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Introducción y definiciones

Para el diagnóstico fiable de infección 
del tracto urinario, se deben establecer tres 
pilares fundamentales: sintomatología, 
recogida de orina con técnica adecuada 
y cultivo positivo en número significativo.

L a infección del tracto urinario es 
una de las infecciones bacterianas 
más frecuentes en la edad pediá-

trica. La definición de infección urina-
ria hace referencia a la colonización y 
posterior multiplicación de microorga-
nismos en el aparato urinario (habitual-
mente estéril), asociada a sintomatología 
que puede ser específica o inespecífica 
dependiendo de la edad. En función de 
la localización, se puede dividir clási-
camente en: alta (afectación del parén-
quima renal y/o pelvis renal recibiendo 
el nombre de pielonefritis aguda [PNA]) 
o baja (afectación de la vejiga urinaria 
y/o uretra recibiendo el nombre de cis-
touretritis). La colonización bacteriana 
en un recuento significativo recogido 
mediante técnica adecuada en ausencia 
de sintomatología, recibe el nombre de 
bacteriuria asintomática, condición en la 
que no está indicado tratamiento anti-
biótico de entrada, ya que no se traduce 

en inf lamación del tracto urinario ni 
tiene repercusión alguna; no obstante, 
conviene conocer el tipo de microorga-
nismo y la sensibilidad antibiótica para 
instaurar el tratamiento empírico más 
adecuado en caso necesario (inicio de 
clínica sugestiva de ITU). Habitual-
mente, se utiliza el término de infec-
ción urinaria febril haciendo referencia 
a afectación del parénquima renal, sin 
embargo, se debe conocer que no siem-
pre la presencia de fiebre implica daño 
parenquimatoso. Otros conceptos que 
se deben manejar es el de ITU atípica 
(microorganismo diferente a Escheri-
chia coli, septicemia, insuficiencia renal 
asociada, mala evolución tras 48 horas 
de tratamiento, aumento de creatinina, 
oligoanuria, masa abdominal o vesical) 
y el de ITU recurrente (2 episodios de 
ITU alta, un episodio de ITU alta y uno 
o más de ITU baja o 3 o más episodios 
de ITU baja en un año)(1).

Conocer las c lasif icaciones es 
importante, ya que la presencia de pie-
lonefritis aguda puede tener secuelas, 
tales como: cicatrices renales o daño 
renal progresivo, mientras que la cistou-
retritis, por lo general, es una condición 
benigna(2).

Epidemiología

La ITU es la infección bacteriana 
potencialmente grave más frecuente en 
la edad pediátrica, sobre todo en menores 
de 1 año.

La incidencia de la ITU en la 
infancia es difícil de estimar, ya que en 
muchas ocasiones presenta sintomatolo-
gía inespecífica, lo que hace que pueda 
pasar desapercibida.

En el estudio de Hellström et al(3), 
se expone que del total de pacientes 
pediátricos menores de 7 años diag-
nosticados de ITU febril, el 56% de los 
niños y el 37% de las niñas tenían una 
PNA.

En los primeros tres meses de vida, 
la ITU es más frecuente en varones, con 
aumento progresivo de la incidencia en 
niñas, siendo más frecuente en estas 
a partir del año de vida. La recurren-
cia de ITU tras un primer episodio es 
frecuente, sobre todo en los 3-6 meses 
posteriores, por lo que se recomienda 
seguimiento.

Por otro lado, durante el estudio tras 
una ITU, el diagnóstico de reflujo vesi-
coureteral oscila entre un 18 y 38%, si 
bien, el diagnóstico de otras alteraciones 
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anatómicas nefrourológicas es poco fre-
cuente desde la realización sistemática 
de ecografías prenatales(2).

En cuanto a la bacteriuria asinto-
mática, se conoce que su tratamiento no 
produce diferencias a largo plazo con 
respecto a las bacteriurias asintomáticas 
no tratadas; por tanto, el uso indiscrimi-
nado de antibióticos puede seleccionar 
cepas bacterianas uropatógenas y, por 
consiguiente, aumentar la probabilidad 
de PNA.

Etiología

La bacteria más frecuente es Escheri-
chia Coli, aunque en los últimos años su 
incidencia ha disminuido a la vez que ha 
aumentado la de otros microorganismos.

Clásicamente, el microorganismo 
más frecuente implicado en las ITU ha 
sido el E. Coli (responsable de hasta el 
80% de los casos). Actualmente, algu-
nas revisiones revelan que el porcentaje 
ha disminuido hasta un 54-67% a la 
vez que ha aumentado la incidencia de 
otros microorganismos como: Klebsie-
lla, Proteus, Enterobacter, Citrobacter 
y Pseudomonas, sobre todo en aquellos 
pacientes con exposición previa a anti-
bióticos o anomalías genitourinarias(4). 
Otros microorganismos como: Can-
dida, S. aureus, S. saprophyticus y 
enterococo, entre otros, son menos fre-
cuentes. Merece una especial mención, 
el aumento en los últimos años de las 
infecciones causadas por bacterias mul-
tirresistentes de difícil tratamiento y de 
gran preocupación sociosanitaria, por 
lo que se debe insistir en que la terapia 
antibiótica no sea prescrita en ausencia 
de signos clínicos de infección del tracto 
urinario.

