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RESUMEN

Antecedentes: La infeccion de vias urinarias (IVU) recurrente en los
pacientes con reflujo vésico-ureteral es una condicion frecuente, que acarrea
complicaciones. El manejo depende del patdgeno y de la resistencia a los
antibioticos que éste presente. Materiales y Métodos : Estudio
Observacional Analitico de Corte Transversal, realizado en 96 pacientes con
reflujo vésico-ureteral atendidos en el Servicio de Pediatria del Hospital
Roberto Gilbert Elizalde durante el periodo 2015-2017, con el objetivo de
determinar la prevalencia de IVU recurrente en este grupo. Resultados: Se
obtuvo una prevalencia de IVU recurrente en los pacientes con reflujo
vésicoureteral del 35,42%. La infeccion de vias urinarias recurrente se
presenta 1,06 veces mas en el sexo femenino (p=0,83; OR=0,94; IC: 0,59-
1,62), es 1,14 veces mas frecuente en los pacientes de procedencia rural, el
riesgo de presentar una bacteria productora de betalactamasa en los
pacientes con IVU recurrente es 2,04 veces mas en comparacion con los
pacientes que no presentan reflujo vésicoureteral (OR=0,49; IC: 0,29-0,86),
el 95,84% de los pacientes eran sensibles al antibiotico utilizado en la
profilaxis (p=0,000), el riesgo de presentar IVU recurrente de los pacientes
gue presentan una complicacién en el sistema urinario es 1,72 veces mas,
en comparacion con los pacientes que no presentan complicacion del
sistema urinario (OR=0,58; IC: 0,34-0,99). Conclusiones: Existe una
elevada prevalencia de IVU en pacientes con reflujo vésico-ureteral. El
manejo antibidtico profilactico ofrecido se encuentra acorde a la sensibilidad
del microorganismo en la mayoria de los casos. El elevado namero de

complicaciones se relaciona con la recurrencia de la IVU.

Palabras clave: infeccibn de via urinaria, reflujo vésicoureteral,

antibioticoterapia, sensibilidad.
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SUMMARY

Background: Recurrent urinary tract infection in patients with vesico-ureteral
reflux is a frequent condition, leading to complications. Management depends
on the pathogen and the resistance to antibiotics that it presents. Materials
and Methods: Cross-sectional Analytical Observational Study, carried out in
96 patients with vesico-ureteral reflux treated in the Pediatric Service of the
Hospital Roberto Gilbert Elizalde during the period 2015-2017, with the
objective of determining the prevalence of recurrent UTI in this group.
Results: A prevalence of recurrent UTI was obtained in patients with
vesicoureteral reflux of 35.42%. The recurrent urinary tract infection is 1.06
times more frequent in females (p = 0.83, OR = 0.94, CI: 0.59-1.62), itis 1.14
times more frequent in females. patients of rural origin, the risk of presenting
a beta-lactamase-producing bacterium in patients with recurrent UTI is 2.04
times more compared to patients who do not have recurrent UTI (OR = 0.49,
Cl: 0.29-0 , 86), 95.84% of patients were sensitive to the antibiotic used in
prophylaxis (p = 0.000), the risk of presenting recurrent UTI of patients who
present a complication in the urinary system is 1.72 times more, compared to
patients who do not have recurrent UTI (OR = 0.58, CI: 0.34-0.99).
Conclusions: There is a high prevalence of UTI in patients with vesico-
ureteral reflux. The prophylactic antibiotic management offered is in
accordance with the sensitivity of the microorganism in most cases. The high

number of complications is related to the recurrence of the UTI.

Key words: urinary tract infection, vesicoureteral reflux, antibiotic therapy,

sensitivity.



INTRODUCCION

La infeccion urinaria en nifios es una de las razones mas comunes para una
visita al pediatra y para el uso de antibidticoterapia. El aumento de la
prevalencia y de la resistencia a los antimicrobianos entre los uropatdégenos
afecta el diagndstico y tratamiento de este sindrome clinicol.Se estimaque la
infeccion urinaria se presenta en el 8% de nifias y el 2% de nifios durante la
infancia. El reflujo vesicoureteral primario es detectado en el 18% al 40% de

los nifios tras la primera infeccién urinaria®.

Las Infecciones del tracto urinario incluyen la cistitis (infeccion de la vejiga) y
pielonefritis (infeccién del rifidn). La mayoria de los episodios de cistitis y
pielonefritis son generalmente considerados como no complicados. Una
infeccion urinaria complicada, ya sea localizada en el tracto inferior o
superior, se asocia con una enfermedad subyacente que aumenta el riesgo
de falla terapéutica.

La infeccion por un uropatdgeno resistente a los antimicrobianos de amplio
espectro se considera complicada,obligando a la utilizacion de un

antimicrobiano al que el patégeno infectante es susceptibles.

El reflujo vesicoureteral es el paso retrégrado no fisioldgico de la orina desde
la vejiga al uréter. Se denomina secundario cuando esta ocasionado por una
patologia anatdmica o funcional, y primario cuando no existe una causa
evidente*. En edades tempranas de la vida, cuando un paciente presenta
infeccion de vias urinarias, se estudia una posible causa anatomica y se
estudia si existe reflujo vésicoureteral®, pero esto no es tan facil en los
pacientes pediatricos, ya que existen algunos problemas para el diagnostico
y manejo de las infecciones, uno de ellos es la recoleccién de la muestrade
orina, debido al alto indice de contaminacién, situacion agravada en los

nifilos menores de dos afios, por la utilizaciéon de la bolsa recolectora®.

Un paciente con reflujo vesicoureteral e infeccién urinaria recurrente debe

ser manejado con profilaxis antibiotica, para reducir las complicaciones que



pueden presentarse’.

El propdsito de este trabajo es determinar la prevalencia de infeccion de vias
urinarias recurrente  en pacientes con reflujo vesicoureteral 'y
antibioticoprofilaxis, atendidos en el Servicio de Pediatria del Hospital
Roberto Gilbert Elizalde durante el periodo 2015-2017, y con ello, observar el
manejo farmacologico de los pacientes con diagndstico de infeccion de vias
urinarias recurrentes, tomando en cuenta los resultados de los urocultivo y
antibiograma realizados, ya que este trabajo le dara un enfoque claro a la
etiologia causal y de esta manera se evitara el manejo farmacolégico
inadecuado y las posibles complicaciones que puedan presentarse en estos
pacientes, dependiendo de la edad, el sexo, de su situacién patoldgica
contextual, del tipo de patégeno que presenta y de su resistencia antibidtica.
En concreto, este trabajo aborda el manejo farmacolégico guiado por el
resultado delanalisis urinario por cultivo y antibiograma, en un grupo de
pacientes que toman antibiéticos de forma profilactica, por una patologia de

reflujo vésico ureteral.



CAPITULO |

EL PROBLEMA

La infeccidn de via urinaria es la mas frecuente infeccidn bacteriana en nifios

(as) y la mayor causa de hospitalizaciong.

En los pacientes con infecciones urinarias, esta prevalencia se incrementa
hasta el 3-19% si el nifio tiene diagnostico prenatal de dilatacion de la via
urinaria y presenta reflujo vesicoureteral. La prevalencia del reflujo
vesicoureteral es mayor, cuanto menor es el nifio y se resuelve de forma
espontanea a lo largo del crecimiento, a razén del 10-15% por afio®. Sin
embargo, sélo una pequefia proporcién de los nifios, con la primera infeccién
urinaria y sin antecedentes de anomalias renales prenatales, tienen

malformaciones clinicamente importantes®©.

