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Resumen

La infección urinaria es la enfermedad nefrológica que

más frecuentemente motiva internación en niños.

El objetivo de este estudio es realizar un análisis de

características clínicas, bacteriológicas e

imagenológicas en niños internados por esta

enfermedad en un Servicio de Pediatría.

En el período setiembre de 2001-mayo de 2002

ingresaron 60 niños de 0 a 14 años con diagnóstico

de infección urinaria. 85% fueron menores de dos

años, con predominio en el sexo femenino (65%).

La fiebre constituyó el síntoma más frecuente, las

manifestaciones digestivas fueron las segundas en

jerarquía, el síndrome cistítico se observó en 10% de

los casos.

Escherichia coli constituyó el germen predominante:

81,7%, Klebsiella 10%, Proteus 3,3%, Enterobacter

1,7%. Se constató baja sensibilidad de estos

gérmenes a ampicilina y cefalotina, intermedia para

TMP-SMX y alta para cefuroxime.

La ecografía renal fue patológica en 19,3% de los

casos, con una baja sensibilidad para detección de

anomalías parenquimatosas demostradas por estudio

centellográfico: 12,5%, así como de reflujo

vesicoureteral: 36%.

El estudio con 99Tc DMSA mostró 65% de resultados

patológicos. La asociación de fiebre, leucocitosis

>15.000 elementos/mm3 y proteína C positiva fue más

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 permitió realizar el diagnóstico

de pielonefritis aguda.

La uretocistografía retrógrada demostró reflujo

vésico-ureteral en 40,7% de los pacientes. El alto

porcentaje de niños en los que no se logró la

realización de este estudio (55%), alerta acerca del

subdiagnóstico de esta patología y conduce a plantear

diferentes estrategias para su estudio.
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Resumo

A IU é uma doença nefrológica que com mais

freqüência motiva internação em crianças.

O objetivo deste estudo é realizar uma análise de

características clínicas, bacteriológicas e

imagenológicas em crianças internadas devido a esta

patologia num Serviço de Pediatria.

No período 09/2001-05/2002 ingressaram 60 crianças

de 0-14 anos com diagnóstico de IU. O 85% foram

crianças como menos de 2 anos com predomínio no

sexo feminino > 65%.

A febre constitui o sintoma mais freqüente, as

manifestações digestivas foram as segundas, a

síndroma cistítico observou-se em 10% dos casos.

Escheríchia coli constitui um germe predominante:

81,7%, Klebsiella Proteus 3,3%, Enterobacter 1,7%.

Constatou-se baixa sensibilidade destes germes à

ampicilina e cefalotina, intermédia para TMP- SMX e

alta para cerufoxime.

A ecografia renal foi patológica em 19,3% dos casos

com a baixa sensibilidade para detectar anomalias

parenquimatosas demostradas por estudo

centellográfico: 12,5%, assim como de refluxo

vesicoureteral: 36%.

O estudo com 99Tc DMSA mostrou 65% de resultados

patológicos.

A associação de febre, leucocitosis > 15.000 e

proteína C positiva foi mais freqüente em casos de

DMSA positivos: 44% em comparação aos casos de

DMSA negativos: 12%.

Em dois pacientes com resultados duvidosos do

urocultivo este estudo permitiu realizar o diagnóstico

de pielonefritis aguda.

A uretocisografía retrograda demostrou RVU em 40,7%

dos pacientes.

A alta percentagem de crianças nas que não se logrou

a realização deste estudo: 55%, alerta referente ao

subdiagnóstico desta patologia e conduz a estudar

diferentes estratégias para seu estudo.

Palabras chave: INFECÇÕES URINÁRIAS-etiologia
DIAGNÓSTICO POR IMAGEM

La infección urinaria (IU) ocupa el tercer lugar en fre-
cuencia dentro de los cuadros infecciosos del niño ubi-
cándose luego de las infecciones respiratorias y digesti-
vas (1).

El riesgo acumulativo de contraer una IU en la niñez
es de 3% para las niñas y 1% para el varón (2).

