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Tratamiento antibiótico recomendado
en episodios de infección urinaria 
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Se presenta una revisión de la evidencia científica dis-

ponible sobre el tratamiento antibiótico de la infección

urinaria en la infancia. La información procedente de en-

sayos clínicos resulta poco útil en la toma de decisiones,

porque muchos de ellos valoran antibióticos frente a los

que existe un alto nivel de resistencia en nuestro país.

Aunque algunos estudios permiten etiquetar ciertos anti-

bióticos como suficientemente eficaces, no facilitan el es-

tablecimiento de jerarquías claras en la elección terapéu-

tica. Sin embargo, sí que disponemos de información,

procedente de ensayos clínicos y revisiones sistemáticas,

sobre la eficacia de distintas vías o pautas de administra-

ción y sobre la duración del tratamiento, a pesar de que

esta información resulta de dudosa aplicación clínica a de-

terminados grupos de pacientes. Si excluimos las cistitis

del niño mayor, la diferenciación entre infecciones uri-

narias de vías altas o bajas resulta poco operativa, por lo

que preferimos diferenciarlas como de alto o bajo riesgo,

en función de la edad del paciente y la presencia de fie-

bre y/o repercusión general. Finalmente, la elección de

antibiótico dependerá en gran medida de las resistencias a

antimicrobianos que tienen los uropatógenos en nuestro

país.
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RECOMMENDED ANTIBIOTIC THERAPY
IN EPISODES OF URINARY TRACT INFECTION 

The present article reviews the scientific evidence avail-

able on antibiotic treatment of urinary tract infection in

childhood. The information from clinical trials is of little

use in decision making, because many of these studies

evaluate antibiotics with a high level of resistance in

Spain. Although some studies allow certain antibiotics to

be identified as sufficiently effective, they do not permit

clear hierarchies in the choice of therapy to be estab-

lished. Nevertheless, data are available from clinical trials

and systematic reviews on the efficacy of different routes

of administration or regimens and on treatment duration,

although this information is of doubtful clinical applica-

tion in some patient groups. If cystitis in older boys is ex-

cluded, the distinction between upper and lower urinary

tract infection is of little use. Consequently, differentiating

between high- and low-risk infections according to the

patient’s age and the presence of fever and/or general

repercussions is preferable. Finally, the choice of antibiot-

ic will largely depend on the antimicrobial resistances of

urinary pathogens in Spain.
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INTRODUCCIÓN
Es un hecho reconocido que la instauración de un tra-

tamiento precoz resulta fundamental en el pronóstico de
los niños con infección del tracto urinario (ITU). Por ello,
considerando el retraso que implican los estudios micro-
biológicos, es frecuente tener que recurrir inicialmente a
un tratamiento empírico. La elección de antibiótico, vía y
pauta de administración va a depender de múltiples fac-
tores, entre los que tienen especial importancia la situa-
ción clínica del paciente, las preferencias locales o in-
dividuales y el patrón regional de resistencia de los
uropatógenos. La existencia en España de amplias resis-
tencias a antimicrobianos1, clásicamente empleados en
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ensayos clínicos, limitará la aplicabilidad de muchos de
los estudios de eficacia disponibles.

Habitualmente se opta por diferenciar el tratamiento de
las ITU en función de que éstas afecten o no al parén-
quima renal. Sin embargo, la información clínica y las
exploraciones complementarias empleadas en la práctica
clínica no permiten diferenciar con seguridad las ITU de
vías altas y bajas2. Los estudios realizados3-15 son de pe-
queño tamaño muestral y presentan importantes limita-
ciones metodológicas. Tanto la presencia de síntomas o
signos (p. ej., fiebre), como las pruebas de laboratorio
(proteína C reactiva [PCR], beta-2-microglobulina, N-ace-
til-beta-glucosaminidasa, procalcitonina, interleucinas),
carecen de la suficiente sensibilidad y especificidad como
para sustentar la toma de decisiones en ellas, de forma
exclusiva; la procalcitonina, el parámetro con mayor ren-
dimiento diagnóstico, puede ofrecer información válida,
pero todavía existen dudas en lo que se refiere a la utili-
dad clínica real de la misma (esta información se analiza
con más detalle en el documento sobre indicaciones de
ingreso hospitalario).

La realización de una gammagrafía con ácido dimer-
captosuccínico marcado con tecnecio 99 (DMSA) es el
procedimiento de referencia para el diagnóstico de pie-
lonefritis, pero su empleo sistemático no es viable ni está
justificado. Por ello, en la práctica, se opta por diferen-
ciar las ITU como de alto o bajo riesgo, en función de la
edad (neonatos y lactantes pequeños) y de la existencia
o no de fiebre y/o afectación general. Con esta estrate-
gia, la mayoría de las pielonefritis serán incluidas, a ex-
pensas de tratar, como tales, muchas ITU que no lo son.
Así, tanto la elección de antibiótico como la vía de ad-
ministración y duración, van a estar supeditadas al gra-
do de riesgo estimado.

BASES PARA LA TOMA DE DECISIONES
Disponemos de numerosos ensayos clínicos que han

evaluado la eficacia clínica y microbiológica de distintas
pautas terapéuticas. Sin embargo, muchos de esos estu-
dios son antiguos o realizados en regiones con patrones
de resistencia diferentes a los nuestros. En el informe téc-
nico de la American Academy of Pediatrics publicado en
199916, se realizó una síntesis de los trabajos que habían
estudiado la eficacia de distintas pautas de antibioterapia
oral, en ITU mayoritariamente de bajo riesgo. Bloomfield
et al17 publicaron en 2005 una revisión sistemática de en-
sayos clínicos que han comparado diferentes pautas de
tratamiento de las pielonefritis agudas en la infancia. Otra
revisión sistemática18 previa había evaluado las pautas
de administración de aminoglucósidos en ITU19-22 y otras
infecciones pediátricas, contrastando la eficacia de dosis
únicas diarias con la de dosis múltiples.

Con respecto a la vía de administración del tratamien-
to antibiótico, diversos trabajos han analizado si en las
ITU de alto riesgo (pielonefritis e ITU febriles) la vía in-

travenosa ofrece ventajas sobre la oral. Esta cuestión ha
sido analizada en varios ensayos clínicos, algunos de
ellos incluidos en la revisión Bloomfield et al17 y en dos
estudios de costes23,24. Finalmente, la duración del trata-
miento antibiótico (pautas cortas frente a largas) también
ha sido objeto de estudio en diversos ensayos clínicos, en
su mayoría incluidos en varias revisiones sistemáticas25-28.

