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años. Si no recibe un tratamiento y manejo adecuado puede progresar a la formación de cicatrices 
renales, sobre todo cuando se asocia a anomalías congénitas de las vías urinarias. Llevando a secue-
las como hipertensión arterial, proteinuria, lesión renal e incluso insuficiencia renal crónica, con ne-
cesidad de tratamiento con diálisis en un número importante de adultos. Es por esta razón que el 
proceso diagnóstico terapéutico en infección de vías urinarias en pacientes menores de 5 años debe 
seguir los criterios y especificaciones actuales expresadas en las guías de práctica clínica, para el 
bienestar de nuestra población. 
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res de la U.M.F 28; mediante una cédula de evaluación que consta de nueve ítemes de opción múl-
tiple, conforme a la GPC,  la cual será autoadministrada y valorará el concepto, factores de riesgo, 
diagnóstico, tratamiento y criterios de referencia a segundo nivel de atención. Se aplicarán las cedu-
las de evaluación durante los meses de septiembre y octubre.  
ANALISIS ESTADISTICO DE LOS DATOS Y RESULTADOS: El propósito  estadístico de la 
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menores de 5 años de acuerdo a la guía de practica clínica en médicos familiares de la UMF 28, Por 
tanto retomando la Hipótesis nula de  investigación de que existe un nivel de conocimiento inci-
piente en el tema de infección de vías urinarias en Menores de 5 años de acuerdo a la GPC en médi-
cos familiares de la UMF 28, se tiene que el 97.8% tiene un conocimiento superior a incipiente por 
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lo cual se refuta la hipótesis de nula y se corrobora nuestra hipótesis de trabajo, sin embargo esta 
hipótesis confirma parcialmente ya que el 52.2% de los médicos familiares encuestados muestra co-
nocimiento parcial. 
CONCLUSIONES: Se concluye de la inferencia estadística, así como del comportamiento de las 
distribuciones de frecuencia, que a mayor edad, así como a mayor tiempo que pase posterior al tér-
mino del adiestramiento de Especialidad que el nivel de suficiencia de conocimiento disminuirá 
hasta hacerse en algunos casos incipiente. 
De ahí que por la distribución de los resultados, se propone implementar específicamente para el 
tema de infección urinaria en pacientes menores de 5 años, cursos de actualización para médicos 
que tengan mayor de 20 años de Experiencia, así como con edades mayores de 48 años para hacer 
una intervención significativa, y lograr la distribución de frecuencias en rango de conocimiento sa-
tisfactorio, para así lograr un mayor grado de conocimiento en el tema 
PALABRAS CLAVE: Infección de vías urinarias, pacientes pediátricos, menores de 5 años, nivel 
de conocimientos en infección de vías urinarias.  
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1.  INTRODUCCION 
 
 
En los últimos 30-50 años la historia natural de la infección de vías urinarias (IVU) en 
Población pediátrica ha cambiado como resultado de la introducción de los antibióticos y la mejoría 
de los procedimientos diagnósticos. Estos cambios han contribuido a crear un estado de incertidum-
bre sobre qué procedimientos diagnósticos y terapéuticos son los más adecuados y como establecer 
el seguimiento de estos pacientes. El manejo habitual de estos pacientes incluye procedimientos de 
estudio por imagen, quimioprofilaxis y seguimiento prolongado, que provocan incomodidad en los 
pacientes y sus familias, así como una utilización excesiva de recursos de las Instituciones de Salud 
y todo ello basado en una limitada evidencia. En nuestro entorno existen múltiples documentos so-
bre la actuación en la IVU en la población pediátrica. 
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2.    MARCO TEORICO 
  

2.1  ANTECEDENTES 
 
Los primeros conceptos sobre infecciones de vías urinarias IVU altas o bajas, se remontan a 1882, 
con la descripción de Wagner E. del “riñón contraído pielonefrítico”, En los siguientes años se hi-
cieron importantes aportes sobre el “síndrome de pielitis”, las lesiones patológicas de la Pielonefri-
tis crónica y su relación con la Hipertensión arterial maligna y la uremia crónica.(1) 
Solo hasta 1939 se inicio la Historia Contemporánea de la Pielonefritis (PN) con la publicación de 
los patólogos Weiss y Parker quienes basados en criterios histopatológicos de alteración túbulo-
intersticial, encontraron en necropsias que la frecuencia de PN era del 20% y que solo en la tercera 
parte se había diagnosticado en vida. (1,2) 
 
También estudiaron este tema Marple, Kass, Standford y Monzon, así como la importancia y nece-
sidad de realizar el recuento cuantitativo de colonias bacterianas para diferenciar la contaminación 
de bacteriuria significativa. (1) 
 
A partir de estas publicaciones se despertó un enorme interés y en la década de 1960 la PN era una 
entidad que se diagnosticaba frecuentemente en niños, especialmente en lactantes con diversas ma-
nifestaciones clínicas de carácter recidivante y de evolución hacia la cronicidad y que desde el pun-
to de vista histopatológico se sustentaba en la presencia de nefritis intersticial con o sin urocultivos 
positivos. (1) 
 
Simultáneamente Hodson y Hutch demostraron la asociación entre Reflejo Vesicoureteral (RVU); 
riñón con cicatrices y  PN crónica. Y el RVU adquirió gran importancia como la causa principal del 
daño renal, que Baley llamo “Nefropatía del reflujo”, término que sustituyo a PNC atrófica, PNC no 
obstructiva e hipoplasia renal utilizados para describir las alteraciones del parénquima renal, que 
hoy se denominan cicatrices renales, en pacientes con IVU, asociada o no a RVU. (1,2) 
 
En 1968 Heptinstall RH estableció nuevos criterios para el diagnóstico de PN, e identificar entida-
des distintas, hasta entonces no bien conocidas, como nefritis túbulo-intersticiales no bacterianas, 
glomerulopatías,  displasia renal (DR), hipoplasia renal segmentaria (HRS) y nefronoptisis. (1) 
 
En los últimos 30 años, se han logrado grandes avances sobre el conocimiento, entre los que se 
pueden mencionar los relacionados con la etiopatogenia de las IVU y PN y del daño renal que estas 
causan, los factores de la virulencia bacteriana, los factores de riesgo para IVU, PNA, formación de 
cicatrices renales y progresión del daño renal: la relación entre la IVU y el RVU; el establecimiento 
de normas estrictas para la recolección de muestras de orina y para el diagnóstico de IVU de acuer-
do con el método de recolección empleado; la punción supra púbica de la vejiga (PSP) como “gold 
standard” para el diagnóstico de IVU y la utilización racional de imágenes diagnósticas y la gam-
magrafía  como “gold standard” para el diagnóstico de PNA y cicatrices renales. (1, 3,4) 
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Si bien es cierto que con estos avances se ha logrado una disminución de su frecuencia, un diagnós-
tico de certeza oportuno y tratamiento precoz de la IVU, sigue siendo fuente de controversias deri-
vadas del análisis sistemático de la literatura médica; de la aplicación de la medicina basada en evi-
dencia científica; y de la valoración costo-beneficio de exámenes de rutina, que han permitido con-
cluir  que en buena parte de las recomendaciones para el diagnóstico y manejo de las IVU se han 
basado en la experiencia. (1,3) 
 
Así como ha habido avances y controversias a cerca de los métodos de diagnósticos, se han presen-
tado las diferentes teorías y propuestas en cuanto al tratamiento adecuado de este padecimiento. 
 
En la década de 1980 se publicaron dos revisiones sobre tratamientos de dosis única y corta dura-
ción. Shapiro 1982 concluyó que los niños estudiados eran muy pocos como para justificar el uso 
regular del tratamiento de corta duración. Moffatt 1988 revisó los ocho ensayos incluidos por Sha-
piro 1982, agregó otros seis ensayos y proporcionó una discusión detallada de la calidad metodoló-
gica de los ensayos incluidos. (5) 
 
En nuestro país, como en otros en vías de desarrollo, las enfermedades infecciosas constituyen uno 
de los principales problemas de salud pública, y en este sentido las infecciones de vías urinarias  son 
las más comunes, tanto en prevalencia como en incidencia, así en la comunidad como en institucio-
nes hospitalarias. (6) 
 
Este tipo de patologías afecta a todos los grupos etáreos y a cualquier género; sin embargo, los ni-
ños y las mujeres sexualmente activas son proporcionalmente los grupos mayormente afectados. (6) 
 
Estudios muy amplios han demostrado que en algunos países industrializados, como Estados Uni-
dos, se han realizado en un año aproximadamente 8 millones de consultas y casi 100 mil hospitali-
zaciones por este tipo de infecciones.(7) 
 
En los últimos años se han publicado diversos estudios que plantean modificaciones importantes en 
las pautas de tratamiento previamente recomendadas; en este sentido, se están revisando tanto la vía 
de administración, como la frecuencia o duración de la antibioticoterapia. Asimismo, se han produ-
cido algunos cambios significativos en el perfil de sensibilidad a antimicrobianos de los uropatóge-
nos habitualmente involucrados en IVU, que deben ser tenidos en cuenta en la elección empírica 
inicial de tratamiento. Otro elemento, actualmente en revisión, es la utilidad de la profilaxis antibió-
tica tras los episodios de IVU, intervención muy extendida en la práctica clínica, a pesar de que no 
hay suficiente evidencia que la sustente. (7) 
 
Finalmente, también están cambiando las indicaciones de las pruebas de imagen, como la ecografía, 
la cistografía y la gammagrafía renal, han venido empleándose de forma rutinaria en estos pacientes 
para descartar anomalías renales congénitas subyacentes.(7) 

 
En el momento actual se cuestiona la utilidad de dichas pruebas tanto para la valoración del riesgo 
como para la prevención de recurrencias o daño renal, por lo que se recomienda su uso restringido e 
individualizado. (7) 
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2.2 GENERALIDADES 
 
El término infección de vías urinarias (IVUs) se aplica a una amplia variedad de trastornos que 
afectan el aparato urinario: desde infecciones asintomáticas, hasta aquellas que ponen en peligro la 
vida del enfermo como la pielonefritis. (8, 9,10) 

 

La infección de vías urinarias es un trastorno del sistema urinario en el que existe proceso inflama-
torio secundario a la presencia de un agente infeccioso.  
 
Las vías urinarias son un origen frecuente de infecciones en los lactantes y niños. Representan la in-
fección bacteriana más frecuente en los niños menores de 2 años, La evolución de una IVU suele 
ser benigna, aunque  puede progresar a la formación de cicatrices renales, sobre todo cuando se aso-
cia a anomalías congénitas de las vías urinarias. Entre las secuelas diferidas relacionadas con las ci-
catrices renales figuran hipertensión arterial, proteinuria, lesión renal e incluso insuficiencia renal 
crónica, con necesidad de tratamiento con diálisis en un número importante de adultos. 

(11) 
 
En nuestro país, como en otros en vías de desarrollo, las enfermedades infecciosas constituyen uno 
de los principales problemas de salud pública, y en este sentido las infecciones del tracto urinario 
(IVUs) son las más comunes, tanto en prevalencia como en incidencia, así en la comunidad como 
en instituciones hospitalarias.(9) 
 
Este tipo de patologías afecta a todos los grupos etarios y a cualquier género; sin embargo, los niños 
y las mujeres sexualmente activas son proporcionalmente los grupos mayormente afectados, aunque 
los individuos de la tercera edad representan, así mismo, un porcentaje elevado. 

(9) 
 
Se sabe que entre 1% y 8% de niños entre un mes y 11 años de edad experimentarán al menos una 
infección del tracto urinario. En las niñas de edad escolar la tasa de recurrencia ha sido estimada en 
aproximadamente 40% y en los varones en menos del 30%. Las complicaciones renales pueden 
ocurrir entre 5 y 10% de los niños con infección urinaria. 

(9, 10) 
 
La infección del tracto urinario incluye una gran variedad de síndromes clínicos, como son: bacte-
riuria sintomática, síndrome uretral agudo en mujeres, cistitis, pielonefritis, prostatitis e infecciones 
urinarias recurrentes.  
 

2.3 DEFINICIONES 
 
Bacteriuria asintomática: Presencia de bacterias en la orina, sin síntomas ni signos de infección. 
(13, 14)  Aislamiento de bacterias de una misma especie a través de una muestra de orina tomada de 
forma adecuada tomada sin síntomas de infección. La definición microbiológica incluye el aisla-
miento de 105  UFC/ml o más, de un mismo microorganismo en dos o más muestras subsecuentes de 
un mismo paciente. (11, 12) 
 
Bacteriuria significativa: Presencia de más de 100,000 colonias de gérmenes uropatógenos, cuan-
tificados en orina obtenida por micción espontanea o de 10 mil a 50 mil colonias cuantificadas. (13,14) 
 
Infección de vías urinarias: Es la invasión microbiana del aparato urinario, que sobrepasa los me-
canismos de defensa del huésped, produciéndose reacción inflamatoria y eventualmente alteraciones 
morfológicas y funcionales. 

(13,14) 
 
Reinfección: Ocurre después de que se a ha demostrado esterilización de la orina, pero en este caso, 
los microorganismos identificados, son diferentes de los aislados en los cuadros previos. 

(13,14) 
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Persistencia Bacteriana: Es la infección, que se presenta después de que se ha obtenido un urocul-
tivo negativo. En este casi el microorganismo aislado, es el mismo que se ha demostrado en cuadros 
previos. 

(13) 

 

Estereasa Leucocitaria: enzima presente en leucocitos que puede ser detectada en orina en presen-
cia de infección urinaria, mediante una tira reactiva. (12,13) 

 
Examen General de Orina: Evaluación física, química y microscopia de la orina.(12,13) 

 

Leucocituria: más de 10 leucocitos por campo de alta resolución. (12,13) 

 

Nitritos: compuesto químico producido por el metabolismo bacteriano. Su presencia en orina se 
utiliza como un marcador de la presencia de bacterias; no todas las bacterias producen nitritos, pue-
de ser identificada a través de una tira reactiva. (11, 13) 

 
Proteinuria: presencia de proteínas en orina. Una relación proteínas/creatinina mayor de 
20mg/mmol en la primera orina de la mañana en un niño es anormal. (11, 13) 

 

Unidades formadoras de colonia (UFC): forma de cuantificar en una cantidad específica de líqui-
do, en este caso orina, la cantidad de microorganismos que se asocian a una infección de vías urina-
rias. (11, 13) 

 

Urocultivo: Técnica de laboratorio de microbiología para cuantificar el crecimiento de bacterias y 
hongos en una muestra de orina, tomada bajo condiciones controladas de laboratorio.(13) 
 

2.4 CLASIFICACIONES 
 

2.4.1Clasificación de las IVUs sintomáticas según su localización: (10) 
 
• IVU inferior o cistitis 
 
Infecciones localizadas únicamente en el tracto urinario inferior (uretra, vejiga). Los síntomas más 
relevantes son los miccionales, como disuria, polaquiuria, tenesmo, incontinencia urinaria, etc.  (10) 
 
• IVU superior o pielonefritis aguda (PNA) 
 
Infecciones que alcanzan el tracto urinario superior (uréter, sistema colector, parénquima renal), 
produciendo una inflamación del mismo. El síntoma más relevante, sobre todo en el niño pequeño y 
en el lactante, es la fiebre. Macroscópicamente, el riñón muestra segmentos de tejido inflamados e, 
histológicamente, una inflamación a nivel de parénquima y de los túbulos renales con la presencia 
de edema. 

