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RESUMEN

El reflujo vesicoureteral es una patologia que en el area pediatrica su pronto
tratamiento e identificacion permite evitar complicaciones graves y crdonicas como la falla
renal crénica. Existen varios métodos de correccion quirurgica por técnicas abierta,
laparoscopica e inyeccion de copolimeros. En este estudio llevado a cabo en el Hospital Baca
Ortiz de la ciudad de Quito, se analizaron 12340 egresos hospitalarios durante el periodo
2010-2013, encontrando asi 103 pacientes que cumplian con los criterios de inclusion. Se
analizo el tipo de cirugia a la que fueron sometidos los pacientes con RVU vy se relaciond con
el nimero de dias de hospitalizacién, complicaciones postquirdrgicas y recurrencia de
infecciones.

Por medio de un andlisis de regresion binaria se establecid la relacién entre estas
variables. En este estudio se encontr6 que la prevalencia de RVU durante el periodo 2010-
2013 fue de 0,835%. Ademas que existe una probabilidad de 3.95 méas veces de tener una
estadia hospitalaria de mas de 6 dias después de una cirugia abierta que de una cirugia cerrada.
Las otras variables de complicaciones y recurrencias no tuvieron significancia estadistica, por
lo que no es posible determinar si existe o no relacion con el tipo de cirugia realizada.



ABSTRACT

Vesicoureteral reflux is a condition that in the pediatric area, an early identification and
treatment can prevent serious complications like chronic renal failure. There are several
methods of surgical correction for this disease. By open, laparoscopic and copolymer injection
techniques. In this study conducted at Hospital Baca Ortiz in Quito, 12340 hospital discharges
were analyzed during the period 2010-2013, finding 103 patients who met the inclusion
criteria.

We analyzed the type of surgery that patients with VUR underwent, and related to the
number of days of hospitalization, postoperative complications and recurrence of infections.
Using binary regression analysis a relationship between these variables was established. .
This study found that the prevalence of VUR during the period 2010-2013 was 0.835 %. In
addition there is a probability of 3.95 more times to have a hospital stay of more than 6 days
after open surgery that closed surgery. The other variables of complications and recurrences
were not statistically significant, so it is not possible to determine whether or not related to the
type of surgery performed.
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CAPITULO 1

INTRODUCCION AL PROBLEMA



CAPITULO 1: INTRODUCCION AL PROBLEMA

Dentro de la urologia infantil, el reflujo vesicoureteral es uno de los temas mas
controversiales, debido a que se tiene una idea muy clara de su patogenia, tipos y diagnostico,
sin embargo auln existen opiniones divididas en cuanto a su tratamiento; el cual va desde un
manejo antibidtico expectante, hasta procedimientos para resolucion quirdrgica, técnicas
abiertas, laparoscopicas y la ultima y mas novedosa inyeccion endoscépica de copolimeros.
Cada una de estas técnicas tiene sus ventajas y desventajas, en términos de mayores dias de
hospitalizacidn, éxito quirurgico etc., por lo que es importante saber cual es la mas apropiada
para cada tipo de paciente, ya que esta decision debe ser individualizada, mas no basada sélo
en la experiencia de cada galeno, ya que si se logra un buen tratamiento desde el inicio,
evitando recurrencias de infecciones y complicaciones, se logrard evitar grandes y serias

complicaciones a largo plazo la falla renal cronica, la cicatrizacion renal, entre otras.

Antecedentes

Desde tiempos remotos muchos médicos han dedicado gran parte de su vida
profesional al estudio del reflujo vesicoureteral, desde Galeno que en la Edad Media hasta
Pozzi en 1983 reconociendo una valvula ureterovesical como factor preventivo para que
suceda reflujo. (Rodriguez, 2000)

En 1952 Hutch demostr6 la asociacion entre RVU y pielonefritis cronica,
posteriormente Hodgson haria una contribucion importante al afiadir que el factor infeccioso

era fundamental para producir dafio y cicatrices renales. (Rodriguez, 2000)
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Planteamiento del problema

Actualmente, como Pérez (2007) afirma se conocen varios procedimientos quirargicos
para la resolucion de este cuadro. Unos mas invasivos que otros, sin embargo con una muy
baja mortalidad. Esto, acompafiado del gran uso de la ecosonografia prenatal y la correcta
identificacion de hidronefrosis en pacientes intradtero, han surgido preguntas que guardan
relacién con la necesidad de tratar o no el RVU, es decir ¢quiénes deben ser tratados? ¢Cuél es
la edad a la que deberian ser tratados? ¢Se debe administrar antibiéticos profilacticos? ¢Qué
método es el mas Util y para qué tipo de pacientes? En otras palabras, el conocimiento sobre la
correccion quirurgica esta mucho mas adelante de la claridad del conocimiento que se tiene
sobre la fisiopatologia de esta enfermedad. De aqui la importancia de este trabajo.

Datos importantes a nivel mundial indican que el RVU esta presente en 1 al 2% de los
nifilos normales, sin embargo la incidencia puede variar dependiendo de la edad del screening,
pues a menudo se resuelve con el paso del tiempo. (Escala. 2009)

Un importante suceso a destacar, es que la mayoria de los casos de Reflujo
Vesicoureteral, son diagnosticados después de una primera infeccion urinaria. (Greenfield.
1997) de ahi la importancia del screening para RVU después de la primera ITU, como lo
expresa Cleper (2004) ya que en nifios con Infecciones urinarias, la frecuencia reportada de
RVU varia considerablemente de 20 a 40%.

Desafortunadamente, Farhat (2000) el Reflujo Vesicoureteral detectado en pacientes
prenatalmente, suele ser de un mayor grado que los nifios con RVU a los cuales se los detecta
después de una infeccion urinaria. Aproximadamente 80% son varones, y un porcentaje

importante tienen asociado un dafio renal grave.



11

Los datos en la region, concretamente en Chile, arrojan resultados similares a los
obtenidos para la poblacion mundial. Rodriguez (2000) en su articulo sobre Reflujo
Vesicoureteral manifiesta que el 1% de las infecciones en nifias son asintomaticas o son
subdiagnosticadas, con la grave consecuencia de que 21% de ellas presentan ya cicatriz renal
en el momento de su diagndstico. La incidencia de insuficiencia renal crénica en Chile al afio
1998 fue de 40 nuevos pacientes por afio en menores de 18 afios, 1/3 son secundarios a reflujo
vesicoureteral. (Hernandez, 2010)

La sociedad colombiana de urologia también ha estudiado esta patologia, La infeccion
del tracto urinario ocurre en 5-10% de los nifios y la prevalencia aproximada de reflujo en la
poblacién general es del 1-3% (Paez, 2000)

Desafortunadamente, en nuestro pais no existen datos ni publicaciones que nos den un
estimado sobre la incidencia y prevalencia del RVU en adultos, menos en el area pediatrica,
dato alarmante, que indica el retraso que mantenemos respecto a otros paises, como ejemplo,
Colombia, quienes, como ya se menciono tienen una guia desarrollada por su Sociedad de
Urologia.

