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Resumen

La infeccion urinaria es la enfermedad nefrolégica que
mas frecuentemente motiva internacion en nifios.

El objetivo de este estudio es realizar un andlisis de
caracteristicas clinicas, bacteriolégicas e
imagenoldgicas en nifios internados por esta
enfermedad en un Servicio de Pediatria.

En el periodo setiembre de 2001-mayo de 2002
ingresaron 60 nifios de 0 a 14 afios con diagnoéstico
de infeccion urinaria. 85% fueron menores de dos
afos, con predominio en el sexo femenino (65%).

La fiebre constituy6 el sintoma mas frecuente, las
manifestaciones digestivas fueron las segundas en
jerarquia, el sindrome cistitico se observé en 10% de
los casos.

Escherichia coli constituyd el germen predominante:
81,7%, Klebsiella 10%, Proteus 3,3%, Enterobacter
1,7%. Se constato baja sensibilidad de estos
gérmenes a ampicilina y cefalotina, intermedia para

TMP-SMX y alta para cefuroxime.

La ecografia renal fue patolégica en 19,3% de los
casos, con una baja sensibilidad para deteccion de
anomalias parenquimatosas demostradas por estudio
centellografico: 12,5%, asi como de reflujo
vesicoureteral: 36%.

El estudio con 99Tc DMSA mostré 65% de resultados
patoldgicos. La asociacion de fiebre, leucocitosis
>15.000 elementos/mm3y proteina C positiva fue mas
frecuente en casos de DMSA positivos: 44% frente a
los casos de DMSA negativos: 12%.

En dos pacientes con resultados dudosos del
urocultivo, este estudio permitio realizar el diagndstico
de pielonefritis aguda.

La uretocistografia retrégrada demostro reflujo
vésico-ureteral en 40,7% de los pacientes. El alto
porcentaje de nifios en los que no se logro la
realizacion de este estudio (55%), alerta acerca del
subdiagnéstico de esta patologia y conduce a plantear

diferentes estrategias para su estudio.
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Resumo

A IU é uma doenca nefroldgica que com mais
freqiiéncia motiva internagcdo em criangas.

O objetivo deste estudo é realizar uma andlise de
caracteristicas clinicas, bacteriol6gicas e
imagenoldgicas em criangas internadas devido a esta
patologia num Servico de Pediatria.

No periodo 09/2001-05/2002 ingressaram 60 criangas
de 0-14 anos com diagndstico de IU. O 85% foram
criangas como menos de 2 anos com predominio no
sexo feminino > 65%.

A febre constitui o sintoma mais freqiiente, as
manifestacdes digestivas foram as segundas, a
sindroma cistitico observou-se em 10% dos casos.
Escherichia coli constitui um germe predominante:
81,7%, Klebsiella Proteus 3,3%, Enterobacter 1,7%.
Constatou-se baixa sensibilidade destes germes a
ampicilina e cefalotina, intermédia para TMP- SMX e
alta para cerufoxime.

A ecografia renal foi patolégica em 19,3% dos casos
com a baixa sensibilidade para detectar anomalias
parenquimatosas demostradas por estudo
centellografico: 12,5%, assim como de refluxo
vesicoureteral: 36%.

O estudo com 99Tc DMSA mostrou 65% de resultados
patolégicos.

A associacéo de febre, leucocitosis > 15.000 e
proteina C positiva foi mais frequiente em casos de
DMSA positivos: 44% em comparagao aos casos de
DMSA negativos: 12%.

Em dois pacientes com resultados duvidosos do
urocultivo este estudo permitiu realizar o diagndéstico
de pielonefritis aguda.

A uretocisografia retrograda demostrou RVU em 40,7%
dos pacientes.

A alta percentagem de criangas nas que nao se logrou
a realizacdo deste estudo: 55%, alerta referente ao
subdiagnéstico desta patologia e conduz a estudar
diferentes estratégias para seu estudo.