(9, 10) 
Esta clasificación tiene una gran relevancia clínica, ya que mientras la PNA puede acarrear secuelas 
importantes, como la aparición de una cicatriz renal y en algunos casos un daño renal progresivo, la 
cistitis por lo general es una condición benigna y sin complicaciones posteriores. En consecuencia, 
la PNA requiere un tratamiento más agresivo, una investigación más profunda y un seguimiento 
más prolongado que la cistitis. Sin embargo, en la práctica clínica diaria, la diferenciación entre es-
tos dos tipos de IVU puede llegar a ser muy difícil, sobre todo en los niños más pequeños. 

(10,11) 
 
En la práctica clínica diaria, es frecuente utilizar el término de infección del tracto urinario febril pa-
ra hacer referencia a la PNA, pero debe aclararse que esto no significa que pueda ir acompañado por 
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daño renal. Para establecer el diagnóstico de PNA se necesita la comprobación mediante estudio 
gamma gráfico, considerado como el patrón de referencia. 
 
Se considera que una IVU es recurrente si se producen dos o más episodios de PNA; un episodio de 
PNA y uno o más de cistitis, o tres episodios o más de cistitis. 

(11, 12) 
 

2.4.2 Clasificación según tiempo de aparición, como primer episodio o recurrentes (11) 

 

• Primera infección: Cuando se presenta un primer episodio. En lactantes y niños la primera 
infección es considerada complicada por la alta prevalencia de anormalidades del tracto 
urinario asociadas a IVU y que predisponen a daño renal. (13,14, 15) 

 
Las IVU recurrentes pueden subdividirse en tres grupos: (11,12) 

 

 
• Infección no resuelta: concentración subterapéutica del antibiótico, incumplimiento del 

tratamiento, malabsorción, patógenos resistente. 
 

• Persistencia bacteriana: puede deberse a un foco de infección persistente en las vías urina-
rias. Puede ser necesaria la corrección quirúrgica o el tratamiento médico de la disfunción 
urinaria. 

 
 Recaída: Ocurre luego de tener la orina estéril demostrada por urocultivo negativo. Se rein-

fecta por el mismo germen inicial. Se presenta más frecuentemente cuando existen anorma-
lidades de base en el tracto urinario. (15) 

 
• Reinfección: cada episodio es una nueva infección adquirida a partir de la flora periuretral, 

perineal o rectal. 
 

2.4.3 Clasificación en función de la gravedad (simple o grave). (11) 
 

 IVU graves: Las IVU graves están relacionadas con la presencia de fiebre ≥39 °C, sensa-
ción de estar enfermo, vómitos persistentes y deshidratación moderada o intensa. 

 
 IVU simples: Los niños con IVU simples pueden manifestar febrícula únicamente, pero 

pueden ingerir líquidos y medicación por vía oral. El niño sólo presenta una deshidratación 
leve o nula y tiene un buen nivel de cumplimiento esperado. Cuando se prevé un bajo nivel 
de cumplimiento, debe tratarse como una IVU grave.(11, 12) 

 

2.4.4 Clasificación de acuerdo a su complicación 
 

 La IVU se clasifica en complicada, cuando ocurre en pacientes con cambios inflamatorios 
residuales consecuencia de infecciones recurrentes o con instrumentación, obstrucción, 
cálculos, anomalías anatómicas o fisiológicas o lesiones patológicas en su tracto urinario, u 
otras enfermedades sistémicas que predispongan a las infecciones bacterianas;  en  IVU no 
complicada cuando ocurre en personas sin estas anomalías.(13,14) 

 
 La obstrucción del tracto urinario puede complicarse con “shock” séptico, pionefrosis, abs-

ceso renal o perinefrítico. 
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2.5 ETIOLOGIA 
 
Las infecciones del tracto urinario son causadas principalmente por bacterias Gram-negativas y, 
menos frecuentemente, por Gram-positivas, así como virus y hongos que constituyen también una 
importante causa de infección.(9,14) 
 

 Los patógenos habituales son microorganismos gramnegativos, principalmente de origen 
intestinal. De ellos, Escherichia coli es responsable del 90 % de los episodios de IVU.(11) 

 Los microorganismos gram positivos (especialmente enterococos y estafilococos) represen-
tan el 5 %‑ 7 % de los casos.(11) 

 Las infecciones nosocomiales muestran un patrón más amplio de microorganismos agresi-
vos, como los géneros Klebsiella, Serratia y Pseudomonas.(11) 

 Los estreptococos de los grupos A y B son relativamente frecuentes en los neonatos.(11) 
  Existe una tendencia creciente a aislar Staphylococcus saprophyticus en IVU que afectan a 

niños, aunque el papel de este microorganismo sigue siendo objeto de debate.(11) 
 
En cistitis aguda no complicada los agentes etiológicos más frecuentes son: Escherichia coli, en 
aproximadamente 75 a 90%, Staphylococcus saprophyticus del 5 al 15%, y Klebsiella sp, Proteus 
sp, Enterococcus y otras bacterias del 5 al 10% aproximadamente. (9, 11) 
 
Los agentes etiológicos en pielonefritis son muy similares que en cistitis. En IVUs complicadas, E. 
coli sigue siendo la bacteria más común; sin embargo, bacilos aeróbicos Gramnegativos como cepas 
de Klebsiella pneumoniae, Proteus mirabilis, Citrobacter, Acinetobacter, Morganella y Pseudomo-
nas aeruginosa son también frecuentemente aisladas. (9,14) 

 
Las bactérias Gram-positivas como enterococos, Staphylococcus aureus, Staphylococcus epidermi-
dis, así como levaduras, también deben ser consideradas. (9, 16) 

Los virus mayormente involucrados son los adenovirus. 
(9,14) 

 
 Las infecciones micóticas no son comunes, pero se han identificado en infantes y niños con trata-
miento prolongado de antibióticos y en pacientes inmunocomprometidos. 

(9) 
 
 

2.6   PATOGENIA Y FACTORES DE RIESGO 
 
Las vías urinarias son un espacio estéril con un revestimiento impermeable. El ascenso retrogrado 
es el mecanismo más habitual de infección. La infección nosocomial y la afectación como parte de 
una infección sistemica son menos frecuentes. (15,16) 

 

La obstrucción y la disfunción se encuentran entre las causas más frecuentes de IVU. 
 
Dentro de la etiopatogenia de la IVU es necesario distinguir factores bacterianos y del huésped. 
(17,18) 

 
2.6.1 Factores bacterianos: 

 
Los gérmenes más frecuentemente encontrados son bacilos entéricos gramnegativos, principalmente 
Escherichia coli en más del 80% de los casos. En pacientes con alteraciones del aparato urinario, 
sondaje vesical ú otro tipo de instrumentación urológica o tratamiento antimicrobiano, aumenta la 
frecuencia de bacterias diferentes,  como Proteus sp, Klebsiella aerobacter, Enterococcus sp y 
Pseudomonas aeruginosa. (19, 20)  
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También se pueden encontrar, ocasionalmente, cocos Gram positivos, como Staphylococcus aureus 
y epidermidis. De las 150 cepas de E. coli, diez de ellas son responsables de la mayoría de las IVU. 
(20) Esta situación está relacionada con la presencia de factores bacterianos virulentos, como la alfa 
hemolisina (proteína citolítica que lesiona la membrana celular), sideróforos (proteína quelante de 
hierro que prolonga la vida de la bacteria), y polisacáridos capsulares (que disminuyen la activación 
del complemento). La presencia de fimbrias en las bacterias, que favorecen su adherencia al urote-
lio, también es un factor de virulencia importante: El 91% de las cepas de E. coli que producen pie-
lonefritis tienen fimbrias, contra 19% en las que producen cistitis, 14% en las obtenidas en bacteriu-
ria asintomática y el 7% en las cepas fecales en controles. 

(20, 21) 
 
2.6.2 Factores del huésped: 
 
Los factores del huésped que están implicados en la presencia de bacteriuria se pueden resumir 
en:(20) 
 

• Edad: Los neonatos tienen mayor predisposición a IVU por la inmadurez de su sistema in-
munológico. Además existe una elevada colonización periuretral en el primer año de vi-
da.(22) 

 
•  Colonización fecal, periuretral y prepucial: La importancia de la colonización fecal no 

se puede hacer a un lado ya que el mecanismo de infección ascendente es el más frecuente. 
El uso indiscriminado de antibióticos de cualquier tipo favorece la proliferación de cepas 
virulentas y multiresistentes. Este hecho podría tener que ver con la disminución de la pre-
valencia de IVU en niños circuncidados con respecto a los no circuncidados.(20) 

 
• Género: Posiblemente por factores anatómicos inherentes a la mayor accesibilidad de la 

vejiga a los gérmenes en las niñas que en los niños por tener la uretra más corta.
(20,19) 

 
• Genéticos: Con mayor frecuencia los niños con IVU recurrentes tienen en su epitelio urina-

rio receptores, glucolípidos antígenos de grupo sanguíneo, que facilitan la adhesión de las 
fimbrias o pili de E. coli.(20, 22) 

 
La falta de higiene como factor de riesgo de la IVU: uso del pañal y presencia de oxiurasis: La zona 
periuretral esta colonizada por bacterias anaeróbicas y aeróbicas procedentes del tracto gastrointes-
tinal que forman parte de la barrera defensiva frente a los microorganismos patógenos. Algunas cir-
cunstancias, como el uso de ciertos panales en población pediátrica no continente (26) o la infesta-
ción por Enterobius vermicularis (oxiuros), especialmente en niñas escolares (26), pueden romper el 
equilibrio de dicha barrera y constituir factores de riesgo de infección del tracto urinario (ITU), al 
favorecer la colonización periuretral por bacterias patógenas procedentes de las heces. (23,24) 
 
Anormalidades genitourinarias: Las IVU en los niños requieren especial atención, ya que indican 
frecuentemente anormalidades anatómicas del tracto urinario. Estas alteraciones deben ser identifi-
cadas tempranamente, ya que si no son corregidas a tiempo pueden llevar a secuelas como cicatrices 
renales, pérdida de parénquima renal, hipertensión arterial e insuficiencia renal crónica. Es por esta 
razón que se recomienda el estudio imagenológico en todos los pacientes que se presenten con 
IVU.

(20) 

 
a) Reflujo besico-ureteral (RVU): Se define como el flujo retrógrado anormal de la 

vejiga al tracto urinario superior a través de una unión uretero-vesical incompeten-
te.

(23) Cuando se asocia a IVU recurrente, es la causa más común de cicatrices renales 
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en niños.(20)  puede estar asociado a otras anomalías genitourinarias: vejiga neurogé-
nica (mielo meningocele, lesión de la médula espinal), obstrucción (disfunción vesi-
cal, valvas ureterales posteriores, ureteroceles ectópicos, duplicación del sistema co-
lector, síndrome de Prune belly, extrofia vesical).(20, 18) 

b)  Una amplia variedad de anomalías congénitas de las vías urinarias puede causar IVU 
por obstrucción, por ejemplo, válvulas uretrales, obstrucción de la unión pelvi-
ureteral o estasis urinaria no obstructiva (por ejemplo, síndrome del vientre en ci-
ruela pasa). Otras causas más banales, pero significativas, de IVU son la adherencia 
labial y el estreñimiento crónico.(11,19) 

 
 La fimosis predispone a las IVU.(11,18) Las entero bacterias derivadas de la flora intestinal 

colonizan el saco prepucial, la superficie glandular y la porción distal de la uretra. Entre es-
tos microorganismos figuran cepas de E. coli que expresan fimbrias P que se adhieren a la 
capa interna de la piel prepucial y a las células uroepiteliales.(11,22) 

 
 Una micción disfuncional en niños por lo demás normales puede causar un vaciamiento in-

frecuente de la vejiga, ayudado por maniobras dilatorias, por ejemplo, cruzar las piernas o 
sentarse sobre los talones.(11) Una disfunción vesical neuropática (espina bífida, disinergia 
esfinteriana, etc.) puede producir orina residual post-miccional y RVU secundario. (19,21) 

 
La relación entre lesión renal e IVU es controvertida. El mecanismo de la nefropatía obstructiva es 
evidente, pero se producen cambios más sutiles cuando existe RVU. Casi sin lugar a dudas, los 
componentes necesarios consisten en RVU, reflujo intrarrenal y una IVU. Todos ellos han de cola-
borar en la primera infancia, cuando es probable que el riñón en crecimiento sea propenso a una in-
fección parenquimatosa. Más avanzada la infancia, la presencia de bacteriuria parece irrelevante en 
relación con la progresión de las cicatrices existentes o la formación muy poco corriente de nuevas 
cicatrices. (21) 
 
Otro factor de confusión consiste en que muchas de las denominadas cicatrices corresponden a teji-
do renal displasico que se formó durante la vida intrauterina. (21) 

 

En resumen, los acontecimientos moleculares locales referidos como resultado de la interacción en-
tre las células del tracto urinario y los gérmenes patógenos parecen ser un factor determinante en las 
consecuencias clínicas de la IVU. La variabilidad interindividual de la respuesta celular, probable-
mente en relación con algunos polimorfismos de genes candidatos, puede ser la responsable de la 
mayor susceptibilidad de algunos individuos a presentar IVU recurrentes y a desarrollar un daño re-
nal progresivo. Cuando se comprenda más profundamente cual es la base molecular de los meca-
nismos patogénicos de la IVU se podrá identificar mejor a los individuos susceptibles, lo que a su 
vez nos permitirá emprender estrategias de tratamiento más específicas y conseguir mayor eficacia a 
la hora de evitar las complicaciones. (23,24) 

 
2.6.3 Mecanismos de defensa 

 
La orina es un excelente medio de cultivo para el crecimiento bacteriano, y cuando las bacterias al-
canzan la vejiga se multiplican fácilmente. (24) 
 

 Uno de los mecanismos de defensa para evitar el crecimiento bacteriano en el tracto urina-
rio se fundamenta en la propia micción, la cual conduce a una descamación continua de las 
células epiteliales superficiales a las que están adheridas las bacterias. Es decir, las bacterias 
son lavadas de la vejiga mediante micciones repetidas y la esterilidad de la orina depende 
en gran medida de que no exista interrupción del flujo urinario. (24,25) 
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 La lactancia materna (LM) tiene un efecto protector sobre diversas infecciones de la infan-
cia, como la gastroenteritis aguda, las infecciones respiratorias o la otitis media aguda. La 
leche materna contiene inmunoglobulinas (especialmente la inmunoglobulina IgA secreto-
ra), oligosacáridos, glicoproteínas con propiedades anti adhesivas y citoquinas. Todos ellos 
son factores anti-infecciosos. Existe menos evidencia científica sobre el efecto protector de 
la LM sobre la IVU. (24) 

 
2.6.4 Vías de diseminación 

 
  Las bacterias pueden acceder al tracto urinario a través de cuatro vías: (20, 22) 
 

1. Vía Ascendente:  Desde la uretra y la vejiga a los riñones, la más común.
(20) 

2. Vía Hematógena: En pacientes inmunocomprometidos o en neonatos.(20) 
3. Vía Linfática: Desde el recto, colon y linfáticos periuterinos, difícil de comprobar. 
4. Vía Directa: a través de fístulas rectovaginales o a cualquier parte del tracto urinario.(22,25) 

 
2.7   DIAGNOSTICO 

 
2.7.1 DIAGNOSTICO CLINICO 

 
Una de las características de las IVU en la infancia es su escasa y heterogénea expresividad clínica, 
especialmente en el niño pequeño, lo que dificulta en gran manera el diagnóstico. 
 