Las ITUs producidas por virus son 
muy poco frecuentes, pero hay que 
considerarlas en pacientes inmunode-
primidos.

Fisiopatología

En la infección del tracto urinario inter-
vienen una serie de factores que dependen 
tanto del huésped como del microorga-
nismo implicado.

En condiciones normales, el tracto 
urinario es estéril. El mecanismo de pro-
ducción de ITU más frecuente es la vía 

ascendente, debido a la colonización de 
microorganismos derivados del aparato 
digestivo que llegan a la vía urinaria a 
través de la uretra, con la posibilidad 
de llegar hasta el tejido renal. La vía 
hematógena es rara, pero debe tenerse 
en cuenta en lactantes pequeños y neona-
tos(2). Una vez que se produce la entrada 
al tracto urinario, la colonización de 
dichos microorganismos se puede ver 
favorecida por diferentes factores, entre 
los que se deben considerar aquellos 
dependientes del huésped y de las carac-
terísticas del microorganismo implicado.

Entre los factores dependientes del 
huésped, cabe mencionar que todas 
aquellas condiciones que dif iculten 
la correcta eliminación de la orina 
aumentan notablemente el riesgo de 
infección urinaria (alteraciones anató-
micas del tracto genitourinario, ref lujo 
vesicoureteral, fimosis, disfunción vesi-
cal, hábito retentor, persistencia de 
residuo miccional, estreñimiento…), 
así como los hábitos higiénicos del 
aparato genital. La micción frecuente 
provoca el lavado y eliminación de las 
bacterias adheridas al epitelio, por lo 
que es uno de los mecanismos que más 
contribuye a la esterilidad del aparato 
urinario(4).

Como ya se ha comentado, el 
microorganismo más frecuente causante 
de ITU es Echerichia coli, debido a su 
alto tropismo por el aparato urinario 
gracias a las f imbrias de su cápsula, 
entre otras características. Una vez 
producida la invasión intracelular se 
produce la formación de un biofilm 
formado por la rápida multiplicación 
bacteriana que, a su vez, le produce 
protección frente al sistema inmunitario 
del huésped. Posteriormente, se produce 
una respuesta inf lamatoria que, man-
tenida en el tiempo, puede derivar en 
daño renal, aunque los mecanismos no 
son del todo conocidos.

En la bacteriuria asintomática, los 
microorganismos pierden factores de 
virulencia, por lo que no se desenca-
dena una gran respuesta inf lamatoria 
y, por tanto, no se acompaña de sinto-
matología.

Clínica

Se debe descartar ITU en los pacien-
tes con fiebre sin foco, sobre todo en los 
menores de 2 años.

La sintomatología de la ITU varía 
en función de la edad. En lactantes y 
niños pequeños, los síntomas suelen 
ser inespecíf icos (rechazo de tomas, 
irritabilidad, vómitos, decaimiento…), 
mientras que en niños mayores, la pre-
sencia de sintomatología específ ica 
del aparato urinario es más frecuente 
(dolor lumbar, disuria, hematuria, 
polaquiuria). La presencia de síntomas 
urinarios no siempre es el resultado de 
una infección, debiendo considerar la 
vulvovaginitis, la presencia de oxiuros 
o trastornos funcionales. La fiebre se 
considera un marcador de afectación del 
parénquima renal, aunque puede estar 
ausente en lactantes menores de 90 días 
aun con afectación parenquimatosa(5). 
La fiebre mayor de 39ºC de más de 48 
horas de evolución en pacientes menores 
de 2 años se considera el dato clínico 
más útil de ITU. En los mayores de 2 
años, el dolor abdominal o síntomas del 
aparato genitourinario, obligan a des-
cartar una ITU(6).

Por tanto, debido a la inespecifici-
dad de la clínica en la edad pediátrica, 
se precisa de obtención de un cultivo de 
orina para el diagnóstico certero.

Una vez instaurado el tratamiento, 
las complicaciones en fase aguda son 
poco frecuentes. De entre las más gra-
ves, se encuentra la formación de un 
absceso renal. Se debe sospechar ante 
la persistencia de la fiebre, dolor abdo-
minal y aumento de reactantes de fase 
aguda. Para su diagnóstico, la prueba 
de cribado sería la ecografía y la prueba 
de confirmación el TAC. La duración 
del tratamiento debe ser más prolongada 
que en los casos de PNA aislada (entre 
3 y 6 semanas), asociando 2 antibióti-
cos (cefalosporina de 3ª generación y un 
aminoglucósido), precisando en algunos 
casos un drenaje quirúrgico(7).

Diagnóstico

La recogida de la orina mediante una 
técnica lo más estéril posible es funda-
mental ante la sospecha de ITU para evitar 
procedimientos posteriores innecesarios.