Como se ha comentado anteriormente, toda esta infor-
mación debe quedar supeditada a los patrones de resis-
tencia de los uropatógenos en España. Disponemos de
varios trabajos realizados en territorio nacional, que pre-
sentan el perfil etiológico y de resistencia en distintas se-
ries pediátricas, así como amplia información sobre el pa-
trón de resistencia general de los uropatógenos en
estudios nacionales, que recogen en algún caso amplias
series multicéntricas1. A diferencia de la ITU del adulto,
en la infancia es habitual la realización de urocultivo. Por
ello, parece asumible la representatividad de los datos
de resistencia publicados. Los resultados de los trabajos
aludidos han sido analizados en un documento específi-
co, por lo que en esta revisión sólo se comentarán de for-
ma resumida.

Eficacia de distintas pautas terapéuticas
En la tabla 1 se presentan los resultados agrupados de

los trabajos que comparan distintas pautas de tratamien-
to antibiótico oral en ITU de bajo riesgo, incluidos en el
informe técnico de Downs16. Podemos observar como
existe una tendencia a mayor eficacia en las pautas de
mayor duración y en las que emplean cotrimoxazol con
respecto a amoxicilina. No obstante, si observamos los
años en los que se realizaron y los antibióticos que se
emplearon (con altas resistencias en España de Escheri-

chia coli), se entiende que la aplicabilidad de los resulta-
dos de estos estudios se vea muy comprometida.

En cuanto al tratamiento de las pielonefritis o ITU de
alto riesgo, en la tabla 2 se presentan los principales re-
sultados de la revisión de Bloomfield et al17. No se en-
contraron diferencias significativas entre las pautas com-
paradas, tanto para medidas de efecto inmediatas (es
muy poco frecuente el fracaso clínico-bacteriológico con
las pautas comparadas) como para las diferidas (el riesgo
de daño renal crónico apenas varía con el tratamiento
elegido). El tratamiento inicialmente oral no es menos
eficaz que el intravenoso, mientras que las pautas intra-
venosas de corta duración parecen ser igual de seguras
que las largas.

El ensayo clínico con mayor rigor metodológico, el de
Hoberman et al24, ha tenido una gran repercusión en el
tratamiento de las ITU de alto riesgo, al mostrar que cefi-
xima oral era tan eficaz como cefotaxima intravenosa.
Sólo al considerar el subgrupo de casos con reflujo de
alto grado se encontró un mayor riesgo de daño renal
con el tratamiento oral (8/24 casos frente a 1/22; riesgo
relativo [RR]: 7,33; intervalo de confianza [IC] 95%: 1,00-
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54,01; número de pacientes que será necesario tratar
[NNT]: 3; IC 95% 2-12). También el tratamiento inicial con
amoxicilina-ácido clavulánico oral ha mostrado una efica-
cia similar a la ceftriaxona intravenosa, aunque en un es-

tudio de menor calidad29. Otros estudios no incluidos en
la revisión de Bloomfield, que han comparado cefalospo-
rinas de tercera generación orales y parenterales, han
mostrado resultados comparables30.

TABLA 1. Eficacia (curación clínico-microbiológica) de distintos antibióticos en ITU, agrupados por duración

IC 95%: intervalo de confianza del 95%; ITU: infección del tracto urinario; N: número de estudios; n: número de pacientes; PCR: proteína C reactiva.
Datos modificados de Downs16.

TABLA 2. Principales resultados de la revisión sistemática de Bloomfield et al17 y pautas antibióticas en pielonefritisa,b

Comparaciones N n Edad Medida Efecto Comentarios

ATB oral (14 días) frente a i.v. (3 días)

� oral (11 días)c

Tiempo hasta resolución de la fiebre (h)24,29 2 693 1 mes-6 años DMp (IC 95%) 1,54 (–1,67; 4,76) SA±; EN–; IT± ; SC+
Daño en parénquima renal a los 6 meses24 1 272 1 mes-2 años RR (IC 95%) 1,45 (0,69; 3,03) SA+; EN–; IT+; SC+
Proporción de parénquima renal dañado 6 meses24 1 272 1 mes-2 años DMp (IC 95%) –0,70 (–1,74; 0,34) SA+; EN–; IT+; SC+

ATB IV pauta corta (3-4 días) frente 

a larga (7-14 días) duraciónd

Bacteriuria persistente tras tratamiento23,82,83 3 251 1 mes-16 años RR (IC 95%) 3,09 (0,13; 74,55) SA±; EN–; IT±; SC+
ITU recurrente en 6 meses23,82-84 4 445 1 mes-16 años RR (IC 95%) 1,15 (0,52; 2,51) SA±; EN–; IT±; SC+
Daño renal persistente a los 3-6 meses82-84 3 315 1 mes-16 años RR (IC 95%) 0,99 (0,72; 1,37) SA±; EN–; IT±; SC+

ATB 1 dosis parenteral � oral 

frente a sólo orale

Bacteriuria persistente a las 48 h85 1 69 6 meses-12 años RR (IC 95%) 0,77 (0,19; 3,20) SA+; EN–; IT–; SC+
Fracaso de tratamiento a las 48 h85 1 69 6 meses-12 años RR (IC 95%) 0,82 (0,24; 2,81) SA+; EN–; IT–; SC+

Cefalosporina 3 ga frente a 

amoxicilina-ácido clavulánicof

Bacteriuria persistente a las 48 h86,87 2 56 1-14 años RR (IC 95%) 5,50 (0,30; 101,28) SA±; EN–; IT–; SC+
Fiebre durante 48 h86 1 20 2-14 años RR (IC 95%) 5,00 (0,27; 92,63) SA±; EN–; IT–; SC+
Efectos adversos gastrointestinales86,87 2 57 1-14 años RR (IC 95%) 0,66 (0,03; 13,52) SA±; EN–; IT–; SC+

