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El objetivo del presente artículo es promover, entre los 
médicos de primer contacto, el conocimiento y aplica-
ción de las buenas prácticas clínicas en el diagnóstico, 
tratamiento y prevención de las infecciones en vías uri-
narias (IVU) no complicadas, tanto en niños como en 
adultos.

En pacientes en edad pediátrica, la IVU es un proble-
ma de salud frecuente que ocupa el tercer lugar dentro de 
las infecciones, después de las infecciones de vías respi-
ratorias superiores y gastrointestinales.1 En esta pobla-
ción existen controversias tanto en el diagnóstico como 
en el tratamiento, que van desde cómo colectar la orina 
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RESUMEN

Las infecciones en vías urinarias afectan tanto a niños como a 
adultos. En niños son un problema de salud frecuente. En mu-
jeres embarazadas merecen especial atención por los riesgos 
perinatales. La ausencia de nuevas moléculas antimicrobianas y 
el incremento en la resistencia bacteriana, favorecida por el uso 
indiscriminado de antibióticos, obliga a normar conductas para el 
abordaje y tratamiento inicial de las infecciones en vías urinarias. 
Este artículo fue desarrollado mediante un panel de médicos es-
pecialistas de instituciones de segundo y tercer nivel de atención, 
tanto públicas como privadas. Se realizó una revisión de la litera-
tura. Ante la sospecha, el diagnóstico de infección en vías urina-
rias no complicada en niños debe confi rmarse a través de medios 
bacteriológicos. El diagnóstico de infección en vías urinarias no 
complicada en adultos se realiza con base en el cuadro clínico. El 
tratamiento empírico inicial debe incluir la cobertura con antibióti-
cos de amplio espectro y la adaptación del mismo de acuerdo con 
el resultado de los cultivos y de la sensibilidad reportada.

Palabras clave: infección en vías urinarias no complicada, diag-
nóstico, tratamiento, profi laxis.

ABSTRACT

Urinary tract infection affects both children and adults. It is a com-
mon health problem in children. In pregnant women, treatment for 
urinary tract infection deserves special attention due to the perinatal 
risks. The absence of new antimicrobial molecules and the increase 
in bacterial resistance, the latter favored by the indiscriminate use 
of antibiotics, prompt us to standardize norms in the approach and 
initial treatment of urinary tract infection. The article was written by 
an independent panel from second- and third-level care public and 
private institutions. We conducted a review of the literature and the 
statements made within the framework of an interdisciplinary meet-
ing. When urinary tract infection is suspected in children, diagno-
sis must be confi rmed using bacteriological methods. Diagnosis of 
uncomplicated urinary tract infection in adults can be made based 
on the clinical examination. Empirical initial treatment must include 
wide-spectrum antibiotic options and should be modifi ed according 
to culture results as well as reported sensitivity.

Key words: uncomplicated urinary tract infections, diagnosis, treat-
ment, prophylaxis.
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para su análisis con el objeto de confi rmar la infección, 
hasta determinar cuál paciente requiere de ultrasonido 
y de cistouretrograma, para descartar alguna malforma-
ción presente.

De la misma forma, en el adulto, la IVU es un motivo 
frecuente de consulta.1 En mujeres embarazadas, el trata-
miento de la IVU merece especial atención por los riesgos 
perinatales que conlleva.

La ausencia de nuevas moléculas antimicrobianas y el 
incremento en la resistencia bacteriana favorecida por el 
uso indiscriminado de antibióticos, obligan a normar con-
ductas para el abordaje y tratamiento inicial de las IVU. 
Estas recomendaciones están dirigidas a médicos genera-
les, pediatras y todo aquel especialista involucrado en la 
atención de pacientes con este tipo de padecimientos.

MÉTODOS

Esta revisión fue desarrollada por médicos que labo-
ran en instituciones hospitalarias públicas de segundo y 
tercer nivel de atención y en hospitales y universidades 
privados de México. Fueron seleccionados por su expe-
riencia en el campo de las IVU. El abordaje multidis-
ciplinario incluyó especialistas en Infectología (pediá-
trica y de adultos), Urología (pediátrica y de adultos) y 
Ginecología.