Su importancia radica no en su frecuencia sino en que
de su adecuado diagnóstico, estudio y tratamiento de-
pende la prevención de secuelas como la hipertensión
arterial e insuficiencia renal en el niño o en el adulto jo-
ven (3-5).

El estudio morfológico del aparato urinario con cen-
tellograma renal y cistografía retrógrada permitiría de-
tectar a la población con mayor riesgo de cicatrices rena-
les (6,7).

El objetivo de este trabajo es realizar un estudio des-
criptivo prospectivo de las características clínicas de la
IU en niños internados y su bacteriología, así como valo-
rar los resultados de los estudios del aparato urinario me-
diante ecografía, centellografía y cistouretrografía re-
trógrada.

Material y método

Se estudiaron en forma prospectiva los pacientes ingre-
sados al Servicio “C” de Pediatría del Hospital Pereira
Rossell con diagnóstico de IU en el período comprendi-
do entre el 15 de setiembre de 2001 al 23 de mayo de
2002.

Entraron al estudio un total de 60 pacientes entre 0-14
años de ambos sexos.

Se definió IU como el crecimiento bacteriano en orina
mayor a 100.000 colonias/mm3 en orina recogida por
chorro medio y mayor a 10.000 colonias/mm3 en orina
recogida por cateterismo; en el caso de punción supra-
púbica cualquier crecimiento bacteriano se considero
significativo.

La muestra de orina se recogió por cateterismo vesi-
cal con medidas de asepsia en 34 pacientes (33 niñas, un
varón), por chorro medio en 24 pacientes (19 varones, 5
niñas), por punción vesical en un paciente (varón).

Se llenó un formulario precodificado donde se regis-
traron edad, sexo, manifestaciones clínicas, resultados
bacteriológicos, leucocitosis, proteína C reactiva, crea-
tininemia.

El estudio anatómico del aparato urinario se realizó
mediante ecografía renal, centellograma renal con 99Tc
DMSA y uretrocistografía retrógrada.

El estudio centellográfico se realizó con la adminis-
tración de 2mCi intravenosa de 99Tc DMSA obtenién-
dose imágenes estáticas planares posteriores, oblicuas
posteriores y anteriores a las 4-6 horas de la inyección
del radiofármaco. Se consideró como DMSA positivo la
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existencia de áreas de hipocaptación únicas o múltiples
en el parénquima renal o la existencia de un patrón difu-
so con irregularidades de captación diseminadas en el
área estudiada. Este estudio se realizó en 49 de los pa-
cientes y la media de demora entre el inicio de la sinto-
matología y el centellograma con DMSA fue de 8,3 días
(rango 4-20 días).

La cistografía retrógrada se realizó luego de tres se-
manas del alta con estudio radiológico convencional
bajo quimioprofilaxis. Se logró su realización en 27
pacientes.

Resultados

Características clínicas
n Sexo: de los 60 pacientes, 39 (65%) correspondie-

ron al sexo femenino y 21 (35%) al sexo masculino.
n Edad: 42 niños eran menores de un año (70%), 24

(57%) sexo femenino, 18 (43%) sexo masculino (fi-
gura 1).

n Nueve niños tenían entre 1-2 años (15%); cuatro ca-
sos tenían entre 2-3 años, cuatro casos entre 3 y 14
años (figura 2).

Figura 1. Distribución de edades y sexo en el primer año de vida

Figura 2. Distribución de edades



n Estado nutricional: eutróficos: 38, desnutridos: 19:
11 menores de un año, sin datos tres.

n Sintomatología: la fiebre (temperatura axilar mayor
38º) fue el síntoma principal observándose en 52/60
pacientes. En 33 niños el motivo de ingreso fue fie-
bre sin foco clínico: 26 menores de un año, cuatro
entre 1-2 años, dos entre 2-3 años, uno entre 4-5
años.

