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DECLARACION DE POTENCIALES CONFLICTOS DE INTERESES

Casos clinicos de infectologia en la consulta de
Atencion primaria

Lactante irritable. ;Pensamos en [TU?
Beatriz Morillo Gutiérrez

Relativas a esta presentacion NO EXISTEN relaciones que podrian ser percibidas como potenciales conflictos
de intereses
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* |BG mas frecuente en ninos
* 10-30% desarrollaran ITUs de repeticion

— Riesgo de cicatrices renales=> Dafo renal CRONICO

* Diagnostico dificil
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Sin embargo, existencia de multiples GPCs/consensos

GPC Sociedad Italiana de Nefrologia Pediatrica. 2011

GPC sobre ITU en la poblacién pediatrica. SNS 2011

GPC Canadian Paediatric Society (CPS). 2014
Recomendaciones GPI Sociedad Francesa de Pediatria. 2014
GPC Sociedad polaca de Nefrologia Pediatrica. 2015

GPC European Association of Urology (EAU)/European Society for Pediatric Urology (ESPU).
2016

GPC American Academy of Pediatrics (AAP). 2016
GPC National Institute for Health and Care Excellence (NICE). 2018

Recomendaciones sobre el diagndstico y tratamiento de la infeccidén urinaria. AEP/SEIP/SEPHO/
SEUP/SEPEAP. 2019
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CASO CLiNICO 1: UN CASO “TiPICO”

LACTANTE CON FIEBRE SIN FOCO (FSF)




Sin antecedentes de interés
Bronquiolitis leve 1 mes

G T Cergruse AEP

Correctamente vacunada BURGOS &

. o ~ 6,7 y8de junio de 2019 - AzP
No alergias conocidas

e Ll B, Fulss e (oo 4 Acklire

Acude a la consulta de Atencién Primaria

Cuadro febril de 3 dias (pico méx 39’22)
Un vémito

No sintomas de focalidad
EF normal. YALE 6




| Fiebre sin foco en menores de 36 meses * |
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G ¥ Cergruse ATP
Valorar temperatura, anamnesis incluyendo el estado vacunal frente I
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[Q Edad 3 - 36 meses )
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Y
*Ferndndez-Cuesta Valcarce MA.
) — Fnfosaion Guia de Algoritmos en Pediatria de

Atencion Primaria. Fiebre sin foco en
el nifio menor de 36 meses. AEPap.
2015 (en linea).

Disponible en algoritmos.aepap.org
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* Llega a urgencias del hospltal, se valora:

— Hay que descartar ITU como primera opcion de IBG

Se pide inicialmente:
— Muestra de sangre:
* Hemograma y RFAs (PCR, procalcitonina). Hemocultivo

— Muestra de orina:

* Urinanalisis



1) éCOomo deberia hacerse la recogida de la muestra
de orina?

1.

Es una lactante pequena con riesgo alto de IBG. Realizaria siempre
sondaje vesical directo en el momento de la extraccion de pruebas

sanguineas.

Colocaria bolsa perineal previo lavado de genitales. Si el resultado de Ia
TRO es POSITIVA para nitritos y leucocitos, es muy sensible para ITU.
Enviaria urocultivo de esa muestra.

Colocaria bolsa perineal previo lavado de genitales. Si el resultado de |la

TRO es NEGATIVA para nitritos y leucocitos, es muy especifico para
descartar ITU. No enviaria urocultivo de esa ni ninguna otra muestra.

Ninguna respuesta es totalmente correcta.
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 BOLSA PERINEAL
— TRO/sistematico: Nitritos +, Leucocitos ++
— Sedimento: >100Leuc/campo, abundantes bacterias
¥ SONDAIJE VESICAL
— TRO/sistematico: Leucocitos ++ 500, Nitritos -
— Sedimento: 20-40Leuc/campo, no bacteriuria
¥ HEMOGRAMA
— Leucocitos 20640/mL (PMN 68%) Plaquetas 645000/mL, Hb 11.2g/dL
I REACTANTES FASE AGUDA (RFA)
— PCR: 69 mg/L. PCT 1.8 ng/mL (AMBOS ELEVADQS)



2) éCudl nos da el diagndstico de certeza de ITU de vias altas?

