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IMPORTANCIA DE LA FIEBRE EN EL NIÑO

••Uno de los principales motivos de consultaUno de los principales motivos de consulta

••Es el sEs el sííntoma que mntoma que máás preocupacis preocupacióón causa en los n causa en los 
padres padres →→ ““fobia a la fiebrefobia a la fiebre””..

••Puede producirse sobretratamiento de la fiebre o Puede producirse sobretratamiento de la fiebre o 
conductas agresivas.conductas agresivas.

••TambiTambiéén tiene un valor cln tiene un valor clííniconico



DEFINICIÓN DE FIEBRE

��↑↑ temperatura corporal por encima de los valores temperatura corporal por encima de los valores 
considerados normales.considerados normales.

••Temperatura central normal: 37Temperatura central normal: 37--3838ºº

••Temperatura cavidad bucal y recto : 37Temperatura cavidad bucal y recto : 37--37,537,5ºº

••Temperatura cutTemperatura cutáánea: nea: ±± 3737ºº

••La distinciLa distincióón febrn febríícula/fiebre es un artificio producto cula/fiebre es un artificio producto 
del consenso sin base fisiopatoldel consenso sin base fisiopatolóógica.gica.



MECANISMO DE LA FIEBRE

Pirógenos 
exógenos

Pirógenos 
endógenos

A. Araquidónico PGE2

C. Termorregulador

AUMENTO DEL AJUSTE TAUMENTO DEL AJUSTE TÉÉRMICORMICO

CICLOCICLO--OXIGENASAOXIGENASA

ANTIPIRANTIPIRÉÉTICOSTICOS



MECANISMO DE LA HIPERTERMIA

↑ Producción calor

Trastorno eliminación calor

↑ Temperatura corporal

C. Termorregulador no se afecta

AJUSTE TAJUSTE TÉÉRMICO NORMALRMICO NORMAL

••IntoxicaciIntoxicacióón salicn salicíílicalica

••HipertiroidismoHipertiroidismo

••FeocromocitomaFeocromocitoma

••Hipertermia malignaHipertermia maligna

••Dipslasia ectodDipslasia ectodéérmicarmica

••Golpe de calorGolpe de calor

••IntoxicaciIntoxicacióón por anticolinn por anticolinéérgicosrgicos

LOS FAP NO TIENEN EFECTOLOS FAP NO TIENEN EFECTO



TRATAMIENTO DE LA FIEBRE

••En todo niEn todo niñño febril el objetivo es el dco. de la causao febril el objetivo es el dco. de la causa→→
bajar la fiebre no es necesidad de primer ordenbajar la fiebre no es necesidad de primer orden

••Posibles efectos favorablesPosibles efectos favorables→→ modula procesos modula procesos 
metabmetabóólicos y respuesta inmune.licos y respuesta inmune.

••IndicaciIndicacióón de tratamienton de tratamiento→→ •Cuando causa malestar

•Cuando por sí es un riesgo

•Cuando el beneficio de los FAP 
>riesgos



TRATAMIENTO DE LA FIEBRE

••ParacetamolParacetamol

••IbuprofenoIbuprofeno

••Otros: metamizolOtros: metamizol

••Tratamiento combinadoTratamiento combinado

••Medidas fMedidas fíísicassicas



PARACETAMOL: DOSIFICACIÓN

••VVíía oral: 10a oral: 10--15mg/kg/dosis cada 415mg/kg/dosis cada 4--6 horas. M6 horas. Mááximo ximo 
6060--75mg/kg/d75mg/kg/dííaa

••VVíía rectal: 20mg/kg/dosis cada 6ha rectal: 20mg/kg/dosis cada 6h

••Evitar en las 6 primeras semanas de vidaEvitar en las 6 primeras semanas de vida

••Dosis potencialmente tDosis potencialmente tóóxica >150mg/kg xica >150mg/kg 

••Para Para ↓↓ riesgo:riesgo: ••Administrar solo en fiebre establecida o dolor leveAdministrar solo en fiebre establecida o dolor leve--
moderado y en funcimoderado y en funcióón del peso, con jeringa.n del peso, con jeringa.

