UNIVERSIDAD DE SAN CARLOS DE GUATEMALA
FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS
ESCUELA DE ESTUDIOS DE POSTGRADO

Escuela de Estudios de Postgrado de la

Facultad de Ciencias Médicas
Maestria de Pediatria
Para obtener el grado de
Maestra en Ciencias en Pediatria

Guatemala, Julio 2014



ESCLUTELA DXE

ESTUDIOS DE

UNIVERSIDAD DE SAN CARLOS DE GUATEMALA
LA FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS

ESCUELA DE ESTUDIOS DE POSTGRADO

HACE CONSTAR QUE:
La Doctora: Liliana Edith Samayca Monroy
Carné Universitario No.: 100020211

Ha presentado, para su EXAMEN PUBLICO DE TESIS, previo a otorgar el grado de Maestra en
Ciencias en Pediatria, el trabajo de tesis “Factores de riesgo asociados a dafio renal en
pacientes pediatricos con infeccion urinaria recurrente.”

Que fue asesorado: Dr. Oscar Fernando Castafieda Orellana MSc.

Y revisado por: Dra. Ana Marilyn Ortiz Ruiz MSc.

Quienes lo avalan y han firmado conformes, por lo que se emite, la ORDEN DE IMPRESION
para julio 2014.

Guatemala, 23 de junio de 2014

wy“‘

S
i
"v“ ¢ @gﬁ@(’"r@

Dr. Carlos Huriiberto Va gas Reyes M§c Dr. Luis Alfre z Cruz MSc.
Director ) Coordinado¢ General
Escuela de Estudios de Postgrado Programa de Maestriasy Especialidades

/lamo

22, Avenida 12-40, Zona 1, Guatemala, Guatemala
Tels. 2251-5400 / 2251-5409
Correo Electronico: especialidadesfacmed@gmail.com



Ciudad de Guatemala, Junio 2014.

Doctora

Ana Marilyn Ortiz

Coordinador Docente Maestria de Pediatria
Instituto Guatemalteco de Seguridad Social
Presente.

Dr. Castafieda Orellana:

Por este medio le envio el iInforme Final de Tesis titulado:

“FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS A DANO RENAL EN PACIENTES
PEDIATRICOS CON INFECCION URINARIA RECURRENTE”

Estudio de corte transversal efectuado en pacientes menores de doce anos, en la
consulta externa de Nefrologia pediatrica del Hospital General de Enfermedades,
zona 9, comprendido entre enero de 2010 a junio 2012,

Perteneciente a la Dra. Liliana Edith Samayoa Monroy; el cual ha sido revisado y aprobado
para su presentacion.

Sin otro particular, de usted deferentemente.
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RESUMEN

El presente estudio tiene como titulo Factores de riesgo asociados dafio
renal en pacientes pediatricos con infeccion urinaria recurrente, estudio de
corte transversal en 78 pacientes menores de doce afios de edad, en la
consulta externa de Nefrologia pediatrica, del Hospital General de
Enfermedades, zona 9, comprendido de enero del 2010 a junio de 2012. Para
la obtencion de datos se utilizé el expediente clinico, siendo estos: edad, sexo,
urocultivo, fecha de ultima infeccion urinaria, presencia de cicatriz renal,
namero de episodios de infeccién urinaria, profilaxis y presencia de reflujo
vesico-ureteral. Obteniendo como resultado: edad mayor de dos afos (94%),
sexo femenino (93%), numero mayor de tres episodios de infeccion urinaria
(68%), ultimo episodio de infeccidn urinaria seis meses previos a la realizacion
de la gammagrafia (86%), asociacion con profilaxia (97%) y reflujo vesico-
ureteral (45%), de los cuales el 97% (34 pacientes) presentaban cicatriz renal.
Al aplicar tratamiento estadistico con chi cuadrada y la razon de prevalencia a
cada factor de riesgo se puede concluir que el sexo femenino, antecedente de
tres o0 mas episodios de infeccidn urinaria y presencia de reflujo vesico-ureteral

se comportaron como factores de riesgo para dafio renal en dichos pacientes.



INTRODUCCION

La infecciobn del tracto urinario se define como la invasion, multiplicacion vy
colonizacion del tracto urinario, que sobrepasa los mecanismos de defensa del huésped,
produciendo una reaccién inflamatoria y eventualmente alteraciones morfolégicas y
funcionales, que ordinariamente se presentan en personas de ambos sexos de diferentes

grupos poblacionales. Su comportamiento clinico epidemiolégico depende de la edad. ©.

La infeccidon urinaria recurrente se define como pacientes con mas de una infeccién
urinaria por el mismo agente (recaida) o por un agente diferente (reinfeccién). En los nifios,
la Escherichiacolies la causa del 80 al 90% de las infecciones agudas y 70% de las
recurrentes.’Se conocen algunas condiciones que influyen en su evolucién como: la edad,

sexo, agente causal, el antibiético usado.®

No esta claramente definida la patogénesis de la formacion de dafio renal asociado a
infeccion del tracto urinario. Alrededor de un 10-30% de nifios con Infeccion del Tracto
Urinario febril desarrolla dafio renal, el cual se considera factor de riesgo para hipertension
arterial e insuficiencia renal a largo plazo® Riesgo que aumenta con la existencia de
nuevos episodios de infeccion urinaria, la presencia de reflujo vesicoureteral severo y el

retraso en el inicio de la terapia antibiética™”.

Los métodos de imagenes en el estudio de nifios con infeccion urinaria tienen como
objetivo identificar a los pacientes en riesgo de desarrollar dafio renal y/o prevenir la
progresion de dafio renal preexistente. La gammagrafia renal estatica con Tc99m DMSA es
el método de eleccién en la deteccién de dafio parenquimatoso renal agudo y cronico. La
persistencia de dafio renal a la gammagrafia renal estatico, a lo menos seis meses desde el
ultimo episodio de infeccion urinaria, se considera sinbnimo de dafio renal permanente o

cicatriz renal®”.

En Guatemala no existen estudios que nos indiquen los factores de riesgo para dafio
renal en nifios con infecciones urinarias recurrentes por lo cual la presente investigacion
hace mencion de los principales factores de riesgo para el desarrollo de dafio renal, en
pacientes menores de 12 afios de edad, con infeccidn urinaria recurrente, el cual se llevo a

cabo en la consulta externa de nefrologia pediatrica del Hospital General de Enfermedades,



zona 9, comprendido entre enero 2010 y junio 2012 con el fin de efectuar intervenciones
para mejorar el prondéstico en la evolucion del nifio con infeccion urinaria. Se tom6é como
punto de corte los doce afos, ya que después de esa edad, el riesgo de tener algun grado
de alteracién anatémica disminuye. En dicho estudio se incluyeron un total de 78 pacientes,
de los cuales se encontraron como factores de riesgo para dafio renal edad mayor de dos
afios (94%), sexo femenino (93%), ultimo episodio de infeccidn urinaria seis meses previos a
la realizacion de la gammagrafia (86%), asociacion con profilaxia (97%) y reflujo

vesicoureteral (45%).

Teniendo en cuenta las consecuencias que para los nifios pueden tener las
infecciones urinarias recurrentes, se decidid realizar esta investigacion, con el propoésito de

identificar algunos de los factores que puedan influir en su aparicion.



