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INTRODUCCIÓN
El Servicio Canario de la Salud viene realizando una revisión y sinopsis so-
bre el uso adecuado de los antibióticos en Pediatría a través del Boletín Ca-
nario de Uso Racional del Medicamento BOLCAN, con las publicaciones:
• Infecciones agudas del tracto respiratorio superior (diciembre 2015) 
• Infecciones cutáneas (marzo 2016)
• Infecciones urinarias (en esta ocasión)

Las infecciones del tracto urinario (ITU) son una de las infecciones bac-
terianas más frecuentes en la infancia. Aunque la mayoría evoluciona sin 
secuelas, existe un mayor riesgo de lesión del parénquima renal en la 
infancia (mayor a menor edad), con la posibilidad de generar cicatrización 
renal1, que a largo plazo puede conducir al desarrollo de hipertensión ar-
terial o enfermedad renal crónica. Este riesgo podría verse incrementado 
con el retraso en el inicio de la terapia antibiótica, por lo que es importante 
definir qué pacientes precisarían de un tratamiento empírico precoz y 
cuál podría ser el antibiótico más adecuado2,3.

CONCEPTOS
• Bacteriuria asintomática: presencia de bacterias en número significati-
vo en la orina sin síntomas específicos de ITU.
• ITU: presencia de microorganismos en número significativo dentro del 
tracto urinario (normalmente estéril), acompañada de signos clínicos su-
gestivos2,3,5,  que variarán según la edad y circunstancias del paciente. 
Esta definición implica que el urocultivo es imprescindible para su diag-
nóstico de confirmación. 
• ITU atípica o complicada: se consideran atípicas2,3,5

 - Las que cursan con sepsis
- ITU por microorganismos diferentes a Escherichia coli
- No respuesta al tratamiento antibiótico apropiado durante las pri-
meras 48 horas

- Masa abdominal o globo vesical
 - Flujo urinario escaso
 - Elevación de la creatinina plasmática

 
• ITU recurrente, si se producen durante un año2,3,5

 -2 o más episodios de pielonefritis aguda (PNA)
-1 episodio de PNA y 1 o más de cistitis, o 
- 3 episodios o más de cistitis

DESDE EL PUNTO DE VISTA PRÁCTICO LAS ITU SE CLASIFICAN, 
SEGÚN LA LOCALIZACIÓN DE LA INFECCIÓN, EN3:

de vías bajas o CISTITIS, son infecciones localizadas en el tracto 
urinario inferior (vejiga y uretra). Generalmente son benignas, sin 
complicaciones posteriores. 
de vías altas, ITU febril o PIELONEFRITIS AGUDA (PNA), son in-
fecciones que alcanzan el tracto urinario superior (uréteres, cálices 
y pelvis, parénquima renal…), produciendo inflamación del mismo 
y con frecuencia fiebre. Puede acarrear secuelas importantes (ci-
catrización renal, daño renal progresivo…), por lo que requieren un 
tratamiento más agresivo, investigación de las posibles secuelas y 
seguimiento.

Son factores de riesgo de presentar una ITU2,3,6: las anomalías del tracto 
urinario que favorecen el enlentecimiento del flujo urinario, como el reflujo 
vésico-ureteral (RVU) con dilatación de la vía urinaria, u otras anomalías 
estructurales (divertículos, estenosis de la unión pieloureteral), la fimosis, la 
disfunción del tracto urinario y/o intestinal inferior y la vejiga neurógena; los 
antecedentes de ITU en familiares de primer grado; la instrumentación de 
la vía urinaria; la nefrourolitiasis; la actividad sexual.

CRITERIOS PARA LA DECISIÓN TERAPÉUTICA 
EN LAS INFECCIONES DEL TRACTO URINARIO
1. Etiología bacteriana (según epidemiología local) y patrón de 
    sensibilidad-resistencia a antibióticos 
2. Características del paciente y del episodio clínico 
3. Características del antibiótico

Etiología bacteriana (según epidemiología local) y patrón de 
sensibilidad-resistencia a antibióticos 

La epidemiología bacteriana de nuestro entorno y la sensibilidad de los mi-
croorganismos implicados frente a los diferentes antibióticos, son criterios 
importantes para instaurar de forma precoz el tratamiento empírico más 
eficaz 7,8.

En los últimos años se ha constatado un cambio en los patrones de 
sensibilidad a los antibióticos utilizados habitualmente en el tratamiento de 
la ITU2,3,9,10. Dichos patrones obedecen a los mecanismos de resistencias 
que desarrollan los microorganismos, y se miden por tasas de resistencias. 

ITUITU

ITU








• Formar en la prescripción razonada de antibióticos (ATB) en las 
infecciones del tracto urinario (ITU) para optimizar la respuesta 
terapéutica a los ATB, disminuir las reacciones adversas y las 
resistencias derivadas de su mala utilización.


Adecuada indicación de ATB, según situación clínica (cuándo tratar). 
Adecuada selección del ATB (con qué tratar).
Adecuada pauta de ATB (cómo tratar: dosis y duración).


Objetivos


OBJETIVO GENERAL


OBJETIVOS ESPECÍFICOS
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Introducción


• Las infecciones del tracto urinario (ITU) son de las infecciones 
bacterianas más frecuentes en la infancia.


• La mayoría evoluciona sin secuelas, pero existe un mayor riesgo 
de lesión del parénquima renal en la infancia (mayor a menor 
edad), con posibilidad de generar cicatrización renal1, que a largo 
plazo puede conducir al desarrollo de hipertensión arterial o 
enfermedad renal crónica. Este riesgo podría verse incrementado 
con el retraso en el inicio de la terapia antibiótica.


• Por ello es importante definir qué pacientes precisarían de un 
tratamiento empírico precoz y cuál podría ser el antibiótico más 
adecuado2,3. 







Conceptos


• Bacteriuria asintomática: presencia de bacterias en número 
significativo en la orina sin síntomas específicos de ITU. 


• ITU: presencia de microorganismos en número significativo dentro 
del tracto urinario (normalmente estéril), acompañada de signos 
clínicos sugestivos2,3,5, que variarán según la edad y circunstancias 
del paciente. Esta definición implica que el urocultivo es 
imprescindible para su diagnóstico de confirmación.







Conceptos


• ITU atípica o complicada: se consideran atípicas2,3,5


– Las que cursan con sepsis. 
– ITU por microorganismos diferentes a Escherichia coli.
– No respuesta al tratamiento antibiótico apropiado durante las 


primeras 48 horas. 
– Masa abdominal o globo vesical.
– Flujo urinario escaso. 
– Elevación de la creatinina plasmática.


• ITU recurrente, si se producen durante un año2,3,5 .


– 2 o más episodios de pielonefritis aguda (PNA).
– 1 episodio de PNA y 1 o más de cistitis, o 3 episodios o más de 


cistitis.  







En la práctica clínica


En la práctica las ITU, se clasifican según la localización 
de la infección, en3:


• ITU de vías bajas o CISTITIS:
– Localizadas en el tracto urinario inferior (vejiga y uretra).


– Generalmente benignas y sin complicaciones posteriores.


• ITU de vías altas, ITU febril o Pielonefritis aguda (PNA)
– Localizadas en el tracto urinario superior (uréteres, cálices y pelvis, 


parénquima renal…). 


– Producen inflamación y con frecuencia fiebre. 
– Pueden acarrear secuelas (cicatrización renal, daño renal progresivo…).


– Requieren un tratamiento más agresivo, investigación de posibles 
secuelas y seguimiento. 







En la práctica clínica


• Factores de riesgo para presentar una ITU2,3,6: en gerenal, 
anomalías estructurales y funcionales que favorezcan el 
enlentecimiento del flujo urinario:
– Anomalías estructurales (divertículos, estenosis pieloureteral, fimosis).


– Reflujo vésico-ureteral, con dilatación de la vía urinaria. 
– Disfunción del tracto urinario o intestinal inferior, vejiga 


neurógena. 
– Antecedentes de ITU en familiares de primer grado.
– Instrumentación de la vía urinaria.
– Nefrourolitiasis. 
– La actividad sexual. 
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Criterios para la decisión terapéutica 
Etiología bacteriana. Patrón de sensibilidad y resistencia


• La epidemiología bacteriana de nuestro entorno y la sensibilidad 
de los microorganismos implicados frente a los diferentes 
antibióticos, son criterios importantes para instaurar de forma 
precoz el tratamiento empírico más eficaz7,8. 