La metodología de este artículo consistió en la re-
visión de la literatura médica concerniente al área de 
IVU publicada hasta enero de 2011. Se excluyeron aque-
llos artículos cuya fecha de publicación fuera anterior a 
1999, a menos que se tratara de artículos que describie-
ran la fi siopatología de la enfermedad. Como parte de 
una revisión sistemática, se incluyeron estudios clínicos 
controlados (con placebo o contra principio activo) y 
estudios descriptivos relacionados con la etiología, la 
epidemiología, el diagnóstico y el tratamiento de IVU. 
También se incluyeron estudios in vitro para conocer los 
perfi les de sensibilidad/resistencia a los antimicrobianos. 
Se realizó la búsqueda de artículos en las bases PubMed 
y Librería Cochrane. Se revisaron otros consensos, guías 
y recomendaciones publicados por organismos guberna-
mentales y no gubernamentales de distintos países. Se 
excluyeron resúmenes, estudios no publicados, estudios 
con muestras pequeñas y estudios con pobre validez in-
terna y externa. La reunión fi nal de los autores se realizó 
el 18 y el 19 de febrero de 2011. El documento fi nal fue 

revisado posteriormente por los integrantes para su co-
rrección defi nitiva.

EPIDEMIOLOGÍA

En México, el Sistema Nacional de Vigilancia Epidemio-
lógica reportó que en 2010 las IVU ocuparon el tercer sitio 
dentro de las principales causas de morbilidad.2

Adultos
Las infecciones en vías urinarias (IVU) representan la pri-
mera causa de consulta médica en mujeres en edad repro-
ductiva. Durante el embarazo es la causa más frecuente de 
complicaciones perinatales serias1-5 y es la tercera causa de 
sepsis neonatal.6 En 2010, se reportaron 1,204,032 casos en 
adultos de 25 a 44 años de edad, con una tasa de incidencia 
de 3000 por cada 100,000 habitantes.2 En mayores de 60 
años, la tasa de incidencia fue de 6000 por cada 100,000 
habitantes, con predominio en el sexo masculino.2

Niños
En este grupo etáreo, la IVU es una causa común de con-
sulta y hospitalización. La frecuencia varía dependiendo 
de la edad y sexo. La infección sintomática ocurre en uno 
por cada 1000 recién nacidos y menores de un mes de 
edad, y es más común en varones.7 Después de esta edad, 
es más frecuente en niñas, con una prevalencia de 1 a 2%. 
En general, el riesgo de IVU durante la primera década de 
la vida es del 1% para varones y 3% para las mujeres. Des-
pués de la segunda década de la vida, sigue predominando 
en las niñas con una relación de 4:1.7,8

Defi niciones
Las defi niciones de cada tipo de enfermedad que se abor-
daron en el presente trabajo, se enlistan en el Cuadro 1.

ETIOLOGÍA

Las bacterias que generalmente producen IVU son Gram 
negativas de origen intestinal. De estas, Escherichia coli (E. 
coli) representa 75-95%; el resto es causado por Klebsiella 
sp, Proteus sp y Enterobacter sp.9 Entre las bacterias Gram 
positivas los enterococos, Staphylococcus saprophyticus y 
Streptococcus agalactiae, son los más frecuentes.9,10 En el 
grupo neonatal, la frecuencia de Gram positivos aumenta, 
aunque predominan los Gram negativos.11-15



Diagnóstico y tratamiento de las infecciones en vías urinarias: un enfoque multidisciplinario para casos no complicados 

Vol. 70, Enero-Febrero 2013 5

www.medigraphic.org.mx

FISIOPATOGENIA

Niños
Las vías urinarias son un espacio estéril. El ascenso re-
trógrado de las bacterias es el mecanismo más común 
de infección. En niñas, pueden acceder y ascender más 
fácilmente al tracto urinario debido a la relativa cercanía 
del orifi cio uretral con el ano y a la menor longitud de 
la uretra. Otra vía propuesta como reservorio de bacterias 
uropatógenas ha sido la presencia del prepucio íntegro en 
neonatos, en quienes la frecuencia de IVU es diez veces 
mayor a la de los circuncidados.11-13,15

Las presiones altas en la vejiga, el vaciamiento vesical 
incompleto o infrecuente y la falta de relajación del piso 
pélvico durante la micción, así como la constipación o en-
copresis son otros factores que predisponen a las IVU.12,13