En ocasiones, el diagnóstico de ITU 
es complicado, sobre todo en aquellos 
niños en los que la sintomatología es 
inespecífica y la recogida de la muestra 
de orina es dificultosa, debido a la edad; 
por ello, el grado de sospecha clínica es 
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fundamental. Se ha intentado realizar 
algunas clasificaciones para definir a los 
pacientes con alto o bajo riesgo de tener 
una ITU. Por ejemplo, Gorelick et al(8), 
realizaron una predicción del riesgo en 
niñas en función de cinco factores: raza 
blanca, edad menor de 12 meses, fiebre 
superior a 39ºC, duración de la fiebre 
de al menos 2 días y ausencia de otro 
foco que pueda explicar la clínica (la 
negatividad en estos factores permite 
agrupar a estas pacientes en bajo riesgo). 
En cuanto a los niños: la raza distinta 
a la negra, la ausencia de circuncisión, 
la fiebre mayor de 39ºC y de más de 24 
horas y la ausencia de otro foco alter-
nativo, aumentan el riesgo de ITU. En 
los pacientes con fiebre y foco claro, no 
debe realizarse un cultivo de orina de 
entrada, sobre todo, con un método de 
recogida poco estéril, como es la bolsa 
adhesiva. Es indispensable adquirir 
muestra de orina adecuada para cultivo 
antes de iniciar tratamiento antibió-
tico para proporcionar un diagnóstico 
claro y evitar pruebas complementarias 
innecesarias, ya que una vez iniciado el 
tratamiento, la orina se esteriliza rápi-
damente y la recogida de un cultivo 
posterior no tiene valor.

La elección de la técnica de reco-
lección de la orina dependerá de si el 
paciente es incontinente o continente, así 
como de la gravedad de la clínica de pre-
sentación. Cuanto más importante sea la 
clínica, menor riesgo de contaminación 
debe tener la técnica. Por otro lado, el 
punto de corte necesario para considerar 

el cultivo positivo variará en función de 
la técnica empleada: cuanto más esté-
ril sea la técnica el punto de corte será 
más bajo. Por todo ello, muchos auto-
res recomiendan confirmar el resultado 
positivo de una técnica poco estéril con 
una técnica más fiable(5). En la tabla I, se 
muestran las diferencias entre los dife-
rentes métodos de recogida de orina, 
así como los métodos de elección en 
función de la situación. En el momento 
actual, no existe un consenso unánime 
sobre qué técnica de recolección de orina 
es de primera elección, sobre todo en 
no continentes. Sin embargo, en lo que 
sí coinciden las principales guías inter-
nacionales es en desestimar la bolsa 
adhesiva como primera opción si el 
paciente presenta clínica de gravedad o 
la sospecha de ITU es alta, estando des-
aconsejada por el alto número de falsos 
positivos, no considerándose válido un 
cultivo positivo mediante esta técnica(5). 
Sin embargo, en aquellas situaciones 
de bajo riesgo, puede ser útil si la tira 
reactiva es negativa, permitiendo man-
tener actitud expectante en función de 
la presentación clínica. Parece adecuado 
intentar la recogida mediante técnicas 
no invasivas y reservar las técnicas más 
invasivas para aquellos niños con clínica 
de gravedad o para confirmar la positi-
vidad de las pruebas menos estériles si 
la sospecha es alta(1,5,8).

Debido a que el resultado del cul-
tivo de orina puede tardar entre 48-72 
horas, es posible apoyarse de otras prue-
bas complementarias que ayuden en la 

toma de decisiones. Entre ellas, la reali-
zación de una tira reactiva de orina o un 
sedimento urinario son de gran utilidad 
y están disponibles en la mayoría de los 
centros de salud, pudiendo realizarse con 
la orina obtenida mediante cualquier téc-
nica incluyendo la bolsa adhesiva, mien-
tras la muestra sea reciente (<1 hora) o 
se haya refrigerado precozmente(8). En la 
tira reactiva, se produce la reacción de la 
orina con distintos reactivos que tradu-
cen la presencia de: leucocitos (esterasa 
leucocitaria), sangre, nitritos (reducción 
de nitratos a nitritos por bacterias gran 
negativas) y proteínas. La presencia de 
esterasa leucocitaria indica la presen-
cia de leucocitos en orina y no implica 
necesariamente infección urinaria, ya que 
otras situaciones presentan leucocituria. 
La ausencia de reacción leucocitaria en 
niños con ITU es rara, pero no imposible 
si la valoración es precoz. La presencia 
de nitritos indica bacteriuria y aumenta 
la posibilidad de cultivo positivo; sin 
embargo, para la presencia de nitritos es 
necesario que la orina se mantenga en 
la vejiga durante, al menos, 4 horas, por 
tanto, en aquellos pacientes con frecuen-
cia miccional aumentada, como es el caso 
de los lactantes, puede haber falsos nega-
tivos. Por todo lo expuesto con anteriori-
dad, la positividad de nitritos y esterasa 
leucocitaria en combinación aumenta la 
probabilidad de ITU, y la negatividad 
de ambos parámetros aumenta el valor 
predictivo negativo hasta un 96-100%, 
aunque no permiten una seguridad diag-
nóstica completa(9).