Dosis única parenteral frente 

a 7-10 días ATB oralg

Bacteriuria persistente 1-2 días tras tratamiento88,89 2 35 2 semanas-14 años RR (IC 95%) 1,73 (0,18; 16,30) SA± ; EN–; IT±; SC+
Recurrencia de ITU o reinfección en 6 semanas88,89 2 35 2 semanas-14 años RR (IC 95%) 0,24 (0,03; 1,97) SA±; EN–; IT±; SC+

aLa mayoría de los trabajos excluyen pacientes clínicamente inestables, recurrentes, con uropatías, función renal anormal, alergias a antibióticos probados, 
otras infecciones o con microorganismos resistentes.
bNo se presenta la comparación de dosis única diaria frente a dosis múltiples de aminoglucósidos19,20,22, que no muestran diferencias significativas 
y está específicamente estudiada en otra revisión previa18 que incluye un trabajo más21.
cComparación cefixima24 o amoxicilina-ácido clavulánico29 oral frente a cefotaxima i.v. (seguido de antibiótico oral).
dCompara ceftriaxona y/o aminoglucósido i.v. pauta corta o larga + completar con antibiótico oral.
eCompara ceftriaxona i.v. 1 dosis + cotrimoxazol 10 d frente a sólo cotrimoxazol.
fCompara cefotaxima i.v. 14 d frente a amoxicilina-ácido clavulánico 4 días i.v. y 10 d oral86 o cefetamet pivoxil oral frente a amoxicilina-ácido clavulánico oral 7-10 días87.
gComparación cefotaxima89 o gentamicina88 dosis única i.v. frente a 7-10 d antibiótico oral (la mayoría cotrimoxazol o amoxicilina).
ATB: antibiótico; DMp: diferencia de medias ponderada; EN: enmascaramiento; IC 95%: intervalo de confianza del 95%; IT: intención de tratar; i.v.: intravenoso;
N: número de estudios; n: número de pacientes; RR: riesgo relativo; SA: secuencia de aleatorización; SC: seguimiento completo; +: correcto; –: incorrecto; ±: dudoso 
o heterogéneo.

Comparaciones N n Edad
Porcentaje de curación (IC 95%)

Media ponderada
Comentarios Años

Pautas de 1 dosis o 1 día

Amoxicilina63-65 3 72 2-18 años 84 (74,9-92,1) ITU bajo riesgo 1981-1984
Trimetoprim-sulfametoxazol66-69 4 158 2 meses-16 años 88 (82,2-94,5) ITU bajo riesgo 1978-1989

Pautas de 3-4 días

Amoxicilina70 1 24 54 (34,1-73,9) Casos con PCR negativa 1979
Trimetoprim-sulfametoxazol67,71 2 99 3 meses-16 años 94 (89,2-98,6) ITU bajo riesgo 1981-1988

Pautas de 7 días

Amoxicilina-ácido clavulánico72 1 26 0-12 años 80 (64,6-95,4) ITU bajo riesgo 1984
Trimetoprim-sulfametoxazol66-69 4 175 3 meses-16 años 96 (93,2-98,9) ITU bajo riesgo 1978-1989

Pautas de 10 días

Amoxicilina63,64,70,73-77 8 211 1 mes-18 años 76 (70,4-81,9) ITU bajo riesgo 1976-1984
Trimetoprim-sulfametoxazol71,74,75,77-81 8 231 1 mes-18 años 93 (89,9-96,4) ITU bajo riesgo 1977-1988
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Además de la eficacia del tratamiento oral, también se
ha valorado su rentabilidad, y se ha estimado que su uso
como tratamiento inicial24, o bien como tratamiento de
continuación tras unos días de antibioterapia parenteral23,
reduce de forma importante los costes asistenciales de las
pielonefritis, sin perder efectividad.

La utilización de dosis única diaria de aminoglucósidos
o dosis fraccionadas ha sido analizada por Contopou-
los-Ioannidis et al18. El análisis de los trabajos sobre ITU
pediátrica19-22 mostró que no existían diferencias en cuan-
to a eficacia clínico-microbiológica (RR: 1,43; IC 95 %:
0,24-8,43; 1/261 casos con dosis única frente a 0/256 ca-
sos con dosis fraccionada). Tampoco había diferencias en
cuanto a nefrotoxicidad primaria, nefrotoxicidad secun-
daria u ototoxicidad. El análisis que incluyó otras infec-
ciones pediátricas mostró que la nefrotoxicidad secunda-
ria (excreción urinaria de proteínas o fosfolípidos) era
menor con la dosis única diaria (4,4 % frente a 15,9 %),
pero no había diferencias en otros resultados. Otros es-
tudios no incluidos en la revisión han mostrado similares
resultados31. Por otro lado, las dosis únicas diarias pue-
den facilitar el tratamiento ambulatorio asistido de algu-
nos pacientes32.

En consonancia con los resultados de la anterior revi-
sión, en un estudio realizado en España con lactantes de
1 a 20 meses con pielonefritis, tratados con dosis única
diaria de gentamicina, no se encontraron diferencias en
cuanto a eficacia clínico-bacteriológica o toxicidad, en re-
lación con los controles históricos previamente tratados
con tres dosis diarias33.

A continuación, resumimos los resultados de otros es-
tudios no incluidos en revisiones sistemáticas:

– Se ha comparado la eficacia de distintas cefalospori-
nas de tercera generación oral (ceftibuteno, cefixima) con
la de cotrimoxazol en ITU febriles34, complicadas o recu-
rrentes35, mostrando similar y alta eficacia clínica. Otras
cefalosporinas de tercera generación oral se han valorado
también como tratamiento de ITU en lactantes, y han
mostrado una alta eficacia36.

– Se ha comparado cefixima oral con amoxicilina-ácido
clavulánico en ITU sugerentes de pielonefritis37. En este
estudio, todas las cepas eran sensibles a cefixima, por un
69 % a amoxicilina-ácido clavulánico. Sólo se analizó la
eficacia clínica de los casos con cepas sensibles a ambos
antibióticos, sin encontrarse diferencias.

– La eficacia de amoxicilina-ácido clavulánico se ha
comparado con la de otros tratamientos clásicos (cotri-
moxazol, cefaclor, nitrofurantoína)38, y ha mostrado una
eficacia alta, con pequeñas diferencias que no eran sig-
nificativas. En España es un tratamiento frecuentemente
empleado por su cobertura microbiológica, eficacia y
seguridad39,40.

