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Urografía intravenosa

Actualmente en desuso, por su necesidad
de contraste e irradiación.

Gammagrafía renal con ácido
DiMercapto Succínico marcado
conTcc99. (DMSA)

El DMSA detecta con gran precisión y ra p i-
dez los signos de PNA, así como las cicatri-
ces renales, tanto en el proceso agudo como
v a rios meses después. Es más exacta y con
menor irradiación que la urografía intrave n o-
sa y la ecogra f í a . Se aconseja incluso en la pri-
m e ra ITU fe b ri l . Se ha visto que entre 55 y
80% de los niños presentan cicatrices renales
si la prueba se hace de fo rma precoz. En el
50% de los casos, las cicatrices desaparecen al
año de la pri m e ra DMSA; mediante esta
p rueba se ha podido comprobar que las cica-
t rices pueden aparecer sin que exista RV U.

Pueden existir errores en la interpretación
del DMSA; no diferencia entre lesión anti-
gua y nueva.

Su principal importancia reside en que es la
técnica más precoz para el diagnóstico de
nefropatía cicatricial cuando se realiza a los
6 meses del proceso agudo; la pielografía
intravenosa puede mostrar esas cicatrices a
los 2 años y la ecografía a los 5 años.

DMSA han demostrado que más del 75%
de los niños menores de 5 años con ITUs
febriles eran portadores de PNA y que la
persistencia de estas lesiones conduce a
cicatrices renales permanentes en un por-
centaje entre un 27 y un 64%. Estos resul-
tados alertan sobre el hecho de que la
población de mayor riesgo para desarrollar
cicatrices renales son los niños menores de
4 años, durante el primer año de vida, los
p o rtadores de reflujo vésico-uretera l

(RVU) de alto grado u obstrucción de vías
urinarias y aquellos que sufren algún retra-
so en la instauración del tratamiento.

TAC, RM

Son pruebas poco usadas en la ITU, aunque
son tan sensibles como DMSA para detec-
tar PNA y cicatrices. La RM es cara; el TAC
expone a radiación, y ambas pruebas pue-
den precisar sedación.

Eco-doppler

La PNA puede detectarse como zonas con
menor vascularización debido a isquemia
cortical. Es un método sensible para detec-
tar PNA, aunque su uso es minoritario.
Algunos grupos utilizan la ecografía para
detectar RVU, utilizando sondaje vesical y
administrando líquido con albúmina.

T R ATA M I E N TO

TRATAMIENTO
ANTIMICROBIANO DE LA ITU

En niños con infección aguda, la terapéutica
antibiótica de la ITU suele ser sencilla y es
raro que se produzca un fallo terapéutico.
Con la administración del antibiótico apro-
piado, la respuesta será rápida y favorable.
Las dificultades prácticas derivan de la indi-
cación precisa del tratamiento, de la elec-
ción del antibiótico, de su vía de administra-
ción y de su duración.

a) Indicación de la antibioterapia

El tratamiento antibiótico está indicado en
todo niño con ITU sintomática o en niños
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pequeños (< 2 años) febriles en los que el
urinálisis sea sugestivo de ITU. El tratamien-
to se iniciará tras la recogida de la muestra
de orina para cultivo. Si el niño ha recibido
tratamiento antibiótico reciente o inmedia-
tamente antes de la obtención de la mues-
tra, las nuevas técnicas de imagen es posible
que puedan identificar más precozmente
los niños con PNA, evitando retrasar la
terapéutica antibiótica.

En niños pequeños con síntomas inespecífi-
cos (anorexia, escasa ganancia pondoesta-
tural, etc.), cuando el análisis con tira reacti-
va y/o el examen microscópico de una
muestra adecuada de orina no sean sufi-
cientemente demostrativos, o en niñas en
edad escolar con síntomas miccionales
característicos de disfunción vesical y sedi-
mento uinario negativo o no concluyente, la

antibioterapia puede retrasarse hasta cono-
cer el resultado del urocultivo.