[I. ANTECEDENTES

2.1. FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS A DANO RENAL EN PACIENTES
PEDIATRICOS CON INFECCION URINARIA RECURRENTE

Hay varias definiciones de las infecciones de la via urinaria: Es la invasion, colonizacion y
multiplicacién de gérmenes en le tracto urinario. En presencia de un urocultivo positivo
especifica y concordante. Es la existencia de bacteriuria significativa, acompafiada o no de
sintomas y /o signos generales de infeccién, de manifestaciones Utero-vesicales (disuria,

polaquiuria, urgencia, etc.) o de compromiso de la funcién renal*#*

La infeccion del tracto urinario es complicada o no complicada segun se demuestre o no
alteracion anatémica o funcional del rindn y de las vias urinarias. Segun la localizacion se
divide en pielonefritis, que es la infeccidn del sistema pielocalicial y del parénquima renal y

en cistitis cuando sélo compromete la vejiga®

Bacteriuria significativa: Es el aislamiento de un germen reconocido como patégeno
urinario en cultivo de orina tomada asépticamente, con un recuento de unidades formadoras
de colonias (UFC) que varia segun el método para recolectar la orina (miccién espontanea

(ME), cateterismo vesical trans-uretral (CVT) o puncion suprapubica (PSP)).*"

Bacteriuria recurrente es la reaparicién de bacteriuria significativa después de tener un
cultivo estéril. Se considera recaida cuando se aisla el mismo germen inicial y reinfeccion
cuando es diferente. Bacteriuria asintomatica es la presencia de bacteriuria significativa sin
manifestaciones clinicas. Para su confirmacion se requiere una muestra de orina tomada en
condiciones 6ptimas, preferiblemente por CVT o PSP y la aplicacién de criterios diagnéstico

estrictos. %

2.2. INFECCION URINARIA RECURRENTE:

Las infecciones urinarias recurrentes se clasifican segin su patogenia en:
|. Recaidas.
Il Reinfecciones

o Recaidas:



Las recaidas representan el 20% de las recurrencias, se presentan generalmente en las
primeras semanas tras la aparente curacion de la infeccién urinaria y son debidas a la
persistencia de la cepa original en el foco de la infeccién, bien por un tratamiento antibiotico
inadecuado o demasiado corto o bien por la existencia de una anomalia genitourinaria o el

sitio de ubicacion de las bacterias en un lugar inaccesible al antibiético.®*?"

o Reinfecciones:

Las reinfecciones son nuevas infecciones urinarias causadas por una cepa distinta.*

2.3. ETIOPATOGENIA:

Salvo en el periodo del recién nacido y del lactante pequefio, en el cual la Infeccién
del tracto urinario ocurre frecuentemente por via hematégena en el curso de sepsis
bacterianas, en el resto de las edades, tanto en el var6n como en la mujer, en la gran
mayoria de los casos la infeccidn urinaria esta causada por via ascendente a partir de
gérmenes presentes en el tracto intestinal y que han contaminado las zonas perianal,
perineal y genital. Igualmente las instrumentalizaciones sobre el tracto urinario, sondajes,
citoscopias, etcétera, posibilitan la infeccion urinaria por via ascendente al introducir

gérmenes en el interior del tracto urinario."

Los gérmenes que causan la mayoria de las infecciones urinarias en pediatria
proceden por tanto de la flora intestinal. El agente etiol6gico méas frecuente es E. coli(70-
80%), siguiéndole a mucha distancia otras enterobacterias como Proteus mirabilis,
Klebsiella, Enterobacter, etc. De entre las bacterias gran positivas, distintas especies de

Enterococcus y Staphylococcus saprophyticusson los mas frecuentes.

2.4. EPIDEMIOLOGIA:
Desde 1900 la mortalidad por infeccion urinaria era alrededor del 20%, actualmente

con los diferentes procedimientos, adelantos en imagenes diagnosticadas y tratamiento

antibidtico, las complicaciones y mortalidad son cercanas a cero. La IU es una de las



infecciones bacterianas méas frecuentes en Pediatria, afecta en mayor proporcién a las nifias

en un 3%, y en un 1% a los nifios antes de la pubertad.*®

La incidencia de la primera infeccion urinaria es mayor durante el primer afio de vida,
mas frecuente en nifios que en niflas y la mayoria son pielonefritis aguda. La recurrencia en
nifias es alta, un 30% tienen nuevas infecciones al afio y 50% a los cinco afos; la frecuencia
de recurrencia en nifios es mas baja, 15-20%, después del primer afio de vida los nifios
tienen pocas recurrencias. Las malformaciones obstructivas se encuentran en un 2% de las
nifas y en un 10% de los nifios investigados por IU. El reflujo vesico-ureteral puede

presentarse en un 30-40% de ambos sexos.™®
2.5. MANIFESTACIONES CLINICAS

La clinica de presentacion de la infeccion urinaria en la infancia es muy variada,
dependiendo tanto de la edad del nifio como de la localizacion renal o vesical de la

infeccion.?

Recién Nacidos: habitualmente parecen gravemente enfermos, con signos
sugerentes de sepsis, alternando irritabilidad con letargia, rechazo de alimentacion, vémitos,
diarrea, ictericia; la fiebre puede estar ausente o0 presentarse con hipotermia. En
aproximadamente un tercio de los RN con ITU coexiste una bacteriemia provocando un

cuadro muy severo con sindrome séptico y ocasionalmente meningitis.®

Lactantes: destacan signos de enfermedad sistémica, fiebre, vomitos, dolor
abdominal, irritabilidad, peso estacionario. Algunos padres logran percibir la orina de mal
olor. Evidencias de infeccion fuera del tracto urinario, como respiratorio o gastrointestinal, no

eliminan la posibilidad de existir una ITU en nifios pequefios®.

Edad preescolar: la clinica urinaria es casi siempre mas aparente y con mayor
frecuencia los sintomas son localizables a nivel del tracto urinario: fiebre, dolor abdominal,
disuria, polaquiuria, miccion imperiosa, enuresis y orina maloliente. En general, cuando la
infeccion urinaria estéd localizada a nivel vesical la clinica consiste en disuria, polaquiuria
tenesmo vesical, dolor abdominal y con frecuencia la orina presenta un aspecto hematurico,

siendo caracteristico de esta forma clinica la ausencia de fiebre y de sintomas de afectacién



general."?En las infecciones urinarias de vias altas (pielonefritis), el curso es febril con
afectacion del estado general, escalofrios, temblores y quebrantamiento. Existe
frecuentemente lumbalgia uni o bilateral, vomitos y dolores abdominales, y a nivel urinario

pueden aparecer hematuria y proteinuria.*”

En la historia clinica es importante preguntar por episodios febriles previos,
especialmente en lactantes (que podrian corresponder a ITU); edad de control del esfinter
vesical y de inicio del adiestramiento para su control voluntario; hébito miccional,

caracteristicas del chorro; constipacién y antecedentes familiares.®

En el examen fisico es importante medir la presién arterial, evaluar el crecimiento,
buscar la palpacion de masas abdominales o de globo vesical;, efectuar un meticulosos
examen genital buscando malformaciones como epispadia o hipospadias, signos de vulvitis o
vaginitis, sinequia de labios menores, fimosis y balanitis; examinar la columna lumbosacra
buscando signos de disrafia espinal como nevos, fositas pilonidales, hemangiomas y

desviacién del pliegue intergliteo®.

2.6. FACTORES PREDISPONENTES A DANO RENAL:

Existen una serie de factores favorecedores de la infeccion y de factores

determinantes del dafio renal, entre los que se pueden citar:

2.6.1. Edad del nifio.

La posibilidad de producirse lesion renal es tanto mayor cuanto menor es la edad del

nifio. Si bien el riesgo de lesion renal (cicatriz) puede acontecer a lo largo de toda la infancia,

son los nifios menores de 2 afios los que tienen el méaximo riesgo de dafio renal.®”

2.6.2. Sexo del nifio:

En los primeros tres meses el riesgo de Infecciébn Urinaria es mayor en varones; al

aumentar la edad, y en especial luego del primer afio, es mayor en mujeres.*?



