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DEFINICIÓN
◦ Cistitis o ITU baja: limitada a la vejiga y a la uretra. 

◦ ITU alta o pielonefritis aguda (PNA): infección bacteriana del tracto urinario superior que 
compromete el parénquima renal. 

◦ Bacteriuria asintomática (BA): presencia de bacterias con recuentos significativos en 
muestras repetidas de orina. Es mas frecuente en niñas en edad escolar y carece de 
transcendencia clínica. 

◦ ITU recurrente: 3 o más infecciones urinarias bajas, 2 o más PNA o 1 pielonefritis más 1 
infección urinaria baja en 1 año.

◦ ITU atípica o complicada: ITU alta que evoluciona en forma tórpida.



EPIDEMIOLOGÍA
◦ Alrededor de 1/10 niñas y 1/30 niños han tenido ITU a la edad de 16 años.
◦ el 2,1% de las niñas y 2,2% de los niños 1 episodio de ITU menores de 2 años
◦ Prevalencia de ITU febril en menores de 2 años es de 7%, y en niños de 2 a 19 años es 

de 7,8%. 
◦ La prevalencia es más alta en los lactantes menores febriles no circuncidados y en 

niñas menores de 1 año.
◦ La incidencia de ITU recurrente (ITUR) varía entre 19 y 41%. 
◦ En los menores de 1 año es de cerca del 30%, y más del 90% recurre dentro del primer 

año de evolución.
◦ Factores de riesgo de recurrencia de ITU son: primera ITU antes de los 6 meses de 

edad, historia familiar de ITU, reflujo vésicoureteral (RVU) dilatado y disfunción v



ETIOLOGÍA: 
◦ El agente causal penetra a la vía urinaria a través de la uretra (vía ascendente), en 

otros llega al riñón a través de la vía hematógena.
◦ Los agentes van desde bacterias, hongo, parásitos y virus. 
◦ Mayor frecuencia es la bacteria E. Coli (86 a 90%).
◦ El 10 a 14% corresponde a Klebsiella sp., Proteus, Enterobacter sp., Enterocccus y 

Pseudomona sp., 
◦ En recién nacidos es posible encontrar Streptococo grupo B. Las especies de en los 

recién nacidos prematuros.

◦ Mujeres adolescentes Staphylococcus saprophyticus. 
◦ En niñas sexualmente activas es frecuente el Staphylococcus epidermidis



CLINICA
◦ Cistitis o ITU baja: síntomas secundarios a inflamación local como disuria, polaquiuria, 

urgencia, hematuria y dolor suprapúbico en niños que controlan esfínter.

◦ ITU alta o pielonefritis aguda (PNA): El síntoma principal es la fiebre, son la irritabilidad, 
dolor abdominal y vómitos, dolor lumbar, fiebre sin foco. 

◦ ITU atípica o complicada:  síntomas sistémicos, se asocian elementos que sugieren 
alteraciones anatómicas o funcionales de la vía urinaria  - Chorro urinario débil. - Masa 
abdominal o vesical. - Aumento de creatinina. -Septicemia. - No respuesta al 
tratamiento antibiótico apropiado en las primeras 48 horas. - Infección por agente no 
E. coli.



CLINICA
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Estudio inicial del paciente
◦ Anamnesis: preguntar por episodios febriles previos, infección connatal, madre 

portadora de SBH- B infecciones urinarias previas, edad de control de esfínter y de 
inicio de adiestramiento vesical, características del chorro, hábitos: retención urinaria, 
constipación, incontinencia, aseo genito-anal, enfermedades/malformaciones nefro -
urológicas.

◦ Antecedentes familiares: Malformaciones renales, RVU. 

◦ Examen físico:  medir presión arterial, evaluar crecimiento, palpación de masas, 
abdominales o de globo vesical; examen genital ( signos de vulvitis o vaginitis, sinequia 
de labios, fimosis y balanitis); examen de columna lumbo-sacra ( signos de disrafia
como nevos, fositas, hemangiomas).



ESTUDIO BACTERIOLOGICO
◦ METODOS DE RECOLECCIÓN DE ORINA: 

◦ Muestra tomada por orina por segundo chorro: pacientes con control de esfínter.

◦ Recolector de orina: urocultivo positivo mediante este procedimiento debe ser 
confirmado(probabilidad de falsos positivos del 85%).

◦ Punción suprapúbica: Constituye el gold standard para el diagnóstico de ITU.

◦ Sondeo vesical: Método alternativo al anterior. 



ESTUDIO BACTERIOLOGICO
◦ UROANALISIS:

leucocituria (piuria):de 10 leucocitos/mm3 en orina 
no centrifugada, y más de 5 leucocitos/campo o 
más de 25 leucocitos/uL en orina centrifugada



◦ UROCULTIVO: POSITIVO.

ESTUDIO BACTERIOLOGICO
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◦ HEMOGRAMA
◦ HEMOCULTIVO 1 Y 2: lactantes menores de 3 meses, niños con aspecto tóxico o 

séptico y niños con malformaciones del tracto urinario como obstrucción y RVU.
◦ PCR
◦ VHS
◦ PROCALCITONINA
◦ FUNCION RENAL
◦ GASES VENOSOS
◦ ELECTROLITOS PLASMÁTICOS

EXAMENES DE LABORATORIO



TRATAMIENTO
◦ OBJETIVOS DEL TRATAMIENTO: 
◦ Mejoría clínica.
◦ Erradicar la infección.
◦ Minimizar el riesgo de secuelas a largo plazo.

