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1. INTRODUCCIÓN 

1.1. Relevancia y epidemiología de la ITU pediátrica
La infección del tracto urinario (ITU) representa una de 

las patologías infecciosas de origen bacteriano más comunes 
en la infancia, con una incidencia global que varía según la 
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RESUMEN
La Infección del Tracto Urinario (ITU) es una patología común en niños. Requiere un manejo exhaustivo que combine tratamiento 
antibiótico con terapia de soporte, y cuyo objetivo primordial es prevenir complicaciones graves como la urosepsis y el daño renal 
permanente. El manejo debe estratificarse de acuerdo a la edad y severidad del cuadro clínico. La hospitalización y el tratamiento 
antibióticos endovenoso son obligatorios en menores de 3 meses (duración de 7 a 10 días).En niños mayores con cistitis no complicada, el 
tratamiento es generalmente ambulatorio con antibióticos orales por períodos cortos (3 a 5 días). En niños mayores de tres meses con ITU 
febril con buen estado general, adecuada tolerancia a la vía oral y entorno familiar confiable, puede considerarse manejo ambulatorio con 
antibióticos orales como las cefalosporinas de tercera generación (Cefixima, Ceftibuteno). La selección empírica del antibiótico es crítica y 
debe basarse en patrones locales de resistencia bacteriana. Escherichia coli es el uropatógeno más frecuente y sus altas tasas de resistencia 
a medicamentos comunes (ampicilina, trimetoprim-sulfametoxazol)   constituyen un motivo de preocupación. El manejo coadyuvante es 
esencial para el alivio sintomático y la prevención de recurrencias. Estrategias preventivas como el uso de probióticos, D-manosa y arándano 
rojo presentan evidencia moderada de eficacia. La corrección de factores de riesgo, tales como el (estreñimiento y la higiene perineal, son 
fundamentales para la prevención a largo plazo. Este enfoque integral y racionalizado es vital para tratar la ITU de manera efectiva, preservar 
la función renal y promover el uso racional de los antibióticos. 
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TREATMENT OF URINARY TRACT INFECTIONS IN CHILDREN

SUMMARY
Urinary Tract Infection (UTI) is a common childhood pathology that requires exhaustive management, combining precise antibiotics with 
supportive therapy. The primary objective is to prevent severe complications like urosepsis and permanent renal damage. Management 
should be stratified by age and severity. Hospitalization and treatment with intravenous antibiotics (such as ampicillin and cefotaxime) are 
mandatory for neonates and infants under 3 months of age (duration of 7 to 10 days). Conversely, older children with uncomplicated cystitis 
can be managed as outpatients with oral antibiotics (cephalexin, nitrofurantoin) for a short period (3 to 5 days).Empirical selection of 
antibiotics is critical and must be strictly based on local bacterial resistance patterns. Escherichia coli is the dominant uropathogen, and high 
rates of resistance to common drugs like ampicillin and trimethoprim-sulfamethoxazole in Latin America are a major concern. Adjuvant 
management is essential for symptomatic relief and the prevention of recurrences. This includes adequate hydration and the use of 
analgesics. Preventive strategies, such as the use of probiotics, D-mannose, and cranberry, show moderate evidence of efficacy. Correction 
of risk factors like constipation  and perineal hygiene are fundamental for long-term prevention. This integral and rationalized approach is 
vital for effectively treating UTIs, preserving renal function, and promoting the rational use of antibiotics. 
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edad, el sexo y la presencia de factores de riesgo anatómicos 
o funcionales (1) Su importancia clínica trasciende el cuadro 
agudo, ya que una ITU febril, especialmente en los primeros 
años de vida, se asocia con un riesgo no despreciable de bac-
teremia, urosepsis y, a largo plazo, con el desarrollo de cica-
trices renales. Estas cicatrices pueden conducir a secuelas 
graves en la vida adulta, como hipertensión arterial, proteinu-
ria y enfermedad renal crónica (2). 