Los síntomas más frecuentemente observados en Atención Primaria son polaquiuria y disuria. A ni-
vel hospitalario los signos y síntomas más comunes son fiebre, irritabilidad, malestar general y sín-
tomas gastrointestinales. Otros signos o síntomas menos comunes son disuria, polaquiuria, dolor 
abdominal, estacionamiento ponderal, orina maloliente, hematuria, enuresis nocturna secundaria, 
problemas miccionales y encopresis. (26,27, 31) 
 
En la población pediátrica en fase pre verbal los síntomas suelen ser muy inespecíficos; siendo la 
fiebre sin foco el más utilizado en la clínica habitual, aunque con una probabilidad tan solo del 5 al 
7% de que tras ella aparezca una infección urinaria. (24, 27, 28) 

 
En niños y niñas en fase pre verbal existen otros signos y síntomas inespecíficos que pueden apun-
tar a la presencia de una IVU (síntomas digestivos, ictericia, irritabilidad, orina maloliente, falta de 
medro, rechazo del alimento, dolor supra púbico, hematuria, afectación del estado general, llanto). 
(24, 29, 30) 
 
En la población pediátrica en fase verbal, síntomas urinarios como la incontinencia, la disuria o la 
polaquiuria apuntan hacia un proceso de inflamación de la vía urinaria inferior. (24) 
Estos síntomas, definidos como síndrome cistouretral, no siempre corresponden a una infección uri-
naria y tras ellos puede existir vulvovaginitis, oxiurasis, cristaluria o trastornos funcionales miccio-
nales. (24, 25) 

La presencia de fiebre o dolor lumbar apuntan a una afectación del parénquima renal. (24) 
 
Por lo que se recomienda en cuanto al diagnóstico clínico de IVU: 
 

 La sospecha clínica de IVU en población pediátrica a partir de las manifestaciones clínicas 
requiere confirmación analítica, por poseer baja capacidad discriminativa.(24,28) 
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 En población pediátrica de menos de 24 meses de edad con fiebre sin foco, se recomienda 
realizar un análisis de orina para descartar IVU.(24,27) 

 
 En población pediátrica de más de 24 meses de edad, con clínica de dolor abdominal o 

lumbar febril, disuria, polaquiuria o ambos, o aparición de incontinencia, se recomienda 
confirmación de IVU mediante análisis de orina.(24) 

 
 

2.7.2   PRUEBAS DIAGNOSTICAS 
 
A diferencia de lo que ocurre en otros grupos de edad, en la infancia parece aceptada la necesidad 
de realizar confirmación microbiológica del diagnóstico de infección urinaria, así como la adapta-
ción del tratamiento a los resultados del antibiograma. Para ello, resulta de gran importancia la re-
cogida de muestras de orina adecuadas para su cultivo. (27, 28,31) 

 

El diagnóstico rápido de las infecciones de vías urinarias en la infancia resulta fundamental, ya que 
permite realizar un tratamiento precoz, con el que se mejora el pronóstico del paciente. Sin embar-
go, con frecuencia, la clínica de la IVU en la primera infancia es inexpresiva y no nos orienta en el 
diagnóstico inicial, por lo que, mientras esperamos los resultados del urocultivo, necesitamos recu-
rrir a pruebas diagnósticas rápidas. (29, 32,33) 

 
El grado de validez de las pruebas diagnósticas va a condicionar nuestra actitud, ya que en pacientes 
comprometidos o con clínica muy sugerente de IVU, si una prueba diagnóstica válida es positiva 
puede estar justificado el inicio de un tratamiento empírico. Por el contrario, en pacientes sin afecta-
ción general o con clínica inespecífica, o en los que la prueba diagnóstica no es lo suficientemente 
válida, parece aconsejable esperar al resultado del urocultivo. Entre ambos escenarios podemos en-
contrarnos con múltiples combinaciones de verosimilitud clínica y/o analítica, en los que la incerti-
dumbre diagnóstica no parece probable que va a ayudarnos en la toma de decisiones. (33) 
 
Asimismo, un diagnóstico válido de IVU resulta esencial para evitar procedimientos diagnósticos o 
terapéuticos inapropiados por exceso o por defecto. Como la mayoría de los casos de IVU van a 
presentarse en atención primaria, interesaría que el método de recogida de orina fuera simple, váli-
do, rentable y aceptable. (32) 

 

En atención primaria se emplean habitualmente diferentes métodos de recogida de orina: 
 En niños continentes, la orina a chorro. 
 En niños no continentes, la bolsa adhesiva perineal, técnica mayoritariamente utilizada o 

las compresas estériles de recolección de orina.  
 

Sin embargo, estas técnicas implican un alto riesgo de contaminación que resultará en urocultivos fal-
samente positivos o no interpretables. Este riesgo depende de la meticulosidad en la limpieza del área 
perigenital, de la periodicidad de la sustitución del dispositivo y de la vigilancia para retirar la orina 
emitida lo antes posible. (32) 

 
A la hora de valorar la adecuación de una técnica de recogida de orina, debemos considerar no sólo 
su validez diagnóstica, sino también el coste de los errores diagnósticos en los que podamos incurrir. 
Una IVU no diagnosticada originará un retraso terapéutico y consecuentemente un mayor riesgo de 
daño renal. Una IVU diagnosticada erróneamente, a partir de una contaminación de la orina, desen-
cadenará una serie de procedimientos diagnósticos y terapéuticos inapropiados. (32) 
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 La punción supra púbica (PSP) está considerada la técnica de recogida de orina de referencia, 
pero es una prueba invasiva, molesta para el niño, y que depende en gran manera de la habi-
lidad del personal sanitario y del volumen vesical de orina disponible. (32) 

 
 El cateterismo vesical es también una técnica invasiva, más fácil de realizar que la punción, 

que permite la recogida de pequeñas cantidades de orina, aunque no permite descartar com-
pletamente el riesgo de contaminación. Tanto la punción suprapúbica como la cateterización 
vesical se recomiendan habitualmente como pruebas de confirmación o para pacientes en si-
tuación comprometida, que necesiten un tratamiento inmediato. (33) 

 
En la contestación a la pregunta sobre qué método de recogida de orina de elección es el adecuado 
es preciso tener en cuenta la situación clínica del paciente (urgencia del diagnóstico y tratamiento) y 
su capacidad para controlar la micción. Para cada circunstancia se valorará la validez, factibilidad y 
aceptabilidad de las distintas técnicas disponibles. 

 
Las pruebas diagnósticas de IVU se basan fundamentalmente en el examen de la orina con reactivos o 
su observación a microscopio.  
 

 El método más empleado es la impregnación con orina de una serie de reactivos secos dis-
puestos a lo largo de una tira, que reaccionan cambiando de color en función de la presencia 
o no de distintos componentes en la orina: leucocitos (esterasa leucocitaria), nitritos, sangre y 
proteínas. (32) 

 
 El examen microscópico es menos utilizado porque consume más tiempo y requiere la dispo-

nibilidad de instrumental y adiestramiento adecuados. Consiste en la identificación de leuco-
citos o bacterias en la orina. (32,31) 

 
 Existen otras pruebas menos utilizadas; entre ellas, merece la pena destacar el cultivo semi-

cuantitativa en lámina, que permite la siembra directa de la orina en consultorios que no ten-
gan infraestructura de laboratorio, aunque no ofrece resultados hasta pasadas al menos unas 
horas. (32) 

 
En el diagnóstico de IVU, los resultados de los distintos parámetros pueden ser interpretados indi-
vidualmente o en conjunto (en serie o en paralelo). En función de los resultados podremos estimar 
la probabilidad de que un determinado paciente tenga una IVU; sin embargo, al menos en la infan-
cia, el diagnóstico se sustenta en el cultivo de orina. 
 
Otros marcadores bioquímicos:  
 
La presencia de otros marcadores bioquímicos en una muestra de orina resulta útil para establecer el 
diagnóstico de IVU (11, 32). Los marcadores más frecuentes son los nitritos y la esterasa leucocitaria, 
que habitualmente se combinan en un análisis con tira reactiva. 
 
Nitritos: Son el producto de degradación de los nitratos del metabolismo bacteriano, sobre todo de 
las bacterias gram-negativas. Cuando una infección está causada por bacterias gram-positivas, el 
análisis puede ser negativo (11). Las limitaciones del análisis de nitritos son: No todos los uropatóge-
nos reducen los nitratos a nitritos, por ejemplo, Pseudomonas aeruginosa y enterococos; Incluso los 
patógenos productores de nitritos pueden dar un resultado negativo en el análisis, debido al tiempo 
de tránsito corto en la vejiga en caso de diuresis elevada y dilución de la orina, por ejemplo, recién 
nacidos. 
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El análisis de nitritos tiene una sensibilidad de tan sólo el 45 %‑ 60 %, pero una especificidad muy 
buena del 85 %‑ 98 %.(11, 32) 
 
Esterasa leucocitaria: La esterasa leucocitaria se produce por la actividad de los leucocitos. El aná-
lisis de esterasa leucocitaria tiene una sensibilidad del 48 %‑ 86 % y una especificidad del 17 
%‑ 93 %.(11, 32) 
 
Una combinación de los análisis de nitritos y esterasa leucocitaria mejora la sensibilidad y la especi-
ficidad.  
 
El análisis con tira reactiva resulta útil para descartar de forma rápida y fiable la presencia de una 
IV U, siempre que los análisis de nitritos y esterasa leucocitaria sean negativos. Cuando estos análi-
sis son positivos, lo mejor es confirmar los resultados en combinación con los síntomas clínicos y 
otras pruebas. (11, 30, 31)  
 
 Puede identificarse bacteriuria sin piuria:  en caso de contaminación bacteriana, en caso de coloni-
zación (bacteriuria asintomática), al obtener una muestra antes de la aparición de una reacción in-
flamatoria. En estos casos se recomienda repetir los análisis de orina después de 24 horas para acla-
rar la situación. 
La combinación de bacteriuria y piuria en niños febriles y el hallazgo de ≥ 10 leucocitos/mm3 y ≥ 
50.000 UFC/ml en una muestra obtenida mediante sonda son indicativos de IVU y distinguen entre 
infección y contaminación (11, 31, 32). 
 
Proteína C reactiva: Aunque no es específica en los niños febriles con bacteriuria, la proteína C 
reactiva parece útil para diferenciar entre pielonefritis aguda y otras causas de bacteriuria. Se consi-
dera significativa con una concentración por encima de 20 µg/ml.  
 
N‑ acetil‑ β‑ glucosaminidasa urinaria: Se trata de un marcador de lesión tubular. Aumenta en 
caso de IVU febril y es posible que se convierta en una prueba diagnóstica fiable de IVU, aunque 
también se eleva en caso de RVU. 

(11,34, 35) 
 
 Interleucina‑ 6: El uso clínico de la concentración urinaria de interleucina 6 en las IVU aún se en-
cuentra en fase de investigación. (11,34) 
 
 

2.7.3   PRUEBAS DE IMAGEN 
 
El tratamiento actual de la infección de las vías urinarias pediátricas idealmente incluye habitual-
mente la realización de pruebas de imagen para buscar anomalías del tracto urinario, que puedan 
predisponer al paciente a la aparición de nuevas infecciones o a complicaciones de las mismas. (34) 
 
Esta práctica refleja las recomendaciones de la mayoría de las guías y los protocolos clínicos dispo-
nibles. En ellas se recomienda realizar ecografías, cistografías o gammagrafías en distintas combi-
naciones, en función del riesgo estimado, de la edad y sexo del paciente y de los hallazgos de explo-
raciones previas. Pero la mayoría de estas recomendaciones se basan en la asunción de que, en los 
pacientes que están en riesgo de daño renal parenquimatoso crónico y evitar el desarrollo de hiper-
tensión arterial o fallo renal crónico. (34) 
 
Las pruebas de imagen se emplean en la IVU para valorar la estructura renal o la presencia de dila-
tación de vías urinarias (ecografía), para detectar RVU (cistografía) o para identificar defectos del 
parénquima renal (gammagrafía DMSA). (34) 
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Sin embargo a pesar de todas estas recomendaciones, es importante considerar en primer nivel, que 
a pesar de tratamiento en el área de urgencias, es recomendable realizar urocultivo en pacientes pe-
diátricos con sospecha o prueba simple confirmatoria de IVU. E idealmente realizar Ecografía de 
primera instancia para excluir alguna patología de base y evitar a largo plazo un daño renal crónico. 
 
En la tabla II se muestran las Recomendaciones sobre diagnóstico de Infección de Vías Urinarias de 
la Conferencia del Consenso “Manejo diagnóstico y terapéutico de las infecciones del tracto urina-
rio” referido en las Guías Europeas de IVU de 2012, con grados de recomendación.  
 

 
 
En la siguiente tabla se encuentran los criterios diagnósticos para infección de vías urinarias en ni-
ños. Sin embargo como médicos de primer contacto nunca debemos olvidar la clínica al evaluar a 
un paciente. (11) 
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2.8   PLAN DE INVESTIGACION EN UN PACIENTE CON SOSPECHA DE IVU O IVU. 

 
Es poco probable que el cribado de la bacteriuria asintomática en los lactantes prevenga la forma-
ción de cicatrices pielonefríticas, ya que suelen aparecer muy al principio de la lactancia. Tan sólo 
una minoría de los niños con IVU padece una enfermedad urológica subyacente, si bien, cuando 
existe un trastorno de este tipo, puede causar una morbilidad importante. 
Por tanto, después de un máximo de dos episodios de IVU en una niña y de un episodio en un niño, 
han de efectuarse pruebas complementarias, pero no en caso de bacteriuria asintomática. La necesi-
dad de una gammagrafía con DTPA/MAG‑ 3 viene determinada por los datos ecográficos, sobre 
todo cuando se sospecha una lesión obstructiva. (11, 32) 

 

 

 
 

 
 

2.9   TRATAMIENTO 
 

El abordaje terapéutico empírico racional de las IVU descansa en el conocimiento de las principales 
bacterias protagonistas, de una correcta información sobre los antibióticos, así como de la experien-
cia médica. 
 
