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RESUMEN  

Introducción: La infección de vías urinarias es una de las enfermedades con mayor 

prevalencia en edades pediátricas, es responsable del 7.8% del total de consultas por 

síntomas febriles. En Ecuador es la segunda causa de consulta pediátrica luego de las 

enfermedades respiratorias. Han sido descritas un sinnúmero de factores de riesgo que 

conllevan a una infección de vías urinarias. Objetivo:  El proyecto de investigación tiene 

como principal propósito determinar si las estrategias de prevención están asociadas al 

desarrollo de complicaciones por infección de vías urinarias en los pacientes pediátricos 

del Hospital IESS Riobamba en el periodo 2018-2020 Metodología: La investigación se 

llevó a cabo mediante un estudio descriptivo, retrospectivo, de corte transversal. Se 

realizó la recolección de la información utilizando la base de datos de los pacientes 

ingresados en el área de Pediatría en el periodo 2018- 2020. Resultados: Se presentaron 

104 casos de infección de vías urinarias donde se evidenció que la población con mayor 

afectación fueron los adolescentes y preescolares en los cuales únicamente al 1.9% se les 

implemento medidas de higiene como prevención al alta hospitalaria Conclusiones: Son 

múltiples los factores de riesgo asociados a la infección de vías urinarias  y las 

complicaciones que las mismas acarrean, las medidas de prevención son un conjunto de 

acciones que deben ser aplicadas para disminuir la tasa de reinfección por esta patología. 

Palabras Claves: factores de riesgo, prevención, reinfección. 
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ABSTRACT 

Introduction: Urinary tract infection is one of the most prevalent pediatric ages, 

responsible for 7.8% of all febrile symptom’s visits. In Ecuador, it is the second cause of 

pediatric consultation after respiratory diseases. Several risk factors leading to urinary 

tract infection have been described. Objective: The primary purpose of the research is to 

determine whether prevention strategies are associated with the development of 

complications urinary tract infection in pediatric patients Hospital IESS Riobamba in the 

period 2018-2020. Methodology: The research was carried out using a descriptive, 

retrospective, cross-sectional study. The data were collected using the database of patients 

admitted to the pediatric area in the aforementioned period. Results: 104 cases of urinary 

tract infection were presented, showing that the population with the most significant 

involvement was adolescents and preschoolers. Only 1.9% were given hygiene measures 

as prevention at hospital discharge. Conclusions: There are multiple risk factors 

associated with urinary tract infection and the complications associated with them; 

prevention measures are a set of actions that must be applied to reduce the rate of 

reinfection due to this pathology. 

Keywords: Risk factors, Prevention, Reinfection. 

 
Reviewed by:  
Mgs. Sonia Granizo Lara. 
English professor. 
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I. INTRODUCCIÓN 

La infección de vías urinarias (IVU) es una de las enfermedades con mayor prevalencia 

en edades pediátricas, se caracteriza por la colonización, invasión y multiplicación 

bacteriana, según su localización estas pueden ser altas (pielonefritis) o bajas (cistitis), 

siendo difícil su diferenciación dependiendo de la edad de presentación, síntomas y signos 

inespecíficos , es por ello que todo episodio febril en infantes entre dos y veinte y cuatro 

meses de causa desconocida existe una alta posibilidad que sea debido a una infección 

del tracto urinario (Nazal et al. 2020). 

El riesgo de desarrollar daño renal depende de varios factores como son: 

malformaciones anatómicas, patologías autoinmunes, reinfecciones, antecedentes 

posnatales, enfermedades obstructivas, fármacos nefrotóxicos, obesidad, raza negra, 

siendo más frecuente las malformaciones congénitas en niños asociándose al reflujo 

vesicoureteral (VUR) grado III-V, a diferencia del sexo femenino, el daño es focal y está 

relacionado con la recurrencia de infecciones de vías urinarias. (Swerkersson et al. 2017). 

A nivel global las infecciones del tracto urinario en pacientes pediátricos incurren en 

una prevalencia del 7 a 7.8 % del total de consultas por síntomas febriles o del sistema 

urinario (Polanco Hinostroza y Loza Munarriz 2013), las mismas que ya únicamente  no 

son solo de aparición nosocomial sino también comunitarias, lo que supone un reto para 

el tratamiento y prevención de las mismas (The RIVUR Trial Investigators 2014) . 

Se estima que aproximadamente entre el 5 al 10% de cada episodio agudo de infección 

de vías urinarias en edades pediátricas puede causar daño en el parénquima renal, tipo 

cicatrizal, es por ello que teniendo un diagnóstico temprano y un tratamiento acertado 

frenará la progresión a una enfermedad renal. (Encalada et al. 2018)  

El fácil acceso a los antibióticos ha provocado que a nivel global en los últimos veinte 
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años se desarrolle un gran incremento de bacterias. (Fierro Torres y Nájera Ulloa 2019). 

Según la OMS la resistencia microbiana es una amenaza grave que ya no es una 

predicción para el futuro, está sucediendo ahora mismo en todas las regiones del mundo 

y tiene el potencial de afectar a cualquier persona, de cualquier edad en cualquier país.  

En el 2018 se reportó en Ecuador diversos genes de resistencia expresados por la 

Escherichia Coli, tales como carbapenemasas de tipo KPC (Klebsiella pneumoniae 

carbapenemasa) y NDM (New Delhi metallo-beta-lactamase). Las cefalosporinas 

presentan resistencia de hasta un 50% en comparación a carbapenemicos que presentan 

menos porcentaje de resistencia  (MSP 2019). 

Por lo tanto, al ser la IVU una de las patologías con una amplia presentación clínica 

en pacientes pediátricos a la que nos vamos a enfrentar en el ámbito hospitalario, es 

importante que cada país tenga conocimiento de su epidemiología y factores de riesgo 

que ayudaran a tomar acciones preventivas, evitando así las complicaciones a largo plazo 

en pacientes pediátricos. 
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I.1. Planteamiento del problema 

 Al ser las IVU una de las patologías que con mayor frecuencia son consultadas en 

el primer nivel de salud, constituye un pilar fundamental para los médicos generales 

implementar acciones preventivas que disminuyan la incidencia de las mismas y 

complicaciones que puedan desarrollar con el pasar del tiempo. Sin embargo, se ha dejado 

de lado la prevención y como profesionales de la salud nos hemos enfocado en el 

tratamiento de la enfermedad una vez instaurada la misma 

Por ello importante bridar asesoramiento a los padres de familia sobre que acciones se 

pueden realizar para reducir la recurrencia de episodios de infecciones de vías urinarias.  

Según la OMS, se estima que el diagnóstico de IVU en los primeros años de vida en niños 

es del 1% y en niñas del 3 al 8%, con una recurrencia del 12 al 30% por reflujo vesical 

en menores de seis meses. En América Latina la recurrencia es aún mayor con un 

aproximado de 30% en pacientes masculinos y el 40% en sexo femenino. (Encalada et al. 

2018). 

Para disminuir la aparición de cicatrices renales en los pacientes pediátricos es 

necesario la instauración de un tratamiento individualizado, precoz y efectivo, así como 

la determinar los factores que influyen en el desarrollo de la misma, además de las 

acciones que se llevaran acabo para reducir el riesgo de complicaciones. 

Al ser la IVU la segunda causa de concurrencia hospitalaria en menores de cinco años 

y tener una alta probabilidad de dejar secuelas a largo plazo esta patología debe ser 

estudiada con cautela sin olvidar que el 40% de los lactantes suelen ser asintomáticos y 

complicarse al punto de poner en riesgo su vida. (Encalada et al. 2018) 

Es por esta razón que resulta trascendental tener estudios sobre los factores que 

influyen en el desarrollo de infecciones de vías urinarias, las estrategias de prevención y 
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la importancia de un tratamiento individualizado que reduzca la aparición de 

complicaciones, en los niños de nuestro entorno. 