– Se ha comparado la eficacia de ceftriaxona (una dosis
diaria) y cefotaxima (3-4 dosis), solas o en combinación

con otros antibióticos (aminoglucósidos o ampicilina) en
ITU graves, mostrando ambas una alta eficacia41. Por su
comodidad de administración, ceftriaxona es frecuente-
mente utilizada en España, como tratamiento inicial en
lactantes con ITU febril42. Otras cefalosporinas parente-
rales que se han comparado en pielonefritis pediátricas
han sido cefepime (4.ª generación) y ceftazidima (3.ª ge-
neración), ambas con una alta eficacia43.

– Fosfomicina ha sido objeto de estudio en muy pocos
trabajos pediátricos44-48, mostrando una eficacia similar a
aminoglucósidos en ITU de vías bajas45,47 y a ácido pipe-
mídico en ITU recurrentes46.

– Diversos estudios han valorado la eficacia y seguridad
de cotrimoxazol49-51, cotrifamol51, pivampicilina52, amino-
glucósidos53-55, ampicilina56, amoxicilina57, cefuroxima57 y
cefalexina58, aunque los resultados de la mayoría de estos
estudios tienen escaso interés clínico actualmente.

– La información sobre la eficacia y seguridad de las
fluoroquinolonas en la infancia es muy escasa. Se han
descrito algunas series de casos de ITU por microorganis-
mos multirresistentes tratados con ciprofloxacino, con
una buena respuesta y sin efectos adversos reseñables59.

Sensibilidad a los antimicrobianos 
de los uropatógenos en España

Como hemos comentado, la sensibilidad en España de
los principales uropatógenos va a condicionar la elec-
ción empírica de tratamiento. En un documento especí-
fico se presenta información detallada sobre el perfil etio-
lógico de la ITU pediátrica y la sensibilidad de los
principales patógenos urinarios.

No obstante, para orientar la toma de decisiones en la
selección empírica de antibiótico presentamos aquí un re-
sumen de la información más importante:

– Escherichia coli sigue siendo el principal agente etio-
lógico de ITU en la infancia (70-90 % de los casos), por
lo que su patrón de sensibilidad determinará habitual-
mente la elección terapéutica empírica.

– El predominio de E. coli se ve reducido en algunas
circunstancias, en las que otros microorganismos incre-
mentan su presencia. La exposición previa a antibióticos,
el antecedente de hospitalización y la existencia de
anomalías urinarias incrementan la probabilidad de que
otros microorganismos, como Proteus mirabilis, Klebsiella

spp. o Pseudomonas aeruginosa, sean los agentes res-
ponsables de ITU. Debemos considerar asimismo, espe-
cialmente en el niño pequeño, Enterococcus faecalis.

Otros microorganismos poco frecuentes son: Enterobac-

ter cloacae, Streptococcus agalactiae, Staphylococcus

spp., Serratia marcescens, Morganella morganii, Citro-

bacter spp. y Acinetobacter spp. La información clínica
disponible al diagnóstico no permite predecir con segu-
ridad la etiología; tan sólo la tinción y examen microscó-
pico de la orina puede ayudar a seleccionar un determi-
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nado tratamiento. Esta exploración complementaria, ha-
bitualmente no disponible, debería considerarse en pa-
cientes con ITU de alto riesgo.

– E. coli presenta en España un alto porcentaje de re-
sistencia a ampicilina y cotrimoxazol, por lo que estos an-
tibióticos no resultan adecuados como tratamientos em-
píricos, a pesar de que la resistencia a cotrimoxazol se
ha reducido algo en los últimos años. Entre los antibió-
ticos que en España mantienen una alta actividad frente
a E. coli se encuentran las cefalosporinas de segunda y
tercera generación, fosfomicina, aminoglucósidos y amo-
xicilina-ácido clavulánico. No obstante, esta última com-
binación presenta en algunas áreas porcentajes de re-
sistencia crecientes. Igualmente, la resistencia a las
cefalosporinas de primera generación es muy variable, y
ha ascendido en algunas áreas hasta niveles que pueden
comprometer su uso empírico.

– Los datos disponibles sobre fluoroquinolonas, de se-
ries de aislamientos de población general y alguna pediá-
trica, sugieren que se ha producido un importante au-
mento de la resistencia de E. coli a ciprofloxacino y otras
fluoroquinolonas. No obstante, a pesar de que se está ex-
tendiendo el uso de estos antimicrobianos en la infancia,
por el momento ha quedado limitado al tratamiento de
ITU complicadas, dirigido por cultivo y antibiograma.

– P. mirabilis ofrece un perfil de sensibilidad similar al
de E. coli, excepto para fosfomicina, que tiene una menor
sensibilidad. Klebsiella pneumoniae presenta resistencia
natural a ampicilina, manteniendo una alta sensibilidad a
otros antibióticos habitualmente activos frente a ella. La
aparición de cepas de Klebsiella productoras de betalac-
tamasas de espectro ampliado, puede explicar que algu-
nas series, fundamentalmente con casuística hospitalaria,
muestren un descenso importante de la sensibilidad a
cefalosporinas. Pseudomonas aeruginosa mantiene una
buena sensibilidad a carbapenémicos (imipenem y me-
ropenem), piperacilina-tazobactam, ceftazidima, tobrami-
cina y amikacina, mientras que ha descendido algo para
ciprofloxacino y gentamicina.

– En la elección de tratamiento empírico debemos con-
siderar que aunque las cefalosporinas de segunda y ter-
cera generación presentan un perfil discretamente mejor
que amoxicilina-ácido clavulánico para enterobacterias,
sólo amoxicilina-ácido clavulánico permite cubrir un
eventual, aunque poco frecuente, E. faecalis. Asimismo
tenemos que valorar que los antecedentes de antibiote-
rapia, hospitalización o anomalías urinarias incrementan
el riesgo de que el agente etiológico sea resistente a los
antibióticos de uso habitual.

– Por último, teniendo en cuenta que ningún antibió-
tico garantiza una cobertura al 100% de todos los posi-
bles microorganismos, en casos de ITU de alto riesgo
podemos necesitar asociaciones de antibióticos. Para cu-
brir un posible enterococo tendremos que incluir en la
asociación ampicilina. Por otra parte, si queremos cu-

brir P. aeruginosa conviene que asociemos antibióticos
específicos, ya que combinaciones clásicas, que incluyan
gentamicina, pueden resultar insuficientes. Finalmente,
resulta excepcional en la infancia tener que recurrir a
carbapenémicos para cubrir posibles microorganismos
multirresistentes (tales como cepas de Klebsiella con
betalactamasas de espectro ampliado, Acinetobacter o
Pseudomonas).

