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Resumen:  

La infección del tracto urinario (ITU) representa una de las infecciones bacterianas más 

frecuentes de carácter no epidémico diagnosticada en niños a escala mundial, se 

reconoce como la tercera causa de infección, después de las respiratorias y las 

diarreicas. Sin embargo en ocasiones se observa que las madres desconocen los 

factores de riesgos que pueden predisponer su aparición, de ahí la necesidad de 

informarse sobre ellos y cómo modificarlos.  

Se realizó un estudio de intervención educativa de tipo cuasiexperimental con el 

objetivo de elevar conocimientos en las madres sobre la infección urinaria en lactantes 

de consultorios 4, 5 y 6 del Policlínico Rolando Monterrey, Moa en el período 

enero/2020-septiembre/2021. El universo estuvo representado por 31 lactantes y la 

muestra 24, que cumplieron con los criterios de inclusión. Los resultados obtenidos 

mostraron que al inicio de la intervención las madres poseían un insuficiente 

conocimiento sobre la enfermedad. Se concluyó observando que una vez terminada la 

intervención, se logró elevar el nivel de conocimiento de las madres sobre 

generalidades de la infección urinaria en lactantes en un 83,3% y sobre factores de 

riesgo a un 87,5% del total. 

 

Palabras Claves: Infección urinaria, Factores de riesgo, Intervención educativa, 

Lactantes. 
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Introducción: 

La infección urinaria se define como la colonización, invasión y multiplicación, en la vía 

urinaria de microorganismos patógenos especialmente bacterias que habitualmente 

provienen de la región perineal (vía ascendente), si bien existe la posibilidad muy 

infrecuente de infección por vía sistémica (vía hematógena) o directa (cirugía e 

instrumentación urológica, trauma abdominal), que sobrepasa los mecanismos de 

defensa del huésped, y produce una reacción inflamatoria y alteraciones morfológicas y 

funcionales, con una respuesta clínica que afecta con mayor o menor frecuencia a 

personas de uno u otro sexo y diferentes grupos poblacionales.1, 2 

Actualmente se acepta que toda ITU debe ser confirmada por un cultivo de orina que en 

términos microbiológicos serían establecidos por el número de unidades formadoras de 

colonia por mililitro de orina (ufc/mL). Los valores aceptados son un recuento de 

colonias 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 200.000 ufc/mL si la muestra de orina es 

tomada por punción vesical.1,3  

Los principales microorganismos causantes de ITU en pediatría son bacterias de origen 

intestinal, siendo Escherichia coli la más frecuente (sobre 86%). El restante 14% se 

distribuye entre Klebsiella spp, Proteus vulgaris y P. mirabilis, Enterobacter spp, 

Enterococcus spp y Pseudomonas spp. Estas bacterias (no E. coli) se presentan con 

mayor frecuencia en pacientes inmunocomprometidos, infecciones nosocomiales 

asociadas a catéter vesical permanente, presencia de malformaciones de la vía urinaria, 

vejiga neurogénica e instrumentación urológica. Otros microorganismos como 

levaduras, virus, protozoos y parásitos causan ITU con menos frecuencia.2, 4, 5, 6  

Las manifestaciones clínicas de la ITU son variadas, con un amplio espectro (desde 

bacteriuria asintomática a urosepsis) y su presentación clínica es diferente de acuerdo a 

la edad y el sexo, la presencia o no de factores predisponentes y la localización e 

intervalo de la última infección. En lactantes suele ser poco específica y puede 

acompañarse o no de fiebre, por lo que siempre debe ser considerada en el diagnóstico 

diferencial de síndrome febril sin focalización.4, 6, 7, 8 
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El cuadro clínico acompañado del diagnóstico microbiológico a partir del cultivo de una 

muestra de orina tomada en condiciones bacteriológicamente confiables guiarán el 

diagnóstico y el manejo de la infección del tracto urinario. 8 

 

Frente a una sospecha clínica de un cuadro de ITU, el tratamiento debe ser iniciado 

precozmente una vez tomada la muestra para urocultivo, esto es mandatario en 

lactantes con signos febriles dada la interrelación entre el retardo del tratamiento y el 

daño renal como secuela. El tratamiento de las ITU persigue tres objetivos: erradicar la 

infección, prevenir el daño renal y resolver los síntomas agudos. 4, 5 

Para una mejor prescripción antibiótica y uso más racional de los antimicrobianos frente 

a una ITU, se recomienda realizar el antibiograma, que se define como la prueba que 

mide la resistencia o susceptibilidad del agente en crecimiento a los distintos 

antibióticos.5, 7 

Los medicamentos más recomendados para el tratamiento de ITU en niños son: 

amikacina, cefalexina, cefotaxima, ceftazidima, ceftriaxona, cefuroxima, cotrimoxazol, 

gentamicina, meropenem y nitrofurantoína. El uso de quinolonas como ciprofloxacina 

ofrece en general, una buena cobertura contra Pseudomonas spp. y Proteus spp., su 

indicación en niños (restringida por temor a toxicidad articular) pudiera ser considerada 

en situaciones que lo ameriten.5, 8 

En la actualidad constituye una problemática a nivel mundial. La incidencia de infección 

urinaria depende de la edad y el sexo. En el primer año de vida, sobre todo en los tres 

primeros meses, las infecciones urinarias son más frecuentes en los niños (3,7 %) que 

en las niñas (2 %), tras lo cual se modifica la incidencia, pasando a ser del 3 % en las 

niñas y del 1,1 % en los niños. Son la causa más frecuente de fiebre de origen 

desconocido en los niños varones menores de tres años.1 

En Chile, la tasa general de incidencia es de 4,0/1.000 en menores de 15 años, más 

frecuentes en los varones entre los menores de un año, y predominio en hembras entre 

los niños mayores, similar a datos de otros países. 1 

Durante el primer año de vida, la tasa de incidencia en Estados Unidos es de 0,3 - 1,2 

