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RESUMEN

Introduccion: Las infecciones de vias urinarias (IVU) ocupan el tercer lugar
después de las infecciones de vias respiratorias y digestivas en la edad
pediatrica, siendo mas frecuentes en el sexo femenino. Aproximadamente el 1%
de los nifilos en edad escolar son portadores de infecciones de vias urinarias
asintomaticas, presentandose la recurrencia hasta en un 30% y desarrollo de
cicatrices renales en un 5 a 10%, aqui la importancia de una deteccién oportuna.
Objetivo: Determinar la frecuencia de infecciones de vias urinarias recurrentes en
escolares de ambos géneros en una escuela urbana. Metodologia: Estudio
transversal descriptivo, con muestra y muestreo probabilistico. Se incluyeron con
previo consentimiento informado a los padres y escolares seleccionados
aleatoriamente de una escuela primaria publica urbana. Se solicitdO muestra de
orina matutina menor de una hora de su emision para su urianalisis por tira
reactiva. A los escolares con sospecha de infeccion de vias urinarias se les aplico
cuestionario semi-estructurado con las variables: edad, género, estado
socioecondémico, antecedente de infeccion de vias urinarias previa o sintomas
actuales, fimosis, constipacion y vulvovaginitis. Analisis estadistico descriptivo en
el SPSS V18. Resultados: De 205 escolares se excluyeron 12 de ambos géneros
por ingesta de antimicrobiano previo a los 7 dias del ingreso al estudio. El
promedio de edad fue de 8.58 *1.75 afios, predomind el sexo femenino (52.8%) y
el estado socioeconémico regular (56.5%). El 9.8% presentd IVU actual; de estos,
el 78.9% tenia antecedente de IVU previa, hubo fimosis en un 5.3% vy
constipacion en un 10.5%. De los hallazgos en tira reactiva: leucocitos positivos
(9.8%), nitritos (4.7%), hematies (2.6%) y proteinas (1%). De los escolares con
antecedente de IVU el 93.3% presentd 3-4 cuadros previos. La edad de
presentacion de la primera IVU predomino en el primer afio de vida (40%).
Conclusion: La IVU puede ser asintomatica y condicionar problemas renales a
largo plazo. Es recomendable el tamizaje en nifios clinicamente asintomaticos.

(Palabras clave : infeccion vias urinarias recurrentes, escolar, tira reactiva en
orina).



SUMMARY

Introduction: Urinary tract infections (UTI) are in third place after respiratory and
digestive infections among children and are more common in females.
Approximately 1% of school aged children are carriers of asymptomatic urinary
tract infections with up to 30% recurrence and the development of renal scarring in
from 5 to 10%; thus the importance of early detection. Objective: To determine the
frequency of recurring urinary tract infections in school children of both sexes in an
urban school. Methodology: Transversal descriptive study with probabilistic
sampling. Parents who had previously given their informed consent and children
selected randomly from an urban public elementary school were included. A
morning urine sample less than an hour old was requested for urinalysis using the
dipstick test. Children suspected of having a urinary tract infection were given a
semi-structured questionnaire with the following variables: age, gender,
socioeconomic status, history of previous urinary tract infections or current
symptoms, phimosis, constipation and vulvovaginitis. Descriptive statistical
analysis using the SPSS V18. Results: Of 205 school children, 12 were excluded
of both sexes for having taking antibiotics 7 days before entering the study. The
average age was 8.58 + 1.75, females were predominant (52.8%), and the
socioeconomic status was average (56.5%). 9.8% currently presented UTI; of
these, 78.9% had a history of previous UTI, phimosis in 5.3% and constipation in
10.5%. Findings from the dipstick test: positive leukocytes (9.8%), nitrites (4.7%),
erythrocytes (2.6%) and proteins (1%). Of the children with a history of UTI, 93.3%
presented with 3-4 previous infections. The age for the first UTI was predominantly
the first year of life (40%). Conclusion: UTI can be asymptomatic and lead to renal
problems in the long run. Screening in clinically asymptomatic children is
recommendable.

(Key words: Recurrent urinary tract infections, school child, urine dipstick test)
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l. INTRODUCCION

Las infecciones de las vias urinarias (IVU) son un problema comudn en la
edad pediatrica y causa frecuente de consulta y hospitalizacion, se observa una
mayor prevalencia en el sexo femenino, y se reporta en la literatura que a la edad
de siete afios el 2% de los nifios y el 8% de las nifias habré presentado al menos
una IVU y que aproximadamente el 1% de los nifios en edad escolar son
portadores de IVU asintomaticas (Mena et al.,1992; Cerda et al., 2006; Aguirre et
al., 2007).

Las infecciones de vias urinarias ocupan el tercer lugar en prevalencia
después de las infecciones de vias respiratorias y digestivas, pueden presentarse
en forma de bacteriuria asintomatica y la mitad de los pacientes tiene una o varias
recaidas, siendo la recurrencia de hasta un 30%, con desarrollo de cicatrices
renales en el 5 a 10% de estos lo que desencadena finalmente hipertension

arterial e insuficiencia renal crénica (Ruiz y Lopez, 2008; Williams et al., 2008).

Entre los factores asociados a la recurrencia se encuentran el reflujo
vesicoureteral, la inestabilidad vesical, las infecciones anteriores y la falta de
entrenamiento en el control esfinteriano rectal y vesical lo que origina retencién
urinaria y sobrecrecimiento bacteriano en la vejiga. En nifias pequefas la uretra
corta y los métodos inadecuados de aseo después de defecar facilitan la
colonizacion periuretral. En los nifios se asocia la presencia de fimosis (Williams
et al., 2008; Elder, 2009).

Se estima que mundialmente ocurren al menos 150 millones de casos de
IVU por afio (Echevarria et al., 2006). En México las estadisticas mas recientes
reportan una prevalencia en escolares de 1% en nifios y 3% en nifias (Segura et
al., 2007).

Hasta el momento actual no se ha definido la causa exacta de la lesion en
el parénquima renal; sin embargo, muchos autores coinciden que cualquier nifio
con pielonefritis tiene riesgo de dafio renal el cual aumenta si ésta es recurrente
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(Cerda et al., 2006). En Chile la pielonefritis cronica es la causa de insuficiencia
renal terminal en el 18% de los nifilos con dialisis; en México no hay datos actuales
gue permitan conocer el alcance de este problema de salud (Cerda et al., 2006;
Shaikh et al.,, 2008). Ante esto, la busqueda activa de bacteriuria en nifios
asintométicos y un estrecho seguimiento tras un cuadro confirmado de
pielonefritis disminuyen el riesgo de complicaciones en nifios con IVU, por lo que
es punto de partida establecer un diagndéstico oportuno e identificar los factores
asociados a la recurrencia por lo que es recomendable el seguimiento a todo nifio

con IVU por mas de tres afios (Coronel, 2003; Martinez y Santos, 2006).

Por lo tanto, aunque la mayoria de las infecciones urinarias tiene una
evolucion clinica benigna y un pronéstico favorable, en el nifio puede constituir la
primera manifestacion de lesion renal, siendo un problema de salud publica que
debe resolverse con estrategias de salud para concentrar la calidad de recursos
de diagndstico y tratamiento detectando en forma oportuna enfermedades renales
(Bratslavsky et al., 2004).

Por lo anteriormente mencionado y debido a la asociacién que existe entre
las infecciones urinarias recurrentes y un dafio renal permanente y las
consecuencias que estas dos situaciones generan en el nifio, es importante
identificar la frecuencia de la recurrencia en una poblacion poco estudiada como
la escolar detectando a su vez en forma precoz la presencia de patologia urinaria
en pacientes asintomaticos para prevenir el desarrollo de insuficiencia renal

cronica.



[.I1. OBJETIVO GENERAL

Determinar la frecuencia de infeccion de vias urinarias recurrentes en

escolares masculinos y femeninos.

.I.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

Determinar la frecuencia de infeccion de vias urinarias recurrentes de

acuerdo a:
 Edad
* Sexo
* Nivel socioeconémico
» Presencia o antecedente de fimosis
» Presencia o antecedente de vulvovaginitis

* Presencia o antecedente de constipacion

1.2 HIPOTESIS

Hal: La frecuencia de infeccion de vias urinarias recurrentes en los nifios

es mayor del 1%.

Hol: La frecuencia de infeccidn de vias urinarias recurrentes en los nifios

es menor del 1%.

Ha2: La frecuencia de infeccidn de vias urinarias recurrentes en las nifias

es mayor del 3%.

Ho2: La frecuencia de infeccidn de vias urinarias recurrentes en las nifias

es menor del 3%.



ll. REVISION DE LA LITERATURA
II. 1 Consideraciones generales

La infecciébn de vias urinarias (IVU) se define como la presencia de
microorganismos patdégenos, manifestada por la presencia 0 no de sintomas,
respuesta inflamatoria (leucocituria de 5-10 leucocitos por campo) y aislamiento
del agente causal (urocultivo con mas de 100 000 UFC/ml) (Echevarria et al.,
2006; Balza, 2008).

Esta infeccion sobrepasa los mecanismos de defensa del huésped
desencadenando una reaccion inflamatoria y posteriormente alteraciones
morfolégicas y funcionales que se presentan en personas de ambos sexos de
diferentes grupos poblacionales. Su comportamiento clinico-epidemiologico
depende de la edad (Coronel, 2003).

Se pueden presentar a distintos niveles del tracto urinario y de distintas
formas: cistitis agudas (infeccion urinaria baja), pielonefritis aguda (infeccion
urinaria alta), infeccion urinaria no complicada, infeccidon urinaria recurrente y

bacteriuria asintomatica (Yero et al., 2005).

Afectan al ser humano tanto a nivel comunitario como nosocomial y son
las infecciones mas frecuentes en el niflo, seguidas de las infecciones
respiratorias y digestivas. Entre el 10 y el 30% de las mujeres cursan con alguna
infeccion en el curso de su vida, y mas del 40% presentan recurrencias. En la
infancia el riesgo de presentar infeccion de vias urinarias hasta los 11 afios de
edad es de un 3% en las nifias y un 1.1% en los nifios (Alvarez, 2007; Prelog et
al., 2007).