Palabras chave: INFECCOES URINARIAS-etiologia
DIAGNOSTICO POR IMAGEM

Lainfeccion urinaria (IU) ocupa € tercer lugar en fre-
cuencia dentro de los cuadros infecciosos del nifio ubi-
candose luego delasinfeccionesrespiratoriasy digesti-
vas®,

El riesgo acumulativo de contraer unalU en lanifiez
esde 3% paralasnifiasy 1% parael varén @,

Suimportanciaradicano en su frecuenciasino en que
de su adecuado diagnostico, estudio y tratamiento de-
pende la prevencién de secuelas como la hipertension
arteria einsuficienciarenal en €l nifio o en el adulto jo-
ven &9,

El estudio morfoldgico del aparato urinario con cen-
tellograma renal y cistografia retrograda permitiria de-
tectar alapoblacion con mayor riesgo de cicatricesrena
les®7,

El objetivo de este trabajo es realizar un estudio des-
criptivo prospectivo de las caracteristicas clinicas de la
IU en nifiosinternadosy su bacteriologia, asi comovalo-
rar losresultadosdelosestudiosdel aparato urinario me-
diante ecografia, centellografia y cistouretrografia re-
trograda.

Material y método

Se estudiaron en forma prospectivalos pacientesingre-
sados a Servicio “C" de Pediatria del Hospital Pereira
Rossell con diagnéstico delU en el periodo comprendi-
do entre e 15 de setiembre de 2001 al 23 de mayo de
2002.

Entraron a estudio untotal de 60 pacientesentre0-14
afos de ambos sexos.

Sedefinié U como el crecimiento bacteriano en orina
mayor a 100.000 colonias/fmm? en orina recogida por
chorro medio y mayor a 10.000 colonias/mm? en orina
recogida por cateterismo; en el caso de puncién supra-
pubica cualquier crecimiento bacteriano se considero
significativo.

La muestra de orina se recogio por cateterismo vesi-
cal con medidas de asepsiaen 34 pacientes (33 nifias, un
varon), por chorro medio en 24 pacientes (19 varones, 5
nifias), por puncion vesical en un paciente (varon).

Sellend un formulario precodificado donde seregis-
traron edad, sexo, manifestaciones clinicas, resultados
bacteriol 6gicos, leucocitosis, proteina C reactiva, crea-
tininemia.

El estudio anatébmico del aparato urinario se realizo
mediante ecografiarenal, centellogramarenal con 99Tc
DMSA y uretrocistografiaretrégrada.

El estudio centellogréfico se realizo con la adminis-
tracion de 2mCi intravenosa de 99Tc DM SA obtenién-
dose iméagenes estaticas planares posteriores, oblicuas
posteriores y anteriores alas 4-6 horas de la inyeccion
del radiof&rmaco. Se consideré como DM SA positivola
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Figura 2. Distribucion de edades

existencia de éreas de hipocaptacion Unicas o multiples
en el parénquimarenal o laexistenciade un patrén difu-
so con irregularidades de captacion diseminadas en el
area estudiada. Este estudio se realiz6 en 49 de los pa
cientesy lamedia de demoraentre e inicio delasinto-
matologiay el centellogramacon DM SA fuede 8,3 dias
(rango 4-20 dias).

Lacistografiaretrogradaserealizé luego detres se-
manas del alta con estudio radiol 6gico convencional
bajo quimioprofilaxis. Se logro su realizacion en 27
pacientes.

Resultados

Caracteristicas clinicas

m  Sexo: de los 60 pacientes, 39 (65%) correspondie-
ronal sexofemeninoy 21 (35%) al sexo masculino.

m Edad: 42 nifios eran menores de un afio (70%), 24
(57%) sexo femenino, 18 (43%) sexo masculino (fi-
gural).

= Nuevenifiostenian entre 1-2 afios (15%); cuatro ca-
Sos tenian entre 2-3 afios, cuatro casos entre 3y 14
anos (figura 2).
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m Estado nutricional: eutréficos: 38, desnutridos: 19:
11 menores de un afo, sin datostres.

= Sintomatologia: lafiebre (temperatura axilar mayor
38°) fue el sintoma principal observandose en 52/60
pacientes. En 33 nifios el motivo deingreso fuefie-
bre sin foco clinico: 26 menores de un afio, cuatro
entre 1-2 afios, dos entre 2-3 afios, uno entre 4-5
anos.

m Los sintomas digestivos fueron frecuentes obser-
vandose vomitos en 34 pacientesy diarreaen 19. El
dolor abdominal se present6 en nueve pacientes.

m El sindrome cistitico se manifestd en seis pacientes.
No se consideré el llanto a orinar referido por ma-
dres de tres lactantes menores de un afio.