••Ser cautos con dosis regulares en niSer cautos con dosis regulares en niñños pequeos pequeñños os 
con vcon vóómitos/diarrea con escasa ingesta en 24hmitos/diarrea con escasa ingesta en 24h

••Recordar distintas presentaciones con Recordar distintas presentaciones con 
concentraciones diferentesconcentraciones diferentes



PARACETAMOL: presentaciones comerciales

••Gotas: ApiretalGotas: Apiretal®®, Gelocatil, Gelocatil®® 100mg/ml (env. 30 y 60ml) 100mg/ml (env. 30 y 60ml) 
0,1 a 0,15cc/kg/dosis0,1 a 0,15cc/kg/dosis

••SoluciSolucióón 120mg/5ml: Termalginn 120mg/5ml: Termalgin®®
Peso/2= cc/dosis (12mg/kg)Peso/2= cc/dosis (12mg/kg)

••SoluciSolucióón 150mg/5ml: Efferalgan pedin 150mg/5ml: Efferalgan pediáátricotrico®®
Peso/2=cc/dosis (15mg/kg)  Peso/2=cc/dosis (15mg/kg)  

••SoluciSolucióón 325/5ml: Gelocatil sol. 200mL     n 325/5ml: Gelocatil sol. 200mL     

••Supositorio 150mg (TermalginSupositorio 150mg (Termalgin®®, Febrectal, Febrectal®®, , 
EfferalganEfferalgan®®), 300mg (Efferalgan), 300mg (Efferalgan®®, Febrectal, Febrectal®®), 325mg ), 325mg 
(Termalgin(Termalgin®®))

••Comprimidos 500Comprimidos 500--650mg; sobres 1g....650mg; sobres 1g....



IBUPROFENO: DOSIFICACIÓN

••VVíía oral: 5a oral: 5--10mg/kg/dosis cada 610mg/kg/dosis cada 6--8h. 8h. 

••En niEn niñños de 25 a 40 kg pueden darse dosis os de 25 a 40 kg pueden darse dosis 
fijas de 200mgfijas de 200mg

••En niEn niñños >40kg os >40kg →→ 400mg400mg

••Dosis diaria mDosis diaria mááxima xima →→ 3030--40mg/kg/d40mg/kg/dííaa

••Regla peso/3=cc dosis (6,6mg/kg) (cada 6Regla peso/3=cc dosis (6,6mg/kg) (cada 6--
8horas)8horas)



IBUPROFENO: PRESENTACIONES

••SoluciSolucióón 100mg/5ml: Dalsyn 100mg/5ml: Dalsy®®, Junifen, Junifen®®, Pirexin, Pirexin®®, , 
DadoselDadosel®®, Dobufen, Dobufen®®, Ibumac, Ibumac®®... Gen... Genééricos: ricos: 
Ibuprofeno Normon, Davur, KernIbuprofeno Normon, Davur, Kern

••SoluciSolucióón 200mg/5ml: Junifenn 200mg/5ml: Junifen®® 4%4%

••Sobres 200mg: DalsySobres 200mg: Dalsy®®..

••Comprimidos de 200mg: JunifenComprimidos de 200mg: Junifen®®

••Comprimidos de 400mg: genComprimidos de 400mg: genééricos y varias marcas, ricos y varias marcas, 
sobres de 400mg: Saetil sobres de 400mg: Saetil ®®, Espidifen, Espidifen®®



IBUPROFENO: CONTRAINDICACIONES

••Ibuprofeno y asma: niIbuprofeno y asma: niñños asmos asmááticos pero sin ticos pero sin 
intolerancia/alergia a AINEsintolerancia/alergia a AINEs→→ uso SEGURO. Incluso uso SEGURO. Incluso 
puede ser beneficioso (menos visitas a urgencias).        puede ser beneficioso (menos visitas a urgencias).        
((S.M. Lesko, 2002)S.M. Lesko, 2002)