1. TRO/sistematico 3. Hemograma

SECCION DE ORINAS

1005 [ 1002 - 1030 ]
6.5 [46-8]
* 500 /ul [neg]
Negati [neg]
* 20 mg/dl [neg] . M
il {rom) iNinguna es correctal
Negati [neg]
Normal [ norm ]
Negati [neg]
* 30 /nl [neg]
* 20-40 U/Campo [NEG]

2. Sedimento/microscopia 4. RFA

N QQ

. R

¥ ”& ..
A

Imagen de “Mechanisms of uropathogenic Escherichia coli persistence and eradication from the
urinary tract”. Mysorekar 2006
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Presencia de gérmenes y marcadores inflamatorios en
el tracto urinario, asociados a sintomatologia clinica

— Sintomas variables: fiebre, irritabilidad, disuria...
— Marcadores inflamatorios: leucocituria y/o nitritos

— GERMENES: Urocultivo positivo

Bacteriuria asintomética: presencia de gérmenes-en orina SIN sintomas ni respuesta inflamatorig ./ /|5

3 TR
Wh ey



No obstante, podemos hacer un juicio 6_%’6%553
clinico o un diagndstico de sospecha -

a) ITU
Nitritos SECCION DE ORINAS
LeUCOC|tOS Densidad en orina 1005 [1002-1030]
. . pH en orina 6.5 [46-8]
Esterasa leucocitaria * 500 /ul [ neg ]
. . Negativo [neg]
Leucocituria * 20 mg/d] [ neg]
N | [ norm ]
>10leuc/mm3 NegitiVo [eg]
Urobilinégeno en tira orina Normal [norm ]
>5|euc/campo alta P Bilirrubina en tira orina Negativo [neg]
H H Hematies en tira orina 30 /ul [neg]
BaCterlurla (<3 mESES) Leucocitos sedimento * 20-40 U/Campo [NEG ]

Bacterias sedimento Moderados

b) Localizacidn
(alta/PNA vs baja/cistitis)

nnnnn

Fiebre ' \ ol
Hemograma . %& E
PCR Aty g
PCT***: > 0,5-0,6 ng/mL | »

*Host and Bacterial Markers that Differ in Children with Cystitis and Pyelonephritis Shaikh. 2019
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Bronquiolitis leve 1 mes EURGOS =

Correctamente vacunada
No alergias conocidas
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3 meses

MUESTRA: ORINA SONDAJE
Cefotaxima + ampicilina iv CULTIVO CUANTIFICADO

Cefotaxima/

Cefixima

14 dias
Se aisla Escherichia coli
£ coll . >100.000 U.F.C/mL
o (J2ll] 1 Afebril a las 48h
Nitritos
L it - a Es co
S Cefotaxima iv 4 dfas i Valoracon “CaML
Alta con cefixima 14 dias en total AmoxiclanA. Svaiesic | S NN
Control CCEE pediatria Crproflosstns S LI
Nitrofurantoina S <=32
Fosfomicina S <=32
' Norfloxacina S <=0.5 |
Cotrimoxazol R >4/76

o



3) éPodriamos haber tratado a esta paciente de otra
manera?
1. No, tiene menos de 6 meses, requiere iv al menos hasta que esté

afebril y realizar 2 semanas de tratamiento.

2. No, tiene una PNA Yy el tratamiento debe ser iv de inicio, aunque la
duracion total puede ser de 7-10 dias por buena respuesta.

3. Si, podriamos haber iniciado antibioterapia empirica oral,
desescalar con antibiograma a las 48 horas y alta con ciclo total de
antibioterapia de 7-10 dias.

4. Si, podriamos haber mantenido actitud expectante hasta resultados
del urocultivo.
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Ingreso para ATB iv

v Afectacion del estado general, aspecto toxico
v Vomitos o intolerancia a la via oral

v' Edad menor de 2-3 meses

v Deshidratacién, mala perfusién periférica
v' Malformaciones conocidas del sistema urinario (RVU IV-V)
v’ Cuidados deficientes o dificultad para el seguimiento

v" Inmunodeficiencia primaria o secundaria
X\/ Alteraciones electroliticas o de la funcién renal

g
iy
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e |TU febril/vias altas/PNA: 7-10 dias (7-14 dias*)
— Paso a oral tras 2-4 dias

* |TU afebril/vias bajas/cistitis: 3-4 dias
— En mayores de 3 meses**

* AAP guideline y consenso europeo 2(?15
**Actualizacién de 2018 de la guia NICE




4) Se ha citado en CCEE pediatria al alta. ¢Se nos ha
olvidado algo?

1.

2.

Es una 12 ITU febril en una lactante de 3 meses,
hay que hacer ecografia durante el ingreso.

