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uropatía obstructiva o malformativa grave y
la de origen nosocomial.

Específicos. 1. Identificar niños pequeños y
niñas escolares con riesgo de ITU/PNA. 2.
Definir criterios diagnósticos y el empleo de
una “muestra adecuada de orina”. 3. Propor-
cionar recomendaciones respecto: a) hospi-
talización, vigilancia ambulatoria y consul-
ta con Nefrología/Urología infantil; b)
antibioterapia empírica oral y parenteral; c)
estudios de imagen iniciales y evolutivos; d)
seguimiento clínico y microbiológico; e) vi-
gilancia de complicaciones tardías.

EPIDEMIOLOGÍA (IMPACTO DE LA
ENFERMEDAD)(1-7)

La prevalencia global de la ITU en pobla-
ción pediátrica se ha estimado en el 5 %,
con una incidencia anual de 3,1/1.000 niñas
(0-14 años) y de 1,7/1.000 niños (0-14
años), siendo más frecuente en varones en
los primeros 6 meses de vida y produciéndo-
se un incremento progresivo con predomi-
nio de niñas a partir del año de vida(1-4) (Ta-
bla I). El RVU se detecta en el 30-40% de
niños y niñas menores de 2 años tras su pri-
mera ITU y en el 20-25% de niñas escolares
con ITU recurrente. La recurrencia es fre-
cuente (15-20%), especialmente en el pri-
mer año tras el episodio inicial, aumentan-
do el riesgo con el número de episodios
previos (hasta el 60-75% de los casos con
tres o más episodios). La afectación renal
(PNA), estimada por la gammagrafía renal,

INTRODUCCIÓN

La infección del tracto urinario (ITU) es una
de las infecciones bacterianas más frecuentes
en niños. Se estima que al finalizar la edad
pediátrica el 8-10 % de las niñas y el 2-3 % de
los niños ha padecido una ITU verificada
con cultivo bacteriológico. Ha constituido
un foco de interés clínico por su frecuencia,
por ser la pielonefritis (PNA) un marcador
de anomalía nefrourológica, especialmente
del reflujo vesicoureteral (RVU), la uropatía
obstructiva o la litiasis, y por el riesgo de le-
sión renal permanente (cicatriz) con posibi-
lidad en el adulto de hipertensión arterial
(HTA) e insuficiencia renal crónica (IRC) y
de PNA en la mujer gestante. Estas circuns-
tancias han propiciado la difusión en los últi-
mos 15 años de revisiones(1-4) guías y protoco-
los clínicos(5-10) dirigidos al pediatra general,
especialmente de aquellas formas clínicas
más frecuentes y de mayor riesgo de compli-
caciones agudas y de secuelas tardías, como
son las dirigidas al manejo de la ITU febril en
el niño pequeño (menor de 2 años) y de la
niña escolar con disfunción vesical e ITU re-
currente(11). La presente actualización del
protocolo de la ITU en el niño, dirigida al pe-
diatra general (atención primaria, urgencias
y hospitalización general pediátrica), tiene
como objetivos:

General. Proporcionar recomendaciones
para el diagnóstico, tratamiento y segui-
miento de la ITU del niño en nuestro ámbi-
to, excluyendo la ITU del recién nacido
(RN) y la asociada a inmunodeficiencia,
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en casi el 90% de los casos de ITU no com-
plicada. Ocasionalmente otras enterobacte-
rias, tales como Klebsiella,  Proteus,  Entero-
bacter,  Pseudomona aeruginosa,  Enterococci y
excepcionalmente Salmonella y Shigella (Ta-
bla II). El estafilococo coagulasa negativo
puede originar ITU en recién nacidos y
Staph.  saprophyticus en mujeres jóvenes y
adolescentes (< 5% de las ITU sintomáti-
cas) (1-4).

Se consideran factores de riesgo las anoma-
lías del tracto urinario, la uretra corta, la fi-
mosis en lactantes varones, la disfunción
vesical, el estreñimiento y la infestación por

se produce en el 40-70% de pacientes meno-
res de 2 años con ITU febril. Son factores de
riesgo de lesión aguda la duración de la en-
fermedad febril antes de la antibioterapia
efectiva (>24 h), la intensidad de la fiebre
(>39 ºC) y la existencia de RVU (≥ grado
III)(12-17). Aproximadamente 6-15% de los
pacientes < 2 años desarrollarán cicatriz re-
nal tras el primer episodio de ITU febril,
siendo excepcional si el primer episodio de
PNA se produce después de los 4 años. La
edad menor de 2 años, el retraso del trata-
miento, la ITU recurrente, el RVU >grado
III y la uropatía obstructiva son los factores
de  mayor riesgo para el desarrollo de cica-
triz renal(18-22). Aunque se requiere confirma-
ción, del 10-20 % de pacientes con cicatriz
renal pueden desarrollar HTA, así como
proteinuria persistente e IRC en una pro-
porción no bien definida. Algo menos del
30% de niños con insuficiencia renal termi-
nal en España y otros países de la UE y
EEUU se debe a pielonefritis asociada a
RVU y uropatía obstructiva.

ETIOLOGÍA Y FACTORES DE
RIESGO

El microorganismo que más frecuentemente
invade la vía urinaria es E. coli, que se aísla

Tabla I.  Prevalencia de bacteriuria sintomática (ITU) según la edad

Grupo de edad Niños Niñas

RN término 1,0 % 0,14 %

Lactantes * 1,8 %** 2 %

1-2 años 1,9 % 8 %

0-5 años 1,8 % 6,6 %

Escolares (6-14) < 0,1 % 5-7 %

* Mas frecuente en varones < 6 meses (3,9 %).  ** No circuncidados 2,15 %. Circuncidados 0,22 %

Tabla II.  Aislamientos bacteriológicos en 
niños con ITU no complicada

Microorganismo Porcentaje

Escherichia coli 75-90 %

Klebsiella sp. 1-8 %

Proteus sp. 0,5-6 %

Enterobacter sp. 0,5-6 %

Pseudomona aeruginosa 1-2 %

Enterococo 3-8 %

Estafilococo 2-5 %

Otros 1-2 %
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DIAGNÓSTICO

La sospecha clínica de ITU debe tomar en
consideración los siguientes aspectos:

Lactantes y niños pequeños (< 2 años). En
todos los lactantes y niños menores de 2
años con fiebre (> 38 ºC rectal) sin foco se
debe investigar la existencia de ITU (1-10). En
lactantes y niños pequeños sin fiebre no
existen síntomas o signos específicos de
ITU. Las modificaciones de las característi-
cas de la orina (turbidez, olor amoniacal),
referidas espontáneamente por los familia-
res u obtenidas durante la anamnesis, deben
ser confirmadas en el consultorio si se utili-
zan como indicadores clínicos de ITU. Se
recomienda la investigación de ITU en RN
con ictericia prolongada y en lactantes con
falta de medro, llanto aparente durante la
micción o convulsión febril.