%, siendo más frecuentes en varones durante los tres primeros meses de vida, a partir 

de esta edad predomina en el sexo femenino. 1 
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En Cuba, en estudio realizado en el Servicio de Nefrología del Hospital “William Soler” 

de la Habana, se reportó una incidencia de la enfermedad de 1,4 %, sin embargo, no 

existen estudios poblacionales que muestren la incidencia de esta afección en el país.1 

En Holguín constituye una enfermedad con alta incidencia, siendo una de las 

principales causas de ingreso y atención sobre todo en niños menores de un año, en el 

Hospital Pediátrico “Octavio Concepción de la Pedraja”. En el 2018, hubo 78 casos por 

esta causa, mientras que en el 2019 se produjeron un total de 143 ingresos 

respectivamente, casi duplicando la cifra, según datos estadísticos. En el último año se 

ha descrito un incremento de la ocurrencia de hospitalizaciones debido a infecciones 

urinarias.  

En el municipio de Moa hasta el momento no se describen estudios realizados al 

respecto. Pero según datos estadísticos en el área de salud del Policlínico de Rolo se 

reportaron en el último semestre del 2019, 53 casos de niños ingresados por esta causa 

pero ya en el primer semestre del 2020 la cifra incrementó a 81 ingresos por infección 

urinaria en edades pediátricas. 

El futuro de vida de un grupo importante de niños con factores de riesgo de infección 

urinaria tales como: la desnutrición, inmunodeficiencias, malformaciones urinarias y el 

uso de pañales desechables, va a depender del conocimiento de estos y cómo 

modificarlos como premisa principal para aminorar este importante problema de salud.  

Por lo que se desarrolló una estrategia de intervención educativa para elevar el nivel de 

conocimiento en las madres sobre la infección urinaria en los lactantes y de los factores 

predisponentes para con ello lograr la detección precoz, su rápida recuperación y evitar 

el surgimiento de complicaciones. 

 

Planteamiento del problema  

¿Cómo pudiera influir una intervención educativa para elevar conocimientos en las 

madres sobre la infección urinaria en los lactantes de los consultorios 4, 5 y 6 del 

Policlínico Rolando Monterrey, Moa en el período enero/2020-septiembre/2021? 

 

Justificación 

En Cuba, la Infección Urinaria es causa frecuente de consulta y hospitalización en 

edades pediátricas. Se planteó el presente estudio de intervención educativa por la alta 
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incidencia de infecciones urinarias en los lactantes correspondiente a los consultorios 4, 

5 y 6 del policlínico Rolando Monterrey. En el último semestre se diagnosticaron 11 

nuevos casos en esta población, en su mayoría relacionados con el alto grado de 

desconocimiento en lo referente a los distintos factores de riesgos que propician la 

aparición de esta enfermedad.  

 

Hipótesis 

Si se realizaran acciones educativas sobre la infección urinaria en lactantes se lograría 

elevar el nivel de conocimiento en las madres y en un futuro disminuir la incidencia de la 

enfermedad. 

 

Novedad Científica de la Investigación 

Este estudio radica en que en el área de salud del Policlínico Rolando Monterrey 

anteriormente no se había desarrollado un estudio similar, que permita hacer una 

evaluación integral del problema planteado y desarrollar un proceso intervencionista 

docente en la comunidad sobre el tema. 

 

Tomando en cuenta la elevada incidencia de esta enfermedad, así como la importancia 

de lo que representa como problema de salud, la consideración de los argumentos 

anteriores y el hecho de que el Programa de Atención Materna Infantil es una actividad 

priorizada del médico de la familia y el resto del equipo de atención primaria, se hace la 

realización de esta investigación como un aporte al conocimiento sobre los factores de 

riesgo de la infección urinaria y la morbilidad por la misma. 
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Objetivo general 

Aplicar una estrategia de intervención educativa para elevar el nivel de conocimiento en 

las madres sobre la infección urinaria en los lactantes pertenecientes a los consultorios 

4, 5 y 6 del Policlínico Rolando Monterrey en el período de enero 2020 a septiembre 

2021. 

 

Objetivos específicos 

 Caracterizar a la población que se estudia según variables: presencia de factores 

de riesgo en los lactantes, edad de la madre, escolaridad de la madre y 

ocupación de la madre. 

 Determinar el nivel de conocimiento que posee la comunidad sobre 

generalidades y factores de riesgo de la enfermedad antes y después de la 

intervención. 
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Marco teórico  

La infección del tracto urinario (ITU) es una patología frecuente en la infancia y 

corresponde a un buen porcentaje de las visitas al servicio de urgencias pediátricas. Es 

reconocida como causa de enfermedades agudas y crónicas con una gran morbilidad. 