Entre todos los condicionantes es preciso tener en cuenta, en primer lugar, la edad del niño (en el 
recién nacido y el lactante menor, toda IVU sintomática debe ser considerada de vías altas), el com-
promiso sistémico y la existencia de anomalías urológicas, sin olvidar la importancia del retraso en 
el inicio del tratamiento. (11, 32) 
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Aunque mal definidos todavía, también son factores que hay que considerar los relacionados con la 
virulencia del germen y las defensas del paciente. 
 
 Al hablar de tratamiento de Infección de vías urinarias en los niños nos encontramos en las referen-
cias con diferentes recomendaciones y estudios, al inicio del tratamiento generalmente empírico de 
acuerdo a la sospecha clínica hay una gran variedad de opiniones de los expertos, por lo que en este 
texto se citaran los más recomendados. 
 
El tratamiento tiene cuatro objetivos principales:  
 
1. Eliminación de los síntomas y erradicación de la bacteriuria en el episodio agudo. 
2. Prevención de la formación de cicatrices renales. 
3. Prevención de IVU recurrentes. 
4. Corrección de las lesiones urológicas asociadas. 
 
Para poder establecer o tomar decisiones en cuanto al antibiótico que se utilizara se debe considerar 
el estado general del paciente, localización de la infección y sobretodo tomar en cuenta algunos 
riesgos que existen con la presencia de IVU:  
 
Riesgo de bacteriemia: La infección urinaria tiene etiología bacteriana en la mayoría de los casos 
y, por tanto, existe el riesgo de su diseminación hematógena, sobre todo en el caso de infección del 
parénquima renal, que está altamente vascularizado. Algunos estudios han demostrado que los  va-
rones presentan un riesgo incrementado con respecto a las niñas de casi el doble, aunque este sobre 
riesgo disminuía con la edad. (24, 32)  
 
El riesgo estimado de presentar una bacteriemia durante una pielonefritis puede ser de 1/150 episo-
dios, aunque puede alcanzar el 22% en menores de 2 meses de edad, o el 3% en menores de 36 me-
ses de edad.(24) Por tanto, los lactantes presentan un riesgo incrementado de bacteriemia, en especial 
los menores de 2 meses de edad.(32,24) 
 
Además de la edad, la forma de presentación clínica puede orientar hacia la existencia de una com-
plicación bacteriana grave. Así, se recomienda el control hospitalario de cualquier niño o niña con 
“afectación del estado general” o “aspecto tóxico”, ya que supone mayor riesgo de bacteriemia. En 
este punto hay que considerar los datos generales en un paciente, principalmente: la presencia de 
signos de deshidratación, hipo actividad, baja reactividad a estímulos, palidez cutánea, mala perfu-
sión periférica o aspecto tóxico; otros factores de alto riesgo serían la irritabilidad, o la presencia de 
vómitos o convulsiones.  
Ante cualquiera de estas situaciones descritas, se recomienda el control intrahospitalario del pacien-
te, ya que presenta un riesgo incrementado de sepsis. (34,24) 
 
Los pacientes con patología obstructiva del tracto urinario llegan a multiplicar por 9 el riesgo de 
complicación bacteriana grave. (32,24)  
 
Dentro del perfil de niños y niñas con riesgo elevado de bacteriemia ante una infección urinaria fe-
bril deberán considerarse así mismo todos aquellos que sean más vulnerables a padecer infecciones 
severas por presentar disfunciones del sistema inmunitario: pacientes con inmunodeficiencia prima-
ria o secundaria, pacientes oncológicos, pacientes con diabetes o pacientes con síndrome nefrótico. 
 
Riesgo de alteración funcional renal: Durante la infección urinaria febril habrá que prestar espe-
cial atención a aquellos pacientes que presenten alteración de la función renal, con elevaciones sig-
nificativas de la creatinina o alteraciones electrolíticas. La presencia de estas alteraciones puede re-
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lacionarse con una amplia afectación del parénquima renal o con una lesión de extensión normal en 
un paciente con baja reserva funcional renal por presentar displasia, hipoplasia o glomerulonefritis 
crónica. 
En todas estas situaciones lo prudente será el ingreso hospitalario del paciente para la corrección de 
dichas alteraciones si lo requieren y para la adecuación de la terapia antibiótica al grado de insufi-
ciencia renal presente. (34,24) 
 
Además de la asociación entre RVU y el riesgo incrementado de presentar daño renal permanente, 
hay otras situaciones que deberían considerarse a la hora de decidir la estrategia de manejo del niño 
y niña con IVU febril. Así, elevaciones importantes de la creatinina durante una IVU febril, en lac-
tantes con RVU, se ha mostrado como un posible factor predictivo de insuficiencia renal crónica en 
el futuro. (34,24) 
 
La existencia de infecciones urinarias febriles de repetición se ha asociado con mayor riesgo de da-
ño renal permanente en niños y niñas con y sin RVU. Partiendo de estos datos puede ser prudente 
considerar este dato a la hora de recomendar el ingreso hospitalario de estos pacientes para un mejor 
control. 
 
Riesgo de mal control terapéutico: Requerirán además ingreso hospitalario aquellos pacientes que 
no puedan ser manejados de forma ambulatoria al no poder garantizar un correcto cumplimiento del 
tratamiento antibiótico por vía oral. Entre ellos estarán niños y niñas con incapacidad para la ingesta 
oral o con presencia de vómitos persistentes y pacientes deshidratados que requieran de fluido tera-
pia endovenosa. (34,24) 

 

Cuando nos enfrentamos a un paciente con una infección de vías urinarias comienza la disyuntiva 
de si el tratamiento será en domicilio o el paciente se debe ingresar a la unidad de salud. Además, 
deberá analizarse con cuidado la situación social del paciente para garantizar un seguimiento ade-
cuado. En caso de no poder garantizase puede indicarse el internamiento para mejorar el control. Se 
recomienda el control clínico en 48 horas de todo niño o niña con infección urinaria febril en trata-
miento ambulatorio. Si en ese plazo de tiempo no aprecia mejoría debería revaluarse la estrategia te-
rapéutica considerando las resistencias del germen en el urocultivo, valorar la posible presencia de 
complicaciones infecciosas y el estado general del paciente. (35,24) 

 

Hay criterios o recomendaciones de acuerdo a la gravedad de la presentación de la infección. 
 
Se recomienda el ingreso hospitalario de un niño o una niña con infección urinaria cuando: (11, 24, 35) 

 Edad menor de 3 meses. 
 Afectación del estado general, aspecto tóxico. 
 Vómitos o intolerancia a la vía oral. 
 Deshidratación, mala perfusión periférica. 
 Malformaciones del sistema urinario: RVU, uropatía obstructiva, displasia renal, riñón úni-

co. 
 Cuidados deficientes o dificultad para el seguimiento. 
 Inmunodeficiencia primaria o secundaria.  
 Alteraciones electrolíticas o de la función renal. 
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Puede considerarse el ingreso hospitalario, aunque pueden tratarse de forma ambulatoria bajo vigi-
lancia, los niños y las niñas con infección urinaria febril: (24, 34) 
 

 Fiebre elevada (≥ 38,5 ºC) en niños o niñas de 3 a 6 meses de edad.  
 Persistencia de la fiebre tras 48 horas de tratamiento. 
 Factores de riesgo de germen no habitual (antibioterapia reciente, hospitalización reciente, 

cateterismo). 
 Historia familiar de RVU o ecografía prenatal con hidronefrosis congénita. 
 Infecciones urinarias febriles de repetición. 
 Elevación importante de los reactantes de fase aguda. 

 
El manejo intrahospitalario de un niño o una niña con infección del tracto urinario  ha sido la prácti-
ca habitual durante las últimas décadas, fundamentada en una doble vertiente: controlar las compli-
caciones infecciosas graves y evitar el establecimiento de daño renal permanente. Se partía del pos-
tulado de que el tratamiento antibiótico precoz y endovenoso podía representar una ventaja para el 
rápido control de la infección, disminuyendo el riesgo de complicaciones agudas y de secuelas rena-
les parenquimatosas permanentes.  
 
El ingreso hospitalario de un niño o una niña debe considerarse en aquellas situaciones en que sea 
estrictamente necesario y suponga un claro beneficio para su salud. No se trata solo de considera-
ciones económicas de eficiencia, sino de minimizar el impacto psicológico, disminuir la alteración 
de la dinámica familiar y evitar los riesgos de infecciones nosocomiales asociadas a cualquier ingre-
so hospitalario en una planta de pediatría. 
 
En todos los demás casos se recomienda el manejo ambulatorio del paciente. 
 

Para elegir un tratamiento antibiótico en una IVU no se ha determinado la duración óptima del tra-
tamiento para la infección urinaria en niños. Dadas las presiones existentes para reducir costos y los 
posibles beneficios de una selección disminuida de microorganismos resistentes, así como la reali-
dad del cumplimiento del paciente, se torna atractivo el tratamiento de corta duración para la IVU 
baja no complicada. 
Varios estudios han comparado el tratamiento de dosis única con el tratamiento estándar para la 
IVU, y obtuvieron resultados diversos.  
 
En general, la opinión de los expertos está en contra del tratamiento de dosis única debido a un su-
puesto incremento de las tasas de recurrencia. La implementación de un tratamiento antibiótico de 
más de una dosis pero con una duración menor a los siete a diez días podría disminuir la tasa de re-
currencias y aun así proporcionar algunos de los beneficios de un tratamiento antibiótico reducido. 
Varios expertos han realizado esta recomendación en diversos artículos de revisión, pero las prue-
bas claras a favor de dicha recomendación son insuficientes. (31) 
 
 
 
Es un hecho reconocido que la instauración de un tratamiento precoz resulta fundamental en el pro-
nóstico de los niños con infección del tracto urinario. Por ello, considerando el retraso que implican 
los estudios microbiológicos, es frecuente tener que recurrir inicialmente a un tratamiento empírico. 
La elección de antibiótico, vía y pauta de administración va a depender de múltiples factores, entre 
los que tienen especial importancia la situación clínica del paciente, las preferencias locales o indi-
viduales y el patrón regional de resistencia de los uropatógenos. 
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Recomendaciones de tratamiento en IVU infantil 

 
 
 
 
   

IU grave IU simple 

tratO'11""to parenteral hasta q'" se quede tratamiento oral 
afebril tratamiento con monodosis parenteral (sólo 
• hidratacioo suficiente 
• cefalosporinas (terOO(a generación) en caso de cumplimiento dudoso) 

• amoxicilina'ácido clavulánico cuando haya 
• cefaJosporinas (tercera generación) 
• gentamicina 

cocos presentes 

tratamiento oral hasta completar tratamiento oral hasta completar 
10·14 días de tratamiento 5·7 días de tratamiento 

• amoxic~ina 
• cefalosJx>rinas 
• trimetoprim 

• profilaxis omI diaria 
• nitrofurantofna 
• celalexína 
• trimetoprim 
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2.10   PROFILAXIS 
 
Cuando existe un riesgo elevado de pielonefritis, por ejemplo, RVU e IVU recurrentes, se reco-
mienda una profilaxis antibiótica en dosis bajas. También puede utilizarse tras un episodio agudo de 
IVU hasta que finalice el estudio diagnóstico. Los antibióticos más eficaces son: nitrofurantoina, 
TMP, cefalexina y cefaclor. (35) 
 

2. 11   DERIVACIÓN AL ESPECIALISTA 
 
En definitiva, los criterios de derivación de un niño o una niña con IVU al especialista se basan en 
la necesidad de realizar pruebas complementarias para confirmación diagnóstica o no disponible en 
atención primaria; prescripción de un tratamiento específico, o la necesidad de seguimiento de 
anomalías o complicaciones. La derivación de un niño o una niña con ITU al especialista estaría in-
dicada cuando se precise lentificar la progresión de la enfermedad renal detectada o se requiera la 
confirmación de daño renal en aquellas situaciones con mayor riesgo de asociarlo: anomalías estruc-
turales o funcionales del tracto urinario, IVU atípicas o recurrentes, paciente menor de 2 años. (35) 

 

  

Posología de antibióticos en los niños de 3 meses-a 12 años de edad (11, 24) 
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Algunos otros autores mencionan estos criterios de envío al especialista: (35, 24) 

 
 Infección urinaria febril 
 IVU en menores de 2 años o en pacientes que no controlan la micción y a los que no se 

puede realizar estudio completo en atención primaria.  
 Infecciones urinarias recurrentes. 
 Infección urinaria atípica: fiebre > 48 horas, germen no habitual. 
 Anomalías estructurales, riñón único y/o anomalías funcionales nefrourológicas. 
 Daño renal permanente confirmado en estudios de imagen o mediante marcadores en sangre 

(urea, creatinina, cistatina C) o en orina (proteinuria, osmolalidad máxima urinaria). 
 Hipertensión arterial. 
 Retraso del crecimiento.  
 Antecedentes familiares de enfermedad nefrourológica y/o ERC. 
 Ansiedad familiar y/o confirmación diagnóstica. 

 
 

2.12   PRONOSTICO 
 
Desde la primera infección de vías urinarias se debe sospechar malformación de vías urinarias en 
diferentes niveles del tracto urinario. (35) 
 
La mayoría de los casos de IVU van a curarse con el tratamiento antibiótico y no dejan ninguna 
complicación, incluso aunque la infección recurra. (34, 35) 

 
Un pequeño número de pacientes desarrollarán daño en los riñones de forma permanente, denomi-
nado “daño renal”. El daño renal ocurre aproximadamente en un 5-15% de los casos de IVU febril. 
Si este daño renal solo afecta a un riñón y es de poca extensión, habitualmente no tendrá complica-
ciones. 
 
No obstante, es esencial que el paciente acuda a las visitas y controles de seguimiento establecidas 
por el médico. (35) 

 
El mal pronóstico o evolución dependerá de la existencia de malformaciones de la vía urinaria o de 
reflujo vesicoureteral grave que afecte a los dos uréteres o que estén muy dilatados. En estos casos 
puede existir un daño renal producido por una alteración del desarrollo normal de los riñones del fe-
to mientras se ha desarrollado en el vientre de la madre; la denominada “displasia renal”. La asocia-
ción de displasia renal e IVU, sobre todo si no se trata correctamente, puede condicionar una mayor 
progresión del daño renal. (35,24) 

 
Las consecuencias por lo tanto van a derivarse de la alteración de la función de los riñones y pueden 
originar complicaciones graves, como la hipertensión arterial, pérdida de proteínas por la orina y 
llegar a la insuficiencia renal crónica. En estos casos el paciente deberá ser controlado en una uni-
dad de nefrología pediátrica. 
 
La incidencia de hipertensión en adultos después de una IVU en la edad pediátrica va de 7 a 
17%.No se ha establecido una relación directa entre la gravedad de la hipertensión, grado de cicatri-
zación renal y tasa de filtración glomerular. (35) 
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2.13   PREVENCION DE LAS IVU Y MEDIDAS HIGIENICO DIETETICAS. 
 