OTROS: METAMIZOL

••Pirazolona, analgPirazolona, analgéésico, antiprsico, antipréético. Mecanismo tico. Mecanismo 
desconocido, probablemente centraldesconocido, probablemente central

••VVíía oral: 10a oral: 10--20mg/kg/dosis cada 6h; rectal 2020mg/kg/dosis cada 6h; rectal 20--
40mg/kg/dosis cada 6h40mg/kg/dosis cada 6h

••Amplio uso en EspaAmplio uso en Españña, en EE.UU. No esta, en EE.UU. No estáá
comercializado.comercializado.

••NolotilNolotil®® y Algiy Algi--mabomabo®®, supositorio 500 y 1000mg, supositorio 500 y 1000mg



USO SECUENCIAL DE ANTITÉRMICOS

••Paracetamol e ibuprofeno, actParacetamol e ibuprofeno, actúúan de forma similar, an de forma similar, 
se aborben bien GI, se metabolizan en higado, se se aborben bien GI, se metabolizan en higado, se 
excretan poco en orina excretan poco en orina →→ perfil farmacocinperfil farmacocinéético y tico y 
farmacodinfarmacodináámico similar mico similar →→ el uso simultel uso simultááneo puede neo puede 
aumentar el riesgo teaumentar el riesgo teóórico de toxicidadrico de toxicidad

••Numerosos autores en bNumerosos autores en búúsquedas exhaustivas no squedas exhaustivas no 
han encontrado evidenciahan encontrado evidencia

••Publicaciones recientes prueban mayor eficacia Publicaciones recientes prueban mayor eficacia 
pero sin poder asegurar su seguridad.pero sin poder asegurar su seguridad.

••NO SE ACONSEJA EL USO SECUENCIAL DE NO SE ACONSEJA EL USO SECUENCIAL DE 
AMBOS FAMBOS FÁÁRMACOSRMACOS



MEDIDAS FÍSICAS

••TTéécnicas simples como desabrigar al nicnicas simples como desabrigar al niñño; mo; máás s 
agresivas como baagresivas como bañños de agua fros de agua fríía, paa, pañños de os de 
alcohol...alcohol...

••El enfriamiento externo no modifica el punto de El enfriamiento externo no modifica el punto de 
ajuste del CTajuste del CT→→ se activan mecanismos para colocar se activan mecanismos para colocar 
otra vez la temperatura en su punto.otra vez la temperatura en su punto.

••Ocasionan malestar y el alcoholOcasionan malestar y el alcohol→→ sequedad de piel sequedad de piel 
y riesgo de inhalaciy riesgo de inhalacióón.n.

••Estudios: solo contribuyen a un descenso de 0,4Estudios: solo contribuyen a un descenso de 0,4ºº a a 
la hora y no es eficaz en la prevencila hora y no es eficaz en la prevencióón de c. febrilesn de c. febriles



MEDIDAS FÍSICAS

••SSóólo son aconsejables medidas simples como lo son aconsejables medidas simples como 
desabrigar al nidesabrigar al niñño o refrescar el ambiente.o o refrescar el ambiente.

••En lactantes y niEn lactantes y niñños pequeos pequeñños se puede os se puede 
complementar el tto. antitcomplementar el tto. antitéérmico con barmico con bañños de agua os de agua 
templada que son bien toleradostemplada que son bien tolerados

••CONSTITUYEN EL TRATAMIENTO BCONSTITUYEN EL TRATAMIENTO BÁÁSICO DE LA SICO DE LA 
HIPERTERMIA QUE ACOMPAHIPERTERMIA QUE ACOMPAÑÑA A A A 
DETERMINADAS ENTIDADESDETERMINADAS ENTIDADES