Por tanto, es crucial conocer la patogénesis de la infección urinaria, los factores de 

riesgo, diagnóstico y el uso apropiado de antibióticos en nuestro medio. El diagnóstico a 

tiempo de una ITU y su tratamiento adecuado pueden prevenir complicaciones a corto 

plazo como una pielonefritis severa o sepsis de origen urinario que aparece hasta en 

30% de recién nacidos y 20% en lactantes, así como secuelas a largo plazo que 

incluyen cicatrices renales las cuales tendrán una mayor incidencia en los menores de 

un año (5-10%), hipertensión arterial y por último insuficiencia renal crónica y necesidad 

de trasplante. 9, 10 

 

Epidemiología: 

La ITU constituye uno de los principales motivos de consulta en el servicio de urgencias 

de pediatría en nuestro medio y a nivel mundial, correspondiendo al14% de las visitas al 

año. La recurrencia de ITU antes del año de vida es cerca de 75% en los niños y 

después del primer año de vida las niñas presentan recurrencias en 40% y los varones 

en 30%. Además, cabe mencionar que cuanto más pequeño sea el paciente la clínica 

es aún más inespecífica, por lo que el diagnóstico puede pasar desapercibido.10 

 

Etiología: 

La Escherichia coli (E. coli) es el microorganismo que se encuentra con mayor 

frecuencia, conformando el 80-90% de todas las infecciones urinarias en el niño. El 

resto de las infecciones las originan otras enterobacterias, como Proteus mirabilis, 

Klebsiella pneumoniae, Citrobacter, Enterobacter, etc. La infección por Proteus mirabilis 

ocurre más frecuentemente en varones, probablemente por la presencia de este 

germen en el saco balanoprepucial. Un pequeño número de infecciones son producidas 

por cocos gram positivos, entre los cuales, el más frecuente es el Enterococcus y en 

2do lugar el Streptococcus del grupo B, muy frecuentes en los recién nacidos. Los virus 

tienen un escaso papel como causa de infecciones, aunque el adenovirus es causa 
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frecuente de cuadros de cistitis hemorrágica, sobre todo se aísla con mayor frecuencia 

en pacientes inmunodeprimidos.4, 6, 10 

 

Patogenia: 

Una vez la bacteria alcanza el tracto urinario puede ser expulsada por el vaciado de la 

orina o adherirse al uroepitelio. En este momento factores de virulencia como las 

diferentes clases de fimbrias pueden ayudar a favorecer que se presente la infección.7 

El microambiente del tracto urinario, como las anormalidades anatómicas del mismo, el 

estado del uroepitelio y el flujo urinario adecuado, son la clave para el desarrollo o no 

de una infección urinaria, por tanto la severidad se relaciona con la virulencia de la 

bacteria, la capacidad de adherencia al epitelio de la vía urinaria, la presencia de 

fimbrias en la superficie de la bacteria y la susceptibilidad del huésped.7,11 

El proceso comienza con la fijación bacteriana y la invasión de las células epiteliales de 

la vejiga; los polisacáridos bacterianos activan los receptores del uroepitelio (Toll like 

receptors) que reconocen estos antígenos bacterianos, activan el sistema inmune local 

e inician una respuesta que involucra el factor nuclear kB y la producción de citoquinas 

y quemoquinas. En particular los niveles de interleuquina-6 (IL-6) y el factor de necrosis 

tumoral alfa se correlacionan con el grado de inflamación. Así, altos niveles de 

citoquinas cursan con mayor respuesta inflamatoria. Estas son producidas por células 

epiteliales de la vejiga, uréter, uretra y riñón, así como por los neutrófilos 

polimorfonucleares (PMNs) y macrófagos.11, 12 

Dentro de los mecanismos de defensa del tracto urinario están el pH ácido de la orina; 

el flujo descendente de orina del riñón a la vejiga y su vaciamiento por la uretra; la 

proteína de Tamm-Horsfall que se adhiere a las fimbrias tipo I de la E. coli participa en 

la defensa del huésped, evita su fijación, disminuye la lesión e inflamación y posterior 

desarrollo de infección; la inmunoglobulina A secretora 4,11 y la diseminación 

hematógena que es más frecuente en los neonatos y lactantes pequeños, en quienes a 

partir de un cuadro de bacteriemia se produce la infección del parénquima renal. 

Después de esta edad la vía ascendente es la principal ruta.4 

 

 

 



 

8 

 

Clasificación: 

Según el sitio de infección: 

 Infección del tracto urinario bajo o cistitis. 

 Infección del tracto urinario alto o pielonefritis. 

En lactantes es difícil su diferenciación, por eso se suele hablar de infección del tracto 

urinario general.2 

 

Según el episodio: 

 Infección del tracto urinario no resuelta: la terapia inicial fue inadecuada o 

insuficiente para eliminar la infección. 

 Infección del tracto urinario persistente: reaparición del patógeno que procede de 

un nido de infección persistente (infección por el mismo microorganismo con 

periodos de esterilidad). 

 Reinfección: infecciones por microorganismos diferentes, sin embargo, la 

Escherichia coli suele ser la más común. Infección del tracto urinario recurrente 

por Escherichia coli no equivale a infección por el mismo organismo (tiene 

muchos serotipos). 

 Infección del tracto urinario recurrente: se define como: 

 2 o más episodios de Infección del tracto urinario alto en un año. 

 1 episodio de Infección del tracto urinario alto más 1 episodio de Infección del 

tracto urinario bajo en un año. 

 3 o más episodios de Infección del tracto urinario bajo en un año. 2 

  

Según la gravedad: 

 Infección del tracto urinario no complicada: paciente sin alteraciones 

genitourinarias e inmunocompetente. 

 Infección del tracto urinario complicada o atípica: 

 Niño gravemente enfermo. 

 Sepsis. 

 Lesión renal aguda (disminución del gasto urinario, elevación de la creatinina 

sérica). 

 Masa abdominal o vesical. 
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 Falla en la respuesta al tratamiento luego de 48 horas. 

 Infección por un germen diferente a E. coli. 

 Inmunosuprimido o transplantado renal. 

