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 ¿ POR QUÉ OTRA VEZ LA INFECCIÓN 

URINARIA?  

 La infección urinaria  es la causa más frecuentes, tras la 

introducción de la  vacunación HIb y neumococo , de  bacteriemia 

oculta  o infección bacteriana grave. 

 Cambios sustanciales  en el manejo diagnóstico, pruebas 

complementarias, tratamiento y seguimiento. 

 Caballo de batalla en el diagnóstico de fiebre sin foco. 

 Un día en una guardia, alguién, me recomendó realizar un protocolo 

escueto, sencillo y claro. 

      

     Ardua tarea  para mi, pero intentaré convenceros con las  nuevas 

recomendaciones. 

 

 



¿ EN QUE ME BASO? 

 GuÍa de Práctica Clínica sobre Infección del Tracto Urinario en la 

Población Pediátrica. Guias de práctica clínica en el SNS. 2011 

 Guia  ABE Infección del tracto urinario. 2007. 

 UpToDate. Agosto 2014. 

 Urinary tract infection in children: diagnosis, treatment and long-term 

management. NICE clinical guideline 54 Developed by the National 

Collaborating Centre for Women’s and Children’s Health . August 

2007 

 Urinary Tract Infection: Clinical Practice Guideline for the Diagnosis 

and Management of the Initial UTI in Febrile Infants and Children 2 

to 24 months. S. Maria E. Finnell Pediatrics 2011;128;e749 

 Infección urinaria en Pediatria. Protocolos Nefrologia. Sociedad 

Española de Pediatría 2014. 



¿ QUÉ VAMOS A DISCUTIR? 

 EPIDEMIOLOGIA Y FACTORES DE RIESGO. 

 DIAGNÓTICO. 

 PRUEBAS COMPLEMENTARIAS 

 TRATAMIENTO. 

 

 



EPIDEMIOLOGÍA. 

 ITU es la infección  bacteriana constatable más 

frecuente en la infancia. 

 

 1-2% de los niños y 3-5% de las niñas padecerán al 

menos un episodio. 

 

 La prevalencia de ITU en niños febriles varía en función 

de edad y sexo, pudiendo llegar hasta 8-10%  de los 

casos. 



FACTORES DE RIESGO. 

 F.R. Huesped                         Interacción H - B 

       Edad.                                               Circuncisión. 

        Sexo.                                                Tratamiento Ab. 

        Circuncisión.NC 4-8.                        Espermicidas. 

        Raza. Blanca 2-4. 

        Factores genéticos. 

        Obstrucción urinaria.?  

        Disfunción intestinal o 

       vesical. 

        RVU. 

        Actividad sexual. 

        Sondaje vesical. 



FACTORES DE RIESGO.  

 



DIAGNÓSTICO 

 CLÍNICA. 

 



DIAGNÓSTICO. Clínica UpToDate: 

 < 2 años. 
Historia de ITU  LR: 2.3. 

Temperatura>40º LR:3.2. 

Dolor suprapúbico LR:4.4 

No circuncidado LR: 2.8 

Tº>39ºC de 48h de 

evolución sin foco. LR:4 

Tº<39ºc y otro foco. LR:0.37 

 > 2 años. 
Fiebre. 

Dolor abdominal LR:6.3 

Dolor lumbar.LR:3.6 

Sdme miccional. LR:2.2 

Incontinencia  LR:4.6 

 



DIAGNÓSTICO. Clínica.GPC SNS. 



DIAGNÓSTICO: Biológico. 

 Piuria y  bacteriuria significativa en el 

urinocultivo son determinaciones 

necesarias para el diagnóstico de ITU. 



DIAGNÓSTICO: Biológico. 

Cúando? 

  UpToDate. 

 



DIAGNÓSTICO: Biológico. 

Cúando? 

  UpToDate. 

 



DIAGNÓSTICO: Biológico. 

Cúando? 

  UpToDate. 

 



DIAGNÓSTICO: Biológico. 

Cúando? 

  GPC SNS 

  

 



DIAGNÓSTICO: Biológico. 

Cúando? 

  NICE. 

 



DIAGNÓSTICO: Biológico. 

Cúando? 

  NICE. 

 



DIAGNÓSTICO: Biológico. 

Cúando? 