Niños > 2 años. En esta edad la sospecha
clínica de ITU descansa en la presencia de
síntomas y signos característicos de PNA y
de ITU baja (cistitis), especialmente los re-
feridos en la Tabla III.

Investigación de bacteriuria asintomática
(BA) en niños. En la actualidad no se reco-
mienda la investigación sistemática de BA
en niños y niñas de cualquier edad (1,4,6,7,10,23).
Aunque la prevalencia de BA es significativa
(2-3% de RN varones, 1,5-2,1% en lactantes
y 0,8-1,8 % en niñas de más de 2 años), no se
conoce definitivamente su historia natural
en la edad infantil, está demostrada la ausen-
cia de complicaciones incluso en caso de
RVU y, por la dificultad para el cultivo bac-
teriológico en niños y niñas no continentes,
se produce un número elevado de falsos posi-
tivos que requerirán métodos diagnósticos
costosos, molestos y no exentos de riesgo para
el niño, así como el inicio de antibioterapia
innecesaria.

oxiuros, además de la instrumentación de la
vía urinaria, la vejiga neurógena y las con-
centraciones bajas de sustancias antibacte-
rianas en la orina(1-3).

MANIFESTACIONES CLÍNICAS
(GRUPOS DE RIESGO)

En la Tabla III se recogen las manifestacio-
nes clínicas más características en niños y
niñas con ITU, incluyendo la existencia de
antecedentes familiares (importante en el
RVU y otras anomalías urológicas), las alte-
raciones en la ecografía prenatal y la exis-
tencia de otras anomalías congénitas asocia-
das a malformación nefrourológica.

De especial interés es la presencia de fiebre
(> 38 ºC rectal) en un niño menor de 2 años
edad. En la actualidad, en niños correcta-
mente vacunados frente a H. influenzae b,
neumococo y meningococo C, la PNA es la
causa más frecuente de infección bacteriana
grave en niños menores de 36 meses con
fiebre sin foco, aunque, con excepción del
RN y del lactante menor de 3 meses, rara-
mente se acompaña de hemocultivo positivo.
La probabilidad de ITU es del 4-8% en los
menores de 2 años, pero alcanza hasta el 18-
20% en los varones menores de 3 meses y del
15% en las niñas mayores de 12 meses (3,4). En
niños mayores de 2 años los síntomas de la
ITU son más sugestivos, permitiendo esta-
blecer el diagnóstico de sospecha más fácil-
mente. En los mayores de 4 años, conviene
considerar el síndrome de disfunción vesi-
cal, especialmente en niñas por su mayor pre-
valencia (8,4% vs 1,7% en varones), asocia-
do a la ITU recurrente y al mantenimiento
del RVU con riesgo de PNA recurrente (11).
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sultado, un urocultivo. El urianálisis patoló-
gico aumenta las probabilidades de ITU y el
urocultivo positivo la confirma, siempre que
la muestra para éste último haya sido toma-

Confirmación del diagnóstico
En todo niño con sospecha clínica de ITU
se debe obtener una muestra de orina con el
fin de realizar un urianálisis y, según su re-

Tabla III. Manifestaciones clínicas de la ITU en niños

1. Menores de 2 años

Antecedentes familiares 

Ecografía prenatal anormal / Arteria umbilical única

Fiebre elevada sin foco 

Afectación del estado general 

Chorro miccional anormal

Llanto durante la micción

Orina maloliente y turbia

2. Mayores de 2 años

Fiebre elevada / escalofríos

Molestias urinarias (disuria, polaquiuria, tenesmo)

Orina maloliente y turbia / hematuria

Dolor lumbar

Síndrome de disfunción vesical (más en niñas ≥ 4 años)

Polaquiuria y urgencia miccional

Escapes de orina, especialmente diurno

Posturas anormales (niñas): Piernas entrecruzadas

Patrones de vaciamiento vesical anormal:

• Flujo urinario en “stacatto” (interrupciones con 
contracciones pélvicas)

• Vejiga pequeña con volumen reducido* y residuo 
posmiccional

• Vejiga perezosa con volumen aumentado*

• Uso de la musculatura abdominal para 
disminuir el tiempo de vaciado

Rechazo del alimento

Vómitos

Diarrea

Detención de la curva ponderal

Irritabilidad / Apatía

Convulsión febril

Dolor abdominal difuso

Vómitos

Importantes Inespecíficas

*Estimación de la capacidad vesical: Capacidad (ml) = [Edad (años) + 2] x 30
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Urianálisis (cribado de orina). En niños
con sospecha clínica de ITU, debe obtener-
se muestra de orina para urianálisis porque
aumenta la probabilidad de la ITU (24-27). Su
negatividad no descarta de forma absoluta la
ITU. En el propio consultorio debe realizar-
se con tira reactiva (esterasa leucocitaria,
nitritos, sangre, proteínas, pH, densidad),
completándose en el laboratorio clínico con
el examen microscópico en fresco para la
identificación de células, bacterias y otros
elementos formes (cristales, cilindros), así
como la tinción de Gram. La sensibilidad y
especificidad del urianálisis en relación al
urocultivo, como método de referencia para

da con una técnica que impida la contami-
nación por la uretra distal y el meato uretral
(muestra adecuada). En niños pueden obte-
nerse cinco tipos de muestra urinaria para el
diagnóstico de ITU (Tabla IV). La elección
depende de la edad del niño (continente/no
continente) y de la situación clínica según
se requiera un diagnóstico urgente (fiebre,
estado tóxico) o no urgente (desmedro, in-
tranquilidad, tolerancia digestiva). Una
breve exposición de los métodos de obten-
ción de la orina se refiere en el Cuadro 1, y
las ventajas y desventajas de los distintos
métodos en niños pequeños no continentes
se muestran en la Tabla V.