Lafetidez de laorinafue referidaen 16 pacientes.

m Lamacrohematuria se constatd solo en un paciente
menor de sei's meses.

m  Malformaciones extrarrenales. comunicacion inte-
rauricular sin repercusion hemodindmica en un pa-
ciente. Fisura palatina un paciente. Mielomeningo-
cele: un paciente.

= Antecedentes personales de 1U: 14 casos. Ninguno
de los casos tenia estudios imagenolégicos de su
aparato urinario excepto e caso de mielomeningo-
cele

m  Antecedentes familiares de IU: 19 pacientes, un ca-
so de reflujo vesicoureteral (RVU).

No existieron casos de antecedentes familiares de
insuficienciarenal.

Bacteriologia

En 58 casos se obtuvo un urocultivo positivo con més
de 100.000 coloniasymm? independientemente del mé-
todo de recoleccion.

Los gérmenes presentaron la siguiente distribucion:
Escherichia coli 49, Klebsiella seis, Proteus dos, Ente-
robacter uno (figura3).

Entrescasosel urocultivo fueinformado como conta-
minado por presentar flora polimicrobana (muestras de
chorro medio). Seincluyeron en el estudio dos de estos
casos por tener clinica sugestivade IU y centellograma
con DM SA positivo en ausencia de antecedentes de |U
previa

Hemocultivos: se obtuvieron losresultados en 38 pa-
cientes, 37 fueron estériles. En un caso seaisl6 Klebsie-
I1a, el mismo germen obtenido en el urocultivo.

Sensibilidad alos antibidticos:

1) Escherichia coli:
a) Sensiblealaampicilina: 12/44 (27%).
b) Sensiblealacefaotina: 16/44 (36,4%).
c) Sensiblea TMP-SMX: 23/44 (52%).
d) Sensibleal cefuroxime: 49/49 (100%).
2) Klebsiella:
a) Sensiblealaampicilina: 0/6 (0%).
b) Sensiblealacefalotina: 3/6 (50%).
¢) SensibleaTMP-SMX: 6/6 (100%).
d) Sensibleal cefuroxime: 6/6 (100%).
3) Proteus:
a) Sensiblealaampicilina: 0/2 (0%).
b) Sensiblealacefaotina: 0/2 (0%).
c) SensibleaTMP-SMX: 2/2 (100%).
d) Sensibleal cefuroxime: 1/2 (50%).
4) Enterobacter: sensible a cefuroximey TMP-SMX;
resistente aampicilinay cefalotina

Lafuncién renal, estimada por lacreatininemia, fue
normal en 52 pacientes, no se obtuvieron datos en ocho
casos.
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Leucocitoss:

- Mésde 15.000 elementos/mm?: 27 pacientes.

- Menosde 15.000 el ementos/mm?g; 27 pacientes.

- Sindatos. seispacientes.

Proteina C reactiva (valor normal: menos de 6
mg/l):

- Maéasde6 mg/l: 37 pacientes.

- Menosde 6 mg/l: nueve pacientes.

- Sindatos: 14.

Imagenologia

Ecografiarenal: serealizé en 57 pacientes. Fue nor-
mal en 46 casos (80,7%). En 11 casosfue patol égica
(19,7%). Se inform6 mala diferenciacién cortico-
medular en cuatro casos, dilatacion pielocalicial en
Seis casos Y retraccién cortical en un caso.
Centellograma renal con DMSA: se realiz6 en 49
pacientes. Fue normal en 17 nifios y patologico en
32 casos: en 28 pacientes se observé una zona hipo-
captante unilateral, en cuatro pacientes éstas fueron
bilaterales.

- DMSA-fiebre(>38°): DMSA+: 30/32 (93%);
DMSA-: 14/17 (82%).

- DMSA-leucocitosis: DM SA positivo + leucocito-
sis >15.000 elementos/mm?®: 17/32; DM SA posi-
tivo + leucocitosis <15.000 elementos/mms:
12/32; sindatos: tres.

- DMSA negativo- leucocitosis >15.000 elemen-
tos/mm?®: 4/17; DMSA negativo - leucocitosis
>15.000 elementos/mm?; 11/17; sindatos: cuatro.

