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Puntos clave

La práctica tradicional de indicar la realización 
de profilaxis antimicrobiana en niños con y sin 
alteraciones estructurales del tracto urinario que 

han sufrido una infección del tracto urinario (ITU) no está 
basada en evidencia científica sólida.

Estudios más recientes aportan información para 
recomendar con un alto grado de evidencia que no se 

indique profilaxis antimicrobiana en niños con bacteriuria 
asintomática, en niños sanos que han presentado una 
primera ITU o en niños portadores de reflujo vesicoureteral 
(RVU) de bajo grado 

No existe ninguna situación clínica en la que exista 
evidencia absoluta para indicar la realización de 

profilaxis antimicrobiana. Sin embargo, existe alguna 
evidencia de su indicación en niños con RVU de alto grado 
o hidronefrosis de probable origen obstructivo.

Algunos grupos de trabajo recomiendan, además, la 
valoración individual del uso de profilaxis en niños con 

historia de ITU recurrentes o que vayan a recibir sondaje 
vesical para la práctica de una cistografía.

Introducción

El término infección del tracto urinario (ITU) debe utili-
zarse para situaciones en las que se demuestra presencia de 
gérmenes en el tracto urinario, habitualmente estéril, cuan-
do esta presencia se asocia a manifestaciones clínicas1. Si la 
infección afecta al tracto urinario inferior (vejiga y uretra) se 
manifiesta, fundamentalmente, con síntomas miccionales y 
recibe el nombre de cistitis. Cuando alcanza a uréter, siste-
ma colector y/o parénquima renal se denomina pielonefritis 
aguda (PNA) y se acompaña de fiebre, especialmente en 
el niño pequeño y el lactante. Solo las infecciones con esta 
localización tienen un cierto riesgo de producir lesiones 

renales definitivas. Hablaremos de bacteriuria asintomática 
(BA) cuando se aíslan gérmenes en orina de niños sin sinto-
matología acompañante.
La ITU es una de las infecciones bacterianas más frecuen-
tes. Resulta difícil saber cuál es su incidencia real, porque 
el diagnóstico puede ser particularmente arduo en pacientes 
de corta edad, y existe una amplia variabilidad en cuanto a 
los métodos utilizados para el diagnóstico de ITU. Se ha 
estimado que entre 3-7% de los niños tendrán una ITU a lo 
largo de su infancia1. Durante los primeros meses de la vida 
los varones se verán afectados con más frecuencia que las 
mujeres, invirtiéndose esta tendencia a medida que aumenta 
la edad. Aproximadamente la mitad de los niños que pre-
sentan ITU sufrirán una PNA2.
Los niños que han tenido una ITU presentan con frecuencia 
otra infección, siendo su tasa de repetición de, al menos, un 
12% al año3. Sin embargo, sólo se considera que una ITU 
es recurrente si se producen 2 o más episodios de PNA; un 
episodio de PNA y uno o más de cistitis, o 3 episodios o 
más de cistitis4.

Profilaxis antimicrobiana  
en las infección del tracto  
urinario del niño

Además de resolver el proceso agudo, la actuación médica 
en niños con ITU busca prevenir nuevas infecciones y mini-
mizar el riesgo de secuelas renales a largo plazo. El propósi-
to de la profilaxis es mantener niveles suficientes de agentes 
antimicrobianos en la vejiga para dificultar la multiplicación 
bacteriana, evitando el paso de gérmenes desde la uretra a la 
vejiga y al tracto urinario superior. 
Hasta hace pocos años existía un consenso generalizado 
sobre la eficacia de la profilaxis para alcanzar estos objetivos 
en los niños y así se recogía en la literatura médica conven-
cional y en los libros de texto de pediatría y nefrología5-7. 
Sin embargo, las evidencias en las que se sustentaba este 
consenso no son sólidas, y los estudios y revisiones de la li-
teratura médica más recientes sólo han encontrado datos li-

09_Vacunas.indd   111 8/3/12   16:11:10

Documento descargado de http://www.apcontinuada.com el 23/06/2018. Copia para uso personal, se prohíbe la transmisión de este documento por cualquier medio o formato.