>2 AÑOS 

FIEBRE Y 
SÍNTOMAS 

DE  ITU 

SÍNTOMAS 
DE  ITU 

ANTECEDENTE ITU 
Y/0 ENFERMEDAD 

NEFROUROLÓGICA 

<2 AÑOS 
FIEBRE SIN 

FOCO 
APARENTE 

MUJER. 

VARÓN NO 
CIRCUNCIDADO 

Tº> 39ºC 

FIEBRE >24H 

APARIENCIA DE 
ENFERMEDAD. 

CLÍNICA DE ITU 



PRUEBAS COMPLEMENTARIAS 

 ORINA Método de recogida. Nice. 

   

   



PRUEBAS COMPLEMENTARIAS 

 ORINA Método de recogida. GPC.SNS. 

   

   



PRUEBAS COMPLEMENTARIAS 

 ORINA Método de recogida. AAP. 

   

   



PRUEBAS COMPLEMENTARIAS 

 ORINA Método de recogida.UpToDate. 

   Catheterization or suprapubic aspiration is the preferred method of 

urine collection for dipstick, microscopic examination, and culture of the 

urine in infants and young children who are not toilet-trained. A clean-

voided specimen is the preferred method of collection in toilet-trained 

children. 

   



PRUEBAS COMPLEMENTARIAS 
 ORINA Método de recogida. 

      
 

 

 

 

 

 

        

 

     

No apariencia de 
enfermedad 

grave 

CHORRO 
MICCIÓN MEDIA 

BOLSA 
PERINEAL 

PSP/ 
SONDAJE 

Infección potencialmente 
grave o clínica de sèpsis 

PSP/ SONDAJE 
VESICAL 

CHORRO MICCIÓN 
MEDIA 



PRUEBAS COMPLEMENTARIAS 

 ORINA. GPC SNS. Recomendación B. 

• SEDIMENTO. 

• GRAM. 

• CULTIVO. 
<3meses. 

• SEDIMENTO O TIRA REACTIVA. 

• CULTIVO. 

>3m -2 
años. 

• TIRA DE ORINA  +/- SEDIMENTO. 

• CULTIVO. 

 
>2 años. 



PRUEBAS COMPLEMENTARIAS 

 ORINA  Nice. 
 SEDIMENTO: piuria y bacteriuria. Precisa experiencia y disponibilidad. 

 CULTIVO, precisa tiempo. 

 TIRA REACTIVA, rápida, fácil, disponible y efectiva . 

       Riesgo de pérdida de casos de ITU en <3 años, ya que la 

frecuencia miccional conduce a una falta de producción de nitritos. 

        

 

Riesgo de falsos positivos en recogidas de orina por método  no estéril. 



PRUEBAS COMPLEMENTARIAS 

 ORINA. UpToDate 

 Tira reactiva: 

   

   



PRUEBAS COMPLEMENTARIAS 

 ORINA. UpToDate 

 Sedimento. 

   

   



PRUEBAS COMPLEMENTARIAS 
 ORINA.UpToDate. 

  Cultivo. 

  Bacteriuria  significativa, depende de la muestra: 

            Chorro micción media: >100.000 UFC/ml. 

            Sondaje vesical:  10.000 – 50.000 UFC/ml. 

            Punción suprapúbica: cq crecimiento:1000 UFC/ml. 

 

Falsos negativos: bacterioestáticos, frecuencia miccional 

elevada, obstrucción ureteral. 

   



PRUEBAS COMPLEMENTARÍAS 

<2 AÑOS / NO 

CONTINENTE 

 Anormales y 

sedimento. 

 Urinocultivo. 

> 2 AÑOS/ 

CONTINENTES 

 Tira de orina. 

 

 Sedimento. 

 

 Urinocultivo. 



OTRAS P. COMPLEMENTARIAS. 
GPC SNS 



OTRAS P. COMPLEMENTARIAS 
UpToDate 

. Marcadores inflamatorios: 

     Leucocitosis. 

     VSG/PCR/PCT 

      

 

 

 

. Creatinina. 

. Hemocultivo. 

NO SE REALIZAN DE RUTINA. 



OTRAS P.COMPLEMENTARIAS. 

 



OTRAS P. COMPLEMENTARIAS 
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No de forma rutinaria. 

Si en pacientes que 
requieran ingreso. 

Si en pacientes con afectación 
del estado general o factores de 

riesgo 



TRATAMIENTO 

 ANTIBIOTERAPIA. Rápida y agresiva. Se 

recomienda instaurar antes de las 72 horas  de 

presentación para  prevenir así el daño renal. En la 

mayoría de ocasiones se administrará vía oral. Siempre 

basada en los gérmenes y  resistencias locales. 