 Uropatía obstructiva o disfunción vesical conocida. 2 

 

La Guía de la Asociación Europea de Urología Pediátrica clasifica la Infección del 

tracto urinario según su severidad en: 

 Infección del tracto urinario leve: síntomas leves, tolera vía oral, sin 

deshidratación. 

 Infección del tracto urinario grave: fiebre mayor a 39ºC, vómito persistente y 

deshidratación moderada- grave.2 

 

Manifestaciones Clínicas: 

Los síntomas van a variar en relación de la edad del paciente y de la localización de la 

infección. Las Infecciones de vías urinarias sintomáticas pueden clasificarse a grandes 

rasgos, en aquellas que afectan al parénquima renal (pielonefritis aguda), con fiebre 

como síntoma principal, y en las infecciones limitadas a la vejiga (cistitis), con 

sintomatología miccional como dato fundamental. 9, 10 

 

Período neonatal: Las manifestaciones clínicas suelen ser muy inespecíficas. La 

sintomatología puede oscilar desde un cuadro séptico con mal aspecto, inestabilidad 

térmica, irritabilidad, letargo, rechazo del alimento, distensión abdominal, vómitos, 

ictericia, o diversas combinaciones de estas manifestaciones, hasta un simple 

estancamiento ponderal con o sin anorexia, vómitos o irritabilidad ocasional. A partir de 

la primera semana de vida se puede presentar como un cuadro de fiebre aislada. 9, 10 

 

Lactantes y niños menores de 2 años: Las manifestaciones clínicas son tanto más 

inespecíficas cuanto menor sea el niño. La presencia de fiebre, vómitos, alteración del 

ritmo deposicional, estancamiento ponderal, anorexia, orina maloliente, hematuria, dolor 

abdominal o cambio de comportamiento lo cual hace referencia a irritabilidad o apatía. 

No es infrecuente que la única manifestación sea un síndrome febril sin foco. En este 
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grupo de edad es muy poco frecuente la cistitis aislada. De especial interés es la 

presencia de fiebre (> 38 ºC rectal) en un niño menor de 2 años edad. 9, 10,13 

 

Niños de edad escolar: Si se trata de una pielonefritis: fiebre, escalofríos, vómitos, dolor 

abdominal, dolor lumbar, malestar o sensibilidad dolorosa acentuada en el ángulo costo 

vertebral. Cuando la infección está localizada en las vías urinarias bajas: disuria, 

polaquiuria, micción dolorosa, urgencia miccional o retención, dolor en hipogastrio, 

enuresis; puede haber, como mucho, febrícula, y a veces hay hematuria franca. 9, 10 

 

Diagnóstico: 

Su estudio va depender de las características clínicas propias de cada paciente, junto a 

los antecedentes familiares y personales que pueda presentar. 

 

La presencia de dos o más de las siguientes variables tiene un valor predictivo de ITU 

en la mayoría de los casos (sensibilidad y especificidad de 95 y 31%, respectivamente): 

• Edad menor a 1 año 

• Raza blanca 

• Temperatura >o igual a 39ºC 

• Fiebre de más de 2 días de evolución 

• Ausencia de otro foco infeccioso a la examinación. 9, 10 

 

1. Obtención de la muestra de orina: Si nos hallamos ante niños con la posibilidad de 

padecer una infección de vías urinarias tendremos que decidir el método más adecuado 

para la recolección de orina. 9, 10 

 

2. Punción suprapúbica: Es el patrón de oro para la confirmación. Se considera positivo 

cualquier recuento bacteriano que se obtenga. Esta técnica exige un adiestramiento 

para su realización y tiene una indicación clara en el período neonatal y cuando existe 

alguna dificultad para la obtención con otros métodos. 9, 10 

 

3. La sonda o cateterismo vesical: Es la primera alternativa en niños sin control de 

esfínteres, cuando la punción suprapúbica no es posible, recomendable ni fiable. 9, 10 
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4. La muestra del chorro medio: Es el método de elección que se solicita a los niños con 

control de esfínteres, es fiable siempre que se practique tras realizar un aseo genital 

exhaustivo con agua hervida o solución fisiológica (sin antisépticos). 9, 10 

 

5. La bolsa recolectora adhesiva: Ha sido en el pasado el sistema preferido por los 

padres, enfermeros y pediatras para recoger la orina del niño, por su comodidad y 

supuesta fiabilidad diagnóstica. Sin embargo, la elevada probabilidad de contaminación 

y de falsos positivos (85%) hacen a esta técnica inaceptable para el urocultivo 

diagnóstico. Su utilidad puede limitarse a los casos de bajo riesgo para el análisis de 

orina y determinar su densidad. 9, 10 

 

6. Examen microscópico de la orina: Es una muy buena herramienta para determinar si 

es necesario iniciar un tratamiento o esperar hasta obtener los resultados del cultivo. 

Debe valorarse la presencia de leucocitos y bacterias en la orina. Es indicador de 

infección la presencia de más de 10 leucocitos/mm3 en el sedimento urinario de una 

muestra de orina no centrifugada, o más de 5 leucocitos/mm3 de una muestra 

centrifugada, recogida por un método fiable. Hematuria (mayor de 5) y piuria (la 

presencia de un solo piocito se considera patológica). La presencia de bacterias en la 

tinción de Gram (bacteriuria) en combinación con la leucocituria y/o piuria significativa 

tiene un alto valor predictivo positivo para la presencia de ITU (85%), lo que es útil para 

tomar la decisión de iniciar un tratamiento antibiótico empírico, antes de la llegada del 

cultivo. 9, 10 

 

7. Urocultivo: Representa el gold standart en el diagnóstico, por el crecimiento en un 

medio de siembra adecuado de un número significativo de gérmenes a partir de una 

muestra de orina recolectada y procesada en condiciones óptimas. El recuento de 

unidades formadoras de colonias (UFC) utilizado para el diagnóstico de infección 

urinaria dependerá del método de recolección de la muestra:  

 Cateterismo vesical o sonda: 10.000 UFC 

 Punción suprapúbica: cualquier crecimiento bacteriano. 