◦ Medidas generales:
◦ Hidratación adecuada.
◦ Paracetamol en caso de fiebre o dolor. 

◦ Elección de terapia antibiótica: 
◦ - Condición clínica del paciente 
◦ - Perfil etiológico / bacteriológico LOCAL - Resistencia antimicrobiana LOCAL



TRATAMIENTO
El 50 por ciento de E. coli es resistente a 
amoxicilina o ampicilina tasas crecientes de 
resistencia de E. coli a amoxicilina, 
cefalosporinas de primera generación, 
nitrofurantoína, TMP-SMX).

Factores de riesgo de resistencia ATB: falta de 
circuncisión en los niños, la disfunción intestinal 
y de la vejiga, la recepción de antibióticos en 
los seis meses anteriores y la etnia hispana.



◦ Menores de 3 meses: Ampicilina ev asociado a aminoglicósido o cefalosporina de 3°
generación. Se continúa con monoterapia según antibiograma por 10 – 14 días.

◦ Mayores de tres meses hospitalizados: primera línea: Gentamicina ev 5 mg/kilo/día 
una vez al día. 

◦ Mayores de tres meses hospitalizados con sepsis: Cefuroximo ev 50 mg/kilo/día 
dividido en tres dosis. 

◦ La duración del tratamiento en ITU febril será de 7-10 días y 10-14 días en el recién 
nacido.

TRATAMIENTO



CRITERIOS DE HOSPITALIZACION
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IMÁGENES DIAGNÓSTICAS
◦ OBJETIVOS DE REALIZAR IMÁGENES EN ITU FEBRIL:
◦ Localización del nivel de la ITU.
◦ Diagnóstico de reflujo vésico-ureteral (RVU).
◦ Diagnóstico de otras malformaciones del tracto urinario.
◦ Evaluación de secuelas: cicatriz renal (CR).

◦ Este estudio incluye:
◦ Ecografía renovesical
◦ Cintigrama renal estático (DMSA) 
◦ Uretocistografía miccional o Cistografía isotópica directa



REFLUJO VESICOURETERAL
• En el 30% de los 

lactantes con ITU 
febril, se detecta 
RVU.

• El 90% de bajo 
grado.

• El RVU desaparece 
progresivamente.

• RVU de alto grado 
(4 y5).

• Se asocia a Riñón 
displásico.

• “Nefropatía por 
reflujo.”

• Diagnostico 
prenatal.

La búsqueda activa del RVU en niños con ITU febril y su tratamiento agresivo no 
disminuye la incidencia de ERC terminal secundaria a nefropatía de reflujo.



CICATRICES RENALES (CR)
• El diagnóstico y tratamiento  de la ITU, antes de 48-72 

horas, puede disminuir el riesgo de CR.

• 50 y 80% de los niños con un 1ª episodio de ITU febril 
tienen compromiso parenquimato, reversible.

• El riesgo de CR es de 15 a 20 % en niños sin RVU o 
con RVU leve (I-II), Y de 50%, en pacientes con RVU 
de alto grado.

• Del 5-10% de los niños con cicatrices renales 
bilaterales tienen compromiso de función renal.

• La prevalencia de HTA a largo plazo no es mayor al 
de la población general.



RECOMENDACIONES DE ESTUDIO 
POR IMAGENES
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SEGUIMIENTO
◦ Todo paciente tratado por ITU debe realizarse un examen de orina completa y urocultivo

una vez terminado el tratamiento.

◦ Derivación a especialista:
◦ Niño con ITU complicada.
◦ Lactantes y niños mayores con ecografía reno vesical alterada.
◦ Sospecha de alteración orgánica o funcional de vejiga y/o monorreno. 
◦ Presencia de RVU u otra malformación del tracto urinario o región lumbosacra.
◦ ITU recurrente
◦ HTA.
◦ Fallo de medro.



PROFILAXIS
◦ INDICACIONES:
◦ Lactantes menores de 1 año con ITU febril, hasta completar estudio de imágenes. 
◦ Pacientes con RVU GIII o mayor. 
◦ Pacientes con riesgo de daño renal.
◦ Pacientes con disfunción vesical. 

◦ ESQUEMAS DE ANTIBIÓTICO PROFILÁCTICO:
◦ Amoxicilina: 15-20 mg/kg/día (Dosis única nocturna).
◦ Cotrimoxazol: 2 mg/kg/día en base a TMT (Dosis única nocturna).
◦ Nitrofurantoina: 1-3 mg/Kg/día (Dosis única nocturna).
◦ Cefadroxilo: 10-15 mg/Kg/día (Dosis única nocturna).



◦ La reducción estimada en el riesgo de IU sintomática repetida para los niños que tomaban 
antibióticos fue similar en los niños con reflujo vesicoureteral (RVU) (RR 0,65; IC del 95%: 0,39 
a 1,07) en comparación con aquellos sin RVU.

◦ Dos estudios informaron datos de resistencia microbiana y el análisis mostró que el 
tratamiento con nitrofurantoína puede conducir a un riesgo menor de una IU causada por 
una bacteria resistente al fármaco de tratamiento en comparación con los niños que 
recibieron trimetoprim-sulfametoxazol como tratamiento profiláctico (RR 0,54; IC del 95%: 
0,31 a 0,92).

◦ Conclusiones de los autores: Los antibióticos a largo plazo pueden reducir el riesgo de IU 
sintomática repetida en niños que han tenido una o más IU previas, pero el beneficio 
puede ser pequeño y debe considerarse junto con el mayor riesgo de resistencia 
microbiana.
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