El aumento de la prevalencia y de la resistencia a los antimicrobianos entre
los uropatdgenos de los pacientes con profilaxis antibidtica por reflujo vésico-
ureteral afecta el diagnéstico y tratamiento de este sindrome clinico!!. La
infeccion por un uropatégeno resistente a microbianos de amplio espectro se

considera complicada??.

Una de las investigaciones mas contundentes en el campo de la profilaxis
antibiotica, realizada por la Sociedad Americana de Nefrologia, estudio
multicentrico, randomizado controlado con placebo, durante los cuales se
evaluaron 607 nifios con infeccion urinaria recurrente, demostré que la

profilaxis antimicrobiana no disminuyé el riesgo de dafio renal3.

En otro estudio randomizado doble ciego controlado con placebo, Hari y
colaboradores concluyeron que la profilaxis antibiética a largo plazo con
TMP-SMX se asocia con un mayor riesgo de infeccion urinaria sintomatica

en comparacion con placebo en nifios con reflujo vesicoureteral grado I-1V4.



Sin embargo, otros estudios como el ensayo sueco sobre reflujo
vesicoureteral, un estudio aleatorizado y controlado en nifios con dilatacion
de reflujo vesicoureteral, se concluyo que en las nifias la profilaxis antibiotica

se reduce la tasa de recurrencia de la infeccién urinaria y el dafio renal®.

Las infecciones del tracto urinario son frecuentes en los nifios, pero las
recomendaciones de seguimiento y tratamiento son objeto de controversia.
Las complicaciones a largo plazo, incluyendo la formacion de cicatrices
renales, hipertension e insuficiencia renal, han sido la principal preocupacion
y la razén para el uso de la profilaxis antibidtica y técnicas de imagen

invasivas?®.

Formulacién del problema

¢Cual es la prevalencia de infeccibn de vias urinarias recurrente en
pacientes con profilaxis antibiotica por reflujo vésico-ureteral, atendidos en el
Servicio de Pediatria del Hospital Roberto Gilbert Elizalde durante el periodo
2015-2017?

Preguntas directrices

1. ¢Existe correlacion entre la antibioticoterapia prescrita y la sensibilidad a
los antimicrobianos en los pacientes con infeccion de via urinaria atendidos
en el Servicio de Pediatria del Hospital Roberto Gilbert Elizalde durante el periodo
2015-20177

2. ¢Cuales son los antibioticos empiricos prescritos por los Médicos
Tratantes del Servicio para los pacientes con reflujo e infeccidbn de via

urinaria recurrente?

3. ¢Cuales son las bacterias que se presentan con mas frecuencia en los
pacientes con diagndstico de infeccidn de via urinaria recurrente en el en el
Servicio de Pediatria del Hospital Roberto Gilbert Elizalde durante el periodo 2015-
20177



1.3 Hipotesis De La Investigacion

Existe una alta correlacion entre la antibidticoterapia prescrita y la
sensibilidad a los antimicrobianos en los pacientes con infeccion de via
urinaria recurrentes y reflujo vesicoureteral atendidos en el Servicio
deServicio de Pediatria del Hospital Roberto Gilbert Elizalde durante el periodo

2015-20177

2. Objetivos de la Investigacion

2.1 Objetivo general

Describir la prevalencia de infeccion de vias urinarias recurrente en
pacientes con profilaxis antibiotica por reflujo vésico-ureteral, atendidos en el
Servicio de Pediatria del Hospital Roberto Gilbert Elizalde durante el periodo

2015-2017.

2.2. Objetivos especificos

» Describir cuales son los antibiéticos profilacticos prescritos para los
pacientes con infeccion de vias urinarias recurrentes y reflujo vésico-
ureteral en el Servicio de Pediatria del Hospital de Nifios Roberto
Gilbert Elizalde durante el periodo 2015-2017.

« Determinar cuales son las bacterias que se presentan con mas
frecuencia en los pacientes con diagnostico de infeccion de vias

urinariasrecurrente y reflujo vésico-ureteral en el Servicio de Pediatria



del Hospital de Nifios Roberto Gilbert Elizalde durante el periodo
2015-2017.

Correlacionar el antibiotico prescrito con el resultado del antibiograma
ofrecido 72 horas después de instaurado el tratamiento profilactico,
pacientes con infeccion de vias urinarias recurrente y reflujo vésico-
ureteral en el Servicio de Pediatria del Hospital de Nifios Roberto

Gilbert Elizalde durante el periodo 2015-2017.



CAPITULO 1l
MARCO TEORICO

INFECCION DE VIAS URINARIAS COMPLICADAS

DEFINICION. Las infecciones complicadas del tracto urinario (ITU) se
producen en el marco de pacientes con alteracion metabdlica, funcional o

anormalidades estructurarles del tracto urinario.

La fisiopatologia de las infecciones urinarias complicadas tiene los 4
aspectos siguientes:

1. Las anomalias estructurales, tales como calculos, quistes infectados,
renales / abscesos vejiga, ciertas formas de pielonefritis, lesién de la médula
espinal (SCI) y catéteres.

2. Anormalidades hormonales /metabdlicas, como la diabetes y el
embarazo.

3. Deterioro de la respuesta del huésped, como los receptores de trasplantes
(especialmente los trasplantes renales) y pacientes con SIDA.

4. Pat6genos inusuales, como los hongos?”.

Una infeccién urinaria complicada, ya sea localizada en el tracto inferior o
superior, se asocia con una enfermedad subyacente que aumenta el riesgo
de fracasar el tratamiento, incluyendo las siguientes: diabetes, infeccion
nosocomial, insuficiencia renal, obstruccion de las vias urinarias, presencia
de catéter uretral permanente, stent o tubo de nefrostomia o desviacién
urinaria, instrumentaciéon del tracto urinario reciente, antecedentes de

infeccion urinaria, inmunosupresion 18,

Factores de Riesgo

Algunas personas son mas propensas a desarrollar una infeccion urinaria
que otros debido a factores del huésped o la adhesion de la mucosa urotelial
al revestimiento de mucopolisacéaridos. Cualquier anomalia del tracto urinario

que interfiera con la eliminaciéon de la orina favorece un proceso infeccioso.

7



Lo mismo es cierto para los cuerpos extrafios en la vejiga, tales como
catéteres y tubos. Los diabéticos y otros pacientes inmunodeprimidos tienen
un mayor riesgo de infeccion del tracto urinario y sus complicaciones.

En las mujeres la uretra es anatobmicamente mas corta, lo que permite un
acceso rapido a las bacterias de hacia la vejiga. También, la apertura de la
uretra de la mujer esta cerca de fuentes de bacterias desde el ano y la

vagina®®.

PATOGENIA

Los microorganismos pueden llegar a las vias urinarias por diseminacion
hematdgena o linfatica, aunque hay abundantes datos clinicos vy
experimentales que demuestran que el ascenso de microorganismos desde
la uretra es la via mas frecuente que produce infeccién urinaria,
especialmente por microorganismos de origen intestinal (es decir,

Escherichiacoli y otras enterobacterias) %°.

ETIOLOGIA

La etiologia de las infecciones urinarias complicadas suele ser mas variada y
es menos predecible que la infeccibn de vias urinarias no complicada.
Ademas, se puede producir la posibilidad de infecciones mixtas con dos o
mas organismos. Aunque la E. coli sigue siendo el patbgeno mas comun
aislado en infecciones urinarias complicadas, que se encuentra en el 50% de
los casos. Otros organismos, en general resistentes tales como especies de
Proteus, especies de Klebsiella, enterococos, Pseudomonasaeruginosa, e

incluso de levadura se pueden aislar?..