Duración del tratamiento
Siempre se ha considerado que las ITU en la infancia

debían tratarse con antibióticos durante más de 7 días,
por el mayor riesgo de nefropatía subyacente o daño
renal, y las dificultades diagnósticas y terapéuticas pro-
pias de la edad pediátrica. Sin embargo, en un intento de
simplificar la carga asistencial de las ITU, se ha compara-
do en múltiples trabajos la eficacia y seguridad de las
pautas de duración estándar con pautas más cortas o en
dosis única. Estos estudios se han realizado fundamen-
talmente en ITU de bajo riesgo, sobre todo con trata-
mientos por vía oral y en su mayoría con antibióticos en
la actualidad cuestionados en el ámbito español por pre-
sentar altos porcentajes de resistencia.

En la tabla 3 se presentan los principales resultados de
tres revisiones sistemáticas que han analizado los estudios
sobre duración del tratamiento en la edad pediátrica. Las
principales diferencias existentes entre estas revisiones
se deben a variaciones en los criterios de selección de es-
tudios25-28, fundamentalmente la inclusión o no de traba-
jos con pautas de antibioterapia en dosis única. Las pau-
tas largas son más eficaces que las cortas, si entre éstas
se incluyen tratamientos con dosis única (diferencias ab-
solutas entre el 5 y el 14 %; NNT entre el 7 y el 18). Sin
embargo, cuando estas pautas se excluyen, comparando
duraciones entre 3 y 4 días con otras más prolongadas,
las diferencias desaparecen. Por otra parte, en la revisión
de Tran et al28, que incluía tratamientos con dosis únicas,
las diferencias entre pautas largas y cortas eran mayores
con amoxicilina (diferencias estadísticamente significati-
vas) que con cotrimoxazol.

La revisión sistemática de Michael et al26,27, la que em-
plea criterios de selección más estrictos, sugiere que las
pautas de 3 y 4 días pueden ser igualmente eficaces que
las de más de 7 días en el tratamiento de las ITU de vías
bajas. Sin embargo, la generalización de estos resultados
debe ser mediatizada por las muestras de pacientes que
han sido incluidas en los estudios analizados. Todos los
estudios excluyen pacientes catalogados clínicamente
como pielonefritis o que tuvieran anomalías urinarias, en
los que es previsible un mayor riesgo de recurrencias con
pautas cortas60. Asimismo, un estudio con gran contribu-
ción a la revisión sistemática incluye casos de bacteriuria
asintomática61, y todos los trabajos, pacientes con ITU re-
currentes; ambos factores han podido influir, incremen-
tando el riesgo de fracaso bacteriológico. Por tanto, toda-
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vía existen dudas sobre si las pautas cortas son aplicables
a lactantes con ITU febriles o a niños con primeras ITU.

Consideraciones farmacodinámicas
y farmacocinéticas

La mayoría de antibióticos son eliminados en su forma
activa por vía urinaria, y sus concentraciones urinarias
son de 100 a 1.000 veces superiores a las plasmáticas62.
Por tanto, las concentraciones de los antibióticos en orina
son, a menudo, más elevadas que las concentraciones
inhibitorias mínimas (CIM) para los microorganismos pa-

tógenos más comunes, incluso para antibióticos que se
muestran inactivos in vitro. En cambio, las concentracio-
nes de los antibióticos en el tejido renal son iguales o me-
nores a las plasmáticas para la mayoría de antibióticos,
con una excepción importante: los antibióticos aminoglu-
cósidos, que alcanzan concentraciones tisulares renales
superiores a las concentraciones plasmáticas, como con-
secuencia de la reabsorción y la unión a las células del
epitelio tubular proximal.

Es importante señalar que las elevadas concentraciones
de los antibióticos en orina no implican que tengan una

TABLA 3. Principales resultados de las revisiones sistemáticas que han valorado la duración de tratamiento 
en infecciones del tracto urinario (casi todas de vías bajas) en la infancia

Revisión sistemática (pauta larga-corta)
N n Pauta larga Pauta corta Medida Efecto NNT (IC 95 %)

Comparación

Tran28: (≥ 5 d frente a dosis única o < 3 días)a % medio % medio RARp (IC 95 %)

Fallo de tratamiento61,63-66,70,71,88,90-103

Todos los estudios 22 1.279 11,5 21,2 6,38 (1,88 a 10,89) 16 (9 a 54)
Mismo ATB 17 832 11,9 22,6 7,92 (2,09 a 13,8) 13 (7 a 47)
Amoxicilina 5 193 12,3 26,7 13,00 (4,0 a 24,0) 8 (4 a 25)
Cotrimoxazol 6 310 11,4 20,6 6,24 (–3,74 a 16,2) ns

Keren25: (7-14 días frente a dosis única o 1-3 días)b % crudo % crudo RRRp (IC 95 %)

Fallo de tratamiento

Larga frente a corta (todas 
las ITU)61,63,64,66,68,69,88,90-92,95,98 12 706 9 16 48% (18 a 67) 14 (8 a 61)

Larga frente a corta (sólo 
ITU bajas)61,63,64,66,88,90-92,95,98 10 574 11 16 42% (8 a 64) 18 (9 a 203)

Larga frente a dosis única 
o 1 día63,64,66,68,69,88,90 7 293 11 25 61% (28 a 79) 7 (5 a 15)

Larga frente a 3 días61,91,92,95,98 5 413 9 12 26% (–42 a 62) ns

Reinfección

Larga frente a corta (todas 6 632 10 8 –28% (–156 a 36) ns
las ITU)61,64,67,88,91,95

Larga frente a corta (sólo 5 414 14 10 –39% (–211 a 38) ns
ITU bajas)61,64,88,91,95

Larga frente a dosis única 2 94 25 8 –165% (–681 a 10) ns
o 1 día64,88

Larga frente a 3 días61,67,91,95 4 538 7 8 9% (–110 a 61) ns

Michael26,27: (7-14 días frente a 2-4 días)c % crudo % crudo RRRp (IC 95 %)

Bacteriuria tras el tratamiento61,71,91,93,96,98,102 8 423 14 15 –6% (–76 a 36) ns
Recurrencia a los 12 599 24 23 1% (–23 a 33) ns