 TRATAMIENTO SINTOMÁTICO. 

 EVALUACIÓN de posibles factores  

predisponentes: anomalías urológicas… intentando 

evitar así el posible fallo renal. 



ETIOLOGÍA. 



MICROBIOLOGÍA. 

GRAM NEGATIVO: 

   . E.COLI  80%. 

   . PROTEUS. 

   . KLEBSIELLA. 

   . ENTEROBACTER. 

   . CITROBACTER. 

 

GRAM POSITIVOS: 

    . STAPHYLOCOCCUS 

SAPROPHYTICUS. 

    . ENTEROCOCCUS. 

    . STAPHYLOCOCCUS AUREUS. 



MICROBIOLOGÍA. 

% RESISTENCIAS 
 

AMPICILINA 60% 

AMOXI-CLAVU 11.78% 

+16%INTERMEDIO 

CEFUROXIMA 13% 

CEFOTAXIMA 3,29% 

GENTAMICINA10,51% 



MICROBIOLOGÍA. 

% RESISTENCIAS 
 

AMPICILINA 43% 

CEFEPIME 2,16% 

GENTAMICINA 16,52% 



MICROBIOLOGÍA. 

% RESISTENCIAS 
 

AMOXI-CLAVU 11.71%+ 

12%INTERMEDIO 

CEFUROXIMA 13% 

CEFOTAXIMA 4.79% 

GENTAMICINA5,71% 



MICROBIOLOGÍA. 

% RESISTENCIAS 
 

AMPICILINA 0.56% 



TRATAMIENTO. Indicaciones 

de hospitalización. 

  UpToDate 
 < 2meses. 

 Clínica de urosepsis. 

 Inmunodepresión. 

 Vómitos o intolerancia oral. 

 Falta de adecuado 

seguimiento. 

 Fallo de respuesta al 

tratamiento. 

 

 

 

 
 

  

 Nice 
 < 3 meses. 

 Niños con enfermedad severa. 

 

 

 GPC SNS 

 



TRATAMIENTO. Indicaciones 

de hospitalización. 

 AEPED 
 <3meses 

 MEG y/o aspecto séptico. 

 Intolerancia oral. 

 Alteración electrolítica o de 

F.R. 

 Malformación   del sistema 

urinario:RVU.Obstrucción.Dilat

ación.Displasia. R. único. 

 Inmunodeficiencias. 

 Sospecha de mal 

cumplimentación de tto y/o 

falta de seguimiento 

  

PODRÍA RECOMENDARSE: 

 



TRATAMIENTO. Indicaciones 

de hospitalización. 
.  < 6 meses 

.  MEG y/o aspecto séptico. 

.  Intolerancia oral. 

.  Malformación   del sistema 

urinario:RVU.Obstrucción.Dilatación.Displasia. R. único.  

.  Inmunodeficiencias. 

.  Sospecha de mal cumplimentación de tto y/o falta de 

seguimiento. 

.  Persistencia de la fiebre tras 48/72 horas de tratamiento. 

. Alteración electrolítica o de F.R. 

.  Elevación importante de los reactantes de fase aguada( 

PCR>8/10mg/dl, PCT>2,5ng/ml). 



TRATAMIENTO. VIA ORAL 

 VA A SER LA OPCIÓN EN LA MAYORÍA 

DE LOS CASOS. 

 

 

 

 

 
 CEFIXIMA. VO: 8 mg/kg/día, en 1 dosis (en el tratamiento inicial de 

la ITU, el primer día 16 mg/kg/día en 2 dosis) (máximo 400 mg/día)  

 

 

 

 

 



TRATAMIENTO. VIA ORAL 

CEFUROXIMA AXETILO 
 > 3meses. 30mg/Kg/dia cada 12 horas ( máximo 1gr/dia). Con comida. 

CEFTIBUTENO. 
>3 meses. 9 mg/Kg/dia cada 12 horas ( máximo 400mg/día). Separado de 

las comidas. ( 0,25ml/kg/día) 

   

 

AMOXICILINA-CLAVULÁNICO. 
>3 meses. 4/1: ( 875/125):  40 mg/kg/dia  cada 8 horas. 

                  8/1: (100/12,5) : 60-70 mg/kg/dia cada 8 horas. 