n Los síntomas digestivos fueron frecuentes obser-
vándose vómitos en 34 pacientes y diarrea en 19. El
dolor abdominal se presentó en nueve pacientes.

n El síndrome cistítico se manifestó en seis pacientes.
No se consideró el llanto al orinar referido por ma-
dres de tres lactantes menores de un año.

n La fetidez de la orina fue referida en 16 pacientes.
n La macrohematuria se constató sólo en un paciente

menor de seis meses.
n Malformaciones extrarrenales: comunicación inte-

rauricular sin repercusión hemodinámica en un pa-
ciente. Fisura palatina un paciente. Mielomeningo-
cele: un paciente.

n Antecedentes personales de IU: 14 casos. Ninguno
de los casos tenía estudios imagenológicos de su
aparato urinario excepto el caso de mielomeningo-
cele.

n Antecedentes familiares de IU: 19 pacientes, un ca-
so de reflujo vesicoureteral (RVU).
No existieron casos de antecedentes familiares de
insuficiencia renal.

Bacteriología
En 58 casos se obtuvo un urocultivo positivo con más
de 100.000 colonias/mm3 independientemente del mé-
todo de recolección.

Los gérmenes presentaron la siguiente distribución:
Escherichia coli 49, Klebsiella seis, Proteus dos, Ente-
robacter uno (figura 3).

En tres casos el urocultivo fue informado como conta-
minado por presentar flora polimicrobana (muestras de
chorro medio). Se incluyeron en el estudio dos de estos
casos por tener clínica sugestiva de IU y centellograma
con DMSA positivo en ausencia de antecedentes de IU
previa.

Hemocultivos: se obtuvieron los resultados en 38 pa-
cientes, 37 fueron estériles. En un caso se aisló Klebsie-
lla, el mismo germen obtenido en el urocultivo.

Sensibilidad a los antibióticos:

1) Escherichia coli:
a) Sensible a la ampicilina: 12/44 (27%).
b) Sensible a la cefalotina: 16/44 (36,4%).
c) Sensible a TMP-SMX: 23/44 (52%).
d) Sensible al cefuroxime: 49/49 (100%).

2) Klebsiella:
a) Sensible a la ampicilina: 0/6 (0%).
b) Sensible a la cefalotina: 3/6 (50%).
c) Sensible a TMP-SMX: 6/6 (100%).
d) Sensible al cefuroxime: 6/6 (100%).

3) Proteus:
a) Sensible a la ampicilina: 0/2 (0%).
b) Sensible a la cefalotina: 0/2 (0%).
c) Sensible a TMP-SMX: 2/2 (100%).
d) Sensible al cefuroxime: 1/2 (50%).

4) Enterobacter: sensible a cefuroxime y TMP-SMX;
resistente a ampicilina y cefalotina.

La función renal, estimada por la creatininemia, fue
normal en 52 pacientes, no se obtuvieron datos en ocho
casos.
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n Leucocitosis:
- Más de 15.000 elementos/mm3: 27 pacientes.
- Menos de 15.000 elementos/mm3: 27 pacientes.
- Sin datos: seis pacientes.

n Proteína C reactiva (valor normal: menos de 6
mg/l):
- Más de 6 mg/l: 37 pacientes.
- Menos de 6 mg/l: nueve pacientes.
- Sin datos: 14.

Imagenología
n Ecografía renal: se realizó en 57 pacientes. Fue nor-

mal en 46 casos (80,7%). En 11 casos fue patológica
(19,7%). Se informó mala diferenciación cortico-
medular en cuatro casos, dilatación pielocalicial en
seis casos y retracción cortical en un caso.

n Centellograma renal con DMSA: se realizó en 49
pacientes. Fue normal en 17 niños y patológico en
32 casos: en 28 pacientes se observó una zona hipo-
captante unilateral, en cuatro pacientes éstas fueron
bilaterales.
- DMSA-fiebre(>38º): DMSA+: 30/32 (93%);

DMSA-: 14/17 (82%).
- DMSA-leucocitosis: DMSA positivo + leucocito-

sis >15.000 elementos/mm3: 17/32; DMSA posi-
tivo + leucocitosis <15.000 elementos/mm3:
12/32; sin datos: tres.