Aunque muchas ITU se manifiestan como cistitis no com-
plicadas y pueden manejarse de forma segura en el ámbito 
ambulatorio, un subgrupo de pacientes, particularmente los 
más jóvenes, desarrolla pielonefritis aguda, una infección del 
parénquima renal que exige un enfoque terapéutico más agre-
sivo y, a menudo, hospitalización. (2,3). 

1.2. El desafío de la resistencia antimicrobiana 
en Venezuela y Latinoamérica

GUÍA DE MANEJO CLÍNICO
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El panorama terapéutico de la ITU se ha complicado drás-
ticamente en las últimas décadas debido al fenómeno global 
de la resistencia antimicrobiana. Escherichia coli, el agente 
causal en más del 80% de las ITU adquiridas en la comuni-
dad, ha desarrollado tasas de resistencia alarmantes a antibió-
ticos históricamente utilizados como primera línea. (4-6). 

En Venezuela y gran parte de Latinoamérica, la resisten-
cia de E. coli a ampicilina y trimetoprim-sulfametoxazol 
(TMP-SMX) supera con frecuencia el 50%, convirtiéndolos 
en opciones empíricas inviables en la mayoría de los casos 
(6). Este escenario obliga a una vigilancia epidemiológica lo-
cal constante y a un uso más juicioso de antibióticos de mayor 
espectro, como las cefalosporinas de tercera generación, para 
evitar la selección de cepas productoras de betalactamasas de 
espectro extendido (BLEE). (7-10). 

1.3. Objetivos fundamentales del tratamiento 
El presente consenso tiene como objetivo principal brin-

dar al pediatra y al nefrólogo pediatra herramientas actualiza-
das y basadas en la evidencia para un manejo óptimo de la 
ITU. Los objetivos primordiales del tratamiento son: 

1. Erradicar la infección aguda: Controlar rápida-
mente los síntomas y eliminar el patógeno del tracto 
urinario. 

2. Prevenir complicaciones sistémicas: Evitar la pro-
gresión a urosepsis, shock séptico y disfunción mul-
tiorgánica. 

3. Minimizar el daño renal a largo plazo: Reducir el 
riesgo de formación de cicatrices renales y sus 
secuelas. 

4. Promover el uso racional de antibióticos: Seleccio-
nar el fármaco más efectivo y de espectro más estre-
cho posible para preservar la eficacia de los antimi-
crobianos. 

Para alcanzar estas metas, es imperativo definir cuándo, 
cómo y dónde tratar a un niño con ITU, seleccionando de ma-
nera juiciosa a los pacientes que requieren manejo hospitala-
rio, aquellos que se benefician de profilaxis antibiótica y los 
que necesitan estudios de imagen, evitando así intervenciones 
costosas, invasivas e innecesarias. 

2. PRINCIPIOS GENERALES PARA LA TOMA 
DE DECISIONES TERAPÉUTICAS 

El abordaje moderno de la ITU se aleja de un enfoque úni-
co y se dirige hacia una estrategia estratificada según el riesgo 
del paciente. La decisión inicial más crítica es determinar el 
lugar de tratamiento: ambulatorio u hospitalario. 

2.1. Estratificación del riesgo: 
¿ambulatorio o intrahospitalario? 
El manejo intrahospitalario ha sido la práctica habitual 

para la ITU febril, pero hoy se reserva para situaciones en las 
que el beneficio supera claramente los riesgos y costos aso-
ciados a la hospitalización (11-15).  

Los criterios para hospitalización incluyen de forma man-
datoria: (Tabla 1) 

• Edad < 3 meses: Especialmente neonatos, por su alto 
riesgo de bacteremia y urosepsis. 

• Apariencia tóxica o signos de sepsis: Independiente-
mente de la edad (hipotensión, mala perfusión, altera-

ción del estado de conciencia). 
• Inmunocompromiso: pacientes con neutropenia, en 

tratamiento con quimioterapia o con inmunodeficien-
cias primarias. 