I.2. Formulación del problema 

     ¿Cuáles son las medidas de prevención y su repercusión en las complicaciones 

asociadas a las IVU en pacientes pediátricos ingresados en el Hospital General Riobamba 

en el periodo 2018-2020?  

I.3. Justificación  

En la actualidad en nuestro país la IVU es la segunda causa de consulta en pediatría 

motivo por el cual se convierte en uno de los principales  problemas de salud en nuestro 

medio, al día de hoy no se cuenta con una base de datos actualizada que arroje la 

estadística sobre las complicaciones que se desarrollan en los pacientes que no obtuvieron 

un tratamiento eficaz y oportuno, es por ello que el presente trabajo de investigación 

pretende determinar los factores de riesgo que se pueden identificar como 

desencadenantes de complicaciones renales a largo plazo en la población pediátrica del 

Hospital General IESS Riobamba.  

Por lo descrito anteriormente el presente trabajo de investigación fue encaminado ha 

conocer cuáles son los factores de riesgo y las acciones que ayudan a la prevención del 

desarrollo de las infecciones de vías urinarias, dentro de estas se incluyen medidas 

dietéticas, higiénicas, hábitos miccionales y defecatorios, alternativas quirúrgicas en 

niños no circuncidados con infecciones a repetición y el uso inadecuado de antibióticos 

como método profiláctico para disminuir la incidencia de complicaciones renales. 

Adicionalmente, la carrera de Medicina de la universidad Nacional de Chimborazo 

como centro de formación científica incentiva a los estudiantes a realizar investigación 

sobre problemas a los que se enfrenta el personal médico en su diario vivir.  
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I.4.  OBJETIVOS  

I.4.1.    Objetivo general 

• Determinar las estrategias de prevención y su repercusión en el desarrollo de  

complicaciones por infección de vías urinarias en los pacientes pediátricos del 

Hospital IESS Riobamba en le periodo 2018- 2020. 

 

I.4.2.    Objetivos específicos 

• Establecer los factores de riesgo como la edad, sexo, raza, malformaciones 

anatomopatológicas y agente etiológico en el desarrollo infección de vías urinarias 

y reingreso hospitalario por recurrencia o reinfección. 

• Enumerar las acciones de prevención como la lactancia materna exclusiva, 

ablactación temprana, adecuada o tardía, constipación y las explicadas al 

momento del alta hospitalaria entre ellas las medidas higiénicas en pacientes 

pediátricos diagnosticados previamente con IVU. 

• Identificar las complicaciones más frecuentes como cicatriz renal, reingreso 

hospitalario por recurrencia o reinfección y urosepsis en pacientes diagnosticados 

de infección de vías urinaria.  

• Estimar la tasa de reingresos hospitalarios con diagnóstico de infección de vías 

urinarias en pacientes pediátricos 
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II. CAPÍTULO I. MARCO TEÓRICO  

II.1. Definiciones 

Se define a la infección de vías urinarias como el desarrollo anormal de bacterias en el 

sistema urinario que en condiciones no patológicas es estéril, cuya sintomatología clínica 

puede como no estar presente. (Encalada et al. 2018). También se  puede conceptualizar 

a la IVU como la invasión y colonización  de bacterias en cualquiera de los tejidos que 

conforman las estructuras de este sistema (Pinzón-Fernández, Zúñiga-Cerón, y Saavedra-

Torres s. f.) . 

La presencia significativa de bacterias en la orina independientemente de que se 

manifiesten síntomas o no también se define como infección de vías urinarias; 

dependiendo del sitio anatómico que colonicen las bacterias se clasifica a la infección de 

vías urinarias altas a la pielonefritis y bajas a la cistitis y la uretritis. (Guerrero 2020) . 

También podemos definir a la IVU como la colonización, invasión y multiplicación 

en el sistema urinario de bacterias provenientes por vía ascendente, hematógena o directa 

que tienen la capacidad de sobrepasar los mecanismos de defensa del cuerpo humano 

siendo capaces de producir inflamación, cambios morfofuncionales independientemente 

de las manifestaciones clínicas que estos pacientes expresen. (Puñales Medel et al. 2012) 

Se define como IVU recurrente cuando presentan dos o más IVU sintomáticas en seis 

meses que se presenta con frecuencia después de recibir tratamiento antibiótico por dos 

semanas después de su primer episodio. La recurrencia puede dividirse en reinfección o 

recaída.  

Recaída: Se produce en menos del 5%, se presenta por la misma bacteria que ocasiona 

la infección inicial dentro de las 2 semanas posterior al tratamiento inicial. 

Reinfección: En la más frecuente corresponde a un 80%, se produce por presentar un 

nuevo episodio con diferente agente etiológico. 
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II.2. Epidemiología  

La IVU es una de las causas más frecuentes de carácter no epidémico usualmente 

benigna  de consulta en el servicio de Pediatría, en Estados Unidos se atienden anualmente 

a un aproximado de un millón de niños. En la infancia se estima que aproximadamente 

entre un 3 a 5% en pacientes femeninas y 1-2% de pacientes masculinos sean 

diagnosticados con un episodio de IVU. (Guerrero 2020) . 

Según (González & Rodríguez, 2014). En los pacientes menores de tres meses es más 

común que esta enfermedad se presente mayoritariamente en pacientes masculinos. A 

partir del primer año de vida se estima que esta enfermedad se presente entre el 8 al 10% 

de pacientes femeninas y del 2 al 3% de pacientes masculino; existe un 30% de 

probabilidad de recurrencia de esta enfermedad durante el primer año tras el episodio 

inicial. (Guerrero 2020) . 

La presentación de esta patología es típica en recién nacidos a término y lactantes que 

debuten con episodios de fiebre, según estudios retrospectivos se ha demostrado que el 

15 % de neonatos que han acudido al servicio de emergencia durante el año 2004 y 2013, 

presentaron un urocultivo positivo obtenido por cateterismo vesical de los cuales un 4% 

presento sepsis de origen urinario, además se ha relacionado la disminución de la edad 

gestacional y del peso al nacer como factor de riesgo. (O’Donovan 2021) 

II.3. Etiología  

Entre los agentes causales de la IVU encontramos en la gran mayoría de los casos al 

Echerichia Coli, sin embargo, también podemos encontrar otros agentes como el 

Klebsiella sp, Proteus, Enterobacter sp, y Enterococcus; en casos que preexistan 

malformaciones anatómicas o historial de manipulación de la vía urinaria se puede 
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encontrar pseudomona y en pacientes neonatos  Streptococo grupo B.  (Puñales Medel 

et al. 2012) 

Entre los patógenos gram positivos se incluyen al Staphylococcus saprophyticus, 

Enterococcus, y muy raramente al Staphylococcus aureus, cabe recalcar que todo proceso 

infeccioso que no sea causado por el E. Coli tiene mayor predisposición a provocar 

cicatrices en el parénquima renal. (shaikh y Hoberman 2021) 

Cuando la IVU es causada por E. coli es más propensa a  generar piuria que cuando es 

causada por enterococus, klebsiella y pseudomona; los virus muy raramente causan IVU, 

pero cuando ocurren generalmente se limitan al tracto urinario inferior,  los hongos se 

asocian a estados de inmunosupresión y a largas  terapias antibióticas de amplio espectro 

o cateterismo vesical permanente (shaikh y Hoberman 2021). 

En los neonatos a término el e. coli se presenta hasta en un 80%, sin embargo, en los 

prematuros y neonatos con bajo peso al nacer se aíslan especies tales como el 

Staphylococcus coagulasa negativo Klebsiella y candida. (O´Donovan 2018) 

II.4. Factores de riesgo 

• Sexo masculino: Los recién nacidos masculinos tienen 10 veces mayor 

probabilidad de desarrollar una IVU si no están circuncidados por una adherencia 

mayor de bacterias. (O´Donovan 2018) 

• Malformaciones anatómicas: en los recién nacidos a término los hallazgos 

ecográficos más comunes son las pelviectasia e hidronefrosis, reflujo 

vesicouretral, que promueven la IVU por un vaciado incompleto de la vejiga. 