Un 80% de los nifios con infecciones urinarias agudas puede evolucionar
a la recurrencia debido a anomalias del tracto urinario que no se detectan en el
primer episodio de infeccion; la recurrencia es menos frecuente por el abandono
de tratamiento o por la eleccién incorrecta del tratamiento antimicrobiano
(Coronel, 2003).



Il. 2. Epidemiologia

Se estima que globalmente ocurren al menos 150 millones de casos de

infecciones de vias urinarias por afio (Echevarria et al., 2006).

Su incidencia exacta en el nifio no se conoce bien, esto debido a criterios
de definicion de infeccion, diagndstico clinico y bacterioldgico. Afecta con mayor
frecuencia al sexo femenino en todas las edades en una relacion de 3:1, excepto
en los primeros tres meses de vida, periodo en que predomina en los varones en
una relacion 2:1. A mayor edad esa relacion entre mujeres y hombres cambia y es
mas frecuente en el sexo femenino llegando a ser la relacion de 5:1 en el periodo
preescolar, 8:1 en el periodo escolar y de 20:1 en la adolescencia.
Aproximadamente el 3% de las nifias prepuberales y 1% de los varones de edad
similar han presentado infecciones de vias urinarias. La recurrencia es de
aproximadamente 30% en mujeres, en varones es menos frecuente y se presenta
principalmente en el primer afio de vida. Las recaidas ocurren generalmente en
los primeros tres a seis meses posteriores al episodio de infeccién de vias
urinarias y suelen ser causadas por la misma cepa del episodio inicial (Satura,
2004; Cavagnaro, 2005; Diaz, 2008; Ruiz y Lopez, 2008).

En México la epidemiologia de las enfermedades del tracto urinario en
nifios es poco conocida y su prevalencia toma relevancia en funcion de su
capacidad para evolucionar a insuficiencia renal cronica terminal, ya que la
mortalidad causada por padecimientos degenerativos renales ha ido en aumento,
y en la actualidad es una de las 20 causas principales de mortalidad general. La
prevalencia varia de acuerdo a la regién geografica y la edad. Asi mismo, las
caracteristicas poblacionales, climaticas, dietéticas y genéticas modifican la
incidencia de las enfermedades del tracto urinario y se ha sugerido el predominio
de las infecciones y uropatias obstructivas en nifios mexicanos por lo que es

necesario conocer la frecuencia de estos padecimientos (Medina et al., 2004).

En las estadisticas mas recientes de México se ha reportado que la

infeccion urinaria tiene mayor prevalencia en los nifilos menores de un afio de
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edad. Después de esta edad hay diferencia entre nifias y nifios, con prevalencia
aproximada de 1-3% en nifios y de 3 a 8% en nifias. En los escolares se presenta

en una relacién nifio/nifia 1:3 (Segura et al., 2007).
[1.3 Bacteriuria asintomatica

La bacteriuria se define como la presencia de bacterias en la orina, mayor
o igual a 100 000 Unidades Formadoras de Colonias (UFC); en pacientes con
historia clinica de disuria, polaquiuria, dolor abdominal o lumbar, asociado o no a
respuesta inflamatoria sistémica, se debe considerar la posibilidad de infeccion de

vias urinarias (Echevarria et al., 2006; Alvarez, 2007).

En caso de bacteriuria asintomatica se considerara infeccion de vias

urinarias no complicada (Diaz, 2008).

La bacteriuria asintomatica es frecuente y su prevalencia varia segun la
edad, el sexo, la actividad sexual y la presencia de anormalidades anatémicas o
fisiologicas de las vias urinarias. En mujeres jovenes, la prevalencia de bacteriuria
se incrementa con la edad, desde 1% en nifias de 5 a 14 afos de edad,

aproximadamente, hasta mas de 20% en mujeres de 80 afios (Diaz, 2008).
I1.4 Infeccién urinaria recurrente y factores asociados

El término de infeccion urinaria recurrente hace referencia a pacientes con
mas de una infeccidn urinaria ya sea por el mismo agente etioldgico (recaida) o
por un agente distinto (reinfeccion), y son las bacterias los agentes etiologicos

mas frecuentes (Echevarria et al., 2006; Balza, 2008).

Otros autores definen infeccion urinaria recurrente como la presencia de
dos o mas episodios de IVU manifestados como pielonefritis o IVU altas, o un
episodio de pielonefritis o IVU alta mas un episodio o0 mas de cistitis o IVU baja, o

tres 0 mas episodios de IVU manifestados como cistitis o IVU baja (IMSS, 2009).

Las infecciones urinarias recurrentes son mas comunes en las nifas

durante la edad escolar y suelen presentarse como un cuadro de cistitis aguda.
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Esta recurrencia se debe la mayoria de las veces a una inadecuada conducta de
higiene de sus genitales y es muy raro que se deba a malformaciones

estructurales (Satura, 2004).

Dentro de las condiciones comprobadas que influyen en esta recurrencia
se encuentran: la edad, sexo, estado nutricio y anomalias morfoldgicas de las vias
urinarias. Existen otras menos identificadas como el agente causal, el antibiético
usado, la via de administracion y lugar donde recibié el tratamiento, la duracion
del tratamiento y calidad del seguimiento. El seguimiento de pacientes con
infecciones urinarias permite detectar recurrencias. En la etapa de lactancia hay
factores que favorecen la aparicion y recurrencia de las infecciones urinarias: la
uretra es mas ancha y corta y hay reflujo fisiolégico en los primeros meses de
vida, también hay contacto frecuente con heces fecales por aseo genital
incorrecto; los niflos tienen cierta inmadurez de su sistema inmune y las
malformaciones de vias urinarias empiezan a causar problemas. El riesgo es tres
veces mayor en los menores de 1 afio. Durante el primer afio de vida las
infecciones urinarias predominan en los varones no circuncidados, pero se ha
encontrado que el porcentaje es bajo, solo 1 de cada 100 no circuncidado
desarrolla infeccion urinaria y la circuncision solo es recomendable para aquellos
nifios con anomalias que predisponen a las infecciones de vias urinarias (Coronel,
2003; Morales et al., 2008; Orejon y Ochoa, 2008).

En Estados Unidos se aconseja realizar la circuncisiéon en los lactantes
para la prevencion de infeccion de vias urinarias, y se realiza de forma sistematica
en los que presentan reflujo vesicoureteral o hidronefrosis neonatal. En un estudio
de cohorte realizado en un hospital de Filadelfia en 2007 se observé que 5 de 26
nifios no circuncidados presentaron infecciones de vias urinarias recurrentes,
mientras que de los 10 nifios con circuncisidn ninguno presento recurrencia de
IVU. En una revisién sistematica realizada para determinar si la circuncisiéon en los
nifos reduce la incidencia de infecciones de las vias urinarias se llegé a la
conclusién de que ésta reduce el riesgo de infecciones urinarias, pero dado que la

prevalencia en niflos sanos es muy baja, no es recomendable la circuncision
7



rutinaria de nifios sin factores de riesgo para prevenir la infeccion (Hernandez,
2004; Gonzélez y Gonzalez 2005; Conway et al., 2007).

El riesgo de recurrencia del sexo femenino se duplica en relacién al
masculino debido a condiciones como la sinequia de labios menores, el aseo
incorrecto de los genitales en la nifia y la postura durante el bafio que favorecen la
aparicion en este sexo. Hay otras etapas de la vida en las que esta infeccidn es
frecuente en el sexo femenino, como el inicio de la escuela debido a un cambio
brusco en el régimen de evacuacion de la vejiga, la pubertad por la aparicion de la
menarquia y los malos habitos higiénicos. La asociacion entre reflujo, infeccion
urinaria recurrente y cicatrices renales es bien conocida. Este problema se sefala
como factor predisponente de la recurrencia de la infeccibn con dafio renal
persistente ya que la presencia de reflujo y lesiones renales se asocian a
infecciones urinarias, por eso la busqueda del reflujo debe ser tempranamente
(Coronel, 2003; Cooper et al., 2004).

En un estudio prospectivo realizado en un Hospital de Irdn durante el
periodo 2002-2005 se encontro que el reflujo vesicoureteral fue el principal factor
predisponente en ambos géneros, 46.9% de nifias y 48.9% de nifios, casi con
igual incidencia y que éste es el factor predisponente mas comun en todos los
grupos de edad, y se encontré también que la nefrolitiasis en ambos géneros y la
disfuncion en el vaciamiento vesical en las nifias y las lesiones obstructivas en
nifios son importantes factores predisponentes para infecciones de vias urinarias
(Naseri y Alamdaran, 2007).

Lo anterior se observé también en otro estudio prospectivo realizado en la
India en el 2008 donde se demostré una fuerte asociacion entre infecciones
urinarias recurrentes y disfuncién en el vaciamiento vesical en nifios (Ravi y
Kanitkar, 2008).

En los udltimos afios se ha asociado el estado de hidratacion y la

prevencion de enfermedades cronicas; se ha visto que un estado de hidratacion



leve es un factor patogénico implicado en el desarrollo de infecciones de vias

urinarias de repeticion asi como el estrefiimiento (Bielsa, 2008).

Si bien, no se han encontrado evidencias sélidas que corroboren el efecto
de la aplicacion de estas medidas sobre la aparicion de infecciones o la evolucién
de la funcién renal en los nifios, se han documentado tres estudios que
establecen relacion epidemioldgica entre las medidas higiénicas y la presencia de
infecciones. En un estudio realizado en 17 pacientes con infecciones urinarias
recurrentes se encontré elevada asociacion entre estreflimiento y reflujo
vesicoureteral, mientras en otro se valor6 la presencia de sindrome de
vaciamiento disfuncional rectal como factor que favorece las infecciones urinarias
recurrentes. En tanto, otro estudio describid la presencia de infecciones urinarias
recurrentes en asociacion con alteraciones funcionales como la pobre ingesta de

liquidos, infrecuente vaciado y retencion funcional de heces (Escribano, 2009).