• Vómitos persistentes o intolerancia a la vía oral: 
impiden una hidratación y medicación adecuadas. 

• Deshidratación significativa: que requiere rehidrata-
ción intravenosa. 

• Malformaciones urológicas conocidas: pacientes 
con uropatías obstructivas o reflujo vesicoureteral 
(RVU) de alto grado que presentan un cuadro febril. 

• Fallo del tratamiento ambulatorio: persistencia de 
la fiebre o empeoramiento clínico después de 48-72 
horas de tratamiento oral adecuado. 

• Duda diagnóstica: cuando no es posible descartar 
otras infecciones graves. 

Los pacientes que no cumplen con estos criterios, aque-
llos que se presentan con buen estado general y que cuenten 
con un entorno familiar confiable, son candidatos a un ma-
nejo ambulatorio seguro. En niños mayores de tres meses 
con ITU febril con buen estado general, adecuada tolerancia 
a la vía oral y entorno familiar confiable puede considerarse 
manejo ambulatorio con antibióticos orales como las cefa-
losporinas de tercera generación (Cefixima, Ceftibuteno). 
(11-15).  

2.2. Terapia empírica vs. terapia dirigida 
El tratamiento de la ITU sigue un proceso de dos fases: 
1. Terapia empírica: Se inicia inmediatamente después 

de la toma de una muestra de orina adecuada para uro-
cultivo y antes de conocer el patógeno y su perfil de 
sensibilidad. La elección del antibiótico empírico es 
una de las decisiones más importantes y debe basarse 
en la edad del paciente, la gravedad clínica y, funda-
mentalmente, en los perfiles de sensibilidad antimi-
crobiana locales o institucionales. (Tabla 2) 

2. Terapia dirigida: Una vez que se obtienen los resulta-
dos del urocultivo y el antibiograma (generalmente en 
48-72 horas), el tratamiento debe ajustarse. Si el pató-
geno es sensible al antibiótico empírico y el paciente 
evoluciona favorablemente, se continúa con el mismo. 
Si hay resistencia, se debe cambiar a un antibiótico de 
espectro más estrecho de acuerdo a la sensibilidad del 
germen causal. Este proceso, conocido como "deses-
calamiento", es crucial para la administración racional 
de antibióticos. (11-15).  

3. TRATAMIENTO DE LA ITU FEBRIL / 
PIELONEFRITIS AGUDA (MANEJO 
INTRAHOSPITALARIO)

Este enfoque se reserva para los pacientes que cumplen 
los criterios de hospitalización mencionados previamente. 
(Tabla 3) 

3.1. Abordaje en neonatos y lactantes 
menores de 3 meses
Este grupo etario requiere invariablemente hospitaliza-

ción. La ITU en neonatos se considera una infección poten-
cialmente grave por su alta asociación con bacteremia. El tra-
tamiento debe ser parenteral y de amplio espectro. (14-19) 
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• Régimen empírico recomendado: La combinación 
de Ampicilina más un aminoglucósido (Gentamicina) 
o una cefalosporina de tercera generación (Cefotaxi-
ma) es el estándar de oro. 

• Ampicilina: Se incluye para dar cobertura a Entero-
coccus spp. y Listeria monocytogenes. 

• Gentamicina o Cefotaxima: Proporcionan una exce-

lente cobertura contra los bacilos Gram-negativos 
como E. coli y Klebsiella spp. Se prefiere Cefotaxima 
sobre Ceftriaxona en neonatos con ictericia, ya que la 
Ceftriaxona compite con la bilirrubina por la unión a 
la albúmina, aumentando el riesgo de kernicterus. 

• Duración del tratamiento: Generalmente de 7 a 14 
días, dependiendo de la respuesta clínica y la presen-
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TABLA .1 Indicaciones de antibióticos parenterales 
de pacientes con infección urinaria.