Resistencia a los antimicrobianos

Existe una considerable variabilidad geografica entre E. coli para la
susceptibilidad in vitro. En cuatro estudios grandes, las tasas de resistencia
fueron mayores en los centros meédicos de Estados Unidos que en los
centros médicos canadienses, y mas alta en Portugal y Espafia que en otros

paises europeos. En general, se informaron las tasas de resistencia mayor al



20 por ciento en todas las regiones a la ampicilina, y en muchas regiones a
trimetoprima (con o sin sulfametoxazol). Las tasas de resistencia a
fluoroquinolonas fueron menor de 10 por ciento en la mayor parte de
Ameérica del Norte y Europa, pero no habia una clara tendencia de aumento
de la resistencia en el tiempo. De hecho, en un estudio posterior de E. coli
aisladas de pacientes con infeccion de vias urinarias ambulatorios en los
Estados Unidos, muestran que las tasas de resistencia a la ciprofloxacina
aumentaron de 3 a 17 por ciento entre 2000 y 2010 entre la poblacién que se
examind. Més especificamente, en un estudio realizado en una poblacion de
mas de 5000 pacientes con E. coli aisladas recolectadas en orina en
Minnesota entre 2005 y 2009, muestra que la incidencia de bacteriuria con
cepas resistentes a las fluoroquinolonas y / o cotrimoxazol aumenté
significativamente entre los pacientes de edad avanzada y aquellos con
infeccidén de vias urinaras comunitaria, pero no entre los casos nosocomiales
0 asociadas a la salud. Estos datos sugieren que para predecir con precision
las tasas de resistencia de E. coli, los médicos deben utilizar antibiogramas
que estan estratificados por edad y lugar de aparicion de infeccion del

paciente??,

MANIFESTACIONES CLINICAS

Evaluacion clinica

La presentacion clinica puede ser sencilla para los pacientes sintomaticos.
Sintomas irritativos del tracto inferior agudos incluyen frecuencia, urgencia,
disuria, malestar suprapubico, y la aparicion o el aumento de la
incontinencia. La pielonefritis aguda se presenta con dolor o
hipersensibilidad en el angulo costovertebral, a menudo con fiebre y
sintomas de las vias inferiores variables. Algunos pacientes con
enfermedades neurolégicas pueden ser mas dificiles de evaluar debido a
presentaciones atipicas. La orina se torna turbia o con mal olor que es a
menudo interpretado por los pacientes y los cuidadores de pacientes con

infeccion urinaria. Mientras que estos hallazgos pueden acompafar
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bacteriuria, no son diagndéstico de la infeccidén sintomatica. La identificacién
de la infecciébn sintomatica en pacientes con sintomas crénicos o con
problemas de comunicacion, como los pacientes en instituciones de cuidado

a largo plazo, tiene mayor dificultad?®3.

DIAGNOSTICO

El enfoque inicial de un paciente con ITU requiere una cuidadosa evaluacion
clinica con el fin de clasificar a los pacientes con infeccion de vias urinarias
en 2 grupos: infeccion de vias urinarias no complicada e infeccién de vias
urinarias complicadas. Una vez realizada la clasificacion de los pacientes
nos servira para determinar el manejo ya sea ambulatorio o si amerita

hospitalizacion ademas del tiempo del tratamiento con antimicrobianos?*.

Los pacientes con cistitis aguda o pielonefritis que tienen sintomas
persistentes después de 48 a 72 horas de terapia antimicrobiana apropiada
0 sintomas recurrentes dentro de unas semanas de tratamiento deben ser

evaluados como infeccidn de vias urinarias complicadas.

EXAMENES COMPLEMENTARIOS

Las indicaciones para el cultivo de orina - El papel del cultivo de la orina
pretratamiento en la evaluacion de sospecha de infeccién urinaria es para
confirmar la presencia de bacteriuria y para identificar y proporcionar
informacion de la susceptibilidad a los antibioticos sobre el organismo causal

(a menudo de forma retrospectiva, si se da tratamiento de forma empirica.

Examenes de Imagen - Los pacientes con sintomas clinicos persistentes
después de 48 a 72 horas de tratamiento antibiotico adecuado para la
infeccion urinaria aguda no complicada deben someterse a evaluacion
radiolégica del tracto urinario superior. Ademas, la evaluacion radiologica se
justifica en los pacientes con pielonefritis que estan gravemente enfermos o

gue también tienen sintomas de cdlico renal o antecedentes de célculos
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renales, diabetes, antecedentes de cirugia urolégica previa,

inmunosupresion, los episodios repetidos de pielonefritis 0 sepsis urinaria.

La tomografia computarizada (TC) y la ecografia son modalidades utiles
para evaluar la presencia de una anormalidad anatémica subyacente, para
detectar un proceso que puede demorar en la respuesta al tratamiento
(como el célculo, necrosis papilar, u obstruccion), o para diagnosticar una

complicacion de infeccion, como un absceso renal o perirrenal.

La TC es generalmente el estudio de eleccion para detectar factores
anatomicos o fisioldégicos asociados con la infeccion del tracto urinario
complicada; es mas sensible que la urografia excretora renal o ultrasonido
para la deteccion de anomalias renales que predisponen a la o causadas por
la infeccion y para delimitar la extension de la enfermedad. TC sin contraste
se ha convertido en el estudio radiografico estandar para los calculos que
demuestran, infecciones formadores de gas, hemorragia, obstruccion y
abscesos. Se necesita Contraste para demostrar alteraciones en la perfusion
renal. La ecografia renal es adecuada en pacientes para los que la
exposicion al contraste o radiacion no es deseable. La resonancia magnética
no es ventajosa con respecto a TC, excepto cuando haya la necesidad de

evitar la radiacion o el contraste?®.

TRATAMIENTO

La estrategia de tratamiento depende de la gravedad de la enfermedad. El
tratamiento antibidtico apropiado y el tratamiento de la anomalia urologica
son imprescindibles. En caso necesario, se administra tratamiento
sintomatico. La hospitalizacion resulta necesaria con frecuencia en funcién

de la gravedad de la enfermedad.

Eleccion de los antibiéticos El tratamiento empirico de una infeccion urinaria
complicada sintomatica requiere el conocimiento del espectro de posibles

patdgenos y los patrones locales de resistencia a antibioticos, asi como una
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evaluacion de la gravedad de la anomalia urolégica subyacente (incluida una
evaluacion de la funcién renal) 2.

La terapia parenteral puede utilizarse en el tratamiento de los pacientes que
no pueden tolerar la terapia oral como se describe anteriormente o para
pacientes con infeccion en la que se sospecha que se debe a
microorganismos resistentes. Regimenes parenterales que pueden
administrarse una vez al dia incluyen levofloxacino (500 mg), ceftriaxona (1
g), ertapenem (1 g), o un aminoglucosido (3 a 5 mg / kg de gentamicina o
tobramicina). El seguimiento de los niveles de aminoglucésidos se justifica

en el aclaramiento de la funcién renal.

En el caso de que una infeccién urinaria grave esta documentado o se
sospecha que es causada por un organismo productor de beta-lactamasas
(BLEE), las opciones de tratamiento se limitan generalmente a la clase de
los carbapenememicos. Para los pacientes que tienen cistitis leve debido E.
coli productora de BLEE y bajo sospecha de pielonefritis, la nitrofurantoina y
fosfomicina son opciones orales razonables si el aislado es susceptible,

aunque los datos clinicos son limitados.

La presencia de cocos gram-positivo en la tincion de Gram es sugestiva de
UTI por enterococos, para lo cual la ampicilina (1 g cada seis horas) o
amoxicilina (500 mg por via oral cada ocho horas) son los farmacos de

eleccion.