• En los últimos años se ha constatado un cambio en los patrones 
de sensibilidad a los antibióticos utilizados habitualmente en el 
tratamiento de la ITU2,3,9,10. 







Criterios para la decisión terapéutica 
Etiología bacteriana. Patrón de sensibilidad y resistencia


• Dichos patrones de sensibilidad obedecen a los mecanismos de 
resistencias que desarrollan los microorganismos, y se miden por 
tasas de resistencias.


• Se considera que un antibiótico es adecuado para su uso empírico 
en ITU no complicada si las tasas locales de uropatógenos
resistentes son menores del 20%11. 


• La aparición de resistencias bacterianas frente a los antibióticos 
está directamente relacionada con:
– el alto consumo
– la selección del antibiótico12,13, por lo que, para minimizar el impacto 


de este problema, habrá que adecuar la prescripción a cada proceso 
patológico. 







Criterios para la decisión terapéutica 
Etiología bacteriana. Patrón de sensibilidad y resistencia


Etiología: las ITU suelen ser ocasionadas por una sola especie 
bacteriana de gram -, de la flora intestinal (zona perineal o balanoprepucial). 







Criterios para la decisión terapéutica 
Etiología bacteriana. Patrón de sensibilidad y resistencia


• Escherichia coli (E. coli) es el más frecuente (70-90%)2,3,5,6,14,15. 
– Mecanismo de resistencia: producción de betalactamasas. 
– Sensibilidad antibiótica: en Canarias, el E. coli tiene alta 


sensibilidad a la fosfomicina y las cefalosporinas de 2ª y 3ª
generación. Disminuye el número de cepas sensibles a 
amoxicilina/ác. clavulánico. 







Criterios para la decisión terapéutica 
Etiología bacteriana. Patrón de sensibilidad y resistencia


• Proteus mirabilis, Klebsiella spp, Serratia spp y Pseudomona
aeruginosa:
– Relacionadas con factores de riesgo (exposición previa a 


antibióticos, antecedentes de hospitalización con 
instrumentalización del tracto urinario, anomalías urinarias2,10). 


– Se asocian con una mayor probabilidad de cicatrización 
renal2,3,6 estas ITU producidas por gérmenes diferentes a E. coli. 


– Mecanismos de resistencia: mediados por betalactamasas, en 
algunas de sus cepas. 


– Sensibilidad antibiótica: en Proteus mirabilis y Klebsiella spp, la 
sensibilidad antibiótica es similar al E. coli, (en nuestro medio 
mayor resistencia a fosfomicina). 







Criterios para la decisión terapéutica 
Etiología bacteriana. Patrón de sensibilidad y resistencia


• Cepas de microorganismos productores de betalactamasas de 
espectro extendido (BLEE):
– En los últimos años se están detectando cepas de E. coli, 


Klebsiella, Pseudomonas, consideradas multirresistentes a los 
tratamientos antibióticos habituales, lo que lleva a tener que 
recurrir al tratamiento con carbapenémicos.


– Para contribuir al control de la creación de este tipo de 
resistencias convendría evitar el uso empírico masivo de 
cefalosporinas de 3ª generación y de quinolonas27. 







Criterios para la decisión terapéutica 
Etiología bacteriana. Patrón de sensibilidad y resistencia


• Enterococcus faecalis: considerarlo en menores de 3 meses, 
portadores de sondas o nefrostomía, pacientes con anomalías 
anatómicas y en los que presentan pérdida de parénquima renal. 
– Mecanismos de resistencias: por definición los enterococos son 


resistentes a cefalosporinas, 
– Sensibilidad antibiótica: en terapia empírica, sensibilidad a  


ampicilina o amoxicilina. 







Criterios para la decisión terapéutica 
Etiología bacteriana. Patrón de sensibilidad y resistencia


• Otros microorganismos no bacterianos:
– Candida albicans, preferentemente en los pacientes con uso de 


antibióticos de amplio espectro, inmunodeprimidos y en 
portadores de sondas vesicales durante periodos prolongados2. 


– Los virus tienen un escaso papel como causa de ITU en la 
infancia y generalmente se limitan al tracto urinario inferior. 
Destaca entre ellos el adenovirus como productor de cistitis 
hemorrágica2,5,6. 
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Criterios para la decisión terapéutica 
Características del paciente


Tener en cuenta la edad del paciente, comorbilidad, estado inmunitario, 
estado general, equilibrio hidroelectrolítico, tolerancia oral, 
tratamiento antibiótico reciente o antecedentes o sospecha de 
alteraciones nefro-urológicas (Tabla 2).







Criterios para la decisión terapéutica 
Características del paciente


En el neonato
• La mayoría son infecciones del parénquima renal por diseminación 


hematógena. Suelen asociarse con alteraciones de dicho parénquima 
o del tracto urinario16. 


• Clínica inespecífica: fiebre, vómitos, ictericia, letargia, irritabilidad, 
signos clínicos de sepsis, rechazo de tomas, estancamiento en la 
curva ponderal.







Criterios para la decisión terapéutica 
Características del paciente


Lactantes y menores de 2 años 
• Clínica más frecuente: síndrome febril sin foco 3,5,17,14


– Alta prevalencia, que aumenta si: ITU previa, fiebre > de 39ºC o si 
persiste más de 24 h., y ante dolor suprapúbico. 


– Menor prevalencia si fiebre < 39ºC y existe otro foco infeccioso 6,14. 
• Otros síntomas frecuentes: dolor abdominal o en flanco, vómitos, 


rechazo del alimento, letargia, irritabilidad, hematuria, fallo de medro u 
orina maloliente. 


Analizar la orina en todos los lactantes con fiebre sin foco, rechazo del 
alimento, llanto inconsolable o mal aspecto, sin otra causa reconocida. 


Se recomienda que toda ITU febril se considere como una PNA 
(aunque sólo un 60% realmente lo sean), en lo que respecta a su 
tratamiento y manejo posterior17. 







Criterios para la decisión terapéutica 
Características del paciente


Niños mayores de 2 años
• La clínica similar a la del adulto: 


– En las ITU de vías bajas: polaquiuria, disuria, urgencia miccional, 
tenesmo vesical, incontinencia diurna y/o nocturna, retención 
urinaria, hematuria, orina maloliente y/o turbia, con o sin fiebre 
puntual de baja intensidad. 


– En las ITU de vías altas (pielonefritis), la clínica es generalizada y 
puede variar en función de la edad, con fiebre, malestar, náuseas, 
vómitos, hematuria y dolor lumbar o abdominal difuso3,5,17,14. 







Criterios para la decisión terapéutica 
Características del paciente


Mujeres adolescentes con actividad sexual, se deben considerar otros 
gérmenes como el Staphylococcus saprophyticus, especialmente en 
primavera y otoño. 


La ITU atípica, la ITU recurrente y aquella en la que existe alguna 
anomalía nefro-urológica asociada (Tabla 2), requieren un abordaje 
diagnóstico y terapéutico individualizado a nivel hospitalario2,3,5. 
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Criterios para la decisión terapéutica 
Características del antibiótico


• La elección del antibiótico en la ITU debe estar basada en los 
resultados del urocultivo y del antibiograma. 


• Pero en la práctica diaria de Atención Primaria, la elección inicial
es empírica, teniendo en cuenta 2,3,18:
– Los patrones de sensibilidad y resistencia locales mencionados 
– El espectro de acción del antibiótico (elegir el de menor espectro).
– El perfil de seguridad del antibiótico. 
– Metabolismo, perfil farmacodinamico
– Vía de administración (preferentemente oral), 
– Posología, duración del tratamiento y sabor. 







Criterios para la decisión terapéutica 
Características del antibiótico


Antibióticos considerados de elección en tratamiento empírico14,15,17,19,20: 
• Cefalosporinas de 2ª generación (cefuroxima axetilo…): 


– Activas frente a E. coli, Proteus mirabilis, Klebsiella spp.
– Resistentes a las betalactamasas, pero no son activas frente a 


Pseudomonas aeruginosa. 
– Buena farmacocinética, son de cómoda administración y 


dosificación, y buena tolerancia oral. 
• Fosfomicina: solo en cistitis por su escasa biodisponibilidad en sangre. 


– Eficaz para frente a E. coli. En nuestro medio son menos sensibles 
Kebsiella spp y Proteus spp. 


– Fosfomicina trometamol sólo indicada en niños > 6 años.
– Fosfomicina cálcica en < de 6 años, alérgicos a betalactámicos. 
– En general posee una buena farmacocinética, comodidad de 


administración, dosificación y tolerabilidad por vía oral.