• Enfermedades obstructivas urinarias como por ejemplo la obstrucción de 

las válvulas uretrales posteriores o en la Unión ureteropélvica. 

• Uréter ectópico 

• Vejiga neurógena 
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• Instrumentación vesical   

• Afectaciones del parénquima renal como lo son la displasia renal y la 

enfermedad poliquística  

Todas estas anomalías predisponen a una IVU por múltiples mecanismos como lo son 

el flujo inadecuado de la orina, el vaciamiento incompleto de la vejiga y las uniones 

anatómicas anormales que predisponen a un reflujo de la orina contaminada.(O´Donovan 

2018) 

Los neonatos prematuros tienen una mayor predisposición a desarrollar IVU por su 

estado de inmunodepresión y al uso de catéteres vesicales, en cuanto a la prevalencia de 

malformaciones anatómicas según varios estudios se ha determinado que tiene la misma 

incidencia que en aquellos neonatos a término. (O´Donovan 2018) 

II.5. Manifestaciones clínicas 

Las manifestaciones clínicas son muy variables, el signo que más predomina es la 

fiebre en un 68.7%, escalofríos en un 41%, dolor abdominal de predominio en hipogastrio 

en el 54.9%, disuria en 49,8%, vomito en 40.8%, puño percusión positiva 42,06%, puntos 

suprapúbicos en 32.36%. (Paredes Lascano et al. 2017) 

Lactantes 

Las manifestaciones clínicas en los recién nacidos son inespecíficas, pero en la gran 

mayoría de los casos podemos encontrar fiebre en el 20 al 40% de los casos, ganancia 

inadecuada de peso en el 15 al 43%, ictericia en un 3 al 41%, vomito en el 9 al 41%, 

deposiciones diarreicas entre el 3 al 5%, un mal apego a la alimentación del 3 al 15% 

acompañados de irritabilidad, y en casos severos disminución del estado de conciencia, 

taquipnea y cianosis. En los prematuros se observa con mayor frecuencia además de los 

signos antes mencionados apena e hipoxia. (O´Donovan 2018). 
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En los niños mayores con cistitis suelen cursar con síntomas como la disuria, 

polaquiuria, urgencia, incontinencia de nueva aparición, dolor abdominal o suprapúbico, 

cuando es una cistitis no complicada generalmente no se encuentra fiebre mayor a 38° ni 

toma del estado general. En la IVU por adenovirus se puede encontrar hematuria  

precedido por infección del sistema respiratorio.(palazzi 2020) 

II.6. Diagnóstico 

El primer paso para tener un buen diagnóstico es la recolección adecuada de la muestra 

de orina ya sea por micción espontanea o bolsa recolectora, en ambos casos se requiere 

de un adecuado aseo genital con agua, haciendo uso de un embace limpio y seco evitando 

la contaminación fecal. (Guerrero 2020) 

En los pacientes lactantes la muestra se obtiene por cateterismo o punción vesicales, 

mientras que en los niños que controlan los esfínteres se debe solicitar la muestra del 

segundo chorro de orina, para considerar un uro análisis como positivo para IVU es 

necesario tener los siguientes resultados: esterasa leucocitaria, nitritos positivos, más de 

cinco leucocitos por campo o Tinción de Gram positiva con un rango de falsos negativos 

entre el 17% y 47% (Guerrero 2020) . 

En el diagnóstico de laboratorio de la IVU es de suma importancia obtener un resultado 

microbiológico con el menor porcentaje de error por ello se debe evitar  obtener muestras 

que contengan bacterias propias de la uretra  distal o de la región perineal por lo que se 

puede recurrir a la toma de la muestra mediante una punción suprapúbica o mediante 

cateterismo vesical  con una buena toma de muestra y procesamiento de las mismas 

(Ardila et al. 2015). 

Se debe correlacionar  las características del paciente para evaluar la probabilidad de 

infección urinaria, en las pacientes femeninas se consideran como factores de riesgo el 

ser de raza blanca, tener una edad menor a doce meses, temperatura mayor o igual a 39 
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grados, fiebre mayor a dos días y ausencia de otro lugar de infección; mientras que en los 

pacientes masculinos se evidencia más esta enfermedad en aquellos que  pertenecen a la 

raza blanca, temperatura mayor o igual a 39 grados,  fiebre por más de 24 horas y ausencia 

de otro sitio de infección; y la circuncisión (Ardila et al. 2015) . 

Se recomienda realizar una ecografía renal y de vías urinarias en todos los pacientes 

diagnosticados de IVU por encontrarse una  incidencia del 12% de anormalidades 

morfológicas  (Guerrero 2020) . 

El  diagnóstico de IVU mediante un urocultivo se define cuando el resultado sea 

superior a 100 000 ufc/mL si la muestra es tomada con bolsa recolectora o de chorro 

medio en un niño sintomático, superior a 10 000 ufc/mL si es obtenida por cateterismo 

vesical e igual o superior a 200 ufc/mL si la muestra de orina es tomada por punción 

vesical.(Puñales Medel et al. 2012) 

Según la Sociedad Española de Enfermedades Infecciosas y Microbiología Clínica 

(SEIMC), la infección urinaria se define por la presencia ≥100.000 UFC/mL en un 

urocultivo con o sin piuria en ausencia de síntomas. Para confirmar el diagnóstico en 

pacientes femeninas, se requiere el aislamiento del mismo uropatógeno en dos muestras 

de orina obtenidas con un intervalo de unas dos semanas  (Guerrero 2020) . 

La OMS define a la resistencia a los antibióticos cuando las bacterias sufren cambios 

que producen que estos medicamentos pierdan su efectividad; cuando estas bacterias son 

resistentes a la mayoría de los antibióticos se define como ultrarresistentes  (Gonzáles 

Mendoza, Maguiña Vargas, y Gonzáles Ponce 2019) . 

También se define a la resistencia antibiótica como el mecanismo o capacidad que 

tiene una bacteria para resistir y sobrevivir a los efectos de un antibiótico, o  el mecanismo 

mediante el cual la bacteria puede disminuir o inactivar la acción de los agentes 
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antibióticos, esta resistencia puede ser multifactorial ya sea por selección natural, 

mutaciones ocurridas al azar, o presión selectiva a una población. (Rojas y Ulate 2016) .  

Las bacterias se vuelven resistentes a los antibióticos mediante varios mecanismos 

como lo son la transformación, transducción, transposición y  conjugación; esta 

resistencia puede ser natural y adquirida (Rojas y Ulate 2016) . 

II.7. Tratamiento 

La terapia antimicrobiana empírica dependerá del agente bacteriano que se presente 

con mayor frecuencia, grupo etario y grado de resistencia antibiótica con relación al 

entorno geográfico, al contar con el resultado del urocultivo se decidirá si se mantiene 

con la terapia instaurada o se decide el cambio a un nuevo esquema. .(Palazzi y Campbell 

2020). El tratamiento de elección será de acuerdo al sitio anatómico de la infección, así 

tenemos: 

Cistitis bacteriana aguda no complicada 

En niños y adolescentes se emplea esquema antibiótico que cubra E. coli, otros 

organismos entéricos gram negativos en un 90%, además en adolescentes femeninas 

sexualmente activas se incluye al staphylococcus saprophyticus. 

E. Coli y otros organismos entéricos gram negativos:   

Se ha reportado resistencia a las cefalosporinas de primera generación y TMP-SMX 

• Cefalosporinas de segunda generación: Cefuroxima, Cefprozil 

• Cefalosporinas de tercera generación: Cefdinir, Cefixima, Cefpodoxima, 

Ceftibuten  

S. Saprophyticus: 

• TMP-SMX presenta un 3% de resistencia  

• Nitrofurantoina  

Enterococcus: 
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• Amoxicilina 

• Nitrofurantoína es una alternativa en niños alérgicos a las penicilinas 

Cistitis bacteriana aguda complicada 

Está asociada a infección del tracto urinario alto, incluyen uropatógenos 

multidrogoresistentes, el tratamiento será individualizado en base a la clínica y problemas 

de base, la vía de administración de preferencia será endovenosa.  