FIEBRE SIN FOCO



DEFINICIONES

••Fiebre sin focoFiebre sin foco (FSF)(FSF)→→ proceso febril de causa proceso febril de causa 
desconocida tras historia y exploracidesconocida tras historia y exploracióón meticulosasn meticulosas

••BacteriemiaBacteriemia→→ aislamiento de bacteria pataislamiento de bacteria patóógena en gena en 
sangresangre

••Bacteriemia ocultaBacteriemia oculta (BO)(BO)→→ en paciente febril con en paciente febril con 
BEG y sin focoBEG y sin foco

••InfecciInfeccióón bacteriana graven bacteriana grave (IBG)(IBG)→→ meningitis, meningitis, 
sepsis, osteoarticulares, ITU, neumonsepsis, osteoarticulares, ITU, neumoníía, GEA.a, GEA.

••SepsisSepsis →→ respuesta sistrespuesta sistéémica a la infeccimica a la infeccióón con n con 
signos de enf. gravesignos de enf. grave



CLASIFICACIÓN SEGÚN LA EDAD

••Neonatos Neonatos 

••Lactantes de 1Lactantes de 1--3 meses3 meses

••Lactantes de 3Lactantes de 3--36 meses36 meses

••NiNiñños >36mesesos >36meses

Causa mCausa máás frecuente a todas las edadess frecuente a todas las edades→→ virus virus 
(coxsackie, ECHO, parainfluenza, adenovirus, (coxsackie, ECHO, parainfluenza, adenovirus, 
rotavirusrotavirus……))



ETIOLOGÍA SEGÚN LA EDAD

••Neonatos Neonatos →→ Inmadurez del S. inmune Inmadurez del S. inmune →→
favorece infeccifavorece infeccióón y rn y ráápida diseminacipida diseminacióónn

••Pueden tener pocos sPueden tener pocos sííntomas, fiebre bajantomas, fiebre baja……

••Bacilos gram Bacilos gram –– (E. Coli, Enterobacterias)(E. Coli, Enterobacterias)

••Estreptococos del grupo BEstreptococos del grupo B

••Listeria monocytogenes y enterococoListeria monocytogenes y enterococo

••Infecciones por neumococo, meningo, etc., Infecciones por neumococo, meningo, etc., 
son raras (son raras (¿¿Ac maternos?)Ac maternos?)



ETIOLOGÍA SEGÚN LA EDAD

••Lactantes de 1Lactantes de 1--3 meses 3 meses →→ el S. inmune va el S. inmune va 
madurandomadurando→→ ••Disminuyen las infecciones por Disminuyen las infecciones por 

gramgram–– y SGBy SGB

••Aumentan las producidas por Aumentan las producidas por 
neumococo, salmonela y neumococo, salmonela y 
meningococomeningococo



ETIOLOGÍA SEGÚN LA EDAD

••Lactantes de 3 Lactantes de 3 --36 meses 36 meses →→ el grupo con el grupo con 
mayormayor incidencia de BO (2incidencia de BO (2--3% de ni3% de niñños con os con 
fiebre >39fiebre >39ºº))

••El S. Pneumoniae es el que mEl S. Pneumoniae es el que máás frecuente se s frecuente se 
aisla en las bacteriemiasaisla en las bacteriemias

••Otros: Salmonella, N. MeningOtros: Salmonella, N. Meningíítidis, tidis, 
Streptococcus pyogenesStreptococcus pyogenes



ETIOLOGÍA SEGÚN LA EDAD

••NiNiñños >36 meses os >36 meses →→ las infeccilas infeccióónes nes 
bacterianas suelen estar localizadasbacterianas suelen estar localizadas

••Baja incidencia de bacteriemiaBaja incidencia de bacteriemia

••EtiologEtiologíía depende del a depende del óórgano afectado: S rgano afectado: S 
pyogenes en infecciones farpyogenes en infecciones farííngeas, E. Coli en ngeas, E. Coli en 
las urinariaslas urinarias……