Tabla IV.  Muestras de orina recomendadas para el diagnóstico de ITU en niños

Tipo de muestra Niños/Niñas Situación

Chorro intermedio Continentes Cualquiera

Bolsa recolectora No continentes No urgencia

Micción limpia No continentes No urgencia

Catéter vesical No continentes Urgencia

Punción suprapúbica* No continentes < 1 año Urgencia

* Con control ecográfico

Tabla V.  Ventajas y desventajas de los métodos de recolección de orina en niños no continentes

Punción suprapúbica

* Entre 30-70 %. Con control ecográfico aumenta el rendimiento de la técnica hasta el 90-100%.

Catéter vesical Bolsa recolectora

Ventajas

Desventajas

Indicaciones

Sencillo, no invasivo

Alta tasa de contaminación
Exploraciones adicionales
innecesarias, molestas, con
riesgo y de alto coste

Urianálisis

Urocultivo

(Valor predictivo negativo)

Muy exacto

Invasivo
Riesgo de trauma uretral
Riesgo de contaminación

Urianálisis

Frotis (Gram)

Urocultivo

El más exacto

Invasivo
Se necesita experiencia
Éxito variable*

Urianálisis

Frotis (Gram)

Urocultivo



58 Protocolos Diagnóstico Terapeúticos de la AEP: Nefrología Pediátrica

© Asociación Española de Pediatría. Prohibida la reproducción de los contenidos sin la autorización correspondiente.
Protocolos actualizados al año 2008. Consulte condiciones de uso y posibles nuevas actualizaciones en www.aeped.es/protocolos/

en niños continentes o la micción limpia en
no continentes; si ésta última no es posible
debe obtenerse mediante punción suprapú-
bica (preferiblemente con control ecográfi-
co) o cateterización vesical (Tabla IV). En
ocasiones, el laboratorio sugiere la posibili-
dad de muestra contaminada si en el exa-
men microscópico se observa bacteriuria sin
leucocituria (excepto en inmunodeprimi-
dos) o si se cultivan múltiples microorganis-
mos. El antibiograma orienta con seguridad
el tratamiento antibiótico.

Localización de la infección. Mientras que
el urianálisis es muy útil para determinar la
existencia de infección, no lo es para definir
su localización alta (PNA) o baja (cistitis).
El número absoluto de leucocitos o el de
neutrófilos de la sangre tiene un escaso po-
der discriminativo. La velocidad de sedi-
mentación globular (> 25 mm/h) se mostró
moderadamente útil. Actualmente los mar-
cadores biológicos más sensibles son la pro-
teína C-reactiva (> 20 mg/L) y la procalci-
tonina (> 0,5 ng/ml), ésta última más precoz
y con mayor especificidad frente a la proteí-
na C-reactiva (85 % vs 55%), pero con me-

el diagnóstico de ITU, se resumen en la Ta-
bla VI. La positividad de la tira reactiva ele-
va la probabilidad de ITU entre un 70-90%,
y entre el 77% y el 99% la del examen mi-
croscópico. No obstante, el interés diagnós-
tico del urianálisis lo proporciona su valor
predictivo negativo (VPN = 96-100%): la
negatividad en todos los parámetros virtual-
mente descarta la ITU. Dado el intervalo
del VPN, la probabilidad de omitir un diag-
nóstico será del 0% en el mejor escenario y
del 4 % en el peor. 

Urocultivo (confirmación de la ITU). El
cultivo de orina es el método definitivo para
el diagnóstico de ITU. Para su correcta in-
terpretación deben tenerse en cuenta los
puntos de corte de la Tabla VII, dependien-
do del tipo de muestra empleado (6,7,10). Pue-
den producirse resultados falsos negativos
cuando la muestra se ha recogido tras el la-
vado de los genitales con soluciones anti-
sépticas, en caso de tratamiento antibiótico
sistémico, poliuria o, excepcionalmente, en
niños con uropatía obstructiva. Para dismi-
nuir la posibilidad de falsos positivos el mé-
todo recomendado es el chorro intermedio

Tabla VI.  Poder discriminativo de la tira reactiva y el examen microscópico en la ITU

Prueba

Leucocito-esterasa

Nitritos

Leucocito-esterasa o Nitritos positivos

Ex. microscópico : Leucocituria**

Ex. microscópico : Bacteriuria***

Leucocito-esterasa o nitritos o ex. microscópico positivo

Tinción de Gram

* Media e intervalo de confianza del 95 %.

**: > 5 células/campo con objetivo de 400 aumentos. ***: >= 1 bacteria por campo con objetivo de inmersión (Gram)

Sensibilidad 

83 (67-94%)*

50 (42-60%)

83 (78-89%)

73 (32-100%)

81 (16-99%)

99,8 (99-100%)

93 (80-98 %)

Especificidad 

78 (64-92%)

92 (87-98%)

85 (79-91%)

81 (45-98%)

83 (11-100%)

70 (60-92%)

95 (87-100%)
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– Todos los lactantes menores de 3 meses.

– Sospecha de malformación urológica.

– Cuando existe afectación del estado ge-
neral (aspecto tóxico, deshidratación y
otros trastornos hidroelectrolíticos).

– En caso de tolerancia digestiva no garan-
tizada.

– Situación sociofamiliar con inseguridad
del cumplimiento de la antibioterapia
oral.

Tratamiento antibiótico

El tratamiento etiológico de la ITU precisa
del empleo de antibióticos. Su elección pue-
de estar guiada por el urocultivo y el anti-
biograma en los casos no urgentes, aunque
en lactantes y niños pequeños con ITU fe-
bril y en escolares con manifestaciones clí-
nicas de PNA, debe iniciarse de forma em-
pírica atendiendo a la etiología más

nor sensibilidad (74% vs 94%)(28). Se ha
sugerido que concentraciones de procalcito-
nina >1,0 ng/ml pueden comportarse como
un marcador de lesión renal tardía (cicatriz)
en niños pequeños (29). La disminución de la
capacidad de concentración urinaria (osmo-
laridad máxima < 800 mOsm/kg) tras la
prueba de restricción hídrica es sugestiva de
PNA (7). Otros parámetros (enzimuria, pro-
teinuria tubular, bacterias recubiertas de an-
ticuerpos, etc.) no mejoran la sensibilidad
ni la especificidad de las pruebas anteriores,
por lo que su utilidad clínica es limitada.