Las anomalías congénitas de vías urinarias (uropatía 
obstructiva y refl ujo) y la vejiga neurogénica, incluyendo 
al grupo de pacientes con cateterismo vesical intermitente, 
son factores de riesgo de especial importancia a tomar en 
cuenta en la infancia.16

Existen pacientes que tienen un urotelio susceptible 
que facilita el incremento de la colonización bacteriana. 
La predisposición a la colonización en niños con IVU 
recurrentes, en ausencia de alteraciones anatómicas o 
funcionales, tiene relación con una mayor capacidad de 

adherencia de bacterias como E. coli a la piel prepucial 
interna,17 al periné, al introito vaginal y a la uretra. A me-
nudo, estos microorganismos tienen fi mbrias tipo P, me-
canismo de adherencia bacteriana que los hace más viru-
lentos y afi nes al urotelio.17 Estos pacientes pueden tener, 
además, cierta inmunodefi ciencia asociada a niveles bajos 
de IgA e IgG.11-13

Adultos
En los adultos, las infecciones en vías urinarias (IVU) pre-
dominan en las mujeres. Se presenta de manera frecuente 
asociada con dos eventos importantes de su vida:

a)  En el embarazo, al aumentar la morbilidad y mortali-
dad perinatal

b)  A partir del inicio de la actividad sexual

Ciertas características de la anatomía femenina predis-
ponen a la infección: primero, la vecindad de tres orifi cios 
naturales (vagina, uretra y ano; este último generalmente 
colonizado por microorganismos Gram negativos) y se-
gundo, la longitud de la uretra. Otros factores incluyen el 
incremento de orina residual secundaria a problemas de 
estática pélvica y la actividad sexual, ya que el coito fa-
vorece la colonización de vías urinarias por microorganis-
mos vulvo-perineales.18

Cuadro 1. Diferentes tipos de infecciones en vías urinarias

Bacteriuria asintomática En población normal, se defi ne por la presencia de >100,000 unidades formadoras de colonias de un mismo microor-
ganismo por mililitro (105 UFC/mL) de orina y en ausencia de síntomas
En embarazadas o en niños, se defi ne por la presencia de >100,000 UFC/mL de la misma especie en dos cultivos 
subsecuentes en ausencia de síntomas

Infección de vías urinarias 
no complicada

Los síntomas característicos del cuadro son disuria, ardor con la micción, polaquiuria/aumento en la frecuencia de la 
micción, tenesmo vesical y, ocasionalmente, urgencia, dolor suprapúbico, nicturia y hematuria. Dichos síntomas corres-
ponden habitualmente a infecciones de tracto urinario bajo
Se presenta en pacientes que tienen un tracto urinario normal (anatómica y fi siológicamente), que no presentan datos 
de afección sistémica (fi ebre, toxicidad, vómito persistente, deshidratación) y no tienen antecedentes de enfermedades 
renales o comorbilidades (diabetes, inmunocomprometidos). Es decir, no existen condiciones que predispongan a la 
IVU ni a la falla de su tratamiento

Infección de vías urinarias 
complicada

Implica la infección recurrente o el involucramiento de la vía urinaria alta con fi ebre, náusea, vómito, dolor lumbar y 
ataque al estado general
También incluye todos los casos en que se presentan personas con alteraciones anatómicas

Pielonefritis aguda Es una infección del parénquima renal, secundaria a una IVU baja. El paciente presenta ataque al estado general, 
polaquiuria, disuria, hematuria, dolor en región lumbar y en fl anco, fi ebre >39 °C y que dura más de 48 horas y signo 
de Giordano positivo

Reinfección Dos cuadros de IVU ocasionados por diferentes microorganismos en un lapso menor de 6 meses
Infección recurrente Más de 3 cuadros de IVU en un lapso de 12 meses o 2 episodios en menos de 6 meses
Persistencia bacteriana Es la evidencia microbiológica de crecimiento bacteriano a pesar de un tratamiento apropiado