Tabla I.  Técnicas de recogida de orina en Pediatría(1,5,8)

Técnica Nº colonias necesarias 
para positivización

Características específicas

Bolsa adhesiva >100.000 unidades 
formadoras de colonias 
(UFC)

Alto grado de falsos positivos. Si resultado positivo requiere confirmación con 
otra técnica

Puede ser de utilidad en situaciones de bajo riesgo con buen estado general

Chorro medio >100.000 UFC De primera elección en niños continentes. Aceptable validez cuando se compara 
con punción suprapúbica

La maniobra “al acecho” en lactantes pequeños está aceptada como método de 
recogida fiable. De utilidad en situaciones de bajo riesgo

Sondaje vesical >10.000-50.000 UFC Técnica invasiva. Precisa personal experto
Parcialmente estéril
Método inicial en situaciones urgentes en niños no continentes. Método de 

confirmación de técnicas menos estériles

Punción 
suprapúbica

Cualquier nº de bacterias 
gram negativas

> 1.000 UFC bacterias 
gram +

Técnica invasiva. Precisa personal experto
De elección en neonatos o lactantes pequeños. si la sospecha es alta o en 

aquellos niños con fimosis importante o niñas con sinequia vulvar
La de mayor esterilidad
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En cuanto al sedimento urinario, 
la presencia combinada de bacterias y 
leucocituria aumenta la probabilidad de 
presentar un cultivo positivo, disminu-
yendo la probabilidad si ambos paráme-
tros son negativos. Se debe conocer que, 
en menores de tres meses, el sedimento 
de orina es de elección (baja sensibili-
dad de la tira reactiva)(10), por lo que 
en este rango de edad, ante la sospecha 
de ITU se debe realizar sedimento de 
orina, gram y cultivo(2). En menores de 
2 años o incontinentes con sospecha de 
ITU, se recomienda sedimento urina-
rio o, en su defecto, tira de orina. Sin 
embargo, en niños mayores de 3 años, la 
tira de orina y el sedimento urinario son 
equiparables(1). La rapidez y elección de 
las pruebas se valorará en función de la 
situación clínica y la disponibilidad de 
las mismas. En la tabla II, se resumen 
las recomendaciones en función de los 
resultados del análisis de orina.

Por otro lado, para conocer la afec-
tación del parénquima renal, se dispo-
nen de otras pruebas que pueden ser de 
utilidad. En la analítica sanguínea, el 
aumento conjunto de PCT (procalcito-
nina) > 0,85 ng/ml y PCR (proteína C 
reactiva) > 35 mg/L apoya la presencia 
de daño parenquimatoso, siendo impro-
bable si la PCT es < 0,5 ng/ml y/o la 
PCR < 20 mg/L y VSG < 10 mm/h(11). 
La disminución de la osmolaridad uri-
naria máxima en la sospecha de ITU 
sugiere daño parenquimatoso.

En cuanto a técnicas de imagen, 
la gammagrafía renal con Tc-99 es la 
prueba de referencia para confirmación 
de pielonefritis, pero debido a la radia-
ción de la técnica y a la falta de dis-
ponibilidad en todos los centros, no se 
recomienda realizarla de rutina en todos 
los casos en fase aguda. La ecografía 
renal, aunque de escasa utilidad para la 
localización de la infección puede ayu-
dar en el diagnóstico de alteraciones 
anatómicas de base. Actualmente, con 
la realización sistemática de ecografías 
prenatales que descartan malformacio-
nes graves, su uso sistemático no parece 
indicado en fase aguda(5).

Tratamiento

Los objetivos principales del trata-
miento de la ITU son: aliviar la sintomato-
logía, evitar la diseminación de la infección 
y prevenir las complicaciones a largo plazo.

Podemos dividir el manejo de la 
ITU en dos grandes apartados: manejo 
agudo y manejo a largo plazo. En el 
manejo agudo, se instaurará un tra-
tamiento antibiótico y se realizará la 
investigación de probables factores 
predisponentes (p. ej., anomalías del 
tracto urinario). El manejo a largo plazo 
tendrá como objetivo prevenir las recu-
rrencias y evitar secuelas posteriores.

Se deben tener en cuenta una serie 
de consideraciones para la prescripción 
del tratamiento antibiótico empírico 
(edad del paciente, inicio de la f ie-
bre, presentación clínica, presencia de 
comorbilidad nefrourológica asociada, 
así como el patrón de resistencias bac-
terianas en la comunidad). En este 
sentido, el uso de antibioterapia previa, 
hospitalización o uropatías importantes, 
aumenta el riesgo de resistencias a los 
antibióticos de uso habitual.

En cuanto a la vía de administra-
ción, estudios recientes sugieren que el 
tratamiento antibiótico oral es tan efec-
tivo de inicio comparado con el trata-
miento antibiótico parenteral seguido de 
tratamiento oral. Por tanto, en los niños 
mayores de 2 meses con buen estado 
general y sin factores de riesgo aso-
ciados, sería planteable el tratamiento 
oral desde el principio, ya que no se ha 
comprobado peor evolución ni riesgo de 
complicaciones(12). La duración del tra-
tamiento será de 10-14 días en los casos 
de ITU febril. En las ITUs afebriles, no 
son necesarios tratamientos tan prolon-
gados siendo suficiente de 3 a 5 días.

La elección del antibiótico debe 
tener una adecuada cobertura para E. 
coli, considerando las resistencias pro-

pias de cada comunidad. Actualmente, 
cerca de un 50-80% de las cepas de E. 
coli son resistentes a ampicilina. En 
los últimos años, están creciendo las 
resistencias a otros antibióticos como: 
amoxicilina-clavulánico, trimetropim-
sulfametoxazol y cefalosporinas de pri-
mera generación(13).