- DMSA negativo- leucocitosis >15.000 elemen-
tos/mm3: 4/17; DMSA negativo - leucocitosis
>15.000 elementos/mm3: 11/17; sin datos: cuatro.

n El análisis de DMSA versus leucocitosis da un chi
cuadrado de 4,046, p=0,044 (p<0,05), una sensibili-
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
(corrección de prevalencia) que pese al valor de p
nos lleva a considerar que la leucocitosis aumentada
no es un elemento válido para estimar la existencia o
no de pielonefritis con DMSA positivo.
- DMSA-proteína C: DMSA positivo + proteína C

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

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

n Cistouretrografía retrógrada: se realizó en 27 pa-
cientes, siendo normal en 16 y patológica en 11
(40,7%) observándose RVU unilateral en ocho ca-
sos y bilateral en tres casos.
- RVU grado 1: un caso; RVU grado 2: seis casos,

dos bilaterales, RVU grado 3: un caso; RVU Gra-
do 4: un caso; un caso de RVU bilateral fue de gra-

do 2 a la izquierda y grado 3 a la derecha. En un
caso se desconoce el grado de RVU.

Discusión

En lo que se refiere a las características de la población,
se destaca un neto predominio de la IU en el sexo feme-
nino: 65% versus 35% en el sexo masculino, valor de
acuerdo a lo descrito en la literatura (2,4). Si desglosamos
a la población analizando la del primer año de vida, se
observa que no hay diferencias significativas entre am-
bos sexos: 57% de IU en niñas versus 43% en varones.
Si consideramos el primer semestre de vida observamos
un neto aumento de incidencia de IU en el sexo masculi-
no: 65,4%, lo que concuerda con la bibliografía (4,8).

En lo que respecta a la edad de presentación se advier-
te que la mayoría de la población es menor de dos años
(85%), siendo los menores de un año el 70% de la mues-
tra, lo que coincide con lo señalado por diversos autores
(9,10), si bien debemos señalar que se trata de una pobla-
ción seleccionada de niños internados.

86% correspondieron a IU febriles. De los 42 niños
menores de un año, en 26 (62%) el motivo de ingreso fue
fiebre sin foco evidente. La IU es la infección bacteriana
más frecuente encontrada en lactantes sin causa aparente
de su cuadro febril. La prevalencia de IU en lactantes y ni-
ños pequeños con este cuadro oscila entre 4,1 a 7,5% (10).

Las manifestaciones digestivas fueron las más fre-
cuentes luego de la fiebre, lo que es característico de la
IU del lactante cuya clínica es a menudo inespecífica y
equívoca; sólo un alto índice de sospecha junto con un
adecuado estudio bacteriológico permitirá realizar el
diagnóstico.

La falla del crecimiento puede ser una de las manifes-
taciones de la IU del lactante y niños pequeños. Se ob-
servó en 26% de los lactantes cuyo peso se encontraba
por debajo del percentil 5 para la edad y en 55% de los
niños entre 1-2 años.

En lo que se refiere a la bacteriología, la Escheri-
chia coli constituyó el germen predominante (81,7%),
le sigue Klebsiella con 10%, Proteus 3,3%, Entero-
bacter 1,7%, valores de acuerdo a los señalados en la
literatura (10).