IVU: infección de vías urinarias; UFC: unidades formadores de colonia.
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Además, durante el embarazo existen algunos factores 
que incrementan la susceptibilidad al desarrollo de IVU:

a)  La progesterona induce disminución del tono mus-
cular liso, lo cual disminuye la peristalsis ureteral y 
difi culta el vaciado vesical. Además, puede alterar 
la expresión del factor acelerador de la degradación 
(DAF/CD55), que es un regulador del complemen-
to y sirve como receptor a muchos patógenos, entre 
ellos E. coli.19

b)  Los cambios anatómicos que favorecen la elevación 
anterosuperior de vejiga, la compresión de uréteres, 
más en el lado derecho, y de esta forma, un incremento 
de la estasis urinaria.5

c)  Un estado hipertónico renal, lo cual inhibe la migra-
ción leucocitaria, la fagocitosis y la actividad del com-
plemento, así como una menor actividad de linfocitos 
T, con lo que se favorecen los procesos infecciosos.4

Por otra parte, la IVU es la complicación médica más 
frecuente en la mujer embarazada. El tratamiento es obli-
gatorio, además de ser el único estado en el cual se debe 
tratar la bacteriuria asintomática7 por las implicaciones de 
morbimortalidad perinatal (el parto prematuro, que es res-
ponsable de 75% de las muertes neonatales y de 50% de 
las alteraciones neurológicas a largo plazo).20

Además, el embarazo hace a la mujer especialmente 
susceptible por los factores ya expuestos, complicando la 
infección inicial baja y convirtiéndola en una pielonefritis 
aguda, cuya incidencia se incrementa en 7%.20

Existe un grupo creciente de pacientes en el cual la 
IVU se asocia a la actividad sexual. El espectro de este 
fenómeno va desde la llamada “cistitis de la luna de miel” 
hasta múltiples recurrencias de infección.21 En estos ca-
sos, se justifi ca la aplicación de diversas medidas higiéni-
co-dietéticas y el uso de antimicrobianos postcoitales en 
monodosis.7,22

DIAGNÓSTICO

Niños
La sospecha de IVU debe confi rmarse mediante la realiza-
ción de un examen general de orina (EGO) y urocultivo. 
En recién nacidos y lactantes es recomendable tomar la 
muestra de orina a través de un catéter uretral. En niños 
con control de esfínteres, se debe tomar la muestra de 

orina de la segunda mitad del chorro, ya sea después de 
retraer el prepucio y desinfectar el glande en niños o de 
abrir los labios y limpiar el área periuretral en niñas. Una 
muestra tomada con bolsa colectora solo tiene valor si es 
negativa.12,13,23

El examen de orina con tira reactiva puede revelar la 
presencia de esterasa leucocitaria y nitritos. En el análisis 
microscópico, una cuenta de cinco o más leucocitos por 
campo y bacteriuria sugieren IVU.12,13,23-25 El urocultivo 
se considera positivo si hay >100,000 unidades formado-
ras de colonias (UFC) por mililitro en una muestra ade-
cuadamente colectada. Las muestras para cultivo de orina 
deberán refrigerarse si no se tiene la posibilidad de en-
viarlas al laboratorio dentro de los 30 minutos posteriores 
a su recolección.12,13,24-26 Un urocultivo con hasta 1000 
UFC por mililitro en ciertas situaciones clínicas, podría 
considerarse como una IVU real; sin embargo, es necesa-
rio considerar que, cuando las UFC son bajas, aumentan 
las posibilidades de contaminación. Es decir, habrá situa-
ciones en que los resultados de un urocultivo deben ser 
tomados dentro del contexto del cuadro clínico y de los 
síntomas.27

