
RESUMEN

Las infecciones del tracto urinario en la infancia son una
de las enfermedades bacterianas más frecuentes. La posibi-
lidad de afectación del parénquima renal y de secuelas a
largo plazo, junto con su potencial asociación con anomalí-
as del tracto urinario aumenta aún más su importancia.
Hasta hace pocos años se recomendaban protocolos de segui-
miento que incluían diferentes pruebas de imagen, en todos
los niños que sufrían un primer episodio de ITU. Actual-
mente las pautas están cambiando. Realizamos, una revi-
sión de la literatura más reciente, incluyendo las nuevas pro-
puestas de enfoque en el seguimiento aconsejado tras una
infección de orina en la infancia.

Palabras clave: Infección del tracto urinario; Reflujo vesi-
coureteral; Ecografía; Gammagrafía.

ABSTRACT

Urinary tract infections in childhood are among the most
common bacterial diseases. The possibility of renal parenchy-
ma involvement and long-term sequels, together with its
potential association with abnormalities of the urinary tract
further increases their importance. Until a few years ago rec-
ommended monitoring protocols including various imag-
ing tests in all children who suffered a first episode of UTI.
Currently, the patterns are changing. We conducted a review
of the most recent literature, including the new model

approach of the complementary explorations recommend-
ed after a urinary infection in the childhood.

Key words: Urinary tract infection; Vesicoureteral reflux;
Ultrasonography; Scintigraphy.

INTRODUCCIÓN

Las infecciones del tracto urinario (ITU), junto con las
infecciones respiratorias, son las enfermedades bacterianas
más frecuentes de la infancia. Su interés depende no sólo de
su frecuencia (en la que influyen de modo importante la
edad y el sexo), sino también de su potencial asociación con
anomalías del tracto urinario y de las posibles repercusio-
nes en la salud de los niños que las padecen. La infección
puede complicarse (extensión a tejidos perirrenales, o sep-
ticemia de origen urinario) pero sobre todo puede afectar al
parénquima renal, lo que supone la posibilidad de secuelas
a largo plazo: cicatrices renales, insuficiencia renal y/o hiper-
tensión arterial (HTA). La importancia de las ITU en la infan-
cia radica, entonces, no sólo en la propia infección, sino tam-
bién en sus posibles consecuencias, que obligan a conside-
rar, una vez que la infección ha curado, un proceso diag-
nóstico y de seguimiento, en el que pueden incluirse dife-
rentes pruebas de imagen junto con medidas de profilaxis.
Hasta hace unos años dicho proceso se apoyaba en proto-
colos propuestos por grupos de expertos(1-3). Sin embargo,
el reciente auge de medicina basada en la evidencia, hace
que estén surgiendo diferentes revisiones y guías clínicas,

BOLETÍN DE LA SOCIEDAD DE PEDIATRÍA DE ASTURIAS, CANTABRIA, CASTILLA Y LEÓN 227

BOL PEDIATR 2009; 49: 227-243

Revisión

Infección del tracto urinario en la infancia: 
nuevas guías, nuevos modos

M.Á. SAN JOSÉ GONZÁLEZ1, P. MÉNDEZ FERNÁNDEZ2

Pediatra. 1Servicio de Atención Primaria de Sarria. 2Pediatra. Servicio de Atención Primaria Illas Canarias. Lugo. Servizo Galego de
Saúde. Xerencia de Atención Primaria de Lugo. 

Correspondencia: Dr. Miguel Ángel San José González. C/ Salvador de Madariaga, 1 - 3º E. 27002 Lugo.
Correo electrónico: miguel.san.jose.gonzalez@sergas.es

© 2009 Sociedad de Pediatría de Asturias, Cantabria, Castilla y León
Éste es un artículo de acceso abierto distribuido bajo los términos de la licencia Reconocimiento-No Comercial de Creative Commons
(http://creativecommons.org/licenses/by-nc/2.5/es/), la cual permite su uso, distribución y reproducción por cualquier medio para fines no comerciales,
siempre que se cite el trabajo original.

 Bol SCCALP 209  25/9/09  09:27  Página 227



que nos trasladan a un nuevo escenario para la infección
urinaria en niños, en el que la controversia gira en torno a
qué pauta es la más apropiada para su diagnóstico y trata-
miento, así como cuáles son las investigaciones y el segui-
miento posterior más adecuados(4-8).

Las nuevas guías nos llevan a nuevos modos en el que-
hacer clínico. Frente a un niño con una posible infección del
tracto urinario (ITU), las preguntas son las mismas que en
el pasado; pero las respuestas, en general, han cambiado.
Algunas aún están pendientes de resolver. Presentamos una
revisión de la literatura más reciente, ofreciendo una sín-
tesis de las novedades publicadas en estos años, incluyen-
do las nuevas versiones de los protocolos de Nefrología
de la AEP (Asociación Española de Pediatría)(9-11) y las cita-
das guías clínicas, con especial mención a la que propone el
NICE (National Institute for Health and Clinical Excellen-
ce) 6 y, en nuestro país, el documento de la Conferencia de
Consenso sobre el “manejo diagnóstico y terapéutico de las
infecciones del tracto urinario en la infancia”(8).

Cuando un paciente nos consulta por un cuadro clínico
en el que la infección de orina es una posibilidad, las deci-
siones médicas que tomemos, suponen situar a ese peque-
ño en una encrucijada: ¿Es una ITU?, ¿Cuáles son las medi-
das diagnóstico-terapéuticas más apropiadas para este caso
concreto?, ¿Es necesario un control médico posterior?

Establecer de forma fiable y segura el diagnóstico de ITU
es la cuestión de partida fundamental para cualquier plan
terapéutico y seguimiento posterior, teniendo en cuenta
tanto el riesgo de infradiagnosticar las infecciones de orina
(infección no tratada, posibilidad de complicaciones y secue-
las) como el de supervalorar su presencia (pruebas y segui-
mientos innecesarios). Hasta hace pocos años el control pos-
terior a un primer episodio de ITU infantil exigía un míni-
mo de pruebas de imagen (ecografía y cistografía, sobre todo
en los más pequeños), junto con profilaxis antibiótica duran-
te un periodo de tiempo variable. La tendencia actual pasa
por limitar el daño renal y sus complicaciones a través de
los procedimientos diagnóstico-terapéuticos lo menos agre-
sivos posibles. Contestar adecuadamente a las preguntas
que siguen nos permitirá elegir el mejor camino para nues-
tro paciente.

¿CUÁNDO CONSIDERAR LA POSIBILIDAD DE ITU?

1. Valor de la clínica
La sospecha de ITU se establece en base a una historia

clínica sugerente. El modo de presentación de las infeccio-
nes de orina en la infancia varía de un modo importante,

dependiendo de la edad, la localización de la infección, la
capacidad del niño para verbalizar sus síntomas o su capa-
cidad para controlar esfínteres; por ello, hay que tener pre-
sente la posibilidad de ITU en múltiples escenarios clínicos.
La presencia de síntomas o signos compatibles (Tabla I) nos
obligará a realizar un estudio de orina (pruebas de cribado)
que nos sugerirá o descartará la posibilidad de una ITU. En
los casos positivos las guías actuales recomiendan confir-
mar, de modo obligatorio, el diagnóstico por un urocultivo
positivo(5,7,9). 

En cualquier edad, la fiebre puede estar ausente, ser leve
o alta. El 1-5% de las enfermedades febriles en los meno-
res de 2 años se deben a ITU. En todo proceso febril hay que
valorar la probabilidad de infección de orina, sobre todo en
aquellas circunstancias en las que la fiebre tiene valor pre-
dictivo de ITU(3-5): edad menor de 12 meses, temperatura
elevada (mayor riesgo a mayor temperatura, especialmen-
te a partir de los 39 grados), duración de la fiebre de dos o
más días, y ausencia de foco (la fiebre inexplicada en el niño
de cualquier edad obliga a descartar ITU).

2. Clasificación de gravedad.
La sospecha clínica de ITU ha de acompañarse de una

evaluación de la situación del niño. La elección de la pauta
diagnóstico-terapéutica más adecuada para cada caso,
depende por un lado de la gravedad y por otro de la situa-
ción familiar y de la posibilidad de afectación renal (o cla-
sificación de riesgo, que más tarde citaremos).
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TABLA I. SOSPECHA CLÍNICA DE INFECCIÓN DEL TRACTO URINARIO
(ITU). 

Considerar la posibilidad de ITU en los niños que presenten algunos
de los siguientes signos o síntomas. En los menores de un año hay que
mantener un alto grado de sospecha, ya que la probabilidad de padecer
una ITU es mayor que a otras edades y además, la clínica es
inespecífica.

- Fiebre sin foco, especialmente si es mayor de 38°C y de más
de 24-48 horas de duración.

- Vómitos.
- Letargia o irritabilidad.
- Rechazo del alimento.
- Malestar
- Pérdida de peso o estancamiento ponderal.
- Ictericia prolongada en neonatos.
- Dolor abdominal, lumbar o suprapúbico.
- Alteraciones macroscópicas de la orina (turbia, hematuria).