De los 38 hemocultivos en los que se obtuvieron los
resultados, sólo en un caso se aisló Klebsiella concor-
dante con el germen del urocultivo. Este bajo hallazgo
de bacteriemia concuerda con lo señalado en la biblio-
grafía (11) 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 a los antibióticos, se observó que la ampicili-
na constituye un antibiótico de baja eficacia, sólo 27%
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de E. coli fueron sensibles, el resto de los gérmenes fue-
ron 100% resistentes. Lo mismo sucede con las cefalos-
porinas de primera generación, representadas por cefa-
lotina: E. coli fue sensible en 36,4%, Klebsiella en 50%,
el resto de los gérmenes son resistentes. Trimetro-
prim-sulfametoxasol (TMP-SMX) mostró buena efica-
cia para Klebsiella, Proteus y Enterobacter con 100%
de sensibilidad; en cambio para E. Coli, que es el germen
más frecuente causal de IU, la sensibilidad es de 52%.
Cefuroxime mostró un alto grado de eficacia para todos
los gérmenes, con sólo un caso de resistencia en 58
(1,7%). Este antibiótico, que usamos desde hace mu-
chos años en IU febriles en que suponemos un compro-
miso parenquimatoso, demuestra pese a su uso el mante-
nimiento de su eficacia. Esta alta sensibilidad al cefuro-
xime está referida en la bibliografía (11), donde sobre 306
urocultivos positivos encontraron sólo un caso de resis-
tencia a este antibiótico. En esta serie (11), se encontró
una mayor sensibilidad a la ampicilina: 60%, cefalexina
83%, TMP-SMX: 95%.

El objetivo del tratamiento de la IU en el niño es evitar
las complicaciones sépticas en la IU aguda y prevenir el
daño renal progresivo con sus consecuencias: hiperten-
sión arterial secundaria, insuficiencia renal crónica
(IRC).

El estudio imagenológico del aparato urinario es obli-
gatorio en todo niño con IU para conocer si ésta se pre-
senta en un paciente con o sin uropatía previa (3,4).

La ecografía renal es de bajo costo y no invasiva, pero
de muy baja sensibilidad para el diagnóstico de compro-
miso del parénquima renal, así como de uropatía. En este
estudio, la ecografía fue patológica en 19,3% de los ca-
sos. Permitió detectar compromiso parenquimatoso re-
nal sólo en 12,5% de los centellogramas positivos. En la
bibliografía encontramos pocentajes que van de 7% (4) a
23% (12) de sensibilidad del método para detección de le-
sión parenquimatosa.

Si correlacionamos ecografía con dilatación de las
vías urinarias y reflujo vesicoureteral (RVU) en la cisto-
grafía, si bien los casos son pocos, vemos que sólo 36%
de los casos con RVU presentaban ecografía patológica
sugestiva de uropatía. Se concluye, de acuerdo con la li-
teratura, que la ecografía renal tiene baja sensibilidad
para la detección de RVU y menor aun para la demostra-
ción de afectación parenquimatosa (4,12,13).

El estudio centellográfico con 99TcDMSA permite
identificar los pacientes con compromiso parenquima-
toso, su severidad y señalar la población de riesgo de de-
sarrollar cicatrices renales. Si el DMSA es negativo en la
etapa aguda el riesgo de secuelas renales y de futuras ci-
catrices es probablemente bajo, en cambio si este estu-
dio es positivo este riesgo aumenta notoriamente (7,8,13,14).

El tratamiento precoz de PNA disminuye en forma
significativa las secuelas renales (11,15), cuya frecuencia
oscilaría entre 9,6% (6,11) a 40% (16).

La sensibilidad del DMSA para la identificación del
compromiso parenquimatoso renal sería de 89-96% se-
gún las técnicas, con una especificidad de 95-100% (6,15).

El centellograma con DMSA es útil para el diagnósti-
co de PNA en casos dudosos con clínica sugestiva y uro-
cultivos que pueden ser negativos o contaminados por
recolección inapropiada y que ya han recibido antibióti-
cos. El DMSA 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% tenían
RVU (17). En otra serie, en 18 de 79 casos de cuadros in-
fecciosos sin foco con urocultivos negativos o dudosos
se constató una PNA con el centellograma (13).

En este estudio se realizó centellograma con DMSA
en dos pacientes cuyos urocultivos se informaron como
contaminados, observándose áreas hipocaptantes indi-
cadoras de PNA en niños sin IU previa, lo que concuerda
con lo señalado en las referencias anteriores.