2.6.3. Reflujo Vesico-Ureteral:

Es la anomalia urolégica congénita mas frecuente en la infancia, detectada hasta en
un 30-50% de los nifios con ITU. Se conoce como tal, el paso retrogrado de la orina desde
la vejiga a tramos mas altos del aparato urinario debido a anomalias en la union
ureterovesical. Generalmente es primario (inmadurez o desarrollo anbmalo de la union
ureterovesical) y en otras ocasiones sera secundario a alteraciones estructurales (ectopias,
obstruccion infravesical, duplicidad pieloureteral), funcionales (vejiga neurégena, vejiga
inestable), infecciones urinarias de repeticion o secundario a intervenciones sobre aparato

urinario bajo.™

Se sabe que la incidencia es elevadisima en hijos o hermanos de pacientes
afectados. La incidencia entre hermanos oscila entre el 25 y el 50% de los casos. Se
clasifica radiol6égicamente en grados (1, Il, lll, 1V, V) dependiendo de su intensidad y de la

dilatacién que provoca sobre el sistema ureteropielocalicial:**

e Grado I: A uréter exclusivamente.

e Grado II: Uréter, pelvis renal y célices; sin dilatacion; férnices caliciales normales.

e Grado lll: Ligera dilatacion y tortuosidad del uréter y ligera dilatacion de la pelvis
renal; minimo redondeamiento del fornix.

e Grado IV: Moderada dilatacién y tortuosidad del uréter y moderada dilatacion de la
pelvis renal y los célices; se mantienen las impresiones papilares en la mayoria de los
calices.

e Grado V Abombamiento de la mayoria de los fornices caliciales; impresiones
papilares borradas en la mayoria de los célices; importante dilatacion y tortuosidad

del uréter, importante dilatacion de la pelvis y los célices renales.*®

Aunque en gran parte de los casos se trata de una malformacién benigna puede ser
la responsable de dafio renal irreversible con presencia de escaras (nefropatia por reflujo)
hasta en mas de un 60% de los casos de reflujo de alto grado. La evolucién natural del
reflujo es hacia la desaparicion espontanea en gran parte de los casos, siendo mas probable
gue esto ocurra en los 2 primeros afos de la vida y excepcional a partir de los 10 afios.

Légicamente, es mas frecuente en los de bajo grado.™®



2.6.4. Virulencia del germen.

Entre los diversos factores de virulencia bacteriana destacan los antigenos de la pared
celular (antigeno O) y los antigenos capsulares (antigeno K). La capacidad de los
microorganismos de adherirse a las células uroepiteliales constituye el principal factor
condicionante de la colonizacién inicial de la mucosa vesical. Existen dos tipos principales de
adhesinas en E. coli: los pili (o fimbrias) tipo 1 y los pili (o fimbrias) tipo 2; los primeros son
causa fundamentalmente de cuadros de cistitis y bacteriuria asintomatica, ya que los
receptores celulares para estas adhesinas parecen ser mas abundantes en la mucosa
vesical que en el uroepitelio alto. Las fimbrias tipo 2 reconocen receptores uroepiteliales

localizados preferentemente a nivel del parénquima renal.®”

2.6.5. Retraso terapéutico.

El retraso en la instauracion del tratamiento en el curso de una infeccion urinaria se
acompafia de lesiones renales mas frecuentemente que en aquellos casos en los que el
tratamiento se instauré precozmente. La cicatriz renal se puede prevenir si la infeccion se
trata en las primeras 5-12 horas de la llegada de los gérmenes al parénquima renal, antes de
gque se forme el absceso purulento, y se puede reducir en un 50% el tamafio de la cicatriz si

el tratamiento se inicia entre las 12 y 24 horas del inicio de la infeccion.?

2.7. DIAGNOSTICO:

El diagnostico de certeza de una infeccion urinaria se establece a través del
urocultivo. En la valoraciéon del mismo tiene importancia la técnica empleada en la recogida
de la orina, y esto es especialmente importante en la infancia, periodo en el cual no siempre
es posible una recogida limpia de orina. Existen diversas modalidades de recogida de la
orina: miccion media espontdnea, orina obtenida mediante bolsa estéril autoadhesible,

mediante sondaje vesical y orina obtenida mediante puncién-aspiracioén suprapubica.®®?)

En términos microbioldgicos y segun sea la recogida de la orina, un urocultivo positivo
se define como el crecimiento de mas de 100.000 colonias/ml de un solo germen en una
muestra de orina recogida en la mitad del chorro miccional, en un nifio con control de

esfinteres; mas de 100.000 colonias/ml de un solo germen en dos muestras consecutivas de



orina recogida mediante bolsa estéril; mas de 10.000 colonias/ mL de un solo germen en una
muestra de orina recogida mediante sondaje vesical, o la presencia de cualquier recuento de

gérmenes en la muestra obtenida por puncién-aspiracién supraptbica.®®
2.7.1. Examen microscépico de la orina:

Debe valorarse la presencia de leucocitos y bacterias en la orina. Se considera
leucocituria significativa la presencia de mas de 10 leucocitos/mm3 en el sedimento urinario
de una muestra de orina fresca no centrifugada, recogida por un método fiable. La
combinacién de leucocituria significativa y bacteriuria tiene un alto valor predictivo positivo
para la presencia de ITU (85%), lo que es muy util para tomar la decision de iniciar un

tratamiento antibiético empirico, antes de la llegada del urocultivo.*?%

2.7.2. Tiras reactivas.

Han sustituido, en gran parte, al sedimento urinario como método inicial de screeningde
ITU. Aunque estas tiras contienen varios reactivos para el diagnéstico de ITU, las mas
interesantes son las que evallan la actividad de las esterasas leucocitarias, para detectar la
presencia de leucocituria, y el test de los nitritos, como indicador de la presencia de bacterias
en orina. Aunque su uso esta muy extendido, debido a la disponibilidad, comodidad y rapidez
de su lectura, el rendimiento de la prueba es muy variable. El test de los nitritos tiene una
sensibilidad escasa para la presencia de bacteriuria significativa (30-35%), dando como
resultado un gran namero de falsos negativos, sin embargo la especificidad es muy elevada
(99%). “La prueba de la esterasa leucocitaria tiene un rendimiento muy variable, que oscila
entre un 60-100% de sensibilidad para detectar leucocituria significativa (> 10
leucocitos/mm3) . Esta prueba, cuando se asocia a la prueba de los nitritos, permite en caso

de positividad de ambas alcanzar elevados valores de sensibilidad y especificidad.™

La indicacion de un estudio de imagen tiene por objeto reconocer la presencia o ausencia
de afectaciobn parenquimatosa renal secundaria a la infeccion o bien la existencia de
anomalias, tales como malformaciones o reflujo vesicoureteral, predisponentes de la
infecciobn, que de pasar inadvertidas pueden ocasionar infecciones urinarias repetidas
causantes de dafio renal, generalmente de caracter irreversible. “YExisten varios métodos de

diagndstico de imagen, dentro de los cuales se pueden mencionar:



2.7.3. Ecografia renal:

Es un método no invasor que permite definir la anatomia y tamafio renal. Es util en la
valoracion del tracto urinario superior en busca de hidronefrosis, sistemas duplicados,
fibrosis e hidrouréter. Habitualmente, es la primera prueba de imagen a realizar. Sin
embargo, no ofrece datos sobre la funcién renal o la existencia de reflujo y es una prueba

subjetiva, de baja sensibilidad.®

2.7.4.Gammagrafia renal:

El DMSA (4cido dimercaptosuccinico) 99 Tc es una sustancia que es eliminada de la
sangre por la circulacién pericapilar a través de las células tubulares renales. Proporciona
una imagen funcional del tejido cortical renal y, de este modo permite localizar lesiones
renales al mostrar la hipoactividad o ausencia de funcién. La infeccion interfiere con la
recaptacion del trazador por las células tubulares proximales, lo que se traduce en &reas
fotopénicas reconocibles en el parénquima renal. Asi, cuando la gammagrafia muestra areas
focales o difusas de captacién del radiois6topo con preservacion de la silueta renal, indicaria
una pielonefritis aguda; mientras que, la disminucion en la captacion con pérdida de silueta

renal seria un signo de lesién antigua.®

Cuando existe reflujo vesicoureteral, casi invariablemente habra cicatrices. Por ello,
cuando aparecen en estos pacientes areas de hipocaptacion, se recomienda
profilacticamente iniciar profilaxis antimicrobiana. Segun autores, la especificidad de esta
prueba seria del 100% y la sensibilidad del 80%. La gammagrafia renal ofrece, ademas, un
diagndstico precoz de pielonefritis aguda; ya que, en el 50-85% de nifios, la gammagrafia
con DMSA (4cido dimercaptosuccinico) es mas sensible que la ecografia y que la urografia
intravenosa. Esto ha llevado a algunos autores a proponer que la gammagrafia sustituya a

la ecografia en la evaluacién diagndstica inicial de la ITU del nifio.