BACTERIEMIA OCULTA POR NEUMOCOCO

••<2% de menores de 3 a<2% de menores de 3 añños con fiebre>39os con fiebre>39ºº

••MMááxima prevalencia entre los 12 y 24 mesesxima prevalencia entre los 12 y 24 meses

••La mayorLa mayoríía se resuelve sin tratamientoa se resuelve sin tratamiento

••10% desarrolla IBG10% desarrolla IBG

••33--6% meningitis (alta mortalidad, 8%, 6% meningitis (alta mortalidad, 8%, 
secuelas neurolsecuelas neurolóógicas 25gicas 25--30%)30%)



BO POR NEUMOCOCO
Impacto de la vacuna heptavalente

•• Vacuna conjugada con polisacVacuna conjugada con polisacááridos de los ridos de los 
serotipos 4, 6B, 9V, 14, 18C, 19F y 23F serotipos 4, 6B, 9V, 14, 18C, 19F y 23F 

••Inmunogenicidad en <2 aInmunogenicidad en <2 añños y crea memoria os y crea memoria 
inmuneinmune

••Eficacia clEficacia clíínica nica ↓↓ BON e infecciBON e infeccióón invasora n invasora 
(estudio prospectivo permanente (estudio prospectivo permanente Northen California Northen California 
Kaiser Trial Kaiser Trial ))



BACTERIEMIA OCULTA POR SALMONELLA

••Complicaciones importantes (meningitis, Complicaciones importantes (meningitis, 
sepsis, sepsis, ††))

••Sobre todo < 3 meses y en inmunodeficientesSobre todo < 3 meses y en inmunodeficientes

••ComplicaciComplicacióón + frecuenten + frecuente→→persistencia de persistencia de 
fiebre en no tratados por vfiebre en no tratados por víía parenterala parenteral



BACTERIEMIA OCULTA POR 
MENINGOCOCO

••Problema de salud pProblema de salud púública en Espablica en Españñaa

••3,23,2--3,5 casos x 100.000 habitantes3,5 casos x 100.000 habitantes

••Poca expresividad, sPoca expresividad, sóólo fiebre, y no leucocitosis lo fiebre, y no leucocitosis 
inicialmente (25inicialmente (25--50% se remiten a casa)50% se remiten a casa)

••Riesgo de complicaciones > salmonella o NRiesgo de complicaciones > salmonella o N

••Meningitis 42%, necrosis de extremidades 3%, Meningitis 42%, necrosis de extremidades 3%, 
muertemuerte……



BO POR Haemophilus Influenzae Tipo B
IMPACTO DE VACUNA FRENTE Hib

••La vacuna antiLa vacuna anti--HibHib→→ eficacia cleficacia clíínica nica ˜̃ 100%100%

••Su inclusiSu inclusióón en vacunas sistemn en vacunas sistemááticasticas→→ casi casi 
total desaparicitotal desaparicióón de inf. Invasoras por Hibn de inf. Invasoras por Hib

••Se debe a la alta inmunogenicidad y Se debe a la alta inmunogenicidad y ↓↓
portadores nasofarportadores nasofarííngeosngeos

••Inmunidad de grupoInmunidad de grupo



MARCADORES CLÍNICOS DE I. BACTERIANA

ÁÁFECTACIFECTACIÓÓN DEL ESTADO GENERALN DEL ESTADO GENERAL

MAGNITUD DE LA FIEBREMAGNITUD DE LA FIEBRE



MARCADORES CLÍNICOS DE I. BACTERIANA
Afectación del estado general

CorrelaciCorrelacióón entre el EG y el riesgo de IBn entre el EG y el riesgo de IB

PuntuaciPuntuacióón >16 en escala Yale n >16 en escala Yale →→ 93% IBG93% IBG

PuntuaciPuntuacióón <10 n <10 →→ 3%3%

< 3m < 3m →→ escala YIOS escala YIOS →→ puntuacipuntuacióón < 8 (S 76% y n < 8 (S 76% y 
E 75% para IBG)E 75% para IBG)