El olor fuerte, sin otros síntomas no se correlaciona con ITU.
- Síndrome miccional: disuria, polaquiuria, urgencia.
- Cambios en la continencia.
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En cuanto a la gravedad, según la clínica y exploración
física, es útil clasificar a nuestro paciente en alguno de estos
grupos(6): 
– Niño enfermo, con repercusión sistémica (o afectación

general): 
- Fiebre > 38°C. 
- Al menos uno de los siguientes: dolor (o sensibilidad)

abdominal o de espalda, vómitos, irritabilidad, recha-
zo del alimento, malestar o escalofríos.

– Niño gravemente enfermo (posible septicemia): 
- Signos de deshidratación. 
- Reducción de la actividad o de la respuesta. 
- Cambios en la perfusión cutánea. 
- Apariencia de enfermedad.

– Niño con buen estado general: niño con sospecha de ITU,
pero sin ninguno de los anteriores signos o síntomas.

¿CÓMO DIAGNOSTICAR UNA INFECCIÓN DE ORINA?

El diagnóstico de ITU exige recoger una muestra de orina
para su procesamiento. La calidad de la muestra es impor-
tante para interpretar los resultados; depende del método
de recogida y de su correcto almacenado y transporte (en
todas las situaciones procesar la orina inmediatamente o
refrigerarla). Aunque en la práctica clínica disponemos de
diferentes técnicas de cribado (tira reactiva, análisis del sedi-
mento y tinción de Gram) que son útiles para orientar al
paciente, el urocultivo (a partir de una muestra de orina
recogida y procesada en condiciones óptimas) es la única
prueba que nos confirma el diagnóstico(8).

1. Método de recogida de la orina.
Cuando es posible, el método más adecuado es la mues-

tra recogida de orina de micción espontánea a partir de la
mitad del chorro miccional(6,12). Se aconsejan higiene previa
con agua (sin jabón ni antisépticos), en niñas con separación
de labios mayores y en niños con retracción de prepucio(8).
Cuando no hay control de esfínteres hay diferentes opcio-
nes. En función del sistema utilizado la posibilidad de con-
taminación varía (lo que equivale a probabilidad de falsos
positivos) y por tanto el urocultivo puede no ser fiable.

¿Qué método es el más adecuado para lactantes o niños
que no son capaces de hacer una micción voluntaria?

La bolsa recolectora adhesiva aplicada sobre el área
periuretral, previo lavado cuidadoso ha sido el método más
utilizado en lactantes. Aunque la elevada probabilidad de
contaminación y de falsos positivos, la hacen inaceptable
para el urocultivo diagnóstico; por su comodidad y escasa

agresividad se continúa usando. Su fiabilidad aumenta cuan-
do el resultado positivo concuerda con la clínica y con el
análisis de orina(13). La punción suprapúbica es el mejor pro-
cedimiento para obtener orina no contaminada. Se consi-
dera de elección en el periodo neonatal y cuando hay difi-
cultad para la recogida por otros métodos. No debe hacer-
se sin control ecográfico (“práctica a ciegas”) o si no hay
entrenamiento(6). El cateterismo transuretral de la vejiga, o
“sondaje vesical”, se considera el método de elección en lac-
tantes. No obstante, en función de las circunstancias clíni-
cas (y más en el ámbito de la atención primaria) a veces
puede ser preferible una opción “menos agresiva”.

En definitiva, ¿qué actitud es la más correcta en lactantes?
En todo lactante febril con aspecto grave y/o alta sos-

pecha de ITU (datos clínicos, historia previa de ITU, ano-
malías renales conocidas o inmunosupresión), el cateteris-
mo es la técnica de primera elección (excepto en varones
menores de un mes o con fimosis importante, en quienes se
recomienda la punción suprapúbica)(8).

Para un lactante febril con buen aspecto general, o afe-
bril con baja sospecha de ITU (sin antecedentes de ITU o de
anomalía anatómica, sin síntomas urinarios o inmunosu-
presión) la bolsa autoadhesiva colectora estéril puede ser
inicialmente útil para realizar una tira reactiva o un sedi-
mento urinario. Si el resultado es positivo las vigentes guías
de práctica clínica recomiendan una nueva muestra para
cultivo mediante cateterización o punción vesical (puede
ser una alternativa, en lactantes de bajo riesgo, la obtención
de una muestra limpia de una micción espontánea).

2. Pruebas de cribado inicial de ITU.
Nos referimos a los métodos químicos (tiras reactivas

de orina) y al análisis microscópico del sedimento urinario.
Cuando ofrecen resultados positivos, son pruebas que sugie-
ren la posibilidad de ITU, siendo necesaria su confirmación
por cultivo cuantitativo de un único microorganismo(8, 9). Si
son negativas, descartarían la infección, aunque en meno-
res de dos años de edad existe hasta un 3% de falsos nega-
tivos. También son más probables los falsos negativos en
orinas diluidas (densidad menor de 1.005) o cuando la infec-
ción está producida por gérmenes diferentes a Escherichia
coli. Esta posibilidad de error, nos obliga a tener en cuenta
la clínica y los antecedentes del paciente; de modo que en
determinados casos aún con pruebas de cribado negativas,
es obligado recoger un urocultivo. El análisis de coste-efec-
tividad favorece a los métodos químicos (tiras reactivas) con
respecto al examen microscópico 6. No obstante, la realiza-
ción de un examen microscópico de orina no centrifugada
con tinción de Gram, puede ser rentable en el tratamiento
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de la ITU del lactante (identificación de bacteriuria y micro-
organismos grampositivos)(8).

Las tiras reactivas de orina permiten orientar el diag-
nóstico y seleccionar a aquellos niños que precisarán uro-
cultivo. De los diferentes reactivos, interesan fundamental-
mente la estearasa leucocitaria y el test de nitritos(14). La com-
binación de los dos parámetros, nitritos y leucocitos, mejo-
ra el rendimiento. La microhematuria aparece con frecuen-
cia en procesos febriles y es inespecífica. 

Un resultado negativo para leucocitos y nitritos en la tira
reactiva de una muestra de bolsa o de chorro medio puede
ser razonablemente utilizado para descartar ITU sin nece-
sidad de urocultivo(15). No obstante dicho rendimiento diag-
nóstico no nos permite asegurar la esterilidad de la orina
(hay un pequeño% de error, según el contexto clínico)(14);
por ello, en función del grado de sospecha diagnóstica, se
aconseja solicitar urocultivo, aunque la tira reactiva sea nega-
tiva, en aquellas situaciones que aumentan la posibilidad
de falsos negativos: orina diluida, poliuria, menores de dos
años de edad (sobre todo cuando hay síntomas sin causa
clara, o fiebre sin foco) y valorar cuando hay antecedente
de antibioterapia o ingreso hospitalario en el mes previo (es
más probable la infección por germen diferente de E. coli).

Los resultados positivos para nitritos y más aún para
leucocitos y nitritos, orientan de un modo claro hacia el diag-
nóstico de ITU. Podría iniciarse el tratamiento en pacientes
seleccionados, una vez que se ha recogido una muestra apro-
piada para urocultivo(5, 9).

3. Confirmación diagnóstica de ITU: urocultivo
En el diagnóstico de infección de orina el urocultivo es

fundamental. Repetimos una vez más, no es correcto el diag-
nóstico de ITU sin un resultado positivo de un urocultivo
cuantitativo, a partir de una muestra de orina recogida y
procesada en condiciones óptimas(8). No se considera váli-
do el urocultivo positivo de bolsa perineal para el diagnós-
tico definitivo de ITU. Debe ser confirmado con una técni-
ca más fiable (punción o cateterismo)(8). Pero si el uroculti-
vo a partir de una bolsa perineal es negativo, se descarta
la infección de orina(8,9).

¿Siempre es necesaria la confirmación diagnóstica por
urocultivo?

Algunas guías consideran que en determinadas situa-
ciones (paciente mayor de tres años con hallazgo simultá-
neo de nitritos y leucocitos en la tira reactiva de orina, o bien
de piuria y bacteriuria en un examen microscópico) puede
no ser necesario recoger urocultivo(6). Mantienen su obliga-
toriedad en todos los niños menores de tres años, en los
niños con afectación sistémica (independientemente de su

edad), cuando hay resultado positivo sólo para nitritos o
sólo para leucocitos en la tira reactiva, en los casos de infec-
ción urinaria recurrente, si no hay respuesta al tratamien-
to en 24-48 horas, o cuando no hay correlación entre la clí-
nica y las tiras reactivas.

Sin embargo, no solicitar urocultivo nos privaría del
conocimiento del microorganismo responsable (y del anti-
biograma correspondiente), puede “banalizar” la ITU en la
infancia y además, no confirmar la infección implica un ries-
go de sobre-diagnostico, que aunque sea pequeño si se esti-
man tanto leucocitos como nitritos, sitúa al paciente en la
encrucijada anteriormente mencionada. Por tanto, tal como
se refleja en la reciente Conferencia de Consenso y en los
Protocolos de la AEP, hemos de mantener la recomendación
de confirmar el diagnóstico de ITU a través del urocultivo.

4. Exámenes complementarios en fase aguda
El análisis de sangre (hemograma, creatinina, urea, iones

y proteína C reactiva o procalcitonina) y las pruebas de ima-
gen (ecografía y gammagrafía renal) nos ofrecen paráme-
tros que nos van a servir de ayuda para evaluar la probabi-
lidad de implicación del riñón (pielonefritis aguda o PNA)
y en la toma de decisiones cuando hay sospecha de mala
evolución o de complicaciones. La localización de la infec-
ción tiene implicaciones pronosticas y terapéuticas, ya que
sólo las infecciones urinarias altas conllevan un riesgo de
daño permanente del parénquima renal(3).