En los últimos años se está dando gran importancia a las alteraciones funcionales del tracto urinario 
inferior, reflejadas en la práctica por la presencia de malos hábitos miccionales, como factores de 
riesgo de recurrencias de infección del tracto urinario. Asimismo, se ha puesto de manifiesto la aso-
ciación de dichas anomalías con disfunciones relacionadas con la evacuación intestinal, pudiendo el 
estreñimiento y/o la encopresis aumentar el riesgo de IVU recurrente. Por tanto, corregir o normali-
zar dichas disfunciones podría redundar en una prevención de posibles futuras IVU y sus conse-
cuencias, como el daño renal y la propia morbilidad relacionada con la IVU. Otra intervención que 
podría favorecer la prevención estaría basada en la abundante ingesta de líquidos, que favorecería la 
evacuación vesical de forma periódica e impediría la multiplicación bacteriana. 
 
El entrenamiento vesical debe realizarse de acuerdo a la maduración del niño, no antes de los 18 
meses ni después de los 36 meses de edad. (35) 

 

Evaluar al niño menor de un año para definir si requiere circuncisión, sin sugerir su práctica rutina-
ria a los padres. (35) 
 
 

2.14 CONSIDERACIONES GENERALES SOBRE LA INFORMACIÓN PARA LAS 
FAMILAS Y PACIENTES 

  
Como en cualquier actuación médica, cuando se inicia el estudio, tratamiento o cuidados de niñas y 
niños con una IVU, habrá que tener en cuenta el derecho, tanto del paciente (en función de su edad) 
como de sus familiares o cuidadores, a ser plenamente informados. (35, 36) 
Solo tras recibir una correcta información podrán ser capaces de tomar las decisiones pertinentes y 
dar el consentimiento oportuno para recibir las atenciones propuestas. Aunque el consentimiento se 
otorgue por representación de familiares o cuidadores, se deberá escuchar la opinión de los pacien-
tes de entre 12-16 años de edad.  
 
Los profesionales médicos deberán ofrecer un trato respetuoso, sensibilidad y comprensión, y pro-
curar proporcionar una información sencilla y clara sobre la IVU. La información deberá incluir de-
talles sobre los posibles beneficios y riesgos del tratamiento y de las pruebas que vayan a progra-
marse.  
 
Se recomienda estimular a los familiares y pacientes a formular preguntas sobre cualquier aspecto 
relacionado con la IVU. Asimismo, se deberá tener en cuenta las necesidades religiosas, étnicas y 
culturales del medio familiar, así como las dificultades relacionadas con el lenguaje o el idioma. 
 

2.15  GUIAS DE PRACTICA CLINICA 
 

2.15.1 DEFINICION 
 

Aunque esta denominación se ha extendido a diferentes productos, según el Institute of Medicine 
(IOM), de los Estados Unidos de,1 América (EUA), la guía de práctica clínica (GPC) es un con-
junto de “Recomendaciones desarrolladas de forma sistemática para ayudar a los profesionales y a 
los pacientes en la toma de decisiones sobre la atención sanitaria más apropiada, seleccionando las 
opciones diagnósticas y/o terapéuticas más adecuadas en el abordaje de un problema de salud o 
una condición clínica específica”. (37,38) 
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Las guías no tienen por qué limitar la libertad del personal sanitario en su práctica clínica, ya que 
deben ofrecer recomendaciones suficientemente flexibles para su adaptación a las características de 
un enfermo concreto (“no hay enfermedades sino enfermos”). (37) 

 
El desarrollo de guías conduce a la necesidad de evaluar científica y objetivamente los resultados de 
los actos médicos, sobre todo cuando se cuenta con diferentes aproximaciones diagnósticas o tera-
péuticas para una misma enfermedad. (37) 

 
Las guías de práctica clínica conllevan múltiples ventajas (37) 

 
1.- Permiten mejorar el estado del conocimiento sobre las alternativas terapéuticas y la historia natu-
ral de los problemas de salud, obligándonos a una continua actualización. 
 
2.- Proporcionan un marco común de actuación, que permite igualar las condiciones en que se pres-
ta la atención hospitalaria, haciendo comparables los resultados de diferentes centros. 
 
3.- Proporcionan a los profesionales seguridad legal ante demandas. 
 
4.- Permiten identificar y asignar el papel de cada uno de los profesionales sanitarios implicados en 
la asistencia de un determinado problema de salud. 
 
5.- Son una poderosa herramienta educativa para residentes y médicos en formación. 
 
6.- Cuando se diseñan y aplican correctamente permiten mejorar los resultados de nuestros pacien-
tes. 
 
El camino para elaborar guías de práctica clínica se inicia en la identificación de un determinado 
problema de salud. Dicho problema debe ser descrito con precisión y situado en el entorno epide-
miológico propio donde la guía va a ser aplicada. Interesa conocer las características de la población 
afectada (edad, sexo, factores de riesgo asociados, etc.), su frecuencia, su morbimortalidad y su im-
portancia sanitaria y social. (37) 

 
Diversas circunstancias condicionan la selección de una condición clínica concreta: 
 
a) Su impacto en el sistema sanitario, según criterios epidemiológicos y/o de consumo de recursos. 
b) La posibilidad de identificar intervenciones sanitarias a utilizar en su abordaje clínico. 
c) La falta de consenso sobre los criterios idóneos de aplicación de dichas intervenciones. 
d) La existencia de variabilidad en la práctica clínica relacionada. 
e) La disponibilidad de evidencia científica. 
f) La aparición de nuevas tecnologías. 
 
Resulta especialmente importante concretar los objetivos operativos que se pretenden conseguir con 
la guía diseñada y el ámbito de aplicación (criterios de inclusión y exclusión, nivel asistencial). 
 
Revisión de la literatura. 
 
A la identificación del problema de salud debe seguirle una revisión del conocimiento existente so-
bre las alternativas diagnósticas o terapéuticas disponibles. Este conocimiento debería basarse 
idealmente en los resultados de estudios de investigación básica o clínico-epidemiológica previos. 
Los resultados de éstos y otros tipos de estudios tendrán que ser integrados a través de un proceso 
intuitivo con los conocimientos sobre los mecanismos fisiopatogénicos subyacentes. (37) 
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El éxito de una guía va a depender en gran manera de la exhaustividad de la información revisada y 
de su grado de actualización. Para ello resulta fundamental una adecuada estrategia de búsqueda bi-
bliográfica. (37) 

 
Diseño de Guías de práctica clínica. (37) 

 
Fases del diseño de una guía de práctica clínica: 
 
Para poder diseñar una guía de práctica clínica se  planifica una serie de pasos previos, que garanti-
cen el éxito del proceso: 
 
- Seleccionar el problema de salud a evaluar. 
- Determinar los miembros del grupo de trabajo responsable de su elaboración. 
- Elaborar un calendario de trabajo ajustado al tiempo y recursos disponibles. 
- Repartir las tareas dentro del grupo de trabajo. 
- Determinar la estructura de la guía. 
- Planificar una estrategia de difusión y aplicación de la guía. 
- Especificar los criterios, plazos y metodología de evaluación. 
 
En lo que constituye propiamente dicho la ejecución de la guía, se pueden distinguir 
También distintas etapas: (37) 

 
- Delimitación del problema de salud y su ámbito de aplicación. 
- Identificación de las posibles intervenciones preventivas, diagnósticas o terapéuticas implicadas. 
- Especificación de los parámetros que se considerarán en la evaluación de los procedimientos (efi-
cacia, efectividad, eficiencia, utilidad, equidad, etc.). 
- Revisión sistemática, síntesis y jerarquización de la evidencia científica. 
- Elaboración de una versión preliminar con recomendaciones para la práctica clínica. 
- Evaluación de la factibilidad práctica de la guía en nuestro entorno. 
- Revisión externa de la guía. 
- Cuando sea apropiado prueba piloto. 
- Elaboración de la versión definitiva. 
- Difusión y plan de implantación. 
- Evaluación y actualización de la guía. 
 
La fase más importante del desarrollo de una guía es el apartado de revisión, síntesis y jerarquiza-
ción de la evidencia científica, ya que en ella se sustentan las recomendaciones que se incluirán en 
la guía. Podemos destacar en este proceso varios 
pasos: (37) 

 
- Búsqueda bibliográfica. 
- Valoración metodológica (Validez). Jerarquización de la evidencia. 
- Síntesis de la evidencia. 
- Valoración de la relevancia y aplicabilidad (estrategias de consenso). 
- Elaboración y graduación de las recomendaciones. 
 
Para la evaluación del apego a las GPC en la infección de vías urinarias en pacientes pediátricos 
menores de 5 años, nos basamos en la GPC llamada “Prevención, Diagnóstico y Tratamiento de la 
infección de vías urinarias no complicada en pacientes menores de 18 años”. 
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Esta Guía de Práctica Clínica fue elaborada con la participación de las instituciones que conforman 
el Sistema Nacional de Salud, bajo la coordinación del Centro Nacional de Excelencia Tecnológica 
en Salud. (35) 

 
Los autores han hecho un esfuerzo por asegurarse que la información aquí contenida sea completa y 
actual; por lo que asumen la responsabilidad editorial por el contenido de esta Guía, que incluye 
evidencias y recomendaciones y declaran que no tienen conflicto de intereses. (35) 

 
Las recomendaciones son de carácter general, por lo que no definen un curso único de conducta en 
un procedimiento o tratamiento. Las variaciones de las recomendaciones aquí establecidas al ser 
aplicadas en la práctica, deberán basarse en el juicio clínico de quien las emplea como referencia, 
así como en las necesidades específicas y las preferencias de cada paciente en particular; los recur-
sos disponibles al momento de la atención y la normatividad establecida por cada institución o área 
de práctica.(35) 

 
La guía de práctica clínica “Prevención, diagnóstico y tratamiento de la infección de vías urinarias 
no complicada en menores de 18 años en el primero y segundo niveles de atención”, forma parte de 
las guías que integrarán el catálogo maestro de guías de práctica clínica, el cual se instrumentará a 
través del Programa de Acción Específico de Guías de Práctica Clínica, de acuerdo con las estrate-
gias y líneas de acción que considera el Programa Sectorial de Salud. (35)  
La finalidad de este catálogo es establecer un referente nacional para orientar la toma de decisiones 
clínicas basadas en recomendaciones sustentadas en la mejor evidencia disponible. (35) 

 
Esta Guía pone a disposición del personal del primer y segundo niveles de atención, las recomenda-
ciones basadas en la mejor evidencia disponible con la intención de estandarizar las acciones nacio-
nales sobre. (35) 

 
• Realizar educación para la salud para prevenir infección de vías urinarias en menores de 18 años. 
• Identificar y tratar oportuna y correctamente las infecciones de vías urinarias en menores de 18 
años, para evitar complicaciones y secuelas. 
• Optimizar el uso de los recursos de laboratorio y gabinete en el manejo integral del paciente pediá-
trico con infección urinaria no complicada. 
• Referir oportunamente a los pacientes con infecciones urinarias de alto riesgo al segundo nivel de 
atención. 
 
Lo que favorecerá la mejora en la efectividad, seguridad y calidad de la atención médica, contribu-
yendo de esta manera al bienestar de las personas y de las comunidades que constituye el objetivo 
central y la razón de ser de los Servicios de Salud. (35) 
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3.-  PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 
 
En nuestro país, como en otros en vías de desarrollo, las enfermedades infecciosas constituyen uno 
de los principales problemas de salud pública, y en este sentido las infecciones de vías urinarias  son 
las más comunes, tanto en prevalencia como en incidencia, así en la comunidad como en institucio-
nes hospitalarias. 

(6) 
 
Este tipo de patologías afecta a todos los grupos etáreos y a cualquier género; sin embargo, los ni-
ños y las mujeres sexualmente activas son proporcionalmente los grupos mayormente afectados. 

(6) 
 
Las vías urinarias son un origen frecuente de infecciones en los lactantes y niños. Representan la in-
fección bacteriana más frecuente en los niños menores de 2 años. Casi el 1% de los niños presentan 
infecciones de vías urinarias antes del primer año de vida. Posterior a esta edad, hay diferencia entre 
niñas y niños, con una prevalencia aproximada de 3% en niños y de 5 a 8% en niñas. En muchas 
ocasiones las infecciones no resueltas en su mayor parte derivan de un tratamiento no apropiado o 
por resistencia del microorganismo al tratamiento elegido.  
 
La evolución de una IVU suele ser benigna, aunque  puede progresar a la formación de cicatrices 
renales, sobre todo cuando se asocia a anomalías congénitas de las vías urinarias. Entre las secuelas 
diferidas relacionadas con las cicatrices renales figuran hipertensión arterial, proteinuria, lesión re-
nal e incluso insuficiencia renal crónica, con necesidad de tratamiento con diálisis en un número 
importante de adultos. 

(11) 
 
Las recurrencias en las IVUs en niños menores de1 año son del 18%, en el segundo año del 32% y 
después del tercer año ascienden hasta el 40%. Las recidivas frecuentes, las infecciones no resueltas 
y las infecciones desapercibidas producen complicaciones que pueden variar desde alteraciones ana-
tómicas del aparato genitourinario hasta producir sepsis e insuficiencia renal terminal. 
 
El conocimiento actualizado y empleo dentro del primer nivel de atención de las guías de práctica 
clínica para iniciar el proceso diagnóstico-terapéutico y orientar de forma adecuada la referencia de 
paciente al 2do nivel de atención es de fundamental importancia en los pacientes pediátricos meno-
res de 5 años con infección de vías urinarias, no solo por la frecuencia con que se presenta, sino 
también por las complicaciones que se pueden presentar, debiendo poder detectar estos padecimien-
tos y prevenir las complicaciones  evitando los tratamientos empíricos y ayudados por una anamne-
sis adecuada individualizar el tratamiento, para ofrecer al paciente una mejor evolución clínica, me-
nor estancia hospitalaria, evitar complicaciones que repercutan en su calidad de vida y estado de sa-
lud. 
 
En la práctica médica la utilización de guías de práctica clínica (GPC) y protocolos de atención mé-
dica contribuyen a la mejora en la toma de decisiones clínicas promoviendo intervenciones seguras 
y efectivas. Asimismo, permiten la determinación de la capacidad resolutiva de las unidades médi-
cas y orientan la planeación hacia la óptima utilización de los recursos.  
 
Por lo que es necesario que los médicos familiares quienes tienen primer contacto con los pacientes 
en el área de consulta tengan un nivel de conocimiento adecuado en lel tema de infecciones de vías 
urinarias en menores de 5 años, facilitándolo con el apoyo de las GPC, ya que el diseño y propósito 
de las GPC es la optimización de recursos, así como la mejor atención al derechohabiente.  
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4.-  PREGUNTA DE INVESTIGACIÓN 

 
 
 
 
 
 
 

¿Cuál es el  nivel de conocimientos en infección de vías urinarias en los pacientes menores de 5 
años de acuerdo a la Guía de Práctica Clínica de los médicos familiares de la U.M.F. 28? 
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5.-  JUSTIFICACION 

 
Las infecciones de vías urinarias se han convertido en un problema de salud pública en México, 
siendo la causa de un alto número de consultas. Las infecciones de vías urinarias, son un proceso 
frecuente en edad infantil cuyo manejo se ve afectado por la inespecificidad de los síntomas y sig-
nos de presentación. 
 