La gammagrafia con DMSA (&cido dimercaptosuccinico) puede ser Util en pacientes
en los que el diagnostico de pielonefritis puede afectar al tratamiento. Por ejemplo, si existen
dudas sobre la validez de un cultivo de orina positivo (recogido en bolsa), la presencia de
inflamacién renal en la gammagrafia justifica la administracion de tratamiento antimicrobiano.

Recientemente, la gammagrafia con DMSA (acido dimercaptosuccinico) ha cuestionado la
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supuesta proteccion que suponia la edad frente a las secuelas de la pielonefritis, pues
cuando el nifio era mayor de 5 afios se aceptaba que el riesgo practicamente
desaparecia.®’Sin embargo, mediante la gammagrafia se observa que el riesgo de cicatrices
no disminuye con la edad, por lo que se recomienda tener como objetivo prioritario en el
manejo de las infecciones urinarias el prevenir las recurrencias de las pielonefritis sin
importar la edad. Existe una modalidad de gammagrafia renal denominada SPECT
(tomografia computarizada tras emision de fotones simples), que seglin estudios recientes
presenta una mayor sensibilidad que la gammagrafia convencional, la UIV y la ecografia en

la deteccion de defectos corticales.®%2%

2.7.5. Urogramaintravenoso (UIV):

Muestra la anatomia renal y su grado de obstruccién, asi como una evaluacion
semicuantitativa de la funcion renal. Como desventaja, presenta la irradiacion y el riesgo de
reaccién alérgica. No debe usarse como prueba ordinaria diagnéstica de infeccion del tracto

urinaria en el nifio, al ser superada por la gammagrafia y la ecografia renal.
2.7.6. Cistouretrografia:

Existen cuatro tipos:
a. Miccional: es el método tradicional y permite estudiar las anomalias anatémicas del tracto
urinario inferior (diverticulos vesicales, duplicidades ureterales, ureteroceles), asi como el
grado de reflujo. Para algunos autores, es imprescindible en la evaluacién de infeccién del
tracto urinario en nifios menores de 1 afio. Como desventajas, presenta el riesgo de

infeccion, la necesidad de manipulacién y la exposicion radiolégica.

b. Miccional digitalizada: permite una muy baja dosis de irradiacion; ya que, se basa en un
sistema fluoroscopico que permite una extraccion digital computarizada de imagenes, con

una exposicion radiologica similar a la obtenida mediante radionuclidos.

c. Directa por radionuclidos: detecta la existencia de reflujo con menor exposicién (50-100
veces menos) a la radiacion que la cistouretrografia convencional, aunque como ella,
presenta riesgo de infeccién por la manipulacion y es dificil la cuantificacion del reflujo, que

puede dividirse en:
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— Leve, reflujo del marcador hacia el uréter.
— Moderado, reflujo hacia una pelvis renal algo dilatada.
— Grave, reflujo hacia una pelvis muy dilatada.

d. Indirecta por radionuclidos: consiste en la visualizacion vesical de un radiois6topo
inyectado de modo intravenoso tras su aclaracion renal. Permite una evaluacion morfologica
y funcional y evita el cateterismo vesical. La cistografia no debe practicarse hasta que la
infeccidon se haya controlado. Las radiografias miccionales se obtienen en posicién oblicua

(dos) y seguidamente en posicién anteroposterior postmiccional.®®

2.7.7. Renograma isotépico:

Valora funcién renal diferencial y existencia o no de obstruccion al flujo urinario (uropatias
obstructivas).®”

2.7.8. Cistografiaisotdpica directa (CID):

Se realiza con 99mTc a través de sonda vesical. Se utiliza como método de control del
reflujo vesicoureteral. No permite valorar exactamente su grado, ni el reflujo intrarrenal, ni

anomalias vesicales ni uretrales.®®

2.7.9. TACyRM:

Su uso estd muy restringido dada su alta dosis de radiacion y la necesidad de medios de
contraste; por lo que, no tienen utilidad apreciable en el campo de las infecciones del tracto

urinario.®®

2.7.10. Criterios de Jodal modificados:

Para determinar el nivel de infeccion urinaria:
o Leucocitaria mayor de 25/campo en varones y mas de 50/campo en mujeres.
o Disminucioén de la capacidad para concentrar la orina.
o Leucocitosis mayor de 20.000
o VSG mayor de 25 mm/h.
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o PCR mayor de 20 mg/l.

o Retencion de nitrogenados y creatinina.

o Confirmacion de pielonefritis aguda con gamagrafia DMSA:

En nuestro medio fiebre mayor de 38,5 grados y mas de 2 criterios de Jodal modificados
se asocian con pielonefritis aguda, con gamagrafia positiva en 80%, en menores de 5 afios y

picos de edad de 1 a 2 afios™®.

2.8. TRATAMIENTO:

La seleccién del antibiético depende del cuadro clinico y de la sensibilidad de los

gérmenes aislados localmente.

incapacidad para aceptar liquidos por via oral se debe considerar la hospitalizacion para

establecer tratamiento por via parenteral. Los tratamientos prolongados 7-10 dias son

superiores a los cortos ¢

En nifios con compromiso general, deshidratacion o

Antibiotico Parenteral

Dosis

Ampicilina

100mgKg/dia ¢/6 horas

Cefalotina

50-100 mg/ Kg/ dia ¢ / 6 horas

Gentamicina

7,5 mg /Kg/ dia Una sola dosis

Amikacina

15 mg /Kg / dia una sola dosis

Ceftriaxona

75 mg/ Kg / dia una dosis diaria

Cefotaxima

150 mg/Kg / dia ¢/ 6 horas

Antibiotico oral
Amoxicilina

4080 mg / Kg / dia cada 8 horas

Trimetroprin/
Sulfametoxazol

6-12 mg/ Kg/ dia cada 12 horas

Cefalexina 50-100 mg/ Kg/ dia cada 6 horas
Cefixime 8mg/Kg/dia cada 12 horas
Profilaxis

Trimetroprin
Sulfametoxazol

2 mg de TMP/ Kg/ dia una dosis nocturna o 5
mg/Kg/ dia dos veces a la semana

Nitrofurantoina

1-2 mg/ Kg / dia una dosis diaria

Acido
Nalidixico

30mgyg/Kg/dia cada 12 horas

Adaptado de Guia de Pediatria practicas basadas en la evidencia 2004:191-208
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2.9.

INDICACION DE PROFILAXIS:

Nifios diagnosticados de Reflujo VesicoUreteral antes de los 2 afios, hasta que éste
desaparezca.

Si en los 2 afios siguientes no ha desaparecido el reflujo, se continuara la profilaxis
en funcién de otros factores: infecciones recurrentes, posibilidad de diagndstico
precoz de Infeccién del Tracto Urinario, etc.

Nifios con Reflujo VesicoUreteral y candidatos a cirugia, hasta que se realice la
intervencion.

Nifios con uropatia distinta al reflujo con pielonefritis recurrente.

No existe unanimidad en cuanto a la administracion de profilaxis en pacientes con

Infeccién del Tracto Urinario de repeticion.™

La profilaxis farmacol6gica habitualmente se ha recomendado de manera continuada en

los casos antes expuestos de riesgo renal. La dosis profilactica de antibiético es del 25-30%

de la curativa. Se administra por via oral y en una sola toma nocturna.

Los farmacos mas utilizados son:

Recién nacido:

Amoxicilina: 10-15 mg/kg/dosis

Lactante:

Amoxicilina: 10-15 mg/kg/dosis

Trimetoprim ( a partir de las 6 semanas de vida): 1-2 mg/kg/dosis

Nifio mayor: Los anteriores mas Nitrofurantoina: 1-2 mg/kg/dosis.

