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que cumplio los criterios de inclusion fueron 151, de 349 pacientes hospitalizado por IVU,
34 de ellos presentaron dafio renal permanente, cifra que corresponde al 22,5%, las
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ABSTRACT: (Maximo 250 palabras)

Introduction: Urinary tract infections in children can leave a kidney scar that can eventually
lead to hypertension or renal failure. In this approach, it has been evaluated whether the
delay in the initiation of antibiotic therapy is a predictive factor of acute renal cortical injury
and subsequent scar formation.

Methodology: We reviewed the medical records of patients under 18 years of age who
were diagnosed with urinary tract infections during the period January 01, 2015 to January
01, 2016 and with a post-infection scintigraphy. The relationship between the presence or
absence of renal scarring post-infection was established with variables such as fever days
prior to antibiotic use, predisposing factors such as constipation, ureteral vagueus reflux,
among others

Results: In the study, the population that met the inclusion criteria was 151, 349 patients
hospitalized for UTI, 34 of them had permanent kidney damage, 22.5%, ages ranging from
0 to 17 years, 148 Among the most significant antecedents for developing renal scars were
100% pyelonephritis, 71.4% hydronephrosis, recurrent IVU 28.9%, urolithiasis 25%, non-
antecedents 17.2%, neurogenic bladder 0%.
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RESUMEN

Introduccion: Las infecciones de vias urinarias en nifios pueden dejar una cicatriz
renal que eventualmente puede conducir a hipertension o insuficiencia renal. Ante
este planteamiento se ha evaluado si el retraso en el inicio de la terapia antibiética
es factor predictivo de lesion cortical renal aguda y la formacion ulterior de cicatriz.
Metodologia: se reviso las historias clinicas de los pacientes menores de 18 afios
gue tenian diagndstico de infecciones de vias urinarias, durante el periodo 01 de
Enero de 2015 a 01 de Enero de 2016 y con Gammagrafia realizada post-
infeccion. Se estableci6 la relacion entre la presencia o ausencia de cicatriz renal
post-infeccion con variables tales como dias de fiebre previos al uso de
antibidticos, factores predisponentes como estrefiimiento, reflujo vésico ureteral
entre otros. Resultados: En el estudio la poblaciéon que cumplié los criterios de
inclusion fueron 151, de 349 pacientes hospitalizado por IVU, 34 de ellos
presentaron dafio renal permanente, cifra que corresponde al 22,5%, las edades
oscilaron de 0 a 17 afos, 148 pacientes se encontraban en las edades de 1 a 3
afnos, el género femenino presentd una mayor frecuencia con un 75,5%, Entre los
antecedentes que encontramos mayor significancia para desarrollar cicatrices
renales fueron pielonefritis 100%, hidronefrosis 71,4%, IVU recurrente 28,9%,
urolitiasis 25%, no antecedentes 17,2%, vejiga neurogenica 0%.

Palabras clave: Infeccion de vias urinarias, Nifios,Cicatriz, Renal, hypertension,
Insuficiencia renal, Antibidtico, Lesion cortical renal aguda, Gammagrafia,
Infeccion.



ABSTRACT

Introduction: Urinary tract infections in children can leave a kidney scar that can
eventually lead to hypertension or renal failure. In this approach, it has been
evaluated whether the delay in the initiation of antibiotic therapy is a predictive
factor of acute renal cortical injury and subsequent scar formation.
Methodology: We reviewed the medical records of patients under 18 years of age
who were diagnosed with urinary tract infections during the period January 01,
2015 to January 01, 2016 and with a post-infection scintigraphy. The relationship
between the presence or absence of renal scarring post-infection was established
with variables such as fever days prior to antibiotic use, predisposing factors such
as constipation, ureteral vagueus reflux, among others
Results: In the study, the population that met the inclusion criteria was 151, 349
patients hospitalized for UTI, 34 of them had permanent kidney damage, 22.5%,
ages ranging from 0 to 17 years, 148 Among the most significant antecedents for
developing renal scars were 100% pyelonephritis, 71.4% hydronephrosis, recurrent
IVU 28.9%, urolithiasis 25%, non-antecedents 17.2%, neurogenic bladder 0%.

Key words: Urinary tract infection, Children, Scar, Kidney, hypertension, Renal
insufficiency, Antibiotic, Acute renal cortical injury, Scintigraphy, infection



INTRODUCCION

La infeccién de vias urinarias (IVU), es una infeccidon bacteriana frecuente en la
edad pediétrica, la cual presenta un alto riesgo de causar cicatriz renal, lo que con
el tiempo puede llevar a hipertension, insuficiencia renal o ambos

La mayoria de los casos, son procesos agudos reversibles, aun no se ha
determinado sobre qué elementos serian los mejores predictores de dafio renal
permanente. Diversos factores se han asociado a la generacién de cicatriz renal
posterior a una IVU como: Retraso en el inicio del tratamiento antibiético, edad del
paciente, virulencia del germen, presencia de reflujo vésico ureteral (RVU).

El tratamiento de IVU no es unicamente el control de la infeccion, sino evitar o
detener el dafio renal y se hace necesario tomar medidas para el correcto manejo
de esta entidad clinica, con un tratamiento oportuno y adecuado, que genere las
minimas secuelas en los nifios que manifiestan IVU.

14



1. ANTECEDENTES

1.1 ANTECEDENTES INVESTIGATIVOS

Infeccién de Vias Urinarias se ha descrito como una entidad clinica inducida por la
invasion, colonizacién y multiplicacion microbiana del tracto urinario que
sobrepasa la capacidad de los mecanismos de defensa del huésped, siendo una
expresion de alteraciones morfolégicas o funcionales! puede ser asintomatica o
sintomatica, en este caso depende de una respuesta inflamatoria secundaria a la
accion de uropatdgenos en el parénquima renal, vejiga o uretra, que se puede
expresar como sintomas generales y/o referidas a la via urinaria, evidenciando
directa o indirecta leucocituria o bacteriuria (1).

La infeccion del tracto urinario, es muy frecuente en pediatria, se estima que el 8-
10% de las niflas y el 2-3% de los nifios tendran una infeccion del tracto urinario
sintomatica antes de los siete afios de edad, siendo mas frecuente en varones en
los primeros tres meses de vida y produciéndose un incremento progresivo con
predominio de nifias a partir del afio de vida, con alta probabilidad de recurrencia
(>30%) debido a re infecciones, particularmente por microorganismos distintos al
gue produjo el primer cuadro clinico. La afectacion renal aguda se produce en el
50- 80% de los nifios y nifias con infeccion del tracto urinario febril, de los cuales
desarrollaran lesiones cicatriciales parenquimatosas aproximadamente en un 20%,
lo que supone un 10-15% de todos los pacientes, y en menor proporcion y segun
el grado de afectacion, hipertension arterial, proteinuria y progresion del dafio
renal (2).

Por lo tanto el objetivo del tratamiento de las infecciones de vias urinarias no es
unicamente el control de la infeccion sino evitar o detener el dafio renal, por ende
se hace necesario tomar medidas para el correcto manejo de esta entidad clinica,
con un tratamiento oportuno y adecuado, que genere las minimas secuelas en los
nifos que manifiestan infecciones de vias urinarias.

Se han realizado estudios con el objetivo de supervisar el dafio que puede generar
una infeccion de vias urinarias a largo plazo y la presencia de cicatrices renales ya
gue estas pueden causar tres complicaciones principales: alteracién de la funcién
renal a largo plazo, la hipertension arterial y complicaciones durante el embarazo,

15



cuando las niflas crecen y quieren ser madres; en un articulo de revision de Kjell
Tullus en donde presenta la investigacion de Gebéack et al, quienes realizan un
seguimiento después de la infeccion del tracto urinario de 41 afios, quienes habian
experimentado su infeccion del tracto urinario en la infancia en los afios 1950 y
1960 y se han elaborado a partir de una cohorte de base poblacional de méas de
1.000 niflos. Se encontraron muy pocos problemas a largo plazo relacionados con
la formacién de cicatrices renales. Sin embargo, es importante recordar que estos
buenos resultados a largo plazo son vistos en un pais con una fuerte tradicién de
diagnéstico precoz y preciso de infeccion del tracto urinario febril en nifios. La
situacion puede ser diferente en otras partes del mundo y los datos a largo plazo
de otras poblaciones son muy necesarias (3).

Shaikh N et al, realizaron un meta-andlisis con el objetivo de evaluar el riesgo de
cicatrizacion renal en nifios con una primoinfeccion del tracto urinario, se
realizaron busquedas en Medline y Embase en idioma inglés, francés, y los
articulos en lengua espafiola mediante los siguientes  términos:
"DMSA,"pielonefritis, e infeccion del tracto urinario. Se incluyeron articulos que
informaban los datos sobre la prevalencia de anomalias en la fase aguda (< 15
dias) o seguimiento (> 5 meses) exploraciones renal con DMSA en nifios de 0 a
18 afos después una infeccion del tracto urinario inicial.Dos evaluadores
examinaron de forma independiente los datos de cada articulo. Dando como
resultado 1533 articulos encontrados, se recuperaron 328 para la revision de texto
completo. Un total de 33 articulos, que incluy6 a 4891 nifios, cumplieron con todos
los criterios de inclusion. Se llevaron a cabo la mayoria de los estudios (n=26) en
un entorno hospitalario; mostrando que la prevalencia de la fase aguda de
anomalias en el DMSA realizado dentro de las primeras 72 horas de la primera
infeccion del tracto urinario en los nifios, en general fue del 57% (IC del 95%: 50-
64) evidencia de anormalidades DMSA consistentes con pielonefritis aguda.