 Micción espontánea: 100.000 UFC. 9, 10 
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El urocultivo debe ser realizado en los siguientes casos: 

 A todo niño menor de 3 años con fiebre persistente sin foco, se les debe realizar 

un análisis y cultivo de orina 

 A todo niño con sintomatología urinaria que se sospecha ITU se le debe realizar 

un cultivo de orina. 9, 10 

 

8. Pruebas radiológicas empleadas en el estudio en pacientes con infección de vías 

urinarias confirmada: 

8.1 Ecografía renal y de vías urinarias: Sensibilidad del 77-80% y especificidad del 97-

99%: 

 Indicada en todo paciente con infección de vías urinarias febril o a febril. 

 Método rápido, no invasivo, sin emisión de radiación y de menor costo. 

 Permite definir anatomía y tamaño renal. 

 No descarta reflujo vesicouretral, pielonefritis, ni cicatrices renales. 9, 10 

 

8.2 Gammagrafía renal con DMSA: Sensibilidad del 85% y especificidad del 95%. 

 Indicada en el caso de pielonefritis clínica, anormalidades en ecografía renal o 

infección urinaria recurrente. 

 Evalúa extensión del compromiso y la función renal. 9, 10 

 

8.3 Cistouretrografía miccional: Se usa para detectar reflujo vesicouretral, así como 

para seguimiento. 9, 10 

 

8.4 Tomografía renal computarizada con contraste: Es sensible en el diagnóstico de 

pielonefritis; sin embargo, debido a su radiación, se debe realizar de forma selectiva en 

los casos en los que se sospecha de complicaciones como absceso renal o pielonefritis 

xantogranulomatosa. 9, 10 

 

8.5 Resonancia magnética: Tiene una alta sensibilidad para la detección de pielonefritis. 

La resonancia magnética tiene una ventaja sobre la ecografía renal y DMSA en la 

demostración de las malformaciones congénitas y la displasia renal; no obstante, la 
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resonancia magnética no se utiliza de forma rutinaria en la evaluación de los niños con 

infección de vías urinarias debido a su alto costo, baja disponibilidad y la necesidad de 

sedación en los pacientes más pequeños. 9, 10 

 

Otras pruebas diagnósticas 

Si se sospecha sepsis deben realizarse hemocultivos y otras pruebas según el cuadro 

clínico. Los reactantes de fase aguda (VSG, PCR) tienen un VPP bajo para identificar 

pielonefritis aguda. LA PCR elevada tiene un 100% de sensibilidad pero una 

especificidad muy baja de 26%. En cuanto a la procalcitonina, los estudios muestran 

especificidad de 82% y sensibilidad de 70%. Como marcador de infección se 

incrementa en caso de lesión del parénquima renal, pero aún faltan más estudios.12 

 

Tratamiento 

Medidas generales: 

Dar un aporte abundante de líquidos para disminuir la concentración de bacterias en el 

tracto urinario. Vaciamiento vesical periódico completo con micciones cada 2-3 horas 

durante el día y en dos tiempos, para disminuir el residuo vesical que es un mecanismo 

de defensa al igual que las células epiteliales. La capacidad vesical normal en niños 

menores de un año es de 20a 100 ml; y en mayores de un año es: edad + 2x 30. Los 

niños con residuo urinario mayor de 5 ml tienen recurrencia de bacteriuria de 75% en un 

año y los que tienen residuo de 0-5 ml recurren en un 17%. Higiene perineal y genital 

adecuada de adelante atrás en niñas.  

Controlar los factores de riesgo: con buena higiene perineal, tratamiento de 

poliparasitismo intestinal, entrenamiento de hábito intestinal, preferir los baños de 

asiento a los de burbujas y realizar circuncisión en pacientes que lo ameriten.14 

 

El objetivo es erradicar la infección, aliviar síntomas y minimizar el desarrollo de 

defectos del parénquima renal. 

Las indicaciones de hospitalización son:  

1) tratamiento antibiótico parenteral 

2) lactantes menores de tres meses de edad 

3) compromiso sistémico 

4) inmunosuprimidos 
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5) intolerancia a la vía oral 

6) deshidratación 

7) sospecha clínica y/o analítica de pielonefritis a cualquier edad 

8) en casos de no adherencia al manejo ambulatorio con dificultades en su seguimiento 

y control.15 

 

Infección urinaria baja/cistitis 

Los pacientes sin compromiso sistémico que no lucen tóxicos, con adecuada tolerancia 

de la vía oral y familia confiable y comprometida con el cuidado y seguimiento, pueden 

manejarse en forma ambulatoria con antibióticos orales. En niños mayores de dos años 

un tratamiento más corto (3 a 5 días) del usual (7 a 10 días) podría disminuir las 

recaídas y proveer los beneficios del curso corto de antibióticos. En casos de respuesta 

clínica insatisfactoria o deterioro clínico con el manejo inicial, se debe hospitalizar el 

niño para ampliar la cobertura con una cefalosporina parenteral y un aminoglucósido.15, 

16 

 