Recién nacidos

Lactantes menores de 2 meses

Sepsis

ITU atípica

Inmunocompromiso grave

Intolerancia a la vía oral

Uropatías complejas (reflujo vesico-ureteral de alto grado, 
uropatía obstructiva

Mala respuesta al antibiótico por VO

ITU febril en niño portador de litiasis renal o cuerpo 
extraño (p.ej, catéter doble jota)

Paciente con trasplante renal e ITU febril y compromiso 
de la función renal

ITU: Infección del tracto urinario. VO: vía oral

Fuente: Ramírez F et al. (13)

TABLA 2. Antibióticos para tratamiento 
empírico inicial de la ITU

Antibiótico Dosis mg/kg/día Intervalo Vía

Amikacina 15 12-24 IM-IV
Amoxicilina -
clavulánico 40 8-12 Oral

Cefalexina 50-100 6-8 Oral

Cefadroxilo 30 12 Oral

Cefotaxime 150 8 VEV

Ceftazidime 100-150 6-8 IV

Ceztriazone 50-75 24 IM-IV

Gentamicina 5-7 12-24 IM-IV

TMS 6-12 12 Oral

Fuente: Ramírez F et al. 13

TABLA 3. Tratamiento de la ITU complicada o por gérmenes resistentes.

Antibiótico Dosis (mg/kg/día) Intervalo Vía Observaciones

Cefepima 100-150 8-12 IV-IM

Cefixima 8 24 VO Para pacientes con ITU resistentes e indicación 
de antibióticos por VO

Ciprofloxacina 20-30 12 VO-IV Valorar costo beneficio

Colistina 2.5-5 8 IV Recordar la nefrotoxicidad

Ertapenem 15 12 IV-IM Dosis sugerida para niños de 3 meses a 12 anos

Fosfomicina 100-400 6-8 VO-IV Hipopotasemia e hipernatremia

Imipenem 40-60 6 IM-IV

Linezolid 25-40 6-8 VO-IV

Meropenem 60-120 6-8 IV

Piperacilina 300 6-8 IV

Vancomicina 40-60 6 IV Recordar nefrotoxicidad

VO: vía oral, IV: intravenoso, IM: intramuscular; ITU: infección del tracto urinario.

Fuente: Ramírez F et al. (13)
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cia de bacteremia. En casos de complicaciones pueden 
requerirse cursos más prolongados (15-20). 

3.2. Tratamiento parenteral en niños mayores de 3 meses
En este grupo, el tratamiento empírico puede iniciarse con 

monoterapia, salvo en casos de sepsis grave. (Tablas 3,4,5) 
• Cefalosporinas de tercera generación (Ceftriaxo-

na, Cefotaxima): Son los fármacos de elección para 
la pielonefritis no complicada en niños hospitalizados. 
Ofrecen una excelente cobertura contra E. coli y otros 
uropatógenos comunes (14). 

• Aminoglucósidos (Amikacina, Gentamicina): Pue-
den usarse en monoterapia o en combinación en infec-
ciones graves. Su principal ventaja es la potente acti-
vidad bactericida, pero su uso prolongado se ve limita-
do por el riesgo de nefrotoxicidad y ototoxicidad (15). 

• Cefalosporinas de cuarta generación (Cefepime): 
Se reservan para infecciones más complejas o en el 
ámbito nosocomial (16). 

• Piperacilina/Tazobactam: Esta combinación es útil 
en ITU complicadas, pacientes con anomalías estruc-
turales o infecciones nosocomiales, ya que ofrece una 
cobertura muy amplia que incluye Pseudomonas aeru-
ginosa y anaerobios (17). 

3.3. Transición a terapia oral 
(terapia secuencial o "switch") 
Un pilar del manejo moderno es la transición de la vía in-

travenosa a la oral tan pronto como sea clínicamente seguro. 
Los criterios para el cambio son: 

• Mejoría clínica evidente (resolución de la fiebre por al 
menos 24-48 horas). 

• Capacidad para tolerar medicamentos orales y líqui-
dos. 

• Disponibilidad de un antibiótico oral apropiado según 
el antibiograma.  