Criterios para la decisión terapéutica 
Características del antibiótico


Alternativas en el tratamiento antibiótico17: 
• Amoxicilina/ác. clavulánico:


– Activo frente a bacterias gram -, incluidas cepas productoras de 
betalactamasas, pero en nuestro medio las tasas de resistencia 
frente a E. coli son superiores a las de fosfomicina, por lo no debe 
usarse como primera opción empírica. 


– Su amplio espectro de acción altera la flora anaerobia del colon, 
propiciando ITU secundarias, por favorecer la aparición de especies 
oportunistas con resistencia natural (Enterobacter, Serratia, Morganella, etc).


– Seguridad: riesgo de hepatotoxicidad asociado (1/10000 pacientes) 22.
• Trimetoprim/sulfametoxazol (cotrimoxazol):


– Las resistencias a este antibiótico han descendido en los últimos 
años, pero aún son altas para utilizarlo de forma empírica en ITU. 







Criterios para la decisión terapéutica 
Características del antibiótico


Alternativas en el tratamiento antibiótico17: 
• Nitrofurantoína:


– Se reserva23 para mujeres y niñas a partir de 6 años con cistitis (por 
microorganismos sensibles), cuando ningún otro antibiótico, con 
mejor relación beneficio-riesgo pueda ser usado por vía oral, debido 
al riesgo de efectos adversos graves hepáticos y pulmonares, 


– La duración del tratamiento queda limitada a 5-7 días. 
– No utilizala en profiláxis de infecciones recurrentes del tracto 


urinario. 
• Cefalosporinas de 3ª generación:


– Activas frente a bacterias gram -.
– No se recomienda su uso en la ITU extrahospitalaria por el 


riesgo en la contribución a la aparición de cepas resistentes. 







Criterios para la decisión terapéutica 
Características del antibiótico


Alternativas en alérgicos a penicilina17 (sin antecedentes de reacción anafiláctica grave): 


• se puede emplear la fosfomicina cálcica o fosfomicina trometamol, 
cefuroxima axetilo, cotrimoxazol o ciprofloxacino a las dosis y bajo las 
condiciones indicadas. 


Ningún antibiótico garantiza una cobertura al 100% de todos los posibles 
microorganismos, por lo que en algunos casos de ITU de alto riesgo 
(neonatos, enfermedad renal crónica, trasplantados renales) será
necesario utilizar asociaciones de antibióticos y siempre en medio 
hospitalario. 
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Diagnóstico


El diagnóstico de sospecha de la ITU en la infancia se basa en:
• La clínica.
• El examen físico.
• El examen de la orina mediante.


– métodos químicos (tiras reactivas) o 
– microscópico (sedimento).


Ayudan en la decisión de comenzar 
a tratar de forma empírica con 
antibióticos.







Diagnóstico


Las tiras reactivas:
• ayudan ante la sospecha clínica de ITU, pero se requiere 


comprobación microbiológica para el diagnóstico de confirmación
(especialmente en < 2 a. con sd. febril sin foco, y/o antecedentes personales o familiares 
de ITU o patología nefro-urológica3).


• La realización de la tira reactiva no debe demorarse más de 1 hora 
después de emitida la orina si permanece a temperatura ambiente, o 4 
horas si es refrigerada inmediatamente.







Diagnóstico


Parámetros a valorar con la 
tira reactiva:


• Esterasa leucocitaria 
(sensibilidad alta y baja especificidad)


• Nitritos 
(especificidad alta y baja sensibilidad).







Diagnóstico


El diagnóstico de SOSPECHA de la ITU en la infancia se basa en:
• La clínica.
• El examen físico.
• El examen de la orina mediante.


– métodos químicos (tiras reactivas) o 
– microscópico (sedimento).


Ayudan en la decisión de comenzar 
a tratar de forma empírica con 
antibióticos.







Diagnóstico


Examen microscópico (Sedimento). 
Método preferible en < 2 años y de elección en < de 3 meses5. 
• Valorar fundamentalmente la presencia de leucocitos y bacterias.


– Leucocituria/piuria: sugestiva de ITU cuando > 10 leucocitos/ 
campo en orina fresca (sistemático) o > 5 leucocitos/campo en orina 
centrifugada (sedimento). 


– Bacteriuria: patológica cuando se encuentran > 5 bacterias/campo 
en el sedimento de orina o la presencia de cualquier número de 
bacterias en la tinción de Gram de orina no centrifugada. 


– Cilindros leucocitarios: su presencia en la muestra es definitoria 
de PNA. 







Diagnóstico


Examen microscópico (Sedimento). 
• La combinación de esterasa y nitritos positivos en las tiras reactivas, 


junto a la presencia de bacterias observadas al microscopio, tiene una 
sensibilidad diagnóstica del 100% y un valor predictivo negativo del 
100%17.


• En lactantes con fiebre sin foco de corta evolución (<12 horas) y 
resultado negativo se aconseja repetir la prueba en 24 horas, dada la 
alta frecuencia de falsos negativos (9%)2,3,14,17, 24. 







Diagnóstico


• Recogida de muestras de orina en el ámbito extrahospitalario: se 
realiza generalmente mediante chorro intermedio miccional limpio, 
orina al acecho o mediante bolsa perineal. 


• Situaciones de urgencia que requieran tratamiento inmediato: se 
recomienda la recogida mediante sondaje vesical o punción 
suprapúbica3,17.


• El procesamiento de la orina para cultivo no debería retrasarse 
más de 30-60 minutos. Si no fuera posible, refriger la orina 
inmediatamente (4ºC), un máximo de 24h hasta su siembra 2,17. 







Diagnóstico


El diagnóstico de CONFIRMACIÓN se realiza con los métodos 
microbiológicos (tinción de Gram y urocultivo). Definitivo para la 
selección del antibiótico más adecuado según tipo de microorganismo, 
junto con el cuadro clínico y las características del paciente. 


• Diagnóstico microbiológico:
– Tinción de Gram. Se realiza con una gota de orina fresca no 


centrifugada. La observación de una bacteria por campo con 
objetivo de inmersión sugiere 105 col/ml. La mayor parte de los 
patógenos urinarios son gram negativos17. 


– Método cuantitativo. Urocultivo. Imprescindible para el 
diagnóstico de certeza. 







Diagnóstico


Se considera urocultivo positivo según el método de recogida de la 
muestra de orina3,5,17: 
– Chorro miccional limpio (chorro medio u orina al acecho): un 


crecimiento bacteriano superior a 100.000 UFC/ml de una sola 
bacteria. 


– En la orina recogida por bolsa perineal: un crecimiento bacteriano 
superior a 100.000 UFC/ml de una sola bacteria. Se recomienda 
confirmar el resultado por un método fiable, como el sondaje vesical, 
por alta tasa de falsos positivos2,3. 


– Sondaje vesical: un crecimiento de más de 50.000 UFC/ml de una 
sola bacteria. 


– Punción suprapúbica: se considera positivo cualquier crecimiento 
de bacterias gram negativas o más de 1000 UFC/ml de gram
positivas. 







SUMARIO
• INTRODUCCIÓN
• CRITERIOS PARA LA DECISIÓN TERAPÉUTICA EN 


LAS INFECCIONES DEL TRACTO URINARIO
– Etiología bacteriana (según epidemiología local) y patrón de 


sensibilidad-resistencia a antibióticos
– Características del paciente y del episodio clínico
– Características del antibiótico


• DIAGNÓSTICO
• TRATAMIENTO


– ACTITUD TERAPÉUTICA/INDICACIÓN DE TRATAMIENTO
– SELECCIÓN DE TRATAMIENTO SEGÚN LOCALIZACIÓN DE 


LA ITU
• ITU de vías bajas o cistitis
• ITU de vías altas (ITU febril)


SUMARIO
• INTRODUCCIÓN
• CRITERIOS PARA LA DECISIÓN TERAPÉUTICA EN 


LAS INFECCIONES DEL TRACTO URINARIO
– Etiología bacteriana (según epidemiología local) y patrón de 


sensibilidad-resistencia a antibióticos
– Características del paciente y del episodio clínico
– Características del antibiótico


• DIAGNÓSTICO
• TRATAMIENTO


– ACTITUD TERAPÉUTICA/INDICACIÓN DE TRATAMIENTO
– SELECCIÓN DE TRATAMIENTO SEGÚN LOCALIZACIÓN DE 


LA ITU
• ITU de vías bajas o cistitis
• ITU de vías altas (ITU febril)