Pielonefritis 

En sospecha de una IVU alta no se recomienda la administración empírica de 

amoxicilina y ampicilina por su alta resistencia, el uso de ciprofloxacina será únicamente 

utilizada en IVU causadas por pseudomonas aeruginosa u otras bacterias 

multidrogoresistentes. 

Duración 

El tiempo del tratamiento dependerá de la edad del paciente y la clínica, generalmente 

en cistitis no complicadas la duración es menor a las cistitis complicadas. 

• Primer episodio de cistitis no complicada en niñas mayor de 2 años y niños 

entre 2 -13 años la duración será por 5 días.  En cistitis complicadas la duración 

será por 7 a 10 días. 

Vía de administración 

• Terapia Oral 

En niños que no presenten vomito pueden ser tratados con terapia oral y bajo la 

supervisión de un familiar en los primeros 3 días de tratamiento. Se sugiere prescribir 

cefalosporinas de primera generación en las infecciones de vías urinarias en niños con 

anormalidades genitourinarias. La respuesta terapéutica instaurada a los agentes 

antimicrobianos susceptibles causantes de la infección tarda entre 24 y 48 horas para la 

resolución o diminución de sintomatología.(Shaikh y Hoberman 2020) 
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• Terapia endovenosa 

Está indicada en niños que se encuentran hospitalizados, menor a dos años con clínica 

de sepsis de origen urinario, vomito, imposibilidad para la tolerancia oral, falta de 

adherencia al tratamiento, etc. La terapia endovenosa será utilizada hasta que mejore 

cuadro clínico, mejore la tolerancia oral.  

 

II.9. Prevención 

Higiene urogenital 

Una de las medidas que con mayor frecuencia se ignora es el aseo genital, el lavado 

regular puede inhibir la adhesión y crecimiento en áreas como el periné, uretra, prepucio, 

vulva son reservorios de uropatógeno.  (Lee 2015) 

Estado nutricional y factores dietarios 

La lecha materna contiene muchos factores inmunológicos, es una de las reservas 

importantes de lactobacillios, encargado de inhibir el crecimiento y adhesión de 

patógenos causantes de IVU además otro factor que contribuye dentro de los métodos de 

prevención se encuentra el jugo de arándanos como parte de la dieta, este contribuye con 

efectos beneficioso ayudando a la acidificación y dilución de la orina evitando el 

crecimiento bacteriano, cuenta con propiedades antiadherentes de las fimbrias de E.Coli 

al epitelio urinario. (Ansón, 2020). 

Mantener un control estricto con las curvas de crecimiento nos ayudara a disminuir el 

riesgo de desarrollar IVU, se ha visto en varios estudios que la obesidad juega un papel 

importante en la incidencia de IVU en niños menores de dos años, que en niños con un 

peso adecuado para su edad concluyendo así como un factor predisponente, 

especialmente en aquellos con síntomas gastrointestinales y respiratorios 

acompañantes.(Hsu y Chen 2018). 
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III. CAPÍTULO II. METODOLOGÍA 

III.1. Tipo de Estudio  

El proyecto de investigación elaborado tiene un enfoque cuantitativo-cualitativo. 

Enfoque cuantitativo porque tuvo su origen a partir de una idea que fue puliéndose y 

definiéndose, después de lo cual se derivaron el objetivo general y los objetivos 

específicos además de preguntas de investigación. Mediante la revisión de evidencia 

científica se elaboró el marco teórico. Después se utilizó herramientas estadísticas para el 

procesamiento de la información obtenida como Excel 2018 y SPSS 20.  

Enfoque cualitativo, porque se usó técnicas de recolección de datos, como la 

observación no estructurada y la interacción en la práctica hospitalaria, durante el tiempo 

de rotación en el servicio de Pediatría, en el programa de internado rotativo. 

El Tipo de Investigación realizada fue descriptivo, retrospectivo y de corte transversal 

con datos obtenidos anteriormente para determinar la magnitud y distribución de las 

enfermedades estudiadas en relación con las diferentes variables.  

Descriptivo porque se analizó cuáles son los principales factores de riesgo y 

complicaciones relacionadas con la IVU en los pacientes ingresados en el servicio de 

Pediatría del Hospital General Riobamba, retrospectivo porque se consiguieron datos 

estadísticos de la revisión de historias clínicas de los pacientes pediátricos hospitalizados, 

desde enero 2018, hasta diciembre 2020. De corte transversal porque fue realizado en un 

lapso de tiempo determinado. 

III.2. Área de Estudio 

     Pacientes pediátricos ingresados en el Hospital General Riobamba de enero 2018 a 

diciembre 2020. 
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III.3. Universo y muestra 

     Se tomó en cuenta a toda la población de pacientes pediátricos diagnosticados con 

IVU, que requirieron hospitalización, que cumplieron con los criterios de inclusión. 

Obteniendo un total de 104 pacientes, y posteriormente se realizó el cálculo de la 

muestra: 

2018 un total de 49 pacientes 

2019 un total de 36 pacientes 

2020 un total de 19 pacientes 

 

Después de realizar la aplicación de la formula se obtuvo el total de 90 individuos 

!= !".$.%.&	
("(&*+)-!".$.% 

N: tamaño de la población (95) 

e: margen de error 5% (0.05) 

Z: nivel de confianza para una seguridad del 95% = 1.96 

p: proporción esperada =0.5 

q: probabilidad de fracaso (1-q=0.5)  

n= +../!01.201.20++3	
1.12!(++3-+)-+../!01.201.2 

n= 90.09 

     Al tratarse de una población pequeña, la muestra que es conformada por los pacientes 

con diagnóstico de IVU, que ingresaron al servicio de Pediatría y después de aplicar los 

criterios de inclusión, se decidió trabajar con la totalidad de la población. 

III.4. Criterios de Inclusión 

• Pacientes que ingresaron al servicio de Pediatría del Hospital General 

Riobamba entre enero 2018 hasta diciembre 2020. 

• Pacientes en edad pediátrica de 1 mes  a 14 años 11 meses 
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• Pacientes con diagnóstico de IVU en algún momento de su hospitalización. 

• Sexo femenino y masculino 

III.5. Criterios de Exclusión  

• Pacientes que ingresaron al servicio de Pediatría con diagnóstico diferente a IVU. 

• Pacientes que con edad menor de 1 mes o mayor ó igual a 15 años. 

III.6. Identificación de las Variables 

III.6.1. Variable Independiente 

     Edad, sexo, etnia, hidronefrosis, obstrucción en la unión ureteropelvica, doble sistema 

pielocalicial, fimosis, constipación, agente etiológico, lactancia materna exclusiva, 

ablactación, medidas higiénicas.  

III.6.2. Variable Dependiente 

     Urosepsis, reingreso, recurrencia, reinfección 
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III.7. Operacionalización de las variables 

Tabla 1  Variables Independientes 

VARIABLE DEFINICIÓN 

CONCEPTUAL 

TIPO DE 

VARIABLE 

CATEGORÍA ESCALA INDICADORES 

Edad Número de años 

cumplidos 

Cuantitativa 

Cualitativa 

Nominal 1. Lactante menor: 1 

mes a 12 meses 

2. Lactante mayor: 1 

año hasta 2 años  

3. Prescolar: 3 a 5 

años  

4. Escolar: 6 a 11 años 

5. Adolescente 12 a 

14 años  

 

!°	$%	&'()%*+%,	(-*	%$'$	.
/-01'()ó*	+-+'1	 	3	455 

 

Porcentaje por edades. 

Frecuencias 

Sexo Condición de la 

población por género 

Cualitativa Dicotómica 1. Femenino 

2. Masculino 

!°	$%	&'()%*+%,	(-*	
,%3-	.