Las recomendaciones actuales son que todos los re-
cién nacidos y lactantes (niños y niñas menores de 2 
años) que tienen su primera IVU documentada con fi e-
bre de más de 38.5 °C, deben ser sometidos a un ultra-
sonido de tracto urinario para detectar anomalías anató-
micas y, opcionalmente, a un renogamagrama con ácido 
dimercaptosuccínico (DMSA), que confi rme pielonefri-
tis y evidencie cicatrización. El cistouretrograma mic-
cional (CUG) no se recomienda rutinariamente después 
de la primera IVU febril, y solo está indicado si el ul-
trasonido revela hidronefrosis, cicatrización, dilatación 
ureteral o haya recurrencia de la IVU febril. Dado que 
los datos de los estudios más recientes no apoyan el uso 
de profi laxis antimicrobiana para prevenir IVU febril re-
currente en lactantes sin refl ujo vesicoureteral (RVU) y 
con refl ujos grado I a IV primarios, tanto la Academia 
Americana de Pediatría como la Asociación Europea de 
Urología recomiendan practicar CUG solo si el ultra-
sonido de vías urinarias revela anormalidad o si la IVU 
febril recurre en lactantes de 2 a 24 meses de edad.7,28 
La gammagrafía renal con DMSA deberá repetirse en 
cualquier periodo después de tres meses posteriores al 
evento infeccioso agudo, para evidenciar la extensión de 
la cicatrización.28,29
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Adultos
El diagnóstico de las IVU no complicadas se realiza con 
base en el cuadro clínico. En los casos en que los sínto-
mas son leves o incipientes se recomienda realizar “a la 
cabecera del paciente”, de ser posible durante la consulta, 
un examen de orina con tira reactiva para detectar nitritos 
y esterasa leucocitaria. El EGO ampliado, con el análisis 
microscópico del sedimento, no aporta mayor evidencia 
para el diagnóstico de IVU. No se justifi ca realizar urocul-
tivo ni estudios de imagen30 en caso de la IVU aislada no 
complicada. Éstos deben realizarse solamente en pacientes 
con fi ebre que persiste, aun 72 horas después de haber ini-
ciado el tratamiento.7 El urocultivo se recomienda en casos 
de sospecha de pielonefritis, síntomas persistentes o que 
recurren dentro de las primeras 2 a 4 semanas de haber 
concluido el tratamiento y en caso de síntomas atípicos.7,31

El diagnóstico diferencial más importante se realiza 
con las infecciones vulvovaginales, donde es común que 
la paciente confunda la disuria con el ardor vulvar termi-
nal, que produce irritación por la orina en la vulva infl a-
mada. La vejiga hiperactiva es otro de los diagnósticos 
diferenciales. Es una enfermedad generalmente idiopática, 
cuyos síntomas cardinales son urgencia, frecuencia e in-
continencia urinaria.32

TRATAMIENTO

En la actualidad, el patrón de susceptibilidad de las bac-
terias ha cambiado por la resistencia progresivamente cre-

ciente derivada del uso indiscriminado de antimicrobia-
nos, como se ha descrito para E. coli (Figura 1).33

Para poder considerar un antibiótico como tratamiento 
empírico en la población mexicana, el punto de corte re-
comendado debe ser igual o menor a 20%, acorde con las 
guías de tratamiento para este padecimiento de la IDSA 
(Infectious Diseases Society of America; Figura 1).9

Niños
El tratamiento empírico inicial debe incluir la cobertura an-
tibiótica de amplio espectro y la adaptación de la misma, 
basada en el resultado de los cultivos. En los niños, no se 
recomiendan tratamientos de corta duración. El tratamiento 
debe continuarse de 7 a 10 días.7,28 Dada la alta resistencia 
documentada de E. coli a ciertos antibióticos, como ampi-
cilina y trimetoprim, se recomienda ceftibuten (a dosis de 
9 mg por kg por día) o cefi xime (a dosis de 10 mg por kg 
por día), durante 7 días en pacientes menores de 2 años con 
IVU.12,13,23,24,34,35 Dicha terapéutica se recomienda también 
para niños mayores de 2 años o IVU altas (infección renal o 
pielonefritis). En casos con IVU documentada y sin fi ebre, 
la nitrofurantoína (a dosis de 7 mg por kg por día en 3 o 4 
dosis durante una semana) ofrece buen resultado. La dosis 
única con fosfomicina (de 2 a 3 g) es una opción, si el segui-
miento del paciente es controlado (Cuadro 2).12,13,23,24

Adultos
En embarazadas se ha recomendado el uso de nitrofuran-
toína, fosfomicina y cefalosporinas (excepto de primera 

Rango de resistencia

60%

60%50%

<15%

<10%

24%

<20%

50%

15%

70%

Figura 1. Tasas de resistencia de E. coli en aislados comunitarios reportadas en México3,9,11,33-35

Ampicilina

Trimetroprim sulfametoxazol

Nitrofurantoína

Cefalosporinas orales (2ª y 3ª generación)

Cefalosporinas parenterales

Quinolonas (incluye ácido nalidíxico)