TRATAMIENTO

Criterios de hospitalización

No existen recomendaciones definitivas so-
bre la hospitalización de niños con ITU. En
general se ha aceptado para vigilancia y tra-
tamiento de (8): 

Tabla VII.  Puntos de corte de crecimiento bacteriano para el diagnóstico de ITU en niños

Tipo de muestra

Punción suprapúbica

Catéter vesical

Micción limpia / Chorro 
intermedio
Bolsa recolectora**

* ufc/ml = nº de colonias/ml.      ** Lactantes y niños no continentes sin síntomas generales.

Recuento (cultivo puro)*

Bacilos Gram - : cualquier número
Cocos Gram +  : > 1.000 ufc/ml

>105

104-105

103-104

<103

>=105

3 muestras >=105

2 muestras >=105

1 muestras >= 105

5x104-105

104-5x104

104-5x104

<104

Probabilidad de infección

>99%

95% 
Infección probable
Sospecha, repetir
Infección improbable

Infección probable
95%
90%
80%
Sospecha, repetir
Sintomático, sospecha, repetir
Asintomático, improbable
Infección improbable



probable, la supuesta sensibilidad antibacte-
riana y el patrón de resistencias en el que
son posibles variaciones locales. En niños
previamente sanos, con ITU no complicada
los microorganismos más frecuentemente
aislados son las enterobacterias, especial-
mente E. coli (Tabla II). Por ello, la antibio-
terapia empírica debe orientarse hacia los
bacilos entéricos Gram negativos. La tin-
ción de Gram es un método útil para la elec-
ción del tratamiento empírico, especial-
mente válido ante la presencia ocasional de
cocos Gram positivos en RN y lactantes pe-
queños (26,27).

Pielonefritis aguda / ITU febril. En la Ta-
bla VIII se resumen las recomendaciones ac-
tuales sobre el tratamiento antibiótico en la
PNA y la ITU febril en niños < 15 años. En
niños que se hospitalizan se recomienda tra-
tar la PNA inicialmente con antibioterapia
i.v. en forma de ampicilina + aminoglucósi-
do (preferiblemente gentamicina), amino-
glucósido sólo o cefalosporina de 3ª genera-
ción, durante 3-5 días o al menos 72 h tras
la desaparición de la fiebre, seguida de trata-
miento v.o., según el resultado del antibio-
grama, hasta completar 7-14 días (1-10,30-33).
Este tratamiento secuencial se ha mostrado
tan efectivo como el tratamiento parenteral
exclusivo y, aunque se recomienda comple-
tar hasta 7-14 días, se desconoce la duración
total óptima del tratamiento antibiótico en
la PNA. En niños mayores de 3 meses con
ITU febril que muestran un estado general
conservado, buena tolerancia oral y seguri-
dad del cumplimiento por la familia se ha
demostrado eficaz y seguro el tratamiento
por vía oral. En tal caso debe hacerse con
cefixima, con una dosis inicial de 16 mg/Kg,
seguida de una dosis diaria de 8 mg/Kg, o
amoxicilina-clavulánico 50 mg/kg/día en 3
fracciones durante 10 días (31,34). Teniendo en
cuenta que hasta en el 10% de lactantes

puede ser necesario cambiar a vía parenteral
por la aparición de vómitos o diarrea, se re-
comienda una vigilancia estricta con un
contacto telefónico a las 24 h y un control
clínico a las 48 horas. La eficacia de otros
antibióticos orales de uso difundido (cefale-
xina, cefadroxilo, cefaclor) no ha sido de-
mostrada por lo que, existiendo alternativa
adecuada, no deben emplearse en niños con
PNA o ITU febril (30).  

Infección urinaria baja (cistitis). En la Ta-
bla VIII se refieren los antimicrobianos re-
comendados para el tratamiento de la ITU
baja (cistitis) en lactantes y niños. Se cono-
ce que el tratamiento antibiótico oral de 3-
5 días de duración parece ser tan efectivo
como el de 7-14 días para erradicar la ITU
baja en niños (33). En la Tabla IX se refieren
las dosis de los antimicrobianos más fre-
cuentemente utilizados.

Control de la eficacia de la antibioterapia.
La eficacia terapéutica habitualmente se ha
establecido por la desaparición de la fiebre en
las primeras 48-72 horas y por la negatividad
del cultivo de orina a las 72 horas de iniciado
el tratamiento antimicrobiano. Como esta
última circunstancia se ha demostrado en to-
das las series de pacientes con buena respues-
ta clínica, no parece necesario la realización
de este urocultivo en niños con PNA o cisti-
tis si se comprueba la desaparición de la fie-
bre y la mejoría clínica en las primeras 48-72
horas (4,7,10). Si la respuesta clínica no se produ-
ce, debe practicarse el urocultivo y revisar
otras circunstancias asociadas al fracaso tera-
péutico (uropatía obstructiva, resistencia
bacteriana).

ESTUDIOS DE IMAGEN

Los objetivos del diagnóstico por la imagen
en niños con ITU son detectar lesión renal
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empleo generalizado ha permitido sugerir la
eliminación del estudio ecográfico en el pri-
mer episodio de ITU de niños cuando se co-
noce su resultado normal (35). Por su relevan-
cia, y hasta disponer de mayor evidencia,
creemos que al menos debe constatarse en la
anamnesis de lactantes y niños pequeños
con sospecha de ITU (36). La ecografía están-
dar es poco sensible para el diagnóstico de
PNA y de RVU pero lo es mucho para la
identificación de la vía urinaria dilatada y
para otras anomalías renales (localización,
forma, número anormal). Realizada precoz-

aguda (PNA), identificar las anomalías ne-
frourológicas con mayor riesgo de recurrencia
(RVU, obstrucción) y establecer el pronósti-
co a largo plazo por el desarrollo de lesiones
crónicas (cicatrices renales). De la experien-
cia acumulada en los últimos años, y aunque
persiste la controversia, deben considerarse
las características clínicas de la ITU, la edad
del niño y el riesgo de lesión renal. 