/-01'()ó*	+-+'1	 	3455 



  

21 

Porcentaje de sexos 

Frecuencias 

Etnia Conjunto de 

personas que 

pertenece a una 

misma raza  

Cualitativa Nominal 1. Mestizo 

2. Indígena 

3. Afroecuatoriano 

4. Otros 

 

!°	$%	&'()%*+%,	(-*	%+*)'	.
/-01'()ó*	+-+'1	 	3	455 

Porcentaje de etnias 

Frecuencias 

Hidronefrosis  Dilatación del 

sistema colector 

renal debida a 

dificultad para la 

eliminación de la 

orina 

Cualitativa Nominal 1. Grado I 

2. Grado II 

3. Grado III 

4. Grado IV 

5. No aplica 

!°	$%	&'()%*+%,	(-*	
6)$7-*%87-,),	.
/-01'()ó*	+-+'1	 	3	455 

Porcentaje de hidronefrosis 

Frecuencias 
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Obstrucción en 

la unión 

ureteropelvica 

Obstrucción en paso 

de orina en sistema 

urinario 

Cualitativa Dicotómica 1. Si 

2. No 

!°	$%	&'()%*+%,	(-*	-.,+/0(()-*	1
2-.3'()ó*	+-+'3	 	5	677 

Porcentaje de obstrucción ureteropelvica 

Frecuencias 

Reflujo 

vesicoureteral 

 

Flujo anómalo de 

orina que retrocede 

desde la vejiga  

Cualitativa 

 

Nominal 1. Grado I 

2. Grado II 

3. Grado III 

4. Grado IV 

5. Grado V 

6. No aplica 

!°	$%	&'()%*+%,	(-*	7%819:-	.
/-01'()ó*	+-+'1	 	3	455 

Porcentaje de reflujo vesicoureteral 

Frecuencias 

Fimosis Estrechez de la 

abertura del prepucio 

que impide descubrir 

el glande total o 

parcialmente. 

Cualitativa Nominal 1. Si  

2. No 

3. No aplica 

!°	$%	&'()%*+%,	(-*	8);-,),	.
/-01'()ó*	+-+'1	 	3	455 

Porcentaje de fimosis 

Frecuencias 
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Constipación Falta de movimiento 

regular de los 

intestinos 

Cualitativa Nominal 1. Si 

2. No 

!°	$%	&'()%*+%,	(-*	(-*,+)&'()-*	1
2-.3'()ó*	+-+'3	 	5	677 

 Porcentaje de constipación  

Frecuencias 

Agente 

etiológico al 

ingreso  

Organismo biológico 

capaz de producir 

una enfermedad 

Cualitativa Nominal 1. E- coli 

2. Klebsiella sp 

3. Proteus 

4.  enterobacter sp, 

5. Otros 

6. Sin urocultivo 

 

 

!°	$%	&'()%*+%,	(-*	
'<%*+%	%+)-1-<)(-	'1	)*<7%,-	.

/-01'()ó*	+-+'1	 	3	455 

Porcentaje de grupo etiológico 

Frecuencia 

Agente 

etiológico al 

reingreso  

Organismo biológico 

capaz de producir 

una enfermedad 

Cualitativa Nominal 1. E- coli 

2. Klebsiella sp 

3. Proteus 

4.  enterobacter sp, 

!°	$%	&'()%*+%,	(-*	'<%*+%	
%+)-1-<)(-	'1	7%)*<7%,-	.

/-01'()ó*	+-+'1	 	3	455 

Porcentaje de grupo etiológico de reingreso 

Frecuencia 
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5. Otros 

6. Sin urocultivo 

Lactancia 

materna 

exclusiva 

Consumo exclusivo 

de leche materna 

Cualitativa Dicotómico 1. Si  

2. No 

 

!°	$%	&'()%*+%,	(-*	
1'(+'*()'	;'+%7*'	.
/-01'()ó*	+-+'1	 	3	455 

Porcentaje de lactancia materna exclusiva 

Frecuencia 

Ablactación Proceso mediante el 

cual se introducen a 

la dieta del niño 

Cualitativa Nominal 1. Temprana 

2. Adecuada 

3. Tardía 

4. No aplica 

!°	$%	&'()%*+%,	(-*	
'01'(+'()-*	.
/-01'()ó*	+-+'1	 	3	455 

Porcentaje de ablactación 

Frecuencia 

Medidas 

higiénicas 

Conjunto de técnicas 

y conocimientos 

sobre aseo 

Cualitativa Dicotómico 1. Si  

2. No 

!°	$%	&'()%*+%,	(-*	
;%$)$',	6)<)%*)(',	.

/-01'()ó*	+-+'1	 	3	455 

Porcentaje de medidas higiénicas  

Frecuencia 
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Tabla 2 Variable Dependiente 

Urosepsis Síndrome séptico 

relacionado con la 

vía urinaria 

Cualitativa Dicotómico 1. Si 

2. No 

!°	$%	&'()%*+%,	(-*	
97-,%&,),	.

/-01'()ó*	+-+'1	 	3	455 

Porcentaje de urosepsis  

Frecuencia 

Reingreso a 

hospitalización 

Necesidad de 

reingreso a cuidados 

hospitalarios 

Cualitativa Nominal 1. Recurrencia 

2. Reinfección 

3. No aplica  

 

!°	$%	&'()%*+%,	(-*
	7%)*<7%,-	.

/-01'()ó*	+-+'1	 	3	455 

Porcentaje de reingreso 

Frecuencia 
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III.11. Consideraciones éticas 

El presente trabajo de investigación se realizó previa autorización del Hospital General 

Riobamba IESS y la Dirección de la carrera de Medicina de la Universidad Nacional de 

Chimborazo, cumpliendo con los acuerdos de confidencialidad sobre la información obtenida, 

cabe recalcar que acorde a los aspectos éticos, se protegió la propiedad intelectual citándolos como 

indica la sexta edición de las normas APA. 
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IV. CAPÍTULO III. ANÁLISIS Y DISCUSIÓN DE RESULTADOS 

RESULTADOS Y DISCUSION 

AL analizar los valores en comparación con varios estudios publicados en los últimos 5 

año se realizó tablas univariantes y bivariantes con un total de 104 pacientes comprendidos 

en el estudio. 

 

4.1 ANALISIS UNIVARIANTE 

4.1.1 Descripción de la distribución según estructura demográfica  

Tabla 3 Distribución según estructura demográfica 

Edad Frecuencia Porcentaje Porcentaje acumulado 

Lactante menor 17 16.3 16.3 

Lactante mayor 16 15.4 31.7 

Preescolar 24 23.1 54.8 

Escolar 35 33.7 88.5 

Adolescente 12 11.5 100.0 

Total 104 100.0  

Sexo 

Femenino 78 75.0 75.0 

Masculino 26 25.0 100.0 

Total 104 100.0  

Etnia 

Mestizo 100 96.2 96.2 
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Indígena 4 3.8 100.0 

Total 104 100.0  

FUENTE: Estadísticas obtenidas de la base de datos del sistema AS400 del Hospital IESS Riobamba 

AUTORES: Muriel D, Vallejo E. 

 

     En relación a la estructura demográfica de la población estudiada, el rango de edad con mayor 

número de casos diagnosticados de infección de vías urinarias son los escolares entre 6 y 11 años 

de edad con un 33.7%  seguido de los preescolares y lactantes menores ubicados en tercer lugar. 

El sexo femenino predomina con un 75% , dándonos una relación 3:1 en relación al sexo 

masculino, además según el área geográfica existen más niños mestizos que acuden a hospitales 

de segundo nivel de salud con diagnóstico de IVU. 

      Según (Leung et al. 2019), se estima que el 7,8 % de niñas y el 1.7% de niños a la edad de 7 

años tendrían al menos un episodio de IVU, para la edad de 16 años el número de casos incrementa 

a un 11.3% en niñas y un 3.6% de niños. La prevalencia de acuerdo a la raza es 2 a 4 veces mayor 

en hispanos y niños blancos. Esto se asemeja al estudio donde se encontró mayores casos en 

paciente femeninas entre 6 y 11 años de raza mestiza que el resto de los grupos etarios. 