Punto de corte recomendado para tratamiento 
empírico con antimicrobianos en población 

mexicana

Antimicrobiano
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Este documento es elaborado por Medigraphicgeneración).7,36 Debido a la alta resistencia mostrada por 
E. coli en nuestro medio (79%), no se recomienda el uso 
de ampicilina como primera elección en forma empírica.3

En la población mexicana, durante el embarazo se reco-
mienda dar manejo antimicrobiano a la bacteriuria asinto-
mática e IVU no complicada sin necesidad de exámenes de 
laboratorio (urocultivo), tomando como fundamento la alta 
incidencia de E. coli como organismo causal.1 Sólo se reco-
mienda realizar estudios de laboratorio y gabinete (imagen) 
en caso de que los síntomas persistan (principalmente fi e-
bre) o en IVU complicadas.7,37 Debido a las repercusiones 
del tratamiento en el embrión y feto, además de la resisten-
cia mostrada a ciertos antibióticos, las opciones terapéuti-
cas se restringen, ya que trimetoprima no debe emplearse en 
el primer trimestre por su acción sobre el metabolismo del 
ácido fólico.38 Las quinolonas están contraindicadas por los 
posibles efectos en el cartílago fetal.38 Las sulfas no deben 
emplearse en el tercer trimestre por su unión a la albúmina 
y su competencia con la bilirrubina, lo que incrementa el 
riesgo de hiperbilirrubinemia fetal.39

En el resto de la población adulta, la elección del an-
tibiótico empírico se basa, sobre todo, en las tasas de re-

sistencia de aislamientos en la comunidad. En los últimos 
años se ha observado un incremento importante en la re-
sistencia de E. coli para ampicilina, amoxicilina, trimetro-
prima-sulfametoxazol y quinolonas (en las que se incluye 
el ácido nalidíxico).33-35 Por esto, se sugiere el manejo con 
nitrofurantoína o cefalosporinas de segunda y tercera ge-
neración, ya que son seguras y bien toleradas. Otra opción 
es la fosfomicina, sobre todo en los casos donde se sospe-
che o se haya demostrado infección por E. coli productora 
de betalactamasas de espectro extendido (BLEE), aunque 
esto ha sido poco estudiado en nuestro medio.40

PROFILAXIS

Las medidas recomendadas son las habituales para la pre-
vención de la IVU,4,7 e incluyen una adecuada hidratación 
(no se recomienda la hidratación forzada porque la ventaja 
teórica de una rápida disminución del recuento de bacterias 
se cancela con el inconveniente de la dilución de los agentes 
antimicrobianos, IIIC),5 el aseo de la región vulvoperineal y 
el vaciado vesical antes y después del coito, cuando este ha 
sido identifi cado como el factor desencadenante.

Cuadro 2. Posología recomendada de antimicrobianos para infección de vías urinarias no complicadas

Antibiótico* Niños

Adultos

Hombres y mujeres Embarazadas Nivel de Evidencia**

TMP-SMX 10 mg/kg/día en 2 dosis 160/800 mg cada 12 horas Contraindicada IA
Nitrofurantoína 7 mg/kg/día en 3 o 4 dosis 100 mg cada 6-8 horas 100 mg cada 6-8 horas IIA
Fosfomicina trometamol 2 g VO dosis única 3 g VO dosis única 3 g VO dosis única IA

Quinolonas

Ácido nalidíxico No aplica 1 g VO cada 6 horas Bajo estricta supervisión médica IA
Ciprofl oxacina No aplica 500 mg cada 12 horas
o 1 g cada 24 horas Contraindicada IA
Norfl oxacina No aplica 400 mg cada 12 horas Contraindicada IA
Ofl oxacina No aplica 400 mg cada 24 horas
o 200 mg cada 12 horas Contraindicada IA
Rufl oxacina No aplica 200 mg cada 12 horas Contraindicada IB

Cefalosporinas

Cefuroxima 10 mg/kg/día en 2 o 3 dosis No aplica 500 mg cada 12 horas IA
Ceftibuten 9 mg/kg/día en una dosis 400 mg cada 24 horas 400 mg cada 24 horas IA
Cefi xime 8 mg/kg/día en una dosis 400 mg cada 24 horas 400 mg cada 24 horas IA