La analítica sanguínea se considerará en función del
grado de sospecha diagnóstica, la edad, la presencia de fie-
bre y la repercusión clínica (afectación general o clasifica-
ción de gravedad).

Muchos trabajos analizan tanto indicadores clínicos como
analíticos de pielonefritis aguda, sin encontrar ningún pará-
metro con la suficiente sensibilidad y especificidad para per-
mitir establecer un diagnóstico definitivo. Dicho de otro
modo, ninguno de los parámetros clínico-analíticos actual-
mente en uso, confirma la existencia de una PNA, aunque
orientan su diagnóstico. Tampoco la descartan(16,17). 

La procalcitonina podría ser el indicador de PNA con
mayor rendimiento diagnóstico (también se ha relacionado
su valor con la probabilidad de diagnosticar reflujo vesi-
coureteral(18)); pero su utilidad clínica aún está pendiente de
validar(16). Ante la sospecha firme de PNA, su confirmación
sólo es posible a través de la realización de una gammagrafía
renal con DMSA; pero es una técnica pocas veces disponi-
ble en fase aguda. La ecografía renal y de vías urinarias tiene
poca sensibilidad para el diagnóstico de PNA, pero es útil
cuando hay sospecha de mala evolución o de complicacio-
nes(3, 6).
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5. Clasificación por “riesgo”
Es útil clasificar cada episodio de ITU, no sólo en cuan-

to a la gravedad, si no también en cuanto a la probabili-
dad de participación renal. Hablamos de “riesgo alto” de
lesión renal (probabilidad importante de infección urinaria
de vías altas o PNA) o de “riesgo bajo” de lesión renal (infec-
ción baja probable). Con esta estrategia se pretende incluir
a todas las posibles pielonefritis en el grupo apropiado, a
expensas de tratar, como tales, muchas infecciones de orina
que no lo son. Algunos autores hablan de infección del trac-
to urinario no complicada para referirse a las infecciones de
riesgo bajo(7). Otros prefieren reservar el término de ITU
complicada para aquellos casos que se acompañan de ante-
cedentes de nefropatía o de anomalía urológica. 

Para la clasificación de “riesgo” de participación renal
hemos de tener en cuenta datos tanto de la anamnesis, como
clínicos o analíticos. Consideramos: 
– Riesgo alto de lesión renal si está presente alguno de los

siguientes criterios: 
- Edad menor de 1 año, especialmente si menor de tres

meses. En menores de tres meses se aconseja consi-
derar siempre que es una infección alta (por el ries-
go de bacteriemia(19)). 

- Sospecha clínico-analítica de PNA: fiebre > 38°C, clí-
nica (dolor abdominal o en fosa lumbar, malestar gene-
ral, vómitos y/o puñopercusión lumbar dolorosa); o
parámetros bioquímicos (leucocitosis, aumento de
PCR, o de procalcitonina).

- Antecedente de nefropatía/uropatía.
– Riesgo bajo cuando no están presentes ninguno de los

anteriores: niño afebril o febril (< 38°C) con buen esta-
do general, criterios clínico-biológicos de infección uri-
naria de vías bajas, con tolerancia oral y familia cola-
boradora.

¿CÓMO TRATAR UNA INFECCIÓN DE ORINA?

El tratamiento inicial de un niño con ITU debe incluir
medidas generales que se pueden iniciar mientras se espe-
ra la recogida de orina: antitérmicos y buena hidratación
(ingesta abundante de líquidos). Se prefiere el paracetamol
al ibuprofeno por el posible empeoramiento de la función
renal que este fármaco puede producir(5).

1. ¿Cuándo iniciar el tratamiento con antibióticos?
Una vez realizado el diagnóstico de sospecha de ITU, si

el niño se clasifica como de riesgo alto, se aconseja iniciar la
antibioterapia de modo empírico una vez recogida la mues-

tra para el urocultivo (sin esperar a su resultado). Aunque
algunos trabajos no encuentran evidencias con respecto al
beneficio de la antibioterapia temprana para reducir la posi-
bilidad de daño renal (cicatrices)(20, 21); en general, los datos
actuales avalan que el inicio precoz del tratamiento redu-
ce las complicaciones y secuelas renales asociadas a la infec-
ción. Quizás una vez que el riñón está infectado (pielone-
fritis aguda) en la aparición de cicatrices posteriores no influ-
ya el momento en el que se pauta el tratamiento con anti-
biótico (y dependa de otros factores, inflamatorios y gené-
ticos); pero lo que también es cierto es que un inicio pre-
coz del tratamiento puede evitar que la infección llegue al
riñón, es decir, en las ITU febriles, el inicio precoz de la anti-
bioterapia disminuye el porcentaje de hallazgos compati-
bles con PNA en las gammagrafías renales realizadas en fase
aguda(22- 24).

Por tanto, en el lactante febril con sospecha de ITU por
las pruebas de cribado (perfil urinario positivo) está justifi-
cado el inicio del tratamiento antibiótico empírico precoz,
después de la recogida de un urocultivo mediante la técni-
ca adecuada(8). También cuando sospechamos que se trata
de una PNA, en niños de cualquier edad(25).

En el niño clasificado como “de riesgo bajo” se admite
la vigilancia clínica y esperar al resultado del urocultivo. No
obstante, hay que individualizar, también puede iniciarse
la antibioterapia empíricamente y suspender o continuar en
función del urocultivo.

2. Vía de administración: ¿oral o parenteral?
En las ITU de vías bajas (cistitis) el tratamiento anti-

biótico se pauta por vía oral. En las infecciones altas o pie-
lonefritis el tratamiento parenteral era la norma. Sin embar-
go, en la actualidad hay estudios que han demostrado que
no hay diferencia entre el tratamiento oral o parenteral, inclu-
so en lactantes, tanto en seguridad y eficacia, como en el
riesgo de cicatrices renales a largo plazo(24). 

Por tanto, independientemente de la clasificación de ries-
go (alto o bajo), en general el tratamiento se instaurará por
vía oral y de modo ambulatorio. Aunque se sospeche una
pielonefritis aguda, pueden tratarse desde el primer día con
antibiótico oral en su domicilio los niños mayores de tres
meses de edad. En los menores de esa edad, o en los casos
de ITU febril con antecedente de reflujo vesicoureteral (RVU)
de alto grado, o en los que presenten factores de riesgo aso-
ciados que aconsejen el ingreso hospitalario, el tratamiento
inicial se pautará por vía intravenosa(8). En algunas circuns-
tancias, (rechazo familiar al ingreso, intolerancia oral, mal
cumplimiento terapéutico) puede ser útil la ceftriaxona intra-
muscular inicial como alternativa a la hospitalización. 
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La recomendación de ingresar a los menores de tres
meses o con afectación del estado general, se debe a crite-
rios más relacionados con el riesgo de complicaciones gene-
rales (bacteriemia, urosepsis, vómitos, deshidratación) que
con la posible localización de la infección(19).

Una vez iniciado el tratamiento, sobre todo si se pautó
la vía oral, hay que asegurar el contacto con el niño las pri-
meras 48 horas para comprobar una adecuada evolución de
su sintomatología y un correcto cumplimiento terapéutico.
El tratamiento iniciado por vía endovenosa se puede cam-
biar a vía oral tras 24 horas de apirexia, excepto en los meno-
res de tres meses de edad en los que se aconseja esperar hasta
comprobar una buena respuesta clínica, la ausencia de obs-
trucción al flujo urinario, y se conozca el patrón de sensibi-
lidad antibiótica del microorganismo causal(26).

3. ¿Cuáles son los criterios de ingreso hospitalario? 
Los principales criterios de ingreso hospitalario son la

necesidad de administración del tratamiento por vía endo-
venosa, o la clasificación de gravedad(3). Por tanto, la sos-
pecha clínica y/o analítica de pielonefritis aguda, a cual-
quier edad, es un criterio relativo de ingreso. Para decidir
si son necesarios los cuidados en el nivel hospitalario, más
que el diagnóstico, hay que considerar la edad (neonatos
y menores de tres meses de edad), pero sobre todo la gra-
vedad del niño, la dificultad para el tratamiento oral (vómi-
tos, no tolerancia a líquidos), la respuesta inadecuada al tra-
tamiento pautado, o la incertidumbre en cuanto a los cui-
dados ambulatorios (dudas con el cumplimiento terapéuti-
co, la implicación familiar, o no seguridad de control a las
48-72 horas de iniciado el tratamiento). Tener en cuenta tam-
bién, antecedentes de inmunodeficiencia, uropatía o nefro-
patía grave (reflujo de alto grado o alteración de la fun-
ción renal)(5, 8).