La terapia parenteral se puede cambiar a la terapia oral, guiado por los datos
de susceptibilidad antimicrobiana. La duracion del tratamiento para la cistitis
aguda complicada es de 5 a 10 dias, dependiendo de la gravedad de la
infeccion. Regimenes cortos son razonables en pacientes que no estan

gravemente enfermos y tienen una rapida respuesta clinica?’.
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CAPITULO IV
DISENO METODOLOGICO

4.1 Nivel de la Investigacion

Para realizar la presente investigacion se aplicard un Estudio Observacional

Analitico de Corte Transversal.

4.2. Métodos

Universo, Poblacion y Muestra

El universo del estudio estara constituido por todos los pacientes con
diagnéstico de reflujo vésico ureteral e infeccion de via urinaria a repeticion,
atendidos en el Servicio de Pediatria del Hospital Roberto Gilbert Elizalde durante el
periodo 2015-2017.

4.3. Criterios de inclusién y exclusién

Inclusion

Pacientes con diagndstico de reflujo vésico ureteral e infeccion de via
urinaria a repeticion, atendidos en el Servicio de Pediatria del Hospital Roberto

Gilbert Elizalde durante el periodo 2015-2017.

Exclusion

Historia Clinica incompleta o ilegible
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4.4 Matriz de Relacion de Variables:

ANTECEDENTE
SIMPLE

Edad

Sexo

l

Prevalencia de
infeccion de vias
urinarias recurrente

=)

Resultado de
urocultivo y
antibioarama

L)

INTERVINIENTE
Bacteria

Antibiograma
Resistente

Co-morbilidad

14




4.5 Operacionalizacion De Las Variables

VARIABLE CONCEPTO DIMENSION | INDICADO | ESCALA
R
Prevalencia de | Porcentaje de pacientes porcentaje Cantidad cualitativa
infeccion de con 4 6 mas episodios de porcentual
vias urinarias infeccion urinaria y reflujo
recurrente vésico ureteral
Resultado del Resultado que conste Resultado Gérmeny Cualitativa
urocultivo y como tal en la Historia antibiético
antibiograma Clinica del paciente
Edad Tiempo de vida Tiempo en Tiempo en | Menor de 19
transcurrido desde el afios afios afios
nacimiento hasta el 20-40 afios
momento estudio, referido 41-60 afios
por el paciente 61y mas
Sexo Condicion Fenotipica que | Fenotipo Fenotipo Femenino
diferencia al hombre de la Masculino
mujer, anotada por
observacién simple del
investigador
Bacteria Es el agente causal, Microorganis | Microorgani | Cualitativa
expresado como tal en el | mo causante | smo
resultado del urocultivo de la VU causante
de la IVU
Antibiograma Es el resultado del Farmaco Nombre del | Cualitativa
Resistente urocultivo del paciente, resistente farmaco
obtenido tras 72 horas de resistente
incubacion, que sefiale
como resistente al
farmaco que el médico
tratante utiliz6 como
tratamiento empirico para
el paciente
Co-morbilidad Es toda patologia que Presente Presente Cualitativa
simultdneamente Ausente Ausente

presente el paciente en el
momento del diagndstico

Previa autorizacion del Instituto Superior de Postgrado y de las autoridades

directivas del Hospital Roberto Gilbert Elizalde, las Historias Clinicas de los

pacientes que cumplan con los criterios de inclusién y exclusién, seran

revisadas en busca de los datos que se requieren de los pacientes, asi como

de los resultados del urocultivo y antibiograma realizado a los pacientes.
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4.6 Registro de la informacion

El registro de la informacion se llevara a cabo de forma manuscrita, en el
instrumento disefiado para esta investigacion. El nimero de Historia Clinica
se colocara en digitos enteros, como aparece en la historia del paciente. La
edad se registrard en afios cumplidos a la fecha del estudio El sexo se
clasificara como masculino y femenino. La edad sera registrada en numeros
ordinales. El examen de urocultivo y antibiograma se tomara de la Historia
Clinica de la institucion El nombre de la bacteria infectante sera anotado
conforme al reporte del laboratorio institucional. El antibiético prescrito sera

tomado de la historia clinica del paciente

4.7 Archivo de la informacién

Los datos contenidos en el instrumento seran introducidos en una hoja
electrénica de Excel, en la cual, las variables del presente estudio
constituiran la primera linea horizontal, y formaran una columna vertical cada
una. Los pacientes serdn enumerados a partir de la segunda linea, uno a
continuacion de otro. La introduccién de datos se realizara en mayuscula
total, sin espacios ni signos de puntuacion, admiraciébn o interrogacion,
excepto la coma para separar decimales. Cada variable tendrd una Unica

casilla de datos por paciente.
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4 8ldentificacion de las fuentes de informacion:

En este estudio se tomard en cuenta la informacidon obtenida de las

siguientes fuentes:
a. Instrumento de la Investigacion

b. Historia Clinica de las Pacientes

A cada paciente se le asigné al azar un numero ordinal para el ingreso a la

base de datos.

Los datos contenidos se introdujeron en una hoja electronica de Microsoft
Excel, la cual tuvo la siguiente distribucion: Las variables se ingresaron en
forma horizontal en cada celda. Las pacientes se enumeraron a partir de la
segunda linea, una a continuacion de otra. La introduccion de datos se
realiz6 en mayuscula total, sin espacios ni signos de puntuacion, admiracién
0 interrogacion, excepto la coma para separar decimales, los cuales se
digitaron en numero no mayor a dos. Cada variable tuvo una Unica casilla de

datos por paciente.
Viabilidad

El presente estudio es viable por tratarse de una investigacion pertinente,

coherente con los planteamientos y se acerca a la realidad.
Factibilidad

El presente proyecto es factible, porque existen los pacientes que ingresan
al Servicio de Pediatria del Hospital Roberto Gilbert Elizalde durante el
periodo 2015-2017,
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4.9 Instrumento

Para recabar la informacion se desarroll6 un formulario (Anexo 1) que

contiene las variables seleccionadas para el estudio.

4.10 Normas Eticas

El presente estudio acoge las normas éticas de la Declaracion de Helsinki,
por lo que la informacién recabada de las Historias Clinicas de los pacientes
y los examenes de urocultivo y antibiograma se manejara exclusivamente
para el desarrollo de la presente investigacion y uUnicamente por la
investigadora participante, con caracter confidencial. La identidad de los
pacientes participantes sera de absoluta reserva, la hoja de recoleccion de
datos y la informacion obtenida no serd divulgada por ningun motivo,

guardando la privacidad de cada caso.

Se obtendra autorizacion de los directivos del hospital antes del desarrollo
de la investigacion, luego de dar informacion detallada sobre el estudio. Al
publicar los resultados del trabajo se mantendra la exactitud de los datos

tanto positivos como negativos, citando las fuentes e institucion.

3.13 Plan De Andlisis

Para el andlisis estadistico se utilizara el programa SPSS version 18, desde
el cual se calculara la estadistica descriptiva e inferencial. La estadistica
descriptiva se reportara utilizando numero de casos, porcentajes, promedios,

rangos y desviacion estandar. Las similitudes o diferencias entre los
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subgrupos se reportaran en tablas comparativas, con numeros Yy
porcentajes. Las variables cuantitativas se presentaran en nameros. En el
presente estudio se trabajara con un intervalo de confianza del 95% (valor
de z: 1,96) y una precision del 5%. Para el analisis estadistico se

“w

considerara como estadisticamente significativo un valor de “'p” menor o

igual a 0,05.
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CAPITULO V

RESULTADOS

Un total de 96 pacientes constituyeron la muestra de la presente

investigacion.