Cuando un nifio esté recibiendo profilaxis antibidtica y presente una Infeccién del

Tracto Urinario por un germen sensible al farmaco utilizado, lo més probable es que no esté

tomando la medicacidén. Esta circunstancia se suele dar en el 31% de los nifilos con

quimioprofilaxis. En la actualidad se debate la realizacion de urocultivos periédicos en nifios

con Reflujo vesicoureteral que estan asintométicos. Posiblemente la practica de un urocultivo

ante la aparicion de fiebre o de cualquier sintoma urinario, sea igual de eficaz para la

deteccion precoz de Infeccién del Tracto Urinario.

(10)
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2.10. COMPLICACIONES:
Los nifios de dos meses tienen mayor probabilidad de desarrollar bacteremia. Las

complicaciones a largo plazo de la infeccidon urinaria recurrente incluyen: cicatriz renal,

hipertensién e insuficiencia renal crénica. ©
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3.1.

3.2.

Il. OBJETIVOS

Objetivo general

3.1.1.

Identificar factores de riesgo asociados a cicatriz o dafio renal en pacientes

pediatricos con infeccion urinaria recurrente.

Objetivos especificos

3.2.1

3.2.2

3.2.3

3.24

Identificar el grupo etareo y sexo que desarrolla con mayor frecuencia dafio

renal por infeccion urinaria recurrente.

Establecer la relacion entre el nimero de infecciones urinarias febriles y la

presencia de dafio renal.

Determinar la relaciéon entre reflujo vesico-ureteral y el desarrollo de dafio

renal.

Conaocer si el uso de profilaxia para infeccion urinaria recurrente influye en el

desarrollo de dafo renal.
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V. MATERIAL Y METODOS

4.1 TIPO DE ESTUDIO:

Corte transversal.

4.2POBLACION Y MUESTRA

4.2.1Poblacion o universo: Todos los nifilos menores de doce afios de edad, con
diagndéstico de infeccién urinaria recurrente a quienes se les realizé6 gammagrafia renal,
atendidos en la consulta externa de nefrologia pediatrica, del Hospital General de
Enfermedades del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social, del 01 de enero del 2010 al
30 de Junio del 2012.

4.2.3 Muestra: Se tomé en cuenta a toda la poblacion con diagnéstico de infeccion urinaria
recurrente que cumplia con los criterios de inclusion, no hubo un muestreo de la misma por

el tamafio de la poblacion.

4.3 UNIDAD DE ANALISIS:

Datos clinicos, de laboratorio y de imagenes registrados en el expediente clinico y

recolectado con el instrumento disefiado para el efecto.

4.4 SELECCION DE LOS SUJETOS DE ESTUDIO

4.4.1 Criterios de Inclusion

e Pacientes de ambos sexos,

e Menores de doce afios de edad.

e Pacientes con resultado de urocultivo.

e Pacientes que hayan sido atendidos en la consulta externa de nefrologia pediatrica
del Hospital General de Enfermedades del Instituto Guatemalteco de Seguridad
Social.

e Pacientes con mas de una infeccion del tracto urinario.
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e Pacientes que ya recibieron cobertura antibiética en infecciones urinarias previas.

e Pacientes con resultado de ultrasonido renal, uretrocistograma, gammagrafia renal

4.4.2

Criterios de Exclusion:

e Paciente a quienes se le extravid su expediente.

e Expedientes llenados de forma incompleta.

e Pacientes retirados del Hospital General de Enfermedades del Instituto Guatemalteco

de Seguridad Social.

4.5 DEFINICION Y OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

VARIABLE DEFINICION TIPO DE UNIDAD DE ESCALA INSTRUMENTO
CONCEPTUAL VARIABLE MEDIDA DE
MEDICION

Edad Tiempo Cuantitativa | Meses. De razon Boleta de
transcurrido en ARoS. recoleccion de
meses desde el datos.
nacimiento.

Sexo Condicién Cualitativo Femenino Nominal Boleta de
organica, Masculino recolecciéon de
masculina o datos.
femenina.

Infeccién Episodios Cualitativo Urocultivo Nominal Boleta de

urinaria repetidos Examen recoleccion de

recurrente sintomaticos  de general de datos.
infeccion del orina
tracto urinario.
Hallazgos Aislamiento de | Cualitativo. E. Coli Nominal Boleta de
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de bacterias  mayor Proteus. recoleccion de
urocultivo de 100,000 Klebsiella. datos.
colonias
(utilizando bolsa)
Agente Sustancia quimica | Cualitativo Antibiéticos Dicotomica | Boleta de
anitimicro- | que, actla contra Antifingicos recoleccion de
biano microorganismos, datos.
destruyéndolos o
inhibiendo su
crecimiento.
Complica- Enfermedad, Cualitativo Recurrencia. Nominal Boleta de
ciones. accidente, o Cicatriz renal. recoleccion de
reaccion que Hipertension. datos.
ocurre durante Insuficiencia
una renal cronica.
enfermedad y
usualmente
empeora la
condicion.
Hallazgos Alteracion cualitativo Ultrasonido. Nominal Boleta de
imageno- estructural Gammagrafia. recoleccion de
l6gicos. identificada en Cateterismo datos.
estudios vesical.
imaginoldgicos. Puncion
suprapubica.
Uretrocistogra-
fiamiccional.
Cistografia
miccional

19




Reflujo Enfermedad en la | Cualitativa. | grado Nominal Boleta

Vesico- que la orina viaja Il grado recoleccion
ureteral en sentido Il grado datos.
contrario, desde la IV grado
vejiga hacia los V grado

rinones afectando
a uno o a los dos

uréteres.

de
de

4.6 TECNICAS, PROCEDIMIENTOS E INSTRUMENTOS A UTILIZAR EN LA
RECOLECCION DE DATOS:

46.1 Técnicas:

La informacion se obtuvo mediante una revision sistematica de los expedientes
clinicos de pacientes atendidos en la consulta externa de nefrologia pediatrica, que
cumplieron con criterios de inclusiéon. La muestra fue constituida por nifios que padecieron
mas de una infeccién urinaria causada por el mismo agente (recaida) o por otro diferente
(reinfeccion), a quienes se les realizé ultrasonido renal, uretrocistograma y gammagrafia
renal. Para la recoleccion de los datos de las variables se utilizé la boleta de recoleccion de

datos disefiada para el efecto.

4.6.2 Procedimientos:

46.2.1 Avales:

Después de la elaboracion del protocolo se procedié a su aprobacion y luego a la

validacion del instrumento de recoleccion de datos.

4.6.2.2 Recoleccién de datos :

Para la fase de recoleccién de datos se acudid a las instalaciones de archivo del

departamento de Pediatria del Hospital General de Enfermedades del IGSS, donde primero
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se acudi6 mensualmente a la clinica de nefrologia pediatrica donde se efectud un listado de
los pacientes evaluados a quienes se les efectu6 Gammagrama renal, luego en registros
clinicos se solicitaron los expedientes , los cuales se revisaron si cumplian con los criterios
de inclusion, se revisaba el informe de la gammagrafia renal la cual se encontraba adjunto al
expediente clinico, luego se procedio al llenado de los datos de las variables, para lo cual se
utilizé el instrumento de la boleta de recoleccion de datos disefiada para este fin.

4.6.3. Instrumento:

Se utilizé un instrumento de recoleccién de datos, para lo cual se elaboré una boleta de
recoleccién de datos, el cual se basé en una serie de preguntas las cuales establecieron los
factores de riesgo para dafio renal en pacientes con infeccién del tracto urinario recurrente.
Dicha boleta contiene un nUmero de orden el cual se llené de forma correlativa, asi como la
fecha en la cual se obtuvo la informacién, datos generales del paciente (edad, sexo),
hallazgos morfoldgicos anormales en estudios de imagenologia, cultivos positivos, nimero
de infecciones del tracto urinario, reflujo vesico-ureteral, agente bacteriano, antimicrobiano

empleado y resultado de gammagrafia renal.