Es una ITU de vias altas, hay que hacer
gammagrafia (DMSA) para confirmar
pielonefritis.

Es una 12 ITU febril, hay que descartar reflujo
vesicoureteral (RVU) con CUMS.

Ninguna es totalmente correcta.
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e Valora anatomia parénquima y via urinaria. Inocua
e Complicaciones supurativas: absceso, nefronia
e Malformaciones

e Valora anatomia via urinaria
e PATRON ORO deteccién RVU

* FR de ITUs recurrentes y cicatrices renales
Tras curacion

e Valora la funcion del parénquima renal
e Alteraciones agudas: PNA
e Alteraciones crdnicas: cicatrices renales
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ia parénquima y via uri
5 supurativas: absce

. Inocua
ronia

Gammagrafia

e Alteraciones agudas: PNA
D M SA ¢ Alteraciones cronicas: cicatrices renales
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/" ATIPICAS

O Signos de disfuncién
del tracto urinario

v Pacientes 12 ITU <6 meses

o Masa abdominal o
vesical

o Niveles de creatinina
elevados

v ITUs atipicas o ITU por un
microorganismo j
distinto a E. coli

v |TUs recurrentes |
4 D

v AFRVU RECURRENTES |

v 12 |TU febril <2-3 afios 1 PNA+ 21 cistitis

;;&/ 12 ITU febril sin ecografia pre o postnatal previa normal 2 3 cistitis
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v' Mal estado general
v Uropatégeno distinto de E. coli Tras curacién (4-6 meses)
v' Hemocultivo positivo/septicemia/urosepsis
v Ecografia:

v Dilatacién ureteral 27m

v Engrosamiento pared pelvis renal 28mm
Indication for voiding cystourethrography during first urinary tract infection
Kobayashi, 2019

v 12 TU febril <2 meses
\ 22 [TU febril o ITUs recurrentes
~ | ¥\ AFRVU

| 7« \Signosde disfuncién del tracto urinario inferior—:-%««;._
N ik E Y A 3 J TN

T3

P =
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v |ITUs atipicas
v Fiebre > 48 horas Tras curacion (4-6 meses)

A

v ITUs recurrentes
v Septicemia

v Hallazgos patolégicos en estudios de imagen
previos




Sin antecedentes de interés G F Cerguuse AZP

Bronquiolitis leve 1 mes BURGOS

Correctamente vacunada 76 e amie e 2010
— 6,7 y8de junio de -
No alergias conocidas T

()

Cefotaxima/

Cefixima
14 dias

CONTROL EN CCEE

Control 3 meses con ecografia

E. coli .
u No profilaxis

Nitritos
Leucocitos
Bacteriuria

Ligera
dilatacion RI




Sin antecedentes de interés
Bronquiolitis leve 1 mes

Correctamente vacunada

No alergias conocidas

Cefixima
10 dias

Cefotaxima/

Cefixima
14 dias

E. coli |

Nitritos
Leucocitos
Bacteriuria

Leucocitos

Ligera
dilatacion RI

3 MESES 6 MESES

G T Cergruse AEP
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CONTROL EN CCEE

FSF en otra provincia, hace 2 semanas

YALE 6

Sondaje:
TRO nitritos -, leucocitos +++
Sedimento: leucocitos 122/mm3,
No bacteriuria.

No hemograma

Inicia cefixima, 10 dias

Afebril a las 24h



5) éDeberia haberse esperado en este caso al
resultado del cultivo para tratar como ITU?

1. Si, no deberia haberse iniciado tratamiento. Esto
no es una ITU, tiene nitritos negativos y no
bacteriuria.

2. Es razonable tratar empiricamente.
3. Esrazonable esperar al resultado del cultivo.

4. Lo razonable hubiera sido iniciar profilaxis tras
el primer episodio.




Sin antecedentes de interés
Bronquiolitis leve 1 mes

Correctamente vacunada

No alergias conocidas

Cefixima
10 dias

‘ E. faecalis |

Cefotaxima/

Cefixima
14 dias

E. coli |

Nitritos
Leucocitos
Bacteriuria

Leucocitos

Ligera
dilatacion RI

3 MESES 6 MESES

G T Cergruse AEP
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En otra provincia, hace unas 2 semanas

YALE 6

Sondaje:
TRO nitritos -, leucocitos +++
Sedimento: leucocitos 122/mm3,
No bacteriuria.