El andlisis de DM SA versus leucocitosis da un chi

cuadrado de 4,046, p=0,044 (p<0,05), unasensibili-

dad de 59% y una especificidad de 73% con valor
predictivo positivo de 80% y predictivo negativo de

53%, con una probabilidad postprueba positiva 2,2

(correccion de prevalencia) que pese a vaor de p

nosllevaaconsiderar quelaleucocitosis aumentada

no esun elemento vélido paraestimar laexistenciao
no de pielonefritis con DM SA positivo.

- DMSA-proteina C: DM SA positivo + proteina C
positiva: 26/32. DM SA positivo + proteina C ne-
gativa: 3/32. Sin datos (proteina C): tres.

- DMSA negativo + proteina C positiva: 7/17,;
DMSA negativo + proteina C negativa: 3/17. Sin
datos (proteinaC): siete.

Cistouretrografia retrograda: se realizo en 27 pa

cientes, siendo normal en 16 y patologica en 11

(40,7%) observandose RVU unilateral en ocho ca

sosy hilateral en tres casos.

- RVU grado 1: un caso; RVU grado 2: seis casos,
doshilaterales, RVU grado 3: un caso; RVU Gra
do4: uncaso; uncasodeRVU bilateral fuedegra

do 2 alaizquierday grado 3 aladerecha. En un
caso sedesconoce el grado de RVU.

Discusion

Enlo que serefiere alas caracteristicas dela poblacion,
se destacaun neto predominio delalU en el sexo feme-
nino: 65% versus 35% en e sexo masculino, valor de
acuerdo alo descrito enlaliteratura®®. Si desglosamos
ala poblacién analizando la del primer afio de vida, se
observa que no hay diferencias significativas entre am-
bos sexos: 57% de |U en nifias versus 43% en varones.
Si consideramos el primer semestre de vida observamos
un neto aumento deincidenciade IU en el sexo masculi-
no: 65,4%, lo que concuerda con la bibliografia “9.

Enlo querespectaalaedad de presentacion seadvier-
te que lamayoria de la poblacion es menor de dos afios
(85%), siendo los menoresde un afio el 70% delamues-
tra, lo que coincide con | o sefial ado por diversos autores
19 5 bien debemos sefialar que se trata de una pobla-
cioén sel eccionada de nifiosinternados.

86% correspondieron a IU febriles. De los 42 nifios
menores de un afio, en 26 (62%) e motivo deingreso fue
fiebre sin foco evidente. LalU eslainfeccion bacteriana
mas frecuente encontrada en lactantes sin causa aparente
desucuadrofebril. LaprevalenciadelU enlactantesy ni-
fios pequefios con este cuadro oscilaentre 4,1 a7,5% 9.

Las manifestaciones digestivas fueron las més fre-
cuentes luego de lafiebre, o que es caracteristico de la
IU del lactante cuya clinica es a menudo inespecificay
equivoca; sélo un alto indice de sospecha junto con un
adecuado estudio bacteriolégico permitira realizar el
diagndstico.

Lafalladel crecimiento puede ser unadelasmanifes-
taciones delalU del lactante y nifios pequefios. Se ob-
servo en 26% de los lactantes cuyo peso se encontraba
por debajo del percentil 5 paralaedad y en 55% de los
nifios entre 1-2 afios.

En lo que se refiere ala bacteriologia, la Escheri-
chiacoli constituy6 el germen predominante (81,7%),
le sigue Klebsiella con 10%, Proteus 3,3%, Entero-
bacter 1,7%, valores de acuerdo alos sefialados en la
literatura @,

De los 38 hemocultivos en los que se obtuvieron los
resultados, solo en un caso se aislo Klebsiella concor-
dante con el germen del urocultivo. Este bajo hallazgo
de bacteriemia concuerda con lo sefialado en la biblio-
grafia @ y cuestiona la necesidad de hacer rutinaria-
mente este examen, excepto en lactantes con fiebre sin
foco evidente.