Las cefalosporinas de tercera gene-
ración (cefotaxina, ceftriaxona, cefi-
xima) y los aminoglucósidos (amikacina, 
gentamicina) son una opción adecuada 
como primera línea de tratamiento en 
las infecciones urinarias altas. En los 
pacientes en los que se sospecha de 
entrada que el agente causal es el Ente-
rococo (instrumentación del tracto 
urinario, presencia de catéter, lactantes 
pequeños…), se debe añadir al trata-
miento amoxicilina o ampicilina, debido 
a la mala cobertura con los antibióticos 
anteriores.

En los niños con alergia a penici-
lina, el tratamiento con trimetropim 
sulfametoxazol o ciprof loxacino es 
buena opción. La nitrofurantoína y el 
ácido nalidíxico no deben ser de pri-
mera elección en aquellos pacientes con 
ITU febril, ya que no alcanza niveles 
en parénquima renal suficientes. En la 
tabla III, se resumen los tratamientos 
disponibles en la infección del tracto 
urinario, no existiendo diferencias sig-
nificativas entre los distintos antibióti-
cos individuales(1).

Se considera una buena respuesta al 
tratamiento, la desaparición de la sinto-
matología en las primeras 24-48 horas 
desde el inicio de la antibioterapia. En 
aquellos casos en los que pasado ese 
tiempo persista la clínica, se recomienda 

Tabla II.  Manejo practico de la infección del tracto urinario en función del 
resultado del análisis de orina(5)

Nitritos Esterasa 
leucocitaria

Probabilidad 
de ITU

Actitud

Positivo Positivo ITU muy 
probable

Recoger urocultivo e iniciar 
tratamiento antibiótico empírico

Positivo Negativo ITU muy 
probable

Recoger urocultivo e iniciar 
tratamiento antibiótico empírico

Negativo Positivo ITU probable Valorar inicio de antibiótico en 
función de los síntomas y 
situación clínica

Negativo Negativo ITU 
improbable

Repetir tira de orina si la fiebre 
persiste. En lactantes pequeños, 
no permite descartar el 
diagnóstico de ITU



515PEDIATRÍA INTEGRAL

Infección urinaria

realizar una ecografía para descartar la 
presencia de complicación local, así como 
un cambio de antibioterapia ampliando 
la cobertura antibiótica (sobre todo a 
enterococo, si el cultivo todavía no está 
disponible). El tratamiento concomitante 
con glucocorticoides para disminuir la 
inflamación renal es controvertido y 
no existe consenso sobre su uso en fase 
aguda. En la tabla IV, se exponen las 
indicaciones de ingreso hospitalario.

En aquellos casos con buena evolu-
ción en los que el microorganismo cau-
sal es sensible al tratamiento empírico, 
no se considera necesario realizar un 
urocultivo de control.

Seguimiento

La realización de una ecografía es 
útil para descartar alteraciones anatómi-
cas. Actualmente, la realización de otras 
pruebas de imagen se recomienda si ITUs 
atípicas o complicadas(2,5,8).

Hace años, la realización de varias 
pruebas de imagen tras el primer diag-
nóstico de ITU era habitual con el 
objetivo de identificar factores predis-
ponentes, así como documentar la pre-
sencia o ausencia de afectación renal, 
dado el mayor número de complica-
ciones a largo plazo descritas en estos 

casos. Actualmente, el manejo de este 
tipo de pacientes es menos invasivo. En 
las principales guías internacionales, se 
recomienda la realización de ecografía 
renal y vesical tras el primer episodio 
de ITU febril para valorar alteraciones 
anatómicas que requieran más estudios, 
así como monitorizar el correcto creci-
miento renal. Se puede realizar de manera 
diferida si la evolución del cuadro clínico 
es buena. En cuanto a la realización del 
DMSA (gammagrafía renal con ácido 
dimercaptosuccinico-Tc99m), la mayo-
ría de las guías no lo recomiendan en la 
fase aguda, realizándose en fase crónica 
si existen alteraciones en otras pruebas de 
imagen o la ITU es atípica (septicemia, 
insuficiencia renal en fase aguda, masa 
abdominal, ITUs recurrentes…).

No se recomienda la realización de 
cistografía de manera sistemática, debido 

a la alta tasa de resolución espontánea 
de los reflujos de bajo grado y la buena 
evolución en los pacientes con afecta-
ción renal en fase aguda. En el estudio 
de Nelson et al(15), se describe un alto 
valor predictivo negativo para reflujos de 
alto grado si la ecografía es normal. Por 
tanto, se debería valorar su realización 
en aquellos casos en los que las prue-
bas anteriores muestren alteraciones 
(hidronefrosis, imágenes sugestivas de 
RVU…), circunstancias clínicas especia-
les (sepsis, ITUs recurrentes…) o ante-
cedentes familiares de reflujo (Tabla V).

En aquellos pacientes con daño 
renal que persiste en fase crónica, se 
recomienda seguimiento periódico con 
análisis de orina y tensión arterial.

Pronóstico

El pronóstico de los niños con un pri-
mer episodio de ITU sin otros factores de 
riesgo asociado debe considerase bueno.

