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CONSENSO DE INFECCIONES URINARIAS 

RESUMEN

La tendencia actual del tratamiento en infecciones de vías urinarias (IVU) no complicadas en niños mayores de 3 meses es el manejo
ambulatorio. El inicio precoz del tratamiento es fundamental para minimizar el riesgo de complicaciones. Es necesario realizar
indicaciones precisas de vigilancia domiciliaria y seguimiento posterior. Los criterios para el manejo ambulatorio son: edad mayor de 3
meses sin afectación del estado general (no tóxico), ausencia de signos de sepsis y de deshidratación, inmunocompetencia, tolerancia
adecuada de la vía oral para alimentos y medicamentos, cumplimiento del tratamiento por parte de los padres o cuidadores y garantía de
seguimiento ambulatorio. Se deben instaurar medidas generales: hidratación adecuada, analgésicos, educación de hábitos miccionales,
corrección de la higiene perianal y manejo de la constipación si existe. En el tratamiento farmacológico, la elección del antibiótico se
hace en función del grupo etario y patrones de resistencia local. En pacientes mayores de 3 meses con cistitis, se puede dar tratamiento
con cefixima, ceftibuten, cefuroxima acetilo, amoxicilina- ácido clavulánico o nitrofurantoína. En pielonefritis: ceftriaxone, amikacina o
gentamicina por vía parenteral o cefixima, ceftibuten, cefuroxima acetilo o ciprofloxacina vía oral. La profilaxis es controversial, sin
embargo puede indicarse furadantina o cefadroxilo en niños, previo a la realización de la uretrocistografía miccional, en IVU recurrentes
de causa indeterminada y con reflujo vesicoureteral (RVU) grado III. A un paciente que no recibe quimioprofilaxis de base se podría
administrar dosis única aislada de amoxicilina-ácido clavulánico (u otro antibiótico equivalente) 60 minutos antes de realizar una
cistografía directa (con cateterización uretral).

Palabras clave: Infección urinaria, manejo ambulatorio, antibioticoterapia.

URINARY TRACT INFECTION. AMBULATORY MANAGEMENT
SUMMARY

The trend of treating uncomplicated urinary tract infections (ITU) in children older than 3 months old is ambulatory. Early initiation of
treatment is essential in order to minimize the risk of complications. It is necessary to perform precise indications in terms of home
follow-up. The criteria for ambulatory management are: children older than 3 months of age without toxicity, absence of signs of sepsis
and dehydration, immunocompetence, oral tolerance to medicine and food and the guarantee of treatment compliance. General rules
should be established such as: adequate hydration, analgesics, perineal hygiene and management of constipation. Treatment with
antibiotics is based on age and local resistance patterns. Patients older than 3 months with cystitis, may be treated with: cefixime,
ceftibuten, cefuroxime acetyl, amoxicillin clavulanic acid or nitrofurantoin. In patients with pyelonephritis: parenteral ceftriaxone,
amikacin or gentamicin. Also oral cefixime ceftibuten, or ciprofloxacin. Prophylaxis is controversial, however nitrofurantoin or
cefadroxil coul be prescribed prior to cystography, in children with recurrent ITU or III-V degree reflux. A single dose of amoxicillin-
acid clavulanic (or equivalent antibiotic) 60 minutes previous to cystography in patients who is not on prophylaxis could be appropriated.

Key Words: Urinary tract infection, ambulatory management, antibiotic therapy.
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OBJETIVOS
En la actualidad, el manejo ambulatorio de la infección

de vías urinarias (IVU) tiene los siguientes objetivos (1-3): 
• Erradicar organismos invasivos del tracto urinario y

evitar urosepsis
• Aliviar la sintomatología 
• Evitar recurrencias 
• Prevenir o minimizar el daño renal, a fin de evitar hiper-

tensión arterial y enfermedad renal crónica a largo plazo. 

De acuerdo a pautas de diagnóstico establecidas, se su-
giere seguir la siguiente conducta (3): 

• Decidir el tratamiento en función de la clínica y edad
del paciente. 

• Determinar la vía de administración más adecuada. 
• Definir el tiempo de tratamiento. 
• Realizar el seguimiento y estudios pertinentes. 
En el manejo ambulatorio de las  IVU se debe considerar

que existen factores de riesgo sobre los cuales es posible in-
tervenir (2-5).

La tendencia actual del tratamiento de infecciones no
complicadas en niños mayores de 3 meses de edad es el ma-
nejo ambulatorio, ya que en la mayoría de los casos se ha de-
mostrado que no existen diferencias para riesgo de cicatriz
renal en pacientes tratados por vía parenteral y aquellos trata-
dos por vía oral (1). Se ha reportado que el inicio precoz del
tratamiento es fundamental para  minimizar el riesgo de com-
plicaciones (2). Es necesario realizar indicaciones precisas en
cuanto a la vigilancia domiciliaria y seguimiento posterior.
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Pacientes menores de 3 meses de edad se deben hospita-
lizar, por lo tanto, se abordará su tratamiento en el respecti-
vo capítulo. 