Como era de esperar, la prevalencia de anomalias en el DMSA vario
significativamente entre los 29 estudios incluidos en este analisis (P< 001; en 4
estudios, no se realiz6 una gammagrafia con DMSA en fase aguda). De los
factores investigados a través de metaregresion, solo el porcentaje de sujetos
masculinos en el estudio se asocié significativamente con la prevalencia de
anomalias tempranas en el DMSA (P< 0,045). Los estudios con una mayor
proporcion de sujetos masculinos reportaron menores tasas de anomalias
tempranas de exploracién con el DMSA. Limitar el analisis a los estudios en los
gue se llevd a cabo la exploracién del DMSA dentro de las primeras 72 horas del
indice de infeccion del tracto urinario; la Prevalencia global de cicatrices renales 5
meses a 2 afos tras el primer episodio de infeccion urinaria a partir de 14
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estudios, fue del 18% (IC del 95%: 14 -23). La heterogeneidad fue significativa
entre los estudios (p< 0,001) y en la metaregresion, el afio de publicacién se
asocio significativamente con la incidencia de dafio renal (P=0,14); y estudios
recientes informaron menor prevalencia de dafo renal, los resultados del meta-
analisis acumulativo sugirieron que las tasas han permanecido relativamente
estable en el 15% (IC del 95%: 11-18) desde el afio 2002.

En el meta-analisis estratificado, tanto en presencia y grado de reflujo
vesicoureteral se asociaron significativamente con la incidencia de dafo renal,
como conclusion no esta claro coémo manejar mejor el gran nimero de nifios con
un resultado de exploracibn DMSA fase aguda positiva (57% de todos los nifios
con infecciones del tracto urinario), la mayoria de los cuales (85%) no hara
cicatriz. Se necesita mas investigacion para ayudar a determinar las estrategias de
gestion para los nifios con infecciones del tracto urinario. La prevalencia de dafio
renal parece estar disminuyendo con el tiempo (4).

Ante el riesgo que existe de presentar una cicatrizacion renal, el objetivo de tratar
una infeccion del tracto urinario no es simplemente tratar la infeccion, sino también
prevenir el eventual desarrollo de estas cicatrices, ante este planteamiento Oh Mi
et al, evaluaron si la demora en el inicio de la terapia antibidtica es factor predictivo
de lesion cortical renal aguda y la formacion ulterior de cicatriz.

La poblacion fue seleccionada entre mayo de 2004 a junio de 2008, un total de
230 pacientes (90 mujeres y 140 varones) ingresados en al centro médico con el
primer episodio de infeccidn del tracto urinario febril documentada.

Los resultados mostraron que la edad promedio fue de 8,93 + 7,02 meses
(hombres; 8,93 £ 7,02 y mujeres; 11,34 * 8,14 meses). Los valores medios + SD
del porcentaje de la ANC, VSG, PCR, y el pico de fiebre fueron; 49,88 + 20,93%,
41,07 + 31,74 mm/h, 83.88 +63.05mg /Ly 38,40+ 1,05°C.

El tiempo medio entre la aparicion de los sintomas y el ingreso al centro médico
fue de 3,70 (£ 2,18) dias. Al ingreso con diagnostico de infeccién del tracto
urinario, se iniciaron antibiéticos por via intravenosa. 129 pacientes (56,08%) con
162 unidades renales mostraron ASL en DMSA inicial. 129 pacientes
manifestabanlesiones agudas en gammagrafia, 60 pacientes (46,51%) con 71
unidades renales (43,82%) tuvieron desarrollo de cicatrices.En el analisis
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univariado, los nifios con lesiones agudas mostradas por gammagrafia renal
mostraron un mayor nivel de PCR, VSG, predominio masculino, TDT més larga y
una mayor tasa de RVU.

Los nifios con la formacion de cicatrices revelaron un mayor recuento absoluto de
neutrofilos, TDT mas larga y una mayor tasa de RVU. En este estudio se evidencio
cambios inflamatorios reversibles de la APN en el DMSA y no son causa de
ninguna lesion renal. Hay muchos factores que son responsables de estos
cambios inflamatorios y las cicatrices renales posteriores. Anteriormente hemos
informado que el RVU vy el tiempo de retardo terapéutico a los predictores de
lesion aguda en la centellografiay su relacién con la formacion final de la cicatriz
en el parénquima renal. Tiempo de retardo terapéutica parece ser un importante
factor predictivo de ambos ASL y USF.

Aunque es dificil determinar con exactitud cuantas horas han pasado desde el
inicio de la fiebre hasta el momento de la administracion de la primera dosis de los
antibidticos, ya que los familiares no siempre estan al tanto de la aparicion de los
sintomas, especialmente la fiebre y estos datos deben estimarse a partir de signos
indirectos (5), el TDT parece tener una importante participacion en el inicio de la
respuesta inflamatoria secundaria a la infeccion del parénquima renal y el posterior
desarrollo de cicatrices renales. En nuestro estudio la TDT fue significativamente
mas larga en nifios con ASL y USF en comparacion con aquellos sin ASL y USF
gue apoya la teoria que una vez que el tratamiento inicial se retrasa desde el inicio
de IVU febril aguda, la probabilidad de formacion de ASL y aumenta la USF. El rol
de la TDT ha sido objeto de controversia entre los especialistas desde hace varios
afos (6).

Winberg et al, demostraron que cuando el tratamiento se retrasa, hay 4 veces
mayor tasa de desarrollo de cicatrices renales en comparacion con los que se
iniciaron un manejo terapéutico temprano y oportuno. La cuestidon mas importante
es esclarecer cual es el tiempo 6ptimo de inicio de la terapéutica que puede
reducir la formacion de ASL y USF. En este estudio utilizando la curva ROC se
identificaron que O6ptimo valor de corte con una sensibilidad ideal y especificidad
para el ASL y el USF fueron 2,5 dias (valor de p = 0.001, la sensibilidad y la
especificidad 86,8% 60,4%) y 4,5dias (Valor de p = 0,001, la sensibilidad del
67,2% y una especificidad del 74,6%), respectivamente (7)
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2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La infeccién de las vias urinarias, es una de las infecciones bacterianas mas
frecuentes en la edad pediatrica, actualmente es uno de los principales motivos de
consulta a la especialidad de nefrologia. Es una patologia benigna en la mayor
parte de los casos y responde adecuadamente al tratamiento. Sin embargo, la
infeccion urinaria febril, sobre todo en nifios menores de 2 afios, o la que se
presenta asociada a anomalias del tracto urinario, puede ser causa de dafio renal
permanente con formaciébn de cicatrices renales que pueden inducir
complicaciones futuras como la hipertension arterial e insuficiencia renal crénica.

Estudios experimentales han demostrado que la misma respuesta inflamatoria
aguda responsable de erradicar la bacteria es también la causante del dafio al
tejido renal y posterior cicatriz. Por otra parte, en la mayoria de los casos, los
procesos agudos renales son reversibles. Winberg et al demostraron que cuando
el tratamiento se retrasa, hay 4 veces mayor tasa de desarrollo de cicatrices
renales en comparacion con los que se iniciaron un manejo terapéutico temprano
y oportuno, la cuestion mas importante es esclarecer cual es el tiempo 6ptimo de
inicio de la terapéutica.

Dado que en el Hospital universitario Hernando Moncaleano Perdomo, no existen
estudios acerca de infeccion del tracto urinario y su relacion con la cicatrizacion
renal, ésta es una patologia que genera un impacto en las comorbilidades a futuro,
de alta incidencia, con prevalencia global estimada en el 5 %, con una incidencia
anual de 3,1/1.000 nifas (0-14 afios) y de 1,7/1.000 nifios (0-14 afos)
(8),presentandose con mas frecuencia en varones en los primeros 6 meses de
vida y produciéndose un incremento progresivo con predominio de nifias a partir
del afio de vida, la recurrencia es frecuente (15-20%), especialmente en el primer
afio tras el episodio inicial, aumentando el riesgo con el numero de episodios
previos (hasta el 60-75% de los casos con tres 0 mas episodios). La afectacion
renal estimada por la gammagrafia renal, se produce en el 40-70% de pacientes
menores de 2 afos con infeccion del tracto urinario febril. Los factores de riesgo
para que se presente lesion aguda son la duracion de la enfermedad febril antes
de la antibioterapia efectiva (>24 h), la intensidad de la fiebre (>39 °C) y la
existencia de reflujo vesicoureteral (= gradolll). Aproximadamente 6-15% de los
pacientes < 2 afios desarrollaran cicatriz renal tras el primer episodio de infeccion
del tracto urinario febril.® Estas cicatrices renales con el tiempo puede llevar a
hipertension, insuficiencia renal o ambos. Estudios experimentales han
demostrado que la misma respuesta inflamatoria aguda responsable de erradicar
la bacteria es también la causante del dafio al tejido renal y posterior cicatriz. Por
otra parte, en la mayoria de los casos, los procesos agudos renales son
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reversibles. Hasta hoy no se logra consenso sobre qué elementos serian los
mejores predictores de dafio renal permanente, por estas razones realizaremos un
estudio que responda este interrogante:

¢,Cual es relacion del uso temprano de antibioticos y la presencia de cicatrices
renales en infeccion de vias urinarias/poblacién pediatrica, en el Hospital
universitario Hernando Moncaleano Perdomo de Neiva, en un periodo de tiempo
entre Enero del 2015 hasta Enero del2016?