En conclusion, el reflujo vesicoureteral es un problema comun en el area pediatrica, ya
sea este de tipo primario o secundario. El tener una idea clara sobre el correcto diagndstico,
manejo y tratamiento ya sea clinico o quirargico, permitird que los nifios no progresen a una
corta a edad a sufrir complicaciones como el deterioro de su funcion renal. La problematica
de esta enfermedad es que no se tiene una idea relativamente clara, sobre quienes deben y
quienes no deben someterse a uno u otro tipo de tratamiento, pues los datos obtenidos en
publicaciones y revistas importantes, no muestran un buen nivel de confiabilidad pues son

estudios no aleatorizados, con pocas poblaciones; dejando la responsabilidad a la decision y
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experticia del médico, lo cual si bien es valido, no refleja la Medicina del siglo XXI, donde
cada accion que se debe tomar ha sido probada, evaluada, verificada y comparada con otras

poblaciones.

Hipotesis

Dentro de tratamiento quirdrgico del Reflujo Vesicoureteral en pediatria, existen varios
procedimientos, ampliamente conocidos, aprobados y manejados por los diferentes cirujanos a
nivel mundial. Hay tratamientos por técnicas abiertas, laparoscépica y endoscopica. A pesar
de esto, se plantea la hipétesis de que el tipo de técnica quirirgica usada para correccion de
Reflujo vesicoureteral influye en las complicaciones, recurrencias y dias de hospitalizacién de
los pacientes.
Hipdtesis nula: El tipo de técnica quirdrgica usado para la correccion de Reflujo
Vesicoureteral no influye en el grado de complicaciones, recurrencias y dias de

hospitalizacion de los pacientes.

Pregunta de Investigacion
¢Cémo y hasta qué punto el tipo de técnica quirdrgica usada para la correccion del
Reflujo Vesicoureteral influirda en el grado de complicaciones, recurrencias y dias de

hospitalizacion de los pacientes?
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Objetivos
General: Comparar la técnica abierta vs técnica laparoscopica vs inyeccion de
copolimeros para correccion del Reflujo Vesicoureteral en nifios del Hospital Baca Ortiz de la
ciudad de Quito del afio 2010 al 2013 a través de la revision bibliografica de historias clinicas.
Especificos:
e Establecer diferencias en cuanto a recurrencias, complicaciones y dias de
hospitalizacion entre los tres procedimientos de correccion de Reflujo Vesicoureteral.
e Determinar cuél es el procedimiento mas efectivo para correccién de RVU en nifios.
e Determinar la prevalencia de RVU en los nifios y nifias del Hospital Pediatrico Baca

Ortiz de la ciudad de Quito, en el periodo 2010-2013.

Contexto y Marco Teoérico

Este problema debe ser analizado desde el punto de vista terapéutico de la medicina.
De tal manera que todas las acciones tomadas sean beneficiosas para el paciente, considerando
edad, grado de enfermedad, si ha tenido cirugias de correccion previas, etc. Enfocandose en
evitar que se lleguen a lograr las temibles cicatrices renales, que a la larga traeran
consecuencias mas graves como la falla renal crénica.

Este problema debe ser visto de manera general para la poblacion pediatrica pero
siempre teniendo en cuenta la individualizacion de cada paciente, pues una técnica quirargica
puede ser exitosa para una persona pero para otra tal vez no lo sea. En este ambito, se mezcla
un paciente con una patologia de base, asociado a varios otros factores que deben ser

analizados e identificados para poder darle un tratamiento ciento por ciento efectivo.
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Propdsito del Estudio

El propdsito de este estudio es encontrar una asociacion entre el tipo de técnica
quirdrgica usada para la correccion del Reflujo Vesicoureteral y sus recurrencias,
complicaciones y dias de hospitalizacion respectivamente. Identificar si verdaderamente los
nuevos métodos quirdrgicos como la inyeccién endoscopica de copolimeros trae consigo
menos dias de hospitalizacion en los pacientes asi como también menos complicaciones, es
decir si puede llegar a ser considerada una técnica segura. En estos nuevos tiempos en los que
la medicina avanza a pasos agigantados, todo nuevo procedimiento promete mucho y es lo que
se quiere determinar a través de indices de éxito quirurgico, para poco a poco ir desechando

procedimientos del pasado.

Significado del Estudio

Este estudio tiene mucha importancia debido a que permitira tener una idea de que tan
bien o que tan mal se estan realizando los procedimientos quirdrgicos de RVU en el Hospital
Baca Ortiz de la ciudad de Quito, para asi poder establecer una relacion de los datos obtenidos
y compararlos con los de la literatura mundial.

Otra razén por la que este estudio adquiere significancia es porque desafortunadamente
no existe bibliografia en nuestro pais sobre esta patologia importante en la poblacion
pediatrica, a diferencia de nuestro pais vecino, Colombia, quienes han desarrollado sus propias

guias de manejo.



15

Presuncion del autor del estudio
En este estudio se presume que la informacién obtenida de las historias clinicas del
Hospital Baca Ortiz de la ciudad de Quito es correcta y valida. Ademas que la bibliografia

obtenida a nivel mundial es comparable y aplicable con el contexto de nuestro pais.

En el siguiente capitulo se realizara una revision del material bibliografico obtenido,

para posteriormente analizar la informacion obtenida en el hospital.

Justificacion del Estudio

El Reflujo Vesicoureteral es sin duda la patologia a descartar inmediatamente, una vez
presentada una Infeccion de Vias urinarias en un infante. Desafotunadamente la literatura
cientifica de RVU es limitada, y el nivel de evidencia es practicamente muy bajo. La mayoria
de estudios incluyen diferentes grupos de pacientes y tienen poca estratificacion o calidad.
Ademas, hay un alto riesgo de presentar resultados erréneos debido a que se combinan
diferentes tipos de estudios cuando se realiza la extraccion de datos. Por lo tanto, todos los
datos disponibles provienen de recomendaciones basadas en consensos y no de estudios de
calidad. E ahi la gran importancia de realizar estudios como este para tener una mejor
comprension del tema, y de la misma manera determinar cdmo se esta manejando el RVU en
nuestro pais, ya que, no hay ningun estudio que evalle el proceder médico respecto a esta
patologia. (Tekgul, 2012)

Como ya se menciond antes la incidencia de RVU en la poblacion pediatrica es del 1 al
2%. Campbell (2007) indica que el RVU asociado con 1\VVU en la poblacion pediatrica ocurre

hasta en un 35%. Cuando se estudian los menores de un afio, la incidencia aumenta hasta 70%.
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Cuando se realizan estudios en hermanos de pacientes con RVU se encuentra hasta en un 32%.
Aproximadamente el 34% de las hidronefrosis detectadas antenatalmente se asocian con RVU.