Criterios para manejo ambulatorio: (6) 
• Edad mayor de 3 meses sin afectación del estado ge-

neral (no tóxico).
• Ausencia de signos de sepsis y de deshidratación.
• Inmunocompetencia.
• Tolerancia adecuada de la vía oral para alimentos y

medicamentos.

• Cumplimiento del tratamiento por parte de los padres
o cuidadores.

• Garantía de seguimiento ambulatorio.

Tratamiento no farmacológico
Se deben instaurar medidas generales, tales como: hidra-

tación adecuada, analgésicos, educación de hábitos miccio-
nales, corrección de la higiene perineal y manejo de la cons-
tipación cuando esté presente (1,5).

- Lactantes y niños de 1 a 3 años de edad: cambiar paña-
les con frecuencia para prevenir la proliferación de bac-
terias que provocan IVU. La lactancia materna tiene
efecto protector en los primeros meses de vida (7). 

- Niños que inician uso de inodoro: enseñarles buenos
hábitos higiénicos. Las niñas deben saber que después
de cada deposición deben limpiarse con el papel hi-
giénico de adelante hacia atrás, para impedir que los
gérmenes procedentes del recto entren en la uretra. A
niños y niñas, se les debe enseñar no aguantar las
ganas de orinar, porque la orina que permanece en la
vejiga proporciona a las bacterias un campo idóneo
para proliferar (8). 

- Niñas en edad escolar: deben evitar los baños de
burbujas y los jabones fuertes e irritantes, ya que
pueden generar disuria por irritación local del meato
o vulvovaginitis, sin que haya relación con cistitis
bacteriana (4,8). Se debe recomendar uso de ropa ín-
tima de algodón, porque no favorece tanto la prolife-
ración bacteriana (8). 

- Otras medidas de prevención: evitar la cafeína, por ser
irritante para la vejiga. En caso de diagnóstico de
Reflujo Vesicoureteral (RVU), seguir programa de me-
didas de prevención de IVU recurrente. Uso de catete-
rismo vesical intermitente en pacientes con disfunción
vesical (8,9). Tratamiento de la obesidad, pues ésta fa-
vorece el reflujo vaginal, y por lo tanto, el desarrollo
de vulvovaginitis química (8). Pacientes con IVU re-
currente deben remitirse a estudio nefrológico (2).

Tratamiento farmacológico
La elección del antibiótico se hace en función del grupo

etario y patrones de resistencia local. La duración del trata-
miento depende de si la infección es alta (pielonefritis) o baja
(cistitis). El resultado definitivo del urocultivo corrobora el
diagnóstico de IVU y permite hacer los cambios pertinentes
de antibióticos (10). 

En pacientes de más de 3 meses de edad con IVU febril,
sin afectación del estado general, se puede dar tratamiento
vía oral desde el comienzo, con una de las opciones que se
presentan en los cuadros 1 y 2 (11,12).

La antibioticoterapia se debe mantener durante 7 a 10
días. Las IVU con características claras de cistitis (pacientes
mayores de 1 o 2 años, niñas con síntomas miccionales y sin
fiebre) son tributarias de pautas cortas de tratamiento (3 a 5
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FACTORES PREDISPONENTES DEL HUÉSPED

Anatómicos

a.- Malformaciones del tracto urinario

Reflujo vésico-ureteral
Estenosis urétero-piélica y
urétero-vesical

Valvas de uretra posterior

Ureterocele

Divertículos vesicales o ureterales

Megauréter
Riñón en esponja 
(Enfermedad de Cacci Ricci)
b.- Características propias de la uretra fe-
menina
c.- Adherencias de labios menores 
y fimosis 

Funcionales
a.- Vejiga neurogénica y Disfunción Vesical

b.- Retención urinaria

c.- Inmadurez vesical

Condiciones 
que generan 
nefro-urolitiasis

a.- Hipercalciuria

b.- Hiperuricosuria

c.- Acidosis Tubular Renal

d.- Hipomagnesuria

e.- Hiperfosfaturia

Inmunosupresión 

a.- Diabetes Mellitus

b.- Enfermedad renal crónica

c.- Neoplasias

d.- Malnutrición

e.- Trasplante 

f.- VIH/SIDA

Instrumentación
Urológica

Diversa

Otros
a.- Estreñimiento crónico
b.- Malos hábitos miccionales 
e higiénicos 

c.- Actividad sexual en la adolescencia

d.- Embarazo

e.- Obesidad
Fuente Adaptado de: Garin et al, 2007 (2); 

García y González, 2007 (3);  López , 2003 (4).  
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días) por vía oral (11,12) (Cuadros 1 y 2).
Cuando se dispone de los resultados de las pruebas de suscep-

tibilidad, se puede continuar con la misma pauta o cambiarla por
antibióticos de espectro más reducido, como trimetoprin-sulfame-
toxazol o cefadroxilo. Se ha reportado una disminución de la resis-
tencia bacteriana a trimetoprin-sulfametoxazol, por lo cual se po-
dría considerar su uso en determinados casos (15).