 

4.1.2 Descripción de la población de la población según factores de riesgo 

Tabla 4 Distribución de la población según Factores de Riesgo 

Hidronefrosis Frecuencia Porcentaje Porcentaje acumulado 

Grado II 5 4.8 4.8 

Grado III 1 1.0 5.8 

Grado IV 1 1.0 6.7 
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No aplica 97 93.3 100.0 

Total 104 100.0  

Obstrucción en la unión ureteropelvica 

Si 5 4.8 4.8 

No 99 95.2 100.0 

Total 104 100.0  

Reflujo vesicoureteral 

Grado IV 5 4.8 4.8 

No aplica 99 95.2 100.0 

Total 104 100.0  

Fimosis 

Si 2 1.9 1.9 

No 24 23.1 25.0 

No aplica 78 75.0 100.0 

Total 104 100.0  

Constipación 

Si 13 12.5 12.5 

No 91 87.5 100.0 

Total 104 100.0  

FUENTE: Estadísticas obtenidas de la base de datos del sistema AS400 del Hospital IESS Riobamba 

AUTORES: Muriel D, Vallejo E. 

 

     Dentro de los factores de riesgo encontradas en la población estudiada a causa de las infecciones 

de vías urinarias en pacientes pediátricos la hidronefrosis grado II, el reflujo vesicoureteral grado 
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IV y la obstrucción en la unión ureteropelvica  son factores que influyen en su desarrollo con un  

4.8%, sin embargo, de acuerdo al total de los pacientes pediátricos masculinos el 1.9%  presentan 

fimosis pese a que el porcentaje no es elevado guarda relación con varios estudios en el que se ha 

encontrado que durante el primer año de vida presentaran 9 veces mayor probabilidad de presentar 

esta patología aquellos niños no circuncidados. 

     Según (Wang et al. 2020), el 1.4% de pacientes masculinos pediátricos con historia de IVU esta 

circuncidados en comparación a aquellos con un 6.3% de niños sin historia  de infección. Como 

menciona (Kjell, 2020), el 95% de niños con reflujo vesicoureteral son de baja severidad ( grado I 

y III), sin embargo los grados IV y V tienen mayor riesgo de presentar recurrencia de infecciones 

aproximadamente el 30% después de su primer episodio febril causado por IVU presenta RVU, 

además también se relacionan directamente en pacientes con displasia congénita causando cicatriz 

renal, malformaciones renales y de vías urinarias presentan 3.8 veces mayor riesgo de 

presentación. 

 

4.1.3 Descripción de la distribución de la población según complicaciones 

Tabla 5 Distribución de la población según complicaciones 

Reingreso hospitalario Frecuencia Porcentaje Porcentaje acumulado 

Recurrencia 7 6.7 6.7 

Reinfección 2 1.9 8.7 

No reingreso 95 91.3 100.0 

Total 104 100.0  

Urosepsis  

Si 6 5.8 5.8 
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No 98 94.2 100.0 

Total 104 100.0  

FUENTE: Estadísticas obtenidas de la base de datos del sistema AS400 del Hospital IESS Riobamba 

AUTORES: Muriel D, Vallejo E. 

 

     El número de reingresos hospitalarios a causa de las infecciones de vías urinarias es del 8,7% 

de los cuales el 6.7% corresponde a la recurrencia de la enfermedad causada por el mismo agente 

etiológico del episodio centinela y el 1.9% corresponde a reinfecciones por diferente agente 

etiológico. El 5.8% termino con diagnóstico de sepsis de origen del tracto urinario como respuesta 

sistémica de la infección, ocasionando una disfunción orgánica. 

      La severidad del cuadro dependerá de la patogenicidad del agente causal y la respuesta 

inmunológica del organismo. Según (Guzmán y García-Perdomo 2020), la urosepsis es más 

frecuente en el sexo masculino que en las mujeres, teniendo una incidencia del 8,7% cada año. 

 

4.1.4 Descripción de la distribución de la población según agente causal 

Tabla 6 Distribución de la población según Agente Causal 

Agente etiológico al 

ingreso 

Frecuencia Porcentaje Porcentaje acumulado 

E. Coli 75 72.1 72.1 

Klebsiella sp. 3 2.9 75.0 

Proteus 3 2.9 77.9 

Enterobacter. Sp 1 1.0 78.8 

Otros 7 6.7 85.6 
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Sin urocultivo 15 14.4 100.0 

Total 104 100.0  

Agente etiológico al reingreso 

E.coli 6 5.8 5.8 

Klebsiella.sp 1 1.0 6.7 

Proteus 1 1.0 7.7 

Otros 1 1.0 8.7 

No aplica 95 91.3 100.0 

Total 104 100.0  

FUENTE: Estadísticas obtenidas de la base de datos del sistema AS400 del Hospital IESS Riobamba 

AUTORES: Muriel D, Vallejo E. 

Según los agentes etiológicos observados en la tabla 6, se puede apreciar que el 72.1% 

de las infecciones son causadas por un bacilo gram negativo con la E- Coli, seguido de un 

6,7% por agentes que no son tan frecuentes en nuestra población como es la klebsiella 

oxytoca que se encontró en el resultado de un urocultivo, dentro de los reingresos 

hospitalarios vemos que la E.Coli sigue siento predominante indicándonos que los 

pacientes no reciben un tratamiento adecuado en primera instancia y puede ser un factor 

desencadenante para los reingresos. Según  (Moya E. B., 2017). 

El responsable del 80% de los casos de infección de vías urinarias en pacientes 

pediátricos esta dado por la E.Coli como microorganismo más frecuente seguido de la 

klebsiella con un 54%, en estudios se ha demostrado que el 15,5% de los pacientes 

presentaron un primer reingreso con el mismo diagnóstico, es más frecuente durante el 

primer año de vida, lo que obliga al personal médico a realizar un seguimiento exhaustivo 

para disminuir su recurrencia y reinfección. 
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4.1.5 Descripción de la distribución de la población según medidas de prevención  

 

Tabla 7 Distribución de la población según medidas de prevención 

Lactancia materna 

exclusiva 

Frecuencia Porcentaje Porcentaje acumulado 

Si 92 88.5 88.5 

No 11 10.6 99.0 

Total 104 100.0  

Ablactación  

Temprana 6 5.8 5.8 

Adecuada 81 77.9 83.7 

Tardía 11 10.6 94.2 

No aplica 6 5.8 100.0 

Total 104 100.0  

Medidas higiénicas 

Si 2 1.9 1.9 

No 102 98.1 100.0 

Total 104 100.0  

FUENTE: Estadísticas obtenidas de la base de datos del sistema AS400 del Hospital IESS Riobamba 

AUTORES: Muriel D, Vallejo E. 
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En el análisis de datos de las medidas de prevención para IVU, se evidencia que el 88.5%  del 

total de la población estudiada recibió lactancia materna exclusiva y únicamente el 10.6%  no 

cumplió con esta medida preventiva. 

Según  (Delgado Valdez 2017)  los pacientes que no han recibido una lactancia materna 

exclusiva  tienen un  2.3%  más probabilidad de riesgo de desarrollar IVU, esto debido a que la 

leche materna cumple con un papel protector frente  a las infecciones. Con lo que se puede 

establecer que el uso de sucedáneos a la leche materna tiene un efecto protector similar al de la 

leche materna en lo que respecta al desarrollo de IVU.  

Con respecto a la ablactación el 77.9% tuvo una ablactación adecuada, el 5.8% temprana, el 

10.6% tardía y el 5.8% no experimentaban la ablactación por su edad. 