SUMARIO
• INTRODUCCIÓN
• CRITERIOS PARA LA DECISIÓN TERAPÉUTICA EN 


LAS INFECCIONES DEL TRACTO URINARIO
– Etiología bacteriana (según epidemiología local) y patrón de 


sensibilidad-resistencia a antibióticos
– Características del paciente y del episodio clínico
– Características del antibiótico


• DIAGNÓSTICO
• TRATAMIENTO


– ACTITUD TERAPÉUTICA/INDICACIÓN DE TRATAMIENTO
– SELECCIÓN DE TRATAMIENTO SEGÚN LOCALIZACIÓN DE 


LA ITU
• ITU de vías bajas o cistitis
• ITU de vías altas (ITU febril)


SUMARIO
• INTRODUCCIÓN
• CRITERIOS PARA LA DECISIÓN TERAPÉUTICA EN LAS 


INFECCIONES DEL TRACTO URINARIO
- Etiología bacteriana (según epidemiología local) y patrón de sensibilidad-


resistencia a antibióticos
- Características del paciente y del episodio clínico
- Características del antibiótico


• DIAGNÓSTICO
• TRATAMIENTO


- ACTITUD TERAPÉUTICA/INDICACIÓN DE TRATAMIENTO
- SELECCIÓN DE TRATAMIENTO SEGÚN LOCALIZACIÓN DE LA ITU


• ITU de vías bajas o cistitis
• ITU de vías altas (ITU febril)







Tratamiento. Actitud terapéutica


Los objetivos con el tratamiento antibiótico de las ITU son eliminar los 
gérmenes invasivos, aliviar los síntomas y prevenir o minimizar el daño 
renal (desarrollo de cicatrices)3,14,25. Se recomienda: 


• En las ITU febriles o de vías urinarias altas, proceder al inicio 
precoz del tratamiento. Especialmente si hay fiebre > 39ºC o de >48 h. 
de evolución, apariencia de enfermedad, dolor costovertebral, 
inmunodeficiencia, o portadores de anomalías urológicas16. 
Antes de iniciar el tratamiento recoger una muestra para cultivo y 
antibiograma2,3,14. 


• En los niños sin fiebre, con buen estado general y exámenes de 
laboratorio equívocos: observación clínica sin tratamiento, hasta 
conocer el resultado del urocultivo3. 
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BACTERIURIA ASINTOMÁTICA


Tratamiento. Actitud terapéutica


• No tratar con antibióticos, pues hacerlo no disminuye el riesgo de 
daño renal, ni de aparición de ITU, sino que puede incrementarlo, 
debido al cambio de la flora intestinal y selección de bacterias 
patógenas.







ITU BAJAS: CISTITIS
Se recomiendan pautas cortas de 3-5 días, salvo en niños < de 2 años, episodios recidivantes o cistitis 
complicadas (alteraciones anatómicas o funcionales del tracto urinario, diabetes o cáncer, portadores de sonda 
urinaria), donde se recomiendan pautas de 7-10 días.


trimetoprim/sulfametoxazol
Alternativa si fracasa ATB de elección o amoxi-clavulánico 
en niñas >12 años con actividad sexual
≥ 40 kg: 320/1600 mg/día, repartida cada 12 h, durante 3-5 
días. Dosis máxima: 320/1600 mg/d


S. saprophyticus
Niñas >12 
años con 
actividad 
sexual


fosfomicina trometamol
6 - 12 años: 2 g/d. Dosis única 
diaria, durante 1 día 
≥ 12 años: 3 g/d. Dosis única 
diaria, durante 1 día
Dosis máxima: 3 g/d
o
fosfomicina cálcica 
100 mg/kg/día (rango 50-200 
mg/kg/día) 
repartido cada 6-8 h,       
durante 3-5 días
Dosis máxima: 
<1 año 900 mg/d; 
1-6 años 1500 mg/d


amoxicilina /ác. clavulánico
40-50 mg/kg/d referido a 
amoxicilina, repartidos 
cada 8 h.
≥ 40 kg: 500/125 mg cada 
8 horas, ó hasta dosis 
máxima de 3000/375 mg/d


cefuroxima axetilo
30 mg/kg/d, repartida cada 
12 h 
Dosis máx.: 500 mg/d
o
fosfomicina trometamol
≥ 6 años 2 g/d. Dosis única 


diaria, durante 1 día.
≥ 12 años 3 g/d. Dosis 


única diaria, durante 1 día.
Dosis máxima: 3 g/d
o
fosfomicina cálcica 
100 mg/kg/día (rango 50-
200 mg/kg/día). 
Repartido cada 6-8 h, 
durante 3-5 días
Dosis máxima 
<1 año 900 mg/d; 
1-6 años 1500 mg/d


E. coli


Alérgicos a penicilinaATB alternativoATB de elecciónEtiología







ITU ALTAS: ITU FEBRIL. PIELONEFRITIS


Alcanzan el tracto urinario superior (uréteres, cálices y pelvis, parénquima renal). 
Pueden acarrear secuelas importantes (cicatrices renales, daño renal progresivo) y requieren un 
tratamiento más agresivo, investigación de posibles secuelas y seguimiento.


• Niños < 3 meses requieren ingreso y tratamiento hospitalario.
• Niños > 3 meses se recomienda valoración urgente por pediatría. Si no reúnen 
criterios de hospitalización, pueden recibir tratamiento ambulatorio vía oral, 7-10 días.


cefuroxima axetilo* 
30 mg/kg/d, repartida cada 
12 h 
Dosis máx.: 500 mg/d
o
ciprofloxacino***
20-40mg/kg/d repartido 
cada 12 h
Dosis máxima: 1500 mg/d


amoxicilina /ác.clavulánico
40-50 mg/kg/d referido a 
amoxicilina, repartidos 
cada 8 h.
o 
cefixima**:
8 mg/kg/d, repartidos cada 
12 h


Dosis máx 400 mg/d


cefuroxima axetilo
30 mg/kg/d, repartida 
cada 12 h 
Dosis máx.: 500 mg/d


E. coli


Alérgicos a penicilinaATB alternativoATB de elecciónEtiología


* cefuroxima axetilo: Se ha demostrado escasa reacción cruzada a cefalosporinas en estos pacientes. Se extremarán las precauciones en reacciones 
graves mediadas por IgE (anafilaxia).
** cefixima: no recomendado su uso extrahospitalario, salvo indicación especializada en pacientes con factores de riesgo. Favorecen las cepas BLEE 27.
*** Unicamente los médicos que tengan experiencia en el tratamiento de infecciones graves en los niños y adolescentes, según estudio microbiológico.







ITU ALTAS: ITU FEBRIL. PIELONEFRITIS


Criterios de ingreso hospitalario en el paciente con sospecha de ITU 
altas el tratamiento antibiótico se iniciará generalmente por vía 
endovenosa, pudiendo cambiar a la vía oral en 48 horas si hay una 
respuesta correcta2,3,17,25:
– Lactante menor de 3 meses de edad.
– Afectación del estado general o clínica de bacteriemia o sepsis.
– Alteración de la función renal y/o alteraciones electrolíticas.
– Imposibilidad de realizar el tratamiento oral.
– Cuidados deficientes domiciliarios o del control evolutivo.
– Anomalías nefro-urológicas con pérdida del parénquima renal.
– Inmunodeficiencias.







ITU ALTAS: ITU FEBRIL. PIELONEFRITIS


Se puede considerar el ingreso hospitalario en caso de ITU febril y 1 o 
varios de los siguientes3:
– Fiebre elevada (≥38,5ºC) en niños de 3 a 6 meses de edad.
– Persistencia de la fiebre tras 48-72 h. de tratamiento.
– Factores de riesgo bacteriano (antibioterapia u hospitalización reciente, cateterismo).


– Historia familiar de RVU o ecografía prenatal con dilatación de la vía 
urinaria en estudio.


– Infecciones urinarias febriles de repetición.
– Elevación importante de los reactantes de fase aguda (PCR > 8-10 


mg/dl y/o PCT> 2-5 ng/ml). 







ITU ATÍPICA O COMPLICADA2,3,5


Precisan derivación a Nefrología hospitalaria
• Las que cursan con síndrome febril grave y/o sepsis. 
• ITU por microorganismos diferentes a E. coli. 
• No respuesta al tratamiento antibiótico apropiado en las primeras 48 h. 
• Masa abdominal o globo vesical. 
• Flujo urinario escaso.
• Elevación de la creatinina plasmática.