El tratamiento por vía oral de la pielonefritis no representa ries-
go significativo de daño renal persistente y no es necesario el tra-
tamiento por vía parenteral por largos períodos de tiempo (16).

Profilaxis 
Factores a considerar antes de indicar profilaxis con antibióti-

cos, luego de una primera IVU (18,19):
• Riesgo de recurrencia de IVU, especialmente pielonefritis
• Riesgo individual de daño o cicatriz renal
• Alteraciones del vaciamiento de la vejiga
• RVU severo (grado IV y V)
• Uropatía obstructiva
• Efectos adversos del uso de antibióticos por largo tiempo
• Adherencia al tratamiento (del paciente o sus familiares)
No se ha demostrado la efectividad de la profilaxis con trime-

toprin-sulfametoxazol en la prevención de la IVU, por el desarro-
llo de resistencia bacteriana observada en años recientes (20,21).

Algunos aspectos de la profilaxis con antibióticos resultan in-

ciertos: efectividad de su uso por largos períodos de
tiempo para prevenir IVU, recurrencias o daño renal; ca-
pacidad del médico tratante para identificar cuál es el
paciente que se beneficiaría de esta práctica, y hasta qué
punto está indicado esperar hasta una segunda IVU
antes de indicar profilaxis con antibióticos.
Definitivamente, la indicación de profilaxis depende de
la edad del paciente, de la severidad de la IVU inicial y
de los resultados de los estudios imagenológicos (18).

La profilaxis es controversial, sin embargo se consi-
dera su indicación en niños con RVU grado III a V, en
niños con IVU recurrentes de causa indeterminada y con
anomalías del tracto urinario (20,22). Se podría adminis-
trar una dosis única aislada de amoxicilina-ácido clavu-
lánico (u otro antibiótico equivalente) 60 minutos antes
de realizar una cistografía directa (con cateterización
uretral) a un paciente que no recibe quimioprofilaxis de
base (22,23) (Cuadro 3).

Cuando se considera la escasa evidencia disponible,
parece necesario replantearse el uso de la profilaxis an-
tibiótica en la infancia, más cuando no se asocia con dis-
minución de riesgo de IVU recurrente, pero sí a un au-
mento de infecciones por patógenos resistentes (23).

Terapias Complementarias
Jugo de arándano: no existen evidencias de laborato-

rio ni clínicas para confirmar la utilidad del jugo de
arándano (cranberry) en el tratamiento de las IVU. Sin
embargo, se ha demostrado que este jugo disminuye el
pH urinario y la adherencia bacteriana a las células uro-
epiteliales (24,25).

Lactobacilos: son inmunomoduladores y aumentan
la producción de IgA secretora vesical, por lo cual se uti-
lizan como coadyuvantes en el tratamiento profiláctico
de IVU. El lactobacilo acidófilo es el único con el cual
se han realizado estudios y la lactancia materna es el
probiótico por naturaleza (26,27).

Vacunación
Se ha observado que la administración oral de lisado

de E. coli, derivado de 18 cepas uropatógenas es efecti-
vo en la prevención de IVU recurrentes, aunque no hay
datos comparativos entre esta inmunización y antibióti-
cos para prevenir este tipo de infección (28).

Existe una vacuna intramuscular, no disponible en
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Cuadro 1. Dosificación de antibióticos en cistitis

Antibiótico Dosis
(mg/kg/d) Intervalo Vía de

Administración

Cefixima 8 Cada 12 o 24 h VO

Ceftibuten 9 Cada 24 h VO

Cefuroxima axetilo 30 Cada 8 o 12 h VO

Amoxicilina - 
ácido clavulánico

40 Cada 12 h VO

Nitrofurantoína 5 Cada 12 h VO

Fuente: National Institute for Health and Clinical Excellence, 2007 (13);  
Abrahamsson et al, 2002 (14).   