El RVU trae consigo complicaciones a largo plazo, la mas conocida sin duda es la
formacion de “cicatrices” a nivel renal, asociadas a esto, hipertension, proteinuria y la falla
renal cronica. (Hernandez, 2010). La correcta prevencion diagndstico y tratamiento, evitarian
que se llegue a estas complicaciones, razon por la cual se ha encontrado en la ultrasonografia,
una técnica prenatal muy atil para investigar esta enfermedad. (Baquedano, 2009). Esta pronta
deteccidn ayuda de sobremanera para un manejo oportuno del Reflujo.

En lo que respecta al area quirurgica, algunos estudios de no muy buena calidad se han
hecho evaluando, complicaciones recurrencia, dias de hospitalizacion, etc entre una técnica
abierta vs laparoscépica vs inyeccion endoscopica de copolimeros. Este estudio servird para
evaluar que tan acorde vamos en relaciébn a los datos manejados por estadisticas
internacionales para de esta manera poder mejorar de alguna manera el tratamiento que la

poblacion pediatrica del Hospital Baca Ortiz de la ciudad de Quito esta recibiendo.



CAPITULO I

REVISION DE LA LITERATURA
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CAPITULO II: REVISION DE LA LITERATURA

Géneros de literatura incluidos en la revision
Fuentes
La informacion para la realizacion del marco teorico proviene de articulos de revision,

guias de manejo, journals, bases de datos de revistas electrdonicas y libros en linea.

Pasos en el proceso de revision de la literatura
Los temas de revision se generaron a través de lluvia de ideas y busqueda en internet,
ademas del consejo de uno de los miembros del comité de tesis, especialista en el tema de la

urologia pediatrica quien ademas recomendo articulos de revision.

Formato de la revisién de la literatura

La revision de la literatura se realizara por temas especificos.

Definicion

El Reflujo Vesico Ureteral, como Escala (2009) lo define, “paso retrégrado de la orina
desde la vejiga al rifién, hecho anormal, ya que a nivel de la union vesicoureteral existe un

tanel intramural submucoso del uréter terminal cuatro veces mayor que su didmetro, que actta

como una valvula para impedir el reflujo”.

Epidemiologia

En cuanto a la epidemiologia de esta patologia, la prevalencia de Reflujo
Vesicoureteral como ya se menciond antes en la poblacion normal es de 1% a 2%. Un 0.4% a
1.8% de los nifios sin historia de infeccion urinaria tiene RVU y en el grupo con infeccion

urinaria la incidencia es de un 30% a 50%. (Escala, 2009) El reflujo es mas comun en nifios de
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raza blanca comparado con otras razas. Esta disparidad se extiende a nifios con hidronefrosis

antenatal. (Sargent, 2000)

Las IVU son méas comunes es nifias por las diferencias anatomicas. Sin embargo, entre
todos los nifios con IVUs, los nifios son mas propensos a tener RVU que las nifias. 29% en

hombres vs 14% en mujeres. (Caleb, 2013)

El RVU es mas comin en infantes y progresivamente se resuelve en una gran
proporcion en la nifiez. Un estudio de pacientes que se presentaron con VU demostraron
prevalencias de 70% en pacientes menores de 1 afio, 25% en pacientes de hasta 4 afios, 15%

en nifios de hasta 12 afios y 5.2% en pacientes adultos. (Smelie,1998)
Patogenia

El RVU resulta de una disrupcion en la entrada del uréter a la vejiga, impidiendo el
mecanismo antirreflejo natural que tiene el cuerpo. (Greenbaum, 2007). En condiciones
normales el uréter entra a la vejiga en un trayecto oblicuo intramural y luego submucoso
desembocando en el angulo del trigono ,dandole un sostén posterior al uréter intravesical.

(Baquedano, 2009) Figura. 1.
..) ——— Uréter

} —  Uréter

{ ; intramural

Figura 1. Obtenida desde

http://escuela.med.puc.cl/publ/manualurologia/ReflujoVesicoUreteral .html
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Existen dos tipos de Reflujo Vesicoureteral como lo manifiesta Greenbaum (2006), el

primario, causado por una anormalidad congénita en la unién vesicoureteral; a propdésito de

esto, estudios realizados estiman que el RVU ocurre en alrededor de un 32% de primos de un

nifio afectado, 7% en primos mayores y hasta 100% en gemelos idénticos, indicando una

transmision genética para esta patologia. (Khoury, 2007)

El otro tipo es el secundario, cuando la alta presion en la vejiga causa una disrupcion

del mecanismo antireflujo normal en la union vesicoureteral. Entre las causas principales,

Baguedano (2009) se hallan:

Tabla 1. Causas de reflujo vesicoureteral secundario

1.

Destruccion quirargica de mecanismos valvulares.

2.

Esclerosis del detrusor.

Vejiga neurogénica

Ureterocele, Ureter ectdpico, diverticulo paraureteral.

Estenosis uretral, polipos vesicales.

“El reflujo primario puede desaparecer espontaneamente con el crecimiento.

evolucion del reflujo secundario depende de la causa de origen.” (Baquedano, 2009)

La



Clasificacion

Tabla 2. Grados de reflujo vesicoureteral segun el International Reflux Study.

Baguedano, (2009)
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Grado |

Llenamiento parcial de un uréter no

dilatado.

Grado 1l

Llenado total de un tracto superior no

dilatado.

rafon [

ks T |
\

VEILGA 1y

Grado 1l

Dilatacion leve o moderada del uréter.
Dilatacion moderada de la pelvis y de los

calices, pero los fornix permanecen agudos.

RINON
£
|
N

e Teo ‘

VYERUA

Grado IV

Dilatacion moderada y o tortuosidad del
uréter con dilatacion moderada de la pelvis
renal y de los calices. Obliteracion
completa de los angulos agudos de los
fornix, pero se mantienen las impresiones

papilares y la mayoria de los célices.