4.7 Procesamiento y Analisis:

4.7.1 Plan de procesamiento

Los datos que se obtuvieron del instrumento fueron consolidados en una hoja
electronica de Office Excel 2010 ingresando cada una de las variables a estudio y se separ6
de la siguiente manera: edad, sexo, nimero de infecciones urinarias, cultivos positivos,
presencia de reflujo vesico-ureteral, profilaxia utilizada y resultado de gammagrafia renal.
Luego de lo anterior se procedio a presentar la informacion en forma de tablas y gréficas y
asi facilitar su interpretacion. Asi mismo se utilizé el programa de Epi-Info para el calculo de
la razén de prevalencia como estimador de fuerza de asociaciobn y se determiné su

significancia estadistica con ji cuadrada para cada factor de riesgo
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4.7.2 Plan de Analisis

Primero se realiz6 un analisis univariado para las variables caracteristicas edad, sexo,
nuamero de infeccién urinaria, resultado de urocultivo, fecha de la dltima infeccién urinaria,
uso de profilaxia y grado de reflujo vesico ureteral, estimando la frecuencia y porcentaje de
cada una de ellas. Se realiz6 un andlisis bivariado entre dafio renal y cada una de las
variables ya mencionadas, para lo cual se utilizé tablas de 2 x 2. Luego se determing si
existia asociacion mediante el calculo de IC, X?, P, razén de prevalencia. Si X? era mayor o
igual a 3.4586, la P menor de 0.01 el IC no abarca el 1, se determind que si existia
asociacion. Si la razon de prevalencia era igual a 1 existian las mismas probabilidades de
gue los pacientes presentaran dafio renal asociada a los factores de riesgo mencionados, si
era mayor o igual a 1 existia mayor probabilidad de desarrollar dafio renal, si es menor de 1
existe menos probabilidad de desarrollar dafio renal asociado a los factores de riesgo
estudiados. Una vez establecidos los resultados y validados, se procedié a realizar un
analisis del proceso de la investigacién y se elaboraron las conclusiones y recomendaciones
sobre los factores de riesgo para dafio renal en pacientes menores de doce afios de edad
con infeccion urinaria recurrente, en el Hospital General de Enfermedades del Instituto
Guatemalteco de Seguridad Social.

4.8. ASPECTOS ETICOS DE LA INVESTIGACION:

El presente estudio no llevo a cabo ninguna intervencién o procedimiento invasivo
sobre la poblacion estudiada lo cual la clasifica como Categoria | de la clasificacion de
riesgo, confidencialidad de la informacién de cada paciente, al tomar Unicamente el nimero
de registro clinico para poder tener acceso al expediente clinico y aplicar el instrumento

disefiado. La informacidn sera divulgada una vez sea aprobado el informe final de tesis.
4.9. PLAN DE PROCESAMIENTO Y ANALISIS DE DATOS:
De acuerdo a los emparejamientos indicados anteriormente se realizo el tipo de
andlisis acerca de los factores de riesgo para dafio renal en pacientes pediatricos con

infeccion urinaria recurrente; para lo cual se utilizaron tablas con frecuencia y porcentaje de

cada una de las variables estudiadas, asi mismo se le aplicdé tratamiento estadistico
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utilizando la razon de prevalencia como estimador de fuerza de asociacion y se determino su

significancia estadistica con ji cuadrada para cada factor de riesgo.

4.10. ALCANCES Y LIMITES DE LA INVESTIGACION:

4.10.1. Alcances:

El presente estudio tratd de identificar los factores de riesgo para dafio renal en
pacientes menores de doce afios de edad, incluyendo solamente los que cumplieron los
criterios de inclusion durante la duraciéon del estudio, aportando datos sobre la poblacion
estudiada para la utilizacién de los mismos, siendo exclusivamente poblacién beneficiaria
del seguro Social con infeccidn urinaria recurrente, en la consulta externa de nefrologia

pediatrica, del Hospital General de Enfermedades del IGSS.
4.10.2. Limites:
El estudio se limitd6 a la poblacion pediatrica beneficiaria que es atendida en la

consulta externa de nefrologia pediatrica, del Hospital General de Enfermedades del IGSS y

no puede reflejarse acerca de los resultados en otros hospitales o a nivel nacional.
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V. HIPOTESIS

Ho: El sexo, numero mayor de tres infecciones urinarias y el reflujo vesico-ureteral no son

factores de riesgo para dafio renal en pacientes pediatricos con infeccion urinaria recurrente.

Hi: El sexo, nimero mayor de tres infecciones urinarias y el reflujo vesico-ureteral son
factores de riesgo para dafio renal en pacientes pediatricos con infeccidn urinaria recurrente.
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VI. ANALISIS E INTERPRETACION DE RESULTADOS

CUADRO No. 1

DISTRIBUCION POR EDAD Y PRESENCIA DE CICATRIZ RENAL.

EDAD CON CICATRIZ % SIN CICATRIZ % TOTAL
< 2 afos 9 11.5 6 7.6 15
2-5 afios 37 47.4 4 5.1 41
> 5 aflos 22 28.2 0 0 22
TOTAL 68 87.1 10 12.8 78

Fuente: Boleta de recoleccion de datos mas expediente clinico
Razén de Prevalencia: 0.92 (IC: 0.78 — 1.10), P: 0.39, X*: 0.73

CUADRO No. 2

DISTRIBUCION POR EL SEXO Y LA PRESENCIA DE CICATRIZ RENAL

SEXO CON CICATRIZ % SIN CICATRIZ % TOTAL
MASCULINO 25 32.05 7 8.97 32
FEMENINO 43 55.12 3 3.84 46

TOTAL 68 87.17 10 12.81 78

Fuente: Boleta de recoleccion de datos mas expediente clinico
Razoén de Prevalencia: 1.20, IC: (0.98 — 1.46), P: 0.046, X?: 3.98
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CUADRO No. 3

RELACION ENTRE EL NUMERO DE INFECCION DEL TRACTO URINARIO Y CICATRIZ

RENAL
ITU CON CICATRIZ % SIN CICATRIZ % TOTAL
la3 15 19.23 6 7.69 21
>3 53 67.94 4 5.12 57
TOTAL 68 87.17 10 12.81 78

Fuente: Boleta de recoleccion de datos mas expediente clinico
Razon de Prevalencia: 1.30, IC: (0.98 — 1.72), P: 0.01, X*: 6.38

CUADRO No. 4

RESULTADO DE UROCULTIVOS EN RELACION A CICATRIZ RENAL

GERMEN CON CICATRIZ % SIN CICATRIZ % | TOTAL

POSITIVO 31 39.74 6 7.69 37

NEGATIVO 37 47.43 4 5.13 41
TOTAL 68 87.17 10 12.81 78

Fuente: Boleta de recoleccion de datos mas expediente clinico
Razon de Prevalencia: 0.93, IC: (0.78 — 1.10), P: 0.39, X*: 0.73
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CUADRO No. 5

FECHA DE LA ULTIMA INFECCION URINARIA RELACIONADA CON CICATRIZ RENAL

FECHA CON CICATRIZ % SIN CICATRIZ % TOTAL
< 6 meses 51 65.38 8 10.25 59
> 6 meses 17 21.79 2 2.56 19
TOTAL 68 87.17 10 12.81 78
Fuente: Boleta de recoleccion de datos mas expediente clinico
Razén de Prevalencia: 1.04, IC: (0.86 — 1.24), P: 0.73, X*: 0.12
CUADRO No. 6
ASOCIACION ENTRE PROFILAXIS Y CICATRIZ RENAL
PROFILAXIA | CON CICATRIZ % SIN CICATRIZ % TOTAL
NO 15 19.23 4 5.13 19
Sl 53 67.95 6 7.69 59
TOTAL 68 87.17 10 12.82 78

Fuente: Boleta de recoleccion de datos mas expediente clinico
Razén de Prevalencia: 0.88, IC: (0.69 — 1.13),P: 0.21, X*: 1.52

CUADRO No. 7

ASOCIACION ENTRE EL GRADO DE REFLUJO VESICO-URETERAL Y
CICATRIZ RENAL

REFLUJO VESICO -
URETERAL CON CICATRIZ % | SIN CICATRIZ % TOTAL
Sl 34 43.59 1 1.28 35
NO 34 43.59 9 11.54 43
TOTAL 68 87.17 10 12.81 78

Fuente: Boleta de recoleccion de datos mas expediente clinico
Razén de Prevalencia: 1.23, IC: (1.04 — 1.45), P: 0.01, X*: 5.64
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VII. DISCUSION Y ANALISIS DEL PROBLEMA

En pediatria es importante tener el conocimiento acerca de las infecciones urinarias, es
por eso que en base a los resultados analizados anteriormente podemos mencionar la
importancia que tienen las mismas en la infancia, en su asociacion con la formacioén de
cicatrices renales, las cuales pueden producir como consecuencia hipertension arterial e
insuficiencia renal. El rol principal de los procedimientos de diagndstico por imagenes es
identificar los nifios con riesgo de desarrollar dafio renal o progresion de dafio renal
preexistente. Hoy dia, la gammagrafia renal estatica con Tc99m DMSA (acido
deimercaptosuccinico) es el método mas sensible para diagnosticar dafio renal y ademas le
entrega al clinico, importante informacion para el tratamiento y seguimiento de estos

pacientes.