Cuadro 2. Dosificación de antibióticos para pielonefritis

Antibiótico
Dosis

(mg/kg/d)
Intervalo

Vía de
Administración

Cefixima 8 Cada 12 o 24 h VO

Ceftibuten 9 Cada 24 h VO

Cefuroxima axetilo 30 Cada 8 o 12 h VO

Ceftriaxone 75 Diario IM

Ciprofloxacina 30 Cada 12 horas VO

Amoxicilina ácido
clavulánico

40 Cada 12 h VO

Gentamicina 03-May Diario IM

Amikacina 15 Diario IM

Fuente: tabla creada por los autores, a partir de: Bensman y Ulinski, 2009
(15);  Bloomfield et al, 2005 (16);  Mak y Wong, 2008 (17).  

Cuadro 3. Dosis de antibióticos 
recomendadas para Profilaxis

Antibiótico (mg/kg/d)

Nitrofurantoína 2

Cefadroxilo 3 – 5

Fuente: Bensman y Ulinski, 2009 (15); 
Conway et al, 2007 (22).
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Venezuela, compuesta por un extracto de cepas uropatógenas
de E. coli, P. mirabilis, M. morganii, K. pneumoniae y E. fae-
calis, que ha demostrado reducir la tasa de reinfecciones a un
41% en 6 meses (28).

Seguimiento
Se recomienda control con uroanálisis y urocultivo 3-5

días luego de completar el tratamiento antibiótico. La eco-
grafía abdominal con énfasis renal y vías urinarias se debe
realizar lo antes posible, incluso durante el cuadro infeccio-
so activo, ya que es el único estudio de imágenes inicial in-
dicado a todos los grupos etarios. El Scan o gammagrafía
renal Ácido Dimercaptosuccínico (DMSA) marcado con
Tecnecio 99 se realiza 3-6 meses luego del episodio de IVU,
con la finalidad de evidenciar la presencia de cicatrices rena-
les (29,30).

En recién nacidos y hasta los 3 meses de edad, se debe in-
dicar profilaxis mientras se completan los estudios de vías
urinarias; se realiza urocultivo bimestral, o antes, si el niño
presenta fiebre o si se sospecha nueva IVU. Estos pacientes
deben ser referidos al nefrólogo pediatra para su seguimien-
to (31,32).

Hay severas discrepancias en la evaluación riesgo-bene-
ficio de la realización de cualquier estudio de imágenes, de-
bido a su elevado costo, el riesgo de exposición a irradiación
y que, en la mayoría de los casos, sus resultados no implican
ninguna modificación terapéutica en la fase aguda. Por lo
tanto, la tendencia es a minimizar e individualizar los casos
que ameriten estudios, basados en los factores de riesgo a su-
frir cicatrices renales y la potencial cronicidad del daño que
no sea diagnósticado (33-35). 

NIVELES DE ATENCIÓN (29-35)
Atención Primaria
• En las comunidades, escuelas o cualquier institución

educativa.
• Promoción de salud integral: Aseo personal del niño,

niña y adolescente, disponibilidad de agua potable,
disposición adecuada de excretas, ambientes escola-
res confortables, charlas sanitarias dictadas por el per-
sonal paramédico.  

Atención Secundaria
• Ambulatorios rurales, Ambulatorios urbanos tipo I

y II: se atenderán todos los pacientes con IVU no
complicada, mayores de 2 años, sin recurrencia de
IVU, ni inmunodeficiencias, sin niguna otra patolo-
gía crónica asociada o que ponga en riesgo la capa-
cidad de respuesta inmune del paciente. Será reali-
zada por el médico rural, residente y el pediatra del
respectivo centro. 

• Se deben realizar exámenes periódicos según las re-
comendaciones de la guía  anticipada del niño sano y
exámenes elementales de laboratorio como contaje
blanco y fórmula diferencial, uroanálisis y urocultivo

en el centro mencionado o áreas aledañas.  Se indica-
rá y cumplirá Antibioticoterapia VO o IV, según la
presencia de factores de riesgo.

Atención Terciaria
• Hospitales Urbanos tipo III y IV: Se atenderán  todos

los niños y adolescentes con IVU recurrentes o com-
plicadas, en pacientes con síndromes de inmunodefi-
ciencias de cualquier tipo, IVU en menores de 3
meses o con malformaciones de vías urinarias sospe-
chadas o corroboradas. Se llevará a cabo por el pedia-
tra y el nefrólogo pediatra. 

• Hospitalización para cumplir tratamiento intravenoso
o para efectuar estudios complementarios. Se deben
garantizar exámenes especializados intrainstitucional:
hematología completa, reactantes de fase aguda: PCR
y VSG, incluso procalcitonina, función renal básica
(creatinina, úrea, uroanálisis) y urocultivo. Estudios
de vías urinarias: Ecografía abdominal énfasis renal y
vías urinarias. En los hospitales tipo IV:
Uretrocistografía miccional y Scan renal: DMSA  
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