RINON

s
Y

urererd |

vElIGA |
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Grado V Hidronefrosis masiva con dilatacion de la ~
pelvis y de los calices, tortuosidad V| wson | ¢ 3

dilatacion marcados de los uréteres. Las

impresiones papilares no se ven en la vencal

mayoria de los calices. Reflujo intrarrenal.

Diagnostico
Para el diagndstico de RVU es importante tener en cuenta que mientras mas pronto se
realice su diagndstico, mejor tratamiento y pronostico tendra.
Estudios de laboratorio
El diagndstico de 1VU se lo realiza a través de aspirado suprapubico, sin embargo el
mas usado por facilidad es la caterizacion ureteral, con un cultivo de més de 1000 UFC/ml
para positivo. (Caleb, 2013)
Imagen
Los estudios de imagen son la base del diagnéstico y manejo del RVU. Las pruebas de
imagen estandar incluyen eco renal y vesical, ademas de la cistouretrografia miccional.
(Escala, 2009) Estudios de imagen después de la lera IVU esté indicada en:
e Todos los nifios menores de 5 afios.
¢ Nifos de cualquier edad con una I\VU febril.

¢ Nifios varones de cualquier edad con IVU. (Caleb, 2013)
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Otro estudio es la ultrasonografia, que evalta el tamafio renal, grosor del parénquima y
dilatacion del sistema colector, a pesar de ser una técnica simple no descarta RVU como la

cistouretrografia miccional o la cistografia nuclear (Rodriguez, 2000)

La cistoscopia era considerada basica en la evaluacion del RVU, los dltimos datos
indican que la observacion a través de un cistoscopio no contribuye significativamente a los
hallazgos radiogréaficos, por lo que no esta indicado para la evaluacion del reflujo. (Campbell,

2007)

Dafio Histoldgico del RvVU

En el RVU podemos encontrar basicamente dos tipos de lesiones:

e Lesion renal por pielonefritis cronica como consecuencia de un reflujo vésicoureteral
infectado. Sin embargo, existe evidencia de dafio renal en ausencia de infeccion
urinaria, especialmente si hay un reflujo intrarrenal.(Baquedano, 2009)

e Cuando existe un RVU primario, la displasia renal es el dafio congénito; caracterizado
por la presencia de elementos displéasicos en las papilas y una desorganizacion de la

arquitectura en la corteza renal. (Espino, 2008)

Tratamiento

El tratamiento del reflujo vesicoureteral estd encaminado a prevenir las infecciones

renales, el dafio renal y sus complicaciones.



24

De manera general, los reflujos grado 1V o V tienen una resolucion del 15% a 25% en 4
afios, el grado 111 un 40% de resolucion y los grados | a Il una resolucion del 80% en 5 arfios.

(Baquedano, 2009)

Manejo Clinico

El tratamiento antibidtico ofrece proteccion contra recurrencia y dafio renal. En
estudios animales, se ha demostrado que el dafio renal permanente ocurre si los antibiéticos no
son iniciados dentro de las primeras 72 horas, de ahi la importancia de una atencién oportuna

en pacientes con IVU a corta edad. (Roberts, 2011).

La profilaxis antibidtica se realiza después del tratamiento antibidtico, se continda
hasta que las imagenes confirmen RVU, y se lo mantiene hasta que el RVU se resuelva, se

corrija quirdrgicamente o que el nifio crezca suficiente para descontinuarla. (Rodriguez, 2000)

La dosis usada es ¥ de la dosis terapéutica, los més usados Cefadroxilo, de 10 a 20
mg/kg en una toma diaria y la Nitrofurantoina 1 a 2 mg /kg, también una vez al dia. Ademas
de control rutinario, ecosonografia y Cistouretrografia miccional cada 12 a 18 meses. (Escala,

2009)

Los resultados de los ultimos estudios realizados son controversiales, pues sugieren
que la profilaxis tiene s6lo un efecto modesto para prevenir IVUs, y que solo es mas
beneficiosa en ciertos nifios, especificamente en aquellos con alto grado de reflujo. (Caleb,

2013)
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Manejo Quirurgico

Caleb (2013), indica en su articulo de revision que las indicaciones para tratamiento

quirdrgico son:

1. IVU con fiebre a pesar de un tratamiento antibidtico profilactico
adecuado. 2. Reflujo que es improbable que se resuelva espontdneamente,
especialmente si hay cicatrices renales. 3. Reflujo leve 0 moderado en
mujeres que persiste al aproximarse a la pubertad, a pesar de varios afios de
observacion. 4. Mala adherencia al tratamiento. 5. Pobre crecimiento renal

o functional, con aparecimiento de nuevas cicatrices.

En estudios del International Reflux Study, la ventaja estadisticamente significativa,
entre el tratamiento médico y el quirdrgico es la cantidad de infecciones urinarias febriles
durante el seguimiento de 5 afios, que es menor en 60% en el grupo quirdrgico. (Tekgul,

2012).

Hay varias técnicas quirurgicas antireflujo.

Técnica Abierta

En este tipo de técnica se realiza una reconstruccion de la union ureterovesical, para
crear un tanel submucoso maés alargado para el uréter, el cual funcionara como una valvula

para impedir el reflujo en el momento de llenado vesical. (Baquedano, 2009)

Abordaje Intravesical
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El prototipo es la técnica de Politano- Leadbetter, los uréteres son separados de su
unién al musculo de la vejiga y al tejido conectivo y reposicionados bajo un tinel submucoso

en relacion 5 a 1 respecto al didmetro del uréter, el indice de éxito de 97 al 99%. (Caleb, 2013)

Una variacion de esta técnica es la de Cohen, con indices de éxito del 97 al 99%.
(Figura 2) Tiene la ventaja de poder revisar la vejiga por dentro y eliminar cualquier anomalia
preexistente, como diverticulo, ureterocele. (Escala, 2009) Como complicacion, hay

problemas en la identificacion futura de los meatos ureterales del uréter reimplantado.

Figura 2. Imagen obtenida desde
http://www.clc.cl/Dev_CLC/media/Imagenes/PDF%20revista%20m%C3%A9dica/2009/6%20

nov/015_reflujo_vesico_uretral-14.pdf

Abordaje Extravesical
Esta técnica surge con el objetivo de evitar el tiempo y morbilidad asociada con la
cistostomia y anastomosis ureteral requerida en el reparo intravesical. (Caleb, 2013)

Escala (2009) indica que:
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La ventaja es que se evita abrir la vejiga, (Figura 3) asi no hay
hematuria en el postoperatorio y el uso de sonda es por menos
tiempo, ademas el meato ureteral queda en su posicion original.
Una complicacion de este tipo de abordaje es la retencidn urinaria

postoperatoria, la cual se resuelve espontaneamente.