112  An Pediatr Contin. 2012;10(2):111-4

Vacunas y otras medidas preventivas
Profilaxis antimicrobiana para prevenir la aparición de infecciones urinarias
L.M. Rodríguez Fernández

Profilaxis antimicrobiana en niños con bacteriuria 
asintomática
Aunque existe evidencia de que la profilaxis disminuye la 
tasa de urocultivos positivos en niños con BA, este hecho no 
se acompaña de una prevención efectiva de la aparición de 
cicatrices corticales renales4,11, y ha podido comprobarse que 
su administración está asociada con un aumento de infec-
ciones por organismos resistentes3,11,12. De la revisión de la 
literatura médica se desprende, por tanto, la recomendación 
de no administrar profilaxis en niños con BA1,4,11.

Profilaxis antimicrobiana en niños sanos tras una primera 
infección del tracto urinario
Diversos metanálisis han comparado el riesgo que tienen de 
sufrir una nueva ITU, tras haber presentado una previamente, 
los niños que reciben profilaxis respecto a población control. 
La Guía NICE de la infección urinaria en niños del Sistema de 
Salud inglés, en un metanálisis que incluye 9 estudios, y otro 
metanálisis más reciente han encontrado que la profilaxis no 
reduce el riesgo de presentar una nueva ITU4,13. 
Un ensayo clínico (ECC) multicéntrico realizado en Aus-
tralia sí encuentra una disminución leve (6%) pero significa-
tiva en el numero de ITU del grupo de niños que realizaron 
profilaxis con cotrimoxazol12. No obstante, como señalan los 
propios autores y teniendo en cuenta la ausencia de efecto 
de la profilaxis antibiótica sobre la prevención del daño 
renal, bastaría con tratar cada episodio de ITU porque el 
riesgo de nuevo daño renal tras una única ITU es bajo (5%) 
y una reducción de esa magnitud de las nuevas ITU con 
profilaxis tendría, en el mejor de los casos, una repercusión 
muy pequeña en la prevención de una lesión renal12.
Por otra parte, el reciente Informe Técnico del Subcomité de la 
Infección del Tracto Urinario de la AAP advierte de que aunque la 
profilaxis reduce de forma leve y significativa el riesgo de ITU 
en niños, la mayoría de este efecto es atribuible a la reducción 
de cistitis y BA, mientras que no hay diferencia significativa en 
la tasa de repetición de PNA por lo que no debe esperarse que 
la profilaxis evite la producción de daño renal11.
Así, actualmente, las GPC no recomiendan la administra-
ción de profilaxis de forma rutinaria a los niños que han 
tenido una sola ITU1,4,11.

mitados que lo respaldan, mientras que se ha publicado que 
la profilaxis prolongada se asocia con aumento del riesgo de 
infecciones causadas por gérmenes resistentes y al aumento 
de estos mismos gérmenes en la comunidad1,3.
Revisaremos a continuación que evidencias existen respecto 
a la elección de fármacos y su dosis en la profilaxis de las 
ITU y respecto a su indicación en las situaciones clínicas 
que pueden presentarse. Examinaremos, finalmente, la 
información existente sobre la realización de profilaxis en 
niños que reciben sondaje vesical (SV).

Elección de fármacos para la profilaxis antimicrobiana
En la tabla 1 se presentan los fármacos más utilizados en la 
profilaxis de la ITU del niño, su dosificación y algunas ob-
servaciones sobre su uso.
En una situación ideal, el fármaco elegido para la profilaxis 
debe ser aquel que, utilizado a la dosis más baja y con la 
pauta de administración más cómoda, sea eficaz contra el 
mayor número de gérmenes responsables de ITU y con la 
menor repercusión posible en la flora bacteriana de otras 
localizaciones. Hasta ahora, no han podido ser definidos sin 
duda el fármaco de elección, su dosis baja óptima y su fre-
cuencia de administración8. Y aunque algunos estudios han 
demostrado que la nitrofurantoína es superior a la trimeto-
prima (TM) y al cotrimoxazol (TM-sulfometoxazol) en la 
prevención de un nuevo urocultivo positivo cuando se usa 
como tratamiento profiláctico9,10, también se ha constatado 
que el riesgo de abandono de la profilaxis es mayor en el ca-
so de la nitrofurantoína debido a sus efectos secundarios9.
Como se señala en la Guía de Práctica Clínica (GPC) sobre in-
fección del tracto urinario en la población pediátrica, no puede 
jerarquizarse el uso de antibióticos o antisépticos profilácticos y 
se recomienda tener en cuenta los patrones de resistencias loca-
les, seleccionando los antibióticos de menor espectro de acción 
para evitar la aparición de resistencias en los gérmenes de la vía 
respiratoria alta1. No obstante, se recomienda el uso de TM o 
cotrimoxazol en pacientes mayores de 2 meses, o nitrofurantoí-
na en pacientes mayores de 2-3 años de edad1. En los menores 
de 2 meses de edad, o en cualquier situación en la que no se 
puedan usar los fármacos anteriores, se recomienda usar amoxi-
cilina o cefalosporinas de primera o segunda generación1.