Pielonefritis 

En el lactante menor de tres meses febril, tóxico, con compromiso general y sospecha 

de pielonefritis aguda, se debe hospitalizar para el manejo con líquidos parenterales si 

lo requiere y la administración de antibiótico también parenteral. En recién nacidos y 

lactantes menores de tres meses febriles con riesgo de sepsis, además del urocultivo 

se les debe tomar hemocultivo y cultivo de líquido cefalorraquídeo antes del inicio del 

antibiótico parenteral. Deben recibir terapia biconjugada con un aminoglucósido más 

una penicilina; en los lactantes mayores de tres meses se sugiere monoterapia con una 

cefalosporina de primera generación. Para el tratamiento de pielonefritis aguda en 

niños, la literatura mundial propone varios esquemas de manejo en cuanto a diferentes 

antibióticos, vías de administración y duración del tratamiento. Un metanálisis realizado 

por Cochrane en 2008 concluye en cuanto a la vía de administración la oral por 10 a 14 

días, o antibiótico endovenoso por 2 a 4 días para continuar con antibiótico oral por diez 

días o solo endovenoso. Así mismo recomienda el oral con cefixima, ceftibuten o 

amoxicilina y manejo endovenoso con cefalosporinas de tercera generación o 

aminoglucósidos.15, 16 
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Los niños (dos meses a dos años) con sospecha clínica de pielonefritis deben recibir 

terapia endovenosa por tres a siete días; si hay respuesta clínica satisfactoria se 

continuará la vía oral y el antibiótico se elegirá según la sensibilidad del urocultivo inicial 

hasta completar 14 días. En nuestro medio se recomienda el uso de cefalosporinas de 

primera generación debido a que aún no han ocurrido altas resistencias en pacientes no 

complicados. Se deben reservar las cefalosporinas de tercera generación (ceftriaxona) 

para casos muy puntuales de resistencia o riesgo de nefrotoxicidad. En el Hospital de 

San José de Bogotá DC, en las revisiones de 2006-2007 del comité de infecciones, se 

encontró que el germen más frecuente en infección urinaria es E. coli con una 

resistencia a la cefalotina de 30%, por lo que la recomendación es utilizar cefazolina 

que tiene una resistencia menor de 10% y continuar el manejo ambulatorio oral con 

cefalexina. El urocultivo de control está indicado si no hay adecuada respuesta clínica 

tras 48 horas de antibiótico (fiebre, compromiso sistémico) y en casos de resistencia en 

el antibiograma se procederá a un nuevo urocultivo previo al cambio antibiótico, se 

debe realizar ecografía renal para detectar obstrucciones agudas o abscesos.16, 17 

 

La estancia hospitalaria dependerá de la respuesta clínica y el reporte del antibiograma. 

El egreso depende de si el paciente tolera vía oral, desaparecen los síntomas, y al 

menos 48 horas sin fiebre. Se recomienda un esquema antibiótico entre 10 y 14 días 

(Tabla 2).16, 17, 18 

Tabla 2. Antibióticos más utilizados para el tratamiento de la infección urinaria en 

niños. 

Antibiótico   Dosis diaria Fracciones Vía de administración   Tratamiento parenteral 

Ceftriaxona   75 mg/Kg   1-2         IV                                

Cefazolina   100 mg/Kg    3         IV 

Amikacina    15 mg/kg     1         IV 

Ampicilina   100 mg/Kg    4          IV 

                                                           Tratamiento oral 

Amoxicilina-clavulánico 40-80 mg/kg    3         VO 

Cefixima      8 mg/Kg     1-2        VO 

Cefalexina   50-75 mg/Kg    4        VO 
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Las fluoroquinolonas, como la ciprofloxacina, se pueden considerar en el tratamiento de 

ITU pediátrica. Las infecciones por hongos son raras en los niños sanos, los factores de 

riesgo para el desarrollo de funguria incluyen tratamiento prolongado con antibióticos, 

uso de catéteres de drenaje urinario, nutrición parenteral y la inmunosupresión. La 

mayoría de los casos por hongos son causados por Cándida sp seguida por Aspergillus 

sp, Cryptococcus sp. y Coccidioides sp. La presentación clínica de la funguria va desde 

la ausencia de síntomas a la sepsis fulminante y el diagnóstico se logra por aspiración 

suprapúbica o sondaje vesical transuretral. Los cultivos de orina con más de 104 col/mL 

se han utilizado como criterio para la terapia. Si es positivo se hará ecografía renal para 

buscar más focos de funguria. Los pacientes sintomáticos pueden tratarse mediante 

irrigación vesical diaria con anfotericina 50 mg/L durante siete días o en irrigación 

continua (42 mL/h) durante 72 horas.19 

 

Profilaxis antibiótica 

La frecuencia de reinfección durante el primer año luego de una infección urinaria se 

estima en 20 a 30%, siendo el objetivo de la profilaxis antimicrobiana mantener estéril la 

orina y así reducir el riesgo de estas recurrencias, a pesar de que las evidencias indican 

una eficacia leve. En años recientes la resistencia bacteriana se ha ido incrementando 

en los pacientes con ITU. La resistencia de la E. coli al TMP-SMX es de 25% y a la 

ampicilina de 40%, a las cefalosporinas de primera generación de 25% y a las de 

tercera generación 3 a 4%. 15 

Se debe volver a evaluar la necesidad y seguridad de un tratamiento profiláctico a largo 

plazo en niños con o sin RVU. En 2006 un estudio aleatorio controlado sobre 

antibióticos profilácticos en niños con RVU grado I-III o sin reflujo, no se evidenciaron 

efectos significativos en la prevención de infecciones urinarias recurrentes y cicatrices 

renales. Para niños con o sin reflujo primario leve la profilaxis no redujo la tasa de 

recurrencia de ITU durante el primer año luego del primer episodio. Los pacientes con 

reflujo grado IV o V son de alto riesgo para infecciones urinarias recurrentes y daño 

renal, recomendándose la corrección quirúrgica.16, 17, 19 
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Seguimiento  