Los hallazgos de DMSA positivos en IU febriles va-
rían según las series : 42%(8), 66%(18), 71,5%(17),
78,3%(19).

En este estudio encontramos 65,3% de DMSA positi-
vos; si consideramos los casos de primera IU sintomáti-
ca, este estudio sería positivo en 51% de los casos; siete
de 32 casos de DMSA positivos tenían antecedentes de
IU, siendo imposible determinar si las lesiones eran agu-
das o secuelares por lo impreciso del intervalo entre los
episodios.

El DMSA negativo no excluye el compromiso paren-
quimatoso, ya que la sensibilidad del estudio es de
87-96% según las técnicas. Los porcentajes más altos se
obtienen con la técnica de SPECT, difícil de realizar en
niños pequeños; la positividad es también mayor cuanto
más precozmente se realiza el estudio (8,17-19). El DMSA
detectaría alteraciones inflamatorias con isquemia de la
corteza renal, las lesiones precoces de PNA que involu-
cran sólo la parte medular de las pirámides podrían dar
estudios negativos (20).

El porcentaje de 51% de DMSA positivos sería con-
cordante con el tiempo promedio de 8,3 días de demora
en la realización del estudio.

Existen controversias acerca de la indicación de el es-
tudio con DMSA en IU agudas. Para algunos autores, el
DMSA positivo no solo sería importante para el diag-
nóstico de PNA sino como factor predictivo de nuevas
lesiones renales y por lo tanto de posibles cicatrices re-
nales; aun con mayor valor que el RVU (6), lo que tendría
implicancias terapéuticas.

Otros autores no consideran necesaria la realización
del DMSA en casos de clínica clara de IU con confirma-
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ción bacteriológica. Consideran que es un examen cos-
toso, irradia, tiene falsos negativos, no es posible dife-
renciar frecuentemente entre lesiones agudas y secuela-
res. Su indicación estaría justificada en casos de dudas
diagnosticas como ya analizamos (10,21-23).

Se requieren más estudios prospectivos para aclarar
este tópico (5,9,10).

Hay autores (12) que dividen las IU en altas o bajas se-
gún el resultado del DMSA, independientemente de la
clínica y 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 año con
IU febril presentaron DMSA negativo, pensamos que
corresponden a falsos negativos de la técnica. La demo-
ra de 8,3 días promedio en la realización del estudio pue-
de incidir en la negatividad del mismo. No existieron di-
ferencias entre el tiempo promedio de realización del es-
tudio entre los DMSA positivos y los DMSA negativos
donde el lapso promedio fue de 8,15 días.

Se refiere que la fiebre y la leucocitosis elevada serían
malos indicadores de compromiso renal (24,25). En este
estudio no se observan diferencias significativas entre
fiebre mayor de 38º y DMSA positivo o negativo (93%
versus 82%). Lo mismo sucede con la leucocitosis ma-
yor a 15.000 elementos/mm3 y DMSA positivo o negati-
vo

En un análisis descriptivo observamos que la asocia-
ción de tres variables: fiebre mayor de 38º, leucocitosis
mayor a 15.000 elementos/mm3 y proteína C mayor a 6
mg/l se encuentran en 44% de los enfermos con DMSA
positivos y sólo en 12% de los DMSA negativos.

Diversos estudios señalan la buena correlación entre
DMSA+ y proteína C +, sobre todo si se consideran va-
lores de ésta superiores a 20 mg/l (24,25). En este estudio
no pudimos sacar conclusiones respecto a este tópico,
dado que hay 14 casos en que no tenemos los datos de
proteína C.

El centellograma a los seis meses de la IU aguda per-
mite conocer la existencia de lesiones secuelares rena-
les. Los resultados de estos estudios en esta población
serán motivo de una próxima comunicación.

La cistografía retrógrada se realizó solamente en 45%
de los pacientes del estudio, a pesar de que este examen
fue solicitado a todos ellos antes del alta y que se realizó
citación telefónica reiterada de aquellos pacientes que
no concurrían. En algunas oportunidades fue el pediatra
tratante quien suspendió el estudio por no considerarlo
necesario.