El proyecto se llevara a cabo en el Hospital Universitario Hernando Moncaleano
Perdomo de la ciudad de Neiva en la UCIN ubicado en la Calle 9 No. 15-25 que
cuenta con equipos de alta tecnologia con capacidad de atencién a grandes
volimenes de usuarios y con unidades de alta complejidad, al servicio de la
poblacién Huilense y departamentos aledafios (9) .
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3. JUSTIFICACION

Debido a los diferentes casos de infecciones urinarias que se presentan desde los
infantes hasta las personas adultas, se hace importante investigar sobre el
impacto que tiene el inicio temprano de antibidticos con la presencia de cicatrices
renales e infeccion urinaria.

Aunque algunos estudios han dado como resultado que el inicio temprano del
tratamiento apropiado de la IVU, en donde se disminuye la probabilidad de
compromiso renal durante la fase aguda no previene la formacion de cicatrices
gue pueden conducir al desarrollo hipertension y dafio renal cronico, todavia no se
ha identificado el impacto 19.Se ha destacado que la presencia de RVU no es
buen predictor del desarrollo de cicatrices, es importante analizar si el tiempo
transcurrido entre el inicio de los sintomas de la infeccion y el inicio de la terapia
apropiada es significativos para tener efecto sobre el desarrollo de dafo renal
durante el episodio agudo de IVU (10)

En lactantes con IVU, el retraso del inicio terapéutico por 24 horas se asocia con
una frecuencia creciente del compromiso renal pero no con dafio renal
permanente. La presencia de RVU o del grado del reflujo no aumenta incidencia
del compromiso renal ni el riesgo de desarrollar cicatrices.

En la mayoria de los casos el primer episodio de IVU ocurre en el primer afio de
vida, y suele creerse que esos lactantes son mas susceptibles al desarrollo de
dafo renal parenquimatoso luego de la pielonefritis que los nifios mayores, sin
embargo datos recientes no han demostrado diferencias en la edad de la infeccién
entre los nifios que desarrollan cicatrices y los que no lo hacen, incluso algunos
demostraron que el dafio renal por cicatriz fue mas comun en nifios mayores de 1
afio de edad.
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4. OBJETIVOS

4.1 OBJETIVO GENERAL

Identificar la relacion del uso temprano de antibiéticos y la presencia de cicatrices
renales en infeccion de vias urinarias de la poblacion pediatrica en el Hospital
Universitario Hernando Moncaleano Perdomo de Neiva entre Enero del 2015
hasta Enero del 20167

4.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

Identificar los pacientes con infeccidn de vias urinarias que presenten cicatrices
renales.

Establecer la prevalencia de edad, género y estratos socioecondmicos en
pacientes con IVU que presenten cicatrices renales.

Identificar posibles asociaciones causales de edad, uso de antibidtico y
microorganismos en pacientes que presenten infeccidén de vias urinarias, con y sin
cicatrices renales.

Determinar la relacion que existe entre los antecedentes del paciente como reflujo
vésico ureteral (Grados) y estrefiimiento, entre otros.
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5. MARCO TEORICO

5.1 INFECCION DE VIAS URINARIAS

5.1.1 Definicion y clasificacién: Conceptualmente, la IVU implica el crecimiento
de gérmenes en el tracto urinario, habitualmente estéril, asociado a
sintomatologia clinica compatible, debiendo distinguirse de la bacteriuria
asintomatica (BA), que no presenta sintomas ni signos de reaccién inflamatoria
de las vias urinarias. Desde un punto de vista practico, podemos clasificar la IVU
sintomética en aquella que afecta al parénquima renal (pielonefritis aguda [PNA])
y la que no lo hace (infeccién urinaria de vias bajas o cistitis). En la practica
clinica diaria, es frecuente utilizar el término de infeccion del tracto urinario febril
para hacer referencia a la PNA, pero debe aclararse que esto no significa
necesariamente que la IVU febril vaya acompafada de dafio renal. Se considera
gue una IVU es recurrente si se producen dos o mas episodios de PNA, un
episodio de PNA y uno o mas de cistitis, o tres episodios 0 mas de cistitis durante
un afo. Finalmente, deberia considerarse una IVU como atipica o complicada si
el paciente presenta sepsis, masa abdominal o vesical, flujo urinario escaso,
aumento de creatinina plasmatica, falta de respuesta al tratamiento tras 48-72
horas e IVU por microorganismo diferente a Escherichia coli (1)

5.1.2 Epidemiologia: La infeccion de vias urinarias (IVU) es una de las
infecciones bacterianas mas frecuentes en Pediatria, ya que el 8-10% de las
nifas y el 2-3% de los nifios tendran una IVU sintomatica antes de los siete afios
de edad, siendo mas frecuente en varones en los primeros tres meses de vida y
produciéndose un incremento progresivo con predominio de nifias a partir del afio
de vida, con alta probabilidad de recurrencia (>30%) por reinfecciones con
gérmenes distintos al de la primera manifestacion, especialmente durante el
primer afio tras el episodio inicial. En cuanto a la prevalencia de IVU de acuerdo
a la raza, diversos estudios muestran una mayor prevalencia en asiaticos,
seguida de niflos y niflas de raza blanca e hispanos, y por udltimo en
afroamericanos. La afectacion renal aguda se produce en el 50- 80% de los nifios
y niflas con IVU febril, de los cuales desarrollaran afectacion cicatricial
parenquimatosa aproximadamente un 20%, lo que supone un 10-15% de todos
los pacientes, y en menor proporcidén y segun el grado de afectacion, hipertensiéon
arterial (HTA), proteinuria y progresion del dafio renal. La prevalencia de reflujo
vesicoureteral (RVU) diagnosticado tras una IVU oscila entre el 18 y el 38%,
siendo mucho menor la de otras uropatias subsidiarias de intervencion quirdrgica
desde la generalizacion de los estudios ecogréficos rutinarios durante la
gestacion, si bien la repercusion de dichos estudios con respecto al riesgo de
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anormalidades nefrourologicas en nifios con IVU no ha sido bien establecida ni
estandarizada (8)

5.1.3 Etiologia: Entre las especies uropatégenas encontramos principalmente
bacterias de origen intestinal. El agente etiolégico que con méas frecuencia se
encuentra en la IVU es Escherichia coli (86 a 90%). El 10 a 14% restante se
distribuye mayoritariamente entre Klebsiella spp, Proteus (vulgaris y mirabilis),
Enterobacter spp, Enterococcus spp y Pseudomonas sp. La proporcion de estas
ultimas bacterias se eleva principalmente en infecciones intrahospitalarias,
pacientes inmunocomprometidos, asociadas a malformaciones de la via urinaria,
vejiga neurogénica e instrumentacion urolégica, condiciones en que también
pueden sumarse Citrobacter freundii, Acinetobacter spp y Candida spp. Ademas,
en recién nacidos (RN) es posible encontrar Streptococcus agalactiae
(comunmente llamado B-hemolitico grupo B), y en adolescentes Staphylococcus
saprophyticus) (11)

5.1.4 Fisiopatologia: Las infecciones del tracto urinario pueden producirse por
dos mecanismos: por diseminacion hematdgena a partir de una bacteriemia (mas
frecuentemente en neonatos y lactantes pequefios) o por via ascendente,
mediante el paso de gérmenes procedentes del area perineal a través de la
uretra (en las nifas, la proximidad uretra-recto facilita esta via).

Son factores de riesgo de IVU dependientes del huésped los siguientes: raza
blanca, malformaciones urinarias, RVU, disfuncion vesical, estrefimiento,
instrumentaciéon de la via urinaria, mala técnica de higiene perineal, oxiurasis, la
actividad sexual en las adolescentes, no estar circuncidado, tener familiares de
primer grado con historia de IVU o de RVU vy dilatacion piélica. Actualmente, se
acepta la existencia de una predisposicion genética e individual para padecer
IVU. Los pili o fimbrias que poseen algunos serotipos de E. coli se consideran
factor deriesgo de IVU dependientes del patogeno y facilitan la adhesion al
epitelio urinario. (3) (8) (12) La lactancia materna es un factor protector (13)

5.1.5 Factores de riesgo: Se consideran factores de riesgo para presentar IVU
las anomalias del tracto urinario que favorecen el enlentecimiento del flujo
urinario, incluyendo el RVU dilatado, la fimosis en lactantes varones, la disfuncién
del tracto urinario inferior y el estrefiimiento, ademas de la instrumentacion de la
via urinaria, la vejiga neurdgena y la nefrourolitiasis. Por otro lado, en algunos
trabajos se evidencia el factor protector de la lactancia materna prolongada
durante mas de seis meses. Finalmente, como factores de riesgo para la
presencia de dafio renal permanente se encuentran la presencia de RVU de alto
grado y la IVU recurrente. Existen algunas evidencias, pero con datos
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contradictorios, en relacion a la edad del paciente y el retraso del inicio del
tratamiento como factores de riesgo para la aparicion de cicatrices. (14)

5.1.6 Cuadro clinico: Los sintomas varian en funcion de la edad del paciente y de
la localizacion de la infeccion. Las IU sintomaticas pueden clasificarse a grandes
rasgos, en aquellas que afectan al parénquima renal (pielonefritis aguda), con
fiebre como sintoma principal, y en las infecciones limitadas a la vejiga (cistitis),
con sintomatologia miccional como dato fundamental.