Esta estrategia reduce la estancia hospitalaria, los costos y 
los riesgos asociados a las vías intravenosas. (15-19) 

4. TRATAMIENTO DE LA CISTITIS NO COMPLI-
CADA (MANEJO AMBULATORIO) 

Este enfoque es para niños con buen estado general, sin 
fiebre alta y con síntomas localizados en el tracto urinario in-
ferior (disuria, polaquiuria, urgencia). 

4.1. Antibióticos orales de primera línea
La elección debe basarse en la epidemiología local. 
• Nitrofurantoína: Es una excelente opción para la cis-

titis no complicada. Alcanza altas concentraciones en 
la orina con un mínimo impacto en la flora intestinal, 
lo que reduce la presión selectiva. Es efectiva contra 
E. coli pero no es útil para la pielonefritis, ya que no 
alcanza niveles terapéuticos en el parénquima renal 
(7). 

• Fosfomicina Trometamol: Presenta una excelente 
actividad contra E. coli, incluyendo muchas cepas 
productoras de BLEE. En adolescentes, su pauta de 
dosis única mejora drásticamente la adherencia al tra-
tamiento (8) 

• Cefalosporinas de Primera Generación (Cefalexi-

na): Son una opción válida si la sensibilidad local lo 
permite. Son bien toleradas y tienen un espectro ade-
cuado para la cistitis no complicada (9). (Tablas 4,5) 

4.2. Opciones de segunda línea y 
consideraciones especiales
Estos fármacos deben usarse con precaución y guiados 

por el antibiograma. 
• Trimetoprima-Sulfametoxazol (TMP-SMX): Su 

uso empírico está muy limitado por las altas tasas de 
resistencia. Solo debe considerarse si un urocultivo 
previo ha confirmado la sensibilidad del germen. 

• Amoxicilina/Ácido Clavulánico: Puede ser una alter-
nativa, pero la resistencia de E. coli también es cre-
ciente. Su uso empírico es arriesgado en muchas re-
giones. 

• Cefalosporinas de Tercera Generación (Cefixima, 
Ceftibuteno): Deben reservarse para evitar la promo-
ción de resistencia. Podrían considerarse en pacientes 
con ITU febril que serán manejados de forma ambula-
toria, como terapia oral de continuación tras un trata-
miento IV inicial (11). (Tablas 4,5) 

4.3. Duración del tratamiento
Las guías actuales favorecen cursos de tratamiento más 

cortos para reducir efectos adversos y resistencia. (21-25) 
ITU febril / pielonefritis: La duración total del trata-

miento (IV + oral) se recomienda de 7 a 10 días. Un curso de 
7 días es generalmente suficiente para prevenir el daño renal 
en casos no complicados. 

• Cistitis (ITU Baja): Se recomiendan cursos cortos de 
3 a 5 días. 

5. MANEJO DE LA INFECCIÓN URINARIA 
RECURRENTE Y PERSISTENTE

Este escenario representa un desafío clínico significativo, 
asociado a una mayor morbilidad y riesgo de daño renal. (8-
11,25-27) 

• Definiciones: 
◦ ITU Persistente: Fracaso en la erradicación de la 
bacteriuria después de un curso adecuado de trata-
miento. Sugiere resistencia bacteriana, un foco infec-
cioso no resuelto (p. ej., un lito) o una anomalía es-
tructural. 
◦ ITU Recurrente: Dos o más episodios de pielone-
fritis aguda, un episodio de pielonefritis y una o más 
cistitis, o tres o más episodios de cistitis en un año, 
confirmados con urocultivos, NO tomados con bolsa 
recolectora. 

• Enfoque diagnóstico y terapéutico: El manejo de la 
ITU persistente requiere una reevaluación microbioló-
gica para ajustar el tratamiento antibiótico y una in-
vestigación exhaustiva con estudios de imagen para 
descartar factores subyacentes. 