10 días-15 meses61,67,70,71,91,93,94,96,98,102

Recurrencia microorganismo resistente61,91,93 3 46 33 11 61% (–29 a 88) ns

aIncluyen 22 estudios realizados entre 1978 y 1994, publicados en inglés (no incluye dos considerados68,69 por Keren et al), buscados en Medline, en población
pediátrica (15 días a 18 años), en los que se utilizara algún procedimiento de clasificación como ITU de vías bajas. La calidad metodológica es media (sólo en uno hay
enmascaramiento, en 12 análisis por intención de tratar). En 9 estudios se utilizó dosis única (amoxicilina en 4, cotrimoxazol en 3, aminoglucósidos en 2) y en 13, pautas
cortas (cotrimoxazol en 5, amoxicilina en 2, amoxicilina-ácido clavulánico en 1, cefalosporinas de primera o segunda generación oral en 3, otros en 2), en comparación 
con el mismo antibiótico en pauta larga (salvo los tratados con aminoglucósidos).
bIncluyen 13 estudios realizados entre 1978 y 1991, buscados en Medline y publicados en inglés, en su mayoría sobre tratamiento de ITU de vías bajas. La calidad
metodológica es media (sólo uno controlado con placebo y a doble ciego y sólo tres realizan análisis por intención de tratar); no obstante, la calidad metodológica 
no estaba asociada a los resultados. En 11 trabajos se emplearon dosis únicas con cotrimoxazol (4), amoxicilina (4), aminoglucósidos (2) o cefotaxima (1). 
Los tratamientos de tres días consistían habitualmente en cotrimoxazol, ampicilina, sulfisoxazol o cefalexina.
cIncluyen 10 estudios (12 muestras) publicados entre 1979 y 1994, buscados en Medline, Embase y Cochrane Library, sin limitaciones de idioma, que compararan el
mismo antibiótico con distinta duración en ITU de vías bajas, en niños de entre 3 meses y 18 años. Sólo en un estudio se realizó enmascaramiento y en dos, adecuada
secuencia de aleatorización; el porcentaje de pérdidas fue elevado en tres estudios y en ninguno se efectuó análisis por intención de tratar. En cinco estudios se empleó
cotrimoxazol; en dos, nitrofurantoína; y en uno, amoxicilina, amoxicilina-ácido clavulánico y cefuroxima.
ATB: antibiótico; IC 95%: intervalo de confianza del 95%; ITU: infecciones del tracto urinario; N: número de estudios; n: número de pacientes; NNT número 
de pacientes necesario que tratar; ns: no significativo; RARp: reducción absoluta del riesgo ponderada; RRRp: reducción relativa del riesgo ponderada.
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actividad o efecto antimicrobiano frente a los patógenos
que causan la infección localizada en la pared vesical;
sólo los antibióticos administrados por vía sistémica pue-
den alcanzar concentraciones adecuadas en el tejido vesi-
cal a través de la circulación sanguínea y, por tanto, ac-
tuar sobre las bacterias en esta localización.

En un modelo experimental de ITU por E. coli en rato-
nes, se ha comparado el efecto bactericida de cinco an-
tibióticos betalactámicos (mecillinam, amoxicilina-ácido
clavulánico, cefuroxima, cefotaxima y ceftriaxona) admi-
nistrados en dos dosis diarias durante 3 días, y se ha ob-
servado que la actividad bactericida se correlacionaba
con el tiempo que el antibiótico mantenía concentracio-
nes por encima de la CIM en suero, orina y tejido renal.
La ceftriaxona era el antibiótico más efectivo debido a su
elevada semivida de eliminación. A diferencia de los be-
talactámicos, la actividad bactericida de gentamicina y ci-
profloxacino se correlacionaba con el área bajo la curva
por encima de la CIM62. Este comportamiento tiene rela-
ción con los resultados de las pautas de aminoglucósi-
dos con dosis única diaria.

En una revisión de 16 estudios sobre tratamiento de ITU
no complicadas con ampicilina o amoxicilina en adultos,
se ha estimado que desde el punto de vista farmacoci-
nético, la máxima tasa de curación se obtiene cuando la
concentración sérica se mantiene 30 h por encima de
la CIM62. Según esta aproximación, la pauta de dosifica-
ción óptima de amoxicilina, es decir, la menor dosis posi-
ble durante un período de tiempo lo más corto posible y
con una máxima tasa de curación bacteriológica, sería la
de tres dosis diarias (de 500 mg) durante 4 días.

Recomendaciones de las guías de práctica clínica
En la tabla 4 se presentan las recomendaciones de dis-

tintas guías de práctica clínica y protocolos. Puede com-
probarse la existencia de una importante heterogeneidad,
que en algunos aspectos podría estar justificada (prefe-
rencias de antibioterapia en función de distintos patro-
nes de resistencia), pero que, en general, refleja la varia-
bilidad existente en el tratamiento de la ITU pediátrica.
Merece la pena destacar que, en su mayoría, ofrecen una
visión conservadora: no recomiendan pautas de trata-
miento cortas o con dosis únicas, asumen el tratamiento
parenteral de las pielonefritis o ITU de alto riesgo y esta-
blecen pocas jerarquías en la elección de antibióticos.

En lo que respecta a la clasificación de los pacientes,
la mayoría ha optado por emplear criterios operativos
como la edad, la presencia de fiebre elevada o la necesi-
dad de ingreso, en vez de diferenciar las ITU como pie-
lonefritis o de vías bajas, para lo que sería necesario em-
plear pruebas diagnósticas habitualmente no disponibles.

Debemos advertir que diversas guías realizadas fuera
de España recomiendan algunos antibióticos que no son
adecuados para su uso empírico en nuestro país, espe-
cialmente los aplicables a tratamientos por vía oral (cotri-

moxazol o amoxicilina). Por otra parte, se echa en falta
que las guías establezcan jerarquías concretas para la
elección de tratamiento, de manera que contáramos con
tratamientos de primera elección y alternativos; este he-
cho puede deberse a la carencia de estudios que cuanti-
fiquen la relación entre el coste y la efectividad de las dis-
tintas estrategias.

En conclusión, la información procedente de ensayos
clínicos que han evaluado la eficacia de distintos antimi-
crobianos resulta poco útil en la toma de decisiones, por-
que muchos de ellos valoran tratamientos frente a los que
existe un alto nivel de resistencia en España. Aunque al-
gunos estudios permiten etiquetar ciertos antibióticos
como suficientemente eficaces, no facilitan el estableci-
miento de jerarquías claras en la elección terapéutica. Sin
embargo, sí que disponemos de información, proceden-
te de ensayos clínicos y revisiones sistemáticas, sobre la
eficacia de distintas vías o pautas de administración y
acerca de la duración del tratamiento, a pesar de que esta
información resulta de dudosa aplicación clínica a cier-
tos grupos de pacientes.