Los pacientes pediátricos con infección de vías urinarias tienen un riesgo mayor de sufrir complica-
ciones que aquellos en la edad adulta: El riesgo estimado de presentar una bacteriemia durante una 
pielonefritis puede ser de 1/150 episodios, aunque puede alcanzar el 22% en menores de 2 meses de 
edad, o el 3% en menores de 36 meses de edad, los pacientes con patología obstructiva del tracto 
urinario llegan a multiplicar por 9 el riesgo de complicación bacteriana grave (24). El daño renal ocu-
rre aproximadamente en un 5-15% de los casos de IVU febril. De un 10 al 65% de los menores de 2 
años presentarán cicatrices renales. Estas últimas se asocian con el desarrollo de hipertensión y en-
fermedad renal terminal. Se ha encontrado que entre el 10 y 25% de los enfermos con insuficiencia 
renal crónica, tienen como causa pielonefritis crónica (35). 
 
El mal pronóstico o evolución dependerá de la existencia de malformaciones de la vía urinaria o de 
reflujo besico-ureteral grave que afecte a los dos uréteres o que estén muy dilatados. Las conse-
cuencias por lo tanto van a derivarse de la alteración de la función de los riñones y pueden originar 
complicaciones graves, como la hipertensión arterial, pérdida de proteínas por la orina y llegar a la 
insuficiencia renal crónica. 
 
El temor a estas complicaciones puede tener como consecuencia, en muchos casos, la utilización 
inadecuada de pruebas diagnósticas y el uso de tratamientos antibióticos innecesarios no exentos de 
riesgo para el paciente y la comunidad. 
 
Los análisis de costo efectividad han estimado que la rentabilidad de prevenir un caso de enferme-
dad crónica como hipertensión o enfermedad renal terminal, significa 700 000 dólares en base al 
tiempo de vida productivo de un adulto joven sano (35).  
 
De ahí la importancia de diagnosticar a tiempo una infección, dar un tratamiento adecuado y tomar 
las medidas de prevención que eviten avance el problema que puede derivar en daños irreversibles 
al riñón requiriendo un trasplante; lo cual, ante la escasez de donadores, complica la calidad de vida 
de los pacientes, además de afectar de forma importante su economía e igualmente la economía de 
las Instituciones de Salud. 
 
Hasta el momento no  se conoce el grado de conocimiento sobre  infecciones de vías urinarias en 
menores de 5 años de los médicos familiares  en la UMF 28  de acuerdo a la Guía de Práctica Clíni-
ca y si llevan el proceso diagnóstico- terapéutico así como los criterios de referencia a 2do nivel de 
atención concorde a lo expuesto en las guías de práctica clínica.  
 
El objetivo de medir el  nivel de conocimiento de Infección de vías urinarias en menores de 5 años 
de acuerdo  a las GPC es verificar que la atención médica se realice conforme a guías de práctica 
clínica, con la finalidad de reducir la variabilidad en la toma de decisiones clínico-asistenciales y 
mejorar la práctica clínica en bienestar del paciente. De la misma forma conocer el nivel de cono-
cimiento de los médicos de familiares  puede ayudar a diseñar estrategias educativas, fortalecer de-
bilidades en los Médicos Familiares para una mejor atención al paciente. 
 
 
 



38 
 

6.-  HIPÓTESIS  
 
HIPÓTESIS NULA (H0) 
 
Existe un nivel de conocimiento incipiente en el tema de infecciones vías urinarias en menores de 5 
años de acuerdo a la GPC en médicos familiares de la U.M.F 28.  
 
HIPÓTESIS ALTERNA (H1) 
 
Existe un nivel de conocimiento satisfactorio en el tema de infecciones vías urinarias en menores de 
5 años de acuerdo a la GPC en médicos familiares de la U.M.F 28.   
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



39 
 

 
7.-  OBJETIVOS 
 
OBJETIVO PRINCIPAL 
 

 Conocer el nivel de conocimientos en infección de vías urinarias en los pacientes menores 
de 5 años de acuerdo a la GPC en los médicos familiares de la UMF 28. 

 
OBJETIVOS SECUNDARIOS 
 

 Identificar el área de mayor nivel de conocimiento (diagnóstico, tratamiento, criterios de re-
ferencia) en médicos familiares de la U.M.F 28 de acuerdo a las guías de práctica clínica 
para la infección de vías urinarias en paciente pediátricos menores de 5 años.  

 
 Comparar el tratamiento antibiótico empírico a administrar por los médicos familiares de la 

U.M.F 28 con el tratamiento antibiótico empírico de elección de acuerdo a las guías de 
práctica clínica para la infección de vías urinarias en paciente pediátricos menores de 5 
años. 
 

 Determinar el nivel de conocimiento en cuanto a los criterios de referencia a 2do nivel de 
atención de acuerdo a las guías de práctica clínica de los médicos familiares de la U.M.F 28 
para la infección de vías urinarias en paciente pediátricos menores de 5 años. 

 
 
8.-  TIPO  Y DISEÑO DE ESTUDIO 
 
Se realizará un estudio descriptivo transversal. 
 
En este caso  se evaluara el nivel de conocimientos en infecciones de vías urinarias en pacientes 
menores de 5 años de acuerdo a la GPC por  medio de la realización  de  un cuestionario el cual fue 
validado por 5 expertos en el tema basado en las recomendaciones de alto rigor metodológico, que 
se muestra en las GPC. 
 
 
Se tomara la metodología del cuestionario, midiendo el nivel de conocimientos definido por el nú-
mero de 9 ítemes correctos (puntaje 0-9), además para el análisis de los resultados se harán 3 cate-
gorías de acuerdo a los puntajes obtenidos: 
 
1.- Nivel de conocimiento satisfactorio (7-9 puntos). 
 
2.- Nivel de conocimiento parcialmente satisfactorio (3-6 puntos). 
 
3.- Nivel de conocimiento incipiente (0-2 puntos). 
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9.-  MATERIALES Y METODOS 
 

9.1   POBLACIÓN, LUGAR Y TIEMPO 
 
UBICACIÓN TEMPORO-ESPACIAL: 
 
El estudio se realizará en los meses de septiembre y octubre de 2014 en médicos familiares  que 
acepten formar parte de la investigación de la U.M.F 28 de México Distrito Federal.  
 
MUESTRA  
 
El muestreo será a conveniencia de la autora del protocolo, tomado en cuenta los criterios de inclu-
sión y el censo nominal de médicos que laboran en la UMF No. 28.  
 
La población de médicos familiares  estará conformada por los médicos familiares que laboran en la 
U.M.F 28, que se encuentren en el área de consulta externa y que acepten formar parte de este estu-
dio. Siendo 31 médicos que laboran en el turno matutino y 28 en el turno vespertino, conformándo-
se una población de 59 médicos familiares en el área de consulta externa. 
 
CARACTERÍSTICAS GENERALES DE LA POBLACIÓN DE ESTUDIO 
 
Las personas que forman parte de la población a estudiar comparten las siguientes características: 

 Profesionales médicos que cuenten con la especialidad de Medicina familiar que trabajen en 
la U.M.F 28. En turnos matutino y vespertino. 

 
9.2   CRITERIOS DE INCLUSIÓN 
 
Formarán parte del estudio todos aquellos que cumplan con los siguientes criterios: 

 Ser médico de profesión y contar con la especialidad de Medicina Familiar. 
 Pertenecer al equipo de Médicos Familiares de la U.M.F 28. 
 Laborar en el área de urgencias o consulta externa de la U.M.F 28. 
 Haber firmado consentimiento informado para ser parte del estudio. 
 Haber completado correctamente todos los ítems de la cédula de evaluación que será apli-

cada. 
 
9.3   CRITERIOS DE EXCLUSIÓN 
 
Serán excluidos del estudio aquellos que: 

  
 Los médicos que a la fecha estén laborando en algún cargo administrativo.  
 Los médicos que al momento de aplicar la evaluación se encuentren en periodo vacacional, 

sustitución e incapacidad. 
 
 
9.4 CRITERIOS DE ELIMINACION 
 

•  Aquellas cédulas de evaluación que estén incompletas o llenadas indebidamente. 
•  Aquellos quienes no devuelvan la cédula de evaluación de acuerdo al cronograma de estudio. 
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9.5   VARIABLES 
 
VARIABLES DEFINICIÓN CONCEPTUAL TIPO DE 

VARIAB
LE 

INDICADORES 

Nivel de conoci-
mientos en infec-
ción de vías uri-
narias en los pa-
cientes menores 
de 5 años de edad, 
de acuerdo a las 
GPC. 

Grado de información que el 
médico familiar posee sobre las 
infecciones de vías urinarias en 
pacientes menores de 5 años de 
acuerdo a la establecido en la 
GPC que le permitirá una toma 
de decisiones fundamentada en 
la reflexión 

Variable 
cuantita-
tiva que 
se conver-
tirá en 
cualitativa 
categóri-
ca. 
 

El índice se obtendrá de 
la siguiente manera: se 
obtendrá al sumar cada 
uno de los ítems correc-
tos, cada respuesta co-
rrecta sumará un punto, 
obteniéndose al final un 
puntaje entre 0 y9, para 
el procesamiento de los 
datos se realizarán ade-
más 3 rangos:  
 
1.- Nivel de conoci-
miento satisfactorio (7-9 
puntos), 
 
2.- Nivel de conoci-
mientos parcialmente 
satisfactorio (3-6 pun-
tos). 
 
3.- Nivel de conoci-
miento incipiente (0-2 
puntos). 

DEFINICIÓN 
OPERACIONAL: El índice se 
obtendrá al sumar cada uno de 
los ítems correctos, cada res-
puesta correcta sumará un punto, 
obteniéndose al final un puntaje 
entre 0 y9, para el procesamien-
to de los datos se realizarán 
además 3 rangos:  
1.- Nivel de conocimiento satis-
factorio (7-9 puntos), 
2.- Nivel de conocimientos par-
cialmente satisfactorio (3-6 pun-
tos). 
3.- Nivel de conocimiento inci-
piente (0-2 puntos). 

1. Concepto de 
Infección de vías 
urinarias en me-
nores de 5 años. 

Conocimiento de la definición 
de infección de vías urinarias, su 

agente etiológico bacteriano y 
diferenciar cuadros complicados 

de no complicados. 

 
 

Cédula de evaluación 
ítem 1, 2 y 6. 

2. Factores de 
riesgo para la In-
fección de vías 
urinarias en me-
nores de 5 años. 

Conocimiento de los factores 
demográficos y epidemiológicos 

que favorecen el desarrollo de 
una infección de vías urinarias 
en menores de 5 años de edad. 

 
 

Cédula de evaluación 
ítem 3y 4. 

3. Diagnóstico de 
Infección de vías 
urinarias en me-
nores de 5 años. 

Conocimiento de la semiología 
y prueba diagnóstica de imagen 
adecuadas para el diagnóstico de 

infección de vías urinarias en 
menores de 5 años. 

 
 

Cédula de evaluación 
ítem 5 y 7. 

4. Tratamiento 
para Infección de 
vías urinarias en 

menores de 5 
años. 

Conocimiento del tratamiento 
antimicrobiano de elección, su 

dosis y duración del tratamiento 
para infección de vías urinarias 

en menores de 5 años 

 
 

Cédula de evaluación 
ítem 8 

 
5. Criterios de re-
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ferencia para In-
fección de vías 
urinarias en me-
nores de 5 años. 

Conocimiento de las caracterís-
ticas en un paciente menor de 5 

años con infección de vías urina-
rias que condicionan su referen-
cia a segundo nivel de atención. 

Cédula de evaluación 
ítem 9 

Edad de Medico 
Familiar 

Edad en años de Medico Fami-
liar, lo cual será indagado en el 
cuestionario de datos sociode-

mográficos. 

Cuantita-
tivo Edad en años 

Tiempo de haber 
terminado la resi-

dencia 

Años que ha pasado de haber 
terminado la residencia, lo cual 
será indagado en el cuestionario 

de datos sociodemográficos. 

Cuantita-
tivo Tiempo en años 

Turno en que la-
boran 

Turno laboral, puede ser matu-
tino o vespertino, lo cual será 
indagado en el cuestionario de 

datos sociodemográficos. 

Cualitati-
va 

Nominal 
 

1. Matutino 
2. Vespertino 

Cursos de actuali-
zación 

Cursos de actualización que han 
tenido los médicos familiares 

posterior al término de la Resi-
dencia en relación a IVU en el 
paciente pediátrico, lo cual será 
indagado en el cuestionario de 

datos sociodemográficos. 

Cualitati-
va 

Nominal 

1.- Si 
2.- No 

 
 
9.6  INSTRUMENTO DE RECOLECCIÓN DE DATOS 
 

9.6.1 Técnicas de recolección de datos: 
 
Se dará una explicación oral del propósito del estudio y se solicitará la participación anónima y vo-
luntaria resaltando que los instrumentos de evaluación son auto-administrados. Posteriormente se 
entregará de forma personal el instrumento de recolección de datos (Cédula de evaluación de Nivel 
de conocimientos en infección de vías urinarias en pacientes pediátricos menores de 5 años de 
acuerdo a la GPC), y se le mostrará con otro instrumento la manera de llenado. Posteriormente se 
recogerá el instrumento de recolección de datos (Cédula de evaluación de Nivel de conocimientos 
en infección de vías urinarias en pacientes pediátricos menores de 5 años de acuerdo a la GPC). 
 

9.6.2 Descripción de los Instrumentos: 
 
El instrumento de recolección de datos consta de la “Cédula de evaluación de  nivel de conocimien-
tos en infección de vías urinarias en pacientes pediátricos menores de 5 años de acuerdo a la GPC”, 
la cual es un cuestionario simple de opciones múltiples, que consta de nueve preguntas las cuales 
permiten evaluar el grado de conocimientos en infección de vías urinarias en pacientes pediátricos 
menores de 5 años de acuerdo a la GPC” en los aspectos de concepto y factores de riesgo (preguntas 
1, 2, 3, 4 y 6), diagnóstico (preguntas 5 y 7), tratamiento (pregunta 8), criterios de referencia (pre-
gunta 9). Se incluye el género, edad, turno laboral, tiempo de haber concluido la residencia de Me-
dicina Familiar y cursos de actualización. 
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9.6.3 Validez del instrumento: 
 
Una vez integrado el instrumento, para refinar el mismo se recurrió al juicio de expertos. 
 
Se definió a expertos con los siguientes criterios: 
 

• Estudios de posgrado en pediatría. 
• Más de 5 años de experiencia institucional como especialistas en pediatría. 
• Actividad clínica continúa durante los últimos 3 años  de primer y segundo nivel de aten-

ción médica. 
 
En total se contó con 5 expertos, se realizaron 3 rondas de expertos en las cuales se refino el instru-
mento. 
 
