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Guía Terapéutica SACYL. 
Problemas de Salud prevalentes en Pediatría 

 

 INFECCIÓN URINARIA EN LA INFANCIA  

  

INTRODUCCIÓN 

La infección urinaria generalmente es monobacteriana. En la infancia, en el 70-90% de las ocasiones su etiología es por E. coli, Proteus un 10-15% (más 
frecuente en niños con fimosis), Klebsiella un 5-10%, Pseudomonas un 2%, Enterobacter cloacae y Serratia spp en niños con infecciones recurrentes, 
tratados previamente con antibióticos o con patología estructural del tracto urinario. Gram positivos: Staphylococcus aureus, Streptococcus del grupo B y 
Enterococcus faecalis (más frecuentes en neonatos). 

La ITU en menores de 3 meses es una infección bacteriana potencialmente grave que habitualmente se presenta con fiebre sin foco y afectación del 
estado general, sin síntomas locales. El diagnóstico precoz es esencial para evitar la progresión de la enfermedad 

La bacteriuria asintomática no se investigará ni tratará en la infancia ya que esto no disminuye las recurrencias y no hay evidencia de que sea un factor de 
riesgo para la aparición de cicatrices renales, se asocie o no a reflujo vesicoureteral. 

Parece necesario replantearse el uso de la profilaxis antibiótica para las infecciones de orina en la infancia, considerando la escasa evidencia disponible. 

  

SELECCIÓN DE TRATAMIENTO 

PROBLEMA DE SALUD TRATAMIENTO ELECCIÓN TRATAMIENTO ALTERNATIVO 

INFECCIÓN URINARIA EN LA 
INFANCIA 

Ver situaciones específicas 
 

 

SITUACIÓN ESPECÍFICA TRATAMIENTO ELECCIÓN TRATAMIENTO ALTERNATIVO 

Bacteriuria asintomática No indicado tratamiento antibiótico  
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SITUACIÓN ESPECÍFICA TRATAMIENTO ELECCIÓN TRATAMIENTO ALTERNATIVO 

Edad < 3 meses, o afectación de 
estado general o antecedentes de 
uropatía 

Ingreso en hospital para tratamiento intravenoso. 
 

Edad >3 meses - 2 años (sin 
indicación de ingreso hospitalario) o 
sospecha de pielonefritis aguda en 
cualquier edad (fiebre > 38ºC y/o 
síntomas de afectación sistémica: 
dolor abdominal o en flanco, 
vómitos, irritabilidad, pérdida de 
apetito, escalofríos) 

Cefuroxima axetilo 30 mg/kg/d vo en 2 tomas (máx. 500 
mg/d), 7-10 días  

o 

Cefixima  8 mg/kg/d vo en 1 toma diaria (máx. 400 
mg/d), 7-10 días (el primer día se puede administrar 16 
mg/kg/d en 2 tomas) 

Alergia a beta-lactámicos: 
Tobramicina o Gentamicina 5 mg/kg im en 1 
toma diaria, 7 días  

o 
Valorar ingreso hospitalario 

Edad > 2 años con continencia 
urinaria, afebril, sin antecedentes de 
ITU, con clínica exclusiva de vías 
bajas (cistitis) 

Cefuroxima  30 mg/kg/d vo en 2 tomas (máx. 500 
mg/d), 3 días 
o 
Fosfomicina-Trometamol ( > 6 años) 2 g vo, DU  
 

Alergia a beta-lactámicos:  

Fosfomicina  100-200 mg/kg/d vo en 3 
tomas (máx. 3 g/d), 3 días 

Profilaxis antibiótica 
Valorar en casos seleccionados:  

 ITU recurrente 

 Reflujo vesicoureteral IV-V  

 Cistrouretrografía Miccional  

Niños < 2 meses: 
Amoxicilina 10-15 mg/kg/d vo, DU por la noche  
 
Niños > 2 meses: 

Trimetoprima 1-2 mg/kg/d vo, DU por la noche  

o 

Sulfametoxazol/ Trimetoprima (Cotrimoxazol)  1-2 
mg/kg/d (dosis expresada en trimetoprima) vo, DU por la 
noche  

Si imposibilidad de tratamiento de elección, 
fracaso de los anteriores o intolerancia: 
Cefuroxima 5 mg/kg vo, DU por la noche 
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MEDIDAS NO FARMACOLÓGICAS 

Valorar y corregir alteraciones miccionales funcionales y  estreñimiento. 

Recomendar abundante ingesta de líquidos. 

Advertir a padres y cuidadores de la conveniencia de evitar la retención de orina, facilitando el acceso a un aseo limpio. 

En niños con ITU recurrentes: evitar estreñimiento, higiene genital adecuada, usar ropa interior holgada de algodón, hábito miccional correcto. Evitar 
retención urinaria. Descartar oxiuriasis. 

  

OBSERVACIONES GENERALES 

A QUIÉN TRATAR Y CUÁNDO 

 

Niños con síntomas compatibles con infección urinaria y analítica compatible. La presencia de nitritos (no leucocituria aislada) en la tira de orina 
justifica iniciar tratamiento empírico tras recoger urocultivo. La confirmación diagnóstica final siempre será con urocultivo positivo (sondaje vesical: 
10.000 UFC/ml de un germen; chorro miccional medio: >  100.000 UFC/ ml de un solo germen). La ausencia de nitritos en la tira de orina no excluye 
el diagnóstico. La bacteriuria asintomática no es indicación de tratamiento en niños. 