Ecografía. La ecografía prenatal ha facilitado
la actuación precoz en el RN con anomalías
nefrourológicas detectadas intraútero. Su

Tabla VIII.  Pauta de tratamiento antibiótico en niños con ITU

ITU febril. Pielonefritis aguda
Antibiótico Ampicilina + aminoglucósido *

Aminoglucósido sólo *
Amoxicilina clavulánico
Cefalosporina de 3ª (CFX, CFZ, CFTX, Cefixima)

Vía Intravenosa 3-5 días ó 2-3 días sin fiebre
Oral (cefixima o amoxicilina-clavulánico)

Duración 7-14 días

Tto. secuencial v.o. (antibiograma) Cefixima
Amoxicilina-clavulánico
TMP/SMX**

ITU baja. Cistitis aguda
Antibiótico Amoxicilina-clavulánico

Cefalosporina 1ª (Cefalexina, Cefaclor, Cefadroxilo)
Fosfomicina
TMP-SMX**

Vía Oral

Duración 4 a 7 días

CFX: cefotaxima. CFZ: ceftazidima. CFTX: ceftriaxona. TMP/SMX: trimetoprim-sulfametoxazol.

* Medir la concentración plasmática a partir de la 3ª dosis, si la creatinina sérica es normal.

** En caso de susceptibilidad demostrada en el antibiograma



mente permite orientar los siguientes estu-
dios de imagen, por lo que se recomienda
como el estudio de imagen inicial durante el
primer episodio de ITU. La ecografía-doppler
aumenta la sensibilidad para el diagnóstico
de PNA, pero es inferior a la gammagrafía
(DMSA), es mucho menos disponible y
mantiene la escasa sensibilidad para el diag-
nóstico del RVU (16).

Cistografía. Es el método de elección para
la identificación del RVU y de otras anoma-
lías de la vía urinaria común. Se dispone de
distintos tipos de cistografía: radiológica
convencional o CUMS, isotópica directa
(CID) e indirecta (CII) y cistosonografía.
En niños con ITU:

– La CUMS es el método de elección para
el estudio anatómico de la vía urinaria y
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Tabla IX.  Tratamiento con antimicrobianos en la ITU del niño

Ampicilina 100 i.v.,i.m. 4 Dosis adultoa 2-4 g/día
Amoxicilina-clavulánicob 100 i.v. 3 Dosis adulto 2-4 g/día
Amoxicilina-clavulánicob 30-40 v.o. 3 Dosis adulto 1,5-2,0 g/día 

Cefotaxima 75-100 i.v.,i.m. 3 Dosis adulto 4-6 g/día
Ceftazidima 75-100 i.v.,i.m. 3 Dosis adulto 3 g/día
Ceftriaxona 50-75 i.v.,i.m. 1-2 Dosis adulto 2 g/día
Cefepime 100-150 i.v.,i.m. 3 Dosis adulto 2-4 g/día
Cefixima 8 v.o. 1-2 Dosis adulto 400 mg/día
Cefalexina 25-50 v.o. 4 Dosis adulto 2-4 g/día
Cefaclor 20-40 v.o. 2-3         Dosis adulto 2 g/día
Cefadroxilo 30 v.o. 2 Dosis adulto 2 g/día

Amikacinac 15 i.v.,i.m. 1          Si dosis múltiple: 7,5 mg/kg c/12 h
Dosis adulto 1,5 g/día

Gentamicinac 7 i.v.,i.m. 1         Si dosis múltiple: 2,5 mg/kg c/8 h
Dosis adulto 300 mg/día

Tobramicinac 7 i.v.,i.m. 1         Si dosis múltiple: 2,5 mg/kg c/8 h
Dosis adulto 300 mg/día

Nitrofurantoína 5-7 v.o. 4         Dosis adulto 200-400 mg/día

Fosfomicina 100 v.o. 4         Dosis adulto 2-4 g/día

TMP-SMX 8-12 TMP v.o. 2         Dosis adulto 320 mg TMP/día

Dosis diaria Frac-
Antibiótico mg/kg Vía ciones Observaciones

a Niños > 12 años o > 40 kg de peso.
b Como amoxicilina
c Medir la concentración plasmática a partir de la 3ª dosis, si la creatinina sérica es normal.



se ha recomendado en los varones con
ITU(1-8).

– La CID es un método de rentabilidad si-
milar a la CUMS y que, por su menor do-
sis de radiación, se recomienda en el estu-
dio inicial de niñas con ITU no
complicada, para la evolución del RVU y
en la investigación familiar de niños con
RVU (37).

– La CII, que no precisa sondaje vesical,
puede realizarse en niños continentes,
pero es menos sensible que la CUMS o la
CID para el RVU de bajo grado (37).

– La cistosonografía requiere entrenamien-
to de la persona que la realiza para alcan-
zar un rendimiento diagnóstico compara-
ble a las otras técnicas.

Los resultados de la cistografía no parece
que puedan verse afectados por su realiza-
ción durante el tratamiento de la ITU, por
lo que no parece necesario diferir la explo-
ración a las 4-6 semanas posteriores como se
había recomendado (37).

Gammagrafía renal (DMSA). Es el método
de elección para identificar lesión renal agu-

da (PNA) y de lesión crónica (cicatriz), con
sensibilidad muy superior a la ecografía con-
vencional y a la Eco-Doppler(38). Los datos en
la PNA experimental proporcionan una sen-
sibilidad del 85% y una especificidad del 95%
frente al resultado histopatológico (39). Un es-
tudio con DMSA se considera anormal si
existe una reducción de la función relativa
de un riñón (> 10%) frente al contralateral
y/o una captación del trazador disminuida o
ausente en la corteza renal, originando dis-
torsión o pérdida del contorno renal nor-
mal. Las lesiones agudas de la PNA pueden
originar anomalías residuales en el DMSA
hasta 3-6 meses después, por lo que el
DMSA tardío, dirigido a la detección de ci-
catrices, no debe realizarse antes de 5-6 me-
ses y preferiblemente a partir de los 9-12
meses del episodio inicial. En niños con
PNA, especialmente en los menores de 2
años con mayor riesgo de desarrollar cicatriz
renal, el DMSA en la fase aguda (primeros
5-7 días tras el inicio de la fiebre) se ha de-
mostrado útil al modificar la estrategia diag-
nóstica posterior (necesidad de CUMS y
DMSA tardío). Resultados recientes en lac-
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Tabla X.  Profilaxis con antimicrobianos en la ITU del niño