Se observó RVU en 11 pacientes (40,7%); éste fue
unilateral en 72,7% y bilateral en 27,3% de los casos. Se
constató un neto predominio del RVU Grado 2: 70%.

El porcentaje de RVU hallado es similar al citado en
la literatura: 30%(3,4), 40%(11), 29-50%(2) en el estudio de
niños con IU.

Preocupa que 55% de los pacientes no se realizaron la
cistografía, lo que conduce a un subdiagnóstico de RVU
o de otra uropatía, con las consecuencias desfavorables
que esto implica.

Hay autores que indican la cistografía durante el pe-
ríodo de internación luego de lograda la esterilización de
la orina. Se ha demostrado que de esta forma no hay so-
brediagnóstico de RVU y tampoco complicaciones
(18,20). Esta es la conducta que estamos adoptando actual-
mente y documentando en un estudio prospectivo.

Pensamos que la realización de la cistografía es indis-
pensable en toda primera IU en menores de cinco años,
independientemente del sexo y en toda PNA indepen-
dientemente de la edad. En esta casuística, una adoles-
cente de 14 años con una PNA presentaba un RVU bila-
teral.

No acordamos con otros autores que indicarían la cis-
tografía solo en los casos DMSA positivos (7) ya que sub-
diagnosticaría el RVU en casos de DMSA falsos negati-
vos.

En un trabajo prospectivo de 175 niños con IU (8), más
de 50% de los niños con RVU tenían DMSA normal,
aún en casos de RVU severos.

12,5% de los casos de IRC terminal son por nefropatía
por RVU; esta patología causará en 11,3 a 18,5% hiper-
tensión arterial secundaria lo que jerarquiza la importan-
cia del diagnóstico precoz de esta uropatía para tratar de
evitar las complicaciones antedichas.

Conclusiones

n El 85% de las IU se presentaron en menores de dos
años, con predominio en el sexo femenino (65%),
siendo la fiebre la forma más frecuente de presenta-
ción clínica.

n Escherchia coli causó el 81,7% de las IU, Klebsiella
10%, Proteus 3,3%.

n Se constata una baja sensibilidad de estos gérmenes
a ampicilina y cefalotina, sensibilidad intermedia
para TMP-SMX y alta eficacia del cefuroxime.

n La ecografía renal mostró una baja sensibilidad para
detección de compromiso renal o RVU.

n El centellograma renal es un estudio muy útil en ca-
sos de clínica sugestiva y resultados dudosos del
urocultivo. Si bien aporta datos de interés, es discu-
tible su utilidad práctica en casos de clínica clara de
PNA; su negatividad no debe excluir este diagnósti-
co ya que existen falsos negativos.

n La cistografía retrógrada mostró una incidencia de
RVU en 40% de los pacientes y continúa siendo un
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estudio indispensable en IU en menores de cinco
años y en PNA de todas las edades.

n El bajo porcentaje de cumplimiento de la realiza-
ción de este estudio (45%) conduce a indicarlo
tempranamente, durante la internación, para evitar
el subdiagnóstico de RVU y prevenir secuelas.

n Se requiere proseguir la educación de los pediatras
de atención primaria acerca de la metodología de es-
tudio de la IU del niño.

Summary

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

The purpose of this prospective study is to 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 in the period 9/2001- 5/2002. 85% were less than 2
years old; 65% were females.

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

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

The renal ecography was abnormal in 19,3% with a
low sensitivity to detect parenchymal anomalies obser-
ved in DMSA scintigraphy: 12,5% as well as vesicoure-
teral reflux(VUR): 36%.

DMSA renal scans demonstrated pathological results
in 65% of the patients. The association of fever, leu-
kocytosis >15.000/mm3 and positive C reactive protein
was more frecuent with positive DMSA scans (44%)
than in cases of negative DMSA (12%).

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

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
strategies to detect it.