4. ¿Qué antibiótico es el más apropiado?
Aunque lo ideal es elegir según el antibiograma, en gene-

ral (sobre todo cuando el niño tiene aspecto de “enfermo”,
o sospechamos una pielonefritis aguda) se hará de modo
empírico. Nuestra elección dependerá por un lado del cono-
cimiento de las bacterias protagonistas y sus resistencias,
por otro de la situación clínica (nivel de riesgo renal: alto o
bajo y clasificación de gravedad) y también de la historia
previa del paciente. El antecedente de antibioterapia, hos-
pitalización o anomalías urinarias incrementa el riesgo de
que el agente etiológico sea resistente a los antibióticos de
uso habitual(27). 

Las ITU, en la infancia, son infecciones vía ascendente
(excepto en el periodo neonatal, que pueden ser de origen

hematógeno) en las que Escherichia coli tiene el mayor pro-
tagonismo (80% de los casos)(27). Le siguen en frecuencia Pro-
teus mirabilis, Klebsiella y Enterococcus faecalis. Otros gérme-
nes, como Pseudomona aeruginosa o estafilococos, son más raros.
Se ha demostrado la asociación de las ITU por bacterias dife-
rentes de E. coli, con anomalías del tracto urinario (reflujo
vesicoureteral, hidronefrosis, obstrucción, hipospadias o
displasia renal)(28). La exposición previa a antibióticos o el
antecedente de hospitalización aumenta la probabilidad de
infección por microorganismos diferentes de E. coli (27).

En nuestro medio E. coli presenta una alta tasa de resis-
tencias (hasta del 40-50%) para ampicilina, amoxicilina y tri-
metoprim-sulfometoxazol. En algunas áreas amoxicilina-
ácido clavulánico y las cefalosporinas de primera genera-
ción presentan porcentajes de resistencia crecientes que pue-
den comprometer su uso empírico(27). Proteus mirabilis tiene
un perfil de sensibilidad similar al de E. coli.

A pesar de que no hay estudios que permitan distinguir
un determinado antibiótico como el mejor, diferentes guías
clínicas proponen a determinados antibióticos como los más
apropiados para el tratamiento empírico inicial en función
del tipo de infección (cistitis o PNA) y de la vía de admi-
nistración elegida(6,8).

4.1. Tratamiento vía oral
Pueden utilizarse diferentes antibióticos; pero en fun-

ción de las circunstancias clínicas y del riesgo renal algunos
son más adecuados que otros. Las cefalosporinas de segun-
da o tercera generación (cefixima, ceftibuteno o cefpodoxi-
ma, por ejemplo) y amoxicilina-clavulánico son una buena
opción cuando se sospecha una ITU de vías altas(24). Sin
embargo, únicamente cefixima y amoxicilina-clavulánico
tienen estudios de eficacia demostrada por vía oral para el
tratamiento de una PNA o una ITU febril(9). Además, sólo
amoxicilina-ácido-clavulánico permite cubrir un eventual,
aunque poco frecuente Gram positivo como Enterococcus fae-
calis (más en neonatos y lactantes pequeños).

Las cefalosporinas de primera generación (por ejem-
plo cefadroxilo y cefalexina) fosfomicina y nitrofurantoína,
son antibióticos que pudieran ser una alternativa válida en
algunos casos concretos; pero, por su perfil, es preferible uti-
lizarlos para las infecciones de vías bajas. El trimetoprim-
sulfometoxazol, por el alto índice de resistencias, sólo debe
emplearse para cistitis cuando hay susceptibilidad demos-
trada en el antibiograma.

En nuestro país, para el tratamiento empírico vía oral de
las ITU en los menores de dos años de edad (aunque se sos-
peche cistitis), o en aquellos con ITU de riesgo alto, se pro-
ponen como de primera elección una cefalosporina de ter-
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cera generación (preferentemente cefixima, siendo la pri-
mera dosis a 16 mg/kg y después a una dosis diaria de 8
mg/kg), o amoxicilina-clavulánico en aquellas zonas con
bajos porcentajes de resistencias(8, 9). En algunos casos puede
usarse una pauta de antibioterapia parenteral ambulatoria
(vía IM) durante uno o más días (hasta apirexia), con una
dosis diaria de ceftriaxona o aminoglucósido (gentamici-
na o tobramicina), seguida de antibioterapia oral(8).

En niños mayores de 2 años con ITU de riesgo bajo (cis-
titis) como primera elección podemos optar por amoxicili-
na-clavulánico, nitrofurantoína, fosfomicina, o fosfomicina-
trometanol. Las cefalosporinas orales, sobre todo las de 1ª
generación, son una buena alternativa(8, 9).

4.2. Tratamiento intravenoso
Son válidas tanto los aminoglucósidos como las cefa-

losporinas de tercera generación (cefotaxima o ceftriaxona).
La seguridad y comodidad de la gentamicina intravenosa
en dosis única diaria hacen de ésta una pauta atractiva y efi-
caz. Tanto cefalosporinas como gentamicina, deben asociarse
a ampicilina en pacientes menores de 2 meses de edad con
ITU febril (salvo que la tinción de Gram no observe cocos
grampositivos)(8).

5. Evaluación y duración del tratamiento
En las primeras 48-72 horas hay que controlar la evo-

lución del paciente. La fiebre suele desaparecer en las pri-
meras 24 horas de iniciado el tratamiento y en la mayoría a
las 48 horas. El resto de manifestaciones clínicas también
han de mejorar tras 48 horas de tratamiento.

Si la respuesta clínica es favorable y el germen del uro-
cultivo sensible al antibiótico pautado, no es necesario nin-
gún cultivo de control posterior. Varios estudios muestran
la nula rentabilidad del urocultivo de control postratamiento
cuando la evolución ha sido correcta(8).

Cuando tras 48 horas de tratamiento la evolución clí-
nica no es adecuada se ha de consultar la sensibilidad del
germen responsable según antibiograma y solicitar un nuevo
urocultivo. Asimismo, se ha de reevaluar al paciente y valo-
rar un cambio de tratamiento. En función de la situación,
también puede estar indicada una ecografía renal para des-
cartar complicaciones agudas (absceso parenquimatoso, uro-
patía obstructiva).

La duración recomendada para la antibioterapia, varía
en función de la localización de la infección. Para los casos
clasificados como de riesgo alto, se acepta como correcto un
tratamiento de 7-14 días. En los que reciben medicación
intravenosa puede pasarse a la vía oral a los 3-4 días, o a las
24 horas de apirexia(8, 9).

En aquellos con una ITU de vías bajas la duración habi-
tual de la antibioterapia es de 5-7 días. Pautas más cortas de
3-5 días, en niños de 3 meses de edad a 18 años (clasifica-
dos como de riesgo bajo, sin afectación general, afebriles,
sin historia de anomalías urinarias y con los mismos anti-
bióticos) tienen eficacias similares a pautas más prolonga-
das(29). No se considera adecuado el tratamiento en pautas
cortas de menos de 3 días o con dosis únicas(8, 9). 

PRONÓSTICO DE LA INFECCIÓN DE ORINA EN LA
INFANCIA

En el pasado, la infección de orina se asoció con com-
plicaciones agudas y compromiso renal posterior. En nues-
tros días, gracias a un mejor diagnóstico y al tratamiento
antibiótico, es poco probable que un niño desarrolle dichas
complicaciones agudas durante una infección de orina. El
pronóstico a largo plazo es más difícil de evaluar. Aunque
diferentes estudios aportan cifras de daño renal (cicatrices)
con el antecedente de infección previa, no conocemos la fre-
cuencia real de secuelas (hipertensión arterial y/o insufi-
ciencia renal), ni los factores que las hacen más probables.
Se supone que la existencia de anomalías nefrourológicas
previas, el desarrollo de cicatrices tras el episodio de ITU, o
las infecciones de orina recurrentes, son datos que influyen
en el riesgo de complicaciones crónicas.

1. Cicatrices renales
La gammagrafía renal (DMSA) es la técnica que detec-

ta con mayor fiabilidad tanto la implicación renal (pielone-
fritis), como la presencia de cicatrices renales (defectos de
captación) cuando se realiza pasados los 6 meses del episo-
dio de ITU. La frecuencia de daño renal (en el DMSA tar-
dío) oscila entre el 5% y el 22% de los niños que padecen un
primer episodio de ITU, según diferentes estudios y paí-
ses(6,9,30). 

1.1. ¿Qué factores influyen en el desarrollo de cicatrices renales
tras una infección de orina?

Sabemos qué variables influyen en la incidencia de cica-
trices en el DMSA tardío tras un episodio de pielonefritis
aguda (Tabla II); pero no conocemos realmente qué cir-
cunstancias determinan que en unos casos se produzca daño
renal tras la infección y en otros no. 

En el DMSA que se realiza meses después de una ITU
de vías altas es más probable encontrar cicatrices renales en
función del germen responsable de la infección (bacterias
diferentes de Escherichia coli), la edad en el primer episodio
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(menores de 6 meses de edad), gravedad del episodio (más
frecuencia de daño en el grupo que precisó ingreso hospi-
talario), la herencia (antecedentes familiares de reflujo vesi-
coureteral, o de ITU), las recurrencias, la presencia de ano-
malías de las vías urinarias (sobre todo reflujo de grado III
y mayor) o el retraso en el diagnóstico y tratamiento (que
favorece la probabilidad de implicación renal en la fase
aguda de la infección; pero no en la formación de cicatrices)
(6,20,31,32).