ITU ATÍPICA RECURRENTE2,3,5


Precisan derivación a Nefrología hospitalaria
• 2 o más episodios de PNA. 
• 1 episodio de PNA y 1 o más de cistitis, o 3 episodios o más de cistitis en 


un año.
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Es importante conocer los patrones de sensibilidad-resistencia local a antibióticos ya que varían significativamente de una región a otra, y pueden condu-
cir al fracaso del tratamiento empírico inicial. 
Se considera que un antibiótico es adecuado para su uso empírico en ITU no complicada si las tasas locales de uropatógenos resistentes son menores 
del 20%11.
No hay que olvidar que la aparición de resistencias bacterianas frente a los antibióticos está directamente relacionada con su alto consumo y con la selec-
ción del antibiótico12,13, por lo que, para minimizar el impacto de este problema, habrá que adecuar la prescripción a cada proceso patológico.

La ITU habitualmente es ocasionada por una sola especie bacteriana, generalmente bacterias gram negativas procedentes de la flora intestinal que 
colonizan la zona perineal o balanoprepucial. Las más frecuentemente implicadas son:

• Escherichia coli (E. coli) es el agente etiológico más frecuente (70-90% de los casos)2,3,5,6,14,15. El principal mecanismo de resistencia de E. coli es la 
producción de betalactamasas, lo cual se debe tener en cuenta a la hora de elegir el tratamiento antibiótico empírico.
Entre los antibióticos que en Canarias mantienen una alta actividad frente a E. coli están la fosfomicina y las cefalosporinas de 2ª y 3ª generación, al tiempo 
que está disminuyendo el número de cepas sensibles a amoxicilina/ác. clavulánico (Tabla 1).

Tabla 1. Sensibilidad antibiótica de las cepas de E. coli en porcentaje en muestras de orina de pacientes pediátricos en Canarias. 

Antibiótico
ampicilina
amoxicilina/ác. clavulánico
cefuroxima axetilo
cefotaxima
trimetoprim/sulfametoxazol
fosfomicina
nitrofurantoína
ciprofloxacino
gentamicina

CHUIMI*
48
86
95
98
83
100
99
-
-

CHUNSC
37
73
87
93
81
99
85
90
100

LANZAROTE
45
83
93
95
74

100
96
87
94

FUERTEVENTURA**
-

95
97
98
70

100
100
96
97

CHUC***
39
72
91
95
72
98
100
79
91

MEDIA
41,7
81

92,4
95,7
75,6
99,3
95

87,5
95,3

CHUIMI: Complejo Hospitalario Universitario Insular Materno-Infantil de Gran Canaria
CHUNSC: Complejo Hospitalario Universitario Nuestra Señora de Candelaria
CHUC: Complejo Hospitalario Universitario de Canarias; LANZAROTE: Hospital Doctor José Molina Orosa
* Sólo incluidas muestras procedentes de pacientes pediátricos enviadas desde Atención Primaria
** Cifras estimadas desde la representación gráfica del informe aportado desde el Hospital General de Fuerteventura
*** Datos no publicados procedentes de una revisión de orinas extraídas en la unidad de urgencias de pacientes con clínica de ITU

• Proteus mirabilis, Klebsiella spp, Serratia spp y Pseudomona aeruginosa están relacionadas con determinados factores de riesgo que aumentan la 
probabilidad de que sean estas bacterias las causantes de la ITU, como son la exposición previa a antibióticos, los antecedentes de hospitalización con 
instrumentalización del tracto urinario o la existencia de anomalías urinarias2,10. Por otro lado, las ITU producidas por gérmenes diferentes a E. coli se 
asocian con una mayor probabilidad de cicatrización renal2,3,6.
Los mecanismos de resistencia antibiótica de algunas de sus cepas están mediados por betalactamasas. 
Proteus mirabilis y Klebsiella spp tienen un perfil de sensibilidad antibiótica similar al de E. coli, y presentan en nuestro medio una mayor resistencia a 
fosfomicina. 
En los últimos años se están detectando cepas de microorganismos (E. coli, Klebsiella, Pseudomonas… ) productores de betalactamasas de espectro 
extendido (BLEE), que alcanzan hasta el 5% en los aislamientos del HUNSC. Son consideradas multirresistentes a los tratamientos antibióticos habituales, 
lo que lleva a tener que recurrir al tratamiento con carbapenémicos. Para contribuir al control de la creación de este tipo de resistencias convendría evitar 
el uso empírico masivo de cefalosporinas de 3ª generación y de quinolonas27.
• Enterococcus faecalis se ha de considerar como posible agente causal en menores de 3 meses, portadores de sondas o nefrostomía, pacientes con 
anomalías anatómicas y en los que presentan pérdida de parénquima renal. Por definición los enterococos son resistentes a cefalosporinas, lo cual obli-
gará a añadir a la terapia empírica ampicilina o amoxicilina.
• Otros microorganismos no bacterianos son la Candida albicans, que aparece preferentemente en los pacientes con uso de antibióticos de amplio es-
pectro, inmunodeprimidos y en portadores de sondas vesicales durante periodos prolongados2. Los virus tienen un escaso papel como causa de ITU en 
la infancia y generalmente se limitan al tracto urinario inferior. Destaca entre ellos el adenovirus como productor de cistitis hemorrágica2,5,6.

2. Características del paciente y del episodio clínico

Habrá de tenerse en cuenta la edad del paciente, su comorbilidad, su estado inmunitario, antecedentes o sospecha de alteraciones nefro-urológicas 
(Tabla 2), así como su estado general, equilibrio hidroelectrolítico, tolerancia oral o antecedentes de tratamiento antibiótico reciente. En este sentido hay 
que considerar que: 
• En el neonato la mayoría de ITU se corresponden con infecciones del parénquima renal por diseminación hematógena, y se suelen asociar con alte-
raciones del parénquima renal o del tracto urinario16. La clínica es muy inespecífica, destacando la fiebre, vómitos, ictericia, letargia, irritabilidad, signos 
clínicos de sepsis, rechazo de las tomas de alimentación y estancamiento en la curva ponderal.
• En lactantes y menores de 2 años, la presentación clínica más frecuente es el síndrome febril sin foco3,5,17,14. La prevalencia de ITU en estos casos 
es de aproximadamente un 7%, llegando a un 16% en niñas con fiebre > 39ºC. Esta prevalencia aumenta si hubo una ITU previa, si la temperatura es 
> de 39ºC, si la fiebre persiste más de 24 horas y ante la presencia de dolor suprapúbico. Por contra, la ITU es más improbable, aunque no la descarta, 
cuando la fiebre es < 39ºC y existe otro foco infeccioso6,14. 
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Tabla 2. Factores de riesgo de que exista patología nefro-
urológica subyacente2,3:

• Antecedentes de ITU previas
• Diagnóstico prenatal de anomalías del tracto urinario
• Antecedentes familiares de RVU u otra patología renal
• Elevación de la presión arterial
• Presencia de una disfunción vesical y/o esfinteriana
• Lesiones de médula espinal

Además de la fiebre, en los niños menores de 2 años son frecuentes el do-
lor abdominal o en flanco, los vómitos y el rechazo del alimento. En menor 
medida puede aparecer letargia, irritabilidad, hematuria, fallo de medro u 
orina maloliente.
Debido a la inespecificidad de estas manifestaciones clínicas se debería 
analizar la orina en todos los lactantes con fiebre sin foco o con rechazo 
del alimento, llanto inconsolable o mal aspecto sin otra causa recono-
cida. 
Por otro lado, se recomienda que toda ITU febril se considere como una 
PNA (aunque sólo un 60% realmente lo sean), tanto en lo que respecta a 
su tratamiento agudo como en el manejo posterior17. 
• En niños mayores de 2 años, la clínica puede ser más orientativa y 
similar a la del adulto:
- En las ITU de vías bajas: polaquiuria, disuria, urgencia miccional, tenesmo 
vesical, incontinencia diurna y/o nocturna, retención urinaria, hematuria, 
orina maloliente y/o turbia, con o sin fiebre puntual de baja intensidad. 
- En las ITU de vías altas (pielonefritis), la clínica es generalizada y puede 
variar en función de la edad, con fiebre, malestar, náuseas, vómitos, hema-
turia y dolor lumbar o abdominal difuso3,5,17,14. 
• En mujeres adolescentes con actividad sexual, se deben considerar 
otros gérmenes como el Staphylococcus saprophyticus, especialmente en 
primavera y otoño.
• La ITU atípica, la ITU recurrente y aquella en la que existe alguna ano-
malía nefro-urológica asociada (Tabla 2), son situaciones clínicas que re-
quieren un abordaje diagnóstico y terapéutico individualizado a nivel hos-
pitalario2,3,5.