Finalmente, en niñas con bacteriuria asinto -
mática, si el tracto urinario y el patrón mic-
cional son normales, existen datos clínicos
s u ficientes que demu e s t ran que no es
necesario el tratamiento antibiótico Algu-
nos autores lo aconsejan en los menores de
5 años (mayor riesgo de daño renal), y en
niños con vejiga neurógena asociada a RVU.

b) Elección del antibiótico

La antibioterapia empírica del proceso
infeccioso se establece según la etiología
más probable, el patrón de susceptibilidad del
microorganismo y las valores farmacocinéti -
co/farmacodinámicos del antibiótico.
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   ITU

 ALTA BAJA    

BAJA 

 Hospitalización 

 

       Tratamientoooral      Pauta corta  Tratamientoohabitual     

  Amoxicilina-clavulánico        
      Cotrimoxazol    
        Cefixima
     Cefpodoximaaproxetil           
     Cefprozilo      
     Cefuroximaaaxetil            
      Cefadroxilo      
          Cefalexina 

 Ceftriaxona           
 Cefotaxima 

 

       
 Ceftazidima          
    Cefuroxima     
          Cefazolina
 Aztreonam        
 Gentamicina           
 Tobramicina           
          Ampicilina 

 Amoxicilina-clavulánico                    Cefalexina (3-5 días)     
       Cotrimoxazol                         Cefadroxilo 
        Cefixima                               (3-5 días)
       Cefpodoximapproxetil           Amoxicilina- 
     Cefprocilo   clavulánico(3-5días)   
     Cefuroximaaaxetil         aaFosfomicina      
      Cefadroxilo       aaaaaatrometamol
 Fosfomicina                            (dosis única o pauta
   Nitrofurantoína                aaaaaaaaacorta de 2 días) 
                Ácido nalidíxico
 Fosfomicina trometamol   

ALGORITMO DE TRATAMIENTO DE ITU EN LA INFANCIA

Imc 39435 Libro ITU 039-058  12/11/04  13:07  Página 48



4 9

E . c o l i es el microorganismo más frecuen-
temente aislado en las ITUs infantiles, c o n
porcentajes que oscilan entre el 70% y el
90% según la procedencia de los pacien-
t e s . En un reciente estudio europeo con
300 episodios de PNA en lactantes y niños
(53% < 2 años), E . c o l i fue el germen cau-
sante en el 86%; Proteus s p. , 5 % ; K l e b s i e l l a
p n e u m o n i a e, 2 % ; Pseudomona aeru g i n o s a ,
2 % ; Citrobacter divers u s, 1 % ; E n t e r o c o c c u s,
1 % , y otros, 3 % .

La elección de la antibioterapia empírica
debe basarse en el patrón de susceptibili-
dad de los microorganismos. En nuestro
ámbito geográfi c o, aunque es posibl e
encontrar diferencias locales por las pautas
de utilización de antimicrobianos, puede ser
válido el patrón de susceptibilidad que se
muestra en la tabla 1, obtenido del análisis
de 355 cepas aisladas en muestras urinarias
de niños con ITU sintomática recogidas en
medio hospitalario y ambulatorio. Las reco-
mendaciones actuales se basarán a su vez
en la intensidad de la infección, y así la tera-
péutica empírica de la ITU distinguirá entre
la infección alta (PNA) y la infección baja
(cistitis).

Pielonefritis aguda (ITU alta)

Se incluyen aquí la ITU febril del niño
pequeño y la ITU con manifestaciones
características de PNA del niño mayor. En
ambos casos, las pautas recomendadas
incluyen un antibiótico intravenoso (i.v.), ya
sea una cefalosporina de tercera genera-
ción (cefotaxima, ceftriaxona), mejor que
una de segunda generación (cefuroxima,
cefonicid), sólo o asociada a ampicilina/ami-
noglucósido, o la combinación de ampicilina
y un aminoglucósido. Siempre que sea posi-
ble, la elección debe estar orientada por el
examen de la orina (tinción de Gram). La
cobertura máxima (≅ 100%) se conseguiría
con la triple terapia (cefalosporina de ter-
cera, ampicilina y aminoglucósido). Esta pau-
ta estaría indicada en pacientes con anoma-
lías nefrourológicas graves, sobre todo si la
vía urinaria se ha manipulado instrumental-
mente.