33--36 m36 m



ESCALA DE YALEESCALA DE YALE



YIOSYIOS

Young Infant Observation ScaleYoung Infant Observation Scale



MARCADORES CLÍNICOS DE I. BACTERIANA
Magnitud de la fiebre

••El riesgo de BO aumenta con la fiebreEl riesgo de BO aumenta con la fiebre

••No hay una cifra de TNo hay una cifra de Tªª con buena S y E para con buena S y E para 
discriminar virus/bacteriadiscriminar virus/bacteria

••TTªª> 40> 40ºº muy especmuy especíífica de bacteria pero fica de bacteria pero ↓↓ SS

••TTªª> 39> 39ºº alta S, pero alta S, pero ↓↓ EE

••No hay unanimidad en el punto de corte para No hay unanimidad en el punto de corte para 
solicitar PCsolicitar PC



MARCADORES CLÍNICOS DE I. BACTERIANA
Magnitud de la fiebre

••Como marcador de infecciComo marcador de infeccióónn→→poco valor en poco valor en 
<3meses<3meses

••En el primer mes de vida puede estar En el primer mes de vida puede estar 
ausente.ausente.

••Los lactantes de 2Los lactantes de 2--3 meses con fiebre 3 meses con fiebre 
moderadamoderada→→ mayor posibilidad de IBG que los mayor posibilidad de IBG que los 
mayores de esa edadmayores de esa edad



MARCADORES BIOLÓGICOS DE IB
Pruebas complementarias

••Hemograma: leucocitosis, neutrofilia, desviaciHemograma: leucocitosis, neutrofilia, desviacióón izda., n izda., 
leucopenia, NI/NTleucopenia, NI/NT

••Reactantes fase aguda: VSG, PCR, PCTReactantes fase aguda: VSG, PCR, PCT

••CoagulaciCoagulacióónn

••HemocultivoHemocultivo

••Analisis de orinaAnalisis de orina

••LCRLCR

••Rx toraxRx torax



MARCADORES BIOLÓGICOS DE IB
Rx torax

••No se recomienda sistemNo se recomienda sistemááticamenteticamente

••En un estudio sobre 105 pacientes con TEn un estudio sobre 105 pacientes con Tªª >41,1>41,1ºº →→
36,2% neumon36,2% neumonííaa

••Tener en cuenta escasa colaboraciTener en cuenta escasa colaboracióón del nin del niñño (poca o (poca 
inspiraciinspiracióón, llanto, etcn, llanto, etc……))

••Hacer cuando haya semiologHacer cuando haya semiologíía respiratoriaa respiratoria

••En procesos febriles de >72h con fiebre alta sobre todo En procesos febriles de >72h con fiebre alta sobre todo 
si leucocitosis >20.000si leucocitosis >20.000



PROTOCOLOS DE ATENCIÓN
<3 MESES



3-36 meses con fiebre sin foco

REG.  Yale 11-15
MEG. Aspécto séptico. 

Yale >16 BEG. Yale <10

Estudio completo sepsis

Ingreso 

Cefotaxima IV

Pruebas complementarias

Leucos> 15.000

Neutrófilos >10.000

Cayados >500

PCR> 70 PCT >0,5

Orina normal Leucocituria bacteriuria Nitritos + Síntomas respiratorios o 

leucos >20.000

Riesgo de BO

Amoxi 80-90/k oral
Rx toraxProtocolo específico

Tª >40º Tª <40º

Alta y 
control por 

PAP

no



>36 meses con fiebre sin foco

M. De la Torre Espí. Hospital Niño Jesús

Hª y exploración muy específica

Riesgo de BO muy ↓

Actitud→ seguimiento por su PAP

P. Complementarias:

Afectación del estado general

Signos meníngeos

Puñopercusión positiva

FSF de más de 5-7 días



INFECCIÓN DEL TRACTO 
URINARIO

(ITU)



ITU

La ITU es de las enfermedades bacterianas mLa ITU es de las enfermedades bacterianas máás frecuentes en la s frecuentes en la 
infancia con ALTA morbilidad y posibles secuelas a largo plazo. infancia con ALTA morbilidad y posibles secuelas a largo plazo. 