ESTADISTICA DESCRIPTIVA
Edad

La edad de los pacientes tuvo una media de 2,92 afios, con una desviacion
estandar de * 3,55 afios y rangos que variaron desde los menores de 1 afio,
los de menor edad, a 14 afios, los de mas edad. El grupo mayoritario de

pacientes pertenecia al grupo etario de 1 a 5 afios (n=41; 42,71%).

TABLAN® 1: DISTRIBUCION DE LOS PACIENTES CON REFLUJO
VESICO URETERAL DE ACUERDO AL GRUPO ETARIO. SERVICI O DE
PEDIATRIA DEL HOSPITAL DE NINOS ROBERTO GILBERT ELI ZALDE.

PERIODO 2015-2017

GRUPO ETARIO

(afos)
0 37 38,54
1-5 41 42,71
6-10 13 13,54
11-14 5 521
TOTAL 96 100

Fuente: Base de datos de la investigacion
Elaborado por: Dra. Yurema Arroyo
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Sexo

La mayoria de los pacientes del estudio pertenecian al sexo femenino N=55
(57,29%) y al sexo masculino N=41 (42.71%).

GRAFICO N° 1: DISTRIBUCION PORCENTUAL DE LOS PACIENTES
CON REFLUJO VESICO URETERAL DE ACUERDO AL SEXO. SER VICIO
DE PEDIATRIA DEL HOSPITAL DE NINOS ROBERTO GILBERT
ELIZALDE. PERIODO 2015-2017

B FEMENINO
m MASCULINO

Fuente: Base de datos de la investigacion
Elaborado por: Dra. Yurema Arroyo

Procedencia

El 77,08% de los pacientes (n=74) procedian de una zona urbana y el
22,92% procedian de una zona rural (n=22).
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GRAFICO N° 2:DISTRIBUCION PORCENTUAL DE LOS PACIENTES CON
REFLUJO VESICO URETERAL DE ACUERDO ALAPROCEDENCIA.
SERVICIO DE PEDIATRIA DEL HOSPITAL DE NINOS ROBERTO
GILBERT ELIZALDE. PERIODO 2015-2017

m URBANA
m RURAL

Fuente: Base de datos de la investigacion
Elaborado por: Dra. Yurema Arroyo

Prevalencia

La prevalencia de infeccion de vias urinarias recurrente en los pacientes con
reflujo vésico ureteral es del 35,42% (n=34) y laprevalencia de infeccion de
vias urinarias no recurrente en los pacientes con reflujo vesicoureteral es
64,58% (41 pacientes).
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GRAFICO N° 3:DISTRIBUCION PORCENTUAL DE LOS PACIENTES CON
REFLUJO VESICO URETERAL DE ACUERDO ALAPREVALENCIAD E
IVU RECURRENTE. SERVICIO DE PEDIATRIA DEL HOSPITAL DE
NINOS ROBERTO GILBERT ELIZALDE. PERIODO 2015-2017

B VU RECURRENTE
m NO IVU RECURRENTE

IVU: infeccion de vias urinarias

Fuente: Base de datos de la investigacion
Elaborado por: Dra. Yurema Arroyo

Patogeno

De acuerdo al resultado del urocultivo y antibiograma, la mayoria de
infecciones de vias urinarias estuvieron causadas por E. coli (n=42; 43,75%).
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GRAFICO N° 4:DISTRIBUCION PORCENTUAL DE LOS PACIENTES CON
REFLUJO VESICO URETERAL DE ACUERDO AL RESULTADO DE
UROCULTIVO Y ANTIBIOGRAMA. SERVICIO DE PEDIATRIA DE L

HOSPITAL DE NINOS ROBERTO GILBERT ELIZALDE. PERIODO 2015-

2017
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Fuente: Base de datos de la investigacion
Elaborado por: Dra. Yurema Arroyo

Patégeno en pacientes con IVU recurrente

El resultado del estudio de urocultivo y antibiograma en la mayoria de
infecciones de vias urinarias recurrentes sefialé6 como patdgeno causal a la
E. coli (n=21; 61,77%).
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GRAFICO N° 5: DISTRIBUCION PORCENTUAL DE LOS PACIENTES
CON REFLUJO VESICO URETERAL E IVU RECURRENTE DE ACU ERDO
AL RESULTADO DE UROCULTIVO Y ANTIBIOGRAMA. SERVICIO DE
PEDIATRIA DEL HOSPITAL DE NINOS ROBERTO GILBERT ELI ZALDE
DURANTE EL PERIODO 2015-2017
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Fuente: Base de datos de la investigacion
Elaborado por: Dra. Yurema Arroyo

Complicaciones

Las complicaciones se observaron en el 34,38% (n=33) de los pacientes.
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GRAFICO N° 6:DISTRIBUCION PORCENTUAL DE LOS PACIENTES CON
REFLUJO VESICO URETERAL E IVU RECURRENTE DE ACUERDO A LA
PRESENCIA DE COMPLICACIONES. SERVICIO DE PEDIATRIA DEL
HOSPITAL DE NINOS ROBERTO GILBERT ELIZALDE DURANTE EL
PERIODO 2015-2017

u SIN COMPLICACIONES
m CON COMPLICACIONES

Fuente: Base de datos de la investigacion
Elaborado por: Dra. Yurema Arroyo

ESTADISTICA INFERNECIAL

Edad / IVU recurrente

La infeccion de vias urinarias recurrente y no recurrente se presentd con
mas frecuencia en los grupos etarios de 0 y 1 a 5 afios de edad, sin una
diferencia estadisticamente significativa (p=0,98) entre los grupos etarios y la
presencia de la patologia.
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TABLA 2:DISTRIBUCION DE LOS PACIENTES CON REFLUJO VESICO
URETERAL DE ACUERDO A LA PRESENCIA DE IVU RECURRENT E Y
GRUPOS ETARIOS. SERVICIO DE PEDIATRIA DEL HOSPITAL DE
NINOS ROBERTO GILBERT ELIZALDE DURANTE EL PERIODO 2 015-

2017

GRUPO ETARIO IVU RECURRENTE IVU NO RECURRENTE TOTAL

N. % N. % N. %
0 13 13,54 24 25 37 28,54
1-5 13 13,54 28 29,18 41 42,71
6-10 5 5,21 8 8,33 13 13,54
11-14 3 3,12 2 2,08 5 5,21
TOTAL 34 35,41 62 64,59 96 100

Fuente: Base de datos de la investigacion
(p=0,98)
Elaborado por: Dra. Yurema Arroyo

Sexo / IVU recurrente

La infeccion de vias urinarias recurrente se presenta 1,06 veces mas en el
sexo femenino en comparacion con el masculino, hallazgo no
estadisticamente significativo (p=0,83; OR=0,94; IC: 0,59-1,62) en la

poblacién estudiada.

TABLA 3:DISTRIBUCION DE LOS PACIENTES CON REFLUJO VESICO

URETERAL DE ACUERDO A LA PRESENCIA DE IVU RECURRENT E Y

SEXO. SERVICIO DE PEDIATRIA DEL HOSPITAL DE NINOS R OBERTO
GILBERT ELIZALDE DURANTE EL PERIODO 2015-2017

SEXO IVU RECURRENTE IVU NO RECURRENTE TOTAL

N. % N. % N. %
Femenino 19 19,79 36 37,50 55 100
Masculino 15 15,62 26 27,08 41 100
TOTAL 34 35,41 62 64,59 96 100

Fuente: Base de datos de la investigacion (p=0,83; OR=0,94; IC: 0,59-1,62)
Elaborado por: Dra. Yurema Arroyo
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Procedencia / IVU recurrente

La infeccion de vias urinarias recurrente se presenta 1,14 veces mas
frecuente en los pacientes de procedencia rural, sin una diferencia
estadisticamente significativa (p=0,68; OR=0,87; IC: 0,59-1,62) entre

laprocedencia y la presencia de la patologia.