Key words: URINARY TRACT INFECTIONS-etiology
DIAGNOSTIC IMAGING
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Premio Rodríguez – Saldún 2003
El Comité Administrador del Fondo Rodríguez-Saldun
aclara que por razones ajenas a su voluntad ha debido pos-
tergar la fecha de entrega de los trabajos para el Premio.

Reglamento

ARTICULO 1º.- El comité Administrador del Fondo Rodrí-
guez-Saldún llama a concurso de trabajos para el premio
“Rodríguez-Saldún 2003”.

ARTICULO 2º.- Los trabajos deberán versar sobre el tema
“Estado nutricional de la población infantil en el Uruguay”.

ARTICULO 3º.- Los trabajos deberán ser inéditos, no haber
sido publicados total o parcialmente, ni presentados en socie-
dades médicas como monografías ni como tesis.

ARTICULO 4º.- El trabajo deberá ser escrito en computado-
ra, utilizando tamaño de letra Nº12 puntos como mínimo (Ti-
mes New Roman) a doble espacio, impreso en calidad láser o
burbuja. Deberá entregarse el trabajo original, 2 copias y un
diskette 3 ½ a la Secretaría de la Sociedad Uruguaya de Pe-
diatría sita en el Hospital Pereira Rossell, Br. Artigas 1550,
en días hábiles, entre las diez y doce (10 y 12 horas). La fecha
limite es el 1 octubre de 2003.

ARTICULO 5º.- El premio consiste en la suma de 500
DOLARES AMERICANOS y en un Diploma que lo acredi-
te.

ARTICULO 6º.- El Tribunal que ha de juzgar los trabajos
presentados le integrará tres (3) miembros, designados por la
Comisión Directiva de la Sociedad Uruguaya de Pediatría
por mayoría absoluta de sus componentes. Deberán ser nom-
brados además tres (3) suplentes. Al realizar la designación,
se establecerá quien debe ser el presidente.

ARTICULO 7º.- Si el tribunal que ha de discernir el Premio,
entiende que más de uno de los trabajos presentados es acree-
dor a él, puede resolver su distribución proporcional entre
ellos así como también declararlos desierto en el caso de que
ninguno del mismo lo mereciera. En este ultimo caso, el Comi-
té Administrador del Fondo, al tomar conocimiento de la reso-
lución del tribunal del Concurso, puede resolver la distribu-
ción de la suma atribuida al Premio, en forma total o parcial en
beneficio de obras a instituciones vinculadas a los problemas
de la infancia o que se reintegre como capital del Fondo.
ARTICULO 8º.- El autor deberá ser socio de la Sociedad
Uruguaya de Pediatría; en caso de participación de un equipo
deberán ser socios la mitad mas uno de sus integrantes.
Los participantes en el concurso deben ser ciudadanos uru-
guayos, naturales o legales; en el caso de ser legales, con una
antigüedad de cinco años de otorgamiento. En el caso de ins-
tituciones u organismos, deben gozar de personería jurídica,
con cinco años, por lo menos, de concedida.
ARTICULO 9º.- El Tribunal dictará su fallo dentro de los dos
(2) meses posterior a la fecha de entrega de los trabajos. Lo
hará por escrito, mediante actas firmadas por sus integrantes,
que elevaran de inmediato al Comité Administrador del Fon-
do, para el cumplimiento del fallo dictado. Todo lo actuado
será comunicado por el Comité Administrador a la Comisión
Directiva de la “Sociedad Uruguaya de Pediatría” para su co-
nocimiento.
ARTICULO 10º.- Una de las copias del trabajo o trabajos
premiados quedará en poder de la Biblioteca “Morquio” de la
Sociedad Uruguaya de Pediatría.
ARTICULO 11º.- Cualquier duda sobre la interpretación de
las disposiciones de este reglamento, así como el desarrollo
del concurso, la resuelve la Comisión Directiva de la Socie-
dad Uruguaya de Pediatría y el Comité Administrador del
Fondo en sesión conjunta.