3. Características del antibiótico

La elección del tratamiento antibiótico ideal para la ITU debe estar basada 
en los resultados del urocultivo y del antibiograma, del que se debe elegir 
el antibiótico de menor espectro y mejor perfil farmacodinámico.
Sin embargo, en la práctica diaria, la elección inicial del antibiótico se 
realiza de forma empírica, por lo que es importante tener en cuenta2,3,18, 
además de los patrones de sensibilidad y resistencia locales menciona-
dos (Tabla 1), el perfil de seguridad, el espectro de acción del antibiótico, 
su metabolismo, vía de administración (preferentemente oral), posología, 
duración del tratamiento y sabor.

Antibióticos considerados de elección en el tratamiento empírico de las 
ITU en Pediatría14,15,17,19,20:

• Cefalosporinas de 2ª generación (cefuroxima axetilo…): activas 
frente a bacterias gram negativas (E. coli, Proteus mirabilis, Klebsiella 
spp). Son resistentes a la hidrólisis por betalactamasas, pero no son 
activas frente a Pseudomonas aeruginosa. 
Poseen una buena farmacocinética, son de cómoda administración 
y dosificación, y tienen una buena tolerancia oral.
• Fosfomicina: solo indicada en cistitis dada su escasa biodisponibili-
dad en sangre. Es eficaz para ITU por E. coli; sin embargo, en nuestro 
medio Kebsiella spp y Proteus spp son menos sensibles a fosfomici-
na. La fosfomicina trometamol está sólo indicada en mayores de 6 
años, y la fosfomicina cálcica en ITU de vías bajas en alérgicos a 
betalactámicos menores de esa edad.

En general este antibiótico posee una buena farmacocinética, comodi-
dad de administración, dosificación y tolerabilidad por vía oral.

Alternativas en el tratamiento antibiótico17:
• Amoxicilina/ác. clavulánico: aunque en principio es activo frente a 
bacterias gram negativas, incluidas cepas productoras de betalacta-
masas, sus tasas de resistencia frente a E. coli en nuestro medio son 
superiores a las de fosfomicina (Tabla 1), por lo no debe usarse amoxi-
cilina/ ác. clavulánico como primera opción empírica. Por otro lado, su 
espectro de acción altera en gran medida la flora anaerobia del colon, 
propiciando la aparición de ITU secundarias al tratamiento por favore-
cer la aparición de especies oportunistas con resistencia natural (Ente-
robacter, Serratia, Morganella, etc). También hay que tener en cuenta el 
riesgo de hepatotoxicidad asociado a este antibiótico22.
• Trimetoprim/sulfametoxazol (cotrimoxazol): a pesar de que las resis-
tencias a este antibiótico han descendido mucho en los últimos años, 
éstas todavía son lo suficientemente altas como para utilizarlo de forma 
empírica en ITU.
• Nitrofurantoína: debido al riesgo de efectos adversos graves hepá-
ticos y pulmonares, se reserva23 para mujeres adultas y niñas a partir 
de 6 años con diagnóstico de cistitis (por microorganismos sensibles) y 
cuando ningún otro antibiótico con una mejor relación beneficio-riesgo 
pueda ser usado por vía oral, quedando limitada la duración del trata-
miento a 5-7 días. Tampoco debe ser utilizada en el tratamiento profi-
láctico de infecciones recurrentes del tracto urinario.
• Cefalosporinas de 3ª generación: activas frente a bacterias gram 
negativas. No se recomienda su uso en la ITU extrahospitalaria por el 
riesgo en la contribución a la aparición de cepas resistentes.

Alternativas en alérgicos a penicilina17 (sin antecedentes de reacción 
anafiláctica grave): se puede emplear la fosfomicina cálcica o fosfomicina 
trometamol, cefuroxima axetilo, cotrimoxazol o ciprofloxacino a las dosis y 
bajo las condiciones indicadas (Tabla 4).

Ningún antibiótico garantiza una cobertura al 100% de todos los posibles 
microorganismos, por lo que en algunos casos de ITU de alto riesgo (neo-
natos, enfermedad renal crónica, trasplantados renales) será necesario uti-
lizar asociaciones de antibióticos y siempre en medio hospitalario.

DIAGNÓSTICO

El diagnóstico de sospecha de la ITU en la infancia se basa en la clínica, el 
examen físico, y el examen de la orina mediante métodos químicos (tiras 
reactivas) o microscópico (sedimento). Estos últimos nos ayudan a tomar 
la decisión de comenzar a tratar con antibióticos de forma empírica. 

Las tiras reactivas ayudan ante la sospecha clínica de ITU, pero dada la 
inespecificidad de los síntomas en la población pediátrica, se requiere 
comprobación microbiológica para el diagnóstico de confirmación; siendo 
ello especialmente necesario en el caso de menores de 2 años con síndro-
me febril sin foco y/o si existen antecedentes personales o familiares de ITU 
o de patología nefro-urológica3.  

La realización de la tira reactiva no debe demorarse más de 1 hora des-
pués de emitida la orina si permanece a temperatura ambiente, o 4 horas 
si es refrigerada inmediatamente. 

Los parámetros a valorar fundamentalmente son la esterasa leucocitaria 
(sensibilidad alta y baja especificidad) y los nitritos (especificidad elevada y 
baja sensibilidad). Ver Tabla 3.

La tira reactiva ofrece un peor rendimiento diagnóstico en niños menores 
de 2 años, en los que se recomienda la realización del sedimento urinario.
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Tabla 3. Interpretación de los resultados de la tira reactiva y 
actitud terapéutica recomendada2,3,5

Resultado de la
tira reactiva

Interpretación y conducta 

Nitritos (+) y EL (+)

Nitritos (+) y EL (-)

Nitritos (-) y EL (+)

Nitritos y EL (-)

ITU muy probable: iniciar tratamiento 
empírico con antibióticos en espera del 
resultado del urocultivo.

ITU probable: iniciar tratamiento empíri-
co con antibióticos en espera del resulta-
do del urocultivo.

Puede ser ITU o no*: valorar de forma 
individual el riesgo de ITU y el inicio del 
tratamiento antibiótico empírico, en es-
pera del resultado del urocultivo. En ma-
yores de 2 años, y si la situación clínica 
del paciente lo permite, se puede esperar 
el resultado del urocultivo para valorar la 
necesidad de tratamiento.

No permite descartar categóricamente 
una ITU, pero los expertos asumen que 
en niños mayores de 2 años* se puede 
interpretar como improbable, y no sería 
necesario enviar muestra para urocultivo 
salvo que haya discordancia clínica y/o 
que el paciente tenga riesgo moderado-
alto de ITU.

EL (esterasa leucocitaria)
* En menores de dos años de edad, se ha de recoger siempre muestra para 
sedimento urocultivo y decidir el empleo de antibióticos según resultados 
y evolución clínica.

• Examen microscópico (Sedimento). Se ha de realizar en orina 
fresca, al igual que la tira reactiva.  Es el método preferible en meno-
res de 2 años y de elección en menores de 3 meses5.  
Se valorará fundamentalmente la presencia de leucocitos y bacterias.

 - Leucocituria/piuria: sugestiva de ITU cuando > 10 leucocitos/
campo en orina fresca (sistemático) o > 5 leucocitos/campo en 
orina centrifugada (sedimento). 
 - Bacteriuria: patológica cuando se encuentran > 5 bacterias/
campo en el sedimento de orina o la presencia de cualquier nú-
mero de bacterias en la tinción de Gram de orina no centrifugada. 
- Cilindros leucocitarios: su sola presencia en una muestra es 
definitoria de PNA.

La combinación de esterasa y nitritos positivos en las tiras reactivas, 
junto a la presencia de bacterias observadas al microscopio, tiene 
una sensibilidad diagnóstica del 100% y un valor predictivo negativo 
del 100%17.
En lactantes con fiebre sin foco de corta evolución (<12 horas) y 
resultado negativo se aconseja repetir la prueba en 24 horas, dada 
la alta frecuencia de falsos negativos (9%)2,3,14,17, 24.

Diagnóstico de confirmación: se realiza con los métodos microbio-
lógicos de tinción de Gram y urocultivo. 
Es definitivo para la selección del antibiótico más adecuado según 
tipo de microorganismo, junto con el cuadro clínico y las caracterís-
ticas del paciente.
• Diagnóstico microbiológico: 

- Tinción de Gram. Se realiza con una gota de orina fresca no 

centrifugada. La observación de una bacteria por campo con ob-
jetivo de inmersión sugiere 105 col/ml. La mayor parte de los pa-
tógenos urinarios son gram negativos17.