En el Consenso para las prácticas de alimentación complementaria en lactantes sanos publicado 

por (Enrique Romero-Velardea,∗ et al. 2016) establece que la ablactación temprana por el estado 

de inmadurez del organismo se incrementa el riesgo de padecer enfermedades infecciosas dato que 

concuerda con nuestro estudio ya que se evidencia que existe una relación entre los pacientes que 

iniciaron precozmente con la alimentación y la aparición de IVU. 

En cuanto a las medidas de higiene  únicamente al 1.9% de la población total ingresada por 

IVU se le indico medidas de higiene al alta hospitalaria esto se contrapone a la evidencia científica 

presentada por (Rodríguez y Fernández s. f.) quien indica que las medidas de higiene deben ser 

establecidas individualmente dependiendo de las características y  factores de cada paciente. 
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4.2 ANALISIS BIVARIANTES  

4.2.1 Descripción de las características demográficas en relación con el reingreso 

hospitalario  

Tabla 8 Características demográficas en relación con el Reingreso Hospitalario 

Reingreso hospitalario 

Edad Recurrencia Reinfección No reingreso Total 

R % R % R % R % 

Lactante menor 0 0.0% 0 0.0% 17 16.3% 17 16.3% 

Lactante mayor 1 1.0% 0 0.0% 15 14.4% 16 15.4% 

Preescolar 2 1.9% 1 1.0% 21 20.2% 24 23.1% 

Escolar 1 1.0% 1 1.0% 33 31.7% 35 33.7% 

Adolescente 3 2.9% 0 0.0% 9 8.7% 12 11.5% 

Total 7 6.7% 2 1.9% 95 91.3% 104 100.0% 

VALOR DE P: 0, 251 
CHI – CUADRADO DE PEARSON: 10, 197a 

Sexo 

Femenino 5 4.8% 1 1.0% 72 69.2% 78 75.0% 

Masculino 2 1.9% 1 1.0% 23 22.1% 26 25.0% 

Total 7 6.7% 2 1.9% 95 91.3% 104 100.0% 

VALOR DE P: 0, 689 
CHI – CUADRADO DE PEARSON: 0, 746a 

Etnia 

Mestizo 7 100% 2 100% 91 95.8% 100 96.2% 

Indigena 0 0.0% 0 0.0% 4 4.2% 4 3.8% 

Total 7 100% 2 100% 95 100.0% 104 100.0% 
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VALOR DE P: 0, 821 
CHI – CUADRADO DE PEARSON: 0, 394a 

FUENTE: Estadísticas obtenidas de la base de datos del sistema AS400 del Hospital IESS Riobamba 

AUTORES: Muriel D, Vallejo E. 

 

Analizando los datos obtenidos evidenciamos que en cuanto a la recurrencia la mayor parte 

pacientes fueron los adolescentes con un 2.9%, seguido de los preescolares con el 1.9%, los 

escolares y lactantes mayores con el 1 % y ausencia de los lactantes menores. Con un predominio 

significativo 3 a 1 del sexo femenino sobre el masculino todos ellos obtenidos en la raza mestiza. 

En un estudio realizado en Cuenca, Ecuador  en el Hospital “José Carrasco Arteaga” en el año 

2013 por (Vallejo 2018)  se evidencio que hasta el 67.4%  de los pacientes estudiados se 

diagnosticaron con IVU recurrente  cuyo grupo etario con mayor prevalencia fue el pre escolar 

con el 45.8%, con un 86.5% de predominio femenino sin distinción de raza; este análisis se 

contrapone con los datos obtenidos en el presente trabajo de investigación pues los adolescentes 

encabezaron los casos de reinfección sin embargo los preescolares también debutaron con 

recurrencia, con lo que demostramos que los pre escolares son un grupo de alto riesgo, 

preferentemente  si son de sexo femenino. 

En cuanto a la reinfección se comprobó que el grupo etario de escolares y preescolares tienen 

un riesgo semejante sin distinción de género ni raza según los datos obtenidos en los pacientes 

pediátricos ingresados en el periodo de estudio de la presente investigación  

De acuerdo a (Díaz Álvarez et al. 2013) el 15.5% de pacientes desarrollaron reinfección en el 

grupo etario de los lactantes  mayores y pre escolares sin encontrar una probabilidad mayor de 

reinfección en el sexo masculino o femenino, o raza ; este estudio corrobora los arrojados en 

nuestra investigación determinándose que para una reinfección el grupo etario de mayor riesgo es 

el de los preescolares independientemente del sexo o etnia.  
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4.2.2 Descripción de la distribución de la población según factores de riesgo en 

relación con el reingreso hospitalario  

Tabla 9 Distribución de la población según factores de riesgo en relación con el reingreso 

Hospitalario 

Reingreso hospitalario 

Hidronefrosis Recurrencia Reinfección No reingreso Total 

R % R % R % R % 

Grado II 1 1.0% 1 1.0% 3 2.9% 5 4.8 

Grado III 0 0.0% 0 0.0% 1 1.0% 1 1.0% 

Grado IV 0 0.0% 0 0.0% 1 1.0% 1 1.0% 

No aplica 6 5.8% 1 1.0% 90 86.5% 97 93.3% 

Total 7 6.7% 2 1.9% 95 91.3% 104 100.0% 

VALOR DE P: 0, 088 
CHI – CUADRADO DE PEARSON: 10, 308ª 

Obstrucción en la unión ureteropelvica 

Si 1 1.0% 0 0.0% 4 3.8% 5 4.8% 

No 6 5.8% 2 1.9% 91 87.5% 99 95.2% 

Total 7 6.7% 2 1.9% 95 91.3% 104 100.0% 

VALOR DE P: 0, 461 
CHI – CUADRADO DE PEARSON: 1,  549ª 

Reflujo vesicoureteral 

Grado IV 1 1.0% 0 0.0% 4 3.8% 5 4.8% 

No aplica 6 5.8% 2 1.9% 91 87.5% 99 95.2% 

Total 7 6.7% 2 1.9% 95 91.3% 104 100.0% 

VALOR DE P: 0, 461 
CHI – CUADRADO DE PEARSON: 1, 549ª 
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Fimosis 

Si 0 0.0% 0 0.0% 2 1.9% 2 1.9% 

No 2 1.9% 1 1.0% 21 20.2% 24 23.1% 

No aplica 5 4.8% 1 1.0% 72 69.2% 78 75.0% 

Total 7 6.7% 2 1.9% 95 91.3% 104 100.0% 

VALOR DE P: 0, 889 
CHI – CUADRADO DE PEARSON: 1, 135ª 

FUENTE: Estadísticas obtenidas de la base de datos del sistema AS400 del Hospital IESS Riobamba 

AUTORES: Muriel D, Vallejo E. 

 

Según la presente tabla se puede analizar que en cuanto a los factores de riesgo relacionados 

con el reingreso hospitalario por recurrencia en IVU en primer lugar se encuentran la obstrucción 

en la unión ureteropelvica y el reflujo vesicoureteral con un 5.8% y por último la hidronefrosis 

grado II con un 1%. 

Estos datos concuerdan con el estudio realizado por (Fierro Torres y Nájera Ulloa 2019) quienes 

enuncian que los pacientes con malformaciones congénitas del riñón y vías urinarias tienen una 

prevalencia del 3.5 al 43%, teniendo como principal causa con un 40% al reflujo vesicouretral, las 

uropatías obstructivas en un 9.3%, patologías que en nuestro estudio obtuvieron el primer lugar 

con valores similares, tomando en cuenta el estudio realizado por (Roldan 2019) en el cual 

únicamente 1 paciente de todo su universo debuto con reinfección por fimosis este dato  se compara 

con nuestro estudio en donde no obtuvimos datos de reinfección por fimosis, en cuanto a la 

hidronefrosis en el mismo estudio se tuvo una reinfección del 0.7% y en nuestro caso el 1% 

concordando así los análisis. 

Siguiendo con el análisis de los factores de riesgo y el reingreso hospitalario con la reinfección 

en la presente tabla predomino como el único y principal  factor de riesgo la hidronefrosis con el 
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1%, dato se que asemeja al estudio de (Camacho Cruz et al. 2018) quien indica que el 14.5% de 

los pacientes que cursan con reinfección tienen una anomalía ecográfica dentro de las cuales consta 

la hidronefrosis. 