Dosis diaria
Antibiótico mg/kg Vía Observaciones

TMP-SMX 2 de TMP v.o. Una dosis nocturna al acostarse. 
No administrar en < 8 semanas 
de edad

Trimetoprim 2 v.o. Una dosis nocturna al acostarse. 
No administrar en < 8 semanas 
de edad

Nitrofurantoína 1-2 v.o. Una dosis nocturna al acostarse. 
No administrar en < 12 semanas 
de edad

Cefadroxilo 10 v.o. Una dosis nocturna al acostarse



tantes han mostrado que un DMSA normal
durante el primer episodio de ITU febril se
acompaña de CUMS normal o RVU de bajo
grado (I-II), sin riesgo de cicatriz a los 2
años. Por el contrario, el DMSA patológico
en fase aguda es predictivo de RVU signifi-
cativo (grados III-V) con mayor riesgo de
recurrencia y de cicatriz a los 2 años. La
comprobación de un DMSA normal en la
fase aguda evita la cistografía hasta en un
40-60% de los casos, y, en ausencia de ITU
recurrente, del DMSA tardío (15,17). En la
práctica, la disponibilidad del DMSA en los

primeros días del diagnóstico de la ITU fe-
bril limita su uso en muchos hospitales.

Recomendaciones del estudio de imagen
en niños con ITU. No existen recomenda-
ciones únicas entre las distintas guías y pau-
tas existentes. La estrategia adoptada, según
se ha sugerido recientemente por grupos de
expertos: 

– Debe ajustarse a la disponibilidad de las
técnicas y a la organización asistencial y
los hábitos locales.
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Grafico 1. Algoritmo del diagnóstico de imagen en niños (< 15 años) tras su primer episodio de ITU

Opción: En niños < 2 años con ITU febril/PNA, anteriormente se recomendó realizar Ecografía + 
CUMS/CID (diagnóstico de RVU) y DMSA tardío (diagnóstico de cicatriz) en todos los 
pacientes. Esta pauta puede considerarse si el DMSA precoz no está disponible.



– Su objetivo es definir los pacientes con
daño renal ya establecido y aquéllos con
riesgo de desarrollar cicatriz renal (RVU
≥ G-IV y PNA/ITU febril recurrente en
menores de 2 años).

– El momento de las investigaciones de-
pende de factores como la edad del pa-
ciente, los síntomas de presentación, la
respuesta al tratamiento, el tipo de bacte-
ria y de la disponibilidad y experiencia en
las técnicas de imagen.

– Los protocolos deben de ser continua-
mente reevaluados y cambiados. 

Atendiendo estas consideraciones, el algo-
ritmo propuesto en el Gráfico 1 contempla
las conclusiones de diferentes estudios y re-
comendaciones recientes.

PROFILAXIS

Ha sido práctica habitual la administración
de quimioprofilaxis (Tabla X) a niños con
ITU pertenecientes a alguna de las siguien-
tes categorías: a) en caso de PNA, hasta fi-
nalizar los estudios de imagen; b) lactantes
con ITU febril y lesión renal aguda, durante
el primer año; c) pacientes con RVU, mien-
tras persiste; c) bacteriuria asintomática re-
currente (≥ 3 episodios en el último año),
durante 6-12 meses, y d) en niños con ano-
malías urológicas y riesgo de PNA, hasta la
cirugía. Los fármacos empleados han sido
preferentemente cotrimoxazol, trimetoprim
o nitrofurantoína y, con menor frecuencia y
sin una clara justificación microbiológica
otros antibióticos de amplio espectro (amo-
xicilina-clavulánico, cefalosporinas de 1ª
generación o cefixima). Aunque la nitrofu-
rantoína se ha mostrado más efectiva, los
efectos secundarios (intolerancia gástrica,
anemia hemolítica en menores de 3 meses)

dificultan su utilización. Otros métodos en-
sayados, como el zumo de arándanos y los
probióticos (lactobacillus) no han evidencia-
do efectos beneficiosos objetivos.

En los últimos años el empleo de profilaxis
con el objetivo de disminuir el riesgo de re-
currencia ha sido cuestionado, incluso en el
caso de RVU, por la ausencia de datos sobre
su eficacia real y por el riesgo de incremen-
tar las resistencias bacterianas (41-44). Tampo-
co se han definido la dosis baja óptima del
antibiótico, la frecuencia de su administra-
ción ni el período de tiempo que debe admi-
nistrarse. En consecuencia, con los datos ac-
tuales no parece justificada la profilaxis
prolongada de la ITU no complicada, inclu-
so en caso de RVU de bajo grado o de lesión
renal aguda sin RVU. Puede mantenerse la
recomendación de profilaxis en niños me-
nores de 2 años con ITU febril hasta finali-
zar los estudios de imagen (CUMS/CID),
cuando están indicados, así como en niños
con RVU de grado IV-V.

Prevención de la ITU en niñas con disfun-
ción vesical. Como se ha referido, la inesta-
bilidad del detrusor es la causa más frecuen-
te de disfunción vesical en niñas, y en
menor proporción en niños, de 4 a 12 años.
Su diagnóstico se establece principalmente
por las manifestaciones clínicas (Tabla III) y
en la exploración debe confirmarse la nor-
malidad de la región dorsolumbar (fosita,
acúmulo piloso, lipoma), de los genitales y
de la región perineal. Tras excluir las causas
neurológicas y urológicas (ecografía), el tra-
tamiento no farmacológico se dirige a refor-
zar hábitos miccionales adecuados (ingesta
de líquidos, vaciamientos frecuentes), la re-
habilitación vesical (micción en dos tiem-
pos), especialmente en caso de RVU, y el
control del estreñimiento. No se ha estable-
cido la eficacia de la quimioprofilaxis en es-
tos casos (11).
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SEGUIMIENTO DEL NIÑO TRAS EL
PRIMER EPISODIO DE ITU

Tras el diagnóstico y tratamiento efectivo de
la ITU deben programarse controles clíni-
cos cada 3-6 meses, durante al menos 1-2
años, especialmente en caso de niños peque-
ños con ITU febril y de PNA en escolares.
Para el diagnóstico precoz de la recurrencia
debe proporcionarse información adecuada,
preferiblemente escrita, sobre los síntomas
de ITU en lactantes y niños pequeños, espe-
cialmente en caso de fiebre (> 38 ºC) y rea-

lizar urianálisis (tira reactiva y/o examen
microscópico) cuando se produce la sospe-
cha clínica y urocultivo, con muestra ade-
cuada de orina, en su caso.