Figura 3. . Imagen obtenida desde
http://www.clc.cl/Dev_CLC/media/Imagenes/PDF%20revista%20m%C3%A9dica/2009/6%20

nov/015_reflujo_vesico_uretral-14.pdf

Abordaje Endoscopico

Tratamiento nuevo que aparece en 1981 y popularizado en 1984 en Europa. A pesar de
gue su uso en Europa ya tenia varios afios, Fue en 2001 aprobado por la FDA. (Caleb. 2013)

Entre los beneficios de este tratamiento estan menor tiempo quirdrgico, baja
morbilidad quirdrgica, indices de éxito parecido a los otros tratamientos y la posibilidad de

una cirugia abierta posteriormente. (Escala, 2009)
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Consiste en la inyeccién de una sustancia de relleno en la pared muscular posterior de
la union vesicoureteral, asi se logra comprimir el lumen ureteral, siendo un sustituto para el
respaldo muscular normal del uréter transmural. (Rodriguez, 2000)

Este procedimiento ha ido modificandose, al inicio la técnica STING, una inyeccién
submucosa a nivel del meato ureteral, luego la inyeccion fue en el piso, y luego acompariada
de hidrodistension del uréter, la técnica HIT. (Kirsh, 2004)

Sin embargo, los indices de éxito son mas bajo comparados con la técnica abierta. Un
meta analisis de mas de 5000 pacientes que recibieron tratamiento endoscdpico con varios
copolimeros tuvieron un indice de éxito de 74% después de una inyeccién y de 85% después
de una o mas inyecciones. (Elder, 2006) Un porcentaje bajo comparado a mas del 90% de
éxito para la cirugia abierta.

Posteriormente a la cirugia, los nifios necesitan seguimiento, la mas usada la
uretrocistografia miccional, 3 a 4 meses luego de la operacion. Ademas deben mantenerse en
profilaxis antibidtica hasta que se compruebe que ya no hay reflujo. (Caleb, 2013).

Aproximadamente un 25% de nifios que no tuvieron evidencia de RVU en los 3 a 4
primeros meses, tuvieron recurrencia al afio de cirugia debido a mala absorcion del material

inyectado, migracion del material, o un vaciamiento disfuncional. (Escala, 2009)
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CAPITULO I11: DISENO Y METODOLOGIA DE LA INVESTIGACION

Justificacion de la metodologia seleccionada

Este estudio se llevara a cabo en el Hospital Baca Ortiz de la ciudad de Quito,
analizando historias clinicas desde el 2010 hasta el 2013.

La eleccion de este hospital se debe a que es un hospital pediatrico y el nimero de
casos compatibles con reflujo vesicoureteral es considerable.

Este estudio es un estudio descriptivo retrospectivo, mediante el cual se quiere
determinar la relacién entre el tipo de técnica quirdrgica usada para la correccién del reflujo
vesicoureteral en nifios, con el desarrollo de complicaciones, recurrencia de infecciones y dias

de hospitalizacion de los pacientes.

Herramientas de la investigacion

Siendo este estudio de tipo retrospectivo, los datos que se obtendran provienen del
analisis de historias clinicas, desde enero del 2010 hasta junio de 2013. Para poder realizar
esta recoleccion de datos previamente se obtuvo el permiso de las autoridades del Hospital
Baca Ortiz, para tener acceso al centro de estadistica. Las historias fueron analizadas
minuciosamente en términos de cirugias realizadas, complicaciones, recurrencias Yy dias de
hospitalizacién. Para evitar el mal uso de estos datos, no se usé ningiin nombre o apellido, ni
namero de cédula que pueda permitir la identificacion de los participantes, todo fue codificado

para meramente usar el nimero de historias clinicas.

Descripcion de los participantes
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En este estudio se procedi6 a analizar todos los egresos del hospital Baca Ortiz desde
enero del 2010 hasta junio del 2013, encontrando un total de 12340 pacientes. Se analiz6 cada
uno de ellos encontrando 103 que cumplian con el diagnostico de reflujo vesicoureteral.

Los criterios de inclusion al estudio fueron:

e Pacientes pediatricos de 3 meses a 16 afios de edad.

e Diagnostico de Reflujo Vesicoureteral diagnosticado con cistografia miccional y
ecosonografia.

e Si el Reflujo Vesicoureteral era secundario a patologias como valvas uretrales
posteriores, megaureter, ureterocele, vejiga neurogénica, doble sistema pielocalicial,
polipos vesicales.

e Que hayan sido sometidos a un procedimiento quirtrgico para correccion de su
patologia, ya sea por técnica abierta, laparoscopica o por inyeccion endoscopica de
copolimeros.

El criterio de exclusion fue:
e Pacientes con diagnostico de Reflujo Vesicoureteral que ain no hayan sido sometidos

a un procedimiento quirdrgico.

Fuente y Recoleccion de datos

Se obtuvieron los datos provenientes de 12340 egresos de enero del 2010 a junio del
2013, encontrando 103 diagndsticos de RVU. Es importante destacar que nunca hubo contacto
con ninguno de los participantes, solo se realizo una revision de historias clinicas. Para evitar
el mal uso de la informacion y para mantener el anonimato de estos pacientes, solo se usoé el

registro de su historia clinica.
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Una vez terminada la recoleccion, se cred una base de datos en el programa Excel, en
un archivo protegido con contrasefia, en el computador mavil del investigador, quien era el
unico con acceso a esta informacion. Los registros usados para la obtencion de datos fueron
eliminados una vez que fueron transferidos a la base de datos electrénica. Esta base de datos
sera eliminado posterior a la entrega del trabajo de tesis.

Una vez que se recolectd la muestra, se analiz6 cada una de las historias clinicas en
términos de tipo de edad, género, cirugia realizada, complicaciones, recurrencias de
infecciones y dias de hospitalizacion.

Es importante mencionar que para determinar el hecho de si el paciente tenia RVU, se
debia comprobar con el dato de la uretrocistografia miccional, de la misma manera, para
determinar que existio recurrencia de infeccion, debia tener el cultivo positivo, con mas de
1000 UFC/ml. (Caleb, 2013) ademas de la identificacion del patdgeno causal.