Actualmente, el diagnóstico precoz 
permite el inicio empírico de antibiote-
rapia, por lo que la curación sin secue-
las es lo más frecuente. Sin embargo, 
la recurrencia tras una primera infec-
ción de orina es habitual, sobre todo 
en el primer año de vida, por lo que se 
debe realizar seguimiento durante este 
periodo(17). Las complicaciones poste-
riores a daño renal, como insuficiencia 
renal o HTA, son poco frecuentes. En 
las últimas décadas, la generalización 
de los estudios ecográficos prenatales 
ha demostrado que una gran parte del 
daño renal atribuido a pielonefritis 
aguda era secundario a anomalías del 
aparato genitourinario previas, asociado 
en ocasiones, a ref lujos de alto grado o 
con componente obstructivo(7).

Prevención de nuevos 
episodios

El correcto vaciamiento de la vejiga uri-
naria, la prevención del estreñimiento, así 
como la adquisición de hábitos miccionales 
adecuados son algunos de los factores de 
prevención de infección del tracto urinario 
que se deben modificar.

El pediatra debe intentar identificar 
a aquellos niños con mayor riesgo de 
recurrencia y complicaciones tras el pri-
mer episodio de una infección urinaria 

Tabla III.  Tratamiento antibiótico en la infección del tracto urinario (ITU)

ITU afebril:
Generalmente, tratamiento por vía oral:
-	 Amoxicilina-clavulánico: 40-45 mg/kg/día de amoxicilina en 3 dosis
-	 Cefuroxima axetilo: 30-40 mg/kg/día en 2 dosis
-	 Ceflacor: 20 mg/kg/día en 3 dosis
-	 Fosfomicina calcio: 100-200 mg/kg/día en 3-4 dosis
-	 Fosfomicina/trometamol: 2 g en dosis única (en mayores de 6 años)
-	 Nitrofurantoína: 5-7 mg/kg/día en 3-4 dosis
-	 Trimetoprim-sulfametoxazol: 8-12 mg/kg/día de trimetropima en 2 dosis

ITU febril:
Vía intravenosa:
-	 Cefotaxima: 150 mg/kg/día en 3-4 dosis
-	 Ceftriaxona: 50-75 mg/kg/día en 1 dosis
-	 Gentamicina: 5-7,5 mg/kg/día en 1 dosis
-	 Amoxicilina-clavulánico: 100 mg/kg/día en 3 dosis
-	 En menores de 3 meses, asociar ampicilina: 200-300 mg/kg/día en 4 dosis

Vía oral:
-	 Cefixima: 16 mg/kg/día en 1 dosis, seguido de 8 mg/kg/día en 1 dosis
-	 Ceftibuteno: 9 mg/kg/día en 1 dosis
-	 Cefpodoxima piroxetilo: 8 mg/kg/día en 2 dosis
-	 Cefalexina: 50-100 mg/kg/día en 3 dosis
-	 Amoxicilina clavulánico: 40-50 mg/kg/día en 3-4 dosis
-	 Cefuroxima: 20-30 mg/kg/día en 2 dosis
-	 Nitrofurantoína: 5-7 mg/kg/día en 4 dosis

Tabla IV.  Indicaciones de ingreso 
hospitalario en la infección de 
tracto urinario(14)

-	 Edad menor de 2 meses
-	 Clínica de sepsis
-	 Pacientes inmunodeprimidos
-	 Intolerancia a la medicación oral
-	 Dificultad para el adecuado 

seguimiento
-	 Fallo del tratamiento inicial
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con el objetivo de implementar medidas 
preventivas y preservar la función renal.

Es fundamental preguntar sobre la 
presencia de estreñimiento, así como 
hábitos miccionales inadecuados y la 
escasa ingesta de líquidos que pueden 
aumentar el riesgo de recurrencia de 
ITU.

El factor que clásicamente más se 
ha asociado a recurrencia es el ref lujo 
vesicoureteral (RVU). Sin embargo, el 
RVU de bajo grado no se ha asociado a 
ITUs de repetición, por lo que la nece-
sidad de tratamiento profiláctico en 
estos casos es controvertido. Por otro 
lado, se conoce que se pueden produ-
cir pielonefritis en ausencia de ref lujo 
vesicoureteral.

La realización de circuncisión en 
varones en ITUs recurrentes es igual-
mente controvertida. Por tanto, la ciru-
gía del tracto urinario y de la corrección 
del ref lujo se reserva para casos con 
ref lujos de alto grado y pacientes con 
infecciones urinarias de repetición aso-
ciadas a alteración anatómica(18).

En cuanto al uso de los antibióticos 
profilácticos, en recientes estudios, se 
desaconseja su uso de rutina tras una 
primera infección del tracto urinario, 
reservándolo para casos seleccionados. 
Sin embargo, en casos de ITUs recu-
rrentes, la profilaxis antibiótica puede 
ser una posibilidad, aunque en la actua-
lidad esta práctica está cuestionada, ya 

que no ha demostrado disminuir clara-
mente las recurrencias ni la progresión 
a daño renal y aumenta la aparición 
de bacterias resistentes(19); por lo que 
la decisión de tratar debe hacerse de 
manera individualizada y con el anti-
biótico de menor espectro posible. En 
julio de 2015, la Agencia Española del 
Medicamento publicó una alerta sobre 
el uso de nitrofurantoína como trata-
miento profiláctico prolongado debido 
a sus potenciales efectos adversos gra-
ves, recomendando su uso solamente en 
el tratamiento agudo de cistitis aguda 
durante 7 días como máximo. En la 
tabla VI, se detallan los antibióticos más 
usados como profilaxis de ITU.