La investigación de bacteriuria asintomáti-
ca, mediante urocultivos periódicos ha sido
práctica habitual en el control ambulatorio
de niños tras su primer episodio de
PNA/ITU febril, especialmente en caso de
RVU. Datos recientes han mostrado que, en
niños pequeños, la aparición de nuevas ci-
catrices es consecuencia de ITU sintomáti-
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Grafico 2. Algoritmo de la ITU en el niño pequeño (1 mes– 2 años) con fiebre sin foco

* Ver el pié del Gráfico 1 para otra opción en el estudio de imagen



ca o PNA recurrente sin relación con la BA
y que, en escolares, la BA no aumenta el
riesgo de cicatriz dado que las cepas aisladas
no causan habitualmente PNA sintomática.
Además, el tratamiento antibiótico en ni-
ñas con BA produce cambios de la flora bac-
teriana que pueden incrementar el riesgo de
recurrencias y favorecer nuevos episodios de
PNA. Por ello, la práctica de urocultivos en
niños asintomáticos puede causar más con-
fusión que beneficio y no debe ser recomen-
dada (45,46).

Estudios de imagen. En lactantes y niños
pequeños con ITU febril se han comproba-
do cicatrices renales en el 6-15% de los ca-
sos y en el  14-27% de los que presentaron
alteraciones en el DMSA agudo (19-22). Aun-
que no existen indicaciones precisas, las si-
guientes recomendaciones deben conside-
rarse (Gráfico 2):

– En niños menores de 2 años con ITU febril
en los que el estudio de imagen inicial fue
normal y no se ha comprobado ITU recu-
rrente, es suficiente una ecografía a los 12-
24 meses del diagnóstico para valoración
del crecimiento renal antes del alta.

– En niños menores de 2 años con diagnós-
tico de PNA/ITU febril, debe realizarse
DMSA tardío (9-12 meses del episodio
inicial) si se demostró lesión aguda en el
DMSA inicial y/o RVU. 

– En niños con ITU recurrente (≥ 2 episo-
dios) debe realizarse cistografía (CUMS,
CID o CII, según edad y sexo) y DMSA,
si se demuestra RVU.

– En niños con cicatriz en el DMSA tardío,
debe comprobarse el crecimiento renal
(ecografía), vigilarse semestral o anualmen-
te la presión arterial y la proteinuria con mi-
croalbuminuria a partir de la pubertad.

PAUTA ASISTENCIAL EN NIÑOS (1
MES A 15 AÑOS) EN SU PRIMER
EPISODIO DE ITU

En los Cuadros 2 y 3 se resume la pauta asis-
tencial para las situaciones clínicas más fre-
cuentemente observadas en la Pediatría am-
bulatoria y de urgencias. Se hace especial
hincapié en la “sospecha de ITU” por las
manifestaciones clínicas y el resultado del
urianálisis, especialmente la interpretación
de la tira reactiva, y la “confirmación” de la
ITU mediante el cultivo bacteriológico de
una muestra adecuada de orina. La estrategia
de los estudios de imagen se dirige al diagnós-
tico de la lesión renal aguda y del RVU de
alto grado (con mayor riesgo de desarrollar
cicatriz) en lactantes y niños pequeños, evi-
tando la cistografía en aquellos pacientes con
menor riesgo de RVU y de cicatriz renal (epi-
sodio único de ITU febril o ITU baja).

CRITERIOS DE INTERCONSULTA
CON NEFROLOGÍA/UROLOGÍA
INFANTIL. 

Tras el tratamiento efectivo y el resultado de
los estudios de imagen del episodio inicial se
decide la interconsulta con Nefrolo-
gía/Urología Infantil, que debe considerarse
en el caso de:

– Pacientes con anomalías nefrourológicas
no detectadas en la ecografía prenatal y
diagnosticadas tras el primer episodio de
ITU (ecografía inicial).

– Pacientes con PNA recurrente.

– Pacientes con RVU.

– Pacientes con cicatriz renal en el DMSA
tardío.

– Pacientes con síndrome de disfunción ve-
sical que no responden a las medidas ge-
nerales (estreñimiento, rehabilitación

© Asociación Española de Pediatría. Prohibida la reproducción de los contenidos sin la autorización correspondiente.
Protocolos actualizados al año 2008. Consulte condiciones de uso y posibles nuevas actualizaciones en www.aeped.es/protocolos/

Infección urinaria en el niño (1 mes-14 años)  67



vesical) o asociado con anomalías de la
región dorsolumbar o con RVU.
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Chorro intermedio

Debe emplearse siempre en niños y niñas continentes.
Método de recogida:

Mantener un intervalo de tiempo prolongado entre 2 micciones, para favorecer el crecimiento bacteriano.
Desechar la primera parte de la micción con el fin de arrastrar la flora uretral.
Lavado con jabón, enjuagado con agua y secado del área periuretral
Recoger la orina con el meato uretral “descubierto”:

El niño o la niña en posición de pie
Descubrir el meato uretral:

Retirar el prepucio en los niños
Abrir los labios mayores en las niñas

Iniciar la micción, desechando la orina de la primera parte
Recoger una muestra de la orina siguiente (chorro intermedio)

Refrigerar la muestra a 4 ºC hasta su transporte al laboratorio 

Bolsa recolectora

Empleada en niños y niñas no continentes.
Alta tasa de contaminación. Con técnica adecuada, aproximadamente el 10 % de las muestras de 
niños sanos mostrarán >50.000 ufc/ml.
Por su alto VPN es útil para descartar el diagnóstico de ITU en niños <2 años.

