin ne-
crosis ni licuefacción. Representa un estadio interme-
dio entre la pielonefritis aguda y el absceso renal, y 
puede evolucionar hacia este último si no se trata ade-
cuadamente. Ecográficamente, en el ultrasonido do-
ppler color o power doppler se encuentra nefromega-
lia y una lesión focalizada, hipoperfundida, de límites 
poco definidos o irregulares que puede ser hiper o hi-
poecogénica dependiendo de la fase evolutiva del pro-
ceso. La tomografía da el diagnóstico definitivo (3).  

• Absceso renal: Es una complicación grave de la PNA 
poco frecuente en la edad pediátrica, de incidencia-
prevalencia desconocida. Los síntomas son vagos e 
inespecíficos, como fiebre prolongada, dolor lumbar 
y/o abdominal, con leucocitosis y VSG elevada, sien-
do la positividad del uro o hemocultivo variable. Im-
plica la formación de una cavidad purulenta bien deli-
mitada dentro del parénquima renal, resultado de la ne-
crosis tisular secundaria a la infección. Se diagnostica 
por ecografía (áreas hipoecogénicas que se 
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Tabla 1. Cuadro comparativo entre las características de las infecciones urinarias 
complicadas vs  no complicadas en niños

Característica ITU No complicada ITU Complicada

Edad del paciente Generalmente en niños 
mayores de 2 años, sanos

Frecuente en recién nacidos, 
menores de dos años o niños 
con comorbilidades

Condición anatómica/
fisiológica Vías urinarias normales Anomalías estructurales o 

funcionales del tracto urinario

Estado general 
del paciente Buen estado general

Estado general comprometido. 
Puede ser punto de partida 
de sepsis

Síntomas típicos Disuria, urgencia miccional,
polaquiuria, tenesmo vesical

Fiebre alta, vómitos, dolor 
abdominal o lumbar, letargo

Respuesta 
al tratamiento

Buena respuesta a antibióticos 
orales

Requiere antibióticos IV, 
respuesta más lenta

Tipo de 
germen común E. coli (cepas sensibles)

E. coli (cepas resistentes),
Klebsiella, Proteus,
Pseudomonas

Necesidad de estudios
complementarios

Generalmente no, si es primer 
episodio

Sí: ecografía, uretrocistografía, 
gammagrafía renal (DMSA)

Hospitalización No necesaria
(tratamiento ambulatorio) Puede requerir hospitalización

Riesgo de daño renal Bajo Mayor riesgo de cicatrices renales



corresponden con focos de licuefacción y ecos mixtos 
que se corresponden con los detritos celulares. La to-
mografía es necesaria cuando los hallazgos ecográfi-
cos no son concluyentes. Puede ser resultado de dise-
minación hematógena, siendo en este caso Staphilo-
coccus aureus el patógeno más habitual. También pue-
de ocurrir por diseminación ascendente en pacientes 
con patología de las vías urinarias. En este caso, el ger-
men más frecuente es Escherichia coli, aunque tam-
bién pueden encontrarse bacterias anaerobias. El diag-
nóstico y tratamiento antibiótico oportunos pueden lo-
grar la resolución del cuadro sin necesidad de drenaje 
quirúrgico (3). 

• Pionefrosis: es una complicación infecciosa grave ca-
racterizada por la acumulación de pus en el sistema 
colector renal, generalmente como consecuencia de 
una obstrucción urinaria concomitante. Suele asociar-
se a un riesgo elevado de sepsis por bacterias gramne-
gativas, lo que convierte el drenaje urinario en una in-
tervención urgente y prioritaria.  

FACTORES DE RIESGO PARA INFECCIONES 
URINARIAS EN NIÑOS Y ADOLESCENTES 

Existen una variedad de factores de riesgo para presentar 
ITU en la edad pediátrica, así como para la recurrencia de las 

mismas, las cuales suelen ocurrir en alrededor de 30 % de pa-
cientes con o sin anomalías del tracto urinario. Estos factores 
de riesgo pueden ser de tipo anatómico, funcional, metabóli-
co o inmunológico (Tabla 2). 

Anormalidades congénitas del riñón y vías urinarias:
Son el resultado de un desarrollo embrionario anómalo 

que se remonta a la quinta semana de gestación en humanos 
(38) y origina diversas patologías que se engloban en el tér-
mino de CAKUT, por sus siglas en ingles (Congenital Ano-
malies of the Kidney and Urinary Tract) y que usualmente se 
identifican en ultrasonidos antenatales luego de la semana 20-
22 de gestación (2). Estas anormalidades pueden provocar 
ITU por flujo de orina inadecuado, vaciamiento incompleto o 
reflujo de orina contaminada (38). 