No hemograma

Inicia cefixima, 10 dias

Afebril a las 24h



Sin antecedentes de interés Gl NEE

. . erguese ATP
Bronquiolitis leve 1 mes EURGOS .
Correctamente vacunada FUT L 5:
- Y € junio de - "

No alergias conocidas o (s s Hle oy A

Cefixima
10 dias
. ‘ E. faecalis |

Cefotaxima/

Cefixima
14 dias

CULTIVO CUANTIFICADO
SRR o il Enterococcus faecalis
7.\ N =53 >100.000 U.F.C/mL

Nitritos Sondaje.
Leucocitos Leucocitos o .

Bacteriuria TRO nitritns - levicocitng +4++

Ligera Enfl
I\ Ciprofloxacino 1 2

Nitrofurantoina S <=32

NO he Fosfomicina S <=32

3 MESES 6 MESES Inicia Cotrimoxazol R <=2/38

Tratamiento dirigido de eleccién si procede: amoxiclina.

Afebrii a1as zan
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\ Insuficiencia
renal cronica

\ ITU \ Cicatrices
repeticion EEIES

Does prompt treatment of urinary tract infection in preschool children prevent renal scarring: mixed

retrospective and prospective audits. Coulthard, 2014

Early Antibiotic Treatment for Pediatric Febrile Urinary Tract Infection and Renal Scarring Shaikh, 2016
The pathogenesis and management of renal scarring in children with vesicoureteric reflu. i

¢ —ff ~ pyelonephritis. Murugapoop ]

. I\ ¥ 2 RS



NITRITOS

Dieta
Verduras
Frutas

Bacterias
fermentadoras

\\ Vejiga 3-4 horas
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| Nitritos l

AN

Conservantes
pH <6
Na, <40mmol/L
Vitamina C
Urobilinégeno

y/

4 ‘.

%%M%Stl

to test for u@gf}/ tra

ibilidad 23% en < 2afios, su ausencia no puede descartar ITU con fiabilidad. Nitritos positivos 99% probabilidad de ITU a
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* Sireduccion en el numero infecciones
* No papel claro en prevenir cicatrices renales
e Aumento del desarrollo de resistencias

 Aumento de gérmenes MR en sucesivas
infecciones

Antibiotic Prophylaxis for Urinary Tract Infection—Related Renal Scarring: A Systematic Review. Hewi 2

&y %‘ 1P ol ong -term antlblotlcs for preventing recurrent ur@ry tract l,ysg;;on in chlldren (Rewew) Cohrﬁ |

’\‘\ f}w&h} il s~ G 4 e &
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>RVU de alto grado (llI-V), con mayor riesgo de
infecciones recurrentes y cicatrizacion

>Si demora de la CUMS: en caso de sospecha de
uropatia obstructiva hasta su realizacion

~ The Swedis Jeﬂy)gﬁtni ‘l}'ev%ej_%gfa randomi ed, co

y 1 RV
' 2 \
AT
= i -
# X
X! ¥ G o ‘._ . %




6) En esta revision se decide instaurar profilaxis.
¢Cual(es) podria(n) utilizarse?

1. Trimetroprim 2-3mg/kg cada 24h.
2. TMP-SMX 2-3 mg/kg de trimetroprim cada 24h.
3. Nitrofurantoina 1-2mg/kg cada 24h.

4. Amoxicilina-clavuldnico 15mg/kg/d cada 24h.
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No se recomienda en ningun caso la
NITROFURANTOINA
Reacciones adversas pulmonares, hepaticas y
de hipersensibilidad graves a largo plazo

*Si otro agente distinto: 1/3 o % de dosis habitual una vez al dia
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Sin antecedentes de interés Gl NEE

. . erguese ATP

Bronquiolitis leve 1 mes EURGOS
Correctamente vacunada A AL

— 6,7 y8de junio de -

No alergias conocidas o (e b oo M

Cefixima
10 dias

Cefotaxima/

Cefixima

14 dias CCEEI Deflux
Urologia
M ‘ E. faecalis | ———

Nitritos Profilaxis: Amox/clav TMP/SMX*

Leucocitos Leucocitos

Bacteriuria
Ligera
dilatacion RI




7) Previo a la intervencion , presenta varios episodios febriles
por los que acude a su pediatra. ¢Estaria indicado hacer
siempre urinanalisis y urocultivo?