En dos estudios descriptivos recientes, la baja ingesta de liquidos y la
diuresis de bajo débito resultaron ser factores predisponentes de infeccidn
urinaria. En dos estudios comparativos la baja ingesta de liquido fue mucho mas
frecuente en mujeres con infecciones del tracto urinario que en controles. En un
estudio de dos afos de duracion el aumento de la ingesta hidrica se asocio con
un descenso en la prevalencia de infecciones del tracto urinario de un 9.8% a un
1.6%. En base a datos empiricos y experiencias personales, varios comités de
expertos recomiendan una elevada ingesta de liquidos para prevenir las
infecciones de vias urinarias. Por otro lado, pocos estudios han demostrado que la
ingesta hidrica sea de utilidad para prevenir el estrefiimiento. En cuanto a la
importancia de la higiene local como medida profilactica de las infecciones de vias
urinarias recurrentes en la infancia se recomienda evitar el uso de bafios de
burbujas debido a que las burbujas de jabén actian como agentes irritantes del
tracto urinario infantil y por lo tanto son factor de riesgo para el desarrollo de

infecciones a este nivel (Cavagnaro 2005, Bielsa, 2008).



Cabe mencionar que en estudio reciente realizado en Australia en nifios
en edad escolar a los cuales se les aplico un cuestionario validado en el que se
incluian antecedentes demograficos, perinatales, del desarrollo psicomotor,
habitos intestinales y urinarios, antecedente de infecciones urinarias previas,
incontinencia diurna, presencia de enuresis y encopresis y antecedente de
alteraciones anatomicas en las vias urinarias, esto con la finalidad de determinar
los factores de riesgo asociados a infecciones de vias urinarias, se encontré
significancia estadistica en el género femenino (OR 2.4, 1.5-3.8), historia de
anormalidades estructurales en las vias urinarias (OR 15.7, 8.1-30.4),
incontinencia diurna (OR 2.6, 1.6-4.5) y encopresis (OR 1.9, 1.1-3.4). EIl
cuestionario en el cual se bas6 dicho estudio es una herramienta Gtil para el
diagnostico de infeccion de vias urinarias, cientificamente validado y eficaz para
determinar la frecuencia, severidad y factores de riesgo para infeccién de vias
urinarias e incontinencia urinaria diurna en escolares, la validez fue realizada
comparando las respuestas de los padres al cuestionario con la referencia
estandar que es el urocultivo, encontrandose una fuerte correlacion entre el
cuestionario y la presencia de infeccion de vias urinarias, y se report6 infeccion de
vias urinarias en un 15% de los niflos comparado con un 8% que reporto el
urocultivo, lo que se tradujo en una sensibilidad de 100% y especificidad de
68.5%, con un coeficiente de Kappa de 0.94% (Sureshkumar et al., 2006;
Sureshkumar et al., 2009).

[I.5 Etiopatogenia

Los microorganismos infectantes mas frecuentemente encontrados son:
Escherichia coli, Enterobacter, Klebsiella, Enterococos, Pseudomonas, Proteus y
Staphylococus saprophyticus. Los serogrupos de la E. coli que mas se relacionan
con la IVU son 01,02, 04, 06, 07, entre otros, y ciertas caracteristicas como la
presencia del antigeno K, aerobactina, las fimbrias de tipo I, P, hemolisina,
favorecen la colonizacion del uroepitelio y el posterior desarrollo del proceso
infeccioso. Los fendbmenos de recaida y recidiva sugieren la posibilidad de

predisposicion genética en estos pacientes (Marcus et al., 2005; Alvarez, 2007).
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La Pseudomona spp es un agente causal poco frecuente, su porcentaje
se eleva en infecciones intrahospitalarias, pacientes inmunocomprometidos, y se
asocia a malformaciones de las vias urinarias, vejiga neurogénica e
instrumentacion uroldgica, condiciones en que también pueden agregarse
Citrobacter freundii, Acinetobacter spp y Candida spp. Ademas, en recién nacidos
es posible encontrar Streptococcus agalactiae y en adolescentes Staphylococcus

saprophyticus (Cavagnaro, 2005; De Castario et al., 2007).

En un estudio de la Universidad Nacional de Colombia el germen mas
frecuentemente aislado fue la E. coli (el 88.9%), seguido de Proteus spp. (5.1%),
Klebsiella spp. (3.7%), Enterobacter spp. (1%), Citrobacter spp. (1%) vy
Staphylococcus saprophyticus (0.3%). Asi mismo, en otro estudio realizado en
Lima, Pert se corrobord la presencia de E. coli como el germen mas comun
(70%), seguido de Estreptococos no hemoliticos (95%), Proteus mirabilis (6.7%),
Staphylococcus aureus (4.8%) y estafilococos coagulasa negativos (4.8%)
(Alvarez, 2007; Lujan y Pajuelo, 2008).

Las cicatrices renales tienen un caracter adquirido y su prevencion se
basa en el diagndstico precoz y tratamiento oportuno de las infecciones urinarias.
El reflujo vesicoureteral asociado es frecuentemente secundario a la infeccion
urinaria y no causa de la misma, y puede presentar un factor de riesgo en la
aparicion de cicatrices renales por facilitar que una infeccion urinaria de vias bajas
se convierta en una infeccion renal al transportar orina infectada hacia arriba
(Santos, 2005; Aguilera et al., 2009).

Las infecciones urinarias tienden a repetirse debido a recaidas causadas
por el mismo germen que causo la infeccion, tratamiento antibiético inadecuado,
resistencia bacteriana, estados de inmunosupresion, alteraciones anatomicas de

las vias urinarias y re-infecciones (Balza, 2008).

La principal via de entrada es la ascendente secundaria a la colonizacion
por gérmenes intestinales del epitelio periuretral, uretral y vesical, pasando desde

el uréter al rifidn. La infeccion inicial puede generar pérdida de parénquima renal
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funcionante, diseminacién sanguinea y su extension hacia los tejidos perirrenales.
A largo plazo, la infeccion de las vias urinarias puede producir dafio renal terminal

y/o hipertension arterial (Martinez y Santos, 2006).
[1.6 Cuadro clinico

En los lactantes y nifilos pequefios la sintomatologia es inespecifica y
generalizada: fiebre, vomito, rechazo al alimento, llanto durante la miccion, retraso
ponderal o ictericia. En nifios mayores las manifestaciones tienden a localizarse
en el tracto urinario, con disuria, dolor suprapubico, incontinencia, enuresis, olor
“fuerte” o hematuria macroscépica. En nifios en edad escolar la fiebre y el dolor
abdominal o en espalda pueden ser la forma inicial de presentacion. Si se
sospecha la presencia de infeccidn urinaria se debe realizar una exploracion fisica
completa, que incluya la toma de tension arterial y la palpacion abdominal en
busca de masas, presencia anormal de las heces o distension vesical. Se debe
examinar el area genital para detectar la presencia de fimosis o vulvovaginitis. Se
buscaran signos que puedan sugerir espina bifida. En esta primera valoracion hay
que explorar la presencia de debilidad en los miembros inferiores o de cualquier
falta de coordinacién que orienten hacia la existencia de un trastorno neuroldgico.
Se debe tener presente que la existencia de otro foco infeccioso— una infeccién
respiratoria alta o una otitis- como posible origen de la fiebre no excluye la
presencia de una infeccion de vias urinarias (Garcia-Alvarez R, 2006; Martinez y
Santos, 2006; Mori et al., 2007; Ur et al., 2008).

La infeccion urinaria es causa importante de sindrome febril prolongado
(SFP), especialmente en lactantes y preescolares, edad en que es caracteristica
la ausencia de sintomas lo que dificulta la sospecha clinica por lo que debe ser
considerada dentro de las causas de SFP en nifios pequefios aun en presencia de
un sedimento de orina normal. Esto se muestra en un estudio descriptivo
prospectivo en 35 pacientes entre 6 y 15 afios de edad en los afios 2005 y 2006
donde se obtuvo diagnéstico etioldgico definitivo en 74% de los pacientes. Las

etiologias méas frecuentes fueron las infecciosas en un 68%. Las etiologias
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especificas mas frecuentes fueron Bartonella henselae 17%, infeccion del tracto
urinario 11% e infeccidén por virus Ebstein Barr 5.7%. Asi mismo, en otro estudio
descriptivo prospectivo que se realiz6 en un Hospital de Chile en nifios entre 6
semanas y 36 meses se corroboré que la causa de sindrome febril prolongado
mas frecuente es la infeccion urinaria (80.17%), seguida de bacteriemias ocultas
(9%), neumonias (8.75%) y meningitis bacteriana (Peredo, 2007; Ibarra et al.,
2008).

La disuria y polaquiuria en la edad pediatrica son la expresion clinica de
infeccion de vias urinarias; aunque estos sintomas también se presentan con
frecuencia en el sexo femenino en infecciones genitales como la vulvovaginitis
(Garcia y Gijon, 2008).

Hellerstein hace referencia al sindrome disuria-polaquiuria el cual se
presenta en numerosas nifias y es multifactorial: infecciones urinarias bacterianas
(por gérmenes Gram-negativos, bacterias anaerobias, gonococos, clamydias y
virus), vaginitis (por tricomonas, candida albicans y oxiuros), traumas locales
uretrales, parauretrales y por medicamentos. Alan y Fivush han reportado nifias
con disuria y polaquiuria cuyo diagnostico etioldgico fue de hipercalciuria
idiopatica (Garcia y Gijon, 2008).

En el Hospital Infantil del estado de Sonora se realiz6 un estudio
prospectivo, transversal, descriptivo y observacional en una muestra de nifias sin
considerar la edad, que acudieron a la consulta ambulatoria durante el periodo de
noviembre 2005-febrero 2006 con disuria y polaquiuria; se solicitaron estudios
microbiolégicos: cultivos de orina y de secrecion de vagina, coproparasitoscopico,
relacion calcio/creatinina urinaria y de imagenologia; la prevalencia fue de 2 casos
por 1000 nifias cuyas edades fueron de uno a quince afios, los grupos de edad
mas afectados fueron los preescolares 50% y escolares 28%. Las etiologias mas
comunes fueron vulvovaginitis 56% Yy la infeccion urinaria 41%, seguidas de la

hipercalciuria con 3%. Se aislaron en los cultivos de orina E. coli y Klebsiella sp.
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Los cultivos vaginales mostraron crecimientos bacterianos de Klebsiella sp, E. coli,

Streptococcus no hemolitico y Staphylococcus albus (Garcia y Gijon, 2008).