Técnica:
Lavado de genitales (área periuretral) con agua jabonosa
Enjuagado abundante con agua y secado con gasa estéril
Colocación de la bolsa adhesiva
Mantener al niño levantado para prevenir que la orina toque la piel o entre en la vagina.
Retirar la bolsa inmediatamente que el niño ha orinado.
Refrigerar la muestra a 4 ºC hasta su transporte al laboratorio.

Micción limpia

Niños y niñas no continentes. Equivalente al chorro intermedio.
Lavado con jabón, enjuagado con agua y secado el área periuretral
Estímulo miccional y observación directa: Recoger la muestra tras iniciar el niño la micción espontánea.

Cateterización vesical

Niños y niñas no continentes
Técnica estéril:

Lavado de genitales con agua jabonosa y secado con gasas estériles.
Lavado quirúrgico de manos y guantes estériles de la persona que realiza el sondaje.
Catéter: sonda de alimentación o sonda de Lee (4-6 Fr.)
Obtener muestra para urianálisis y para urocultivo.

Punción suprapúbica

Niños y niñas < 12 meses, con un % de aciertos variable (30-80 %) según la experiencia de la 
persona que la realiza. La ecografía mejora el rendimiento de la técnica hasta 90-95 % de aciertos.
Técnica estéril:

Confirmar al menos 1 hora desde la última micción.
Desinfección de la zona de la punción (povidona iodada, clorhexidina)
Lavado quirúrgico de manos y guantes estériles.
Material: jeringa de 2,5 ml, con aguja de 22 G y 2,5 cm de longitud.
La presión suave sobre los rectos a nivel de la sínfisis pubiana en las niñas y del pene en los 
niños puede evitar la micción espontánea durante el procedimiento. 
Lugar de la punción: 1-2 cm en la línea media por encima de la sínfisis pubiana, con 
inclinación caudal de 10-20º sobre la perpendicular. Introducir la aguja un máximo de 
2,5 cm, aspirando durante la introducción hasta la obtención de orina.
Obtener muestra para urianálisis y para urocultivo.

Cuadro 1. Métodos de obtención de la muestra de orina para el diagnóstico de ITU
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Lactante y niño pequeño (< 2 años) febril sin foco

(Sospecha de ITU febril, PNA. Más frecuentemente niño si < 6 meses o niña si > 1 año)

1.- Confirmar ITU: Lavado de genitales y muestra de orina por bolsa para urianálisis (tira reactiva).
Resultado normal → ITU improbable (individualizar, considerar otros diagnósticos)
Resultado anormal → ITU probable

2. Si ITU probable (sospecha de PNA) ‡ Pauta de ITU febril en niño pequeño (Gráfico 2)

Lactante y niño pequeño (< 2 años) con síntomas inespecíficos

(Sospecha de ITU baja, afebril. Más frecuentemente niño si < 6 meses o niña si > 1 año)

1.- Confirmar ITU: Lavado de genitales y muestra de orina (bolsa recolectora)

Tira reactiva (urianálisis):
Resultado normal → ITU improbable (considerar otros diagnósticos)
Resultado anormal → ITU probable.

Si ITU probable:
Obtener muestra para urocultivo (PSP/catéter/micción limpia/bolsa recolectora).
Decidir iniciar la antibioterapia oral (individualizar) (Tablas 8 y 9)

Si urocultivo negativo  → No ITU (suspender antibioterapia si se había iniciado)

2. Si ITU confirmada:
Finalizar o iniciar la antibioterapia  (Tablas 8 y 9). Si la muestra para el urocultivo fue por 
bolsa es recomendable obtener una 2ª muestra antes de iniciar el tratamiento antibiótico.
Estudio de imagen: Ecografía.

Si ecografía anormal: individualizar estudios de imagen posteriores.
Vigilancia clínica de la recurrencia. Realizar CUMS/CID/CII en caso de ITU recurrente 
y DMSA si se comprueba RVU.

Cuadro 2. Pauta asistencial en niños < 2 años en su primer episodio de ITU



© Asociación Española de Pediatría. Prohibida la reproducción de los contenidos sin la autorización correspondiente.
Protocolos actualizados al año 2008. Consulte condiciones de uso y posibles nuevas actualizaciones en www.aeped.es/protocolos/

Infección urinaria en el niño (1 mes-14 años)  73

Niño > 2 años febril con clínica de ITU

(ITU febril/PNA probable. Más frecuentemente niña)
1.- Confirmar ITU: Lavado de genitales y muestra urinaria (chorro intermedio):
Tira reactiva (urianálisis):

Resultado normal → ITU improbable (considerar otros diagnósticos)
Resultado anormal → ITU probable

Si ITU probable:
Obtener muestra para urocultivo (chorro intermedio)
Iniciar cefixima o amoxicilina-clavulánico v.o.: comprobar respuesta clínica.

2.- Si ITU confirmada: 
Finalizar o iniciar la antibioterapia  (Tablas 8 y 9).
Estudio de imagen: Ecografía.

Si ecografía anormal: individualizar estudios de imagen posteriores.
Vigilancia clínica de la recurrencia. Realizar CUMS/CID/CII en caso de ITU recurrente 
y DMSA si se comprueba RVU.

Niño > 2 años afebril con clínica de ITU

(Probable ITU baja/Cistitis. Más frecuentemente niña)
1.- Confirmar ITU: Lavado de genitales y muestra urinaria (chorro intermedio):

Tira reactiva (urianálisis)
Resultado normal → ITU improbable (considerar otros diagnósticos)
Resultado anormal  → ITU probable

Si ITU probable:
Obtener muestra para urocultivo (chorro intermedio)
Iniciar tratamiento de ITU baja (Tablas 8 y 9): comprobar respuesta clínica.

2.- Si ITU confirmada:
Finalizar o iniciar la antibioterapia  (Tablas 8 y 9).
Estudio de imagen: Ecografía.

Si ecografía anormal: individualizar estudios de imagen posteriores.
Vigilancia clínica de la recurrencia. Realizar CUMS/CID/CII en caso de ITU recurrente 
y DMSA si se comprueba RVU.

Cuadro 3. Pauta asistencial en niños > 2 años en su primer episodio de ITU y en niños con síntomas 
de disfunción vesical.