Se controlará cada seis a doce meses la creatinina sérica, nitrógeno ureico y la relación 

proteinuria/creatinuria en muestra aislada de orina o de 24 horas, de acuerdo con la 

edad del niño. En los controles ambulatorios hay que monitorear la tensión arterial ya 

que la hipertensión es la complicación más frecuente (23%) debida a cicatrices renales 

y en 10% puede cursar con insuficiencia renal crónica. La hipertensión arterial, la 

proteinuria y el daño renal crónico son consecuencias de infecciones urinarias de 

diagnóstico tardío, malformaciones no diagnosticadas y manejos inadecuados.16, 17 

 

Evolución y pronóstico 

La mayoría de las recurrencias ocurren dentro del primer año de vida. Las niñas luego 

de la primera infección urinaria, cerca de 50% estarían en riesgo de presentar una 

reinfección en el próximo año de vida y 75% en los dos años siguientes. Cada vez que 

se presenta una nueva infección aumenta el riesgo de recurrencias hasta en 25%. De 6 

al 15% de las niñas con infección urinaria pueden desarrollar cicatrices secundarias, las 

cuales se evidenciarán dentro de los tres años posteriores a la infección urinaria. A 

mayor número de infecciones urinarias recurrentes aumenta la incidencia de nuevas 

cicatrices lo cual se traducirá en mayor riesgo de compromiso de la función renal y 

secuelas como hipertensión arterial e insuficiencia renal crónica. La detección temprana 

de la pielonefritis es fundamental para preservar la función renal. Son muchos los 

estudios que han demostrado cómo un diagnóstico precoz de infección urinaria 

disminuye la aparición de cicatrices renales.16, 20 
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Metodología o Método 

Se realizó una investigación de tipo intervención educativa con pre-test y pos-test 

donde se desarrolló un estudio cuasiexperimental con el objetivo de elevar el nivel de 

conocimiento en las madres sobre la infección urinaria en lactantes y para lograr 

disminuir su incidencia en el área de salud de los consultorios 4, 5 y 6 del Policlínico 

Rolando Monterrey, Moa, provincia Holguín; en el período comprendido desde enero de 

2020 a septiembre de 2021.  

El universo de estudio se conformó por 31 de lactantes de esta área de salud expuestos 

a los principales factores de riesgo que favorecen la incidencia de aparición de las 

infecciones urinarias, en el período de enero del 2020 a septiembre 2021. Se utilizó un 

muestreo probabilístico aleatorio simple. La muestra estuvo constituida por 24 de 

lactantes que cumplieron con los criterios de inclusión.  

 

Criterios de inclusión: 

Serán incluidos los lactantes que cumplan con los criterios siguientes. 

 Pertenecer al área de salud de los consultorios 4, 5 y 6 del Policlínico Rolando 

Monterrey 

 Consentimiento de participación de los padres en el estudio (anexo I) 

 Que la edad del niño(a) deberá comprender el rango de edades de uno a 12 meses. 

 Que la madre o tutor no presente discapacidad intelectual o de cualquier índole que 

dificulte el estudio. 

 

Criterios de exclusión: 

 Que no pertenezcan al área de salud de los consultorios 4, 5 y 6 del Policlínico 

Rolando Monterrey. 

 Padres que no deseen participar en la investigación. 

 Que el niño(a) tenga más de un año de edad. 

 Que la madre o tutor presente discapacidad intelectual o de cualquier índole que 

dificulte el estudio. 
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Operacionalización de variables 
  

Variables Valor final Indicador 
Tipo de 
escala 

Edad del lactante 

1- 3 meses 

4- 6 meses 

7- 9 meses 

10- 12 meses 

Número y 
porciento 

Cuantitativa 
discreta 

Sexo del lactante 
Femenino 

Masculino  
Número y 
porciento 

Cualitativa 
nominal 

dicotómica 

Presencia de factores de 

riesgo en el lactante 

Desnutrición 

Lactancia materna exclusiva 

menor de 6 meses 

Malformaciones genitourinarias 

Uso de pañales desechables 

Número y 
porciento 

Cualitativa 
nominal 

politómica 

 

Edad de la madre 

<18 años 

Número y 
porciento 

Cuantitativa 
discreta  

18- 23 años 

24- 29 años 

30- 35 años 

36- 41 años 

42- 47 años 

Escolaridad de la madre  

Primaria incompleta 

Número y 
porciento 

Cualitativa 
continua 

Primaria completa 

Secundaria incompleta 

Secundaria completa 

Técnico medio incompleto 

Técnico medio completo 

Técnico superior incompleto 

Técnico superior completo 

Ocupación de la madre 

Desvinculada 

Ama de casa 

Estudiante 

Trabajadora 

Número y 
porciento 

Cualitativa 
nominal 
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Nivel de conocimiento 

sobre generalidades de 

la infección urinaria 

Adecuado 
Número y 

porciento 

Cualitativa 

nominal 

dicotómica Inadecuado 

Nivel de conocimiento 

sobre factores de riesgo 

de la infección urinaria 

Adecuado 
Número y 

porciento 

Cualitativa 

nominal 

dicotómica Inadecuado 

 

 

Para la ejecución de la propuesta de intervención se establecieron tres etapas de 

trabajo: 

1ra Etapa: Diagnóstica. 