Todo lo anterior indica que el sindrome disuria-polaquiuria ain puede ser
considerado un diagndstico clinico en nifias cuya etiologia subyacente involucra

infeccion de vias urinarias tanto altas como bajas (Garcia y Gijon, 2008).
[1.7 Diagnoéstico y tratamiento

La evaluacién de un nifilo con sospecha de infeccién de vias urinarias
debe iniciarse con una historia clinica completa, que incluya en la anamnesis el
namero y tiempo de posibles infecciones previas y la presencia de sintomas y
signos asociados, especialmente la presencia de fiebre. Deben interrogarse los
hébitos miccionales e intestinales, incluidos incontinencia diurna y nocturna,
estrefiimiento y encopresis. También se deben investigar los antecedentes
familiares de infecciones de vias urinarias, reflujo vesicoureteral, hipertension

arterial e insuficiencia renal (Martinez y Santos, 2006).

La certeza y oportunidad del diagnostico de infeccion de vias urinarias
permiten evitar el sobrediagnostico y dafio renal futuro por un diagnostico tardio,
respectivamente. En la actualidad existe el consenso unanime de que toda
infeccion de vias urinarias debe ser confirmada por un urocultivo de orina con un
recuento de colonias igual o superior a 1000 UFC/ml de orina si la muestra es
tomada por puncién vesical, a 10 000 UFC/ml si es obtenida por cateterismo
vesical o superior a 100 000 UFC/ml si la muestra es tomada con bolsas
recolectora 0o de la parte media de la miccion en un nifio sintomatico o

asintomatico (Cavagnaro, 2005).

El urocultivo debe tomarse en condiciones bacterioldgicas confiables.
Junto al cultivo debe tomarse una muestra para examen quimico y microscopico
de la orina buscando la presencia de bacterias, proteinuria, leucocituria, piuria o
cilindros con inclusiones leucocitarias. La presencia de alguno de estos elementos

en el examen de orina sugiere infeccion de vias urinarias. Se debe tener en
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cuenta que puede existir infeccién de vias urinarias con andlisis citoquimico de
orina normal, y pacientes con examen citoquimico alterado con urocultivo negativo
(Cavagnaro, 2005).

Todo nifio con infeccion de vias urinarias confirmada alta o baja
independientemente de su sexo y edad, debe ser sometido a estudios de imagen
inicial con USG renal y vesical y con uretrocistografia miccional. En pacientes
afectados por una pielonefritis aguda debe efectuarse control de sedimento de
orina y urocultivo al tercer dia de iniciado el tratamiento antimicrobiano. Una vez
terminado el tratamiento se recomienda efectuar controles clinicos y examenes de
orina con urocultivo al quinto dia pos-tratamiento, luego en forma mensual tres
veces, posteriormente bimestral tres veces y por ultimo semestral hasta completar

dos afos de seguimiento (Cavagnaro, 2005).

La localizacién de la infeccién urinaria en el nifio tiene implicaciones
terapéuticas y prondsticas ya que las infecciones del tracto urinario superior son
un riesgo para dafo renal permanente, el cual se ha asociado a episodios
recurrentes de pielonefritis. La afectacion gammagrafica se considera como
“patron de oro” en el diagnéstico de pielonefritis aguda. La gammagrafia renal
sigue siendo el patron de referencia en el diagndstico de pielonefritis aguda en
pediatria ya que tiene una alta sensibilidad y especificidad (Gonzéalez et al., 2005;
Gonzalez et al., 2009).

La prevencion de la infeccion urinaria recurrente se dirige hacia la
deteccion y correccion en la medida de lo posible de las anomalias del tracto
urinario. En la actualidad no hay informacion que sustente la profilaxis antibi6tica
en pacientes con infeccién urinaria recurrente. Existen pocos estudios que han
evaluado el efecto de la profilaxis antimicrobiana en la infeccién de vias urinarias,
en los cuales se ve que ésta no se asocia con una disminucién en el riesgo de

infeccion de vias urinarias (DeMuri y Wald, 2008).

Dentro de las medidas de prevencion se encuentra la recomendacion de

la ingesta abundante de liquidos y la higiene local, realizar micciones completas,
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regulares y frecuentes cada 2 6 3 hrs., correccion del estrefiimiento y circuncision

como medidas adyuvantes (Bielsa, 2008).
[1.8 Tira reactiva en orina

Aunque se considera el urocultivo como la prueba estandar para
establecer el diagndéstico de IVU, el resultado puede tardar tres dias o mas, por lo
qgue se han buscado otras opciones como el examen general de orina a través de
tiras reactivas que detectan leucocitos y nitritos, por lo que permite hacer el
diagndstico en el consultorio y aplicar un tratamiento oportuno y de esa manera

evitar que la infeccién avance y se produzca dafio renal (Ruiz y Lépez, 2008).

Las muestras de orina se consideran como una biopsia liquida de los
tejidos de las vias urinarias que permiten obtener informacién de forma rapida y
econdmica sin dejar de efectuarse en forma cuidadosa y controlada. En el estudio
se incluye la determinacion de pH, gravedad especifica, proteinas, glucosa,
cetonas, sangre, esterasa en leucocitos, bilirrubinas, urobilinégeno y nitritos. A
partir de la introduccién de estas tiras el examen de orina se ha convertido en un
procedimiento sensible y méas rapido. En estudios recientes se ha observado que
cuando la leucocituria se determina sola, la sensibilidad es de 75% y la
especificidad de 80%; sin embargo, con la deteccion de bacteriuria por medio de
la prueba de nitritos junto con la esterasa de leucocitos se logra sensibilidad de
hasta 98% y especificidad de 95% (Medina et al, 2005; Ruiz y Lépez, 2008).

El hallazgo de nitritos positivos en una cinta cualitativa de orina es un

indicador bastante confiable (95%) de infeccion del tracto urinario (Satura, 2004).

La sensibilidad de la cinta cualitativa para esterasas leucocitarias es del
70 a 80% vy usualmente un resultado positivo se debe correlacionar con
microscopia (5 6 mas leucocitos de orina centrifugada por campo de alta
magnificacion) y la clinica que el paciente presente. El sedimento es significativo
cuando corresponde a 25 leucocitos por campo de orina no centrifugada en un

contador de camara (Satura, 2004).
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El error diagndstico mas comun es la interpretaciéon equivocada de los
resultados de los examenes de orina por una recoleccion inadecuada de muestra
0 por una demora excesiva en el traslado al laboratorio para su procesamiento. La
muestra debe ser recolectada por personal entrenado, en el laboratorio o en un
sitio cercano a él, con el objeto de disminuir los riesgos de contaminacion.
Idealmente debe ser obtenida de la primera orina de la mafana previo aseo
genital con agua jabonosa, y sembrada de forma inmediata, si esto ultimo no es
posible, debe ser mantenida en refrigeracion a 4C hasta el momento de su
procesamiento en el laboratorio, en un méaximo de 24 hrs. En nifios que controlan
el esfinter vesical, la muestra de orina debe ser tomada de la parte media de la

miccién (Cavagnaro, 2005).

En un estudio prospectivo transversal realizado en Peru en escolares con
tiras reactivas para la deteccion temprana de patologia renal se encontré que el
2.32% tuvieron leucocitos y/o nitritos positivos, realizandose un posterior estudio
del sedimento el cual resultdé patologico en el 100% de estos, con lo que se
concluye que la tira reactiva no debe utilizarse por si sola como método de
tamizaje y que para confirmar el resultado es necesario realizar estudio del
sedimento, ya que existen signos de patologia urinaria en pacientes asintomaticos

en un porcentaje considerable (Ubillus et al., 2008).

Otro estudio reciente con tiras reactivas en orina con fines de tamizaje
reportd un 25.9% con infeccion de vias urinarias confirmada por urocultivo (Antwi
et al., 2008).

11.9 Insuficiencia renal

Se han encontrado cicatrices renales en aproximadamente 10% de los
nifios estudiados por infecciones de vias urinarias. Los factores asociados que
aumentan el riesgo de dafio renal son: edad menor de un afo, retardo en el inicio
de tratamiento antimicrobiano, obstruccion de la via urinaria, existencia de reflujo
vesicoureteral severo, recurrencia de episodios de pielonefritis aguda y existencia

de rifién displasico (Baquedano et al., 2002; Cavaganaro, 2005).
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La insuficiencia renal (IR) es un sindrome frecuente en la edad pediatrica,
de etiologia variable, predominando las causas prerrenales y renales, de entre las
gue se describen la sepsis, el choque séptico, bronconeumonia, gastroenteritis
con deshidratacibn grave, choque hipovolémico, hipoxia grave, nefritis
medicamentosa y glomerulopatias entre otras. Las uropatias obstructivas altas o
bajas, entre las que predominan las estenosis ureteropiélicas o ureterovesicales
bilaterales y las valvas uretrales también son causa de insuficiencia renal, sobre
todo cronica, debido a la repercusion del aumento en la presion retrograda y al
proceso inflamatorio crénico y cicatricial de los cuadros infecciosos de repeticion
(Medina et al., 2006).