1. Solo si FSF. Si la TRO es negativa por bolsa, descarta ITU con fiabilidad y
no hay que enviar urocultivo.

2. Siempre. La coexistencia de CVA-ITU es muy alta en estos pacientes y
siempre gue haya fiebre hay que excluir ITU.

3. Elurinanalisis sera siempre negativo al estar en profilaxis asi que no hay
que hacerlo. Si hay fiebre, debe cambiarse el antibidtico a otro de mayor
espectro aunque se encuentre foco.

4. Solo si FSF y/o sintomas sugestivos de ITU. Habria que enviar urocultivo
por técnica estéril si la sospecha de ITU es alta incluso aunque la TRO
fuera negativa.
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* Monitorizar ANUALMENTE
- TA
— Proteinuria
— Desarrollo pondoestatural

* Mantener alta sospecha de ITU : FSF, sintomas miccionales

— Muestra para UC incluso si la TRO/microscopfa fuera negativa, al igual que en
inmunodeprimidos o lactantes < 3 meses
— Siseinicia ATB:
e PRECOZ (<48 horas)
* Revisar antibiogramas previos
¢ Valorar probabilidad de microorganismo multiresistente
e Posteriormente, ajustar profilaxis al nuevo germen aislado y su antibiograma

Uropathogen Resistance and Antlblotlc Prophylaxis: A Meta-analysis. S l S

New trends in voiding cystourethv&raphx andkuébureteral M n and hao
o )‘Mm M i ﬂi““’ ) W {
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CASO CLINICO 2: UN CASO “ATiPICO”

LACTANTE IRRITABLE
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Sin antecedentes de interés
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Acude a la consulta de Urgencias
IRRITABILIDAD de varios dias

RECHAZO de tomas

SONDAIJE
TRO: nitritos +, hematies +, leucos -
Microscopia: leucos 3-10/campo, bacteriuria
moderada

iiPor “despiste” se da de alta
indicando control en AP!!

3

AzP




1) éEs correcto haber pedido muestra de orina?

1. Si, lairritabilidad es uno de los sintomas de ITU en
lactantes, sobre todo si son pequenos.

2. No, ante irritabilidad sin fiebre hay que descartar antes
otras posibilidades (RGE, APLV).

3. Si, pero dada la edad habria que tomar una muestra por
aspirado suprapubico.

4. Si, pero sila TRO por bolsa hubiera sido negativa no
habria que sondar nunca.



’ G T Cenguese AEP
SINTOMAS BURGOS &
VARIABLES

Continentes ITU vias bajas (cistitis)
No continentes ITU vias altas (Pielonefritis)
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Edad Mas frecuentes | Mas o menos frecuentes Infrecuentes
Lactantes <3 m Fiebre Rechazo de alimentacién Dolor abdominal
Vémitos Fallo de medro Ictericia
Decaimiento Hematuria
Irritabilidad
Nifios entre | Preverbal | Fiebre! Dolor abdominal Letargia
56 dias y 18 Vémitos Irritabilidad
afnos Rechazo de la alimentacién Hematuria
Dolor en flanco Malolor de la orina
Fallo de medro
Verbal Polaquiuria Incontinencia urinaria Fiebre
Disuria Dolor abdominal Malestar
Urgencia Dolor en flanco Nauseas
urinaria Vémitos
Hematuria
Malolor de la orina
Orina turbia

* Aparicio Rodrigo M. Guia de Algoritmos en Pediatria de Atencion Primaria. Infeccion del tracto urinario.
AEPap. 2015 (en linea). Disponible en algoritmos.aepap.org

/ \
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URGENCIAS
ORINA AL VUELO

E. coli | TRO: nitritos +, leucos +
Microscopia: se observan BGN
Nitritos Se repite urocultivo
;:';‘::r‘:::::: Hemograma: leucocitos 11.900 (40% PMN, 41% linfocitos)

Bioquimica: normal
PCR: 7.8mg/L

8

AzP



2) En incontinentes, éEs la recogida de orina “al vuelo”
una técnica adecuada?

1. No, las Unicas técnicas aceptadas en las GPCs en incontinentes son el
sondaje vesical y el aspirado suprapubico.

2. Aungue no es la técnica de eleccion, en casos concretos y bien
realizada puede tener un rendimiento aceptable con pocas
contaminaciones.

3. No, es preferible la bolsa perineal porque con un lavado genital
previo tiene menos tasas de contaminacion.

4. Es adecuada solo si se realiza con la maniobra de percusion
suprapubica/lumbar.



e Facil, puede hacerse en cualquier entorno

e Altas tasas de contaminacion. Limpieza previa.