1.2. ¿Quién encontró a quién: la cicatriz o el DMSA? 
Se sabe que la pielonefritis aguda (PNA) puede produ-

cir daño renal, pero hay casos con cicatrices renales que no
tienen antecedentes de PNA(6); por tanto, cuando en una gam-
magrafía renal (DMSA) se detecta un defecto de captación
cabe preguntarse si esa cicatriz es secundaria al episodio de
ITU o por el contrario se trata de una cicatriz previa a la infec-
ción. Podemos, entonces, distinguir dos tipos de cicatrices
en el DMSA: las congénitas o primarias (que serían el resul-
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TABLA II. “CATEGORIZACIÓN” DE LAS ITU EN LA INFANCIA: VARIABLES A CONSIDERAR EN EL SEGUIMIENTO POSTERIOR A UNA INFECCIÓN. 

Nos referimos a aquellos factores que en diferentes trabajos han mostrado asociación o mayor probabilidad para una evolución adversa, o para un
hallazgo patológico en las pruebas de imagen(6,20,28,31,32,36-40). Pueden ser de ayuda para seleccionar las intervenciones más adecuadas a cada caso;
aunque su fuerza de asociación o capacidad predictiva aún no ha sido evaluada. DMSA: gammagrafía renal. RVU: reflujo vesicoureteral.

Tipo de ITU:

- ITU atípica: aquella que cursa con afectación general, o fiebre más de 48 horas con tratamiento adecuado, o con flujo urinario
escaso (elevación de creatinina o baja capacidad de concentración urinaria) o que es debida a un germen diferente de Escherichia
coli.  También si precisó ingreso hospitalario.

Factores de riesgo para la presencia de cicatrices renales en el DMSA diferido o tardío (más de 6 meses tras la ITU):

- ITU por gérmenes diferentes de E. coli.
- Edad en el episodio de ITU: < 6 meses.
- ITU con procalcitonina y/o IL-8 elevadas.
- Antecedente familiar de infecciones de orina, o de RVU.
- ITU recurrente (febril).
- Presencia de anomalías de las vías urinarias: RVU > III (es decir grados IV y V), duplicidad, o anomalías obstructivas.

Factores asociados con mayor probabilidad de CUMS patológica (presencia de anomalías de las vías urinarias):

- Historia familiar de reflujo, o de patología de la vía urinaria.
- ITU por no-E. coli. 
- Trastorno miccional sugerente de patología: chorro miccional pobre o débil, chorro fraccionado “en staccato”, esfuerzo para iniciar

o mantener la micción y retención urinaria (incontinencia con residuo postmiccional y aumento de la capacidad vesical para su
edad). 

- DMSA con alteraciones tras un primer episodio de ITU.
- Hallazgo de anomalías en la ecografía (dilatación de la vía excretora, riñones pequeños, con cicatrices, o atróficos). 

Factores de riesgo para las infecciones de orina recurrentes:

- Edad: lactantes.
- Sexo: niñas (en lactantes no hay diferencia).
- Intervalo: primeros meses post-ITU.
- Número de episodios (mayor probabilidad de recurrencias cuando ya hubo infecciones previas).
- RVU grado III, o mayor.
- Trastorno miccional.
- Estreñimiento.
- Obstrucción urinaria.
- Presencia de cicatrices renales.

Colaboración de la familia (diagnóstico precoz de nuevos episodios de ITU, control de factores que predisponen a las recurren-
cias: estreñimiento, trastornos miccionales).
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tado de una displasia de origen prenatal o asociadas a una
uropatía obstructiva y pueden estar determinadas por una
influencia genética) y las adquiridas (post-infecciosas, con o
sin RVU)(33). Parece que las lesiones parenquimatosas evi-
denciadas por la gammagrafía renal realizada tras más de
seis meses de un primer episodio de ITU son de origen pre-
natal en un porcentaje importante de casos (puede que un
40-70% sean cicatrices previas al episodio de ITU), siendo
esto más probable en niños que en niñas y también en los
que tenían reflujo de grado moderado-alto (> III)(33,34).

La importancia que el reflujo, por si mismo, pueda tener
en la génesis de cicatrices renales tras una infección de orina
es una cuestión aún no completamente resuelta. Hoy se pre-
fiere el término de “nefropatía cicatricial”, en lugar del clá-
sico “nefropatía por reflujo”(10). Las cicatrices renales pue-
den ocurrir en niños sin RVU y no todos los niños con RVU
(incluso aquellos con alto grado) tienen cicatrices. En gene-
ral se puede mantener que no hay correlación entre la pre-
sencia de reflujo (sobre todo el de grado leve-moderado) y
el hallazgo de cicatrices renales tras un primer episodio de
ITU febril y que, probablemente, la persistencia de cicatri-
ces es independiente de la presencia de reflujo(30,35,36). Sin
embargo, no todos los casos se ajustan a estas afirmaciones.
Los reflujos de grado III-IV-V sí se asocian a mayor proba-
bilidad de daño renal(36-38). Queda aún por aclarar el papel
de estos reflujos de grado alto-moderado. En unos casos,
sobre todo en niños, las cicatrices asociadas pueden ser pre-
vias a la infección (cicatrices congénitas, primarias o dis-
plásicas); en otros (más frecuentemente en niñas y siendo el
reflujo un factor coadyuvante) la propia infección e infla-
mación renal pueden tener un papel más importante (cica-
trices adquiridas post-infecciosas)(37).

2. Infecciones de orina recurrentes
Una vez curada una infección de orina, un número

importante de pacientes volverán a presentar nuevos epi-
sodios de ITU. La frecuencia de infecciones de orina recu-
rrentes varía según diferentes estudios entre el 12 y el 35%(5).
Estas recurrencias influyen en el pronóstico, ya que, por un
lado a menudo se originan por gérmenes resistentes a los
antibióticos(39), por otro suponen, sí son febriles, una nueva
opción para el daño renal y además, pueden alertar sobre
algún factor subyacente que facilite el desarrollo de ITU. 

Entre los diferentes factores de riesgo para las infeccio-
nes de orina recurrentes (Tabla II) destacar(31,39): 
- El intervalo tras la infección (el riesgo de recurrencia

es mayor en los primeros 2-6 meses siguientes a una pri-
mera ITU; a mayor intervalo de tiempo desde el primer
episodio, menor probabilidad).

- El número de episodios previos de ITU (la frecuencia de
recurrencias se correlaciona directamente con el núme-
ro de episodios previos de ITU).

- El reflujo vesicoureteral (RVU) de grado alto-moderado
(con RVU de grado III-V la probabilidad de recurrencia
es mayor cuando hay lesión DMSA asociada que cuan-
do no la hay)(39). 

- Y los trastornos miccionales.

3. Complicaciones crónicas y secuelas
No conocemos adecuadamente la frecuencia de secue-

las atribuibles a una pielonefritis, ni los factores que las faci-
litan. Sabemos que el antecedente de ITU en la infancia es
un factor que puede influir en la aparición de HTA y/o insu-
ficiencia renal en la adolescencia y edad adulta. Sin embar-
go, no hay estudios amplios que examinen adecuadamen-
te los riesgos y complicaciones a largo plazo de las ITU en
la infancia(6). En el registro de causas de insuficiencia renal
terminal en España y en otros países de nuestro entorno
(Unión Europea y Estados Unidos de América), algo menos
del 30% de los niños figuran como enfermos por pielone-
fritis asociada a RVU y uropatía obstructiva(9). Sin embargo,
los datos de estos registros pueden mezclar bajo un mismo
término diferentes enfermedades(10). En muchos casos pue-
den influir factores congénitos (displasia-hipoplasia renal).
Los datos de HTA en la población adulta pueden ser difí-
ciles de interpretar, dado que intervienen múltiples cir-
cunstancias, desde hábitos de consumo y factores familia-
res, hasta diferentes enfermedades (endocrinológicas, rena-
les, cardiovasculares), pasando por el síndrome metabóli-
co. Con las referencias actuales, no podemos establecer de
un modo exacto el riesgo real de HTA y/o insuficiencia renal
como consecuencia de infección urinaria previa, aunque
parece que el peligro es globalmente bajo, siendo natural-
mente mayor en los casos con daño renal más extenso(6).
Estudios de seguimiento en Suecia sobre una cohorte de
1.221 niños con una primera infección de orina, muestran
que las cicatrices unilaterales, tras 20 años de seguimiento,
no afectan al filtrado glomerular y no modifican el riesgo
de HTA (con respecto a grupos de control)(41, 42). 

¿ES NECESARIO REALIZAR SEGUIMIENTO MÉDICO
TRAS UN PRIMER EPISODIO?

1. Estudios de imagen
Diferentes técnicas se han indicado tras un primer epi-

sodio de infección de orina en la infancia (principalmente
ecografía, gammagrafía y cistografía). Cada una de ellas
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ofrece tanto ventajas como inconvenientes. Varios estudios
han cuantificado la validez de las distintas pruebas de ima-
gen para el diagnóstico de anomalías renales o de la vía uri-
naria. Destaca la revisión sistemática de Whiting P et al,
en la que se evalúa su capacidad para identificar la locali-
zación de las ITU y para diagnosticar RVU, cicatrices u otras
anomalías renales(43).