La distincion entre pielonefritis aguda y cistitis es muy importante, ya que la
afectacion renal puede significar un riesgo de alteracion de la funcién de los
riflones, lo que obligard a ser mas activo en el tratamiento, los examenes
complementarios y el seguimiento de estos procesos, frente a aquellas
infecciones limitadas al tracto inferior. No obstante, entre un 10 y un 20% de las
infecciones sintomaticas no podran catalogarse de forma clara como de vias altas
o bajas por lo que, a efectos practicos, las tratamos como pielonefritis; de hecho,
en los nifios pequefios todas las IU acompafnadas de fiebre se consideran como
si fueran pielonefritis.

5.1.6.1 Clinica segun la edad

5.1.6.2 Periodo neonatal. Como todas las infecciones del recién nacido, les
manifestaciones clinicas suelen ser muy inespecificas. La sintomatologia puede
oscilar desde un cuadro séptico con mal aspecto, inestabilidad térmica,
irritabilidad, letargo, rechazo del alimento, distensién abdominal, vémitos, ictericia,
o diversas combinaciones de estas manifestaciones, hasta un simple
estancamiento ponderal, con o sin anorexia, vomitos o irritabilidad ocasional. A
partir de la semana de vida se puede presentar ya como un cuadro de fiebre
aislada.

5.1.6.3 Lactantes y niflos menores de 2 afios. Las manifestaciones clinicas son
tanto mas inespecificas cuanto menor sea el nifio. Fiebre, vomitos, alteracion del
ritmo deposicional, estancamiento ponderal, anorexia, orina maloliente, hematuria,
dolor abdominal, cambio de comportamiento (irritabilidad o apatia). No es
infrecuente que la Unica manifestaciéon sea un sindrome febril sin foco. En este
grupo de edad es muy poco frecuente la cistitis aislada.
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5.1.6.4 Niflos de edad escolar . Si se trata de una pielonefritis: fiebre, escalofrios,
vomitos, dolor abdominal, dolor lumbar, malestar o sensibilidad dolo- rosa
acentuada en el angulo costovertebral.

Cuando la infeccidn esta localizada en las vias urinarias bajas: disuria, polaquiuria,
miccion dolorosa, urgencia miccional o retencion, dolor en hipogastrio, enuresis;
puede haber, como mucho, febricula, y a veces hay hematuria franca. De todas
maneras, lo que se conoce como sindrome miccional no siempre es debido a una
IU bacteriana.

La sintomatologia puede sugerirnos que un paciente tiene una IU, pero la
confirmacion diagnostica radica en el estudio bacterioldgico. (15) (16)

5.1.7 Diagnostico. El diagnostico definitivo solo se puede establecer mediante un
cultivo de orina recogido, procesado e interpretado de forma correcta.

En los nifios y nifias incontinentes la muestra para cultivo debe obtenerse a través
de una puncién suprapubica o de un cateterismo vesical. El cultivo de la orina
recogida en una bolsa de plastico adherida al perineo solo es valorable si resulta
negativo, pero cualquier cultivo positivo ha de confirmarse con un método fiable.
Por consiguiente, en los niflos y nifas que vayan a ser tratados inmediatamente
con antibioticos por presentar un cuadro séptico o porque exista sospecha de U
debera utilizarse ya de entrada la puncién supra pubica o el cateterismo vesical.
17)

La muestra de orina debera conservarse refrigerada a una temperatura entre 0 y
4° C si la siembra del cultivo tuviera que demorarse mas de 20 minutos desde su
obtencion.

5.1.7.1 Prueba de ayuda diagnostica. En espera de los resultados del urocultivo, la
orina recolectada en buenas condiciones puede analizarse mediante tiras
reactivas (reacciones quimicas con cambio de color) y examen microscopico.Una
prueba de nitritos positiva indica que hay bacteriuria con elevada especificidad
(98%) y moderada sensibilidad (50%). La prueba de la esterasa leucocitaria es
bastante especifica (80%) y sensible (85%) para la deteccidén de leucocituria. El
estudio microscopico de la orina también es Util para buscar leucocitos y bacterias.

26



El analisis combinado mediante tira reactiva y estudio microscépico permite
alcanzar una sensibilidad del 99-100% (leucocituria o nutrituria o bacteriuria) con
una especificidad del 70-80%.

Se considera una bacteriuria significativa el aislamiento de mas de 102ufc/mL en

el cultivo de orina obtenida mediante puncién suprapubica o de mas de 104ufc/ml
en cultivo de una muestra procedente de cateterismo vesical. Los recuentos entre

103y 10%4ufc/ml con éste método de recogida pueden corresponder a una IU, pero
su interpretacion quedara condicionada al grado de sospecha diagnéstica, al
tiempo transcurrido entre la miccion previa y el momento de la cateterizacion, a la
densidad de la orina emitida y a la rigurosidad de la recoleccion y procesamiento
de la muestra. Si el cuadro clinico es compatible, la orina ha permanecido pocos
minutos en la vejiga, esta muy diluida o se han despreciado los primeros mililitros
gue salenpor el catéter, el cultivo se considera positivo.

Las muestras de orina recogidas en una “bolsa estéril” son inadecuadas para
cultivo y no han de utilizarse para establecer el diagnostico de IU. La tasa de
contaminacion de estas muestras en nifios no circuncidados y en nifias es tan
elevada, que solo puede aceptarse como valido un resultado de cultivo negativo;
con una prevalencia estimada de U del 5%, el 85% de los cultivos positivos serian
en realidad resultados falsos positivos.

En los nifios y nifias continentes se debe recoger la muestra de la porcion media
de una miccién voluntaria espontanea, tras retraer el prepucio en los varones y
mantener separados los labios vulvares en las mujeres. En estas condiciones, en

los varones se consideran significativos recuentos superiores a 10%ufc/ml y en las
nifas recuentos a partir de 10°ufc/ml. Sin embargo, en las nifias asintomaticas

con mas de 10°es preferible confirmar el resultado con una o dos muestras mas,
mientras que en las nifias con sintomatologia miccional pueden ser valorables

recuentos por encima de 104ufc/ml.

En todos los casos de bacteriuria significativa hay que hacer un estudio de
sensibilidad frente a los antimicrobianos potencialmente (tiles para tratar la IU*2,
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5.1.8 Tratamiento. En el periodo neonatal y hasta los 3 meses de edad, se
considera que cualquier IU puede afectar al rifidon e, incluso, evolucionar a una
sepsis, por lo que, tras extraer muestras para cultivo de sangre y orina (y se
realizara puncién lumbar si existiese cuadro de sepsis), se instaurara tratamiento
siempre por via parenteral y con dos antibidticos para asegurar una adecuada
cobertura antibidtica. (18) La mejor opcion terapéutica es asociar ampicilina con un
aminoglucosido (habitualmente gentamicina) o con cefotaxima, a las dosis
recomendadas para la sepsis neonatal. Cuando se ha comprobado la resolucion
de las manifestaciones clinicas, se conoce el patron de susceptibilidad a
antimicrobianos del agente causal y se ha descartado la existencia de una
obstruccion significativa al flujo urinario (por lo general, hacia el 30-40 dia) se
pueden sustituir los antibiéticos iniciales por un antibiético apropiado por via oral
(v.g. amoxicilina, cotrimoxazol, cefadroxilo o cefixima) hasta completar 10-14 dias
de tratamiento.

En el nifio o nifia de mas de 3 meses con una IU febril y aspecto toxico es
conveniente iniciar el tratamiento por via parenteral con un aminoglucésido como
la gentamicina, o con una cefalosporina como la cefotaxima. Una vez mejorada la
sintomatologia (afebril, buena tolerancia oral) y conocido el resultado del urocultivo
y el antibiograma, se continda el tratamiento por via oral hasta completar 10- 14
dias.

En pacientes de mas de 3 meses con IU febril pero sin afectacion del estado
general se puede dar el tratamiento por via oral ya desde el comienzo; aunque
existen diversas alternativas validas (cefalosporinas orales, amoxicilina-acido
clavulanico, cotrimoxazol), en nuestro medio probablemente la mejor opcién
terapéutica empirica inicial es la cefixima.

La antibioticoterapia se mantendra durante 7 a 10 dias. Las IU con caracteristicas
claras de cistitis (pacientes mayores de 1 6 2 afios, habitualmente nifias, con
sintomas miccionales y sin fiebre) son tributarias de pautas cortas de tratamiento
(3 a 5 dias) por via oral.

El objetivo del diagnéstico y tratamiento de las IU es aliviar la sintomatologia y
prevenir el desarrollo de dafio renal, sobre todo cuando se habla de lactantes
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pequefios. Para ello es necesario erradicar el agente infeccioso, documentar la
integridad de las vias urinarias ya que es un factor que puede agravar la infeccion
o predisponer a la infeccion de vias urinarias altas y evitar las recidivas. (18)

5.1.9 Estudios de imagen. Las imagenes en pacientes pediatricos estan indicadas
para descartar la presencia de anormalidades del tracto urinario (hidronefrosis,
RVU, valvas de uretra posterior, etc) e identificar la presencia de cicatrices
posterior a un episodio de pielonefritis.

Los pacientes febriles con IVU deben someterse a ecografia renal y vesical. El
propésito es detectar anomalias anatdémicas que requieren estudios de imagen
adicionales o valoracion urologica. También proporciona una evaluacion del
parénquima y del tamafo renal. El cistouretrograma miccional no debe realizarse
rutinariamente después del primer episodio de IVU febril; este estudio se indica si
la ecografia renal y de vejiga urinaria revela hidronefrosis, cicatrices, u otros
hallazgos que sugieran Reflujo vesicoureteral (RVU) de alto grado (Ill o IV) o
uropatia obstructiva, asi como en otras circunstancias atipicas o situaciones
clinicas complejas.