En lo que respecta a la sensibilidad de los gérmenes
obtenidos alos antibi6ticos, se observé que laampicili-
na constituye un antibiético de baja eficacia, sdlo 27%
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deE. coli fueron sensibles, € resto delosgérmenesfue-
ron 100% resistentes. Lo mismo sucede con las cefal os-
porinas de primera generacion, representadas por cefa-
lotina: E. coli fue sensible en 36,4%, Klebsiella en 50%,
e resto de los gérmenes son resistentes. Trimetro-
prim-sulfametoxasol (TMP-SMX) mostré buena efica-
cia para Klebsiella, Proteus y Enterobacter con 100%
desensibilidad; en cambio paraE. Coli, queesel germen
maés frecuente causal de 1U, la sensibilidad es de 52%.
Cefuroxime mostré un ato grado de eficacia paratodos
los gérmenes, con sblo un caso de resistencia en 58
(1,7%). Este antibidtico, que usamos desde hace mu-
chos afios en |U febriles en que suponemos un compro-
mi SO parenqui matoso, demuestrapese asu uso el mante-
nimiento de su eficacia. Estaatasensibilidad a cefuro-
xime estareferidaen labibliografia®?, donde sobre 306
urocultivos positivos encontraron solo un caso deresis-
tencia a este antibiético. En esta serie Y, se encontré
unamayor sensibilidad alaampicilina: 60%, cefalexina
83%, TMP-SMX: 95%.

El objetivo del tratamiento delalU en el nifio esevitar
las complicaciones sépticasenlalU aguday prevenir el
dario renal progresivo con sus consecuencias: hiperten-
sion arterial secundaria, insuficiencia rena crénica
(IRC).

El estudioimagenol 6gico del aparato urinario esobli-
gatorio en todo nifio con |U para conocer si ésta se pre-
sentaen un paciente con o sin uropatiaprevia©4,

Laecografiarenal esdebajo costoy noinvasiva, pero
demuy bajasensibilidad parael diagndstico de compro-
misodel parénquimarenal, asi como deuropatia. Eneste
estudio, la ecografia fue patol6gicaen 19,3% de los ca
sos. Permitié detectar compromiso parenguimatoso re-
nal solo en 12,5% delos centellogramas positivos. Enla
bibliografiaencontramos pocentajes que van de 7% “ a
23% 2 de sensibilidad del método paradeteccion dele-
Sion parenquimatosa.

Si correlacionamos ecografia con dilatacion de las
viasurinariasy reflujo vesicoureteral (RVU) enlacisto-
grafia, si bien los casos son pocos, vemos que solo 36%
delos casos con RVU presentaban ecografia patol 6gica
sugestivade uropatia. Se concluye, de acuerdo con lali-
teratura, que la ecografia renal tiene baja sensibilidad
paraladeteccion de RV U y menor aun paralademostra-
cién de afectacion parenguimatosa 1219,

El estudio centellogréfico con 99TcDMSA permite
identificar los pacientes con compromiso parenquima-
toso, su severidad y sefialar lapoblacién deriesgo de de-
sarrollar cicatricesrenales. Si el DMSA esnegativoenla
etapaagudad riesgo de secuelasrenalesy defuturasci-
catrices es probablemente bgjo, en cambio si este estu-
dio espositivo esteriesgo aumentanotoriamente (781314,

El tratamiento precoz de PNA disminuye en forma
significativa las secuelas renales 19, cuya frecuencia
oscilariaentre 9,6% ¢V a40% 19,

Lasensibilidad del DM SA paralaidentificacion del
compromiso parenquimatoso renal seria de 89-96% se-
glnlastécnicas, con unaespecificidad de 95-100% 19,

El centellogramacon DM SA es (til parael diagndsti-
co de PNA en casosdudosos con clinicasugestivay uro-
cultivos gque pueden ser negativos o contaminados por
recoleccién inapropiaday que yahan recibido antibioti-
cos. El DM SA fue positivo en 9% en un estudio en casos
con urocultivos negativos o dudosos en pacientes febri-
les sin foco evidente; de esos pacientes, 60% tenian
RVU @9, En otraserie, en 18 de 79 casos de cuadrosin-
fecciosos sin foco con urocultivos negativos o dudosos
se constatd unaPNA con el centellograma @3,

En este estudio se realiz6 centellograma con DM SA
en dos pacientes cuyos urocultivos se informaron como
contaminados, observandose areas hipocaptantes indi-
cadorasde PNA ennifiossin U previa, |o queconcuerda
con lo sefialado en lasreferencias anteriores.

Los hallazgos de DM SA positivos en 1U febriles va-
rian segun las series : 42%9, 66%\9, 71,5%17,
78,3%19,

En este estudi o encontramos 65,3% de DM SA positi-
vos; si consideramos|os casosde primeralU sintométi-
ca, este estudio seriapositivo en 51% delos casos; siete
de 32 casos de DM SA positivos tenian antecedentes de
U, siendo imposibledeterminar si |aslesioneseran agu-
das 0 secuelares por lo impreciso del intervalo entre los
episodios.