Las variables a analizar fueron: variable independiente: el tipo de cirugia realizado, ya
sea abierta, laparoscdpica o por inyeccion de copolimeros, luego para propositos de analisis se
las agrupo como abiertas o cerradas. Variables dependientes: complicaciones quirdrgicas
como variable dicotémica si 0 no, recurrencia de infecciones variable dicotémica si o no, y
dias de hospitalizacion como variable dicotomica mayor o menor de 6 dias.

Una vez tabulada toda la informacion se procedié a realizar el analisis estadistico de
los datos, se usé el programa IBM SPSS Statistics 21, usando todas las variables como
categoricas, se procedid a realizar modelos de regresion binaria, relacionando las diferentes

variables a través de Odds Ratio univariable y porcentajes.
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Implicaciones éticas y ambientales

Este estudio al ser de tipo restrospectivo esta basado unicamente en la revision de
historias clinicas del archivo del Hospital Pediatrico Baca Ortiz, previa autorizacion del jefe de
esta area. Al recolectar los datos unicamente se usé el numero de historia clinica y el género
del nifio o nifia, dejando a un lado nombres apellidos o cualquier detalle que permitiera su
identificacion para fines ajenos a este estudio.

Se ha solicitado la revision y aprobacion del Comité de Bioética, quien tendra acceso a
los datos para verificar que los procedimientos y metodologias aprobados se estén aplicando
de la manera correcta.

El impacto ambiental es nulo, pues no se realizd ninguna intervencion tanto a nivel

pacientes como ambiente, a mas de la revision de documentos clinicos.

Recursos

Dentro de los recursos humanos para la realizacion de este trabajo estan los miembros
del comité de tesis, a la cabeza de su director, ademas claro esta del investigador que realiza la
recoleccion de datos y andlisis, asi también las personas que trabajan en el centro de
estadistica que ayudan con la organizacion y recoleccion de las historias clinicas.

En los recursos tecnoldgicos se cuenta con una computadora portatil, paquete de

Microsoft y SPSS para el anélisis de datos.

Presupuesto
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El financiamiento sera personal, por parte del investigador entre los principales gastos

a financiar estan: transporte para la recoleccion de datos, aproximadamente 60 délares y

copias e impresiones 10 ddlares.

Cronograma

ACTIVIDADES/FEC
HAS

AGOST

SEPTIEMBR
E

OCTUBR
E

NOVIEMBR
E

DICIEMBR
E

Reunién para decidir
tema de tesis.

Permiso para
recolectar informacion
HBO

Recoleccion de datos
HBO

Desarrollo Formato de
tesis

Solicitud 'y Carta
Comité de Bioética

Andlisis de datos

Desarrollo Tesis

Presentacion final




CAPITULO IV

RESULTADOS DE LA INVESTIGACION

35



36

CAPITULO IV: RESULTADOS DE LA INVESTIGACION

De los 12340 registros de egresos durante enero del 2010 hasta junio del 2013 en el
Hospital Baca Ortiz, se encontraron 103 que cumplian con los criterios de inclusion.

La prevalencia encontrada fue de 0,835% en la poblacion general pediatrica del
hospital.

A continuacion se exponen las variables usadas en este trabajo con sus respectivos
porcentajes y puntos de corte.

Tabla 3. Caracteristicas generales del estudio

NIVELES DE ]
VARIABLE VARIABLE NUMERO |PORCENTAJE
<5 ANOS 48 52%
EDAD >5 ANOS 45 48%
SI 9 9%
COMPLICACIONES NO 94 91%
SI 18 17%
RECURRENCIAS NO 85 83%
DIAS DE <6 DIAS 49 48%
HOSPITALIZACION >6 DIAS 54 52%

De estos 103 pacientes estudiados, 54 eran nifios y 49 nifias, es decir 52% y 48%

respectivamente. La media de edad fue de 5,5 afios.

GENERO

B MASCULING

1 § FEMENINO
-
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En cuanto a la edad podemos encontrar que durante los primeros 5 afios de vida es la
edad de mayor diagnostico aproximadamente 55% del total, el 45% restante se divide entre

los nifios y nifias de 6 a 16 afos.

EDAD

- . ) e .
7 —x v 7 <
ii.iiiﬁ.alaau-ﬁ
— 5 © =2 “1 L= = 10 = 2> 11
afto
En cuanto al diagnéstico de Reflujo vesicoureteral secundario se encontraron varias
patologias: estenosis pieloureteral en 31%, vejiga neurogénica 25%, doble sistema

pielocalicial 14%, ureterocele 10 %, valvas uretrales posteriores 8% megaureter 7% quiste

vesical 5%.

RVU SECUNDARIO A

B Vepga néwogénica
® Megaureter
= Ureterocele
Doble sigema pielocalicial
W (haste vesical
& Valvas uretrales postetiores

® Estenoss pieloursteral




GRADOS DE RVU
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El Grado de Reflujo encontrado fue de 36% para el RVU de IV grado, 26% el de Il

grado, 19% el de V grado, 16% el de 11l grado y 3% el de | grado.

Estos datos son comparables con estudios similares, como el estudio sueco realizado

por Decker (2001), donde se encontrd6 que el mayor grado de reflujo vesicoureteral

encontrado en sus pacientes fue el de 1V grado, seguido por el de 1l grado.

La lateralidad del RVU fue de 37% el lado derecho, 35% el lado izquierdo y 28%

bilateralmente.

Tabla 4. Caracteristicas generales de las cirugias

PROCEDIMIENTO |ABIERTA LAPAROSCOPICA | COPOLIMEROS
TOTAL 65 28 10
% 63% 27% 10%
COMPLICACIONES 7 2 0
% 78% 22% 0%

Sangrado,

Ruptura uréter,

falla del conversion a abierta,
COMPLICACIONES | procedimiento. atelectasia pulmonar | ninguna
DIAS DE HOSPIT. 7,52 5,6 1,2




PROM.

MAYOR 25 12 2
MENOR 3 3 1
RECURRENCIA DE

INFECCIONES 13 5 0
% DE

RECURRENCIA 72% 28% 0%
BACTERIA Pseudomona

PREDOMINANTE Aeruginosa E. Coli No hubo bacterias
% DE BACTERIA 39% 100% 0%

En cuanto a las cirugias realizadas en el hospital Baca Ortiz de la ciudad de Quito,

copolimeros, 10%.

En cuanto a las complicaciones quirdrgicas, hubo alrededor del 9% que se complicaron.