La asociación clásica de ampicilina y amino-
glucósido sigue siendo el tratamiento inicial
de elección en niños con PNA, ya que es
efectiva frente a E. coli y otras enterobacte-
rias Gram (> 90%) y frente a E n t e r o c o c c u s.

3 . ITU EN LA INFA N C I A

Tabla I. TENDENCIAS DE SENSIBILIDAD (%) DE 355 CEPAS BACTERIANAS AISLADAS DE NIÑOS CON ITU

PROTEUS PS. STAPH.
ANTIBIÓTICO E. COLI SP. KLEBSIELLA ENTEROBACTER CITROBACTER AERUGINOSA ENTEROCOCCUS COAGULASA (-) 

Ampicilina/amoxicilina 20 40 0 30 0 0 100 10 
Amox-clavulánico 85 90 85 50 100 15 — 50 
Cefalexina 80 80 75 50 100 0 — 50 
Cefuroxima 95 90 85 90 100 25 — —
Cefixima 97 90 100 80 100 0 — —
Cefotax/ceftriaxona 99 95 100 95 100 33 — 50 
Ceftazidima 99 95 100 95 100 100 — —
Amikacina 99 90 100 85 100 95 — —
Gentamicina 95 85 90 75 100 75 — 80 
Cotrimoxazol 65 60 75 100 100 15 30 85 
Nitrofurantoína 90 25 60 70 30 30 100 85 
Número de cepas 269 37 16 11 3 10 6 3
Incidencia % 75 10 5 3 1 3 2 1
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La posible nefrotoxicidad del aminoglucósi-
do requiere controles de creatinina séri c a
antes de iniciar el tra t a m i e n t o. La administra-
ción del aminoglucósido en dosis única diari a
se mu e s t ra más cómoda, igual de efectiva y
menos tóxica que la pauta cada 8 h .A u n q u e
la experiencia en niños es limitada, la mono-
t e rapia en lactantes menores de 6 meses es
c u e s t i o n a ble si se considera la mayor fre-
cuencia de bacteriemia e infección metastá-
sica en este grupo de edad.

En pacientes con insuficiencia renal debe uti-
l i z a rse cefotaxima o ceftri a x o n a ; si se sospe-
cha Pseudomona aeru g i n o s a , el tra t a m i e n t o
de elección es ceftazidima o aztreonam. L a
i n fección por E n t e r o c o c c u s, aunque infrecuen-
t e, puede ser causa de fracaso de la antibio-
t e rapia empírica si no se incluye la ampicilina
en la asociación inicial. En la t a bl a 2 se refi e-
ren los antimicrobianos más utilizados para el
t ratamiento parenteral de niños con ITU.

Cistitis (ITU baja)

Las recomendaciones para la terapia empíri-
ca incluyen la administración oral de amox i-
c i l i n a - c l av u l á n i c o, una cefalosporina ora l
( c e f a d r ox i l o, c e f p r o z i l o, c e fi x i m a ) , c o t ri m o-
x a zo l , fo s fo m i c i n a , ácido nalidíxico o nitrofu-
ra n t o í n a . En algunas circunstancias podrían
u t i l i z a rse pautas de tratamiento cortas o
dosis única, la ventaja es la comodidad de las
m i s m a s , menor coste, menos efectos secun-
d a rios y menos desarrollo de resistencias.
Estas pautas pueden ser empleadas en niñas
escolares y adolescentes con episodios de
i n fecciones uri n a rias recurrentes y con un
t racto uri n a rio indemne. Los fármacos a
emplear serían las cefalosporinas de pri m e ra
g e n e ra c i ó n , como la cefalexina y el cefadro-
xilo o la amox i c i l i n a - c l avulánico a las dosis
c o nve n c i o n a l e s , pero durante tres días. Ú l t i-
mamente se ha desarrollado un derivado de
la fo s fo m i c i n a , la fo s fomicina trometamol,