• Profilaxis antibiótica: ¿cuándo y cómo? La profilaxis 
continua con dosis bajas de antibióticos (nitrofuranto-
ína o TMP-SMX a un cuarto de la dosis terapéutica, 
administrada por la noche) puede considerarse en ca-
sos muy seleccionados de ITU recurrentes. Sin embar-
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go, su uso es controvertido por el riesgo de inducir re-
sistencia. Las indicaciones actuales son restrictivas y 
generalmente se limitan a niños con RVU de alto gra-
do (IV-V) o recurrencias muy frecuentes y sintomáti-
cas a pesar de otras medidas (8, 9,25-27). La decisión 
debe ser siempre individualizada. 

• El rol de la disfunción vesical e intestinal (DVI)
La DVI es uno de los factores de riesgo más impor-
tantes y a menudo subestimado para la ITU recu-
rrente. Incluye hábitos como la micción infrecuente 
("aguantar la orina"), el vaciado incompleto de la 

vejiga y, fundamentalmente, el estreñimiento. 
El tratamiento del estreñimiento y la reeducación 
miccional (uroterapia) son a menudo más efectivos 
que la profilaxis antibiótica para prevenir las 
recurrencias (10, 11). 

6. TERAPIAS COADYUVANTES Y 
ESTRATEGIAS PREVENTIVAS

El tratamiento de la ITU no se limita a los antibióticos. 
Las siguientes medidas son cruciales para el manejo integral. 
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TABLA 4. Antibióticos y dosis recomendadas por las guías internacionales para el tratamiento de las ITU

AAP ISPN SOCHINF SAP Comentario

Antibióticos 
orales 

mg/kg/día

Se prefieren antibióticos 
orales en niños con buen 

aspecto, ya que son 
igualmente eficaces que 

la terapia intravenosa

Amoxicilina-
acido clavulánico 40 en 3 dosis 50-90 en 3 dosis - 40 cada 8 -12 horas

Cefadroxilo - - 50 cada 12 horas 30 cada 12 horas

Cefalexina 50-100 en 4 dosis - 50-100 cada 6-8h

Cefixime 8 (máx. 400/día) 
1 o 2 dosis

8 dos veces día el 
primer día. Una 
vez día a partir 

de entonces
8 cada 12- 24 horas 8 cada 24 horas Indicación según 

antibiograma

Trimetoprima 
sulfametoxazol

6-12 (trimetoprima) 
en 2 dosis

8-12 (trimetoprima) 
en 2 dosis 8 cada 12 horas 6-12 cada 12 horas

Neutropenia en uso 
prolongado. Indicación 
según antibiograma en 

mayor de 3 meses

Fosfomicina
Trometamol Muy variable 1a 3 g 1g en lactantes 100-400mg

cada 6-8 h Hipocalemia, hipernatremia

2g en escolares

3 g adolescentes. 
Dosis única. 

Excepción por 72 h
Antibióticos 

intravenosos 
mg/kg/día

Niños sépticos o que
no toleren la vía oral.

Ampicilina-
sulbactam

100-200(ampicilina) 
en 4 dosis.

100 (ampicilina) 
en 3-4 dosis. 100 cada 6 horas 100 cada 6 horas

Cefotaxima 150-180 mg en 
3 dosis.

150-200 en 
3-4 dosis 100 cada 6 horas 150 cada 8 horas

Ceftriaxona 75-100 cada 24h 50 cada 24 h 50-75 cada 24h

Amikacina 15-22.5 dosis única 15 cada 24 h 
dosis única

15 cada 24 h 
dosis única 15 cada 12-24 h Ajustar dosis a función renal

Gentamicina 5-7.5 dosis única 6-7.5 dosis única 5-7.5 cada24 h 5-7 cada 12-24h Potencial daño renal 
y auditivo

Siempre se deben consultar las recomendaciones farmacológicas locales.
AAP Academia Americana de Pediatría. ISPN Sociedad Italiana de Nefrología Pediátrica.
SOCHINF Sociedad Chilena de Nefología Pediátrica. SAP Sociedad Argentina de Pediatría.