1.1. Ecografía
Aunque con una sensibilidad variable para la detección

de patología, por su inocuidad y accesibilidad, la ecogra-
fía renal y del tracto urinario es la prueba más recomenda-
da como estudio a realizar en primer lugar en un niño con
un primer episodio de ITU confirmada. Se considera una
prueba con capacidad diagnóstica media, que a pesar de su
escasa sensibilidad para el diagnóstico de PNA, puede ser
útil durante el episodio agudo si se sospechan complica-
ciones (absceso renal, obstrucción)(9,44). También hay que
subrayar su validez para la identificación de la vía urinaria
dilatada y para otras alteraciones renales (localización, forma,
número anormal)(9, 44). En cuanto a la detección de cicatrices
renales, la ecografía es fiable cuando encuentra hallazgos
compatibles; pero no tiene un cociente de probabilidades
negativo adecuado, es decir, con una ecografía normal puede
haber cicatrices(43). 

En los últimos años, los controles prenatales incluyen
ecografías periódicas de alta sensibilidad. Algunos auto-
res postulan que con una ecografía prenatal normal en el
tercer trimestre, se puede prescindir de la ecografía tras una
primera ITU(45). Pero, aunque una ecografía prenatal normal
disminuye la probabilidad de hallazgos en la ecografía pos-
natal, dicha disminución no es estadísticamente significati-
va; dicho de otro modo, una ecografía prenatal negativa no
altera de manera importante la probabilidad de detectar una
anomalía en la ecografía posnatal tras una ITU(46).

1.2. Gammagrafía
La gammagrafía renal con ácido dimercaptosuccínico

marcado con tecnecio-99m (DMSA) es la prueba “patrón
oro” para estimar la función renal diferencial y la afectación
parenquimatosa, tanto en la fase aguda de una ITU (con-
firmación de pielonefritis), como en la fase tardía (más de 6
meses postinfección, para detectar cicatrices renales)(43,44).

En niños de dos años o menos de edad, tras un primer
episodio de ITU febril, la ausencia de lesiones renales en
el DMSA realizado en la primera semana, o durante los tres
meses posteriores, se correlaciona con normalidad de la cis-
tografía (CUMS) o con reflujo de bajo grado y sin riesgo
de cicatriz durante los dos años de seguimiento(47,48). Por el

contrario, el DMSA patológico en fase aguda se asocia con
RVU significativo (grados III-V) y con mayor riesgo de recu-
rrencia y de cicatriz a los 2 años(9). De modo que se puede
afirmar que un DMSA renal normal (en la primera sema-
na de la primera ITU febril) disminuye la probabilidad de
tener reflujo y prácticamente descarta la posibilidad de tener
un RVU de alto grado(47,49). Basándose en estos datos algu-
nas guías afirman que tras un primer episodio de ITU febril,
independientemente de la edad del paciente, una ecografía
renal y un DMSA normales (y sin antecedentes de anoma-
lías estructurales del tracto urinario) excluyen la indicación
de realizar una cistografía(6,9). 

1.3. Cistouretrografía miccional seriada (CUMS)
Durante décadas la cistografía ha sido una de las prue-

bas imprescindibles, de modo que se indicaba ante todo epi-
sodio de ITU en la infancia. Sin embargo, en los últimos años
se han ido acumulando evidencias que apuntan hacia un
manejo más conservador(30, 44). Aunque no existen recomen-
daciones uniformes entre las distintas guías existentes, en
general, las pautas actuales ya no contemplan la recomen-
dación sistemática de realizar una CUMS en todo lactante y
preescolar con un primer episodio confirmado de ITU. Cuan-
do está indicada, puede realizarse durante la fase de trata-
miento de la ITU, contrariamente a pautas previas en las que
se recomendaba diferir la exploración a las 4-6 semanas pos-
teriores(9). Se aconseja limitar su indicación a los casos que
tras una valoración inicial (en la que pueden estar incluidas
algunas pruebas como la ecografía y el DMSA) presentan
datos o circunstancias asociadas con anomalías nefrouroló-
gicas (Tabla II, factores asociados con CUMS patológica).

2. Nuevos tiempos, nuevas pautas
Hace décadas se formuló la teoría según la cual las ano-

malías urinarias pueden predisponer a infecciones recu-
rrentes o a la aparición de daño renal permanente. De otro
lado la propia infección a través del desarrollo de cicatrices
renales, puede condicionar secuelas a largo plazo. Esta aso-
ciación entre malformación (siendo el reflujo vesicoureteral
el mayor protagonista) e infección urinaria llevó a afirmar
que “todo niño con un primer episodio de infección urina-
ria debe ser sometido a evaluación de las vías urinarias
mediante estudios de imagen”. Se suponía que la detección
precoz y el tratamiento (médico y/o quirúrgico) del RVU
podrían evitar la aparición de nuevos episodios de infec-
ción y la progresión de la nefropatía. Esta hipótesis origi-
nó unos protocolos muy bien estructurados para el estudio
y seguimiento posteriores a un primer episodio de ITU, en
los que la cistografía ocupaba una posición central(46). Sin
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embargo, aunque conocemos la rentabilidad diagnóstica de
las pruebas de imagen habituales (se encuentran anomalí-
as, tales como hidronefrosis, obstrucción, duplicidad, o reflu-
jo vesicoureteral, en un 10-75% de casos, según diferentes
estudios y con mayor frecuencia en los más pequeños), la
evidencia con respecto a la efectividad clínica de detectar
dichas anomalías no es buena(6,30,50). Por ejemplo, hoy los
estudios señalan que el RVU, sobre todo el de grado I-III
(que es el más frecuente), no es importante ni para condi-
cionar daño renal, ni para predisponer a infecciones recu-
rrentes. La utilidad de la quimioprofilaxis también está cues-
tionada. Además, el tipo de tratamiento del RVU (médico o
quirúrgico) no influye en su pronóstico (con excepción del
tratamiento quirúrgico de los reflujos grado IV y V, que dis-
minuye las pielonefritis de repetición; aunque sin eviden-
cia de que afecte a la progresión del daño renal)(8).

Recientemente se han publicado varias estrategias para
el estudio posterior a un primer episodio de ITU en la infan-
cia. Podemos resumirlas en dos extremos, por un lado, las
opciones más conservadoras, que proponen un mínimo de
exploraciones en todos los casos y un nivel mayor en los
pacientes con algún dato concreto (Tabla III)(5,7,9). Por otro,
las iniciativas más innovadoras, que limitan el número de
pruebas en función de una serie de factores de riesgo, e inclu-
so plantean no realizar estudio alguno cuando no hay “ries-
go” (Tabla IV)(6, 8). Estas últimas pautas proponen una estra-
tegia individualizada, considerando el nivel de riesgo de
cada paciente (según edad, presencia de criterios de ITU
grave o “atípica”, antecedente de ITU recurrente y/o la his-
toria familiar de uropatía o de reflujo vesicoureteral).

3. Hacia un nuevo modelo
Los protocolos clásicos aplicados de modo sistemático

tras un episodio de ITU en la infancia nos han llevado a diag-
nósticos (reflujos de bajo grado, principalmente) que la evi-
dencia más reciente cataloga como “hallazgos no relevantes”,
ya que no han sido útiles para desarrollar intervenciones capa-
ces de prevenir ni las ITU recurrentes, ni la formación de cica-
trices renales(46). Las últimas guías publicadas limitan el núme-
ro de pruebas, e incluso plantean no realizar ninguna en
mayores de tres años. Sin embargo, en algunos casos, si serán
necesarios tanto exploraciones complementarias como segui-
miento médico. Las pruebas deberían ser sólo aquellas que,
con una adecuada estimación de riesgos y costes, nos lleva-
ran a cambios en el manejo clínico beneficiosos para el pacien-
te y que supusieran un mejor pronóstico(5, 8). Frente a la estra-
tegia de estudio sistemático, parece que una estrategia per-
sonalizada según el nivel de riesgo (en función de la infor-
mación disponible para un paciente concreto) debería ser la
opción más adecuada. El reto es clasificar adecuadamente
cada caso. Algunos criterios de clasificación del riesgo tam-
bién carecen de evidencias fuertes, así por ejemplo, la “gra-
vedad” de la infección (ITU atípica) puede no ser un buen
predictor de daño renal, ya que su ausencia no elimina de un
modo estadísticamente adecuado el riesgo de cicatriz(51).

3.1. ¿Cuáles son los puntos básicos a considerar?
Localizar la infección podría ser el primer paso en el estu-

dio de las infecciones de orina en la infancia. La ITU baja no
afecta al riñón y por tanto, no causa daño renal. Los niños
con ITU baja no precisan de más estudios(4). No obstante
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TABLA III. SEGUIMIENTO TRAS UNA PRIMERA ITU. PRUEBAS DE IMAGEN: ESTRATEGIAS CONSERVADORAS. 

Resumen de las recomendaciones de la guía elaborada por el Cincinnati Children’s Hospital Medical Center (CCHMC)(7); y de las propuestas para
las pruebas de imagen recogidas en los protocolo de Nefrología, de la Asociación Española de Pediatría (AEP) para la infección urinaria en el niño(9).

CCHMC AEP

Ecografía y DMSA (tardío) en: Ecografía en todos los menores de 15 años con ITU.
- todos los niños, - Si menor de 2 años con ITU febril, también DMSA tardío.
- niñas de menos de 36 meses, 
- niñas de 3-7 años con ITU febril.