5 0

Tabla 2. ANTIBIÓTICOS MÁS UTILIZADOS PARA EL TRATAMIENTO DE LA ITU EN NIÑOS

ANTIBIÓTICO DOSIS DIARIA FRACCIONES VÍA DE ADMINISTRACIÓN 

Tratamiento parenteral
Ceftriaxona 75 mg/kg 1-2 i.v., i.m.
Cefotaxima 150 mg/kg 3-4 i.v.
Ceftazidima 150 mg/kg 3-4 i.v.
Cefuroxima 150 mg/kg 3-4 i.v.
Cefazolina 50 mg/kg 3 i.v.
Aztreonam 90-120 mg/kg 3-4 i.v.
Gentamicina(a) 7,5 mg/kg 3 i.v., i.m.
Tobramicina(a) 6 mg/kg 3 i.v., i.m.
Ampicilina 100 mg/kg 4 i.v.

Tratamiento oral
Amoxicilina-clavulánico 40 mg/kg 3 v.o.
Cotrimoxazol(b) 6-12 mg/kg 2 v.o.
Cefixima 8 mg/kg 1-2 v.o.
Cefpodoxima proxetil 10 mg/kg 2 v.o.
Cefprozilo 30 mg/kg 2 v.o.
Cefuroxima axetil 30 mg/kg 2 v.o.
Cefadroxilo 50 mg/kg 2 v.o.
Cefalexina 50-75 mg/kg 4 v.o.
Fosfomicina trometamol 2 g dosis única 1 v.o.
(a) Como dosis única diaria: 4-6 mg/Kg (i.m., i.v.) en perfusión i.v. durante 30-60 minutos. En lactantes la dosis de aminoglucósidos se
diluye 1mg/1ml con glucosado al 5%, mientras que en niños mayores se diluye la dosis con 50 ml de glucosado al 5%.
(b) Como trimetoprim.
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c u yo uso en una dosis única ha resultado
muy eficaz con muy buenos resultados. L a
eliminación de la misma es muy lenta man-
t e n i e n d o, t ras administrar una sola dosis,
n i veles activos en orina durante más de 3
d í a s . La info rmación clínica al respecto mu e s-
t ra una escasa alteración de la flora intestinal,
así como que es muy improbable la produc-
ción de resistencias. La dosificación es de uno
a tres gra m o s , en dosis única dependiendo
del peso del paciente (tabla 2). La mayo r í a
de los niños mu e s t ran clara mejoría sínto-
mática a los 2-3 días de antibioterapia efe c t i-
v a . Si la respuesta clínica es insuficiente se
debe realizar un nu e vo urinoanálisis (nitri t o s ,
E L , s e d i m e n t o ) . Si el urinoanálisis mu e s t ra sig-
nos de infección debe recogerse una nu e v a
mu e s t ra para urocultivo y antibiograma y
m o d i ficar la antibiotera p i a .

c) Vía de administración

En niños con ITU fe b ril y/o manife s t a c i o n e s
de PNA, la elección de la vía de administra-
c i ó n , o ral o parentera l , es un problema com-
plejo para cuya decisión, además de la etiolo-
g í a , deben tenerse en cuenta las cara c t e r í s t i-
cas farmacodinámicas y farmacocinéticas del
a n t i m i c r o b i a n o, el estado clínico del paciente
y la seguridad del cumplimiento tera p é u t i c o.