En un estudio observacional, prospectivo y transversal realizado en Chile
en 2007 se determind la incidencia y las causas de insuficiencia renal cronica, y
se encontré que el grupo de edad mayormente afectado es entre los 5-14 afios de
edad: 0-4 afos 7.1%, 5-9 afios 42.8% y 10-14 afios 35.7%. Las causas principales
fueron las glomerulopatias 42.8% vy las uropatias obstructivas 28.6%. Estos
resultados son similares a investigaciones efectuadas en otras naciones
latinoamericanas. Se ha publicado que en América Latina la incidencia de
insuficiencia renal cronica tiene un amplio rango de 2.8 a 15.8 casos nuevos por
millén de habitantes menores de 15 afios; en México con un 3.5. Las estadisticas
emitidas por el Instituto Mexicano del Seguro Social reportan que por cada millén
de habitantes existen 1300 enfermos con insuficiencia renal crénica, lo cual refleja

la alta prevalencia de la enfermedad en los ultimos tiempos (Silva, 2007).
[1.10 Perspectiva global

Es evidente el beneficio de desarrollar un buen plan de prevencion del
desarrollo de infecciones del tracto urinario recurrentes en la infancia ante las
complicaciones a las que se enfrenta el caso contrario (Montini et al., 2007;
Bielsa, 2008).

El rifidn joven es mas vulnerable a las agresiones, por lo que los nifios

menores tendran un riesgo mayor de desarrollar dafio renal después de una
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infeccion urinaria. La infeccién inicial, cuando ocurre durante la infancia puede
estar asociada con una lesion renal mas pronunciada debida a la morfologia

papilar Unica de esta edad (Pérez, 2007).

Existe amplia evidencia de que las infecciones recurrentes constituyen un
factor predisponente para el desarrollo de dafio renal. En estudios donde se ha
observado la aparicion de nuevas cicatrices renales, éstas generalmente han sido
precedidas por nuevos episodios de infecciones urinarias, por lo tanto, la infeccion
urinaria recurrente es un factor significativo en el desarrollo de dafo renal

permanente (Pérez, 2007).

Estudios observacionales han reportado que la infeccién de vias urinarias
se ha diagnosticado en Suecia en al menos el 2.2% de los nifios y 2.1% de las
nifias a la edad de 2 afos; y a la edad de 7 aflos en un 1.7% en nifios y en un
7.8% en nifias respectivamente. En el Reino Unido se ha encontrado en un 11.3%
en nifias y en un 3.6% en nifios a la edad de 16 afios (Echevarria et al., 2006;
Larcombe, 2010).

Por otro lado, En Estados Unidos tiene una incidencia entre el 2.4y 2.8%
anual y se estima que cada afio las infecciones de vias urinarias suman mas de 7
millones de consultas ambulatorias, corresponden a un millébn de consultas a los
servicios de urgencias y contribuyen a mas de 100, 000 hospitalizaciones en la
comunidad estadounidense. Se debe tomar en cuenta que estas cifras estimadas
reflejan una incidencia muy por debajo de la real debido a que la infeccidon de vias
urinarias no es una enfermedad de notificacion obligatoria. Aunque se desconoce
su verdadera prevalencia en Espafia se trata de una de las infecciones
bacterianas mas frecuentes durante la infancia. En el Peru se desconocen cifras
exactas de su incidencia aunque es muy probable que sean similares a las de
Estados Unidos (Echevarria et al., 2006; Bielsa; Diaz, 2008).

En Colombia se realiz6 un estudio descriptivo retrospectivo en el cual se

encontré una distribucion porcentual de infecciones de vias urinarias para el 2005
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en nifas menores de 13 afos del 16.58% Yy niflos de 3.62%. El promedio de edad

en las nifias fue de 5.7 y para los nifios de 3.9 (Alvarez, 2007).

En un articulo reciente de un estudio realizado en Kosovo, se reportd una
mayor prevalencia en nifios (54.85%) comparado con las nifias (45.15%), en el
grupo de edad de 2 a 6 afios se mostré la misma distribucion en nifios que en
nifias, 28.86% y 26.15% respectivamente; mientras que en el grupo de edad de 7-
16 afios fue mas frecuente en mujeres que en hombres (56.07% vs 43.93%)
(Spahiu y Hasbahta, 2010).

En México se realiz6 un estudio descriptivo prospectivo y longitudinal en
pacientes del Hospital General O’Horan de los Servicios de Salud de Yucatan con
diagnostico de enfermedades del tracto urinario y se encontré una incidencia de
éstas del 4.5%, con predominio del sexo masculino en una relaciéon 1.2:1. Los
padecimientos mas frecuentes fueron: infeccion 26.5%, litiasis 25.6%, sindrome
nefrotico 13.1%, malformaciones 11.2% e insuficiencia renal aguda 10.2%
(Medina et al., 2004).

Con esto se concluye que todo nifio con infeccion urinaria
independientemente de su sexo corre el riesgo de desarrollar dafio renal
permanente, este riesgo se incrementa con la presencia de reflujo vesicoureteral,
de infecciones recurrentes y aumenta en la medida en que lo hace la edad. Por
eso, se sugiere estudiar a todo nifio con infeccion urinaria independientemente de
la edad, sexo y el tipo de episodio de infeccidon urinaria, para asi detectar
oportunamente a los nifios en riesgo de desarrollar dafio renal permanente
(Pérez, 2007).
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lIl. METODOLOGIA

[11.1 Disefo de la investigacion
Se realiz6 un estudio transversal descriptivo en escolares de 6 a 12 afios
inscritos en una escuela urbana oficial de la ciudad de Querétaro, en el periodo de

agosto 2010 a enero 2011.

El tamafio de la muestra se calculd6 con la férmula de estudios

transversales para poblacion finita con un nivel de confianza del 95%.

n= ZGZNQg
d*(N-1)+Za’pq
Sustituyendo
Za = 1.64 nivel de confianza 95%

N NUmero de elementos del universo = 410

P Prevalencia esperada = 0.01

q= 1-p=0.99

d= error de estimacion permitido = 0.01

n= 2.68 (410)(0.01)(0.99) = 165
(0.01)%(410-1)+ 2.68 (0.01)(0.99)

n = 165, fueron 205, se considerd el 15% de pérdidas

La seleccion de la muestra se realiz6 empleando como marco muestral el
listado de alumnos de los grupos escolares proporcionado por la escuela, la

seleccion fue de forma probabilistica a través de numeros aleatorios obtenidos por

el programa Epi Info V6 (Epitable).

Se incluyeron con previo consentimiento informado y firmado a los padres
y escolares de 6 a 12 afios de edad, del sexo masculino o femenino, con

resultado de tira reactiva en orina sugestiva de infeccion de vias urinarias. Se
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excluyeron a los escolares con tratamiento con antibidticos al momento del
estudio o con insuficiencia renal aguda o cronica diagnosticada. Se considero

eliminar a aquellos con cambio o abandono del ciclo escolar.
[11.2 Variables e instrumentos de recolecion de datos

Se solicitd a los escolares seleccionados una muestra de orina matutina
menor de una hora de su emision para su urianalisis por tira reactiva, la cual fue
evaluada por un quimico que se encontraba en un lugar acondicionado para su

lectura.

A los padres de los escolares con sospecha de infeccidn de vias urinarias
se les aplicd un cuestionario semi-estructurado con las variables: edad, género,
estado socioeconOmico, antecedente de infeccion de vias urinarias previa o
sintomas actuales, fimosis, constipacion y vulvovaginitis; en los casos requeridos
se realiz6 exploracién fisica del menor para confirmar la presencia de fimosis o

vulvovaginitis en un area privada que fue dada por las autoridades escolares.

Para este estudio se defini6 como probable infeccion de vias urinarias la
existencia de microorganismos patdgenos en las vias urinarias manifestada por la
presencia 0 no de sintomas y a través de la evidencia de alteraciones en los
componentes fisico-quimicos de la orina mediante tira reactiva que reportara

nitritos positivos y/o leucocitos de 10 o mas/pl.

El antecedente de infeccion de vias urinarias recurrentes se determiné
utilizando como referencia la definicion de la Guia de Préactica Clinica del IMSS
2009 para la prevencioén, diagnéstico y tratamiento de la infeccidn de vias urinarias
no complicada en menores de 18 afios en el primero y segundo nivel de atencién:
es la presencia de dos o0 mas episodios de IVU manifestados como pielonefritis o
IVU altas, o un episodio de pielonefritis o IVU alta mas un episodio o mas de
cistitis o IVU baja, o tres 0 mas episodios de IVU manifestados como cistitis o IVU
baja; y de acuerdo al cuestionario realizado a los padres donde se determiné el

antecedente de infeccion de vias urinarias previas.
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La presencia de fimosis se determin6é de acuerdo al interrogatorio del
familiar sobre la imposibilidad del escolar para la retraccion del prepucio y se

corrobord mediante exploracion fisica del escolar en presencia del padre o madre.

En cuanto a la constipacion se tom6 como referencia el antecedente
referido por el padre de que el escolar ha presentado alteraciones en el hbito de
la defecacion en tiempo inferior a tres veces por semana y consistencia dura de
las evacuaciones mediante interrogatorio o antecedente en el cuestionario

aplicado.

La vulvovaginitis se evalud en base al antecedente interrogado al padre o
la madre de evidencia de secrecion fétida de cualquier coloracion con presencia
de manchado en la ropa interior y sintomas de prurito y ardor referida por la
menor, la cual se corroboré por la exploracion fisica de la menor en presencia del
padre o madre a través de la observacion directa de secrecion fétida y/o hiperemia

a nivel vulvovaginal.

Para determinar el nivel socioecondémico se aplico la escala de Bronfman
que permite la estratificacion de la poblacion en nivel socioeconémico bueno,
regular y malo con base en cinco items que indagan sobre la presencia del
material del piso considerandola como buena si cuenta con recubrimiento, regular
si cuenta con cemento y malo si tiene piso de tierra. En relacion al agua potable
se considera como bueno si cuenta con agua intradomiciliaria, regular dentro del
vecindario o terreno y malo si cuenta con hidrante publico. En la eliminacién de
excretas se considera bueno con drenaje, malo si tiene letrina, pozo negro y
fecalismo al aire libre. El nivel de hacinamiento se determiné como no
hacinamiento 1 y 2 personas, semihacinado 3 personas y hacinado 4 o mas
personas. Y por ultimo, el nivel de escolaridad de la madre se considerd bueno

con 7 aflos y mas, regular de 4 a 6 aflos y malo hasta 3 afios (Bronfman, 1988).
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111.3 Anélisis estadistico

Se utiliz6 estadistica descriptiva con la obtencion de promedios,
desviacion estadar, frecuencias y la X2 para significancia estadistica de las
variables, con un valor de p <0.05. Se analizo con apoyo del programa SPSS V18.