 - Método cuantitativo. Urocultivo. Imprescindible para el diag-
nóstico de certeza. 
La recogida de muestras de orina en el ámbito extrahospitalario 
se realiza generalmente mediante chorro intermedio miccional 
limpio, orina al acecho o mediante bolsa perineal. En situaciones 
de urgencia que requieran tratamiento inmediato, se recomienda 
la recogida mediante sondaje vesical o punción suprapúbica3,17 

(siendo deseable el uso de sedo-analgesia y comprobación eco-
gráfica de presencia de orina en estas dos últimas técnicas)17,24.

El procesamiento de la orina para cultivo no debería retrasarse 
más de 30-60 minutos. Si esto no fuera posible, la orina debe 
ser inmediatamente refrigerada (4ºC) un máximo de 24h hasta su 
siembra2,17.

Se considera urocultivo positivo según el método de recogida de 
la muestra de orina3,5,17:
• Chorro miccional limpio (chorro medio u orina al acecho): un 
crecimiento bacteriano superior a 100.000 UFC/ml de una sola 
bacteria. 
• En la orina recogida por bolsa perineal: un crecimiento bacteria-
no superior a 100.000 UFC/ml de una sola bacteria. Se recomien-
da confirmar el resultado por un método fiable, como el sondaje 
vesical, por alta tasa de falsos positivos2,3. No obstante, se con-
sidera que un urinocultivo negativo, cuando la orina fue recogida 
mediante bolsa perineal, descarta ITU. Cuando no sea posible 
confirmación por otros métodos se debe interpretar el resultado 
en función de la clínica y gravedad de los pacientes. 
• Sondaje vesical: un crecimiento de más de 50.000 UFC/ml de 
una sola bacteria. 
• Punción suprapúbica: se considera positivo cualquier creci-
miento de bacterias gram negativas o más de 1000 UFC/ml de 
gram positivas.

El diagnóstico correcto de ITU nos permitirá3,5,6,14,17 identificar, tratar 
precozmente y evaluar a los niños con riesgo de daño renal, previnien-
do la formación de cicatrices a nivel del parénquima renal y evitando 
el tratamiento innecesario de niños sin riesgo y la selección de cepas 
resistentes.

TRATAMIENTO

ACTITUD TERAPÉUTICA/INDICACIÓN DE TRATAMIENTO 

• La bacteriuria asintomática (BA) no debe ser tratada con antibióti-
cos3, pues hacerlo no disminuye el riesgo de daño renal ni de apari-
ción de ITU, sino que incluso puede incrementarlo debido al cambio 
en la flora intestinal y a la selección de gérmenes patógenos3,5. 

Los objetivos con el tratamiento antibiótico de las ITU son eliminar los 
gérmenes invasivos, aliviar los síntomas y prevenir o minimizar el daño 
renal (desarrollo de cicatrices)3,14,25. Aunque no hay evidencia de que 
el retraso en el inicio del tratamiento aumente la cicatrización renal, 
algunos trabajos si establecen esa relación, y se recomienda: 

• En las ITU febriles o de vías urinarias altas, proceder al inicio 
precoz del tratamiento.
No parece una opción segura el retrasar el tratamiento de esta 
enfermedad infecciosa febril. Ello es especialmente aplicable en 
los pacientes con fiebre > 39ºC o de >48 horas de evolución, apa-
riencia de enfermedad, dolor en el ángulo costovertebral, inmu-
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nodeficiencia conocida, o portadores de anomalías urológicas16. 
Antes de iniciar el tratamiento debe recogerse una muestra para 
cultivo y antibiograma2,3,14.

• En los niños sin fiebre, con buen estado general y exámenes de 
laboratorio equívocos: observación clínica sin tratamiento, hasta 
conocer el resultado del urocultivo3. 

SELECCIÓN DE TRATAMIENTO SEGÚN LOCALIZACIÓN DE LA ITU

Durante el episodio agudo de una ITU se recomienda la aplicación 
de medidas generales de tratamiento, como la abundante ingesta de 
líquidos y vaciar frecuentemente la vejiga (cada 2-3 horas). Además, 
si es necesario, pautar antitérmicos/analgésicos, y ajustar dosis/inter-
valo según la función renal17. 

ITU de vías bajas o cistitis:

El tratamiento es ambulatorio, por vía oral, y debe mantenerse al 
menos 3- 5 días, salvo en menores de 2 años, episodios recidivan-
tes o cistitis complicadas (pacientes con alteraciones anatómicas o 
funcionales del tracto urinario, enfermedad de base como diabetes o 
cáncer, o portadores de sonda urinaria), en los que se recomiendan 
pautas de 7-10 días2,3,5,18,20, .

Antibióticos de elección14,15,17,19,20 (dosis y pautas en Tabla 4):
• Cefuroxima axetilo. 
• Fosfomicina trometamol. Sólo indicada en cistitis dada su escasa 
biodisponibilidad en sangre. Dosis única diaria, por un día, en ma-
yores de 6 años. La fosfomicina cálcica es una opción en menores 
de 6 años, especialmente en alérgicos a betalactámicos, teniendo en 
cuenta que su posología y duración es diferente. 

Alternativas17 (dosis y pautas en Tabla 4):
• Amoxicilina/ác. clavulánico.
• Trimetoprim/sulfametoxazol (cotrimoxazol). Posee una baja bio-
disponibilidad y efecto bacteriostático, lo cual determina que sea de 
segunda elección. Se puede indicar en caso de fracaso terapéutico 
de los antibióticos habitualmente empleados en ITU no complicadas 
en mujeres adolescentes con actividad sexual, en ocasiones debidas 
a Staphylococcus saprophyticus, que presentan mayor porcentaje de 
resistencias frente a fosfomicina trometamol y betalactámicos16.
• Alérgicos a penicilina: se puede emplear fosfomicina o cotrimoxazol 
a las dosis indicadas.

ITU de vías altas (ITU febril):

• Niños menores de 3 meses requieren ingreso y tratamiento hos-
pitalario.
• En niños mayores de 2-3 meses se recomienda valoración urgente 
por Pediatría, y, si no reúnen criterios de hospitalización, el trata-
miento puede ser ambulatorio, con antibiótico vía oral durante 7-10 
días2,3,4,5,17,20.

Antibióticos de elección (dosis y pautas en Tabla 4):
• Cefalosporinas de 2ª generación: cefuroxima. Ya que las cefalos-
porinas no son eficaces en el tratamiento de Enterococcus spp, no 
deben ser utilizadas como monoterapia para pacientes con sospecha 
de infección urinaria por enterococos (portadores de catéter urinario, 
instrumentación de las vías urinarias o por una anomalía anatómica, 
tengan o no pérdida de parénquima renal). En estos pacientes debe 
añadirse amoxicilina o ampicilina al tratamiento empírico25.

Alternativas (dosis y pautas en Tabla 4):
• Amoxicilina/ácido clavulánico.

• Cefalosporinas de 3ª generación: cefixima. Por la eficacia de la ce-
furoxima en nuestro medio, y para evitar la selección de cepas pro-
ductoras de BLEE, no se recomienda la extensión del uso extrahos-
pitalario de cefixima, salvo indicación especializada en pacientes con 
factores de riesgo.
• Alérgicos a la penicilina (reacción no anafiláctica): cefuroxima o ci-
profloxacino. Aunque se ha demostrado escasa reacción cruzada a 
cefalosporinas en estos pacientes, se extremarán las precauciones en 
reacciones graves mediadas por IgE (anafilaxia). El tratamiento con 
ciprofloxacino deben iniciarlo únicamente los médicos que tengan 
experiencia en el manejo de infecciones graves en los niños y adoles-
centes, basándose en los resultados de la comprobación microbioló-
gica, y evaluando relación beneficio/riesgo de efectos adversos. 