El objetivo del tratamiento antibiótico es
alcanzar concentraciones tisulares elevadas

y bactericidas para conseguir una rápida
e rradicación del foco infeccioso en el tiem-
po más corto posibl e. La capacidad bacteri-
cida de un antibiótico depende de la con-
c e n t ración que alcanza en el foco de infe c-
ción y de la concentración inhibitoria míni-
ma (CIM) frente al microorg a n i s m o. E l
cociente de inhibición (CI) bacteriana de un
antimicrobiano constituye un factor deter-
minante en la esterilización del foco infe c-
cioso y se define como la relación entre la
c o n c e n t ración máxima del antibiótico en un
líquido (suero, L C R , o rina) y su CIM frente a
un patógeno determ i n a d o. En la PNA y
o t ras infecciones graves del niño se reco-
mienda que CI en el suero sea al menos de
8 a 10 veces la CIM del antibiótico frente al
m i c r o o rganismo responsable de la infe c c i ó n .
En genera l , el CI en el suero de un antibió-
tico administrado por vía parenteral es cla-
ramente superior a cuando se utiliza la vía
o ra l . En la ITU baja, aunque el antibiótico se
administre por vía ora l , el CI en la orina es
más fácil que alcance un valor elevado por
la concentración uri n a ri a , que permite obte-
ner altas concentraciones del fármaco en la
o ri n a . La t a bla 3 mu e s t ra los CI séricos fren-
te a E . c o l i de algunos antibióticos usuales en
el tratamiento de la ITU del niño.

La terapéutica oral es cuestionable como
tratamiento inicial de la ITU febril del niño
pequeño (< 2-3 años), si se tiene presente
el mayor riesgo de cicatriz renal y el mayor

3 . ITU EN LA INFA N C I A

Tabla 3. COCIENTE DE INHIBICIÓN DE ALGUNOS ANTIBIÓTICOS FRENTE A E. COLI

ANTIBIÓTICO VÍA DE ADMINISTRACIÓN COCIENTE DE INHIBICIÓN

Amoxicilina-clavulánico v.o. 4
Cefuroxima axetil v.o. 2,5
Cefixima v.o. 16
Amoxicilina-clavulánico i.v. 50
Cefotaxima i.v. 1.600 
Ceftriaxona i.v. 2.500
Gentamicina i.m./i.v. >40
Fosfomicina trometamol v.o. 900
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efecto de la cicatrización sobre el creci-
miento renal y la función glomerular en esta
edad. Con la excepción de cefixima, ningu-
no de los antimicrobianos utilizados en la
terapéutica por vía oral de la ITU, puede ser
utilizado de forma segura en el tratamiento
de la PNA.

La recomendación de la terapia a utilizar en
la ITU en la infancia, podría ser:

1 . Iniciar la antibioterapia empírica por vía
i n t ravenosa en todos los niños meno-
res de 2 años con ITU fe b ril y en niños
m ayores con enfe rmedad grave, d e s h i-
d ratación y/o vómitos. La antibiotera-
pia intravenosa se prolonga hasta 24-
48 horas después de la desapari c i ó n
de la fi e b r e, pasando posteri o rmente a
un antibiótico oral (cotri m ox a zo l , c e fi-
xima) hasta completar el tra t a m i e n t o.
En niños pequeños (de 6 meses a 2
años) con buen estado genera l , p e r o
con vómitos aislados, puede no ser
n e c e s a ria la hospitalización si se inicia
la antibioterapia en Servicio de Urg e n-
cias del hospital/consultorio con una
dosis intra muscular de ceftriaxona o un
a m i n o g l u c ó s i d o, cambiándose a la vía
o ral en 1-2 días, cuando el niño no
vomite y la administración del antibió-
tico esté asegura d a , siendo necesario la
realización de controles clínicos a las
24-48 hora s .

2. En niños mayores de 2 años sin signos
de enfermedad grave y buena tolerancia
oral de líquidos, aunque estén febriles,
puede indicarse el tratamiento oral con
cefixima si se asegura la administración
domiciliaria del antibiótico y la vigilancia
médica en las primeras 24-48 horas tras
iniciar el tratamiento.