Los resultados se presentan en cuadros.

I11.4 Consideraciones éticas

El presente estudio se apeg0 a los principios de Helsinki de 1964 y su
modificacién de Tokio de 1975 y su enmienda en 1983 con relacion a los trabajos
de investigacion biomédica con sujetos humanos ya que de acuerdo con la Norma
Oficial de Investigacion se sujet6 a su reglamentacion ética por lo que responde al
principio de la proporcionalidad y consider6 los riesgos predecibles en relacion
con los beneficios posibles, respeté el derecho del ser humano sujeto de
investigacion, solo se requiere el consentimiento informado de los participantes
garantizando la confidencialidad de los resultados, asi como la utilizacién de los

mismos solo para el complimiento de los objetivos del estudio.

En el presente estudio se contemplé la reglamentacién ética vigente al
someterse a un comité de investigacion local en salud, ante el cual fue

presentado, revisado, evaluado y aceptado.

Por las caracteristicas del estudio se consider6 que es de riesgo minimo y

no afecta la integridad del nifio.

Se aplicé carta de consentimiento informado a los padres que accedieron
a contestar un cuestionario semiestructurado con los antecedentes del escolar;
asi como a los menores, a quienes se les explicé que su participacion consistia en
proporcionar una muestra de orina y en permitir que se realizara exploracion fisica

genital en caso de requerirse.
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A los padres de los escolares se les informaron los resultados obtenidos, y
a aquéllos cuyos hijos tuvieron tira reactiva en orina alterada se les explico la
necesidad de acudir a valoracion médica para iniciar el protocolo de estudio
correspondiente a través de la confirmacion por urocultivo y recibir el tratamiento

farmacolégico adecuado.
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IV. RESULTADOS

De 193 escolares la edad promedio fue de 8.58 + 1.75 afios, con un peso
de 30 + 7.8 kilogramos; predominé el sexo femenino 52.8% (Cuadro IV.1) y el

estado socioecondmico regular 56.5% (Cuadro 1V.2).

Se detectd infeccidbn de vias urinarias en el 9.8% de los escolares
(Cuadro 1V.3), de este porcentaje el 78.94% tenia antecedente de infeccion de
vias urinarias previa (Cuadro IV.4), fimosis en un 5.3% (Cuadro IV.5) vy
constipacion en el 10.5% (Cuadro IV.6). No se presentaron casos de

vulvovaginitis.

De los escolares con antecedente de infeccion de vias urinarias, el 93.3%
presenté 3 - 4 cuadros previos. La edad de presentacion de la primera infeccion
fue en el primer afio de vida en el 40%. Durante los cuadros de infeccion de vias
urinarias el 60% presento fiebre y el 100% recibié atenciéon médica. El 80% se
realizd6 examen general de orina y el 46.5% urocultivo. Hubo tratamiento en el

100% de los casos.

De los hallazgos semicuatitativos en la tira reactiva de orina se
encontrardn 10-25 leucocitos/ul en el 6.7%, seguido de 75 leucocitos/pl en el 2.6%
y 500 leucocitos/ul en el 0.5%; nitritos positivos en el 4.7%; proteinas 30 mg/dl en
el 0.5% y 100 mg/dl en el 0.5%; asi como eritrocitos 5-10/ul en el 1% y 25
eritrocitos/ul en el 1.6% (Cuadro IV.7).

En relacién con el sexo y la edad en los escolares con infeccion de vias
urinarias actual hubo predominio en el sexo femenino en escolares de 9 aflos y en

menor proporcion a los 6 y 11 afios de edad.

Hubo significancia estadistica entre constipacion y antecedente de

infeccion de vias urinarias (p <0.00).
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Cuadro 1V.1 Frecuencia de infeccidon de vias urinarias recurrentes en escolares de

acuerdo al sexo.

IVU (presente) IVU (ausente) Total
Sexo
n % n % n %
Masculino 6 32.6 85 48.9 91 47.2
Femenino 13 68.4 89 51.1 102 52.8
Total 19 100 174 100 193 100

Fuente: “Cuestionario de infecciéon de vias urinarias recurrentes” de una escuela
urbana oficial de la ciudad de Querétaro, de agosto 2010 a enero 2011.
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Cuadro V.2 Caracteristicas socioecondémicas de los escolares con infeccion de

vias urinarias recurrentes.

Estado IVU (presente) IVU (ausente) Total
socioeconomico n % n % n %
Bueno 6 31.6 54 31.0 60 31.1
Regular 10 52.66 99 56.9 109 56.5
Malo 3 15.8 21 12.1 24 12.4
Total 19 100.0 174 100.0 193 100.0

*De acuerdo con Bronfman.

Fuente: “Cuestionario de infecciéon de vias urinarias recurrentes” de una escuela
urbana oficial de la ciudad de Querétaro, de agosto 2010 a enero 2011.
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Cuadro 1V.3 Frecuencia de infeccidén de vias urinarias actual en escolares.

Infeccion de vias . .
o Frecuencia Porcentaje
urinarias actual
Si 19 9.8
No 174 90.2
Total 193 100.0

Fuente: “Cuestionario de infecciéon de vias urinarias recurrentes” de una escuela
urbana oficial de la ciudad de Querétaro, de agosto 2010 a enero 2011.
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Cuadro 1V.4 Frecuencia de antecedente de infeccion de vias urinarias previas en
escolares con infeccion de vias urinarias actual.

Infeccion de vias urinarias actual

Antecedente de Total
infeccion de Si No
vias urinarias
n % n % n %
Si 15 78.9 0 0 15 7.8
No 4 21.1 174 100 178 92.2
Total 19 100.0 174 100.0 193 100

X2, 95% (p <0.00)

Fuente: “Cuestionario de infeccidon de vias urinarias recurrentes” de una escuela
urbana oficial de la ciudad de Querétaro, de agosto 2010 a enero 2011.
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Cuadro IV.5 Frecuencia de fimosis en escolares con infeccién de vias urinarias

actual.

Fimosis Frecuencia Porcentaje
Si 1 5.3
No 18 94.7
Total 19 100.0

X2, 95% (p <0.02)

Fuente: “Cuestionario de infeccidon de vias urinarias recurrentes” de una escuela
urbana oficial de la ciudad de Querétaro, de agosto 2010 a enero 2011.
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Cuadro IV.6 Frecuencia de constipacidbn en escolares con infeccion de vias

urinarias actual.

Constipacion Frecuencia Porcentaje
Si 2 10.5
No 17 89.5
Total 19 100.0

X?, 95% (p<0.00)

Fuente: “Cuestionario de infeccién de vias urinarias recurrentes” de una escuela
urbana oficial de la ciudad de Querétaro, de agosto 2010 a enero 2011.
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Cuadro IV.7 Hallazgos semicuantitativos en la tira reactiva en orina.

Componentes Frecuencia Porcentaje
10-25/ul 13 6.7
Leucocitos  75/ul 5 2.6
500/ul 1 0.5
Nitritos 9 4.7
30 mg/dl 1 0.5
Proteinas
100 mg/dl 1 0.5
5-10/pl 2 1
Eritrocitos
25/ul 3 1.6

Fuente: “Cuestionario de infeccidon de vias urinarias recurrentes” de una escuela
urbana oficial de la ciudad de Querétaro, de agosto 2010 a enero 2011.
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V. DISCUSION

La infeccién de vias urinarias (IVU) constituye un problema de salud en la
edad pediatrica debido al riesgo que existe de desarrollar insuficiencia renal
secundaria al proceso de fibrosis cuando esta infeccion no es tratada oportuna y
adecuadamente; dicho riesgo aumenta cuando las infecciones son recurrentes
(Cerda et al., 2006). Se puede presentar en forma de bacteriuria asintomatica, por
lo que la busqueda activa de ésta y la vigilancia periodica en casos de pielonefritis
confirmada disminuyen el riesgo de complicaciones (Coronel, 2003; Martinez y
Santos, 2006).

Con estas formas de presentacion clinica adquiere importancia el
documentar los factores que predisponen a la recurrencia de las IVU
asintométicas con el objetivo de prevenir y detectar precozmente las alteraciones
renales (Coronel, 2003; Bratslavsky et al., 2004; Martinez y Santos, 2006). Cabe
mencionar que los problemas renales cuyo diagnostico suele ser tardio son causa
frecuente de morbi-mortalidad en el nifio (Ubillus et al., 2008) y de acuerdo con
estadisticas del Instituto Mexicano del Seguro Social se reportan 1,300 casos de
insuficiencia renal cronica por cada millén de habitantes derechohabientes, lo que
indica un aumento en la prevalencia de la enfermedad en los ultimos afos (Silva,
2007).

De acuerdo con la literatura cientifica, la mayor prevalencia de infeccion
urinaria y las recurrencias de ésta infeccion se presentan en el primer afio de vida
por las caracteristicas anatomicas del tracto urinario; sin embargo, se debe
considerar que este tipo de infeccién se puede presentar en cualquier etapa de la
vida. Se ha reportado que el 1% de los nifios y el 3% de las nifias en edad escolar
cursan con infecciones de vias urinarias, de las cuales el 1% son asintomaticas
(Mena et al., 1992; Cerda et al., 2006; Aguirre et al., 2007; Segura et al., 2007).
Por ello es importante tener presente la posibilidad de una IVU en este grupo

etareo, ya que si bien la bacteriuria asintomatica no se considera actualmente
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como causa de dafio renal si puede condicionar otros problemas de la via urinaria

en edades posteriores (Diaz, 2008).

En el caso de los nifios con infecciones urinarias sintomaticas previas, un
episodio recurrente es mayor como lo observado en esta poblacion escolar, en la
que predominaron las IVU en aquellos escolares con 3 0 mas cuadros de
infeccion de vias urinarias previas con fiebre durante el proceso infeccioso de vias
urinarias en el 47.3%, condicion que aumenta la certeza de infeccion urinaria
(Garcia-Alvarez R, 2006; Martinez y Santos, 2006; Mori et al., 2007; Ur et al.,
2008).