*El tratamiento se puede prolongar de 3 a 5 días. TMP: trimetoprima; SMX: sulfametoxazol; VO: via oral. Adaptado de3,4,7-9,40 **Calidad de la evidencia: I. Evidencia pro-
veniente de >1 ensayo aleatorizado y controlado. II. Evidencia proveniente de >1 ensayo clínico bien diseñado, pero sin aleatorización; de estudios analíticos de cohorte o 
casos-control (de preferencia, que incluyan a más de un centro); de múltiples series de casos o de resultados signifi cativos provenientes de experimentos no controlados. III. 
Evidencia proveniente de opiniones de autoridades respetadas, basadas en la experiencia clínica, estudios descriptivos o comunicaciones de comités de expertos. Fuerza de 
la recomendación: A. Buena evidencia para recomendar su uso. B. Moderada evidencia para recomendar su uso. C. Pobre evidencia para recomendar su uso. D. Moderada 
evidencia para no recomendar su uso. E. Buena evidencia para no recomendar su uso.
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En cuanto al uso de extractos liofi lizados (fracciones 
inmuno-activas) de E. coli administrados durante 3 meses 
de manera diaria en pacientes con infecciones recurrentes 
de vías urinarias, en 2002 se realizó un metanálisis que in-
cluyó cinco estudios controlados con placebo, aleatoriza-
dos,  doble ciego, con un diseño de estudio similar. En es-
tos estudios se demostró que los extractos actuaron como 
inmunoestimulantes, con una aproximación profi láctica 
efectiva de la infección recurrente de vías urinarias (IB) 
(p < 1%; IC95% 0.64-0.72).41

El empleo de nitrofurantoína a dosis de 100 mg/día por 
periodos de 1 a 6 meses es otra medida preventiva útil (IA).7

En las infecciones en vías urinarias IVU recurrentes, 
se sugiere el empleo de jugo de arándano (en dosis de 250-
300 mL diarios o cápsulas de 300 mg cada 8 horas),42 ya 
que contiene fructosa y proantocianidinas que, al parecer, 
son afi nes a las fi mbrias de E. coli, las cubren y evitan 
que se unan a los receptores glucosídicos de las células 
del urotelio, disminuyendo así la colonización de las vías 
urinarias por este microorganismo (IIC).5

Aunque la acidifi cación de la orina a través de ácido 
ascórbico ha mostrado algunos resultados alentadores,43 se 
requiere realizar nuevas investigaciones controladas con pla-
cebo, doble ciego. Actualmente, resulta poco práctico, difícil 
e innecesario lograr y mantener la acidifi cación de la orina, 
ya que la mayoría de los antibióticos presentan una acción 
adecuada con los valores de pH usuales de la orina (IID).5

EDUCACIÓN HIGIÉNICA

En adultos, se recomienda la higiene personal convencio-
nal del área urogenital y el vaciamiento vesical frecuente, 
lo que disminuye la adhesión bacteriana al urotelio.

En niñas y mujeres se recomiendan las normas básicas 
de higiene miccional,44 la ingesta apropiada de líquidos 
(en especial agua), el orinar en cuanto se sienta la nece-
sidad y vaciar la vejiga en su totalidad, y limpiar el área 
de adelante hacia atrás cuando se usa papel higiénico. En 
mujeres, se recomienda orinar después del coito, usar ropa 
interior de algodón, que no sea ajustada, lavarla con ja-
bón suave, limpiar el área genitourinaria con agua y jabón 
cuando menos una vez al día, bañarse bajo la regadera en 
lugar de tina, evitar baños de aceite, talco, rociadores, du-
chas o lavados vaginales. Como regla general, evitar pro-
ductos que contengan perfume u otros alérgenos cerca del 
área genitourinaria.

NOTAS

Es importante señalar que el presente artículo y las reco-
mendaciones que de él emanan no sustituyen al criterio 
clínico de los médicos respecto a determinados pacientes 
y sus situaciones clínicas particulares. Este equipo mul-
tidisciplinario considera que la adherencia a estos linea-
mientos es voluntaria, y que la determinación fi nal con 
respecto a su aplicación recae en el médico.

El programa es fi nanciado por una subvención educati-
va sin restricciones de Merck, Sharp & Dohme de México.

Autor de correspondencia: Maestro en Administración 
de Instituciones de la Salud Sergio Landa

Correo electrónico: milanda@prodigy.net.mx
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