3. En niños con síntomas de ITU baja, si la
tolerancia de líquidos es normal, no exis-

ten dudas de iniciar la antibioterapia
empírica por vía oral (tabla 2).

d) Duración del tratamiento

No se dispone de datos suficientes para
e s t a blecer duración del tratamiento en
niños con ITU. Se recomienda entre 10 y
14 días de antibioterapia a dosis completa,
m ayor duración no ha demostrado mayo r
e ficacia para erradicar la infección o para
reducir las recurr e n c i a s . En recién nacidos y
lactantes muy pequeños con bacteriemia e
i n fección metastásica (meningitis, o s t e o-
m i e l i t i s ) , el tratamiento debe prolongarse al
menos 21 días. Los niños menores de
2 años con ITU fe b ril y los niños mayo r e s
con PNA deben recibir antibiotera p i a
completa de 10 a 14 días. En niños con cis-
titis la duración será de 5-7 días. La dosis
única o el tratamiento de 2 días no se
recomienda en preadolescentes, a u n q u e
en niñas de edad superior a 6 años con
ITU de vías bajas no complicada, sí puede
r e c o m e n d a rse el uso de pautas cort a s , q u e
f avorecerán un mayor cumplimiento tera-
p é u t i c o.

e) Eficacia del tratamiento 
y vigilancia posterior

Se recomienda confi rmar la efectividad del
antibiótico mediante la realización del uri-
n o c u l t i vo uno o dos días antes de fi n a l i z a r
el tra t a m i e n t o, o en los 7 días siguientes,
p a ra ver si existe una buena respuesta clí-
nica y el germen aislado es sensible al anti-
biótico administra d o. Po s t e ri o rm e n t e,
incluso en los niños que lleven quimiopro-
filaxis diari a , está indicado un seguimiento
p e riódico a intervalos crecientes, por el
riesgo elevado de recurr e n c i a . Se aconseja
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un cultivo mensual los 3 primeros meses,
seguido de uno cada 3 meses durante el
p rimer año y semestral el segundo año. E l
u ri n o c u l t i vo se realizará si tiene fiebre sin
foco y síntomas miccionales. Con el inicio
del tratamiento se planificarán las explora-
ciones para el diagnóstico de las anomalías
n e f r o u r o l ó g i c a s .

PROFILAXIS DE LA ITU

Tras una primera ITU, el 50% de las niñas y
el 10% de los niños presentarán durante el
año siguiente otra ITU, generalmente una
reinfección. El 10% de las instrumentaciones
de la vía urinaria se introducen bacterias,
con frecuencia Proteus y Pseudomona. La
experiencia acumulada en la utilización de
profilaxis prolongada, con la que se dismi-
nuye la tasa de reinfecciones incluso tras
interrumpir la profilaxis, justifican su consi-
deración en la estrategia terapéutica global
de la ITU en el niño. Para la duración de la
quimioprofilaxis se recomiendan pautas de
al menos 6 meses.

— Indicaciones de la profilaxis

Actualmente se aceptan las siguientes situa-
ciones clínicas para la profilaxis de la ITU:

a) Pacientes con riesgo de daño renal:

1. Niños y niñas con RVU susceptible de
tratamiento médico.

2. Niños de 2 meses a 2 años que hayan
padecido una ITU, hasta completar los
estudios de imagen.

3 . Niños y niñas con RVU candidatos a la
c i ru g í a , hasta la corrección quirúrg i c a .

4. Niños con anomalías urológicas y ten-
dencia a presentar PNA recurrente.

5. En niñas con cistitis recurrente.

b) Sondaje vesical.

c) Cirugía con riesgo de ocasionar infecciones
por Proteus o Pseudomona.

— Medidas generales

Incluyen todos los procedimientos que dis-
minuyen el riesgo de proliferación bacteria-
na en la región perineal y la colonización y
crecimiento bacteriano intravesical.

1. Lactancia materna.

2. Procedimientos que disminuyen la pro-
liferación de gérmenes en el periné.

a) En niñas, incluyen:

I. Evitar la utilización de productos y de
ropa interior que puedan resultar irri-
tantes.

II. Tratar la infestación por oxiuros.

III. La obesidad puede condicionar la exis-
tencia de vulvovaginitis química.

b) En niños, los lactantes y niños pequeños
circuncidados tienen un menor riesgo
relativo de ITU y una menor proporción
de RVU que los no circuncidados, aun-
que se desconoce si están más protegi-
dos frente a la afectación renal a largo
plazo.

c) La antibioterapia oral de amplio espec-
tro favorece la selección de la flora intes-
tinal y la presencia de gérmenes con
mayor capacidad invasora.

d) Los probióticos por vía oral o tópica
podrían disminuir la proliferación peri-
neal de gérmenes.