Existen muchas dudas en relaciExisten muchas dudas en relacióón al diagnn al diagnóóstico, tratamiento y stico, tratamiento y 
estudio posterior de las pacientes que sufren este trastorno. estudio posterior de las pacientes que sufren este trastorno. 

El objetivo del Dco., Tto. y estudio del tracto urinario es El objetivo del Dco., Tto. y estudio del tracto urinario es →→

EVITAR las cicatrices renales que pueden abocar en hipertensiEVITAR las cicatrices renales que pueden abocar en hipertensióón n 
arterial, proteinuria y/o insuficiencia renal crarterial, proteinuria y/o insuficiencia renal cróónica terminalnica terminal



ITU: definición

ProliferaciProliferacióón de bacterias en el tracto urinario. n de bacterias en el tracto urinario. 

Se diagnostica con un recuento significativo de bacterias, segSe diagnostica con un recuento significativo de bacterias, segúún el n el 
mméétodo de recogida utilizado, acompatodo de recogida utilizado, acompaññado de una sintomatologado de una sintomatologíía a 
clclíínica. nica. 

Podemos diferenciar entre Podemos diferenciar entre 

ITU BAJA, en la que se supone localizado a vejiga y uretra y ITU BAJA, en la que se supone localizado a vejiga y uretra y 

ITU ALTA o pielonefritis aguda (PNA) en la que existe afectaciITU ALTA o pielonefritis aguda (PNA) en la que existe afectacióón n 
del pardel paréénquima renal.nquima renal.



ITU: clínica

VARVARÍÍA CON LA EDADA CON LA EDAD

Periodo neonatalPeriodo neonatal Sepsis o IctericiaSepsis o Ictericia

De lactante a < 2 aDe lactante a < 2 aññosos

sepsis, ictericia, sepsis, ictericia, 

fiebre con rechazo tomas o vfiebre con rechazo tomas o vóómitos, mitos, 

curva peso plana e irritabilidad y curva peso plana e irritabilidad y 

FSFFSF

NiNiñños mayoresos mayores

SSííntomas ntomas 
miccionales, fiebre miccionales, fiebre 
con vcon vóómitos y dolor mitos y dolor 

lumbarlumbar



ITU: diagnóstico
Diagnóstico de certeza → cultivo

Orina: líquido orgánico estéril → cualquier recuento de bacterias en 
orina obtenida directamente de vejiga (PSP)

Diagnóstico de INFECCIÓN

Sondaje vesical Recuento > 10.000- 50.000→ INFECCIÓN

Bolsa* SÓLO DCO. DE EXCLUSIÓN

*En casos extremos al menos 2 cultivos >100.000



ITU: diagnóstico

En los niños mayores a partir del control de esfínteres

Micción media

IMPORTANTE:  si no se obtiene realmente una orina 
de la micción media →falsos positivo >30%



ITU: diagnóstico
Pruebas complementarias

Orina (PSP, SV o bolsa con 
asepsia y lavado genital)

10 leucocitos por campo 
S 73%(32-100%)  E 96% (95-100%) 

presencia de bacterias 
S 81%(16-99%) E 83% (11-100%)

tinción de gram
S 93%(80-98%) E 95%(87-100

esterasa leucocitaria
S 83%(67-94%)   
E 78%(64-92)

nitritos 
S 53%(15-82%)    
E 98%(90-100%)

(Indican presencia de gérmenes 
y  reacción secundaria)

Tira reactiva

Sedimento 



ITU: diagnóstico
Pruebas complementarias

Reactantes de fase aguda

Fallo renal agudo aunque sea leve 
(disociación urea/Cr) 

â-2-microglobulina en orina 
Isoenzima 5 LDH…

↑PCR / ↑VSG 

sugieren ITU alta

Sugieren 
afectación renal →

PNA



ITU: tratamiento

••Los objetivos del tratamiento son prevenir o minimizar la lesiLos objetivos del tratamiento son prevenir o minimizar la lesióón del n del 
parparéénquima renalnquima renal

•• Aliviar los sAliviar los sííntomas ntomas 

••Prevenir las infecciones recurrentes y su morbilidad. Prevenir las infecciones recurrentes y su morbilidad. 