El DM SA negativo no excluye el compromiso paren-
quimatoso, ya que la sensibilidad del estudio es de
87-96% seglin lastécnicas. Los porcentagjesmas altos se
obtienen con latécnicade SPECT, dificil derealizar en
nifios pequefios; la positividad estambién mayor cuanto
més precozmente serealiza el estudio 1719, El DMSA
detectariaalteracionesinflamatorias con isqguemiadela
cortezarenal, las|esiones precoces de PNA queinvolu-
cran sblo la parte medular de | as piramides podrian dar
estudios negativos .

El porcentgje de 51% de DM SA positivos seria con-
cordante con €l tiempo promedio de 8,3 dias de demora
enlarealizacion del estudio.

Existen controversiasacercadelaindicaciéndeel es-
tudio con DM SA en |U agudas. Paraa gunosautores, el
DMSA positivo no solo seria importante para el diag-
néstico de PNA sino como factor predictivo de nuevas
lesiones renalesy por lo tanto de posibles cicatrices re-
nales; aun con mayor valor queel RVU ©, lo quetendria
implicancias terapéuticas.

Otros autores no consideran necesaria la realizacion
del DM SA en casosdeclinicaclaradelU con confirma-
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¢ion bacteriol 6gica. Consideran que es un examen cos-
toso, irradia, tiene falsos negativos, no es posible dife-
renciar frecuentemente entrelesiones agudasy secuela-
res. Su indicacion estaria justificada en casos de dudas
diagnosticas como yaanalizamos (10223,

Se requieren mas estudios prospectivos para aclarar
estetdpico 919,

Hay autores @ quedividen las|U en ataso bajas se-
gun € resultado del DM SA, independientemente de la
clinicay la edad del paciente, lo que no consideramos
acertado porque presupone una sensibilidad de 100%
del estudio.

En este estudio, 14 lactantes menores de un afio con
IU febril presentaron DMSA negativo, pensamos que
corresponden afalsos negativos de latécnica. Lademo-
rade8,3 diaspromedio enlarealizacién del estudio pue-
deincidir enlanegatividad del mismo. No existieron di-
ferenciasentreel tiempo promedio derealizaciéndel es-
tudio entre los DM SA positivosy los DM SA negativos
donde el lapso promedio fue de 8,15 dias.

Serefierequelafiebrey laleucocitosiselevadaserian
malos indicadores de compromiso rena ?*?), En este
estudio no se observan diferencias significativas entre
fiebre mayor de 38°y DM SA positivo o negativo (93%
versus 82%). Lo mismo sucede con laleucocitosis ma-
yor a15.000 elementos/mm?y DM SA positivo o negati-
o]

En un andlisis descriptivo observamos que la asocia-
cion detres variables: fiebre mayor de 38°, leucocitosis
mayor a 15.000 elementos/mm? y proteina C mayor a6
mg/l se encuentran en 44% de los enfermos con DM SA
positivosy solo en 12% delos DM SA negativos.

Diversos estudios sefialan |a buena correlacion entre
DMSA+y proteinaC +, sobretodo si se consideran va-
lores de ésta superiores a 20 mg/l 429, En este estudio
no pudimos sacar conclusiones respecto a este topico,
dado que hay 14 casos en que no tenemos los datos de
proteinaC.

El centellogramaalos seis mesesdelalU aguda per-
mite conocer la existencia de lesiones secuelares rena-
les. Los resultados de estos estudios en esta poblacion
serén motivo de una préximacomunicacion.

Lacistografiaretrogradaserealiz6 solamente en 45%
delos pacientes del estudio, a pesar de que este examen
fuesolicitado atodos ellos antes del altay que serealizo
citacion telefonica reiterada de aquellos pacientes que
no concurrian. En a gunas oportunidadesfue el pediatra
tratante quien suspendio el estudio por no considerarlo
necesario.

Se observd RVU en 11 pacientes (40,7%); éste fue
unilateral en72,7%y bilateral en 27,3% delos casos. Se
constatd un neto predominio del RVU Grado 2: 70%.

El porcentaje de RVU hallado es similar @ citado en
laliteratura: 30%54, 40%1Y, 29-50%? en €l estudio de
nifioscon U,

Preocupaque 55% delos pacientesno serealizaronla
cistografia, o que conduce aun subdiagnostico deRVU
o de otra uropatia, con las consecuencias desfavorables
gueestoimplica.