La eficacia de la profilaxis antibiótica es dudosa (no previene las recurrencias ni el daño renal en la mayoría de las ocasiones), y sólo se valorará 
en 3 situaciones: 

a) Durante seis meses en ITU recurrente: > 2 episodios/año con signos/síntomas sistémicos (fiebre > 38º C y alguno de los siguientes: dolor abdominal 
o en el flanco, vómitos, irritabilidad, pérdida de apetito, escalofríos), o > 3 episodios/año sin signos/síntomas sistémicos. 

b) En reflujo vesicoureteral grados IV-V, durante 1 año o hasta que se evalúe nuevamente el grado de reflujo. 

c) Desde el día  previo a la realización de Cistrouretrografía Miccional Seriada (CUMS), durante 3 días a dosis plena. 

OBJETIVOS TERAPÉUTICOS 

 Resolución de síntomas y prevención de lesiones renales permanentes. 

PAUTA DE TRATAMIENTO 

 

En base a los datos de resistencias locales en población pediátrica, las cefalosporinas orales de 2ª y 3ª generación constituyen el tratamiento de 
elección. Se debe priorizar la utilización de cefalosporinas de 2ª generación como cefuroxima (es peor aceptada en los niños por su sabor, sin embargo 
la ficha técnica de la suspensión oral indica que la dosis se puede diluir en zumos de frutas frías o bebidas lácteas y tomarse inmediatamente), en 
lugar de cefalosporinas de 3ª generación (cefixima). Amoxicilina-clavulánico oral (50 mg/kg/día en 3 tomas, 3-5 días, dosis máxima 500 mg de 
amoxicilina), queda relegada al resultado de sensibilidad del antibiograma dada la elevada tasa de resistencia actual de E. coli.  



Para la profilaxis, no se recomienda emplear los mismos fármacos que para el tratamiento de la infección, para evitar la aparición de resistencias. 
Todas las pautas de profilaxis se administran en toma única nocturna y se utilizan dosis de 1/3-1/4 parte de las dosis habituales usadas para 
tratamientos. 

Cefuroxima: se debe tomar con alimentos ya que aumenta su absorción. 

VALORACIÓN DE RESPUESTA AL TRATAMIENTO 

 Mejoría clínica en 48-72 horas. 

SEGUIMIENTO 

 

Evaluación a las 48 horas para valorar eficacia clínica y modificar el tratamiento antibiótico inicial según resultado de urocultivo. 

Se utilizarán antitérmicos-analgésicos, cuando sean necesarios. 

No se recomienda la repetición de urocultivo en el curso del tratamiento para valorar la respuesta o duración del mismo, salvo evolución desfavorable.  

Valorar en cada caso las indicaciones de estudios de imagen. 

EFICACIA 

 

En niños con enfermedad no grave, el tratamiento oral de la pielonefritis es igual de eficaz que el intravenoso, sin diferencias en cuanto a la resolución 
de la fiebre, recurrencia de ITU y secuelas de cicatrices parenquimatosas renales. 

En las infecciones de vías urinarias bajas, las pautas cortas de tratamiento son tan eficaces como las pautas prolongadas. Estas pautas sólo se 
recomiendan en niños mayores con muy baja probabilidad de pielonefritis. 

SEGURIDAD 

 

Cefixima: los efectos adversos más frecuentes son síntomas gastrointestinales (diarrea, vómitos, náuseas). En ficha técnica no se recomienda en 
menores de 6 meses. 

Cefuroxima: puede producir reacciones adversas digestivas (náuseas, diarrea) y cefalea frecuentes. 

Amoxicilina/Ác.Clavulánico. El efecto adverso más común es la diarrea que se puede minimizar utilizando formulaciones con mayores proporciones 
de amoxicilina (8:1). Su administración al inicio de las comidas disminuye la intolerancia gastrointestinal. La Agencia Española del Medicamento 
informó en 2006 sobre el riesgo de hepatotoxicidad asociada a su empleo. 

Los aminoglucósidos (gentamicina y tobramicina) se asocian a nefro y ototoxicidad. Se prefiere la administración de estos antibióticos en dosis únicas 
diarias (régimen de intervalo ampliado), ya que es tan eficaz como la administración de dosis múltiples (cada 8 horas) y se relaciona con menor 
toxicidad. En cualquier escenario, se deberían monitorizar para asegurar niveles terapéuticos y evitar su acumulación.   

 



PRECAUCIONES 

 

Se aconseja realizar recuentos sanguíneos mensualmente cuando se administra trimetoprima o trimetoprima-sulfametoxazol durante periodos 
prolongados (> de 6 meses), debido a que existe la posibilidad de cambios asintomáticos en los índices hematológicos de laboratorio debido a la 
ausencia de folato disponible. 

Trimetoprima-sulfametoxazol y trimetroprima no deben en emplearse en menores de seis semanas. Se recomienda tomar con algún alimento y 
abundante bebida para minimizar cualquier posible alteración gastrointestinal y cristaluria. 

DERIVACIÓN 

 

Remitir para tratamiento hospitalario si intolerancia a medicación oral, o mala respuesta a tratamiento antibiótico, o dificultades en seguimiento, edad 
inferior a 3 meses, afectación del estado general (signos de deshidratación, decaimiento o signos de alteración de la perfusión tisular), antecedentes 
de inmunodeficiencia o patología urológica o renal grave (reflujo de alto grado o alteración de la función renal). La sospecha clínica de pielonefritis 
(en mayores de 3 meses) no debe considerarse como indicación de ingreso hospitalario. 
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