La AAP recomienda hacer ecografia renal a todos los pacientes menores de 2
afios con su primera IVU, cistouretrografia en pacientes con IVU recurrente o
aquellos con anormalidades en la ecografia. La Gamagrafia es el Unico estudio
imagenologico que identifica la presencia de cicatrices en el parenquima renal lo
cual es primordial para determinar el prondstico y secuelas a largo plazo (19).

5.1.10 Quimioprofilaxis de las infecciones urinarias. Conviene utilizar
guimioprofilaxis en los nifios con: Reflujo vesicoureteral intenso, uropatia
obstructiva, infecciones urinarias recidivantes aunque no tengan ninguna uropatia,
y hasta practicar los estudios de imagen iniciales después de la primera infeccion
de orina si incluyen una cistografia directa. Los antibioticos mas idoneos para la
profilaxis son el cotrimoxazol (1-2 mg/kg del componente trimetoprim cada 24
horas) y la nitrofurantoina (1-2 mg/kg cada 24 horas). En los menores de 6-8
semanas se utilizan, de forma transitoria, amoxicilina o cefadroxilo. Las demas
cefalosporinas orales y la amoxicilina acido clavulanico no son nunca unas buenas
opciones de quimioprofilaxis. La Unica excepcion a esta regla podria ser la
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administracién de una dosis Unica aislada de amoxicilina acido clavulanico (u otro
antibidtico equivalente) unos 60 minutos antes de realizar una cistografia directa
(con cateterizacion uretral) a un paciente que no recibe quimioprofilaxis de base.

5.2 CICATRICES RENALES

5.2.1 Definicién. Una ciactriz renal se define como el reemplazo del parénquima
renal por colageno y tejido cicatricial, casi siempre secundario a una noxa en el
tejido renal (Pielonefritis).Que se asocian con deformacién de los calices y del
parénquima suprayacente (adelgazamiento cortical) (20).

5.2.2 Epidemiologia. El factor de riesgo de dafio renal mas importante es la edad,
especialmente en menores de un afio. Otros factores son: retraso en el inicio de
una terapia antibidtica eficaz; obstruccién anatomica o neurogénica; RVU grave;
displasia renal y episodios recurrentes de pielonefritis aguda (PNA) clinica,
independiente de la edad. A medida que aumenta el nimero de episodios de PNA
aumenta el riesgo de dafo renal, en forma independiente de la existencia de RVU,
hasta llegar a 60% cuando el paciente ha tenido cinco episodios (21) (22)

Tras una pielonefritis aguda, el riesgo de dafio cicatricial permanente es muy
variable y se estima entre un 15-60% de los casos (23) .Se han propuesto
diferentes factores que pueden estar asociados con la aparicion del dafio renal
permanente, como una edad reducida, el sexo masculino, el retraso en el
establecimiento del tratamiento, la persistencia de la fiebre o la elevacion
importante de reactantes de fase aguda en la infeccidn inicial. La presencia de
edema renal en la ecografia en fase aguda, o de reflujo vesicoureteral (RVU)
dilatado en la cistouretrografia miccional seriada (CUMS) también se han asociado
a mayor riesgo de dafio renal permanente. El dafio renal detectado en la DMSA se
correlaciona ademas con factores de fallo renal crénico, como la presencia de
proteinuria, hipertension arterial (HTA) o disminucion del filtrado glomerular.
Intentaremos delimitar qué factores clinicos, radiolégicos o analiticos permiten
predecir la presencia de dafio renal permanente detectado por gammagrafia renal
(DMSA) o urografia intravenosa (UIV) (24).

5.2.3 Fisiopatologia. RVU, Pielonefirtis, aumentan el estado proinflamatorio en el
parénquima renal, adermas que los patégenos causales de las IVU, aumentan el
ph urinario, dafiando por hidrogeniones, los tubulos contorneados proximales,
ademas aumenta la actividad de linfocitos Th2, que a su vez activa los PMN
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neutréfilos, produciendo lisosimas, proteianas acidas, y diferentes especies
reactivas de oxigeno produciendo dafio renal.

La reparacion, se da mediante el sistema monocito macrofcos que activa atraves
de FGF-9 y distintos inhibidores de la metaloproteinasas la formacion de cicatrices
renales (25).

5.2.4 Evaluacion de secuelas de las cicatrices renales. Las cicatrices renales se
pueden establecer como leves o unilaterales y las cicatrices renales severas o
bilaterales, las cuales se han asociado a el desarrollo de hipertension arterial,
mayor frecuencia de preeclamsia en el embarazo y enfermedad renal crénica.

Se ha mostrado varios factores de riegos para presentar cicatrices renales
posteriores a la pielonefritis, entre esos se encuentran:

Primera infeccién de vias urinarias febril en lactante menor.

Infecciones de vias urinarias recurrentes.

Presencia de reflujo vesicoureteral (especialmente grados moderados a severos).

Virulencia del germen.

Retraso del inicio del tratamiento antibiético (26) (1)

5.2.5 Método diagnostico
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5.2.5.1 Gammagrafia renal con DMSA. Es la prueba de referencia para el
diagnostico de pielonefritis aguda (realizada en fase aguda, después de las
primeras 48 horas y dentro de los primeros siete dias de la infeccion de vias
urinarias) y de afectacion cicatricial parenquimatosa (realizada en fase tardia, al
menos cuatro a seis meses después de la infeccion de vias urinarias).

Aporta informacion sobre la extension de la lesion y la funcién renal diferencial de
cada rifibn. Una gammagrafia patologica en fase aguda es predictiva de reflujo
vesicoureteral de alto grado (IV-V) que tiene mayor riesgo de provocar dafo renal
y acompafarse de infeccion de vias urinarias recurrente, con una sensibilidad y
valor predictivo negativo superior al 90% en la mayoria de estudios, aunque con
alto costo y radiacién global realizandola por protocolo en toda infeccién de vias
urinarias febril (27).

Una gammagrafia renal con DMSA normal descarta cicatrices renales, y el
paciente puede ser dado de alta, salvo que presente factores de riesgo.

Una gammagrafia renal con DMSA que informe defectos menores unilaterales, el
paciente no requiere seguimiento, excepto si hay antecedentes de IVU recurrente
u otros factores de riesgo.

Una gammagrafia renal con DMSA que muestra cicatrices renales severas y
bilaterales, entonces el paciente deben ser controlado, mas aun Ssi
presentadisfuncion renal, HTA o proteinuria ya que debiera recibir terapias de
renoproteccion (1).

5.2.6 Medida de profilaxis antibiotica en pacientes con infecciones de vias
urinarias. Durante muchos afios se han usado de forma generalizada dosis
nocturnas y bajas de antibiéticos (un tercio o un cuarto de la dosis habitual) para
evitar recurrencias de infecciones de vias urinarias y el riesgo de dafio renal, si
bien en la actualidad se conoce que no solo no previenen la tasa de recurrencia en
nifos con tracto urinario normal y reflujo vesicoureteral leve, sino que pueden
aumentarla y asociarse con un riesgo mayor de gérmenes resistentes en VU
posteriores. Su indicacion se reservaria para los pacientes con alto riesgo de
desarrollar cicatriz, como aquellos con reflujo vesicoureteral dilatado, dilatacion de
la via urinaria con sospecha de obstruccion e infeccion de vias urinarias febriles
recurrente (27).
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6. DISENO METODOLOGICO

6.1 TIPO DE INVESTIGACION

Es un estudio retrospectivo, porque se trabajaran con hechos que se dieron en la
realidad, recolectando evidencias contenidas en las historias clinicas de cada
paciente y descriptivo porque se detalla la relacion entre infeccién de vias urinarias
y el manejo oportuno de la enfermedad asociado a cicatrices renales en la
poblacion pediatrica, en un periodo de tiempo entre el 2014 hasta el 2015.

6.2 LUGAR

El estudio se realizara en el Hospital Universitario Hernando Moncaleano Perdomo
de la ciudad de Neiva-Huila (Colombia)

6.3 POBLACION

Pacientes menores de 18 afios a quienes se les diagnostico y categorizaron con el
codigo CIE-10 correspondiente a “infecciones de vias urinarias”, en el Hospital
Universitario Hernando Moncaleano Perdomo de la ciudad de Neiva durante el
periodo comprendido entre el 1 de Enero del 2015 a 1 de Enero del 2016.

6.4 MUESTRAY MUESTREO

Para la muestra se tomara el total de pacientes de esta poblacion que cumplan
con los siguientes criterios de inclusion.

El muestreo es no probabilistico porque esta sujeto a criterios de inclusion.
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6.4.1 Criterios de inclusiéon

Pacientes con diagnéstico de infeccion de vias urinarias que sea menor de 18
afos.

Pacientes pediatricos que fueron hospitalizados en el HUHMP con el diagndstico
de Infeccion de Vias Urinarias (IVU), durante el periodo comprendido entre 01 de
Enero de 2015 a 01 de Enero de 2016

Paciente con Gammagrafia realizada después de infeccidn de vias urinarias.

6.4.2 Criterios de exclusion

Pacientes con infecciones de vias urinarias que demuestren en Gammagrafia
previa evidencia de cicatriz.