Hay autores que indican la cistografia durante el pe-
riodo deinternacion luego delogradalaesterilizacion de
laorina. Se hademostrado que de estaformano hay so-
brediagnéstico de RVU y tampoco complicaciones
(1820 Egta eslaconducta que estamos adoptando actual -
mente y documentando en un estudio prospectivo.

Pensamos quelarealizacion delacistografiaesindis-
pensable en toda primera |U en menores de cinco afios,
independientemente del sexo y en toda PNA indepen-
dientemente de la edad. En esta casuistica, una adoles-
cente de 14 afios con una PNA presentabaun RVU bila-
tera.

No acordamos con otrosautoresqueindicarianlacis-
tografiasolo enloscasos DM SA positivos” yaquesub-
diagnosticariael RV U en casosde DM SA fal sos negati-
VOS.

Enun trabajo prospectivo de 175 nifioscon U ®, més
de 50% de los nifios con RVU tenian DMSA normal,
ain en casos de RV U severos.

12,5% deloscasosde | RC terminal son por nefropatia
por RV U; esta patologia causaraen 11,3 a 18,5% hiper-
tension arterial secundarialo quejerarquizalaimportan-
ciadel diagnostico precoz de estauropatiaparatratar de
evitar las complicaciones antedichas.

Conclusiones

m El 85% delas U se presentaron en menores de dos
afos, con predominio en el sexo femenino (65%),
siendo lafiebre laformamas frecuente de presenta-
cién clinica

m Escherchiacoli causo el 81,7% delas|U, Klebsiella
10%, Proteus 3,3%.

m  Seconstata una baja sensibilidad de estos gérmenes
a ampicilina y cefalotina, sensibilidad intermedia
para TMP-SMX vy alta eficacia del cefuroxime.

m Laecografiarenal mostré unabajasensibilidad para
deteccion de compromiso renal o RVU.

m El centellogramarenal esun estudio muy Util en ca-
sos de clinica sugestiva y resultados dudosos del
urocultivo. Si bien aporta datos de interés, es discu-
tible su utilidad practica en casos de clinicaclarade
PNA; su negatividad no debe excluir este diagnosti-
€0 ya que existen fal sos negativos.

m Lacistografia retrograda mostré una incidencia de
RV U en 40% de los pacientes y continGa siendo un
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estudio indispensable en IU en menores de cinco
afiosy en PNA de todas las edades.

m  El bgjo porcentaje de cumplimiento de la redliza-
cion de este estudio (45%) conduce a indicarlo
tempranamente, durante la internacion, para evitar
el subdiagnostico de RVU y prevenir secuelas.

m  Serequiere proseguir la educacion de los pediatras
deatencién primariaacercadelametodologiade es-
tudio delalU del nifio.

Summary

Urinary tract infection (UTI) is the nephrologic disease
that most commonly determines hospital admission in
children.

The purpose of this prospective study isto analize the
clinical, bacteriologic and imagenologic caratheristics
of children with this disease in a Pediatric hospital set-
ting.

Sixty children were admitted with the diagnosis of
UTI inthe period 9/2001- 5/2002. 85% were lessthan 2
yearsold; 65% werefemales.

Fever was the most frecuent symptom, gastrointesti-
nal manifestations were second in importance, cystitis
syndromewas observed in 10% of the patients.

Escherichia coli wasthe predominant etiol ogic agent:
81,7%, Klebsiella in 10%, Proteus 3,3%, Enterobacter
1,7%. It was observed low sensitivity of these bacterias
to ampicillin and cefaotine, intermediate to trimetro-
prim-sulfametoxasol and high sensitivity to cefuroxime.

The rena ecography was abnormal in 19,3% with a
low sensitivity to detect parenchymal anomalies obser-
ved in DM SA scintigraphy: 12,5% aswell asvesicoure-
teral reflux(VUR): 36%.

DM SA renal scans demonstrated pathol ogical results
in 65% of the patients. The association of fever, leu-
kocytosis >15.000/mm? and positive C reactive protein
was more frecuent with positive DMSA scans (44%)
than in cases of negative DM SA (12%).

In two patients with equivocal urine cultures DMSA
scan allowed the diagnosis of acute pyel onephritis.