1 - 3meses 8/1 60 mg/kg/dia cada 8 horas. 

<1mes        8/1 60 mg/kg/dia cada 12 horas. 

 

Resistencias en 

aumento. 

Menor actividad a nivel 

de parénquima renal. 



TRATAMIENTO IV. 

 GPC.SNS. 
 CEFALOSPORINA de 3º  

generación. 

 Alternativamente: 

     AMINOGLUCÓSIDO. 

     CEFALOSPORINA DE 2ºG. 

     AMOXICILINA-CLAVULÁNICO 

En pacientes < 3 meses,asociar 

AMPICILINA. 

 

 UpToDate. 

   1º elección. 

CEFALOSPORINA de 3º ó 4 

generación o 

AMINOGLUCÓSIDO. 

Asociar AMPICILINA si se 

sospecha Enterococo. 



TRATAMIENTO. IV 
AEPED. 

 

GUIA  ABE 
20/08/2007 



TRATAMIENTO. IV 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

RECORDAR ,si sospecha  de ITU por ENTEROCOCO ( 

cateterización , manipulación, gram…). 

ASOCIAR AMPICILINA IV: 100-150 mg/kg/día, en 4 dosis  

 

1º ELECCIÓN. 

AMINOGLUCÓSIDOS. 

GENTAMICINA IV: 5-7,5 
mg/kg/día, en 1 dosis  

< 1 mes 3-5 mg/kg/día. 

1-2  meses 5 mg/kg/día.  

CEFALOSPORINA DE 3º 
GENERACION. 

CEFOTAXIMA 
150mg/Kg/dia 3 dosis. 

CEFTRIAXONA IV/IM: 50-
100 mg/kg/día, en 1 dosis 
(máximo 1 g/día, 2-4 g/día 

en infecciones graves)  



TRATAMIENTO. DURACIÓN. 

• ITU febril 10 días. Si tratamiento iv al menos 
hasta la mejoría clínica o afebril. 

• ITU afebril 5 días. 
UpToDate 

• ITU febril 7-10días. Si tratamiento iv al menos 
mantener 2-4 días.  

• ITU afebril  3 días. 
NICE 

• ITU febril 10-14 días. 

• ITU afebril o vías baja  3-5 días , salvo ITU 
recidivante o < 2años 7-10 días. 

AEPED 



TRATAMIENTO DURACIÓN. 

ITU 
FEBRIL  

• 10 DIAS 

• Si precisa tratamiento iv, mantener hasta mejoría 
clínica  con adecuada tolerancia oral, afebril 
24/48 horas, con resultado de  antibiograma. 

ITU 
AFEBRIL  

• 5 DIAS. 

• 7 -10 días en el caso de < 2 años y/o recurrencia. 

 



PRUEBAS DE IMAGEN. 

 Intentan identificar anomalías del tracto genitourinario 

que puedan  requerir un seguimiento y manejo adicional. 

 

 Su identificación es importante para prevenir posibles 

recurrencias y su consecuente daño renal. 

 

 Recordar la utilidad en el diagnóstico de posibles 

complicaciones. 



PRUEBAS DE IMAGEN. 

 ECO. Valorar estructura renal: forma, 

tamaño, duplicidad y/o presencia de 

dilatación. ECO doppler detecta pielonefritis. 

 CUMS. Detectar RVU. 

 DMSA RENAL.  Detectar afectación de 

parénquima renal. 



PRUEBAS DE IMAGEN. ECO.GPC 

SNS 



PRUEBAS DE IMAGEN. 

ECO.UpToDate. 

 ECO RENAL. 

Indicación. < 2 años y primera ITU febril. 

                        Niñ@ con ITUs recurrentes. 

                        Niñ@ con historia familiar de patología renal 

o urológica, alteración del crecimiento o HTA. 

                        Niñ@  ITU que no responde al tratamiento. 



PRUEBAS DE IMAGEN. 

ECO.UpToDate 

AAP 

 Todo niñ@  < 2 

años  que padece 

una ITU febril. 

NICE 

 Todo niñ@< 6 

meses que 

padece ITU febril. 

 Todo niñ@ > 6 

meses  con:               

ITU atípica. 

   ITU recurrente. 



PRUEBAS DE IMAGEN. 

ECO.UpToDate. 

• Evolución atípica: fiebre>48h. 

• RVU familiar. 

• Signos de disfunción del tracto urinario. 