 

4.2.3 Descripción de la distribución de la población según agente causal en relación 

con el reingreso hospitalario  

Tabla 10  Distribución de la población según el agente causal en relación con el reingreso 

hospitalario 

Agente etiológico al ingreso Reingreso hospitalario 

 Recurrencia Reinfección No reingreso Total 

E. Coli 6 5.8% 1 1.0% 68 65.4% 75 72.1% 

Klebsiella sp. 0 0.0% 0 0.0% 3 2.9% 3 2.9% 

Proteus 1 1.0% 0 0.0% 2 1.9% 3 2.9% 

Enterobacter.Sp 0 0.0% 0 0.0% 1 1.0% 1 1.0% 

Otros 0 0.0% 1 1.0% 6 5.8% 7 6.7% 

Sin urocultivo 0 0.0% 0 0.0% 15 14.4% 15 14.4% 

Total 7 6.7% 2 1.9% 95 91.3% 104 100.0% 

VALOR DE P: 0, 313 
CHI – CUADRADO DE PEARSON: 11, 590ª 

FUENTE: Estadísticas obtenidas de la base de datos del sistema AS400 del Hospital IESS Riobamba 

AUTORES: Muriel D, Vallejo E. 

 

En la presente tabla si analizamos el agente etiológico causante del reingreso hospitalario por 

recurrencia y reinfección  en IVU observamos en primer lugar al e- coli  con un 5.8% seguido del 

proteus con el 1%;  si lo comparamos con el análisis de (Robino et al. 2020) quien con una 



 

40 

población de 46 pacientes tuvo una reinfección de 4 pacientes cuyo microorganismo causante fue 

al igual que en nuestro estudio el e- coli y en tercer lugar el proteus, podemos concluir que el e 

coli es el principal causante de recurrencia y reinfección en las IVU.  

También podemos concluir que el 65.4% de la población de estudio la cual era causada por E. 

Coli no reingreso lo que concuerda con (Salas del C et al. 2012) quien indica que todo niño que 

curse con el primer episodio de IVU debe tener un tratamiento oportuno y eficaz para disminuir 

significativamente la recurrencia y reinfección. 

4.2.4 Descripción de la distribución de la población según medidas de prevención en 

relación con el reingreso hospitalario  

Tabla 11  Distribución de la población según Medidas de prevención en relación con el 

reingreso Hospitalario 

Lactancia materna exclusiva Reingreso hospitalario 

 Recurrencia Reinfección No re infección Total 

R % R % R % R % 

Si 6 5.8% 2 1.9% 85 81.7% 93 89.4% 

No 1 1.0% 0 0.0% 10 9.6% 11 10.6% 

Total 7 6.7% 2 1.9% 95 91.3% 104 100.0% 

VALOR DE P: 0, 844 
CHI – CUADRADO DE PEARSON: 0, 339ª 

Ablactación 

Temprana 0 0.0% 0 0.0% 6 5.8% 6 5.8% 

Adecuada 6 5.8% 2 1.9% 73 70.2% 81 77.9% 

Tardía 1 1.0% 0 0.0% 10 9.6% 11 10.6% 

Menora 6 meses 0 0.0% 0 0.0% 6 5.8% 6 5.8% 
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Total 7 6.7% 2 1.9% 95 91.3% 104 100.0% 

VALOR DE P: 0, 950 
CHI – CUADRADO DE PEARSON: 1, 634ª 

Medidas higiénicas 

Si 0 0.0% 0 0.0% 2 1.9% 2 1.9% 

No 7 6.7% 2 1.9% 93 89.4% 102 98.1% 

Total 7 6.7% 2 1.9% 95 91.3% 104 100.0% 

VALOR DE P: 0, 908 
CHI – CUADRADO DE PEARSON: 0,193 ª 

Tratamiento para la constipación 

No 1 1.0% 0 0.0% 12 11.5% 13 12.5% 

Si 6 5.8% 2 1.9% 83 79.8% 91 87.5% 

Total 7 6.7% 2 1.9% 95 91.3% 104 100.0% 

VALOR DE P: 0, 857 
CHI – CUADRADO DE PEARSON: 0, 308ª 

FUENTE: Estadísticas obtenidas de la base de datos del sistema AS400 del Hospital IESS Riobamba 

AUTORES: Muriel D, Vallejo E. 

 

En la presente tabla se puede evidenciar que si correlacionamos el reingreso hospitalario por 

recurrencia y reinfección  de IVU con las medidas de prevención llama la atención que a ninguno 

de los pacientes se les indico medidas de higiene al alta hospitalaria sin embargo en su gran 

mayoría con un 5.8% recibió lactancia materna exclusiva, ablactación adecuada y tratamiento para 

la constipación.  

Según (Rodríguez y Fernández s. f.) las medidas higiénicas deben ser individualizadas de 

paciente a paciente incluyendo así el  adecuado consumo de líquidos sea este procedente de la 

lactancia materna o de la dieta del paciente pediátrico y   tratar el estreñimiento todo esto con la 

finalidad de disminuir tanto la reinfección como la recurrencia de IVU. 
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V. CAPITULO IV 

VI. CONCLUSIONES  

• En el presente trabajo de investigación se logró determinar que las estrategias de 

prevención para Infección de Vías Urinarias en pacientes pediátricos no fueron 

implementadas en el 98.1% de la población total estudiada para evitar las complicaciones 

en esta patología.  

• Los factores de riesgo asociados al desarrollo y reingreso por IVU en pacientes pediátricos, 

se vio determinado en cuanto a edad con predisposición en los escolares, seguido de los 

preescolares. El sexo femenino como la raza mestiza fueron afectados por esta patología; 

además la malformación anatomopatológica que primó fue la obstrucción ureteropelvica; 

y, el agente etiológico causante del 72.1% tanto de ingreso como reingreso hospitalario por 

esta patología, fue el E. Coli como se mostró en el presente proyecto de investigación.  

• Las acciones de prevención instauradas al momento de alta hospitalaria fueron 

implementadas en apenas el 1.9%, la lactancia materna exclusiva al igual que la ablactación 

adecuada tuvieron una gran incidencia en cuanto a la alimentación de los pacientes 

pediátricos, sin embargo, el tratamiento para constipación se implementó solamente en el 

12.% según la base de datos de la presente investigación. 

• El resultado del trabajo de investigación indica que la complicación mas frecuente por IVU 

en pacientes pediátricos fue el reingreso hospitalario con el 8.6% de los cuales el 6.7% 

corresponde a la recurrencia y el 1.9% a la reinfección, seguido de la urosepsis con un 5.8% 

a pesar de las medidas de prevención instauradas  

• La tasa de reingresos hospitalarios en pacientes pediátricos con diagnóstico de IVU es de 

8.6% en la población total de estudio del proyecto de investigación. 
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VII. RECOMENDACIONES   

 

• Es recomendable educar a los padres de los pacientes pediátricos sobre las estrategias de 

prevención especialmente las medidas higiénicas y dietéticas que favorezcan la digestión 

evitando la constipación   y con ello disminuir las complicaciones que conlleva una IVU  

• Con el trabajo de investigación realizado se promueve a tener en cuenta los factores de 

riesgo al momento de realizar un diagnóstico diferencial en un paciente pediátrico con 

sintomatología urinaria o fiebre de origen a determinar. 

• Es trascendental instaurar y explicar claramente a los padres de los pacientes pediátricos 

con IVU las medidas higiénico-dietéticas que favorecen en la prevención de esta patología 

y la reducción del reingreso hospitalario 

•   En el caso de un diagnóstico de IVU es importante instaurar un tratamiento efectivo y 

oportuno tanto a nivel hospitalario como al momento del alta para reducir la tasa de 

reingreso hospitalario y las complicaciones asociadas a esta enfermedad . 
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