6.5 PERIODO DE ESTUDIO

El trabajo se llevara a cabo durante el periodo comprendido del enero de 2015 a
enero de 2016

6.6 TECNICAS Y PROCEDIMIENTOS PARA LA RECOLECCION DE
INFORMACION

Para la recoleccion de la informacion se realizara mediante una revision
documental (revision de historias clinicas) que se encuentran en la base de datos
del Hospital Universitario Hernando Moncaleano Perdomo y se tomara las
historias clinicas de los pacientes que hayan acudido al servicio de nefrologia
pediatrica los cuales tengan diagnéstico de Infeccién de vias urinarias, para lo
cual se pedir4 la respectiva autorizacion para la obtencion y revision de dichas
historias clinicas en el Archivo general. Previa acta de aprobacion por el comité de
Etica (Fecha de aprobacion 26 de Mayo del 2016)
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Se revisara cada una de ellas llenando el instrumento de recoleccién de datos
elaborado. La recoleccion de datos se llevara a cabo por los cuatro integrantes del
grupo de investigacion.

Una vez recopilada la informacién necesaria a través del instrumento se procedera
a tabular datos utilizando el Programa Epiinfo y Excel 2010 en donde se
elaboraran cuadros, tablas y graficas donde se encuentren la distribucién de
frecuencia de las variables en estudio. Se presentaran en forma de numeros
reales y porcentajes de los mismos distribuidos por meses.

6.7INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS

El instrumento de recoleccidon de datos se realizdé por medio de un cuestionario, el
cual se disefi6 en base a la operacionalizacién de variables capaces de responder
a los objetivos propuestos inicialmente en el presente trabajo de investigacion el
cual se diligenciara en el momento en que se realice la revision de las fichas
clinicas respectivas (Ver Anexo A).

6.8 PRUEBA PILOTO

La prueba piloto del instrumento de recoleccién de informacién se realizara por
evaluacion de expertos, en este estudio fue realizaday validada previamente por el
especialista nefrologo pediatra Dr Milton Dario Ibarra, quien considero incluir la
variable “Grado de reflujo vesicoureteral” y excluir las variables “lugar de
nacimiento, fecha de ingreso y egreso”.

6.9CODIFICACION Y TABULACION

Una vez recopilada la informacion necesaria a través del instrumento se procedera
a tabular datos utilizando Excel y posteriormente el Programa SPSS, a través del
cual se elaboraran cuadros, tablas y graficas donde se encuentren la distribucién
de frecuencia de las variables en estudio.
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6.10FUENTES DE INFORMACION

En el presente estudio se utilizo fuente de informacién secundaria, recolectada en
el instrumento que proviene de las bases de datos aportadas por el departamento
de sistemas del HUHMP.

6.11 ANALISIS DE LA INFORMACION

Se aplicara el instrumento de recoleccion de la informacién para el posterior
analisis, observando las variables seleccionadas para este proyecto de
investigacion.

Para su interpretacion se utilizara una estadistica descriptiva para todos los datos
obtenidos en las historias clinicas de los pacientes diagnosticados con infeccion
de vias urinarias. Para las variables cualitativas se utilizara porcentaje y moda,y
para las variables cuantitativas promedio, mediana, los cuartiles y desviacion
estandar.
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7. CONSIDERACIONES ETICAS

Teniendo en cuenta que la historia clinica es un documento legal, propiedad del
paciente, a la cual puede acceder la institucion y el personal de salud que desee
utilizarla para fines investigativos, se solicitaran, los respectivos permisos que se
encuentran dentro del marco de la ley 23 de 1981, y se solicitara permiso al comité
de ética, bioética e investigacion médica del hospital universitario Hernando
Moncaleano Perdomo de Neiva. Segun resolucion 8430 de 1.993 esta
investigacion no representa un riesgo, puesto que son estudios que emplean
técnicas y métodos de investigacion documental retrospectivos y no se realiza
ninguna intervencion o modificacion intencionada de las variables bioldgicas,
fisiologicas, sicolégicas o sociales de los individuos que participan en el estudio,
entre los que se consideran: revision de historias clinicas, entrevistas,
cuestionarios y otros en los que no se le identifique ni se traten aspectos
sensitivos de su conducta. Los investigadores nos comprometemos a trabajar con
la informacién recolectada de manera confidencial, guardando total discrecion de
los datos, los cuales seran utilizados solo por los integrantes de este grupo, y
solamente para la realizacion de este trabajo de investigacion.

Con este trabajo de investigacion se espera lograr realizar una publicacion en una
revista indexada en un periodo a corto plazo, como impactos esperados generar
nuevos conocimientos en los investigadores, aportar al desarrollo investigativo de
la universidad Surcolombiana y el Hospital Universitario Hernando Moncaleano
Perdomo de la ciudad de Neiva-Huila, como también establecerlas complicaciones
de los pacientes con diagndstico clinico de IVU para brindar un tratamiento
enfocado en evitar aparicion de cicatrices renales, disminuyendo las
comorbilidades del paciente a largo plazo y generando un costo- beneficio para
nuestros pacientes y la institucion.
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8. ANALISIS DE RESULTADOS

Durante el periodo comprendido entre el 1 de Enero del 2015 all de Enero del
2016, se obtuvo un total de349 pacientes pediatricos hospitalizados en el HUHMP
de la ciudad de Neiva, por infeccion de vias urinarias, de los cuales 151
cumplieron los criterios de inclusion.

Tabla 1 Relacién de reflujo vésico ureteral — gammagrafia

Gammagrafia Total
NO SI
reflujo NO | 109 26 135
Sl 8 8 16
Total 117 34 151

Fuente: Gonzalez H, Juliana. Relacidn uso temprano de antibidticos y presencia de cicatrices
renales en IVU, poblacion pediatrica. Hospital universitario Neiva — Colombia 2016.

Tabla 1. En todos los casos que presentaron reflujo vésico ureteral se evidencio
cicatrices en la gammagrafia y de los pacientes que no tenian antecedentes de
RVU, solo el 19,2% reflejaron anormalidades en gammagrafia, por lo tanto es
significativa con una PEARSON CHI-SQUARE: 7,748 (Gradeo de libertad 1 - valor
de p: 0,005)

Tabla 2 Relacion de grado de RVU — gammagrafia

|[Gammagrafia
NO Sl Total
Grado 0,00 111 26 137
reflujo 1,00 1 0 1
2,00 1 1 2
3,00 |3 1 4
400 |1 3 4
500 |0 3 3
Total 117 34 151




Fuente: Gonzélez H, Juliana. Relacion uso temprano de antibidticos y presencia de cicatrices
renales en IVU, poblacion pediatrica. Hospital universitario Neiva — Colombia 2016.

Tabla 2. La relacion de grado de RVU y la gammagrafia fue significativa, con un
PEARSON CHI-SQUARE: 18,793 (grado de libertad: 5 - VALOR DE P: 0,007), en
donde los pacientes que no tenian RVU solo el 18,9% presentaron cicatriz renal,
mientras que los pacientes con Grado 5, el 100% reflejaron anormalidades en la
gammagrafia.

Tabla 3 Relacién antecedentes personales — gammagrafia

|[Gammagrafi
a
NO [SI Total
Antecedentes FIMOSIS I5 0 5
HIDRONEFROSI
Personales S 2 o U
VU
RECURRENTE [#7 [ 38
NO 77 |16 93
PIELONEFRITIS |0 1 1
UROLITIASIS 3 1 4
VEJIGA
NEUROGENICA 3 0 3
Total 117 [34 151

Fuente: Gonzalez H, Juliana. Relacion uso temprano de antibidticos y presencia de cicatrices
renales en IVU, poblacién pediatrica. Hospital universitario Neiva — Colombia 2016.

Tabla 3. Entre los antecedentes que encontramos mayor significancia para
desarrollar cicatrices renales fueron pielonefritis 100%, hidronefrosis 71,4%, IVU
recurrente 28,9%, urolitiasis 25%, no antecedentes 17,2%, vejiga neurogenica 0%,
por lo tanto es significativa con una PEARSON CHI-SQUARE: 17,784 (Gradeo de
libertad 6 - valor de p: 0,007)
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Tabla 4 Relacion de dias de fiebre previas al antibiético - gammagrafia

Gammagrafia
NO S| Total
Dias 0 38 10 48
_ 1 12 7 19
De fiebre 2 30 v 37
3 22 5 27
4 6 2 3
5 5 1 6
6 3 1 4
10 |0 1 1
15 1 0 1
Total 117 |34 151

Fuente: Gonzalez H, Juliana. Relaciéon uso temprano de antibidticos y presencia de cicatrices
renales en IVU, poblacién pediatrica. Hospital universitario Neiva — Colombia 2016.

Tabla 4. Los pacientes con VU afebril fueron 48 casos (31,7%), 38 de ellos no
presentaron anormalidades a la gammagrafia, mientras que en 10 si se
evidenciaron. La poblacién que presento fiebre (1 a 15 dias), fueron 103, donde no
hubo relacibn con la presencia de cicatrices renales. Los datos no fueron
representativos en la relacion de dias de fiebre previas al antibidtico y la
gammagrafia.

Tabla 5 Relacion género - gammagrafia

gammagrafia Total
NO Sl
genero F 85 29 114
M 32 5 37
Total 117 34 151

Fuente: Gonzalez H, Juliana. Relaciéon uso temprano de antibidticos y presencia de cicatrices
renales en IVU, poblacién pediatrica. Hospital universitario Neiva — Colombia 2016.
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Tabla 6 Relacién edad - gammagrafia

gammagrafia
NO Sl Total
edad O 1 0 1
1 26 3 29
2 36 6 42
3 52 25 77
7 1 0 1
15 1 0 1
Total 117 34 151

Fuente: Gonzalez H, Juliana. Relacidon uso temprano de antibidticos y presencia de cicatrices
renales en IVU, poblacién pediatrica. Hospital universitario Neiva — Colombia 2016

Tabla 5 y6. El género femenino presenté una mayor frecuencia con un 75,5% (114
casos) y el género masculino presento un 24,5% con solo 37 casos. Las edades
evaluadas oscilaron desde 1 afio hasta 17 afos, 148 pacientes se encontraban en
las edades entre 1 a 3 afos, representando la mayor frecuencia (98%), No hubo
diferencias significativas en relacion al sexo y edad con el grupo que mostro
cicatrices renales y el que no.