Tabla 1.  Fármacos habitualmente utilizados en la profilaxis antimicrobiana de las infecciones del tracto urinario del niño

Fármaco Dosis Observaciones

Trimetoprima 2-3 mg/kg/día Niños mayores de 2 meses de edad

Cotrimoxazol 2-3 mg/kg/día de trimetoprima Niños mayores de 2 meses de edad

Nitrofurantoína 1-2 mg/kg/día Niños mayores de 2-3 años de edad

Fosfomicina 25 mg/kg/día

Amoxicilina 10-15 mg/kg/día

Amoxicilina-ácido 
clavulánico 10-15 mg/kg/día de Amoxicilina

Cefalexina 10 mg/kg/día

Cefadroxilo 5-10 mg/kg/día

Cualquier fármaco Un tercio o una cuarta parte de la dosis recomendada para 
cada fármaco Dosis única nocturna
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resulta útil en los niños que presentan RVU de bajo grado 
porque no disminuye el riesgo de presentar ITU febriles ni de 
desarrollar cicatrices renales1,11. Sin embargo, presentan discre-
pancias sobre la actitud con el RVU de alto grado. Mientras 
que el informe de la AAP no considera indicada la profilaxis en 
ninguna situación, independientemente de la edad y el grado 
de RVU que presente el niño11, la GPC española, apoyándose 
en el ECC de Brandstrom et al. que encuentra que en niñas de 
1-2 años de edad con RVU III-IV la profilaxis reduce el riesgo 
de ITU febril recurrente y de lesión renal15, recomienda el uso 
de profilaxis antibiótica en las niñas con RVU grados III-V y 
en los varones con RVU grados IV-V1.
— Hidronefrosis. No existen ECC que valoren la capacidad 
que tiene la profilaxis para prevenir ITU en niños con dila-
tación de vías urinarias no debida a RVU. Sin embargo, la 
GPC española, basándose en 2 estudios que encuentran que 
las ITU son más frecuentes cuando la hidronefrosis tiene 
carácter obstructivo y cuando la dilatación de vías urinarias 
afecta también al uréter20,21, recomienda administrar profi-
laxis a niños con dilatación de la vía urinaria y sospecha de 
obstrucción hasta que se confirme el diagnóstico y se realice 
tratamiento adecuado de la obstrucción, mientras que des-
carta la profilaxis en dilataciones no obstructivas1.
— Anomalías funcionales del tracto urinario. Aunque este puede 
ser un campo de gran interés por la probable relación de las 
anomalías funcionales con la frecuencia de las ITU en niños, 
no pueden hacerse recomendaciones sobre el uso de profilaxis 
en este grupo de pacientes porque no existen estudios que eva-
lúen su eficacia independientemente de la presencia de RVU.

Profilaxis antimicrobiana en niños con infección del 
tracto urinario recurrente
No existen estudios expresamente diseñados para determinar 
el efecto de la profilaxis en niños con ITU recurrente, uti-
lizando ese término tal como lo define la Guía NICE4. No 
existe, pues, evidencia clara que permita hacer una recomen-
dación sólida sobre la indicación de profilaxis en este grupo de 
niños. En cualquier caso y basándose en el resto de estudios 
disponibles y en la experiencia clínica, los grupos elaboradores 
de las GPC española e inglesa recomiendan valorar el uso de 
profilaxis en niños con ITU recurrente de manera individual, 
tras un estudio que descarte anomalías del tracto urinario, y 
teniendo en cuenta la presencia de cepas resistentes1,4.