65ARCHIVOS VENEZOLANOS DE PUERICULTURA Y PEDIATRÍA 2025; Vol 88 (1): 60 - 67

6.1. Medidas generales y de soporte (12,20)
• Hidratación adecuada: Fomentar una ingesta de lí-

quidos adecuada para aumentar la diuresis ("efecto de 
lavado") y ayudar a eliminar las bacterias. (Nivel de 
Evidencia: B) 

• Analgesia y control de la fiebre: El uso de paraceta-
mol o ibuprofeno es esencial para el confort del pa-
ciente, aliviando la disuria, el dolor lumbar y la fiebre. 
(Nivel de Evidencia: B) 

• Manejo del estreñimiento: Como se mencionó, tratar 
el estreñimiento es fundamental para prevenir la esta-
sis urinaria y las recurrencias. (Nivel de Evidencia: B) 

• Higiene y hábitos miccionales: Fomentar la micción 
frecuente, el vaciado completo y, en las niñas, la lim-
pieza perineal de adelante hacia atrás. Evitar jabones 
irritantes. (Nivel de Evidencia: C) 

6.2. Intervenciones con evidencia moderada
• D-Manosa: Es un azúcar simple que también bloquea 

la adhesión de E. coli. Ha mostrado ser prometedor en 

la prevención de ITU recurrentes en adultos, con evi-
dencia emergente en pediatría (28). (Nivel de Eviden-
cia: B) 

• Arándano rojo (cranberry (vaccinium macrocar-
pon): Contiene proantocianidinas (PACs) que inhiben 
la adhesión de las fimbrias de E. coli al urotelio. Los 
productos deben estandarizarse para contener al me-
nos 36 mg de PACs. La dosis es 36 mg de PAC al día. 
Su principal rol es en la prevención de recurrencias, no 
en el tratamiento agudo. (29). (Nivel de Evidencia: B) 

• Probióticos: Cepas como Lactobacillus rhamnosus
GG y Lactobacillus reuteri buscan restaurar una mi-
crobiota intestinal y vaginal saludable, creando un am-
biente menos propicio para los uropatógenos. La evi-
dencia es prometedora pero aún no concluyente para 
una recomendación rutinaria (8,30). (Nivel de Eviden-
cia: B) 

6.3. Suplementos Inmunomoduladores
• Vitamina D: Niveles bajos de vitamina D se han aso-
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TABLA.5. Antibióticos y dosis recomendadas por las guías nacionales el tratamiento de la ITU.

Parenteral mg /kg/día Consenso 2011 AVPP SVPP. Manual de 
antibióticos en pediatría Comentario

Amikacina 15 (dosis única diaria) IM 15-22.5.
Cada 8  Cada 24

Gentamicina 3 -5mg diario IM 5-7
3 veces al día

Ceftriaxona 75mg diario IM 50-75 cada 12 0 24 h Evitar su uso en menores 
de un mes

Cefotaxima 100cada 6 h

Ampicilina 100-200 cada 6 h

Oral mg/kg/día

Acetil cefuroxima 30 cada 8 - 12 h 30 -40 cada 12 h Predispone a E.coli
Productora de BLLE

Cefixima 8 cada 12 -24 h 8 cada 12-24 h

Ceftibuten 9 cada 24 h 9 cada 24 h

Ciprofloxacina 30 cada 12 h Solo debe usarse cuando 
no existe otra opción

Amoxicilina /
ácido clavulánico 40 cada 12 h En base a la amoxicilina 

45 cada 8/12 h

Ampicilina/sulbactam 50 cada 8h

Trimetoprima/sulfametoxazol 5-10 cada 12 h

Es obligatorio investigar si la cepa es productora de BLEE, en este caso el tratamiento es con carbapenem, quinolonas o fosfomicina.

Ciprofloxacina (solo debe usarse cuando no existe otra opción).