9.7 DISEÑO ESTADÍSTICO 
 
Se utilizará el programa estadístico SPSS V 20 para el análisis de resultados, para las variables cua-
litativas nominales como antecedente de cursos de actualización, se realizará una tabla de distribu-
ción de frecuencias y porcentajes. 
Para las variable cuantitativas como edad, tiempo de egreso de la residencia médica al se utilizará 
estadística descriptiva a cuyos resultados se podrán agregar las medidas de tendencia central, media, 
mediana y como medida de dispersión la  desviación estándar. Para la variable nivel de conocimien-
to al ser categórica se realizará tabla de distribución de frecuencias, porcentajes así como cálculo de 
mediana. 
 
 
 
10.-  RECURSOS HUMANOS Y MATERIALES 
 
Los recursos humanos requeridos en el estudio son los siguientes: 

 Un investigador. 
 Un asesor de tesis. 
 Un coordinador de tesis. 
 Una persona de apoyo técnico. 
 Una persona para el análisis de datos. 

 
Los recursos físicos a utilizar constan de: 

 Equipos de cómputo, internet. 
 Material de escritorio: Engrapador, grapas, lapiceros. 
 Servicio de impresión de documentos. 
 Servicio de fotocopias. 
 Servicios de tabulación y procesamientos de datos. 
 Servicio de engargolado y encuadernación 
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11.-  CONSIDERACIONES ÉTICAS 

 
El presente protocolo cumple con los principios éticos para las investigaciones médicas en la decla-
ración de Helsinki de la Asociación Medica Mundial, respetándose en todo momento la integridad 
del médico, adoptando las precauciones para respetar la intimidad del médico al ser evaluado, redu-
ciendo al mínimo el impacto del estudio sobre su integridad física, mental y su personalidad 
 
Bajo previo consentimiento informado firmado por loe médicos a evaluar, se mantendrá la anoni-
midad e integridad del médico.  
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12.-RESULTADOS 
 
Distribución de Variables 
 
Distribución  Total de Frecuencias por turno de trabajo de los Médicos Familiares participantes del 
estudio. 

 

 
 

 
 
 

Turno Frecuen-
cia 

Porcen-
taje 

Matutit-
no 24 52.2 

Vesper-
tino 22 47.8 

 

 
Se encuentra en esta gráfica que del total de la muestra recolectada el 52% (24 médicos) correspon-
de al turno matutino y el 48% (22 médicos) corresponden al turno vespertino, evidenciando cierta 
homogeneidad en la distribución de la muestra recolectada 
 
Distribución  Total de Frecuencias por Rango de Edad de los Médicos Familiares participantes del 
estudio. 
 

 

 
 
 

Edad Frecuencia Porcentaje 

28 - 34 9 19.6 

35 - 41 16 34.8 

42 - 48 10 21.7 

49 - 56 6 13.0 

57 - 64 5 10.9 
 

 
Se encuentra en esta categoría de estudio que la mayor distribución de frecuencias se encuentra en 
el Rango de Edad de 35 a 41 años, así como se obtuvieron las siguientes medidas de tendencia cen-
tral; 
 Media de Edad: 42.57 años, con desviación estándar ± 9.73 años sin embargo con una moda de 36 
años. 
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Por otro lado se determinó si las edades siguen un patrón de distribución normal por medio de mé-
todo de momentos, encontrando que tiene un sesgo de 0.716 y una curtosis de 2.67, cuando los va-
lores permitidos para una distribución normal son: sesgo -0.5 a 0.5,  y curtosis de 2 a 4, que en tra-
ducción evidencia desviación de la curva normal a la izquierda, pero con adecuado aplanamiento de 
distribución de frecuencias; de estas determinaciones se deriva que esta variable se tiene que mane-
jar como estadístico no paramétrico. 

 
Distribución  Total de Frecuencias por Rangos de Experiencia Laboral como Médicos Familiares de 
los participantes del estudio. 
 
 

 

 
 
Exp. Frecuencia Porcentaje 
0 a 6 16 34.8 
7 a 
13 14 30.4 

14 a 
20 6 13.0 

21 a 
27 7 15.2 

28 a 
32 3 6.5 

 

 
Con respecto de la categoría de Experiencia laboral como Médico Familiar,  se encuentra que la 
mayor distribución de frecuencias, se encuentra en el rango de 0 a 6 años de experiencia, con media 
de 11.89 años, desviación estándar de ± 8.78 y moda de 0 años,  
 
Ahora, también se determinó de estos datos si siguen un patrón de distribución normal como en la 
categoría previa,  encontrando un sesgo de 0.457, con una curtosis de 2.2,  y retomando los reque-
rimientos de estos valores para que corresponda con esta distribución normal  (sesgo -0.5 a 0.5,  y 
curtosis de 2 a 4), se corrobora que esta variable si tiene distribución normal (tanto de distribución 
de datos y alto de curva), y puede ser susceptible de pruebas de inferencia estadística 
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Distribución  Total de Frecuencias por Suficiencia de conocimientos diagnósticos para Infección de 
Vías Urinarias de acuerdo a GPC en Médicos Familiares participantes del estudio. 
 

 

 
 
 
 

Resultado Frecuen-
cia 

Porcenta-
je 

Suficiente 30 65.2 
Insuficien-

te 16 34.8 
 

 
 
En esta categoría del estudio se encuentra que el 65% de los Médicos encuestados tienen conoci-
miento de diagnóstico para infección urinaria, es importante puntualizar que para determinar esta 
suficiencia de conocimiento se contabilizaron los reactivos del 1 al 7, con tolerancia de 2 reactivos 
incorrectos. 
 
 
Distribución  Total de Frecuencias por Suficiencia de conocimientos Terapéuticos para Infección de 
Vías Urinarias de acuerdo a GPC en Médicos Familiares participantes del estudio. 
 
 
 

 

 
 
 
 

Resultado Frecuen-
cia 

Porcenta-
je 

Suficiente 24 52.2 
Insuficien-

te 22 47.8 
 

 
 
En esta categoría del estudio se encuentra que el 52% de los Médicos encuestados tienen conoci-
miento de diagnóstico para infección urinaria, lo cual se midió en base a la respuesta correcto del 
reactivo 8 de nuestro instrumento de medición.  
 
 
 

30, 65% 

16, 35% 

Suficiente Insuficiente

24, 52% 22, 48% 

Suficiente Insuficiente
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Distribución  Total de Frecuencias por Suficiencia de conocimientos de Referencia Oportuna para 
Infección de Vías Urinarias de acuerdo a GPC en Médicos Familiares participantes del estudio. 
 

 

 
 
 

Resultado Frecuen-
cia 

Porcenta-
je 

Suficiente 35 76.1 
Insuficien-

te 11 23.9 
 

 
 
En esta categoría del estudio se encuentra que el 76% de los Médicos encuestados tienen conoci-
miento para una derivación oportuna bajo los criterios de GPC en infección urinaria, lo cual se mi-
dió en base a la respuesta correcto del reactivo 9 de nuestro instrumento de medición.  
 
Distribución  Total de Frecuencias por Suficiencia total de conocimientos de los lineamientos para 
Manejo de Infección de Vías Urinarias de acuerdo a GPC en Médicos Familiares participantes del 
estudio. 
 
 
 
 

 

 
 
 

Resultado Frecuen-
cia 

Porcenta-
je 

Satisfatorio 21 45.7 
P. Satisfac-

torio 24 52.2 

Incipiente 1 2.2 
 

 
 
 
 
 
Siendo esta la categoría con  la cual se dará respuesta a nuestra pregunta de investigación, se en-
cuentra que el 52.5% de los médicos entrevistado tiene conocimiento parcial de acuerdo a la eva-
luación total del instrumento implementado en la GPC de nuestro estudio, sin embargo el 45.7% 
tiene conocimiento adecuado y solo el 2.2% (un solo encuestado) con resultado indicativo de cono-
cimiento incipiente. 
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Es importante aclarar que se dividieron los resultados en categorías para hacer mas ilustrativa la dis-
tribución , sin embargo, los resultados de  las evaluaciones siendo propiamente variables cuantitati-
vas discretas, se le determinó su media que fue de 6.07, con desviación estándar de ± 1.90 y moda 
de 5,  
 
Continuando con el análisis estadístico, se procedió a determinar si esta distribución de datos siguió 
un comportamiento normal con su respectiva determinación de sesgo y curtosis, las cuales fueron 
de -0.092 y 0.076, lo cual dice que si bien hay una adecuada distribución de los datos, estos no tie-
nen el alto de curva requerido para considerarse una distribución normal. 
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Tablas de Cruce de Variables 

Tabla de Distribución de Frecuencias de Suficiencia de Conocimiento Diagnóstico con Respecto 
de Experiencia Profesional en  Grupos de Edad 

 
 

En este gráfico cruzado de distribución de frecuencias se observa que la mayor distribución de fre-
cuencia de evaluación Suficiente en conocimiento diagnóstico se concentra en la subcategoría de 0 
a 6 años de experiencia laboral como médico familiar, así como en los rangos de 28-34 años y 35 a 
41 años, y esta distribución se va dispersando en forma inversamente proporcional con los años de 
experiencia y de edad, mientras que las frecuencia s de evaluación insuficiente se presentan princi-

Ex
pe

rie
nc

ia
 (A

ño
s)

 

Edad 
(Años) 

Capacidad Diagnóstica 
Total 

Suficiente Insuficiente 

0 
a 

6 

28 - 34 6 1 7 
35 - 41 6 1 7 
42 - 48 2 0 2 
49 - 56 0 0 0 
57 - 64 0 0 0 

7 
a 

13
 

28 - 34 2 0 2 
35 - 41 3 4 7 
42 - 48 3 0 3 
49 - 56 1 1 2 
57 - 64 0 0 0 

14
 a

 2
0 

28 - 34 0 0 0 
35 - 41 1 1 2 
42 - 48 2 1 3 
49 - 56 0 0 0 
57 - 64 0 1 1 

21
 a

 2
7 

28 - 34 0 0 0 
35 - 41 0 0 0 
42 - 48 0 0 0 
49 - 56 2 2 4 
57 - 64 0 3 3 

28
 a

 3
2 

28 - 34 0 0 0 
35 - 41 0 0 0 
42 - 48 1 1 2 
49 - 56 0 0 0 
57 - 64 1 0 1 
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Tabla de Distribución de Frecuencias de Suficiencia de Conocimiento Terapéutico con Respecto 

de Experiencia Profesional en Grupos de Edad 

 
 

En este gráfico cruzado de distribución de frecuencias se observa que la mayor distribución de fre-
cuencia de evaluación Suficiente en conocimiento terapéutico se concentra en la subcategoría de 0 
a 6 años de experiencia laboral como médico familiar, así como en los rangos de 28-34 años y 35 a 

Ex
pe

rie
nc

ia
 (A

ño
s)

 

Edad 
(Años) 

Capacidad Tx 
Total 

Suficiente Insuficiente 

0 
a 

6 

28 - 34 6 1 7 
35 - 41 5 2 7 
42 - 48 2 0 2 
49 - 56 0 0 0 
57 - 64 0 0 0 

7 
a 

13
  

28 - 34 1 1 2 
35 - 41 3 4 7 
42 - 48 1 2 3 
49 - 56 1 1 2 
57 - 64 0 0 0 

14
 a

 2
0 

28 - 34 0 0 0 
35 - 41 0 2 2 
42 - 48 1 2 3 
49 - 56 0 0 0 
57 - 64 0 1 1 

21
 a

 2
7 

28 - 34 0 0 0 
35 - 41 0 0 0 
42 - 48 0 0 0 
49 - 56 1 3 4 
57 - 64 1 2 3 

28
 a

 3
2 28 - 34 0 0 0 

35 - 41 0 0 0 
42 - 48 1 1 2 
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palmente en el grupo de 7 a 13  y seguidamente 21 a 27 años de experiencia laboral y en el grupo 
de 35-41 años y en 2do lugar de frecuencias en el grupo de 57 a 64 años de edad 
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41 años, y esta distribución nuevamente se repite en forma inversamente proporcional con los años 
de experiencia y de edad, mientras que las frecuencias de evaluación insuficiente se presentan 
principalmente en el grupo de 7 a 13 y seguidamente 21 a 27 años de experiencia laboral y en el 
grupo de 35-41 años y en 2do lugar de frecuencias en el grupo de 49  a 56 años de edad 

49 - 56 0 0 0 
57 - 64 1 0 1 

 

 
Tabla de Distribución de Frecuencias de Suficiencia de Conocimiento de Derivación Oportuna con 

Respecto de Experiencia Profesional en Grupos de Edad 

 
En este gráfico cruzado de distribución de frecuencias se observa que la mayor distribución de fre-
cuencia de evaluación Suficiente en conocimiento de derivación oportuna se concentra en la subca-

Ex
pe

rie
nc

ia
 (A

ño
s)

 

  Capacidad Referencia 
Total 

 Edad 
(Años) Suficiente Insuficiente 

0 
a 

6 

28 - 34 7 0 7 
35 - 41 7 0 7 
42 - 48 2 0 2 
49 - 56 0 0 0 
57 - 64 0 0 0 

7 
a 

13
 

28 - 34 1 1 2 
35 - 41 5 2 7 
42 - 48 3 0 3 
49 - 56 1 1 2 
57 - 64 0 0 0 

14
 a

 2
0 

28 - 34 0 0 0 
35 - 41 2 0 2 
42 - 48 0 3 3 
49 - 56 0 0 0 
57 - 64 0 1 1 

21
 a

 2
7 

28 - 34 0 0 0 
35 - 41 0 0 0 
42 - 48 0 0 0 
49 - 56 3 1 4 
57 - 64 1 2 3 
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a 32
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tegoría de 0 a 6 años de experiencia laboral como médico familiar, así como en los rangos de 28-34 
años y 35 a 41 años, y esta distribución persiste con el patrón  inversamente proporcional con los 
años de experiencia y de edad, mientras que las frecuencias de evaluación insuficiente se presentan 
principalmente en el grupo de 7 a 13  y seguidamente 14 a 20 años de experiencia laboral y en el 
grupo de 42-48 años y en 2do lugar de frecuencias en el grupo de 57  a 54 años de edad 

35 - 41 0 0 0 
42 - 48 2 0 2 
49 - 56 0 0 0 
57 - 64 1 0 1 

 

 
Tabla de Distribución de Frecuencias de Nivel de Conocimiento de Total de GPC con Respecto de 

Experiencia Profesional en Grupos de Edad 

 
Se identifica que la distribución de frecuencias de nivel de conocimiento total, dentro de las subvaria-
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  Estadificación 
To-
tal  Edad 

(Años) 

Satis-
facto-

ria 

P. Sa-
tisfac-
toria 

Inci-
piente 

0 
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28 - 34 6 1 0 7 
35 - 41 6 1 0 7 
42 - 48 2 0 0 2 
49 - 56 0 0 0 0 
57 - 64 0 0 0 0 
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13
 

28 - 34 2 0 0 2 
35 - 41 1 6 0 7 
42 - 48 1 2 0 3 
49 - 56 0 2 0 2 
57 - 64 0 0 0 0 