El uso de arándanos es de dudosa 
eficacia para la prevención de recurren-
cias en infecciones del tracto urinario, 

aunque algunos estudios apuntan a 
que el riesgo disminuye con respecto al 
placebo. En la actualidad, no hay evi-
dencia que apoye el uso de arándanos, 
probióticos ni vacunas con cepas uro-
patógenas en los pacientes con ITUs de 
repetición(2).

Función del pediatra 
de Atención Primaria

El pediatra de Atención Primaria 
debe identif icar aquellos niños con 
mayor riesgo de infección del tracto 
urinario. En aquellos pacientes con 
antecedentes de ITU febril, se debe 
informar a los padres de la necesidad de 
valorar los procesos febriles de manera 
precoz(20). Se deben investigar factores 
potencialmente tratables como: la pre-
sencia de hábito retentor o disfunción 
vesical, presencia de estreñimiento, así 
como episodios de fiebre sin foco fre-
cuentes sin claro diagnóstico o retraso 
ponderoestatural.

Entre los pacientes que deben ser 
enviados para seguimiento en aten-
ción especializada se incluyen: ITUs 
recurrentes, HTA, presencia de fiebre 
tras 48 horas de inicio del tratamiento, 
presencia de anomalías anatómicas en 
ecografía, sospecha de ref lujo vesi-
coureteral, antecedentes familiares de 
enfermedad nefrourológica y ansiedad 
familiar.

Tabla V.  Estudio por imagen en infección del tracto urinario (ITU)(16)

Pruebas de imagen en ITU
Buena respuesta ITU grave o atípicaa ITU recurrente

ITU en niño 
menor de 
6 meses

Ecografía Sí Sí Sí

DMSA diferido No Sí Sí

CUMS Si ecografía alterada Si factores de riesgob Si factores de riesgob

ITU en 
mayores de 
6 meses 
hasta 3 años

Ecografía Opcional Sí Sí

DMSA diferido No. Si alteraciones en ecografía Sí Sí

CUMS Si pruebas anteriores alteradas 
o factores de riesgob

Si pruebas anteriores 
alteradas o factores 
de riesgob

Si pruebas anteriores 
alteradas o factores 
de riesgob

ITU en 
mayores 
de 3 años

Ecografía No Sí Sí

DMSA diferido No Sí Sí

CUMS No Si pruebas anteriores 
alteradas o factores 
de riesgob

Si pruebas anteriores 
alteradas o factores 
de riesgob

a: aspecto séptico, empeoramiento de función renal, oligoanuria, mala respuesta al tratamiento;
b: alteraciones en pruebas de imagen, historia familiar de reflujo vésico-ureteral, microorganismo diferente a E. coli.

Tabla VI.  Antibióticos utilizados 
en la profilaxis de ITU (dosis única 
nocturna)

Timetoprima: 2-3 mg/kg/día
Cotrimoxazol: 2-3 mg/kg/día de 

timetoprima
Fosfomicina: 25 mg/kg/día
Amoxicilina: 10-15 mg/kg/día de 

elección en menores de 2 meses
Amoxicilina-clavulánico: 10-15 mg/

kg/día de amoxicilina
Cefalexina: 10 mg/kg/día
Cefadroxilo: 5-10 mg/kg/día
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Niña de 12 meses de edad. Acude a su pediatra por vómitos con mala tolerancia y fiebre de 39ºC de 24 horas de 
evolución. Asocia cuadro catarral leve. No refieren otra sintomatología. Embarazo controlado con ecografías normales, no 
antecedentes familiares y personales de interés hasta el momento actual. A la exploración física, buen estado general con 
palidez cutánea y buena perfusión. ACP normal, ORL mucosas secas, orofaringe hiperémica sin otros hallazgos, abdomen 
blando y depresible, genitales normales. Se administra antitérmico, se inicia sueroterapia oral y se recoge muestra de orina 
mediante bolsa perineal. En tira reactiva de orina: leucocitos +++, hematíes y nitritos negativos. Mala tolerancia oral. Se 
decide derivar a urgencias para recogida de muestra estéril e hidratación.

En urgencias, se recoge muestra mediante sondaje urinario que muestra leucocitos +++, nitritos negativos. En Gram 
de orina, se objetivan bacilos gram negativos > 1 campo. Persiste mala tolerancia oral, por lo que se inicia fluidoterapia 
intravenosa y analítica sanguínea que muestra leucocitosis leve con fórmula mixta y PCR 80 mg/L. Progresivamente, mejora 
la tolerancia oral sin producirse nuevos vómitos con buen estado de hidratación.

Caso clínico
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9.	 Señale la respuesta CORRECTA 

en relación con la clínica de la in-
fección urinaria en la infancia:
a.	 Es una infección poco frecuente 

en Pediatría.
b.	 La presencia de fiebre se traduce 

siempre en afectación del parén-
quima renal.

c.	 En neonatos, la f iebre puede 
estar ausente en presencia de 
daño parenquimatoso.

d.	 La presencia de síntomas mic-
c iona les  inequ ívocamente 
implica la presencia de una 
infección de orina.

e.	 La infección urinaria no es una 
de las patologías que deba des-
cartarse en pacientes con retraso 
ponderoestatural.