• Reflujo vesicoureteral (RVU): Es la anormalidad con-
génita del tracto urinario más frecuente en la edad pe-
diátrica y puede llegar a ser detectado en un tercio de 
los niños con ITU. Es diagnosticado mayormente lue-
go de un primer episodio, pudiéndose también diag-
nosticarse tras el estudio de pacientes con anteceden-
tes de dilatación del tracto urinario antenatal o de otras 
anormalidades congénitas del tracto urinario. El RVU 
representa un factor de riesgo crucial para desarrollar 
ITU (febril o no) o recurrente. Puede estar asociado a 
hipoplasia o displasia renal y en algunos casos a ERC
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Tabla 2. Factores de riesgo para infecciones del tracto urinario en niños y adolescentes

Factor de riesgo Mecanismos de acción

Trastornos anatómicos 
del tracto urinario

• Las anomalías congénitas renales o del tracto urinario pueden ocasionar obstrucción 
urinaria aumentando la susceptibilidad a ITU al reducir la eliminación de patógenos.

Trastornos funcionales 
del tracto urinario

• La incapacidad para vaciar la vejiga  resulta en retención urinaria y eliminación 
inadecuada de patógenos.
• La presión vesical elevada, secundaria a un drenaje deficiente, puede causar 
reflujo vesicoureteral (RVU) secundario y potencial daño renal con pielonefritis.

Estreñimiento • Compromiso del  vaciado vesical y aumento el riesgo de ITU..

Trastornos metabólicos
La hipercalciuria y posiblemente también la hiperuricosuria y la citraturia, al inducir la 
precipitación de cristales, podrían inducir daño en el uroepitelio , favoreciendo así la 
colonización bacteriana

Hábitos de alimentación 
e hidratación

La sobrecarga proteica e inadecuada ingesta de agua, futas y hortalizas pueden ser 
causa de hipercalciuria, hiperuricosuria, e hipocitraturia

Disbiosis gastrointestinal • Las alteraciones inducidas por antibióticos en la microbiota gastrointestinal pueden 
provocar inflamación y colonización por patógenos que aumentan el riesgo de ITU

Estado de circuncisión
• En el primer año de vida, los niños no circuncidados tienen un mayor riesgo de ITU.
• Los uropatógenos colonizan áreas bajo el prepucio, lo que incrementa el riesgo de 
invasión uretral y posterior ITU.

Higiene perineal
Existe una asociación significativa entre la menor frecuencia de cambio de pañal y la 
presencia de huevos de oxiuros en la región perianal o perineal con la ocurrencia de ITU 
en niños y niñas menores de 2 años

Instrumentación
urológica

Compromiso de las barreras mucosas y alteración de las defensas naturales del tracto 
urinario

Actividad sexual
• La actividad sexual es un factor de riesgo de ITU en adolescentes.
• El mecanismo propuesto es la transferencia de bacterias del intestino o la vagina al 
meato uretral durante las relaciones sexuales.
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(39-41). Puede ser primario debido a incompetencia 
de la unión vesicoureteral y podría resolverse de ma-
nera espontánea en los casos de bajo grado. El RVU 
secundario puede ser causado por alteraciones anató-
micas o funcionales de la vejiga o por procedimientos 
quirúrgicos, tales como trasplante renal o correcciones 
de obstrucciones vesicoureterales (3). Los pacientes 
con RVU de alto grado, tienen mayor riesgo de desa-
rrollar nefropatía cicatricial (40). El método estándar 
para diagnosticar RVU es la uretrocistografía miccio-
nal, a la cual se referirá en detalle la sección de este 
Consenso dedicada a los métodos diagnósticos (14). 

• Malformaciones del tracto urinario: En este grupo se 
incluyen patologías obstructivas al tracto de salida uri-
nario alto o bajo, bien sea a nivel de la unión uretero 
piélica o uretero vesical, agenesia o estenosis de ure-
tra, valvas de uretra posterior, duplicidad del sistema 
colector con y sin ureterocele, megauréter refluyente o 
no y síndrome de Prune-Belly.  