14
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0 

28 - 34 0 0 0 0 
35 - 41 1 1 0 2 
42 - 48 0 3 0 3 
49 - 56 0 0 0 0 
57 - 64 0 1 0 1 
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7 

28 - 34 0 0 0 0 
35 - 41 0 0 0 0 
42 - 48 0 0 0 0 
49 - 56 0 4 0 4 
57 - 64 0 2 1 3 
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bles de Rangos de Edad, así como en la subcategoría rangos de experiencia laboral, refuerza el com-
portamiento inversamente proporcional de Nivel suficiente en el subgrupo de 0 a 6 años de experien-
cia laboral así como en los grupos de 28 a 34 años y 35 a 41, mientras el nivel de conocimiento par-
cialmente satisfactorio tiene mayor distribución de frecuencia  en el subgrupo de 7 a 13 años, 14 a 20 
año y 14 a 27, en los subgrupos de rango de edad de 35 a 41 años, 42-48 años y 49 a 56 años, y final-
mente en el subgrupo de 21 a 27 años de experiencia en el grupo de 57 a 64 años de edad aparece  el 
nivel incipiente de conocimiento 

28
 a

 3
2 

28 - 34 0 0 0 0 
35 - 41 0 0 0 0 
42 - 48 1 1 0 2 
49 - 56 0 0 0 0 
57 - 64 1 0 0 1 
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13.- DISCUSION Y ANÁLISIS 
 
 
Iniciando con las variables sociodemográficas medidas por nuestro instrumento, se encuentra que la 
mayor distribución de frecuencias observadas de edad, se encuentran en el rango de 35-41 años de 
edad, y posteriormente el rango de 42-48 años y 28 a 34 años, si bien la media se encuentra en 
42.57 años, esto se explica por la gran dispersión de los datos (desviación estándar de ±9.73 años), 
en lo que respecta  a la experiencia laboral, se encuentra que la mayor distribución de frecuencias se 
encuentra en el grupo 0 a 6 años, siguiéndole posteriormente el grupo de 7 a 13 años de experiencia, 
los cuales se demostró durante el desarrollo de los resultados que contaban con el nivel de conoci-
miento buscado en esta investigación 
 
Por tanto retomando la Hipótesis nula de  investigación de que existe un nivel de conocimiento in-
cipiente en el tema de infección de vías urinarias en Menores de 5 años de acuerdo a la GPC en mé-
dicos familiares de la UMF 28, se tiene que el 97.8% tiene un conocimiento superior a incipiente 
por lo cual se refuta la hipótesis de nula y se corrobora nuestra hipótesis de trabajo, sin embargo es-
ta hipótesis confirma parcialmente ya que el 52.2% de los médicos familiares encuestados muestra 
conocimiento parcial. 
 
Ahora en base a datos cuantitativos, se encuentra con media de 6 puntos con desviación estándar ± 
1.9, evaluación con una diferencia de puntaje apenas de uno a dos puntos de diferencia con respecto 
del nivel de conocimiento suficiente ideal en el objetivo de estudio 
 
Abordando objetivos específicos se encuentra que los médicos familiares participantes de este estu-
dio tienen mayor distribución de frecuencia de nivel de conocimientos suficiente en la subcategoría 
de derivación oportuna y seguidamente de diagnóstico, dejando mayor distribución de frecuencia de 
nivel insuficiente de conocimiento en el tratamiento,  a este último punto al analizar el reactivo que 
mide la suficiencia de conocimiento, sólo mide el conocimiento de cual es el medicamento de pri-
mera elección de acuerdo a los realizadores del consenso de esta GPC, mientras que no se puede 
concluir que el médico no maneje conocimiento suficiente con respecto a las variantes de  trata-
miento indicadas y abordadas en esta GPC , sino que su conocimiento de decisión del mismo difiere 
con lo establecido en esta guía de práctica clínica  
 
Hasta aquí solo se ha descrito distribuciones de frecuencia, sin poder aun evidenciar algún compor-
tamiento, por lo que en la siguiente parte de los resultados, se procedió a cruzar los datos más signi-
ficativos de nuestra investigación, los rangos de experiencia y edad, inicialmente con la suficiencia 
de cada subcategoría de conocimiento que mide el instrumento de la GPC (diagnóstico, tratamiento 
y derivación oportuna), cuyas gráficas dejan ver que mientras mas joven y con menos tiempo trans-
currido del médico familiar con respecto de su periodo de adiestramiento, tiene la suficiencia de co-
nocimiento para integrar los elementos diagnósticos, terapéuticos y de referencia esperados por la 
misma, y esta suficiencia se pierde tanto la edad del médico estudiado pero principalmente con el 
espaciamiento temporal con su periodo de adiestramiento, y es aquí en este rubro donde podemos 
aplicar estadística inferencial. 
 
 Por tanto, si se tiene que la única variable medida que sigue comportamiento normal es la distri-
bución de rangos de experiencia laboral, y que ni edad, ni puntuación total obtenida por el instru-
mento de la GPC, siguen este comportamiento, se tiene que el único instrumento estadístico infe-
rencial que puede encajar con estas características es la rho de Spearman, la cual no arrojó el si-
guiente resultados 
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N
. s

uf
ic

ie
nc

ia
  

Edad Experiencia 

Coeficiente de correlación de Spearman 
- 0.592 - 0.662 

Significancia estadística 
0.001 0.001 

 
 
Lo cual implica que hay una asociación inversa moderadamente fuerte estadísticamente significati-
va entre mayores edades y mas que experiencia alejamiento en tiempo con respecto del periodo de 
adiestramiento de Residencia médica. 
 
 
Resultados concordantes con otros estudios relacionados con curvas de aprendizaje y enseñanza de 
la medicina. 
 
 
14.- CONCLUSIONES 
 
Se concluye de la inferencia estadística, así como del comportamiento de las distribuciones de fre-
cuencia, que a mayor edad, así como a mayor tiempo que pase posterior al término del adiestra-
miento de Especialidad que el nivel de suficiencia de conocimiento disminuirá hasta hacerse en al-
gunos casos incipiente. 
 
De ahí que por la distribución de los resultados, se propone implementar específicamente para el 
tema de infección urinaria en pacientes menores de 5 años, cursos de actualización para médicos 
que tengan mayor de 20 años de Experiencia, así como con edades mayores de 48 años para hacer 
una intervención significativa, y lograr la distribución de frecuencias en rango de conocimiento sa-
tisfactorio, para así lograr un mayor grado de conocimiento en el tema. 
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15.-  ANEXOS 
 

ANEXO 1: CONSENTINIENTO INFORMADO 
 
 

 
INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL. 
UNIDAD DE EDUCACIÓN, INVESTIGACIÓN  Y 

POLITICAS  DE SALUD 
COORDINACIÓN DE INVESTIGACIÓN EN SALUD 

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO 
 
 
 

 

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACIÓN EN PROTOCOLOS DE 
INVESTIGACIÓN 
 
 
Nombre del estudio: 

“”NIVEL DE CONOCIMIENTOS EN INFECCION DE VIAS URINARIAS 
EN LOS PACIENTES MENORES DE 5 AÑOS DE ACUERDO A LA 
GUIA DE PRACTICA CLINICA EN MEDICOS FAMILIARES DE LA 
UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR No 28 

  
Lugar y fecha: Unidad de Medicina Familiar No 28 Gabriel Mancera. Se llevará a cabo en 

Septiembre 2014 
 
Número de registro: 

R2014-3609-17 

 
Justificación y objeti-
vo del estudio:  

 
Identificar el nivel de conocimientos en infección de vías urinarias en pacien-
tes menores de 5 años de acuerdo a la Guía de Práctica Clínica “Prevención, 
Diagnóstico y Tratamiento de la infección de vías urinarias no complicada en 
pacientes menores de 18 años” de los médicos familiares que se encuentran 
en el área de consulta externa en los turnos matutino y vespertino. 

 
Procedimientos: 

 
Se llevará a cabo la aplicación de cuestionario  de evaluación que mide el ni-
vel de conocimientos de infección de vías urinarias en pacientes menores de 5 
años de acuerdo a la GPC, con duración de 15 minutos posteriormente se ana-
lizaran los resultados. A través de 9 preguntas, se otorgaran la información y 
resultados de forma  particular y personal  de manera confidencial. 

Posibles riesgos y 
molestias:  

No se afectara su integridad física y su salud. 

Posibles beneficios 
que recibirá al parti-
cipar en el estudio: 

Elaboración de medidas de aprendizaje, así como el fortalecimiento de debili-
dades en cuanto al nivel de conocimientos de infección de vías urinarias en 
menores de 5 años de acuerdo a la Guía de Práctica Clínica de los médicos 
familiares de la UMF 28 

Información sobre re-
sultados  

La información cobre los resultados obtenidos  se harán llegar de manera in-
dividualizada a cada uno de los médicos y de forma confidencial. 

Participación o retiro: En cualquier momento. 
Privacidad y confi-
dencialidad: 

La información obtenida será totalmente confidencial. 
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Disponibilidad de tratamiento médico en 
derechohabientes (si aplica): 
Beneficios al término del estudio:  
En caso de dudas o aclaraciones relacionadas con el estudio podrá dirigirse a: 
 
Investigador  Respon-
sable: 

RMF Dra. Jimena Amaya Guiscafré           
E-mail: jimena_amayag@hotmail.com  Tel 0445514865491 
           

Colaboradores: Dr. Luis Hernán Sanchez Cuellar  speedy_lhsc@hotmail.com 
 

En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podrá dirigirse a: Comisión de 
Ética de Investigación de la CNIC del IMSS: Avenida Cuauhtémoc 330 4° piso Bloque “B” de la Uni-
dad de Congresos, Colonia Doctores. México, D.F., CP 06720. Teléfono (55) 56 27 69 00 extensión 
21230, Correo electrónico: comision.etica@imss.gob.mx 
 
 
 
 
Nombre y firma del sujeto 

 
 
 
 
Nombre y firma de quien obtiene el consentimiento 

 
 
Testigo 1 
 
 
Nombre, dirección, relación y firma 

 
 
Testigo 2 
 
 
Nombre, dirección, relación y firma 

 

Clave: …………………………………… 
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ANEXO NÚMERO 2: 
 

CEDULA DE EVALUACION DE NIVEL DE CONOCIMIENTOS EN INFECCION DE 
VIAS URINARIAS EN LOS PACIENTES MENORES DE 5 AÑOS DE ACUERDO A LA 

GUIA DE PRACTICA CLINICA EN MEDICOS FAMILIARES DE LA UNIDAD DE 
MEDICINA FAMILIAR No 28. 

 
ENCUESTA DE DATOS SOCIODEMOGRÁFICOS 
 
Edad: 
Año en concluyo la especialidad de Medicina Familiar: 
Consultorio:         Turno: 
Cursos de actualización posteriores al término de la especialidad de Medicina Familiar en relación a 
infección urinaria en niños menores de 5 años: 
 
LEA CUIDADOSAMENTE LOS ENUNCIADOS QUE SE ENCUENTRAN A 
CONTINUACIÓN, FAVOR DE ENCERRAR EN UN CÍRCULO LA RESPUESTA 
CORRECTA: 
 
1.- ¿Cuál es la definición de infección de vías urinarias? 
 

a) Trastorno del sistema urinario en el que existe un proceso inflamatorio secundario a 
la  presencia de un agente infeccioso. 

b) Aislamiento de bacterias de una misma especie a través de una muestra tomada en forma 
adecuada. 

c) Aislamiento de 85 UFC/ml de un mismo microrganismo en 2 muestras subsecuentes de ori-
na de un mismo paciente. 

d) Presencia de más de 10 leucocitos por campo en el estudio de sedimento urinario. 
 
2.- Definicion de infección de vías urinarias no complicada. 
 

a) Presencia de signos y síntomas sugestivos de infección urinaria, con identificación mi-
crobiológica a través de Urocultivo, sin evidencia previa de anormalidades anatómicas 
o fisiológicas subyacentes del tracto urinario. 

b) Presencia de signos y síntomas sugestivos de infección urinaria, con identificacion micro-
biológica a través de Urocultivo, con evidencia previa de anormalidades anatómicas o fisio-
lógicas subyacentes del tracto urinario. 

c) Presencia de signos y síntomas sugestivos de infección urinaria, con identificacion micro-
biológica a través de Urocultivo, con sospecha de anormalidades anatómicas o fisiológicas 
subyacentes del tracto urinario. 

 
3.- ¿Cuáles son los factores de riesgo para presentar una infección de vías urinarias en niños meno-
res de 5 años? 
 

a) Masculino menor de 6 meses y circuncidado, femenino mayor de 1 año, masculino menor 
de 3 meses, sin lactancia materna. 

b) Masculino mayor de 6 meses y no circuncidado, femenino mayor de 1 año, masculino me-
nor de 3 meses, sin lactancia materna. 

c) Masculino menor de 6 meses y no circuncidado, femenino menor de 1 año, masculino 
menor de 3 meses, sin lactancia materna. 
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4.- ¿A partir de que numero de episodios de Infección de vías urinarias se debe sospechar de mal-
formación de tracto urinario en menores de 5 años? 
 

a) 2 
b) 3 
c) 1 
d) 4 

 
5.- ¿Cuáles son los signos y síntomas más comunes en menores de 5 años que acuden a urgencias 
por el primer episodio de IVU? 
 

a) Fiebre, irritabilidad, anorexia, malestar, vómito, diarrea. 
b) Disuria, orina fétida, dolor abdominal, polaquiuria, hematuria. 
c) Polaquiuria, fiebre, vomito, pujo. 

 
6.- ¿Cuál es el agente infeccioso más frecuente que ocasiona IVU en menores de 5 años? 
 

a) Klebsiella sp 
b) Proteus sp 
c) Enterobacter 
d) Escherichia coli. 

 
7.- ¿Cuál es la prueba diagnóstica de imagen recomendada en el primer episodio de infección de 
vías urinarias en menores de 5 años? 
 

a) USG renal 
b) Cistograma miccional 
c) Tomografía axial computarizada 
d) No se recomienda prueba de imagen en el primer episodio de IVU. 

 
8.- ¿Cuál es el tratamiento antimicrobiano de elección para una Infección de Vías Urinarias en me-
nores de 2 años? 
 

a) Trimetropim-Sulfametoxazol 8-10mg/kg/día por 7 días 
b) Trimetropim-Sulfametoxazol 8-10mg/kg/día por 10 días 
c) Trimetropim-Sulfametoxazol 8-10mg/kg/día por 5 días 
d) Amikacina 15mg/kg/día por 7 días 
e) Ceftriaxona 50-75mg/kg/día por 5 días 

 
9.- ¿Cuáles son los criterios de referencia a Segundo Nivel en menores de 5 años por infección de 
vías urinarias? 
 

a) Recién nacido, menores de 6 meses, infección recurrente, resultados de imagen anor-
males. 

b) Menores de 3 meses, primer episodio de IVU, resultados de imagen anormales. 
c) Menores de 3 años, infección de vías urinarias complicada, resultados de imagen anorma-

les. 
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