Si DMSA patológico: CUMS. En niñas mejor cistografía isotópico. En los < 2 años, con ITU febril, CUMS si ecografía o DMSA
alterados.

No pruebas y vigilar nuevos episodios en: No más pruebas si ecografía inicial normal. Vigilar ITU
- niñas de más de 3 años con ITU no febril, y recurrente.
- niñas de más de 7 años (pero si ITU febril considerar - Si nuevos episodios investigar RVU (CUMS) y daño renal 

ecografía y DMSA). (DMSA tardío).
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puede ser prudente solicitar una ecografía renal tras el pri-
mer episodio de cistitis y valorar la presencia de factores
que predispongan a las recurrencias, sobre todo en los más
pequeños(5). La gammagrafía renal (DMSA) realizada en fase
aguda es la prueba que con mayor fiabilidad localiza la infec-
ción(4); sin embargo pocas veces se realiza los primeros días
del episodio y nos apoyamos en marcadores clínico-analí-
ticos de riesgo para clasificar el episodio de ITU. Como ya

se mencionó, la procalcitonina sérica elevada, quizás pueda
ser el parámetro analítico con mayor validez para el diag-
nóstico de PNA y también puede ser un predictor altamen-
te significativo para el reflujo vesicoureteral(16); de modo que
su ausencia puede considerarse como de bajo riesgo para
RVU y evitar la CUMS(52).

Una vez superada la fase aguda, la posibilidad de daño
renal es el segundo punto a tener en cuenta. La presencia
de cicatrices renales se considera el factor más importante
a tener en cuenta para seleccionar a la población con pro-
babilidad (aún no bien evaluada) de desarrollar secuelas a
largo plazo(30). Por último, valorar que tipo de anomalías o
factores de riesgo queremos descartar es el tercer punto a
considerar. Con las referencias actuales ya no es adecuado
“perseguir” al RVU de bajo grado(34).

3.2. Diseño de un nuevo modelo de enfoque de las ITU en la infancia
Aunque no hay un consenso firmemente establecido

sobre que pruebas aconsejar tras un primer episodio de ITU,
las nuevas pautas limitan el número de exploraciones a soli-
citar. La ecografía renal y del tracto urinario, por su accesi-
bilidad e inocuidad, es una prueba atractiva. A menudo se
sitúa como primer nivel en el árbol de decisiones. Sin embar-
go hay que conocer sus limitaciones, ya comentadas. Otras
pruebas, pueden estar indicadas si la historia clínica así lo
sugiere. Las referencias más recientes avalan esta actitud;
pero aún hay preguntas por contestar. No conocemos si las
nuevas pautas más restrictivas esconden algún peligro al
situarse al otro extremo del péndulo. En una carta al editor
en la que incluyen un mínimo estudio, que compara peque-
ños grupos de pacientes seguidos con el protocolo tradi-
cional comparándolos retrospectivamente, con las actuales
estrategias, no encuentran diferencias en cuanto a los diag-
nósticos “perdidos”(53). Nuestra actitud ha de ser prudente,
evitando pruebas y seguimientos innecesarios, pero a la vez
alerta, valorando en cada caso todas aquellas circunstancias
que apunten hacia una evolución o pronóstico desfavorable. 

Es necesario desarrollar un nuevo modelo de enfoque
para las ITU en la infancia. No todos los casos son iguales.
La mayoría serán episodios únicos y posiblemente sin reper-
cusión futura. Pero un grupo importante de niños tendrán
particularidades que les predispongan hacia las recurren-
cias y/o el daño renal. Por tanto, una estrategia individua-
lizada parece lo más oportuno. Sin embargo aún no tene-
mos suficientes estudios para conocer adecuadamente qué
datos hay que tener en cuenta para el seguimiento posterior
a un episodio de ITU.

De momento, quizás la mejor aproximación hacia ese
nuevo modelo sea establecer una valoración o categoriza-
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TABLA IV. SEGUIMIENTO TRAS UNA PRIMERA ITU. PRUEBAS DE
IMAGEN: ESTRATEGIAS INDIVIDUALIZADAS. 

Resumen de las recomendaciones de la guía del National Institute for
Health and Clinical Excellence (NICE) y de la Conferencia de
Consenso(6,8). Las pruebas habituales son la ecografía renal y vesical, la
gammagrafía (DMSA) diferida o tardía (pasados 6 meses de la
infección) y la cistografía (CUMS). En cada caso evaluar edad, tipo de
ITU y factores asociados. Se considera ITU atípica la que cursa con
persistencia de fiebre a las 48 h de tratamiento adecuado, con flujo
urinario escaso (elevación de creatinina o baja capacidad de
concentración urinaria) o que es debida a un microorganismo diferente
de E. coli. Se considera ITU recurrente cuando hay dos o más episodios
de ITU con síntomas o signos, o tres o más ITU sin síntomas o signos.

Buena ITU ITU
evolución atípica recurrente

Menor de 6 meses:
-   Ecografía Sí Sí Sí
-   DMSA Opcional2 Sí Sí
-   CUMS No3 Sí Sí

De 6 meses a 3 años1

(sin control):
-  Ecografía Opcional2 Sí Sí
-  DMSA Opcional2 Sí Sí
-  CUMS No3 No3 No3

Mayor de 3 años1

(hay control):
-  Ecografía No Sí Sí
-  DMSA No Opcional2 Sí
-  CUMS No3 No3 No3

1En el límite de edad de los tres años interesa principalmente la
capacidad para controlar la micción.
2Algunas pruebas que la guía del NICE considera como no indicadas,
para la Conferencia de Consenso pueden solicitarse de modo
“opcional”, en función de las circunstancias individuales. 
3La cistografía (CUMS) puede estar indicada de modo selectivo cuando
hay hallazgos patológicos en la ecografía o en el DMSA, o cuando
factores de riesgo como historia familiar de reflujo o de uropatía, ITU
por no-E. coli, o trastorno miccional sugerente de patología: chorro
miccional pobre o débil, fraccionado “en staccato”, esfuerzo para
iniciar o mantener la micción y retención urinaria (incontinencia con
residuo postmiccional y aumento de la capacidad vesical para su edad)
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ción de cada caso en el que nos preguntemos por la pre-
sencia o no, de todas aquellas características que pueden
asociarse a un peor pronóstico (Tabla II). Cuando no hay
datos de “riesgo” (ITU simple y sin factores asociados de
riesgo, ni para cicatrices renales, ni para CUMS patológica)
podría plantearse una actitud expectante, sin pruebas de
imagen, vigilando la posibilidad de nuevos episodios, o de
trastornos miccionales asociados. En los casos desfavora-
bles (ITU atípica, recurrente o con factores de riesgo) sí serán
necesarios tanto pruebas complementarias, como medidas
para tratar o evitar los factores perjudiciales.

4. Seguimiento clínico
Una vez superada la infección y tras valorar la indica-

ción o no de pruebas de imagen, ¿es necesario un segui-
miento médico de todos los niños tras su primer episodio
de ITU?

Las guías actuales no recomiendan ningún control en
aquellos casos en los que no se consideró necesaria ningu-
na exploración complementaria y tampoco en los que las
pruebas de imagen fueron normales. No obstante el riesgo
de recurrencia obliga a advertir a los padres para que con-
sulten ante cualquier signo o síntoma sugerente de infec-
ción, así como vigilar la posibilidad de estreñimiento o de
trastornos miccionales asociados(6).

Los urocultivos de control no se aconsejan, excepto si
hay síntomas sugestivos o en los episodios febriles sin foco.
Diferentes estudios muestran una rentabilidad casi nula (si
no están guiados por la clínica) de los urocultivos, tanto una
vez iniciado el tratamiento del episodio, como en la fase de
seguimiento(4,5). Por otro lado, la bacteriuria asintomática,
en general, no debe tratarse(9).

Cuando hay recurrencias, o anormalidad en las pruebas
(principalmente cicatrices renales o RVU de alto grado), sí
es necesario un seguimiento. Hay que poner atención a la
presencia de circunstancias que predispongan a la ITU recu-
rrente y valorar la conveniencia de pruebas de imagen y de
controles periódicos (peso, talla, TA y estudio de proteinu-
ria). En los casos más complejos (diagnóstico de anomalí-
as nefrourológicas, RVU grado III o mayor, PNA recurren-
te, cicatriz renal extensa o daño renal bilateral, alteración de
la función renal, presencia de hipertensión arterial o pro-
teinuria, o trastorno miccional que no responde al trata-
miento habitual) se debe consultar con Nefrología pediá-
trica o con Urología Infantil(6, 9).

5. Prevención de las infecciones de orina
Ya se ha mencionado la frecuencia de nuevos episodios

de ITU tras una primera infección de orina y también los

factores o circunstancias que se asocian con una mayor posi-
bilidad de recurrencia después de una infección de orina
(Tabla II). ¿Qué podemos hacer para disminuir o evitar estas
recurrencias?