The voiding cystourethrography showed VUR in
40,7% of the patients. This study couldn’t be performed
in a high number of children (55%) because of lack of
compliance. In consequence, this important pathology
must be underdiagnosed and obliges to plan different
strategiesto detect it.

Key words: URINARY TRACT INFECTIONS-etiology
DIAGNOSTIC IMAGING
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Premio Rodriguez — Saldun 2003

El Comité Administrador del Fondo Rodriguez-Saldun
aclara que por razones ajenas a su voluntad ha debido pos-
tergar lafechadeentregadelostrabajosparael Premio.

Reglamento

ARTICULO 1°.- El comité Administrador del Fondo Rodri-
guez-Saldin llama a concurso de trabajos para € premio
“Rodriguez-Saldiin 2003".

ARTICULO 2°- Los trabajos deberan versar sobre e tema
“Estado nutricional delapoblaciéninfantil en el Uruguay”.

ARTICULO 3°.- Lostrabajos deberan ser inéditos, no haber
sido publicadostotal o parcialmente, ni presentadosen socie-
dades médicas como monografias ni como tesis.

ARTICULO 4°.-- El trabajo deberaser escrito en computado-
ra, utilizando tamafio deletraN°12 puntos como minimo (Ti-
mesNew Roman) adobl e espacio, impreso en calidad | &ser o
burbuja. Debera entregarse €l trabajo original, 2 copiasy un
diskette 3 %2 ala Secretaria de la Sociedad Uruguaya de Pe-
diatriasitaen el Hospital Pereira Rossell, Br. Artigas 1550,
endiashabiles, entrelasdiezy doce(10y 12 horas). L afecha
limiteesel 1 octubrede2003.

ARTICULO 5°.- El premio consiste en la suma de 500
DOLARES AMERICANOSYy en un Diplomaque |o acredi-
te.

ARTICULO 6°.- El Tribunal que ha de juzgar los trabajos
presentados|eintegraratres(3) miembros, designados por la
Comision Directiva de la Sociedad Uruguaya de Pediatria
por mayoriaabsol utade sus componentes. Deberan ser nom-
brados ademastres (3) suplentes. Al realizar ladesignacién,
se estableceraquien debe ser el presidente.

ARTICULO 7°.- Si d tribuna que hade discernir el Premio,
entiende que més de uno de | os trabajos presentados es acree-
dor a é, puede resolver su distribucion proporcional entre
ellos asi como también declararlos desierto en €l caso de que
ninguno del mismolo mereciera. Enesteultimo caso, e Comi-
té Administrador del Fondo, al tomar conocimiento delareso-
lucion del tribunal del Concurso, puede resolver la distribu-
ciondelasumaatribuidaa Premio, enformatotal o parcia en
beneficio de obras ainstituciones vinculadas alos problemas
delainfanciao que sereintegre como capital del Fondo.
ARTICULO 8°.- El autor deberé ser socio de la Sociedad
Uruguayade Pediatria; en caso de participacion de un equipo
deberan ser socioslamitad mas uno de susintegrantes.

L os participantes en el concurso deben ser ciudadanos uru-
guayos, naturales o legales; en el caso de ser legales, conuna
antigliedad de cinco afios de otorgamiento. En el caso deins-
tituciones u organismos, deben gozar de personeriajuridica,
con cinco afios, por o menos, de concedida.

ARTICULO 9°.- El Tribunal dictarasufallo dentrodelosdos
(2) meses posterior alafechade entrega de los trabajos. Lo
harapor escrito, mediante actasfirmadas por susintegrantes,
gueelevaran deinmediato a Comité Administrador del Fon-
do, para el cumplimiento del fallo dictado. Todo lo actuado
seracomunicado por el Comité Administrador alaComision
Directivadela“ Sociedad Uruguayade Pediatria’ parasu co-
nocimiento.

ARTICULO 10°.- Una de las copias del trabajo o trabagjos
premiadosquedaraen poder delaBiblioteca“Morquio” dela
Sociedad Uruguayade Pediatria.

ARTICULO 11°.- Cualquier duda sobre lainterpretacion de
las disposiciones de este reglamento, asi como €l desarrollo
del concurso, laresuelve la Comision Directivade la Socie-
dad Uruguaya de Pediatriay el Comité Administrador del
Fondo en sesién conjunta.