Tabla 7 Prematurez - gammagrafia

gammagrafia Total
NO Sl
Prematu | NO | 109 34 143
rez Sl 8 0 8
Total 117 34 151

Fuente: Gonzalez H, Juliana. Relaciéon uso temprano de antibidticos y presencia de cicatrices
renales en IVU, poblacién pediatrica. Hospital universitario Neiva — Colombia 2016.
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Tabla 8 Relacion hipercalciuria - gammagrafia

gammagrafia
NO Sl Total
hipercalciuri  NO 92 29 121
a SI 25 5 30
Total 117 34 151

Fuente: Gonzélez H, Juliana. Relacion uso temprano de antibidticos y presencia de cicatrices
renales en IVU, poblacion pediatrica. Hospital universitario Neiva — Colombia 2016.

Tabla 9 Relacion estrefiimiento - gammagrafia

gammagrafia

NO Sl Total
estrefiimient NO 50 12 62
0 SI 67 22 89
Total 117 34 151

Fuente: Gonzalez H, Juliana. Relacion uso temprano de antibidticos y presencia de cicatrices
renales en IVU, poblacién pediatrica. Hospital universitario Neiva — Colombia 2016.

Tabla 10 Relacion estrato socioeconémico — gammagrafia

gammagrafia
NO Sl Total
sisben 1 34 9 43
2 50 15 65
3 33 10 43
Total 117 34 151

Fuente: Gonzalez H, Juliana. Relacidn uso temprano de antibidticos y presencia de cicatrices
renales en IVU, poblacién pediatrica. Hospital universitario Neiva — Colombia 2016
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Tabla 11 Sindrome evacuatorio disfuncional - gammagrafia

gammagrafia
NO Sl Total
sindrom NO 76 21 97
e SI 41 13 54
Total 117 34 151

Fuente: Gonzélez H, Juliana. Relacion uso temprano de antibidticos y presencia de cicatrices
renales en IVU, poblacion pediatrica. Hospital universitario Neiva — Colombia 2016.

Tabla 12 Relacién residencia - gammagrafia

gammagrafia

NO Sl Total
residenci 1 72 16 88
a 2 45 18 63
Total 117 34 151

Fuente: Gonzalez H, Juliana. Relacion uso temprano de antibidticos y presencia de cicatrices
renales en IVU, poblacion pediatrica. Hospital universitario Neiva — Colombia 2016.

Tabla 13 Relacion BLESS — gammagrafia

gammagrafia
NO Sl Total
Bless NEGATIV 50 14 66
O
NO 59 16 75
POSITIV
o 6 4 10
Total 117 34 151

Fuente: Gonzélez H, Juliana. Relacién uso temprano de antibidticos y presencia de cicatrices
renales en IVU, poblacion pediatrica. Hospital universitario Neiva — Colombia 2016.
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Tabla 14 Relacion etiologia (germen) - gammagrafia

gammagrafia Total
NO SI
etiologi E. COLI 36 12 48
a (25%)
ENTEROCOCO 3 2 5
(40%)
KLEBSIELLA SP 11 3(21,4) 14
NO 61 16 77
(20,7)
PROTEUS 5 0 5
MIRABILIS
PSEUDOMONA 1 1(50) 2
Total 117 34 151

Fuente: Gonzalez H, Juliana. Relacién uso temprano de antibiéticos y presencia de cicatrices
renales en IVU, poblacion pediatrica. Hospital universitario Neiva — Colombia 2016

Tabla 15 Relacion antibiético - gammagrafia

gammagrafia Total
NO SI
Antibiot ACIDO 7 3 10
ico NALIDIXICO
ACIDO 0 1 1
VALPROICO
AMIKACINA 1 0 1
AMIKASINA 1 0 1
AMIKASINA'Y 3 0 3
POLIMIXINA
AMOXICILINA 2 0 2
AMOXICILINA 0 1 1
CLAVULONATO
AMPICILINA 1 1 2
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SULBACTAM
CEFALEXINA 35 4 39
CEFALEXNA 1 0 1
CEFAZOLINA 0 1 1
CEFTRIAXONA 16 4 20
GENTAMICINA 6 1 I
HIDROCLOROTIA 1 0 1
ZIDA
IMIPENEM 0 1 1
MEROPENEM 0 1 1
NO 35 14 49
PIPERACILINA 0 1 1
TAZOBACTAM
POLIMIXINA'Y 1 0 1
NEOMICINA
Sl 4 0 4
TRIMETROPIM 3 1 4
SULFA
Total 117 34 151

Fuente: Gonzélez H, Juliana. Relacion uso temprano de antibidticos y presencia de cicatrices
renales en IVU, poblacion pediatrica. Hospital universitario Neiva — Colombia 2016

Tabla 7, 8, 9, 10, 11, 12, 13, 14, 15. No tuvieron ninguna representacion
significativa con relacion a la presencia de cicatrices renales en la gammagrafia
entre ellas figuran el estrato socioeconomico, estrefiimiento, prematurez,
hipercalciuria,  sindromeevacuatorio  disfuncional, antibioticos utilizados,
microorganismo causante de IVU y BLEES.
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9. DISCUSION

Multiples factores de riesgo como la edad, alto grado de RVU, virulencia del
microorganismo causante y retraso en el inicio del tratamiento antibiético, han sido
correlacionados con el desarrollo de cicatriz renal, sin embargo, la patogénesis de
ella es aun muy controvertida (27).

En nuestro estudio el 22,5% de los pacientes mostré cicatriz renal posterior a una
IVU, cifra semejante a la encontrada por otros grupos, tanto extranjeros como
nacionales;en nuestro caso fue poco relevante las caracteristicas
socioeconémicas, el estrefiimiento, la prematurez, la hipercalciuria, el sindrome
evacuatorio disfuncional, los antibiéticos utilizados, el microorganismo causante de
IVU y el BLEES puesto que no presentaron valor significativo.

En relacion a los microorganismos, la mayor frecuencia fue del 51% sin reporte
especifico, seguido de E. COLI con un porcentaje de 31,7% y en tercer lugar
encontramos la KLEBSIELLA SP con un 9,2%. El principal microorganismo causal
de cicatriz renal fue la PSEUDOMONA con un 50%, equivalente a 1 de 2 casos
por lo cual no fue significativo (1).

En la presente investigacion se evidencié que la presencia de RVU fue uno de los
factores de riesgo que se asocio a dafio renal permanente, coincidiendo con
algunos estudios y discrepando con otros escritos consignados en la literatura
actual. Se ha descrito que en nifios con RVU existe mayor posibilidad de dafio
renal cuando el reflujo es severo (28) (29) (30) corroborado con lo hallado en
nuestro trabajo investigativo.

Se ha sugerido que a menor edad habria mas riesgo de desarrollar cicatriz renal
(1), lo que no fue demostrado en este estudio, asi como tampoco se encontro
diferencias significativas entre hombres y mujeres en la predisposicion a
desarrollar cicatriz renal.

Tampoco encontramos diferencias significativas entre aquellos pacientes que
comenzaron tratamiento con tiempos de retraso diferentes, lo que ya ha sido
descrito y aun es discutido (31) (32). No existen estudios que muestren
exactamente cuanto tiempo de retraso en el inicio de la terapia es realmente de
riesgo para el rifion, por lo que frente al diagnéstico de IVU, la terapia debe
iniciarse rapidamente. Estos hallazgos concuerdan con lo sefalado por otros
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grupos® y permite concluir que todos los nifios con IVU estan en riesgo y serian
beneficiados por todas las medidas de prevencion y control.

Por lo expuesto anteriormente, para mantener una vigilancia médica mas estricta,
es necesario identificar de forma temprana la poblacion de riesgo a desarrollar una
cicatriz renal. Este grupo estaria formado por aquellos pacientes que han
presentado infeccidén urinaria y, para este efecto, estd ampliamente aceptado el
uso de gammagrafia para la deteccion de cicatrices renales.

Las limitaciones que se presentaron en el desarrollo de éste trabajo investigativo
fue el incorrecto diligenciamiento de los registros clinicos, la ausencia de datos y
actualizaciones.
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10. CONCLUSIONES

La asociacion de los dias de fiebre antes de iniciar tratamiento antibidtico con la
presencia de cicatrices renales, mostré grandes variaciones, la mayor prevalencia
fueron los casos afebriles, sin embargo ninguna de los datos presentd valores
significativos de asociacion.

De 151 pacientes pediatricos, 34 de ellos presentaron dafio renal permanente,
cifra que corresponde al 22,5% de los pacientes.

El género femenino presenté una mayor frecuencia con un 75,5%, 29 de ellos con
gammagrafia anormal correspondiente al 25,4%, de los 114 casos.

Las edades oscilaron de 0 a 17 afios, 148 pacientes se encontraban en las edades de 1 a
3 afnos, los cuales representaron la mayor frecuencia (98%) y solo en este rango de edad
se presentaron anormalidades en la gammagrafia.