Si excluimos las cistitis del niño mayor, la diferencia-
ción de las ITU, como de vías altas o bajas, resulta poco
operativa, y en la práctica se opta por diferenciarlas como
de alto o bajo riesgo, en función de la edad del paciente
y la presencia de fiebre y/o repercusión general. Ante las
dificultades existentes para cuantificar de forma objetiva
el nivel de riesgo de un paciente concreto, la utilización
de pautas de tratamiento por vía oral o las de corta dura-
ción, que se han mostrado equivalentes a las pautas es-
tándar, dependerá de criterios subjetivos. Considerando
que esta subjetividad influirá también en la decisión de
ingreso hospitalario, es probable que el tratamiento inicial
se vea más condicionado por la hospitalización que por
la localización teórica de la ITU.

Finalmente, la elección de antibiótico va a depender en
gran manera de las resistencias a antimicrobianos que tie-
nen los uropatógenos en España, aunque sin olvidar la
eficacia clínica que han mostrado las principales opciones
terapéuticas.

PREGUNTAS AL PANEL DE EXPERTOS
1. ¿Debe diferenciarse el tratamiento de la ITU en la in-

fancia en función del nivel de riesgo del paciente? ¿Pode-
mos seleccionar el tipo de tratamiento en función de la
clínica del paciente, la edad de éste o la necesidad de
hospitalización?

2. ¿Qué antibióticos deben ser considerados como de
primera elección y alternativos en la ITU en la infancia?
¿Debe diferenciarse en función del nivel de riesgo?

3. ¿Cuál es la vía de administración de antibióticos (ini-
cial y de continuación) más apropiada? ¿Debe diferenciar-
se en función del nivel de riesgo?
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TABLA 4. Recomendaciones de distintas guías de práctica clínica y protocolos

Guía (año) Recomendación Comentario

Royal College of
Physicians 
of London104

(1991)

Guía Colombiana105

(1999)

American Academy 
of Pediatrics106 (1999)

Pediatric Nephrology 
Group  
Indian Academy  
of Pediatrics107

(2001)

Después de recoger una muestra de orina adecuada, debe
iniciarse inmediatamente tratamiento, especialmente 
en menores de 2 años, con el mejor antibiótico en dosis
completa. Puede ser cambiado a las 48 h en función 
de la respuesta y antibiograma

Los antibióticos disponibles por vía oral son cotrimoxazol,
trimetoprim, nitrofurantoínas y cefalosporinas orales. 
Se desaconseja el uso de amoxicilina por el alto nivel 
de resistencia de los uropatógenos

Se recomiendan 5-7 días de antibioterapia, aunque no se conoce 
la duración óptima de tratamiento. Debe realizarse un nuevo
análisis de orina

El tratamiento empírico debe cubrir gérmenes gramnegativos de
tipo entérico, sin olvidar enterococos y estafilococos (Buena)

Se aconseja ingreso y tratamiento intravenoso cuando exista
afectación general, sepsis urinaria, el niño sea menor de
3 meses, y haya deshidratación o intolerancia oral. Si mejora 
a las 72 h, se puede sustituir por un antibiótico oral

Los antibióticos parenterales de elección son las cefalosporinas,
solas o asociadas a los aminoglucósidos (casos graves, 
con evolución inadecuada o sospecha de absceso renal). 
Como antibióticos orales se recomiendan el cotrimoxazol 
y las cefalosporinas orales (nivel II-V)

En los casos leves, se recomiendan 7 días de tratamiento. 
En los casos más graves se completará por vía oral 
hasta 14 días

Si se sospecha una ITU en pacientes con aspecto tóxico,
deshidratados o que no toleran líquidos, debe iniciarse
tratamiento antibiótico parenteral y considerar ingreso 
(nivel IV). No establecen preferencias de antibióticos. 
En pacientes con función renal comprometida, el uso 
de aminoglucósidos requiere controles de función renal y
niveles. Si mejoran en 24-48 h, se pasa a antibioterapia oral

En pacientes sin afectación general, si un urocultivo confirma
una ITU, se inicia antibioterapia parenteral u oral (nivel II). 
Se recomienda recurrir a cotrimoxazol o cefalosporinas 
antes que a amoxicilina (menor eficacia y más resistencia); 
se desaconseja el ácido nalidíxico y la nitrofurantoína 
(por insuficiente concentración en sangre)

Si no hay una respuesta en 48 h o el microorganismo aislado
muestra resistencia al tratamiento elegido, hay que reevaluar 
el tratamiento y repetir urocultivo (nivel II)

Deben completarse 7-14 días de antibioterapia oral, incluso 
en los casos en que el tratamiento fue inicialmente 
parenteral (nivel I)

Pacientes con ITU complicada o menores de 3 meses deben 
ser tratados por vía parenteral. Se prefiere la combinación
ampicilina-gentamicina o una cefalosporina de tercera
generación (cefotaxima o ceftriaxona). Puede darse
gentamicina en una dosis diaria en mayores de 3-6 meses

Si el niño mejora puede darse antibioterapia oral, salvo en
menores de 3 meses y casos con hemocultivo positivo

Puede darse antibioterapia oral en los mayores de 3 meses con
una ITU simple. Se prefiere amoxicilina, cotrimoxazol o una
cefalosporina oral. Las quinolonas no deben ser tratamiento 
de primera línea; su uso ha de guiarse por los estudios de
sensibilidad. No se recomiendan el ácido nalidíxico ni la
nitrofurantoína, por su baja concentración tisular y sanguínea

Repetir urocultivo y hacer ecografía si no mejoran a las 48 h
La duración habitual es de 10-14 días en ITU complicada 

y de 7-10 días en ITU simple. No se recomiendan
tratamientos más cortos

Sin jerarquización de la evidencia
No se especifican los estudios valorados 

en cada recomendación

Citan seis niveles de evidencia estándar
(I ECA o MA de calidad; II: ECA 
o MA con errores; III: experimento 
no aleatorizado; IV: cohortes o casos
y controles; V: cohortes históricas 
o series; VI: opinión de expertos). 
Se usan también otros términos
(sistemática poco documentada)