La vía de administración del tratamiento antibiótico dependerá primordialmente de las condiciones del paciente. En algunos casos 
pudiera iniciarse tratamiento parenteral ambulatorio, en las primeras 48 -72 horas o hasta 24 horas afebril y luego continuar con 
tratamiento oral, incluso  en neonatos. Dentro de las opciones parenterales es preferible esquemas de una vez al día, tanto de. 
ceftriaxona como de aminoglucósidos.  La duración promedio del tratamiento antibiótico oscila entre 7-10 días. En  neonatos y en  < 
de 2 años hasta 14 días.



ciado con un mayor riesgo de ITU. La vitamina D mo-
dula la producción de péptidos antimicrobianos como 
la catelicidina en el urotelio. Su suplementación es ra-
zonable en pacientes con deficiencia documentada, 
aunque no es un tratamiento directo para la ITU 
(31,32). (Nivel de Evidencia: C) 

• Sulfato de Zinc: El zinc es crucial para la función in-
mune. La deficiencia de zinc puede aumentar la sus-
ceptibilidad a las infecciones. Al igual que con la vita-
mina D, su suplementación está indicada en casos de 
deficiencia, especialmente en poblaciones con desnu-
trición (32). (Nivel de Evidencia: B-C) 

6.4. Terapias en investigación o de uso restringido
• Esteroides: Fármacos como la dexametasona han 

sido investigados en pielonefritis grave para reducir la 
respuesta inflamatoria y, teóricamente, disminuir la 
formación de cicatrices renales. Sin embargo, la evi-
dencia es limitada y su uso puede enmascarar una res-
puesta clínica inadecuada. Su uso debe ser excepcio-
nal y restringido a protocolos de investigación o casos 
muy seleccionados bajo estricta supervisión (33). (Ni-
vel de Evidencia: C) 

• Flavoxato: Es un antiespasmódico selectivo de las 
vías urinarias bajas. Su acción principal es relajar el 
músculo liso de la vejiga y el tracto urinario. Su uso en 
ITU es sintomático, ayudando a aliviar las molestias 
asociadas a la irritación del tracto urinario (síndrome 
miccional). (34,35). No está recomendado en niños 
menores de 12 años. 

• Vitamina C: La idea de que acidifica la orina para 
inhibir el crecimiento bacteriano no está respaldada 
por evidencia clínica sólida en las dosis habituales. No 
se recomienda de forma rutinaria. (Nivel de Eviden-
cia: C) (8,36). 

7. CONCLUSIONES Y VISIÓN A FUTURO

El tratamiento de las ITU en pediatría ha evolucionado 
hacia un paradigma más estratificado, individualizado y cons-
ciente de la ecología bacteriana. El éxito terapéutico ya no re-
side únicamente en la elección de un antibiótico, sino en una 
aproximación integral que considera la edad del paciente, la 
gravedad del cuadro clínico y, de manera fundamental, los da-
tos de resistencia antimicrobiana locales. 

Los mensajes más importantes de esta revisión son los si-
guientes: 

1. Estratificar el riesgo: La decisión de hospitalizar 
debe ser juiciosa y responsable, basada en los criterios 
aceptados en la actualidad.  

2. Utilizar la epidemiología local: La terapia empírica 
a ciegas es poco recomendable. Cada institución debe 
conocer sus patrones de resistencia. 

3. Optimizar la duración: Cursos de tratamiento más 
cortos son igual de efectivos para muchos casos y re-
ducen los efectos adversos y la presión selectiva. 

4. No subestimar lo coadyuvante: El manejo del dolor, 
la fiebre, la hidratación y, sobre todo, la disfunción ve-
sical e intestinal, son tan importantes como el trata-
miento antibiótico para prevenir recurrencias. 

El futuro del manejo de la ITU en Venezuela dependerá de 

la capacidad de la comunidad pediátrica para fortalecer los 
sistemas de vigilancia de resistencia, promover la investiga-
ción clínica local y educar continuamente a los profesionales 
de la salud en el uso racional de los antimicrobianos. Proteger 
la eficacia de los antibióticos disponibles y la salud renal de 
los niños venezolanos es una responsabilidad compartida.  
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