3. Pautas para disminuir la probabilidad del
ascenso de gérmenes hasta la ve j i g a .

4. Medidas para dificultar la proliferación
de gérmenes en la orina.
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Evitar y tratar el estreñimiento, realizar mic-
ciones completas, incluso dobles y frecuen-
tes al menos cada 3 horas en caso de RVU,
ingesta de abundante líquido para estimular
el vaciamiento frecuente de la vejiga y con-
seguir una orina hipotónica sin gérmenes.

PROFILAXIS FARMACOLÓGICA

Actualmente se cuestiona la profilaxis far-
macológica prolongada en niños con ITU
por la posible generación de resistencias
bacterianas, sobre todo si se utiliza cotri-
moxazol (CTM). No existen estudios que
demuestren la superioridad de la profilaxis
sobre el tratamiento precoz de la ITU para
la prevención de daño renal.

Las recomendaciones de la quimioprofilaxis
farmacológica incluyen:

I. Niños de corta edad (< 2 años) con
ITU febril y niños con PNA tras finalizar
el tratamiento antibiótico, hasta que se
completen las exploraciones de imagen.

II. En caso de RVU, obstrucción urinaria
con riesgo de lesión renal y/o ITU recu-
rrente.

III. Tras exploraciones urológicas con mani-
pulación de la vía urinaria. Los fármacos
y dosificaciones propuestas se refieren
en la tabla 4.

VACUNAS

En niñas con ITU recurrente tras la vacuna-
ción de bacterias uropatógenas inactivadas,
se ha comprobado un incremento de la IgA
secretora en orina y una reducción signifi-
cativa de las ITUs.

5 4

Tabla 4. QUIMIOPROFILAXIS ANTIBIÓTICA EN NIÑOS CON ITU

FÁRMACO DOSIFICACIÓN

Amoxicilina(a) 10 mg/kg/12-24 h

Trimetoprim 2 mg/kg/día

Cotrimoxazol TMP 1-2 mg/ SMZ 5-10 mg/kg/día o días alternos
TMP 5 mg/ SMZ 25 mg/kg/2 veces por semana 

Nitrofurantoina 1-2 mg/kg/día

Nitroxolina(b) 10 mg/kg/día

Ácido nalidíxico 10-15 mg/kg/12 horas

Cefadroxilo 3-5 mg/kg/día 

Ciprofloxacino 1 mg/kg/día

(a) En el recién nacido hasta las 6-8 semanas de vida.
(b) No disponibles en España.
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     PrimeraaITU       

        NOHHOSPITALIZACIÓN       

No 
          Tratamiento

     HOSPITALIZACIÓN  
      ANTIBIOTERAPIAII.V.,     

         14-21 días 

ANTIBIOTERAPIAII.V.              
       1-2 dias

      COMPLETARb14ddías
      vía oral 

          Antibioterapiaooral,         
        5-7 días

         <3meses     ITUffebril
             Cualquier edad 
           Estado tóxico

             No cumplimiento 
   terapéutico        

    ITUffebril    
       >3 meses 

                  Buen estado general 
          Cumplimiento
   terapéutico        

       ITU baja 

         Ecografía
   CUMS 
   DMSA

                  (a los 6-12 meses)

        Ecografía 
   CUMS
   DMSA 

         Ecografía         Ecografía
    DMSA

      <2 años        2-5 años       >5 años

       ITU alta
                   Pielonefritis aguda

       ITU baja 
       Cistitis 

ALGORITMO DE DIAGNÓSTICO Y TRATAMIENTO DE ITU EN LA INFANCIA
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