Si bien es cierto que el diagnéstico definitivo de IVU es a través de la
identificacion microbioldgica por medio de un urocultivo (IMSS, 2009), en este
estudio no fue factible en primer lugar por términos econémicos marcados por las
caracteristicas institucionales que hacen que en la practica clinica de la consulta
externa de primer nivel se otorgue el tratamiento al momento de la atencidn
médica y por el hecho de que los padres pierden interés una vez que el proceso
infeccioso inicia su remision con el tratamiento médico, por lo que se consider6
como probable infeccion de vias urinarias la presencia de estearasa positiva de 10
0 mas leucocitos/ul y/o nitritos positivos por medio de tira reactiva en orina (Antwi
et al., 2008).

Con base en lo anteriormente expuesto y acorde con otros reportes en
poblacion mexicana, como otros estudios, existi6 una prevalencia mayor en
ambos sexos (Alvarez, 2007; Prelog et al., 2007); a diferencia que en otras series
ha habido diferencia a favor del sexo femenino (Echevarria et al., 2006;
Larcombe, 2010). Esto pudiera atribuirse a las posibles diferencias en las
caracteristicas sociodemogréficas de los sujetos de estudio y a la metodologia en

la obtencidn de la muestra urinaria asi como en el tiempo de evolucion.

En cuanto al sexo, el grupo de escolares estuvo conformado casi por el
mismo namero de hombres y mujeres, y existid una relacion nifilo/nifia similar a la

reportada nacional y mundialmente predominando el sexo femenino
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(Sureshkumar et al., 2006; Segura et al., 2007; Ubillus et al., 2008; Sureshkumar
et al., 2009), esto probablemente debido a la anatomia de la uretra que es mas
corta en las nifias, al aseo inadecuado después de la defecaciéon y al cambio
brusco en los habitos de evacuacion de la vejiga condicionado por el inicio de la
escuela (Coronel, 2003; Cooper et al., 2004; Williams et al., 2006; Elder, 2009).

Asimismo, se documentd como infeccidbn urinaria recurrente el
antecedente de dos o mas episodios de IVU manifestados como pielonefritis o
IVU altas, o un episodio de pielonefritis o IVU alta mas un episodio o mas de
cistitis o IVU baja, o tres 0 mas episodios de IVU manifestados como cistitis o IVU
baja (IMSS, 2009) y se encontré una recurrencia de infeccion urinaria en el grupo
estudiado mucho més elevada que lo manifestado por diversos autores (Alvarez,
2007; Prelog et al., 2007).

Multiples factores se han estudiado como causa de infeccion de vias
urinarias, entre ellos el reflujo vesicoureteral, que indudablemente es la causa
principal de infeccién urinaria en edades tempranas que bien pueden ser
funcionales y transitorias por efecto de maduracion neuroldgica; otras causas
descritas son la constipacion, la fimosis y la vulvovaginitis (Coronel, 2003; Satura,
2004; Gonzélez y Gonzalez, 2005; Conway et al., 2007; Bielsa, 2008; Morales et
al., 2008; Orején y Ochoa, 2008). Estos factores determinados se exploraron en
esta poblacion en las que la frecuencia fue muy baja pese a que el nivel
socioecondmico se ha descrito como el determinante principal para la génesis de
una IVU, por lo que no es concluyente su participacion en las IVU recurrentes

(Gonzélez y Gonzalez 2005; Conway et al., 2007).

La constipacion intestinal fue el Unico factor que tuvo significancia

estadistica, similar otros estudios reportados (Bielsa, 2008; Escribano, 2009).

Se ha documentado que la mayor prevalencia de infeccion de vias
urinarias y su recurrencia se presentan predominantemente durante el primer afio
de vida, que la mayor parte de los casos no se confirma, en parte por la dificultad

de obtener una muestra urinaria adecuada para urocultivo o urianalisis, ademas
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de que no hay estudios que confirmen que el riesgo de lesion renal sea menor en
los mayores de cinco afios de edad (Ataei et al., 2005). En este estudio se
encontrd que la primera infeccion urinaria se presentd durante el primer afio de
vida en mayor proporcion que en otras edades; sin embargo, una limitacion en el
presente estudio fue la obtencion de los datos en forma retrolectiva, lo cual sefiala
un sesgo de memoria por parte de los padres en cuanto a los antecedentes
patolégicos del nifio. Para la obtencibn de esta informacién, se interrogo
exhaustivamente a los padres en forma dirigida sobre sus habitos en la
defecacion, antecentes de fimosis y vulvovaginitis, encopresis, incontinencia

urinaria, habitos de aseo y miccionales, lo cual minimiza esta clase de error.

Como se refiridé previamente el estandar de oro para el diagnéstico de IVU
es el urocultivo, sin embargo el uso de la tira reactiva en orina se ha documentado
previamente en mdultiples estudios, con fines de tamizaje, y se considera con
buena sensibilidad (96.7%) y alto valor predictivo negativo (99.2%). Cuando los
leucocitos y los nitritos son positivos en forma aislada, los nitritos tienen baja
sensibilidad (50%), mientras que los leucocitos muestran alta sensibilidad (90%).
Se ha comprobado que si las dos pruebas son negativas simultdneamente la
probabilidad de no tener IVU es elevada (VPN 98.08%), en tanto que, si las dos
pruebas son positivas el VPP es del 100% (Antwi et al., 2008), esto se corrobora
en estudios similiares los cuales reportan nitritos y leucocitos positivos y al
realizarse el urocultivo, se confirma el diagnéstico de IVU en un alto porcentaje
(Antwi et al., 2008; Ubillus et al., 2008), en este estudio se encontr6 alteracion en
ambos parametros en un 47.3%, lo que pone de manifiesto por un lado la utilidad
de la tira reactiva, y por otro, la necesidad de confirmacion por medio del
urocultivo. Ademas en un metandlisis reciente se demostrd que la tira reactiva en
orina es mas efectiva para el diagndéstico de infeccién urinaria en nifios mayores

de dos afios que en menores de esta edad (Mori et al., 2010).

Sin embargo, es una politica del sector salud con fines de economia y
para optimizar la utilizacion de los recursos, el realizar diagndésticos en base a la

epidemiologia de la enfermedad en estudio y la clinica manifestada por el
37



paciente. El costo de un examen general de orina y de un urocultivo con
antibiograma en medios particulares es de $80 y $250 respectivamente lo que
hace que el uso de tiras reactivas en el consultorio sea de utilidad para evitar el
gasto, las complicaciones a largo plazo y la garantia de que el paciente siga el

tratamiento antimicrobiano indicado.

Es medida primordial el diagndstico de la infeccion del tracto urinario en el
primer nivel de atencion para poder iniciar un tratamiento precoz con antibiéticos,
sin embargo la mayoria de las veces no se puede realizar un urocultivo con la
rapidez necesaria para un tratamiento oportuno, y se requiere de pruebas
diagndsticas rapidas que permitan tomar una decision adecuada, sobre todo en
los pacientes sintomaticos que independientemente de lo que reporte la tira
reactiva se debe realizar un urocultivo, ya que la estearasa leucocitaria y la prueba
de los nitritos son métodos indirectos para detectar leucocituria y bacteriuria, y no
pueden sustituir el estandar de oro para diagnostico de infeccion urinaria, que
sigue siendo el urocultivo. Teniendo en cuenta siempre que se utilice este método
las caracteristicas de la poblacion a estudiar y recordando que existen factores
gue interfieren con resultado de la prueba dando lugar a falsos positivos y

negativos.

Por tanto, se puede concluir que si no existe la posibilidad de realizar un
urocultivo, se debe guiar por los datos clinicos y los hallazgos de la tira reactiva
acorde con los lineamientos para la infeccion de vias urinarias en nifios siendo

una opcion aceptable, econdmica, facil de realizar y rapida.
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VI. CONCLUSIONES

La frecuencia de infeccién de vias urinarias recurrentes fue de 78.9%.
Predominé el sexo femenino.

La edad mas frecuente de presentacion de la primera infeccion de vias

urinarias fue en el primer afio de vida.
El estado socioecondmico regular fue el mas frecuente.
La fimosis se present6 en un 5.3%.

La constipacion prevalecié en un 10% y no se encontrd ningin caso con

vulvovaginitis.
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VIl. PROPUESTAS

Promover el uso de la tira reactiva en orina como elemento de apoyo ante

la sospecha de infeccion de vias urinarias.

Fortalecer la educacion y la promocion de la salud de padres y nifios ante
la evidencia de infeccion de vias urinarias y realizar el tamizaje en nifios

clinicamente asintomaticos.

Promover en los padres de los escolares con tira reactiva en orina
sugestiva de infeccidon urinaria el protocolo de estudio de infeccion de vias

urinarias.
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ciclo escolar.
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vulvovaginitis

Estudio transversal
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Inscrito en una escuela
oficial en la ciudad de
Querétaro en el periodo
de agosto 2010 a enero
2011
Que tengan tira reactiva
en orina alterada

\
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Tipo de muestreo
Probabilistico sistematico

Criterios de
exclusion:
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antibioticos en el
momento del
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cronica.
Negativa de los
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en el protocolo.

Aplicacién de cuestionario
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infeccion de vias urinarias actual,
antecedente de infeccién de vias
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constipacion, vulvovaginitis.
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ANEXO 2: CEDULA DE RECOLECCION DE LA INFORMACION

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
UNIDAD DE EDUCACION, INVESTIGACION Y POLITICAS DE SALUD
| COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD

“Infeccidn de vias urinarias recurrentes en una pob

lacién urbana escolar”

Nombre: gradoy grupo Edad

Caracteristicas Sociodemograficas

Antecedentes de salud

Al Género1) H [ |
am[_]

A2. Peso actual

A3. Su nifio ¢tuvo algin problema al nacer?

ysi__1 2N ]

A4. ¢ Fue de término?

1) Ssi |:| 2) No|:| Si “No” ¢ de Cuantas semanas fue?