Alteraciones funcionales del tracto urinario: 

• Disfunción miccional: Se refiere a las alteraciones en 
el vaciamiento vesical ocasionado por alteraciones en 
la función de la vejiga. Puede ser debida a alteraciones 
funcionales (hiperactividad) del esfínter vesical, la 
cual condiciona contracciones durante la micción, 
ocasionando vaciamiento vesical incompleto y por 
consiguiente riesgo de ITU. También puede ser debido 
a disfunción vesical neurogénica, generalmente causa-
das por disrafismo espinal que condiciona disinergia 
vesicoesfinteriana, con el consecuente trastorno de va-
ciamiento. Adicionalmente, esta disfunción vesical 
puede cursar con incremento de las presiones intrave-
sicales y el consecuente riesgo de daño renal (42). 

• Estreñimiento: El recto y la vejiga tienen un origen 
embrionario común. La inervación somática y autonó-
mica tienen muchas similitudes y la proximidad de los 
dos órganos puede implicar que la disfunción de uno 
altere al otro. El estreñimiento ha sido señalado como 
un factor predisponente de ITU, no sólo por efecto 
compresivo que ejercen las heces compactas sobre la 
vejiga, sino también porque produce elongación de la 
uretra y disfunción vesico-intestinal, condicionando 
un vaciamiento incompleto con orina residual. En al-
gunos pacientes pueden detectarse dilataciones de la 
pelvis renal sin existir alteraciones anatómicas asocia-
das (43,44). 

En casos de ITU en niños siempre deben investigarse sus 
hábitos evacuatorios con un interrogatorio dirigido y un exa-
men físico adecuado, ya que algunos padres no reconocen la 
existencia de estreñimiento en el paciente y, por lo tanto, no 
lo reportan espontáneamente.  

 Alteraciones Metabólicas: 
La hipercalciuria se ha identificado como una alteración 

metabólica frecuente en niños con ITU recurrentes. Diversos 
estudios clínicos han reportado esta asociación desde hace 
más de dos décadas (45-50). Se postula que la hipercalciuria 
podría inducir daño en el uroepitelio, favoreciendo así la co-
lonización bacteriana, lo cual ha sido comprobado en estudios 

experimentales en ratas que han demostrado efectos adversos 
de la hipercalciuria en la arquitectura de las células del uroe-
pitelio y en la disrupción de la barrera epitelial de la vejiga, 
uréteres y todas las estructuras del riñón, especialmente en el 
epitelio del túbulo proximal (51,52). Tanto la hipocitraturia 
como la hiperuricosuria, aunque no se han asociado directa-
mente con infecciones del tracto urinario, también pueden ac-
tuar como factores de riesgo debido a su efecto predisponente 
para la urolitiasis, la cual está asociada muy estrechamente 
con la ocurrencia de infecciones urinarias por mecanismos 
obstructivos o irritativos (49,50). 

Hábitos de alimentación e hidratación 
Hábitos de alimentación que incluyen sobrecarga proteica 

e inadecuada ingesta de futas y hortalizas pueden ser causa de 
hipercalciuria, hiperuricosuria, hiperoxaluria e hipocitraturia 
con la consecuente aparición de cristaluria y eventualmente 
de litiasis urinaria, todos ellos factores de riesgo para ITU. 
Adicionalmente, este tipo de dieta pobre en fibra favorece el 
estreñimiento y la alteración de la microbiota intestinal, am-
pliamente conocidos como factores predisponentes para esta 
patología (43).  

Una pobre ingesta hídrica disminuye el volumen urinario 
impidiendo el vaciamiento vesical frecuente que permite el 
desprendimiento de las células epiteliales superficiales donde 
se produce el mecanismo de adhesión bacteriana (3,4). 

Tratamiento antibiótico previo como factor 
de riesgo en infecciones del tracto urinario 
El uso previo de antibióticos está fuertemente asociado 

con el desarrollo de ITU por varios mecanismos: 
• Resistencia bacteriana, ya que la exposición a ciertos 

antibióticos puede seleccionar cepas bacterianas resis-
tentes y dificultar futuros tratamientos, siendo esta 
asociación más pronunciada dentro de los primeros 30 
días posteriores al tratamiento (53). 

• Alteración de la microbiota normal del tracto urinario, 
la cual cumple un rol protector frente a bacterias pató-
genas. Esta alteración del equilibrio microbiano favo-
rece la colonización por microorganismos patógenos, 
incrementando el riesgo de infecciones, incluidas las 
ITUs (54,55). 

Fimosis  
La circuncisión está asociada a una disminución del ries-

go de ITU, especialmente durante el primer año de vida 
(56,57). La presencia de prepucio no retraíble incrementa la 
probabilidad de padecer una ITU recurrente (OR 8,8; IC95% 
3,2 a 24,5) (58). En niños con fimosis fisiológica, el trata-
miento médico (esteroides aplicados localmente y fisiotera-
pia) durante 4-12 semanas consigue la retracción del prepucio 
en alta proporción de los pacientes (59-61). 