TECNICA QUIRURGICA

m Abierta
W Laparoscopica

w Copolimeros

COMPLICACIONES TOTALES

tenemos que se han realizado 65 abiertas 63%, 28 laparoscépicas, 27% y 10 inyeccion de

uno

R
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De este 9% de complicaciones totales, la gran mayoria 78% corresponde a las cirugias

abiertas, 22% a cirugias laparoscopicas y 0% a inyeccion de copolimeros.

COMPLICACIONES POR TIPO DE CIRUGIA

= Abierta

® Laparoscopica

Copolimeros
Tabla 5. Analisis de OR para tipo de cirugia vs complicaciones.
NIVEL DE
VARIABLE VARIABLE OR UNIVARIABLE(IC 95%) |VALORP
ABIERTA
CERRADA | COMPLICACIONES 5,19 (0,62-43,19) 0,128

Al realizar el analisis estadistico de tipo de cirugia y si hay una relacion directa con el

desarrollo de complicaciones o no, se utilizé el modelo de regresion binaria, obteniendo un

OR de 5,19 (0,62-43,19 con un valor P de 0,128. Estos valores al parecer indicarian que hay

5,19 veces mas probabilidades de tener complicaciones post quirtrgicas luego de una cirugia

abierta vs una cerrada, sin embargo al tener un valor P mayor de 0,005 (0,128) este valor deja

de ser estadisticamente significativo indicando que las complicaciones podrian darse por otras

causas independientes del tipo de cirugia. Una explicacion para esto puede ser que existe un

numero bajo de complicaciones por el pequefio tamafio de la muestra, (9 complicaciones
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totales), un valor que no permite establecer una verdadera relacion de causalidad entre las dos
variables analizadas.

Los datos obtenidos no llegan a ser comparables con la literatura, pues en promedio el
indice de complicaciones en cirugias abiertas llega a ser del 1 al 2%, (Ardura, 2008) mientras
que en este estudio se obtuvo 9%, un valor muy alto para el esperado. Como ya se menciond el

tamafio de la muestra pudo haber jugado un papel importante es este resultado.

Las complicaciones encontradas en los procedimientos quirdrgicos fueron sangrado,
ruptura de uréter, falla de procedimiento quirargico, atelectasia pulmonar y conversion a otro
tipo de cirugia. Al comparar estos resultados con los obtenidos en otros estudios, se ve que las
complicaciones son similares, a diferencia de la obstruccién ureteral, que es la mas comun
encontrada (Ardura, 2008), sin embargo en este estudio no se encontrd ninguna. La cirugia
laparoscépica fue la responsable de la atelectasia pulmonar y de que haya habido la necesidad

de convertir a cirugia abierta.

COMPLICACIONES

®» Sangrado

4“1 1% l.‘ ll?lo"’ = Infecddn de herida

11%

Ruptura de uréter

Falka del procedimiento

m m Atelectasia pulmonar

® Conversion por fafta de
matenal

El resto de complicaciones sucedieron por medio de la técnica abierta. La inyeccion

endoscopica de copolimeros no presento complicaciones.



42

Los dias de hospitalizacion para cada tipo de cirugia fueron para la abierta 7.52 dias,

siendo la mejor 3 dias la mayor 25 dias. Cirugia laparoscépica, 5.7 dias, menor 3 dias mayor

12 dias. Para la inyeccion de copolimeros, 1,2 dias, menor 1 dia, mayor, 2 dias.

PROMEDIO DIAS DE HOSPITALIZACION

P 7,52

)

b

=oORW &

Abierta

Laparoscopica Copolimeros

Tabla 6. Anélisis de OR para tipo de cirugia vs dias de hospitalizacion.

DIAS DE
VARIABLE | HOSPITALIZACION | OR UNIVARIABLE(IC 95%) |VALOR P
ABIERTA
CERRADA | MAYOR A 6 DIAS 3.95 (1,686-9,27) 0,002

Al analizar la técnica quirdrgica abierta vs cerrada, y relacionarla con los dias de

hospitalizacién de mayor a 6 dias, se obtiene un OR de 3.95 (1,686-9,27) con un valor P

menor a 0,005 (0,002). Esto nos indica que existe una probabilidad de 3.95 veces mayor de

estar hospitalizado mas de 6 dias después de una cirugia abierta que después de una técnica

cerrada, y q esta relacion de causalidad se debe estrictamente al tipo de técnica quirdrgica, en

este caso la abierta. (VValor p menor a 0,005). Estos resultados son similares y comparables con
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la literatura publicada en los que se hallé una estancia media postquirargica de 8,2 dias para la

técnica abierta. (Ardura, 2008)
Otro dato a investigarse fue las recurrencias de infecciones, siendo este indicador de

éxito quirdrgico. Del total de procedimientos realizados hubo un 17% que presentaron

recurrencia de infecciones a largo plazo.

RECURRENCIA DE INFECCION

usl
»hNO

De este 19%, el 72% corresponde a cirugias abiertas, el 28% a laparoscépicas y el 0%
a endoscopicas.

INFECCIONES POR TIPO DE
CIRUGIA

® Ablerta
= Laparoscopica
I Copolimeros
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En base a estos datos, se puede calcular el éxito quirargico, definiéndolo a este como la
ausencia de infecciones recurrentes en el tiempo.

Tabla 7. Exito quirdrgico en términos de recurrencia de infecciones.

TIPO DE
CIRUGIA ABIERTA | LAPAROSCOPICA | COPOLIMEROS
NUMERO 65 28 10
RECURRENCIAS 13 5 0
% 20% 18% 0%
EXITO

QUIRURGICO 80% 82% 100%

Se hall6 un éxito de 80% en la técnica abierta, 82% en laparoscopica y 100% en la
endoscdpica, datos no compatibles con la literatura, como ya se explica mas adelante.

Tabla 8. Anélisis de OR tipo de cirugia vs recurrencias de infecciones

MEDIDA DE OR UNIVARIABLE(IC
VARIABLE VARIABLE 95%) VALOR P
ABIERTA
CERRADA | RECURRENCIAS 1,49 (0,48-4,63) 0,486

Al realizar la regresion lineal y relacionar la variable cirugia con la variable
recurrencias de infecciones obtenemos un OR 1,49 (0,48-4,63) y un valor P de 0,486,
indicando que las cirugias abiertas no son 1.49 veces méas probables de tener recurrencias
comparadas con el método cerrado, ya que el valor P es mayor de 0,005 (0,486) y por lo tanto
no es estadisticamente significativo. Estos hallazgos no se relacionan con la literatura
encontrada en donde hay un indice de éxito quirargico de 98.1% para la cirugia abierta y 83%
para la técnica endoscépica.(Sung, 2012).