••Es importante el inicio precoz del tratamiento. Es importante el inicio precoz del tratamiento. 

••El primer punto a debatir es la necesidad de El primer punto a debatir es la necesidad de ingresoingreso



ITU: tratamiento. Ingreso

••Sospecha PNA en lactantes (Fiebre alta + afectaciSospecha PNA en lactantes (Fiebre alta + afectacióón EG)n EG)

••Sospecha ITU en >3 meses con fiebre.Sospecha ITU en >3 meses con fiebre.

••Sospecha ITU en niSospecha ITU en niñño febril con uropato febril con uropatííaa

••Sospecha PNA en cualquier edad, si vSospecha PNA en cualquier edad, si vóómitos, afectacimitos, afectacióón EG o n EG o 
datos de repercusidatos de repercusióón funcional (n funcional (↑↑Cr,  Alt. ElectrolCr,  Alt. Electrolíítica)tica)



ITU: tratamiento. Vía de administración.

Parenteral 

Oral 

Asegura interrupción 
rápida en el riñón de la 

proliferación 
bacteriana

Tto ambulatorio en: 

•> 3 meses con anorexia y 
curva plana SIN fiebre

•PNA >2 años tras 1-2 dosis de 
AB parenteral en urg



ITU: tratamiento. Antibióticos 

••El AB empEl AB empíírico inicial debe estar de acuerdo a la polrico inicial debe estar de acuerdo a la políítica antibitica antibióótica tica 
de cada centro y se base en los gde cada centro y se base en los géérmenes mrmenes máás frecuentemente s frecuentemente 
aislados.aislados.

••< 3 meses, generalmente AMPI + CEFOTA< 3 meses, generalmente AMPI + CEFOTA

••> 3 meses, CEFURO, hasta urocultivo.> 3 meses, CEFURO, hasta urocultivo.

••Oral: cefalexina, cefixima, cefuroxima, amoxicilina/clavulOral: cefalexina, cefixima, cefuroxima, amoxicilina/clavuláánico, nico, 
nitrofurantoina.nitrofurantoina.

••DuraciDuracióón: PNA n: PNA →→ 1010--14 d14 díías (IV 48as (IV 48--72 horas) ITU baja 72 horas) ITU baja →→ 55--7 d7 d



ITU: estudio de 1ª infección y seguimiento 

El objetivo es descartar malformaciones que hayan 
provocado la infección y que predispongan a nuevas 

infecciones 
y 

evaluar la repercusión sobre el parénquima renal de esa 
primera infección.

No hay consenso universal, pero suelen coincidir en los 
aspectos claves la mayoría de las guías



ITU: estudio de 1ª infección y seguimiento 

< 5 años, 2ª
PNA, ITU 
repetición

> 5 años

CUMS DMSA

DMSA

RVU→profilaxis Normal Anormal Normal

Normal Anormal

ALTA Seguimiento

CUMS / 
Urodinámica Control cultivos

ALTA
RVU / 

Inestabilidad vesical

ECO NORMAL



ITU: estudio de 1ª infección y seguimiento 

CUMS

DMSAMAG-3

ECO PATOLOGICA CUALQUIER EDAD

HIDRONEFROSIS ANOMALÍA PARÉNQUIMA

CUMS

+ +



ITU: CONCLUSIÓN

•Debemos identificar los pacientes con ITU para prevenir morbilidad 
aguda y secuelas

•Hay que ser estrictos con el diagnóstico, pero valorando coste e 
invasividad de las pruebas