A5. La madre del nifio ¢recibié algin medicamento durante el embarazo?

psi L1 2no[]

CONDICIONES DE VIVIENDA
A6. Material del piso:

(1) Recubrimiento

(2) Cemento

(3) Tierra

A7. Agua potable:
(1) Intradomiciliaria
(2) Dentro del vecindario o terreno
(3) Hidrante publico

A8. Eliminacion de excretas:
(1) Drenaje
(2) Sin drenaje
(3) Otros (letrina, pozo negro, etc.)

A9. Hacinamiento:
(1) No hacinamiento (1y 2)
(2) Semihacinamiento (3)
(3) Hacinamiento (4 6 mas)

A10. Escolaridad
() 7 afios y mas
()4 a6 afios
() Hasta 3 afos

B1. Esta circuncidado su nifio? (solo nifios)
nst_1 2)No

B2. ¢ Padece su nifio alguna enfermedad?

vsi [ ] ano[ ]

Si la respuesta es “Si” por favor
especifique:

B3. Su nifio ¢ Tiene algun problema renal?

1) Si 2) No

Si la respuesta es “Si” por favor
especifique:

B4. ¢Su nifio ha presentado alguno de los siguientes
sintomas por un minimo de 3 meses en el ultimo afio?
Esfuerzo para evacuar mas del 25% veces

1) si (2) No
Heces duras mas del 25% de las veces

1) si (2) No
Menos de 3 evacuaciones por semana
(1) si (2) No

B5. ¢ Cuantas veces a la semana evacla normalmente?

Veces por semana I:I

B6. En los pasados tres meses ¢ su nifio se ha orinado en
los pantalones? (1)Si (2) No

Si “Si” ¢ Cuantas veces?
B7. En el pasado mes ¢ Cuantas veces se ha orinado en la

cama?

(1) 0 noches  (2) 1-2 noches (3) 3-4 noches

(4) 5-6noches (5) Més de 7 noches (6) diario
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Su nifio ha tenido alguno de los siguientes problemas?

C1. ¢ Transcurren menos de dos horas para que vaya a orinar?
(1) Siempre (2) Algunas veces
(3) La mayoria de las veces (4) Nunca

C2. ¢Corre para ir al bafio?
(1) Siempre (2) Algunas veces
(3) La La mayoria de las veces (4) Nunca

C3. ¢ Adopta alguna postura como “cruzar las piernas”?

(1) Siempre (2) Algunas veces
(3) La mayoria de las veces (4) Nunca

C4. Su nifio ¢ Se orina en los pantalones media hora después de la Ultima vez que
fue al bafio?

(1)Siempre (2) Algunas veces
(3) La mayoria de las veces (4) Nunca
C5. Su nifio ¢ ha tenido infecciones de vias urinarias anteriormente?

(V)si (2) No

C6. Silarespuesta es “Si” ¢ Cuantas infecciones urinarias
ha tenido?
3-4 5-6 7-8 Mas de 8

1-2
O
T L_Is L1, 5
C7. ¢Qué edad tenia su hijo(a) cuando tuvo la primera
infeccion?:

I:“:l afios

C8. Tuvo fiebre durante la infeccién de vias urinarias:
1) si (2) No

C9. ¢ Recibié atenciéon médica durante la infeccién urinaria?
1) si (2) No

C10. ¢ Se le realizé un examen de orina?
1) si (2) No

C11. ¢ Se le realiz6 un urocultivo?
2)si (2) No

C12. ¢ Recibié tratamiento con antibioticos?
1) si (2) No

D1. Resultados tira reactiva en orina:
pH

Densidad

Leucocitos

Nitritos,

Proteinas

Sangre

Glucosa

GRACIAS POR SU COLABORACION

Sub-escala modificada de: Sureshkumar P, Cumming R y Craig J. 2006. Validity and reliability of parental report of
frequency, severity and risk factors of urinary tract infection and urinary incontinence in children. J Urol; 175: 2254-62.
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ANEXO 3: CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO (MENORES)

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
UNIDAD DE EDUCACION, INVESTIGACION Y POLITICAS DE S ALUD
COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD
CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO
NINOS O PERSONAS CON DISCAPACIDAD

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION EN PROTOCOLOS DE
INVESTIGACION
SANTIGO DE QUERETARO. A DE DE 2010.

Por medio de la presente acepto que mi hijo llamado participe en el
protocolo de investigacion titulado: “INFECCION DE VIAS URINARIAS RECURRENTES EN UNA
POBLACION URBANA ESCOLAR”.

Registrado ante el Comité Local de Investigacion en Salud o la Comisidn Nacional de Investigacion Cientifica
con el numero:

El objetivo del estudio es: identificar los factores de asociados a infecciones de vias urinarias recurrentes en
nifios en edad escolar.

Se me ha explicado que mi participacién consistira en: contestar una historia clinica incluida la exploracién
fisica genital en caso de requerirlo y proporcionar una muestra de orina.

Declaro que se me ha informado ampliamente sobre los posibles riesgos, inconvenientes, molestias y
beneficios derivados de mi participacion en el estudio. El Investigador Responsable se ha comprometido a
darme informacion oportuna sobre cualquier procedimiento alternativo adecuado que pudiera ser ventajoso
para mi tratamiento (en su caso), asi como a responder cualquier pregunta y aclarar cualquier duda que le
plantee acerca de los procedimientos que se llevaran a cabo, los riesgos, beneficios o cualquier otro asunto
relacionado con la investigacion o con mi tratamiento (en su caso).Entiendo que conservo el derecho de
retirarme del estudio en cualquier momento en que lo considere conveniente, sin que ello afecte la atencion
médica que recibo en el Instituto.

El Investigador Responsable me ha dado seguridades de que no se me identificara en las presentaciones o
publicaciones que deriven de este estudio y de que los datos relacionados con mi privacidad seran tratados
en forma confidencial. También se ha comprometido a proporcionarme la informacién actualizada que se
obtenga durante el estudio, aunque esta pudiera cambiar mi parecer respecto a mi permanencia en el mismo.

Nombre y Firma de ambos padres o representante legal Nombre, firma y matricula del investigador responsable

Numero (s) telefénico (s) a los cuales puede comunicarse en caso de emergencia, dudas o preguntas
relacionadas con el estudio:

Testigo
Nombre y firma
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ANEXO 4: CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO (ADULTOS)

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
UNIDAD DE EDUCACION, INVESTIGACION Y POLITICAS DE S ALUD
COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD
CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION EN PROTOCOLOS DE
INVESTIGACION

Santiago de Querétaro a de de 2010.

Por medio de la presente acepto participar en el protocolo de investigacion titulado: “INFECCION DE VIAS
URINARIAS RECURRENTES EN UNA POBLACION URBANA ESCOLAR”. Registrado ante el Comité Local
de Investigacion en Salud o la Comision Nacional de Investigacion Cientifica con el nimero:

El objetivo del estudio es: identificar los factores asociados a infecciones vias urinarias recurrentes en nifios
en edad escolar.

Se me ha explicado que mi participacion consistira en: contestar una historia clinica sobre los antecedentes
de mi hijo (a) que incluye exploracién fisica de genitales en caso de requerirse y proporcionar una muestra
de orina de mi hijo (a).

Declaro que se me ha informado ampliamente sobre los posibles riesgos, inconvenientes, molestias y
beneficios derivados de mi participacién en el estudio.

El Investigador Responsable se ha comprometido a darme informaciéon oportuna sobre cualquier
procedimiento alternativo adecuado que pudiera ser ventajoso para mi tratamiento (en su caso), asi como a
responder cualquier pregunta y aclarar cualquier duda que le plantee acerca de los procedimientos que se
llevaran a cabo, los riesgos, beneficios o cualquier otro asunto relacionado con la investigacién o con mi
tratamiento (en su caso).Entiendo que conservo el derecho de retirarme del estudio en cualquier momento en
que lo considere conveniente, sin que ello afecte la atencidon médica que recibo en el Instituto.

El Investigador Responsable me ha dado seguridades de que no se me identificara en las presentaciones o
publicaciones que deriven de este estudio y de que los datos relacionados con mi privacidad seran tratados
en forma confidencial. También se ha comprometido a proporcionarme la informacién actualizada que se
obtenga durante el estudio, aunque esta pudiera cambiar mi parecer respecto a mi permanencia en el mismo.

Nombre y firma del sujeto Nombre, firma y matricula del Investigador Responsable

Numero (s) telefénico (s) a los cuales puede comunicarse en caso de emergencia, dudas o preguntas
relacionadas con el estudio:

Testigo Testigo
Nombre y firma Nombre y firma
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ANEXO 5: INDICE DEL NIVEL SOCIOECONOMICO DE BRONFMAN

Variable Categorias
Bueno Regular malo
Material del piso recubrimiento Cemento Tierra
Agua potable Intradomiciliaria Dentro del Hidrante publico

vecindario o terreno

Eliminacion de Drenaje Otros**
excretas
Nivel de No hacinado Semihacinado Hacinado
hacinamiento
1y?2 3) (4 6 més)

(personas por

cuarto)

Nivel de escolaridad 7 afios y mas De 4 a 6 afios Hasta 3 afios

*Loseta, madera, etc.
**|_etrina, pozo negro, fecalismo, etc.

Para la evaluacién del estado socioecondmico se utillizara la escala propuesta por Bronfman. Se
calificara de acuerdo con los primeros cuatro items (condiciones de la vivienda), se considerara la
catogoria de “bueno” para las combinaciones en las que aparecieran por lo menos dos variables
con bueno y una con regular; y la categoria de “malo” para las combinaciones en las que apareciera
por lo menos dos variables con malo y una regular, el resto quedara ubicada en la categoria de
regular. Posteriormente se combinaran con el quinto item (nivel de escolaridad) para obtener el
resultado definitivo de la escala como “bueno”, “regular” y “malo”, donde se considerara “bueno”
aquellas en las que hubiera por lo menos un bueno y un regular y “malo” aquellas en las que

hubiera por lo menos un malo y un regular.

(Archivos de Investigacion Médica 1988; 19(4): 351-360).
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