En nuestro estudio se analizaron 82 expedientes, de pacientes atendidos en la Consulta
Externa de Nefrologia Pediatrica del Hospital General de Enfermedades, con diagndstico de
infeccién urinaria a repeticion, de los cuales se excluyeron cuatro pacientes los cuales no
cumplian con los criterios de inclusién, ya que los mismos no presentaban resultado de
gammagrafia renal, por lo que dicho analisis se basa Unicamente en 78 pacientes. El dafio
renal fue evaluado segun la presencia de cicatriz renal, mediante la realizacion de

gammagrafia renal estatica con Tc99m DMSA.

Analizando los cuadros anteriormente descritos se puede observar en el cuadro nimero
uno, que la distribucién en base a la edad del paciente y su asociacién o no con la presencia
de cicatriz renal, predominan los pacientes mayores de dos afios con un porcentaje de
80.7% (63 pacientes), de los cuales el 94% (59 pacientes) presentan cicatriz renal. Lo cual
nos da una razén de prevalencia de 0.92 (IC: 0.78 — 1.10), P: 0.39, X?: 0.73, indicandonos
gue esta variable no es un factor de riesgo para dafio renal, resultado que puede ser confuso

por el tipo de reparto de dichas edades.

En el cuadro nimero 2 se menciona la relacion existente entre el sexo y la presencia o
ausencia de cicatriz renal, observando que existe un mayor porcentaje en pacientes de sexo
femenino 58.96% (46 pacientes), de los cuales un 93.47% (43 pacientes) presentan cicatriz
renal, obteniendo una Razon de Prevalencia: 1.20, IC: (0.98 — 1.46), P: 0.046, X?: 3.98 lo

cual indica que el sexo femenino se considera como factor de riesgo para desarrollar dafio
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renal, esto relacionado con la literatura, pues se menciona que a mayor edad, la frecuencia
de infecciones urinarias aumenta en el sexo femenino, y como pudimos observar en el

cuadro numero uno existe una mayor incidencia en pacientes mayores de 2 afios de edad.

En el cuadro nimero 3 se puede observar que 57 pacientes (73.07%), presentaron mas de 3
infecciones urinarias, de los cuales el 92.98% (53 pacientes), estaban asociadas a la
presencia de cicatriz renal, obteniendo una Razoén de Prevalencia: 1.30, IC: (0.98 — 1.72), P:
0.01, X*: 6.38 lo cual indica que presentar méas de tres infecciones urinarias es un factor de
riesgo asociado a dafio renal, relacionado con la literatura, ya que la misma indica que un
namero de infecciones urinarias mayor de tres es condicionante a una incidencia mayor de

dafio renal.

Al observar el cuadro numero cuatro, llama la atenciéon que de los 78 pacientes investigados
a quienes se les realiz6 urocultivo, el 47.43% (37 pacientes) fueron reportados positivos, de
los cuales el 83% (31 pacientes) presentaban cicatriz renal al momento de realizar
gammagrafia.  Los principales microorganismos aislados fueron ProteusVulgaris (6
pacientes) y EschrihiaColi (23 pacientes). De los 41 pacientes (52.56%) con urocultivo
negativo, 37 pacientes (90.24%) presentaba cicatriz renal, obteniendo una Raz6on de
Prevalencia: 0.93, IC: (0.78 — 1.10), P: 0.39, X?: 0.73, lo cual indica que existe menos
probabilidad de presentar dafio renal con urocultivo positivo, esto difiere de la literatura ya
que el urocultivo positivo es el indicador de infeccién urinaria, pero en este estudio se
encontré que de los paciente con urocultivo negativo 29 de ellos recibieron tratamiento
profilactico al momento de la toma de la muestra, lo cual indica la limitacion del uroultivo
asociado a la forma de recoleccion de la muestra, uso de antibi6tico previo, tiempo para
sembrar la muestra, etc, dichos datos pueden explicar porque 41 urocultivos fueron

negativos.

En el cuadro 5 se observa que el 75.64% de los pacientes (59 pacientes) presento ultimo
episodio de infeccion urinaria 6 meses antes de realizada la gammagrafia renal, de estos el
86.44% (51 pacientes) presentaron cicatriz renal, en comparacion de un 13.56% (8
pacientes) que no presentaron cicatriz renal, obteniendo una Razon de Prevalencia: 1.04, IC:
(0.86 — 1.24), P: 0.73, X? :  0.12, dichos valores se consideran estadisticamente no
significativos ya que se encuentra una chi cuadrada de 0.12, un valor de P de 0.73, lo cual se

considera secundario al tipo de reparto utilizado para dicha variable. Este dato difiere de la
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literatura ya que la misma menciona que un tiempo mayor a 6 meses es el que se utiliza para

definir la regresion o persistencia de alteraciones parenquimatosas renales agudas.

En el cuadro nimero 6 se observa que de los 78 pacientes estudiados, al 24.36% (19
pacientes) no se les administré tratamiento profilactico, de estos 78.94% (15 pacientes)
presentaron cicatriz renal. Del 75.64% de pacientes (59 pacientes) a quienes se les
administré tratamiento profilactico, el farmaco mas utilizado fue el  Trimetropim-
Sulfametoxazol, administrandosele a 33 pacientes, de los cuales el 96.97% (32 pacientes)
presentaron cicatriz renal. De los 26 pacientes a quienes se les administré otro tipo de
profilaxia, (Cefadroxilo, Cefixime, Amoxicilina — Acido Clavulanico), el 80.76% (21 pacientes)
presentaron cicatriz renal, Razén de Prevalencia: 0.88, IC: (0.69 — 1.13),P: 0.21, X?: 152, lo
cual indica que existe menos probabilidad de que los pacientes que reciben profilaxia
desarrollen dafio renal, lo cual coincide con la literatura ya que la misma menciona que el
riesgo de cicatriz renal o infecciones urinarias a repeticion es minima en pacientes con
profilaxis, cuando suceden estas complicaciones frecuentemente estid asociado a que la
dosis del medicamento no es la adecuada o existe una no adhesion al tratamiento o falta de
colaboracion por parte de los padres al momento de administrar dicho medicamento. Es
importante observar que de los 59 pacientes a quienes se les administré tratamiento

profilactico el 54.24% (32 pacientes) presentaban reflujo vesico-ureteral asociado.

En el cuadro nimero 7 se puede observar la relacion existente entre la presencia de reflujo
vesicoureteral y dafio renal (cicatriz), encontrandose que el 55.13% (43 pacientes) a quienes
no se les documentd Reflujo Vesico-Ureteral, el 79.07% (34 pacientes) presentaban cicatriz
renal. Del 44.87% (35 pacientes) a quienes se les documento Reflujo Vesico-Ureteral, el
97.14% (34 pacientes) presentaron cicatriz renal, ocupando el mayor porcentaje el Reflujo
vesico-ureteralgrado | y IV. Con una Razdén de Prevalencia: 1.23, IC: (1.04 — 1.45), P: 0.01,
X?: 5.64, lo cual indica que los pacientes que presentan reflujo vesicoureteral, tienen mayor

probabilidad de presentar dafio renal.
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7.1 CONCLUSIONES

Los factores de riesgo asociados a cicatriz renal en pacientes menores de 12 afios de
edad con infeccién urinaria recurrente fueron: antecedente de tres o0 mas episodios

de infeccion urinaria, sexo femenino, presencia de reflujo vesico-ureteral.