TABLA 4:DISTRIBUCION DE LOS PACIENTES CON REFLUJO VESICO

URETERAL DE ACUERDO A LA PRESENCIA DE IVU RECURRENT E Y

SEXO. SERVICIO DE PEDIATRIA DEL HOSPITAL DE NINOS R OBERTO
GILBERT ELIZALDE DURANTE EL PERIODO 2015-2017

PROCEDENCIA VU RECURRENTE IVU NO TOTAL
RECURRENTE
N. % N. % N. %
Urbana 27 28,12 47 48,96 74 100
Rural 7 7,29 15 15,62 22 100
TOTAL 34 35,41 62 64,59 96 100

Fuente: Base de datos de la investigacion (p=0,68; OR=0,87; IC: 0,44-1,72)
Elaborado por: Dra. Yurema Arroyo
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Patdgeno productor de betalactamsa de espectro prol ongado (BLEE) /
IVU recurrente

La prevalencia de patdgenos productores de betalactamasa de espectro
prolongado en los pacientes con infeccion de vias urinarias recurrentes fue
del 63,60% (n=7).

El riesgo de presentar una bacteria productora de betalactamasa en los
pacientes con IVU recurrente es 2,04 veces mas, en comparacion con los
pacientes que no presentan IVU recurrente, observacion estadisticamente
significativa (OR=0,49; IC: 0,29-0,86).

TABLA 5:DISTRIBUCION DE LOS PACIENTES CON REFLUJO VESICO
URETERAL DE ACUERDO A LA PRESENCIA DE BETALACTAMASA EN
EL PATOGENO E IVU RECURRENTE. SERVICIO DE PEDIATRIA DEL
HOSPITAL DE NINOS ROBERTO GILBERT ELIZALDE DURANTE EL
PERIODO 2015-2017

IVU NO VU TOTAL
RECURRENTE RECURRENTE
PATOGENO N. % N. % N. %
BLEE POSITIVO 4 36,40 7 63,60 11 100
BLEE NEGATIVO 58 68,20 27 31,80 85 100
TOTAL 62 64,60 34 35,4 96 100
IVU: infeccidn de vias urinarias (OR=0,49; IC: 0,29-

0,86)
Fuente: Base de datos de la investigacion
Elaborado por: Dra. Yurema Arroyo
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Sensibilidad al antibiético / IVU recurrente

El 95,84% (n=92) de los pacientes eran sensibles al antibidtico utilizado en la

profilaxis. Hallazgo estadisticamente significativo (p=0,000).

TABLA 6:DISTRIBUCION DE LOS PACIENTES CON REFLUJO VESICO
URETERAL DE ACUERDO A LA SENSIBILIDAD DEL ANTIBIOTI CO.
SERVICIO DE PEDIATRIA DEL HOSPITAL DE NINOS ROBERTO
GILBERT ELIZALDE DURANTE EL PERIODO 2015-2017

SENSIBLE RESISTENTE TOTAL

ANTIBIOTICO N % N % N %
Amikacina 4 4,17 4 4,17
Amoxicilina 1 1,04 1 1,04
Ampicilina/Sulbactam 1 1,04 1 1,04
Cefalosporinas 23 23,96 2 2,08 25 26,04
Fluconazol 1 1,04 1 1,04
Imipenem 8 8,33 8 8,33
Meropenem 1 1,04 1 1,04
Nitrofurantoina 9 9,37 1 1,04 10 10,42
Sin profilaxis 45 46,89 45 46,88
TOTAL 92 95,84 4 4,16 96 100
Fuente: Base de datos de la investigacion p=0,000

Elaborado por: Dra. Yurema Arroyo
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Complicaciones /IVU recurrente

El riesgo de no presentar IVU recurrente en paciente pacientes sin
complicaciones es 0,58 veces menos, expresado de otra manera, el riesgo
de presentar IVU recurrente de los pacientes que presentan una
complicacion en el sistema urinario es 1,72 veces mas, en comparacion con
los pacientes que no presentan IVU recurrente, observacion
estadisticamente significativa (OR=0,58; IC: 0,34-0,99).

TABLA 7:DISTRIBUCION DE LOS PACIENTES CON REFLUJO VESICO
URETERAL DE ACUERDO A LA PRESENCIA DE COMPLICACIONE S E
IVU RECURRENTE. SERVICIO DE PEDIATRIA DEL HOSPITAL DE
NINOS ROBERTO GILBERT ELIZALDE DURANTE EL PERIODO 2 015-

2017
IVU NO VU TOTAL
RECURRENTE RECURRENTE

COMPLICACIONES N. % N. % N. %
Si 17 17,71 16 16,67 33 34,38
NO 45 46,87 18 18,75 63 65,62
TOTAL 62 64,58 34 35,42 96 100
IVU: infeccién de vias urinarias (OR=0,58; IC: 0,34-

0,99)
Fuente: Base de datos de la investigacion
Elaborado por: Dra. Yurema Arroyo
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CAPITULO VI
DISCUSION

Esta investigacion se realiz6 con la hip6tesis de que existe una alta
correlacion entre la antibidticoterapia prescrita y la sensibilidad a los
antimicrobianos, en los pacientes con infeccion de vias urinarias recurrentes
y reflujo vésicoureteral, atendidos en el en el Servicio de Servicio de
Pediatria del Hospital Roberto Gilbert Elizalde, durante el periodo 2015-
2017. Se comprueba la hipdtesis con un resultado estadisticamente
significativo, ya que se observo que el 95,84% (n=92) de los pacientes eran

sensibles al antibidtico utilizado en la profilaxis.

El patégeno predominante fue la E. coli. La mayor sensibilidad se observé
para las cefalosporinas (23,96%), seguida en frecuencia por nitrofurantoina
(9,37%) e imipenem (8,33%) y en cuanto a la resistencia antibiotica, se
observo una paciente con resistencia a amoxicilina y otra a nitrofurantoina,
asi como dos pacientes resistentes a cefalosporinas. En una investigacion
realizada por Simoes y Araujo?®, se expresa que la E. coli fue el patégeno
mas predominante, en concordancia con nuestra investigacion. En cuanto a
los farmacos utilizados en la profilaxis antibiética, nuestros hallazgos no
concuerdan con los descritos por Hernandez y colaboradores®, quienes
seflalan que los farmacos empleados son preferentemente cotrimoxazol,
trimetoprim o nitrofurantoina y, con menor frecuencia y sin una clara
justificacion microbiologica otros antibiéticos de amplio espectro (amoxicilina-
clavulanico, cefalosporinas de 12 generacion o cefixima); mientras que, Nieto
y Vila®® concuerdan con nuestra sugerencia de nitrofurantoina entre sus

recomendaciones.

Al parecer, la prevalencia de las infecciones de vias urinarias recurrentes en
pacientes con profilaxis antibiética por reflujo vésicoureteral es variable. En
nuestro estudio fue del 35,42%, la cual es alta, si se compara con la
encontrada en el estudio de Travez y colaboradores3!, quienes encontraron

una prevalencia del 11,62% y en cambio, nuestro hallazgo es similar al
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encontrado por Heckler y colaboradores®?, quienes reportan una prevalencia
del 30%.