* Puede considerarse como cribado o para descartar. NUNCA para diagnosticar ITU
* Gasa de algodon en paial

e Facil, puede hacerse en cualquier entorno. Consume tiempo: Técnicas estimulacion
e Contaminacion VARIABLE

¢ Si no son posibles otras técnicas estériles. En algunas GPC se contempla como opcién
si no gravedad

e Mas invasiva, relativa facilidad pero necesita personal entrenado
e Contaminacion > ASP (<6m, dificultosas, no circuncidados)

e Muy cruenta, requiere entrenamiento, se recomienda guiada por eco
* Menores tasas de contaminacion

® Poco usada en la realidad



e Facil, puede hacerse en cualquier entorno
Bolsa e Altas tasas de contaminacién. Limpieza previa.

pe rineal * Puede considerarse como cribado o para descartar. NUNCA para diagnosticar ITU
* Gasa de algodon en panal

CONTEMPLAR: ESPECIALMENTE EN AP stimulacion
SI posibilidad de enviar las muestras adecuadamente:
Contenedor estéril sin aditivos
Procesado rapido
Refrigerar 42C hasta 4 horas
Ac. Bdrico (valorar nitritos)

Si no hay posibilidad (AP), y alta sospecha de ITU /vayamos a
iniciar ATB:

—> Derivar para correcta recogida de muestras

como opcion

Aspiras

Supra pl'l biCO * Menores tasas de contaminacion
¢ Poco usada en la realidad
(ASP)
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Sin antecedentes de interés
BURGOS

Término, no FR infeccioso
~ 6,7 y8de junio de 2019 -
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369

Cefotaxima/

Cefixima

Control en AP

10 dias
: Asintomatico
E. coli | _ .
No se realizan mas pruebas
Nitritos No vuelve a controlarse por este motivo

Leucocitos
Bacteriuria




3) éSe podria haber tratado a este paciente de otra
manera?

1. No, tiene menos de 3 meses, requiere iv al menos hasta que esté
asintomatico y realizar 7-10 dias de tratamiento.

2. Si, tiene una cistitis y el tratamiento puede ser oral de inicio, con una
duracion total de 3-4 dias si buena respuesta.

3. Si, se podria haber iniciado antibioterapia empirica oral, desescalar a
las 48 horas segun antibiograma y alta con ciclo total de
antibioterapia de 7-10 dias.

4. Si, se podria haber mantenido actitud expectante hasta resultados
del urocultivo.



G T Congruse AEP

BURGES &

— 6,7y8dejuniode 2019 — AEP
i Eabuctin B Paliacts de Gmgross o Aokl

Este paciente no presenta ni?\gt’ln “criterio” de PNA/gravedad
éPodria tener una cistitis?

A menor edad, menor sensibilidad de pardmetros “clasicos” para diferenciar
PNA de cistitis:

TODA sospecha de ITU en lactantes <3 meses
PNA con riesgo de bacteriemia
(al menos de momento)




4) é{Se deberia haber derivado a atencidn especializada
(urologia, nefrologia, etc)?

Si. Por su edad, se considera que ha tenido una ITU atipica.
No, pero deberia haberse mandado urocultivo de control.

No, pero si deberia realizarse DMSA por su edad, tiene alto
riesgo de cicatrices renales.

4. No, ha sido una ITU tipica y salvo la ecografia, no precisa
mas seguimiento.
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ITU febril a la que no se puede realizar estudio completo en AP
ITU atipica
ITUs recurrentes

Dafio renal permanente
» Estudios de imagen
» Marcadores en sangre : urea, creatinina, cistatina C
» Marcadores en orina: proteinuria, osmolalidad maxima urinaria

Hipertensioén arterial

Retraso del crecimiento
Antecedentes familiares de enfermedad nefrourolégica y/o enfermedad de Crohn
Ansiedad familiar y/o confirmacién diagnéstica

vV V VYV




G ¥ Congnese AP

BURGOS @

~67y8dj o0de 2019 —
Firun Ebucin, Burcgs Vol u,«, s o Pkl

Diagnostico dificil
— Especialmente en lactantes no continentes
— Sintomatologia variable

— Técnicas de recogida y procesado de muestras no
disponibles en AP

— INDIVIDUALIZAR




G ¥ Cenguese AP
- suiccs

Ny
Grupo’ .
Proximamente... infceiosa NJAE Pap

Manejo diagnodstico y terapéutico de la
infeccion del tracto urinario (ITU) en
atencion primaria (AP) pediatrica