Se citan las fuentes de algunas
recomendaciones

Recomendaciones restringidas 
a menores de 2 años

Se citan las fuentes de algunas
recomendaciones, aunque faltan
muchos trabajos incluidos en este
documento

Se jerarquiza el nivel de la evidencia 
en 4 niveles (I: fuerte; II: buena; 
III: débil, y IV: consenso)

Se excluye de las recomendaciones 
a los menores de 2 meses y mayores
de 2 años

Sin jerarquización de la evidencia
No se especifican los estudios valorados

en cada recomendación

ITU complicada: fiebre > 38,5 °C,
aspecto tóxico, vómitos persistentes,
deshidratación y dolor a la percusión
renal

ITU simple: fiebre moderada, disuria,
frecuencia y urgencia miccional, 
sin criterios de complicada

(Continúa)
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4. ¿Cuál es la pauta de administración de antibióticos
(número de dosis/día) más apropiada? ¿Debe diferenciar-
se en función del nivel de riesgo?

5. ¿Cuál es la duración de la antibioterapia más apro-
piada? ¿Debe diferenciarse en función del nivel de riesgo?

Miembros del Grupo Investigador del Proyecto
“Estudio de la Variabilidad e Idoneidad del Manejo
Diagnóstico y Terapéutico de las Infecciones
del Tracto Urinario en la Infancia”

C. Ochoa Sangrador (Hospital Virgen de la Concha, Za-
mora); C. Pérez Méndez y G. Solís Sánchez (Hospital de

Cabueñes, Gijón, Asturias); J.C. Molina Cabañero y J. Lara
Herguedas (Hospital del Niño Jesús, Madrid); F. Conde
Redondo, R. Bachiller Luque, J.M.ª Eiros Bouza, V. Matías
del Pozo y B. Nogueira González (Hospital Clínico Uni-
versitario, Valladolid); M.ªC. Urueña Leal, J.M. Andrés de
Llano, P. Rostami y J.F. Sáenz Martín (Complejo Asistencial
de Palencia); E. Formigo Rodríguez, M. Cueto Baelo y
M.ªC. González Novoa (Hospital Xeral-Cies, Vigo, Ponte-
vedra); N. Silva Higuero y H. González García (Hospital
de Medina del Campo, Valladolid); J. González de Dios
(Hospital de Torrevieja, Alicante); M. Brezmes Raposo
(Hospital La Fe, Valencia); M.ªM. Urán Moreno y J.M. Gea
Ros (Hospital Universitario San Juan, Alicante); M.ªV. Bara-
jas Sánchez, M.ªF. Brezmes Valdivieso y M.ªA. Fernández
Testa (Hospital Virgen de la Concha, Zamora).

TABLA 4. Recomendaciones de distintas guías de práctica clínica y protocolos (Continuación)

Guía (año) Recomendación Comentario

Protocolos de la 
Asociación Española 
de Pediatría108 (2002)

Guía de la Sociedad 
Española de Urgencias 
Pediátricas109 (2004)

Guía Prodigy (NHS)110

(2006) 

Los pacientes con pielonefritis o ITU febril ingresados
requerirán antibioterapia parenteral. Los antibióticos más
recomendados son cefotaxima, ceftriaxona, tobramicina,
gentamicina y ampicilina (ésta asociada a las anteriores si hay
sospecha de sepsis). Se iniciará por vía intravenosa, y se
puede completar por vía oral o intramuscular si la situación
clínica lo permite

En los casos en que no se requiera hospitalización o con estado
general bueno puede usarse la vía oral (cefixima, ceftibuteno,
cefaclor, fosfomicina o amoxicilina-ácido clavulánico). 
La duración del tratamiento será de 10-14 días

En las ITU bajas se emplearán antisépticos urinarios por vía oral
durante 5-7 días (cotrimoxazol, trimetoprim, nitrofurantoína o
amoxicilina-ácido clavulánico)

Si persisten los síntomas a las 48-72 h, repetir el urocultivo

Amoxicilina-ácido clavulánico (grado A). Cefixima y
ciprofloxacino (� 12 años) son alternativas válidas

En lactantes de hasta 3 meses o niños con uropatía conocida,
asociar gentamicina

En niños a partir de 12 años con uropatía conocida e ITU
recurrente, ciprofloxacino

Si la infección es grave, cefotaxima (asociar ampicilina 
si se sospecha enterococo; tratamiento 
antiseudomona si se sospecha Pseudomonas)

Si hay alergia a betalactámicos: gentamicina o fosfomicina 
o cotrimoxazol o ciprofloxacino (� 12 años)

La duración del tratamiento en pielonefritis o lactantes es 
de 10 días (grado A). En ITU bajas puede ser de 3-5 días

Ajustar el tratamiento según antibiograma
Si tras 48 h de tratamiento la evolución no es satisfactoria,

valorar la sensibilidad y el antibiograma, repetir el urocultivo,
realizar ecografía renal para descartar absceso
parenquimatoso (grado B)

Ingresar niños con afectación general, que se deterioran a pesar
de un tratamiento adecuado y que no mejoran al tercer día,
así como neonatos y menores de 3 meses

Iniciar la antibioterapia si hay afectación. Esperar el resultado
del cultivo si existen síntomas inespecíficos y sistemáticos 
de orina normal

Se recomiendan como tratamiento de primera línea
cotrimoxazol, nitrofurantoína y cefalexina. Si ha tomado
cotrimoxazol en los 3 meses previos, usar otras alternativas

Ajustar el tratamiento en función del antibiograma, considerar 
si es resistente a los de primera línea: amoxicilina-ácido
clavulánico, otras cefalosporinas o pivmecillinam

Se recomiendan 7 días de antibioterapia en los tratados en casa

Sin jerarquización de la evidencia
No se especifican los estudios valorados

en cada recomendación

Establecen niveles de evidencia 
de las recomendaciones, aunque 
no precisan la sistemática de
jerarquización: grado A (niveles Ia, 
Ib: metaanálisis y ensayos clínicos);
grado B (niveles IIa, IIb, y 
III: estudios controlados no
aleatorizados, cohortes, caso-control);
grado C (nivel IV: descriptivos,
opinión de expertos)

Se citan las fuentes de algunas
recomendaciones, pero no 
se jerarquiza la evidencia 
que las sustenta

ECA: ensayo clínico aleatorizado; ITU: infección del tracto urinario; MA: metaanálisis.
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