Profilaxis antimicrobiana en niños con anomalías 
estructurales y/o funcionales del tracto urinario
El consenso sobre la indicación para realizar profilaxis en niños 
con reflujo vesicoureteral (RVU) y otras alteraciones estructura-
les del tracto urinario se mantuvo universalmente hasta hace po-
cos años, a pesar de que no estaba sustentado en una evidencia 
científica sólida14. Analizaremos a continuación la utilidad de la 
profilaxis en cada una de estas situaciones clínicas a la luz de las 
revisiones sistemáticas (RS) de los estudios más recientes.

— RVU. En 2 RS publicadas en el año 20111,11 se analizan 6 
estudios recientes que valoran el riesgo de padecer una nueva 
ITU febril o PNA en niños con RVU a los que se les admi-
nistra profilaxis antimicrobiana12,15-19. Para los autores de las 
2 revisiones está claro que la administración de profilaxis no 

BA: bacteriuria asintomática; ECC: ensayo clínico controlado; ITU: infección del tracto urinario; RVU: reflujo vesicoureteral.

Tabla 2.  Recomendaciones sobre el uso de profilaxis en las distintas situaciones clínicas con grado de recomendación, bibliografía de la que 
procede y tipo de evidencia disponible

Situación clínica Recomendaciones (bibliografía) Grado de 
recomendación

Tipo de evidencia disponible

BA Sin profilaxis1,4,11 A Metanálisis

Niño sano tras 
primera ITU

Sin profilaxis1,4,11 A ECC

Metanálisis

ITU recurrente Valoración individual del uso de profilaxis1,4 Consenso

RVU RVU de bajo grado: sin profilaxis1,11 A Metanálisis

RVU de alto grado:

Sin profilaxis11 B Metanálisis

Con profilaxis1 B Metanálisis

Hidronefrosis Profilaxis si hay sospecha de obstrucción hasta confirmar 
diagnóstico1

C Estudios de cohortes

Estudios no analíticos

Anomalías 
funcionales

No es posible recomendación No hay estudios

Sondaje vesical Profilaxis para sondaje mantenido poscirugía1 Consenso

Sin profilaxis para sondaje mantenido sin cirugía ni para sondaje 
limpio intermitente1

Consenso

Sin profilaxis para cistografías y cistoscopias, salvo excepciones1 Consenso

Profilaxis para realización de cistografías4 Consenso
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Profilaxis antimicrobiana para la realización de sondaje vesical
Múltiples estudios valoran la utilidad de la profilaxis para 
prevenir las ITU en las distintas situaciones en las que puede 
ser necesaria la práctica de SV en niños: SV mantenido (en 
general tras cirugía), SV intermitente limpio (generalmente 
por problemas de vaciamiento vesical) y SV aislado (para 
estudios diagnósticos o procedimientos cistoscópicos).
Desgraciadamente no es posible elaborar recomendaciones 
que se desprendan de dichos estudios porque están realiza-
dos en población adulta, tienen escasa aplicabilidad en nues-
tro medio o son de baja calidad1. El grupo español redactor 
de la GPC sobre ITU, en cualquier caso, alcanzó consenso 
para recomendar profilaxis en los casos de SV mantenido 
sólo cuando es debido a cirugía, mientras que no la consi-
dera indicada en los casos de SV intermitente limpio o de 
SV aislado para estudios diagnósticos o cistoscopia, salvo 
en situaciones de riesgo por enfermedades asociadas (car-
diopatías), ITU recurrente, ITU atípica, sospecha de RVU 
IV-V o malformaciones importantes1. Frente a esta última 
recomendación llama la atención la indicación que se hace 
en la Guía NICE de administrar profilaxis durante 3 días a 
los niños en los que se practica una cistografía4.
Finalmente, en la tabla 2 se presenta un resumen de las re-
comendaciones (y su grado1) sobre profilaxis antimicrobiana 
en las distintas situaciones clínicas analizadas.
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