• Palpación de  masas renales o globo vesical. 

• Creatinina elevada. 

• Bacteriemia. 

• ITU recurrente 

• Germen distinto a E.COLI. 

ITU ATÍPICA 

• 2  ó + PNA 

• 1PNA + 1 ó más cistitis 

• 3 ó más cistitis. 

ITU 
RECURRENTE 



PRUEBAS DE IMAGEN . ECO. 

EN QUÉ MOMENTO?. 

 
GPC.SNS. UpToDate 

FASE AGUDA: 

Enfermedad severa.        

Fallo de respuesta. 

DIFERIDA: 

El resto. 
Se basan en la posibilidad de falsos 

positivos de la eco en fase aguda. 

ECO  cambia el pronóstico en el1-

2% de los casos, pero se ha 

observado un 2-3% de FN en fase 

aguda 



PRUEBAS DE IMAGEN . ECO 

A QUIENES Y CÚANDO? 



PRUEBAS DE IMAGEN. CUMS.  
GPC.SNS. 



PRUEBAS DE IMAGEN. CUMS. 

UpToDate. 

 Niñ@s de cualquier edad con 2 o más ITU febriles. 

 

 

 Niñ@s de cualquier edad con una 1º ITU febril y: 

                - Anomalía en  ECO renal. 

                - Historia familiar de enfermedad nefrourológica. 

                - Déficit de crecimiento. 

                - HTA. 



PRUEBAS DE IMAGEN. 

CUMS. 

AAP 

 2º ITU febril en < 2 

años. 

 

 

 1º ITU  febril <2 años y:       

        Clínica atípica o 

grave. 

         ECO alterada. 

NICE 

 Todo niñ@< 6 meses 

que padece ITU febril 

atípica o recurrente. 

 

 >6m – 3 años.ITU 

atípica o recurrente y 

         ECO alterada. 

          



PRUEBAS DE IMAGEN. CUMS.  

EN QUÉ MOMENTO?.UpToDate.  

 Puede realizarse tan pronto como el paciente esté 

asintomático. 

 Para evitar el uso de profilaxis antibiótica se realizaría 

durante los últimos días de tratamiento antibiótico o 

inmediatamente después. 



PRUEBAS DE IMAGEN. DMSA. 

GPC.SNS. 



PRUEBAS DE IMAGEN. 

DMSA. UptoDate. 

DMSA FASE AGUDA 

  NO se 

recomienda. 

NICE 

APP 

 

DMSA TARDIO 6-12M 

 Recomendado por 

NICE 

< 3 años  ITU febril 

atípica. ITU 

recurrente. 



PRUEBAS DE IMAGEN.GPC 



PRUEBAS DE IMAGEN.NICE. 

 NIÑOS < 6 MESES 



PRUEBAS DE IMAGEN.NICE. 

 Niño >6m y < 36m. 



PRUEBAS DE IMAGEN.NICE. 

 Niños mayores de 3 años. 



PRUEBAS DE IMAGEN. 

A QUIEN Y CÚANDO? 



PRUEBAS DE IMAGEN. 

A QUIENES Y CÚANDO? 



PRUEBAS DE 

IMAGEN. 

A QUIEN Y 

CÚANDO?. 
AEPED. 



A QUIÉN SE ADMINISTRA 

PROFILAXIS?.UpToDate.  

Niños con 1º ITU febril en los que se espera la aparición de 

recurrencias para realizar una CUMS, dependiendo de:    

            Asociar disfunción vesical o intestinal. 

            Historia familiar  de RVU. 

            Edad<2 años. Sexo: mujer. Raza: blanca. 

            Severidad de la ITU. 

            La importancia que los padres den a la posible 

recurrencia y la posibilidad de resistencias. 

            Capacidad de administración. 

Niños con  RVU grado IV/V .  Niñas con RVU III-V. 

 

 

 



PROFILAXIS. 

< 2meses: amoxicilina o amoxicilina-clavulánico. 

< 2meses: trimetroprin o cotrimoxazol. 

Niños que ingieran comprimidos: furantoina. 

Si fracasan los anteriores; fosfomicina o cefalosporina de 2º generación. 

Administrar 1/3 ó 1/4 de  la 

dosis de antibiótico del 

tratamiento de la ITU. 

Dósis única nocturna. 



< 2 años (Niña<12m. Niño No circuncidado)   

Fiebre sin foco>24horas. 

Fiebre >39 ºC 

Apariencia de enfermedad grave. 