Con una prevalencia del 35,42% de infecciones, en nuestro medio se
encuentra justificado el uso de antibiéticoterapia profilactica en los pacientes
con reflujo vésico-ureteral e infecciones urinarias recurrentes. En un
metaanalisis realizado por de Bessa y colaboradores33, asi como en otro
metaanalisis realizado por Wang y colaboradores®*, se justifica la profilaxis
antibidtica para reducir el riesgo de infeccidon en este grupo de pacientes.
Esta prevalencia también es importante en nuestro medio, ya que ella
traduce también una alta posibilidad de dafio al parénquima renal y las otras
consecuencias de la patogénesis de esta patologia, en concordancia con el
estudio realizado por Zateska y colaboradores®. En nuestro estudio las
complicaciones se encontraron el 34,38% de los pacientes, y estas
estuvieron presentes 1,72 veces mas en los pacientes con infeccion urinaria
recurrente en comparacion con lo que no presentaban infeccion urinaria

recurrente.
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CONCLUSIONES

Existe una elevada prevalencia de infeccion de vias urinarias en IVU en
pacientes con profilaxis antibiotica por reflujo vésico-ureteral, atendidos en el
Servicio de Pediatria del Hospital Roberto Gilbert Elizalde durante el periodo
2015-2017.

El manejo antibidtico profilactico ofrecido se encuentra acorde a la
sensibilidad del microorganismo en la mayoria de los casos de los pacientes
con profilaxis antibiotica por reflujo vésico-ureteral, atendidos en el Servicio
de Pediatria del Hospital Roberto Gilbert Elizalde durante el periodo 2015-
2017.

El elevado niamero de complicaciones se relaciona con la recurrencia de la
infeccion de vias urinarias, enlos pacientes con profilaxis antibiética por
reflujo vésico-ureteral, atendidos en el Servicio de Pediatria del Hospital
Roberto Gilbert Elizalde durante el periodo 2015-2017.
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ANEXOS



RESUMEN DE LAS ESTADISTICAS

EDAD / IVU RECURRENTE

Resumen del procesamiento de los casos

Casos
Validos Perdidos Total
N Porcentaje N [ Porcentaje Porcentaje
EDAD * IVU 96 100,0% 0 ,0% 96 100,0%
RECURRENTE
Tabla de contingencia EDAD * IVU RECURRENTE
IVU RECURRENTE
NO Sl Total
EDAD O Recuento 24 13 37
% dentro de EDAD 64,9% 35,1% | 100,0%
1 Recuento 2 2 4
% dentro de EDAD 50,0% 50,0% | 100,0%
2 Recuento 10 5 15
% dentro de EDAD 66,7% 33,3% | 100,0%
3 Recuento 6 2 8
% dentro de EDAD 75,0% 25,0% | 100,0%
4 Recuento 8 0 8
% dentro de EDAD 100,0% ,0% | 100,0%
5 Recuento 2 4 6
% dentro de EDAD 33,3% 66,7% | 100,0%
6 Recuento 5 2 7
% dentro de EDAD 71,4% 28,6% | 100,0%
7 Recuento 0 2 2
% dentro de EDAD ,0% 100,0%| 100,0%
9 Recuento 1 0 1
% dentro de EDAD 100,0% ,0% | 100,0%
10 Recuento 2 1 3
% dentro de EDAD 66,7% 33,3% | 100,0%
11 Recuento 1 0 1
% dentro de EDAD 100,0% ,0% | 100,0%
13 Recuento 1 0 1
% dentro de EDAD 100,0% ,0% | 100,0%
14 Recuento 0 3 3
% dentro de EDAD ,0% 100,0%| 100,0%
Total Recuento 62 34 96
% dentro de EDAD 64,6% 35,4% | 100,0%
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Pruebas de chi-cuadrado

Sig.
asintotica

Valor gl (bilateral)
Chi-cuadrado de 18,6422 12 ,098
Pearson
Razén de 23,354 12 ,025
verosimilitudes
N de casos validos 96

a. 20 casillas (76,9%) tienen una frecuencia esperada
inferior a 5. La frecuencia minima esperada es ,35.

SEXO / IVU RECURRENTE

Resumen del procesamiento de los casos

Casos
Validos Perdidos Total
N Porcentaje N | Porcentaje N Porcentaje
SEXO * IVU 96 100,0% 0 ,0% 96 100,0%
RECURRENTE

Tabla de contingencia SEXO * IVU RECURRENTE

IVU
RECURRENTE
NO Sl Total

SEX F Recuento 36 19 55

O % dentro de 65,5%| 34,5%/| 100,0%
SEXO

M Recuento 26 15 41

% dentro de 63,4%| 36,6% | 100,0%
SEXO

Total Recuento 62 34 96

% dentro de 64,6%| 35,4%]| 100,0%
SEXO




Pruebas de chi-cuadrado

Sig.
asintotica | Sig. exacta | Sig. exacta

Valor gl (bilateral) (bilateral) | (unilateral)
Chi-cuadrado de ,0432 1 ,836
Pearson
Correccion por ,000 1 1,000
continuidad®
Razon de ,043 1 ,836
verosimilitudes
Estadistico exacto 1,000 ,502
de Fisher
N de casos validos 96

a. 0 casillas (,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia
minima esperada es 14,52.
b. Calculado sélo para una tabla de 2x2.

Estimacion de riesgo

Intervalo de confianza

al 95%

Valor Inferior Superior
Razodn de las 1,093 470 2,543
ventajas para SEXO
(F/ M)
Para la cohorte IVU 1,032 , 7163 1,395
RECURRENTE =
NO
Para la cohorte IVU ,944 ,549 1,625
RECURRENTE = Sl
N de casos validos 96
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PROCEDENCIA/IVU RECURRENTE

Resumen del procesamiento de los casos

Casos
Validos Perdidos Total
N Porcentaje N Porcentaje N | Porcentaje
PROCEDENCIA * 96 100,0% 0 ,0% 96 100,0%
IVU RECURRENTE

Tabla de contingencia PROCEDENCIA * VU RECURRENTE

VU
RECURRENTE
NO Sl Total
PROCEDEN RURAL Recuento 15 7 22
CIA % dentro de 68,2%| 31,8%]| 100,0%
PROCEDENCIA
URBAN Recuento 47 27 74
A % dentro de 63,5%/| 36,5%/| 100,0%
PROCEDENCIA
Total Recuento 62 34 96
% dentro de 64,6%| 35,4%/| 100,0%
PROCEDENCIA
Pruebas de chi-cuadrado
Sig.
asintdtica | Sig. exacta | Sig. exacta
Valor gl (bilateral) (bilateral) | (unilateral)
Chi-cuadrado de ,1622 1 ,688
Pearson
Correccién por ,022 1 ,882
continuidad®
Razén de ,163 1 ,686
verosimilitudes
Estadistico exacto ,802 447
de Fisher
N de casos validos 96

a. 0 casillas (,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia
minima esperada es 7,79.
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Pruebas de chi-cuadrado

Sig.
asintdtica | Sig. exacta | Sig. exacta

Valor gl (bilateral) (bilateral) | (unilateral)
Chi-cuadrado de ,1622 1 ,688
Pearson
Correccién por ,022 1 ,882
continuidad®
Razén de ,163 1 ,686
verosimilitudes
Estadistico exacto ,802 447
de Fisher
N de casos validos 96

a. 0 casillas (,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia

minima esperada es 7,79.

b. Calculado s6lo para una tabla de 2x2.