La variacion de estos datos puede deberse a variables que no se tomaron en cuenta

como por ejemplo que algunas cirugias abiertas que se realizaban, no solo tenian la intencion
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de corregir el RVU, sino que se realizaban mdaltiples procedimientos como nefrectomias y
otros, que son factores que modifican la informacion, ademas de que la muestra de estudio es
pequena.

Las bacterias halladas en los cultivos de pacientes con recurrencia de infecciones
fueron E. Coli en un 39%, Pseudomona en un 28%, Enterococus Faecalis en 17% y Klebsiella
Pneumoniae en un 16%. Estos datos guardan similitud con otros estudios realizados. En El
Salvador, por ejemplo un estudio arroj6 que el principal germen encontrado en los cultivos de
personas con RVU recurrente fue E. Coli, seguido por Pseudomona y en tercer lugar otros

gram negativos.(Sol, 2010)

BACTERIAS HALLADAS EN LOS CULTIVOS

m E.Coli
® Klebsiella Pneumoniae
# Enterococo Faecalis

Pseudomona

En cirugias abiertas, la Pseudomona predomina con un 39%, seguido por el mismo
porcentaje, 23% por E. Coli y Klebsiella Pneumoniae, y finalmente Enterococus Faecalis con
un 15%.

En las cirugias laparoscopicas que tuvieron recurrencia de infecciones, la bacteria

hallada en 100% de los casos fue E. Coli.
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Importancia del Estudio

Las infecciones urinarias cuentan en tercer lugar luego de las respiratorias y éticas en
la poblacion pediatrica (Sol, 2010). Al hallar una infeccion en nifios es importante descartar
inmediatamente el RVU. Gracias a este estudio se podra tener una clara idea de como se esta
manejando quirdrgicamente a los pacientes pediatricos que poseen esta patologia, y poder
comparar esos resultados con los obtenidos a nivel mundial. De tal manera se puede tener un
diagnostico de como esté el Hospital Baca Ortiz respecto a otros centros.

Este estudio llega a tener significancia ademas, porque no hay bibliografia registrada
sobre RVU en nuestro pais, entonces seria el primer estudio realizado en un hospital sobre esta
patologia. Sumado a esto, quienes tendran un beneficio real seran los pacientes afectados por
esta enfermedad, pues se tendra una mejor comprension del tema sobre todo de su tratamiento

el cual podra ser aplicado en los pacientes y en su bienestar.
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CAPITULO V: CONCLUSIONES

Respuesta a la pregunta de investigacion

Este estudio permitiéo determinar la asociacion que existe entre el tipo de cirugia
realizada para la correccion del reflujo vesicoureteral y el desarrollo de
complicaciones, recurrencias y permanencia hospitalaria.

La prevalencia de la enfermedad durante el periodo 2010-.2013 fue de 0,835% acorde
al 1 a 2% que reportan datos mundiales.

En este trabajo, se encontr6 solamente una relacion directa y estadisticamente
significativa. Entre el tipo de cirugia abierta y los dias de hospitalizacion. Se encontrd
que existe 3.95 veces mayor probabilidad de tener una permanencia hospitalaria de
mas de 6 dias después de una cirugia abierta en comparacion a una cirugia cerrada,
entendiéndola a esta Gltima como laparoscdpica o endoscépica. Esta relacion tiene un
valor P de 0,002 por lo que podemos categorizarla como una relacion directa.

En cuanto a las complicaciones postquirdrgicas, no se encontrd6 una relacién
estadisticamente significativa al relacionarla con el tipo de cirugia abierta o cerrada. A
pesar que el OR fue de 5,19, el valor P es muy alto, por lo tanto esta relacion puede
deberse a muchos otros factores y no precisamente al tipo de cirugia.

De la misma manera no se encontr6 una relacién estadisticamente significativa entre el
tipo de cirugia abierta o cerrada y la recurrencia de infecciones. A pesar de que el OR
fue de 1,49 pero el valor P fue muy alto 0,486.

En cuanto al diagnéstico, no hubo diferencia de género, la relacién masculino /

femenino fue pareja, 52% nifios y 48% nifias.
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En cuanto a la edad, durante los primeros 5 afios de vida es la edad de mayor
diagndstico aproximadamente 55% del total, el 45% restante se divide entre los nifios y
nifias de 6 a 16 afos.

El mayor grado de reflujo vesicoureteral encontrado al diagnostico fue el de 1V grado
con un 36% del total.

No hubo diferencias en cuanto a la lateralidad o bilateralidad del reflujo
vesicoureteral.

La mayor estadia hospitalaria tuvieron las cirugias abiertas, seguidas de las
laparoscépicas, y por ultimo las endoscépicas.

El mayor numero de complicaciones la tuvieron las cirugias abiertas, seguidas por las
laparoscopicas, y endoscopicas, sin embargo no se encontrd una relacion significativa.
El mayor nimero de recurrencias de infecciones la tuvieron las cirugias abiertas, luego
las laparoscépicas y hubo ausencia de infecciones en las endoscépicas, esta relacion no
fue significativa.

El éxito quirdrgico fue mayor en la inyeccién de copolimeros, 100%, laparoscépicas
82% vy finalmente las cirugias abiertas 80%, varias variables jugaron un papel
importante en estos datos como ya se menciono en el analisis.

El germen mas comdn encontrado en las recurrencias de infecciones fue la E. coli, sin

embargo en la cirugia abierta predominé la Pseudomona.
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Limitaciones del estudio

Entre las limitaciones que presenta el estudio es que la muestra analizada fue de 103
pacientes, lo cual dificultd el andlisis de datos para algunas variables donde no se pudo hallar
una relacion significativa.

En la revision de historias clinicas hubo inconvenientes porque faltaban documentos o
estaban perdidos.

El manejo del programa estadistico SPSS fue limitado debido a la falta de
conocimiento sobre los beneficios y funciones que ofrece.

Hay g tomar en cuenta que el estudio fue realizado en el centro pediatrico méas grande

del pais, por lo que los resultados no pueden ser extrapolados a centros de menor experticia.

Recomendaciones para futuros estudios

Seria conveniente incluir un mayor nimero de instituciones, para de tal manera contar
con una muestra mayor, que asegure la confiabilidad de los resultados y de la misma manera
nos pueda brindar una idea méas global del problema de reflujo vesicoureteral en la ciudad de
Quito, y si se pudiera extender a otras provincias para tener una idea global del problema en el
pais.

Tener un sistema de historia clinica electronica en el area de salud, ayudaria en gran

manera para la recoleccion de datos, y evitaria el problema de documentos perdidos.
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