Criterios de ingreso hospitalario en el paciente con sospecha de ITU 
altas2,3,25, durante el cual el tratamiento antibiótico se iniciará general-
mente por vía endovenosa, pudiendo cambiar a la vía oral en 48 horas 
si hay una buena evolución clínica2,3,17,25:
• Lactante menor de 3 meses de edad
• Afectación del estado general o una clínica compatible con sepsis
• Alteración de la función renal y/o alteraciones electrolíticas
• Imposibilidad de realizar el tratamiento oral
• Posibilidad de cuidados deficientes domiciliarios o dificultad para el 
control evolutivo 
• Anomalías nefro-urológicas subyacentes con pérdida del parénqui-
ma renal
• Inmunodeficiencias

Se puede considerar el ingreso hospitalario en caso de ITU febril y 
uno o varios de los siguientes criterios3:
• Fiebre elevada (≥38,5ºC) en niños de 3 a 6 meses de edad
• Persistencia de la fiebre tras 48-72 horas de tratamiento
• Factores de riesgo de bacteria no habitual (antibioterapia u hospita-
lización reciente, cateterismo)
• Historia familiar de RVU o ecografía prenatal con dilatación de la vía 
urinaria en estudio
• Infecciones urinarias febriles de repetición
• Elevación importante de los reactantes de fase aguda (PCR > 8-10 
mg/dl y/o PCT> 2-5 ng/ml)

Derivación a consulta de nefrología hospitalaria2,3,25:
• ITU febril y/o ITU en menores de dos años o en pacientes que no 
controlan la micción y a los que no se puede realizar estudio completo 
en Atención Primaria
• ITU recurrentes
• ITU atípica
• Anomalías estructurales, incluyendo riñón único 
• Trastornos miccionales que no responden a la uroterapia estándar o 
asociados a RVU y/o anomalías de la región dorso-lumbar
• Daño renal permanente confirmado en estudios de imagen o me-
diante marcadores en sangre (urea, creatinina, cistatina C) o en orina 
(proteinuria, osmolalidad máxima urinaria)
• Hipertensión arterial
• Retraso del crecimiento
• Antecedentes familiares de enfermedad nefro-urológica y/o enfer-
medad renal crónica
• Ansiedad familiar y/o confirmación diagnóstica
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BACTERIURIA ASINTOMÁTICA

ITU BAJAS: CISTITIS

No debe ser tratada con antibióticos, pues ello no disminuye el riesgo de daño renal ni de aparición de ITU, sino que puede incremen-
tarlo por el cambio en la flora intestinal y selección de bacterias patógenas.

Localizadas en el tracto urinario inferior (vejiga y uretra). Es generalmente una condición benigna sin complicaciones posteriores. Se 
recomiendan pautas cortas de 3- 5 días salvo en niños < de 2 años, o episodios recidivantes o cistitis complicadas (alteraciones anató-
micas o funcionales del tracto urinario, diabetes o cáncer, portadores de sonda urinaria), donde se recomiendan pautas de 7-10 días.

 SELECCIÓN DEL TRATAMIENTO ANTIBIÓTICO

E. coli

S. saprophyticus

Puede originar ITU 
en niñas-adolescen-
tes (>12 años) con 
actividad sexual

cefuroxima axetilo 
30 mg/kg/d, repartida cada 12 h 
Dosis máxima: 500 mg/d
o
fosfomicina trometamol
 ≥ 6 años 2 g/d. Dosis única diaria, 
durante 1 día
 ≥ 12 años 3 g/d. Dosis única diaria, 
durante 1 día
Dosis máxima: 3 g/d
o
fosfomicina cálcica 
100 mg/kg/día (rango 50-200 mg/kg/día) 
repartido cada 6-8 h, durante 3-5 días
Dosis máxima recomendada: <1 año 900 
mg/d; 1-6 años 1500 mg/d

amoxicilina/ác. clavulánico
40-50 mg/kg/d referido a 
amoxicilina, repartidos cada 
8 h

≥ 40 kg: 500/125 mg cada 
8 horas, ó hasta dosis máxi-
ma de 3000/375 mg/d

fosfomicina trometamol
- 6 - 12 años: 2 g/d. Dosis única diaria, durante 
1 día 
- ≥ 12 años: 3 g/d. Dosis única diaria, durante 
1 día
Dosis máxima: 3 g/d
o
fosfomicina cálcica 
100 mg/kg/día (rango 50-200 mg/kg/día) re-
partido cada 6-8 h, durante 3-5 días
Dosis máxima recomendada: <1 año 900 
mg/d; 1-6 años 1500 mg/d

trimetoprim/sulfametoxazol

Otra alternativa si fracasan ATB de elección o amoxiclavulánico en niñas-
adolescentes (>12 años) con actividad sexual

≥ 40 kg: 320/1600 mg/día, repartida cada 12 h, durante 3-5 días. Dosis 
máxima: 320/1600 mg/d

ETIOLOGÍA ATB de elección ATB alternativo Alérgicos a penicilina

Tabla 4. Selección de tratamiento según localización de la ITU (1 de 2)
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 ITU atípica o complicada2,3,5:

Precisan derivación a Nefrología hospitalaria
  - Las que cursan con síndrome febril grave y/o sepsis
  - ITU por microorganismos diferentes a E. coli
  - No respuesta al tratamiento antibiótico apropiado en las primeras 48 horas
  - Masa abdominal o globo vesical
  - Flujo urinario escaso
  - Elevación de la creatinina plasmática

ITU recurrente2,3,5:

Precisan derivación a Nefrología hospitalaria
  - 2 o más episodios de PNA
  - 1 episodio de PNA y 1 o más de cistitis, o 3 episodios o más de cistitis en un año

Tabla 4. Selección de tratamiento según localización de la ITU (2 de 2)

ITU ALTAS. ITU FEBRIL. PIELONEFRITIS.

Alcanzan el tracto urinario superior (uréteres, cálices y pelvis, parénquima renal), produciendo inflamación del mismo. Pueden 
acarrear secuelas importantes (cicatrices renales, daño renal progresivo) y requieren un tratamiento más agresivo, investigación de 
posibles secuelas y seguimiento.

• Niños < 3 meses requieren ingreso y tratamiento hospitalario.
• En Niños > 3 meses se recomienda valoración urgente por Pediatría, y, si no reúnen criterios de hospitalización, pueden recibir   
   tratamiento ambulatorio vía oral, durante 7-10 días.

* cefuroxima axetilo: Se ha demostrado escasa reacción cruzada a cefalosporinas en estos pacientes. Se extremarán las precauciones en reacciones 
graves mediadas por IgE (anafilaxia).
** cefixima: no se recomienda su uso extrahospitalario, salvo indicación especializada en pacientes con factores de riesgo, ya que extensión de su uso 
puede favorecer aparición de cepas BLEE27.
*** Deben iniciarlo únicamente los médicos que tengan experiencia en el tratamiento de infecciones graves en los niños y adolescentes, según estudio 
microbiológico.

Criterios de ingreso hospitalario en el paciente con sospecha de ITU altas el tratamiento antibiótico se iniciará generalmente por vía endovenosa, pudien-
do cambiar a la vía oral en 48 horas si hay una respuesta correcta2,3,17,25:
  - Lactante menor de 3 meses de edad
  - Afectación del estado general o una clínica compatible con bacteriemia o sepsis
  - Alteración de la función renal y/o alteraciones electrolíticas
  - Imposibilidad de realizar el tratamiento oral
  - Posibilidad de cuidados deficientes domiciliarios o dificultad para el control evolutivo
  - Anomalías nefro-urológicas subyacentes con pérdida del parénquima renal
  - Inmunodeficiencias

Se puede considerar el ingreso hospitalario en caso de ITU febril y 1 o varios de los siguientes3:
  - Fiebre elevada (≥38,5ºC) en niños de tres a seis meses de edad
  - Persistencia de la fiebre tras 48-72 horas de tratamiento
  - Factores de riesgo de bacteria no habitual (antibioterapia u hospitalización reciente, cateterismo)
  - Historia familiar de RVU o ecografía prenatal con dilatación de la vía urinaria en estudio
  - Infecciones urinarias febriles de repetición
  - Elevación importante de los reactantes de fase aguda (PCR > 8-10 mg/dl y/o PCT> 2-5 ng/ml)

SELECCIÓN DEL TRATAMIENTO ANTIBIÓTICO DE NO REQUERIR HOSPITALIZACIÓN17 

E. coli cefuroxima axetilo 
30 mg/kg/d, repartida cada 12h 
Dosis máxima: 500 mg/d

amoxicilina/ác. clavulánico
40-50 mg/kg/d, referido a amoxicili-
na, repartidos cada 8 h
Dosis máxima: 3000/375 mg/d
o
cefixima**: 
8 mg/kg/d, repartidos cada 12 h
Dosis máx 400 mg/d

cefuroxima axetilo*
30 mg/kg/d, repartida cada 12 h 
Dosis máxima: 500 mg/d
o
ciprofloxacino***
20-40mg/kg/d repartido cada 12 h
Dosis máxima: 1500 mg/d

ETIOLOGÍA ATB de elección ATB alternativo Alérgicos a penicilina
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