10.	Ante un lactante con fiebre sin foco 
de 48 horas de evolución, con buen 
estado general y tira reactiva de 
orina mediante bolsa adhesiva con 
reacción leucocitaria:
a.	 Enviaría un cultivo de orina 

recogido mediante bolsa adhe-
siva y trataría con antibióticos, 
ya que la sospecha de ITU es 
alta.

b.	 Recogería una muestra de orina 
mediante una técnica más esté-
ril, si es positiva enviaría cultivo 
e iniciaría tratamiento con anti-
bióticos.

c.	 Ya que los datos de la tira de 
orina son muy inespecíf icos, 
mantendría actitud expectante 
hasta aparición de foco para la 
fiebre.

d.	 En este caso, la realización de 
una analítica de sangre es obli-
gada para descartar aumento de 
reactantes de fase aguda y valo-
rar la función renal.

e.	 Pondría tratamiento antibió-
tico sin necesidad de cultivo, ya 
que en este caso la presencia de 
infección urinaria es clara.

11.	Ante un paciente varón de 10 meses 
con ecografías prenatales normales 
y diagnóstico de primer episodio de 
infección del tracto urinario febril 
con buena respuesta al tratamiento 
antibiótico:
a.	 Realizaría una ecografía renal y 

vesical y si es normal no amplia-
ría el estudio e informaría a los 
padres que, ante episodios de 
f iebre sin foco, es necesario 
recoger un cultivo de orina.

b.	 Realizaría una cistografía para 
descartar ref lujo vesicoureteral.

c.	 Realizaría una gammagrafía 
renal para descartar daño paren-
quimatoso en fase crónica.

d.	 Si presenta fimosis, iniciaría tra-
tamiento con corticoides tópicos 
y, si no responde, derivaría al 
cirujano.

e.	 Es necesario derivar a nefrología 
infantil para seguimiento.

12.	De entre los siguientes, ¿qué FAC-
TORES pueden influir en las recu-
rrencias de las ITUs?
a.	 Estreñimiento.
b.	 Ingesta escasa de líquidos.
c.	 Hábito miccional retentor.
d.	 Fimosis.

e.	 Todos los factores anteriores 
pueden influir.

13.	¿Qué tratamiento ANTIBIÓTI-
CO elegiría ante una niña de 6 años 
con clínica de cistitis sin otras com-
plicaciones?
a.	 Amoxicilina durante 10 días.
b.	 A mox ic i l i n a- c l av u l á n ico 

durante 10 días.
c.	 Fosfomicina trometamol en 

dosis única.
d.	 Cefixima durante 3 días.
e.	 Ciprofloxacino durante 5 días.

Caso clínico

14.	¿Qué actitud sería CORRECTA 
en este momento?
a.	 Ingresaría a la paciente, ya que 

tiene mala tolerancia oral y ha 
precisado f luidoterapia intrave-
nosa.

b.	 Ingresaría a la paciente con 
tratamiento oral y daría de alta 
cuando se compruebe que ha 
tomado bien, al menos, 2 dosis.

c.	 Daría de alta a la paciente con 
antibiótico oral, asegurando 
seguimiento c l ínico por su 
pediatra.

d.	 Podría ser benef icioso admi-
nistrar una dosis intravenosa de 
antibiótico antes del alta.

e.	 C y D son ciertas.

15.	En el urocultivo mediante sondaje 
vesical se aisla E. coli > 100.000 
unidades formadoras de colonias 
sensible a cefalosporinas y re-
sistente a gentamicina. En estos 

A continuación, se expone el cuestionario de acreditación con las preguntas de este tema de Pediatría Integral, que 
deberá contestar “on line” a través de la web: www.sepeap.org.
Para conseguir la acreditación de formación continuada del sistema de acreditación de los profesionales sanitarios de 
carácter único para todo el sistema nacional de salud, deberá contestar correctamente al 85% de las preguntas. Se 
podrán realizar los cuestionarios de acreditación de los diferentes números de la revista durante el periodo señalado 
en el cuestionario “on-line”.
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momentos, ¿qué actitud sería la 
CORRECTA?
a.	 Continuaría tratamiento con 

cef ixima hasta completar 10 
días.

b.	 Dado que el microorganismo 
es resistente a la gentamicina, 
ampliaría el tratamiento hasta 
completar 3 semanas.

c.	 No es preciso realizar en este 
caso un tratamiento prolongado, 
con 5 días sería suficiente.

d.	 Tras el tratamiento, citaría a la 
paciente para recoger un urocul-
tivo de control.

e.	 Ya que en el urocultivo crece E. 
coli debería considerar la infec-
ción como atípica.

16.	Una vez resuelto el proceso, ¿qué 
ACTITUD seguiría?
a.	 Investigaría posibles factores 

coadyuvantes, como ingesta 
escasa de líquidos o presencia 

de estreñimiento, y solicitaría 
una ecografía renal y vesical.

b.	 Realizaría una gammagrafía en 
fase aguda.

c.	 Derivaría a nefrología para 
seguimiento.

d.	 Iniciaría tratamiento profiláctico 
con tediprima para evitar recu-
rrencias.

e.	 Iniciaría tratamiento profiláctico 
con arándanos para evitar recu-
rrencias.