Se evidencié mayor asociacion entre pacientes de sexo femenino y la presencia de
cicatriz renal con un porcentaje de 55% (43 pacientes) en comparacion con un 32%

(25 pacientes) para el sexo masculino.

El presentar mas de tres infecciones urinarias en menos de un afio aumenta en 1.3
(IC: 0.98 — 1.72, P: 0.01, X?: 6.38) veces el riesgo de desarrollar dafio renal.

Se evidencid la presencia de reflujo vesico-ureteral asociado a cicatriz renal en un
44% (34 pacientes).

Se considera que la edad, uso de profilaxia y el intervalo mayor o igual a seis meses

al momento de realizar gammagrafia renal, no fueron estadisticamente significativos

por el tipo de reparto que se utilizé.
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7.2 RECOMENDACIONES

Se recomienda estudiar a todo niflo con infeccién urinaria recurrente, tomando
adecuadamente el urocultivo, siendo este el estandar de oro para el diagnostico de
infeccion urinaria. A partir del tercer episodio de infeccién urinaria es importante
realizar gammagrafia Tc99m-DMSA, independiente de la edad, sexo y el tipo de
episodio de infeccion urinaria, para asi detectar oportunamente a los nifios en riesgo

de desarrollar dafio renal permanente.

Valorar indicacion precoz de gammagrafia renal si existen factores de riesgo como

sexo femenino, presencia de reflujo vesico-ureteral.

Se recomienda al momento de realizar gammagrafia renal estadificar en base a la

misma el grado de cicatriz renal.

Los pacientes con cicatrices renales deben ser seguidos por largo plazo en basqueda

de signos que indiquen deterioro renal e hipertensién arterial.
Decidir oportuna y adecuadamente el tipo de antibiético para profilaxis en pacientes

con infeccion urinaria recurrente para que sean efectivos para prevenir el desarrollo

de cicatriz renal en infeccién urinaria recurrente.
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IX. ANEXOS

9.1 Anexo No. 1: Boleta de Recoleccion de Datos

Instituto Guatemalteco de Seguridad Social
Hospital General de Enfermedad Comun

Departamento de Pediatria

Factores de Riesgo Asociados a Infeccion Urinaria Recurrente en Pacientes
Pediatricos.
Dra. Liliana Edith Samayoa Monroy
No. De Orden:_

No. De Afiliacion:

Fecha De Recoleccion:

Sexo: Masculino Femenino

Edad:

P/A:

Antecedentes familiares de ITU o malformaciones uroldgicas:

Si No

Cuales:

Urocultivo: Si: No:

Gérmenes aislados:

Fecha de la Ultima infeccién urinaria:

Tratamiento utilizado:
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Ultrasonido Renal: Si:

Hallazgos:

Ganmagrafia Renal: Si:

Hallazgos:

No:

No:

Uretrocistograma: Si:

Hallazgos:

NUmero de infecciones urinarias:

Profilaxia: Si:

Cual:

No:

No:

Reflujo Vesico-ureteral: Si:

Observaciones:

No:

Grado:
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9.2 Anexo No. 2: BASE DE DATOS

ULTIMA GAMMAGRAFIA REFLUJO VESICO-

No. | EDAD (afios) | SEXO | UROCULTIVO [ITU (cicatriz renal) URETERAL No. ITU | PROFILAXIA
1 5 f negativo > 6 meses Sl Sl 5 no
2 3 m negativo <6 meses Sl Sl 6 Sl
3 5 m negativo >6 meses Si no 5 Si
4 5 f negativo <6 meses Si m 3 Si
5 5 m Negativo < 6 meses Sl Sl 4 Sl
6 1 m positivo <6 meses no Sl 5 Sl
7 5 m Negativo < 6 meses Si no 4 no
8 3 f Negativo < 6 meses Si Sl 3 Sl
9 2 f Negativo < 6 meses Sl Sl 5 Sl
10 2 f negativo <6 meses Sl Sl 6 Sl
11 5 f negativo <6 meses Sl Sl 4 Sl
12 1 f negativo < 6 meses Sl no 5 Sl
13 3 f negativo < 6 meses Sl no 8 Sl
14 2 m positivo < 6 meses Sl no 2 no
15 1 m positivo <6 meses no no 2 no
16 3 m positivo < 6 meses no no 3 Si
17 3 f positivo < 6 meses Sl Sl 6 Sl
18 1 f negativo > 6 meses no no 5 Sl
19 4 f negativo <6 meses no no 5 Sl
20 1 m positivo < 6 meses Sl no 6 Sl
21 2 f negativo < 6 meses Sl Sl 5 Sl
22 4 f positivo < 6 meses Sl Sl 5 Sl
23 6 f negativo < 6 meses Si no 7 no
24 1 m negativo < 6 meses Sl no 2 Sl
25 3 f negativo < 6 meses Si no 8 Si
26 3 f positivo > 6 meses Sl Sl 8 Sl
27 6 f negativo < 6 meses Si Si 11 no
28 2 m positivo > 6 meses Sl no 5 Sl
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29 4 positivo > 6 meses Si si si
30 1 positivo <6 meses no no no
31 4 positivo < 6 meses Sl Sl Sl
32 1 negativo > 6 meses Sl no no
33 5 positivo > 6 meses Si no Si
34 2 positivo <6 meses Si no no
35 3 negativo <6 meses no no no
36 11 negativo > 6 meses Sl no no
37 4 negativo > 6 meses Sl no no
38 4 positivo > 6 meses Si no Sl
39 2 positivo > 6 meses Si no Sl
40 7 negativo > 6 meses Sl no no
41 7 positivo >6 meses Sl no Sl
42 12 positivo > 6 meses Si si Si
43 2 positivo > 6 meses Si no Si
44 12 positivo > 6 meses Sl Sl Sl
45 7 positivo > 6 meses Sl no Sl
46 7 negativo <6 meses Sl Sl Sl
a7 10 positivo > 6 meses Sl Sl Sl
48 5 positivo > 6 meses Si Sl Sl
49 6 negativo < 6 meses Sl no no
50 4 negativo > 6 meses Sl no Sl
51 6 positivo > 6 meses Si si si
52 4 positivo > 6 meses Si no Sl
53 6 negativo < 6 meses Sl no no
54 1 positivo > 6 meses Sl Sl SI
55 1 positivo <6 meses no no Sl
56 3 negativo < 6 meses Sl no Sl
57 2 positivo < 6 meses Sl Sl Sl
58 3 positivo > 6 meses Si Si Si
59 2 positivo <6 meses Sl Sl Sl
60 5 positivo < 6 meses Si no Si
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61 positivo < 6 meses Si si si
62 Negativo >6 meses Si Si no
63 negativo <6 meses Sl no Sl
64 negativo >6 meses Sl Sl Sl
65 negativo <6 meses Si no no
66 negativo <6 meses Si Si S
67 negativo >6 meses Sl no Sl
68 negativo <6 meses Sl no Sl
69 positivo >6meses no no no
70 positivo <6 meses Si Sl Sl
71 negativo >6 meses no no Sl
72 negativo <6 meses Sl Sl Sl
73 negativo >6 meses Sl no Sl
74 positivo <6 meses Si si Si
75 negativo <6 meses Sl no no
76 positivo <6 meses Sl Sl Sl
7 positivo <6 meses Sl Sl Sl
78 negativo <6 meses Sl Sl Sl
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PERMISO DE AUTORIZACION PARA COPIAR EL TRABAJO

El autor concede permiso para reproducir total o parcialmente y por cualquier medio de tesis
titulada “Factores de Riesgo Asociados Dafio Renal en Pacientes Pediatricos con Infeccion
Urinaria Recurrente” para propoésitos de consulta académica. Sin embargo, quedan
reservados los derechos de autor que confiere la ley, cuando sea cualquier otro motivo
diferente al que se sefiala lo que conduzca a su reproducciébn o comercializaciéon total o

parcial.
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