Estimacion de riesgo

Intervalo de confianza

al 95%

Valor Inferior Superior
Razon de las 1,231 ,446 3,395
ventajas para
PROCEDENCIA
(RURAL / URBANA)
Para la cohorte VU 1,074 , 769 1,499
RECURRENTE =
NO
Para la cohorte VU ,872 441 1,724
RECURRENTE = SI
N de casos validos 96
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BLEE / IVU RECURRENTE

Resumen del procesamiento de los casos

Casos
Validos Perdidos Total
N Porcentaje N | Porcentaje N Porcentaje
BLEE * IVU 96 100,0% 0 ,0% 96 100,0%
RECURRENTE

Tabla de contingencia BLEE * IVU RECURRENTE

VU
RECURRENTE
NO Sl Total
BLEE NO Recuento 58 27 85
% dentro de 68,2%| 31,8%| 100,0%
BLEE
S Recuento 4 7 11
% dentro de 36,4%| 63,6%| 100,0%
BLEE
Total Recuento 62 34 96
% dentro de 64,6%| 35,4%| 100,0%
BLEE

46




Estimacion de riesgo

Intervalo de confianza
al 95%

Valor Inferior Superior
Razoén de las 3,759 1,014 13,941
ventajas para BLEE
(NO/SI)
Para la cohorte IVU 1,876 ,847 4,156
RECURRENTE =
NO
Para la cohorte VU ,499 ,290 ,861
RECURRENTE = Sl
N de casos validos 96

ANTIBIOTICO /SENSIBILIDAD

Resumen del procesamiento de los casos

Casos
Validos Perdidos Total
N Porcentaje N [ Porcentaje N Porcentaje
ANTIBIOTICOPROFI 96 100,0% ,0% 96 100,0%
LAXIS *
SENSIBILIDAD
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Tabla de contingencia ANTIBIOTICOPROFILAXIS * SENSIBILIDAD

SENSIBILIDAD
SIN
SENSIB[PROFILAXI
JRESISTENTE LE S Total
ANTIBIOTICOPROF AMIKACINA Recuento 0 4 0 4
IILAXIS
% dentro de ,0% 100,0% [,0% 100,0%
ANTIBIOTICOPROFILAXIS
AMOXICILINA Recuento 1 1 0 2
% dentro de 50,0% 50,0% |[,0% 100,0%
ANTIBIOTICOPROFILAXIS
AMPICILINA Recuento 0 1 0 1
SULBACTAM % dentro de ,0% 100,0% |,0% 100,0%
ANTIBIOTICOPROFILAXIS
CEFADROXILO Recuento 0 3 0 3
% dentro de ,0% 100,0% [,0% 100,0%
ANTIBIOTICOPROFILAXIS
CEFALEXINA Recuento 0 8 0 te]
% dentro de ,0% 100,0% [,0% 100,0%
ANTIBIOTICOPROFILAXIS
CEFAZOLINA Recuento 2 0 0 2
% dentro de 100,0% ,0% ,0% 100,0%
ANTIBIOTICOPROFILAXIS
CEFTAZIDIMA - Recuento 0 1 0 1
AMIKACINA % dentro de ,0% 100,0% |,0% 100,0%
ANTIBIOTICOPROFILAXIS
CEFTRIAXONA - Recuento 0 1 0 1
AMIKACINA % dentro de ,0% 100,0% |,0% 100,0%
ANTIBIOTICOPROFILAXIS
CEFUROXIMA Recuento 0 9 0 9
% dentro de ,0% 100,0% [,0% 100,0%
ANTIBIOTICOPROFILAXIS
FLUCONAZOL Recuento 0 1 0 1
% dentro de ,0% 100,0% [,0% 100,0%
ANTIBIOTICOPROFILAXIS
FOSFOMICINA Recuento 0 1 0 1
% dentro de ,0% 100,0% [,0% 100,0%
ANTIBIOTICOPROFILAXIS
IMIPENEM Recuento 0 8 0 te]
% dentro de ,0% 100,0% [,0% 100,0%
ANTIBIOTICOPROFILAXIS
NITROFURANTOIN Recuento 1 9 0 10
A % dentro de 10,0% 90,0% |[,0% 100,0%
ANTIBIOTICOPROFILAXIS
SIN PROFILAXIS  Recuento 0 0 45 45
% dentro de ,0% ,0% 100,0% 100,0%
ANTIBIOTICOPROFILAXIS
Total Recuento 4 47 45 96
% dentro de 4,2% 49,0% [46,9% 100,0%
ANTIBIOTICOPROFILAXIS
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COMPLICACIONES /IVU RECURRENTE

Resumen del procesamiento de los casos

Casos
Validos Perdidos Total
N Porcentaje Porcentaje N | Porcentaje
COMPLICACIONES 96 100,0% 0 ,0% 96 100,0%
* VU
RECURRENTE
Tabla de contingencia COMPLICACIONES * IVU RECURREN TE
VU
RECURRENTE
NO Sl Total
COMPLICACIO NO Recuento 45 18 63
NES % dentro de 71,4%| 28,6%| 100,0%
COMPLICACIONES
Sl Recuento 17 16 33
% dentro de 51,5%| 48,5%/| 100,0%
COMPLICACIONES
Total Recuento 62 34 96
% dentro de 64,6%| 35,4%/| 100,0%
COMPLICACIONES
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Estimacion de riesgo

Intervalo de confianza

al 95%

Valor Inferior Superior
Razoén de las 2,353 ,981 5,642
ventajas para
COMPLICACIONES
(NO/ Sl)
Para la cohorte IVU 1,387 ,962 1,999
RECURRENTE =
NO
Para la cohorte IVU ,589 ,348 ,997
RECURRENTE = Sl
N de casos validos 96
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RESUMEN/ABSTRACT :Antecedentes: La infeccion de vias urinarias (IVU) recurrente en los pacientes
con reflujo vésico-ureteral es una condicién frecuente, que acarrea complicaciones. El manejo depende
del patégeno y de la resistencia a los antibidticos que éste presente. Materiales y Métodos : Estudio
Observacional Analitico de Corte Transversal, realizado en 96 pacientes con reflujo vésico-ureteral
atendidos en el Servicio de Pediatria del Hospital Roberto Gilbert Elizalde durante el periodo 2015-2017,
con el objetivo de determinar la prevalencia de IVU recurrente en este grupo. Resultados: Se obtuvo una
prevalencia de IVU recurrente en los pacientes con reflujo vésicoureteral del 35,42%. La infeccion de vias
urinarias recurrente se presenta 1,06 veces mas en el sexo femenino (p=0,83; OR=0,94; IC: 0,59-1,62),
es 1,14 veces méas frecuente en los pacientes de procedencia rural, el riesgo de presentar una bacteria
productora de betalactamasa en los pacientes con IVU recurrente es 2,04 veces mas en comparacion con
los pacientes que no presentan reflujo vésicoureteral (OR=0,49; IC: 0,29-0,86), el 95,84% de los pacientes
eran sensibles al antibidtico utilizado en la profilaxis (p=0,000), el riesgo de presentar IVU recurrente de
los pacientes que presentan una complicacién en el sistema urinario es 1,72 veces mas, en comparacion
con los pacientes que no presentan complicacion del sistema urinario (OR=0,58; IC: 0,34-0,99).
Conclusiones: Existe una elevada prevalencia de IVU en pacientes con reflujo vésico-ureteral. El manejo
antibidtico profilactico ofrecido se encuentra acorde a la sensibilidad del microorganismo en la mayoria de
los casos. El elevado niumero de complicaciones se relaciona con la recurrencia de la IVU.
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