Las evidencias que muestran asociación entre la circunci-
sión y disminución del riesgo de ITU proceden de entornos 
sanitarios donde la circuncisión es una práctica quirúrgica ha-
bitual por razones higiénicas o religiosas, sobre todo en Nor-
teamérica y en el ámbito musulmán y judío. Sin embargo, 
existen otros procedimientos menos agresivos, al menos para 
niños cuyo prepucio se puede retraer, que suelen ser los ma-
yores de 7 u 8 meses de edad. Por esto y también por las po-
sibles complicaciones de la circuncisión (hemorragias, infec-
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ciones, meatoestenosis), las guías existentes consideran que 
ante la presencia de ITU febril de repetición asociada a fimo-
sis, hay que considerar en primer lugar el tratamiento médico 
para conseguir la retracción del prepucio. 

Higiene perineal: 
Existe una asociación significativa entre la menor fre-

cuencia de cambio de pañal y la presencia de ITU en niños y 
niñas menores de 2,5 años (p < 0,0001) (62). Las niñas con 
ITU tienen mayor prevalencia de huevos de oxiuros en la re-
gión perianal o perineal en comparación a las niñas sin histo-
ria de ITU (36,4% vs. 16,4%) (63). 

Instrumentación urológica  
Procedimientos como la cateterización vesical y la cistos-

copía pueden comprometer las barreras mucosas y alteran las 
defensas naturales del tracto urinario, facilitando la introduc-
ción y colonización de patógenos. Incluso la cateterización de 
corta duración aumenta el riesgo de ingreso bacteriano y for-
mación de biopelículas (64,65). 

Actividad sexual 
Los mecanismos de riesgo asociados a la actividad sexual 

en adolescentes son:  
• Transferencia de bacterias al tracto urinario durante 

las relaciones sexuales. El movimiento mecánico faci-
lita la migración de bacterias, especialmente Escheri-
chia coli, desde la región perineal hacia la uretra (66). 

• Microtraumatismos uretrales. El coito puede causar 
pequeñas lesiones o irritaciones en la uretra, debilitan-
do las defensas naturales de la mucosa urinaria y faci-
litando la colonización bacteriana (66). 

• Uso de métodos anticonceptivos. El uso de espermici-
das, ya sea en geles o en condones, puede alterar la 
flora vaginal normal, reduciendo la presencia de bac-
terias protectoras como los lactobacilos. Esto permite 
un sobrecrecimiento de patógenos que pueden migrar 
hacia el tracto urinario. El diafragma también ha sido 
asociado con un mayor riesgo de ITUs (67,68). 

• Frecuencia de relaciones sexuales. Diversos estudios 
han demostrado una relación directa entre la frecuen-
cia del coito y el riesgo de ITUs (69,70). 

RECOMENDACIONES PARA LA PREVENCIÓN 
DE FACTORES DE RIESGO 

• Asegurar un vaciamiento vesical regular y completo 
• Prevenir el estreñimiento 
• Alimentación adecuada para evitar la aparición de hi-

percalciuria, hipocitraturia, hiperuricosuria, hiperoxa-
luria y urolitiasis: evitar la ingesta excesiva de sal, 
azúcar, alimentos procesados y proteínas, aumentar la 
ingesta de frutas, hortalizas 

• Promover una ingesta abundante de líquidos  
• Minimizar el uso innecesario de antibióticos y promo-

ver la selección adecuada de agentes antimicrobianos 
• Cambio frecuente del pañal en niños no continentes 
• Detección y tratamiento precoz de oxiuriasis 
• En lactantes varones o niños con infecciones urinarias 

febriles de repetición asociadas a fimosis, se reco-
mienda realizar un tratamiento médico para conseguir 

la retracción del prepucio y circuncidar solo cuando 
persista la fimosis tras tratamiento médico. 

• En casos de instrumentación urológica utilizar medi-
das profilácticas, como la técnica estéril, el uso ade-
cuado de antibióticos y la limitación de procedimien-
tos innecesarios 

• En adolescentes sexualmente activas: 
– Vaciar la vejiga antes y después del acto sexual. 
– Mantener una higiene adecuada del área genital, 

evitando duchas vaginales. 
– Evitar espermicidas en casos de ITU recurrentes. 
– Ingerir abundante agua para favorecer el vacia-

miento vesical. 
– Evaluar métodos anticonceptivos alternativos si 

las infecciones son frecuentes.
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