El estrato 3 fue el de mayor prevalencia en cicatrices renales

No hubo diferencias significativas en relacion al sexo, edad y estrato socioeconémico con
el grupo que mostro cicatrices renales

En la administracién de antibiéticos el mayor porcentaje no fue reportado (32,4%), y de los
gue figuraron en los registros clinicos, la cefalexina fue la de mayor frecuencia entres los
antibioticos administrados (25,8%). Respecto a la asociacion a la gammagrafia anormal
no se evidencio valor significativo.

De los microorganismos causantes de IVU, el 51% no se hallé reporte especifico, seguido
de E. COLI con un porcentaje de 31,7%. El principal microorganismo causal de cicatriz
renal fue la PSEUDOMONA con un 50%, equivalente a 1 de 2 casos por lo cual no fue
significativo.

El reflujo vesicoureteral se asocié a dafio renal permanente y con mayor posibilidad de
dafio cuando el reflujo es severo, al igual que los pacientes con antecedentes renales.
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El estrefiimiento, la prematurez, la hipercalciuria y el sindrome evacuatorio
disfuncional, no mostraron evidencia significativa, con la formacion de cicatrices
renales.
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11. RECOMENDACIONES

Un correcto diligenciamiento en los registros clinicos y actualizacion de la base de
datos del Hospital Universitario Hernando Moncaleano Perdomo en la ciudad de
Neiva, para mejorar el proceso de recolecciéon de datos y disminuir los sesgos en

futuras investigaciones.
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ANEXOS



Anexo A Cronograma

ACTIVIDADES

TIEMPO

MARZO

ABRIL

MAY O

JUNIC

JULIOD

AGOSTO

SEPTIEMERE

DCTUBRE

NOVIEMERE

DICIEMERE

ELABORACION DE
ANTEPROYECTO

MARCO TEORICO

ELABORACION DE
LA METODOLOGIA

ELABORACION DEL
INSTRUMENTO

PRUEBA PILOTO

APROBACION DEL
COMITE DE
BIOETICA

RECOLECCION DE
DATOS

PROCESAR
INFORMACION

ANALISIS DE
RESULTADOS

| INFORME FINAL
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Anexo B Presupuesto

Presupuesto global de la propuesta por fuentes de financiacion (en miles de $)

RUBROS TOTAL ($)
PERSONAL 8343920
EQUIPOS 8593000
SOFTWARE 0
MATERIALES 54000
SALIDAS DE CAMPO 0
MATERIAL BIBLIOGRAFICO 0
PUBLICACIONES Y PATENTES 0
SERVICIOS TECNICOS 0
VIAJES 0
CONSTRUCCIONES 0
MANTENIMIENTO 507000
ADMINISTRACION 0
TOTAL 17497920
Descripcion de los gastos de personal (en miles de $)
INVESTIGADOR/ FORMACION FUNCION DEDICA | RECRSOS
ACADEMICA CION
EXPERTO DENTRO DEL | (horas)
PROYECTO
IBARRA MILTON MD.Nefrologo | Asesor principal 80 h $3148880
pediatra
CASTRO Enfermera Asesora 80h $2699040
BETANCOURT Epidemidloga
DOLLY
DIAZ ROMERO MD. Investigadora 240 h $624000
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SANDRA LETICIA Neurocirujano
GONZALEZ Estudiante Investigadora 240 h $624000
HURTADO MARIA pregrado
JULIANA medicina
ORDONEZ MUNOZ Estudiante Investigadora 240h $624000
LEIDIANA pregrado
CLEMENCIA ASTRID | medicina
SOLANO RAMOS Estudiante Investigadora 240h $624000
KAREN YAHAIRA pregrado
medicina
TOTAL $8343920

Descripcion de los equipos que se planea adquirir (en miles de $)

EQUIPO JUSTIFICACION RECURSOS
0 0 0
TOTAL 0=

Descripcion y cuantificacion de los equipos de uso propios (en miles de $)

EQUIPO VALOR
Lenovo G480(20149) Intel Core i5- $1999000
3230M 2.60GHz
Lenovo G480(20149) Intel Core i5- $1999000
3230M 2.60GHz
Macbook Pro 13' model A1278 $2100000
Portatil Dell QUEEN 15R Intel i3 $1500000
Impresora Epson 220 multifuncional $995000
TOTAL $8593000
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Descripcion de software que se planea adquirir (en miles de $)

EQUIPO JUSTIFICACION RECURSOS
0 0 0
TOTAL 0=
Descripcion y justificacion de los viajes (en miles de $)
TOTAL
LUGAR /No DE | JUSTIFICACIO | 5 pspsES ($) ESTADI RECURSOS
N A(9) DiAS
VIAJES
0 0 0 0 0 0
TOTAL 0=
Valoracion salida de campo (en miles de $)
INTEM COSTO UNITARIO NUMERO TOTAL
0 0 0 0
TOTAL 0=
Materiales, suministros (en miles de $)
MATERIALES JUSTIFICACION VALOR ($)
Resmas de papel Como material base para la 48000

impresion de material a necesitar

Lapiceros

material

Implemento para el llenado del

6000

TOTAL

54000
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Bibliografia (en miles de $)

ITEM JUSTIFICACION VALOR
0 0 0
TOTAL 0=
Servicios técnicos (en miles de $)
EQUIPO JUSTIFICACION VALOR
4Computadores portatiles | Reparacion técnica $400000
computadores utilizados en
caso de fallo
Impresora Tinta $107000
TOTAL $507000
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Anexo C Instrumento

l@J “RELACION USO TEMPRANO DE ANTIBIOTICOS Y
- PRESENCIA DE CICATRICES RENALES EN VU,
SRColombi POBLACION PEDIATRICA. HOSPITAL UNIVERSITARIO

FECHA RECOLECCION(DD/MM/AAAA) N°
HC(CC):

FECHAINGRESO(DD/MM/AAAA):

FECHA DE DIAGNOSTICO DE INFECCION DE VIAS URINARIAS
(DD/IMM/AAAA):

DATOS GENERALES:

EDAD(MESES): GENERO: FEMENINO
MASCULINO

PROCEDENCIA(LUGAR DE NACIEMIENTO):

DEPARTAMENTO

MUNICIPIO(RESIDENCIA): RURAL:
URBANO

ESTRATO SOCIOECONOMICO(SISBEN) RAZA:

DATOS ESPECIFICOS:

PESO: TALLA:
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COMORBILIDADES:

ESTRENIMIENTO: SI NO PREMATUREZ: SI

ANTECEDENTE FAMILIAR DE ER:SI NO

SINDROME DE EVACUATORIO DISFUNCIONAL: Sl

NO

NO

PRESENCIA DE REFLUJO VESICULOURETERAL: SI__ NO___

GRADO DEL REFLUJO: | Il [l v \%

ANTECEDENTES:

ANTECEDENTES FAMILIARES:

ANTECEDENTES PERSONALES:

TRATAMIENTO:

ANTIBIOTICOS:

ETIOLOGIA DE LE INFECCION/ MICROORGANISMO:
PERFIL MICROBIOLOGICO/( BLEES: (+)___ ()

DIAS DE FIEBRE ANTES DEL ANTIBIOTICO:

GAMMAGRAFIA ANORMAL: SI___NO___
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Anexo D Operacionalizacion de variables

Variables Tipo de Definicion operativa | Escala o Relacion de | Fuente de
variable categoria la variable la variable
Edad Cuantitati | Afios cumplidos de la | Afios cumplidos | Independie | Historia
va paciente en el nte clinica
discreta momento de aplicar
el cuestionario.
Edad Afos que tenia la Afios cumplidos | Independie | Historia
momento de paciente en el hasta el Dx nte clinica
Dx momento del Dx
Sexo Categorizacion Masculino o Dependient | Historia
taxondmica para femenino e clinica
separar una especie
Procedencia | Cualitativ [ fuente origen de la Donde Independie | Historia
Municipio a Nominal | persona Municipio nte clinica
Raza Subdivisién de Cual Dependient | Historia
grupos de una e clinica
misma especie
bioldgica
Peso Cantidad en Kg de la | Cantidad Dependient | Historia
Cuantitati | persona e clinica
va
Talla Continua | Refiriéndose a la Medida en cm Dependient | Historia
estatura e clinica
Estratos Cualitativ | Refiriendose a los Cual Dependient | Historia
a Nominal | estratos e clinica
socioeconémicos
Comorbilidade presencia de uno o Si Independie | Historia
s Cualitativ | mas trastornos (o nte clinica
a Nominal | enfermedades) No

ademas de la
enfermedad o
trastorno primario

Cual o cuales
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Mortalidad Conocer si el Si Independie | Historia
paciente se nte clinica
encuentra convida | NO

Antecedentes | Cualitativ | Conocer si el No Independie | Historia

a Nominal | paciente tiene nte clinica

Familiares antecedentes Cuales
familiares

Personales y
personales de
relevancia

Tratamiento Cualitativ | Conocer que Cual/cuales Independie | Historia

con a Nominal | esquema antibidtico nte clinica

antibiéticos se utilizo en el
tratamiento para la
ivu

Etiologia de la | Cualitativ | Conocer el germen o | Cual/cuales Independie | Historia

infeccion a Nominal | gérmenes causales nte clinica

BLEES Cualitativ | Saber si los + Independie | Historia

a Nominal | gérmenes son nte clinica
productores de B
betalactamasas
Dias de fiebre | Cuantitati | Conocer historia Numero de Dias | Independie | Historia
antes del va natural de la de fiebre antes | nte clinica
antibiético discreta enfermedad y dias del tratamiento
de periodo febril sin
tratamiento
Gammagrafia | Cualitativ | Conocer si se tienen Sl Independie | Historia
anormal a Nominal | anormalidades nte clinica
NO

gammagraficas.
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