5.1. Profilaxis antibiótica (quimioprofilaxis).
¿Cuándo está indicada?

Durante años se postuló que el uso de antibióticos a dosis
bajas, de modo preventivo (quimioprofilaxis) podía ser útil
para disminuir el número de nuevos episodios de ITU y por
tanto contribuir a minimizar el posible daño renal asociado
con cada infección. Sin embargo, las indicaciones de dicha
quimioprofilaxis, la elección del antibiótico más adecua-
do, la duración y, mucho menos, la eficacia de su empleo no
han sido establecidas con estudios bien diseñados(34). No
hay pruebas fiables que demuestren la efectividad de los
antibióticos para prevenir la ITU recurrente sintomática, ni
para prevenir el desarrollo de cicatrices renales(34). Al con-
trario, se van acumulando referencias que apuntan hacia
una escasa, o incluso nula, rentabilidad. Se ha demostrado
que tras una primera ITU febril, en niños de 2 meses a 7 años
de edad sin malformaciones nefro-urológicas importantes,
la quimioprofilaxis no disminuye la frecuencia de recu-
rrencias y no influye en la posibilidad de nuevas cicatrices
renales (independientemente de la presencia o no de RVU
de bajo grado: de I a III)(39,54). Por el contrario, la utilización
de antibióticos puede llegar a ser contraproducente, por
generar una selección de gérmenes oportunistas, resisten-
tes o agresivos(55).

En pacientes con RVU, aunque disminuye el número de
recidivas de urocultivo positivo(6), diferentes revisiones tam-
poco encuentran diferencias estadísticamente significativas
en los grupos con profilaxis antibiótica (diaria o intermi-
tente) y los que no reciben profilaxis, con respecto al ries-
go de ITU, ni en el riesgo de lesión del parénquima renal(34).

Con estos datos el uso preventivo de antibióticos no
puede considerarse una estrategia efectiva. Las guías más
recientes no recomiendan la profilaxis sistemática tras una
primera infección de orina(6, 8, 9). Sin embargo, ¿es prudente
eliminar la quimioprofilaxis de nuestra práctica clínica? En
algunos casos con características que les hagan más vulne-
rables, la profilaxis aún puede ser una estrategia apropia-
da(56). Son necesarios más estudios que definan adecuada-
mente los grupos de riesgo (para recurrencias y daño renal)
y la eficacia de la profilaxis en dichos grupos(31). Hasta que
esto suceda, es aconsejable valorar individualmente la indi-
cación y pautar quimioprofilaxis en casos seleccionados. 

Con la evidencia actual, ¿en qué casos es razonable indi-
car quimioprofilaxis tras una infección de orina?
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En general esta pregunta nos la vamos a plantear tras
un primer episodio de ITU. En neonatos y lactantes meno-
res de seis meses con ITU febril (algunos autores fijan el lími-
te de edad en los dos años) se aconseja pautar antibióticos
en régimen de profilaxis hasta completar los estudios de
imagen que estén indicados en cada caso. La posterior dura-
ción de la profilaxis debe ser individualizada en función de
los hallazgos, la edad del paciente y la existencia o no de los
factores ya mencionados para un pronóstico desfavorable
(Tabla II). En niños mayores en los que no se vayan a soli-
citar pruebas de imagen no es necesaria la quimioprofila-
xis. Tampoco está indicada cuando las pruebas solicitadas
son normales, o en niños con cicatrices renales en ausencia
de RVU, tras una primera ITU(8).

Otras veces la cuestión sobre la indicación se nos plan-
teará ante un hallazgo o circunstancia concreta, como, por
ejemplo, un reflujo vesicoureteral o una uropatía obstructi-
va. En el RVU de bajo grado (I-III) no se recomienda la qui-
mioprofilaxis, aunque puede considerarse en los reflujos
grado II-III. En los reflujos grado IV-V si se recomienda la
quimioprofilaxis, al menos durante un año, continuando en
función de la existencia de recaídas de ITU y la evolución
del reflujo(8, 11). Las uropatías obstructivas y malformaciones
urológicas importantes también son indicaciones para pau-
tar un antibiótico preventivo. Del mismo modo, el antece-
dente de ectasia piélica prenatal obliga a considerar la pro-
filaxis (sobre todo cuando en la ecografía postnatal el diá-
metro antero-posterior de la pelvis renal es mayor de un
centímetro) hasta completar el estudio(31).

Frente a las infecciones del tracto urinario recurrentes
no hay información en la que sustentar las recomendacio-
nes(8). Quizás sean más eficaces que la quimioprofilaxis tener
en cuenta el diagnóstico y tratamiento de factores predis-
ponentes (como el estreñimiento o los trastornos micciona-
les) y mantener una estrategia de diagnóstico precoz frente
a nuevos episodios.

Por último, no olvidar la importancia de la quimiopro-
filaxis previa a realizar técnicas quirúrgicas y maniobras
urológicas con peligro evidente de infección: cateterización
de las vías urinarias y práctica de una cistografía miccional
(CUMS). En estos casos, se aconseja indicar antibióticos a
dosis e intervalos terapéuticos durante tres días (el día antes,
el día de la prueba y el día después).

Pautas y duración
Aunque hay diferentes opciones, la pauta más habitual

de quimioprofilaxis es en dosis única nocturna. Se han
empleado diferentes antimicrobianos. El trimetroprim (TMP)
o su asociación con sulfometoxazol (TMP/SMX) y la nitro-

furantoína son los antibióticos de primera elección, excep-
to en neonatos y lactantes menores de 6-8 semanas, en quie-
nes es preferible usar amoxicilina(26). Las cefalosporinas ora-
les (de primera, segunda o tercera generación) y la amoxi-
cilina-ácido clavulánico favorecen la aparición de resisten-
cias en mayor grado que los antibióticos citados y por ello
han de reservarse para situaciones excepcionales.

La duración de la quimioprofilaxis es otro motivo de
controversia. Teóricamente debería mantenerse “hasta que
el riesgo de pielonefritis y/o cicatrices renales disminuya o
desaparezca”. Pero por el momento esta cuestión no tiene
respuesta concluyente. Con la edad tienden a corregirse
algunos factores (por ejemplo el RVU) y también disminu-
ye la frecuencia de ITU febril. Una opción sería mantener el
tratamiento hasta que desaparece el RVU, o si tras un año
de quimioprofilaxis, no hubo recurrencias y las pruebas
de imagen muestran una evolución favorable 11. Estudios
recientes apoyan suspender la profilaxis al año de edad en
varones con RVU, porque el riesgo de reinfección es bajo en
este grupo de pacientes(31). En niñas con RVU no hay un lími-
te bien establecido.

5.2. Diagnóstico y tratamiento precoces
Ante la falta de evidencias que apoyen la quimioprofi-

laxis, varios autores señalan que quizás la medida más efi-
caz para prevenir el daño renal sea el diagnóstico y trata-
miento precoces de cada ITU sintomática(6,31). Después de
una infección de orina se aconseja dar normas claras a los
padres o tutores para que acudan tempranamente si el niño
presenta algún síntoma compatible con un nuevo episodio.

CONCLUSIONES

¿Es posible una pauta nueva para el manejo posterior al
primer episodio de ITU en la infancia?

Con los datos aportados previamente podemos decir
que no todos los niños son iguales respecto a la ITU. Hoy
día es inadecuado ofrecer una pauta única y rígida de segui-
miento y pruebas para todos. Hay niños en los que la infec-
ción será ocasional, en otros hay circunstancias que empe-
oran su pronóstico, como un contexto familiar o de pato-
logía prenatal previa; o la asociación con factores de riesgo,
como los trastornos miccionales. Es mucho más conveniente
una pauta ajustada a cada paciente. Tenemos que clasifi-
car mejor a nuestros pacientes, conocer cuáles son sus posi-
bles factores de riesgo. Limitar o incluso no realizar nin-
guna exploración complementaria puede ser lo más correc-
to. No es admisible hacer pruebas o intervenciones que
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supongan un riesgo y que además no tengan ningún bene-
ficio para el paciente. Las preguntas se mantienen, comen-
zamos a tener respuestas; pero aún hay cuestiones por resol-
ver. Tenemos algunas evidencias que nos ayudan a tomar
decisiones; pero hemos de ser cautos con la “ausencia de
evidencia”. Son necesarios más estudios prospectivos que
nos permitan evaluar adecuadamente cuáles son los mar-
cadores de riesgo y cuáles son las intervenciones que pue-
den beneficiar realmente a cada niño.

¿Cuáles son las modificaciones más recientes en el
manejo de los niños con ITU?
- Mantener un alto grado de sospecha clínica, apoyándo-

nos en los métodos de cribado (análisis de orina). Con-
firmación diagnóstica siempre con urocultivo.

- Validez de la vía oral como alternativa a la parenteral en
el tratamiento antibiótico de las pielonefritis agudas,
incluso en lactantes.

- Reconocimiento de un nuevo papel del RVU, global-
mente menos destacado, en la patogénesis de la ITU.

- Estrategia individualizada en el seguimiento posterior.
- Papel central de la gammagrafía renal DMSA, tanto para

diagnosticar la presencia de cicatrices renales, como arma
para limitar la indicación de la CUMS en el estudio de
las ITU.

- Restricción de las indicaciones y duración de la profila-
xis antibiótica.

- Aceptación de que, a día de hoy, la mejor y, probable-
mente la única, vía de prevención del daño renal secun-
dario a las ITU sea el diagnóstico y tratamiento preco-
ces de los episodios infecciosos febriles.
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