Clínica de ITU 

Antecedentes personales de ITU o 

patología nefrourológica 

> 2 años. 
Fiebre y síntomas de ITU 

SÍntomas de ITU 

ASPECTO SÉPTICO O DE 

ENFERMEDAD GRAVE 

SI NO 

Orina: PSP. Sonda: 

Anormales. 

Sedimento.Cultivo. 

Hemograma. 

Bioquímica. 

Hemocultivo. 

PCR. PCT. 

Orina X bolsa, 

acecho. 

Anormales y 

sedimento. 

Normal Alterado 

Seguimiento 

clínico y 

reevaluación 

Urinocultivo 

Sonda.PSP 
CRITERIOS DE INGRESO* 

NO SI 

ASPECTO SÉPTICO 

SI NO 

Orina  micción media. 

Tira reactiva de orina 

Normal Alterado 

Buscar otro foco 

y/o diagnóstico 
Urinocultivo. 



CRITERIOS DE INGRESO* 

 

SI NO 

.  < 6 meses 

.  MEG y/o aspecto séptico. 

.  Intolerancia oral. 

.  Malformación   del sistema 

urinario:RVU.Obstrucción.Dilatación.Displasia. 

R. único.  

.  Inmunodeficiencias. 

.  Sospecha de mal cumplimentación de tto y/o 

 falta de seguimiento. 

.  Persistencia de la fiebre tras 48/72 horas de 

tratamiento. 

. Alteración electrolítica o de F.R. 

.  Elevación importante de los reactantes de fase 

aguada( PCR>8/10mg/dl, PCT>2,5ng/ml). 

TRATAMIENTO 

VIA ORAL. 
TRATAMIENTO 

IV. 

- CEFIXIMA 

- CEFUROXIMA  

- CEFTIBUTENO. 

- AMOXICILINA-

CLAVULÁNICO. 

Si ITU afebril y > de 

2años sin recurrecias 

5 días. 

ITU afebril en <2 años 

o recurrente y ITU 

febril 10 días. 

- CEFALOSPORINA 

DE 3º GENERACIÓN. 

- AMINOGLUCÓSIDO. 

+ AMPICILINA ( si se 

sospecha 

ENTEROCOCO). 

Mantener IV hasta 

mejoría clínica y 

afebril 24/48horas. 

Duración total 10 días 



ECO RENAL 

- 1º ITU febril en menores de 2 años. 

- ITU afebril en menores de 2 años. 

- ITU atípica. 

- ITU recurrente. 

- DTUI. 

URGENCIAS AL 
DIAGNÓSTICO O 
SOSPECHA DE 
COMPLICACIÓN 

DURANTE 
EL 

INGRESO 

PROGRAMAR 
Y 

PREFERENTE 

• Evolución atípica: fiebre>48h. 

• RVU familiar. 

• Signos de disfunción del tracto urinario. 

• Palpación de  masas renales o globo vesical. 

• Creatinina elevada. 

• Bacteriemia. 

• ITU recurrente 

• Germen distinto a E.COLI. 

ITU 
ATÍPICA 

• 2  ó + PNA 

• 1PNA + 1 ó más cistitis 

• 3 ó más cistitis. 

ITU 
RECURREN

TE 



ECO 

Paciente 
ambulatorio sin 

factores de 
riesgo. 

PROGRAMAR 
ORDINARIO 

Paciente 
ingresado. 

DURANTE SU 
INGRESO. 

Paciente 
ambulatorio, 

PROGRAMAR 
COMO 

PREFERENTE 

URGENTE: 

SOSPECHA DE 
COMPLICACIÓN 

FACTORES DE 

RIESGO:  

 -ITU ATÍPICA. 

 -ITU RECURRENTE 



ECO RENAL AL DIAGNÓSTICO 

- 1º ITU febril en menores de 2 años. - ITU afebril en menores de 2 años. 

- ITU atípica. 

- ITU recurrente. 

- DTUI. 
NORMAL ALTERADA 

NORMAL ALTERADA - ITU atípica. 

- ITU recurrente. 

DMSA RENAL 

CUMS 

ALTERADA NORMAL 

ALTA 
SEGUIMIENTO 

ALTA 



GRACIAS 



DIAGNÓSTICO: Biológico. 

Cúando? 

                . 

 



DIAGNÓSTICO: Biológico. 

Cúando? 

  NICE. 

 