2da Etapa: De intervención. 

3ra Etapa: De evaluación. 

 

Etapa diagnóstica 

En esta etapa fueron identificadas las necesidades de aprendizaje y el nivel de 

conocimiento del tema a tratar mediante la aplicación a cada madre de una encuesta 

que se constituyó el registro primario de la investigación. Se incluyó el inventario de los 

recursos disponibles y los necesarios para el proceso educativo tales como: locales, 

medios de enseñanza, materiales educativos disponibles entre otros insumos.  

Se visitaron casa por casa a cada uno de los lactantes que presentaron factores de 

riesgos parar el desarrollo de la Infección Urinaria para solicitar el consentimiento de los 

padres de participar en la intervención, seleccionando a los que fueron objeto de 

estudio; se llenó el (anexo I), planilla de consentimiento del paciente. 

Se les realizó la encuesta de nivel de conocimiento (anexo II) antes de la intervención 

que constó de ocho preguntas que trataron sobre generalidades y los factores de 

riesgos de la Infección Urinaria, cuáles de ellos son modificables y cómo modificarlos 

para prevenir la aparición de dicha patología y se calificó por la clave (anexo III) para un 

total de 100 puntos para la máxima nota. Al finalizar se realizó la suma de todas las 

respuestas correctas y se clasificaron los conocimientos de: 
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Para evaluar el nivel de conocimiento sobre generalidades de la infección urinaria se 

sumaron las respuestas de las preguntas 1 y 2 considerándose como un nivel de 

conocimiento: 

Adecuado: igual o más de 15 puntos. 

Inadecuado: menos de 15 puntos. 

 

Para evaluar el nivel de conocimiento sobre factores de riesgo de la infección urinaria 

se sumaron las respuestas de las preguntas 3 - 8 considerándose como un nivel de 

conocimiento: 

Adecuado: igual o más de 45 puntos. 

Inadecuado: menos de 45 puntos. 

 

Etapa de intervención. 

Para la elaboración de la intervención educativa se tuvieron en cuenta los siguientes 

aspectos: 

1. Objetivos. 

2. Límites. 

3. Estrategia. 

4. Actividades. 

5. Recursos. 

6. Cronograma. 

7. Indicadores. 

8. Evaluación. 

 

Objetivos: En este caso “objetivos educativos”. 

 Fomentar el conocimiento acerca de los factores de riesgos que condicionan la 

aparición y desarrollo de la Infección Urinaria en lactantes. 

 Aplicar los procedimientos metodológicos en el Diagnóstico y Análisis de la 

Situación de Salud y la proyección de acciones concretas que permitan las 

transformaciones necesarias en los estilos de vida en este grupo de riesgo para 

disminuir la incidencia de la enfermedad. 

 

Estrategia: 
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 Acciones educativas de promoción y prevención para la Infección Urinaria. 

 

Actividades: 

Se seleccionaron y organizaron, en función de los objetivos, coordinando los recursos y 

contenidos, con el tipo de mensaje; seleccionando adecuadamente las técnicas, los 

espacios y los medios en función de los posibles sujetos del proceso educativo; de 

acuerdo a los avances y propuestas metodológicas de la pedagogía contemporánea. 

 

Recursos:  

Se seleccionaron en función de las actividades, los medios didácticos o los soportes 

para el aprendizaje, dependiendo del universo y la estrategia seleccionada. 

 

Cronograma: 

Se estableció en función de los objetivos, de las actividades programadas sin perder de 

vista el problema a solucionar.  

 

Indicadores: 

Se elaboraron indicadores cualitativos y cuantitativos que respondan a los objetivos 

trazados. Los indicadores permitieron medir el cambio que demanda el objetivo.  

Como indicador clave se trazó el nivel de conocimiento alcanzado. 

 

Evaluación: 

Se evaluó el resultado académico alcanzado por los pacientes (madres) en lo referente 

a la enfermedad fundamentalmente sobre sus factores de riesgo y se establecieron 

propuestas de algoritmos de trabajo.  

Para el desarrollo de la intervención se visitaron los lactantes que participaron en el 

estudio; se citaron a los padres para que asistieran a las 4 sesiones de trabajo y se les 

entrego un material didáctico que brindaba información detallada de los aspectos 

fundamentales que guardan relación con la Infección Urinaria y sus factores de riesgos. 

 

Sesión primera: 

Tema: Generalidades de la Infección Urinaria. 
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Objetivo: Familiarizar a los participantes sobre los elementos generales de la Infección 

Urinaria. 

FOE: Conferencia       

Lugar: CMF # 4 

Hora: 2:00pm     

Duración: 25 minutos 

Imparte: Dra. Dailis Jardines Gómez. 

 

Sesión segunda: 

Tema: Principales factores de riesgos de la Infección Urinaria. 

Objetivo: Evaluar el conocimiento sobre los principales factores de riesgos de la 

Infección Urinaria en lactantes. 

FOE: Taller 

Lugar: CMF # 4 

Hora: 2:00pm     

Duración: 25 minutos 

Imparte: Dra. Dailis Jardines Gómez 

 

Sesión tercera: 

Tema: Tratamiento preventivo de la Infección Urinaria en lactantes. 

Objetivo: Analizar con los participantes cómo lograr modificar los factores de riesgos de 

la Infección Urinaria en lactantes. 

FOE: Seminario 

Lugar: CMF # 4 

Hora: 2:00pm     

Duración: 25 minutos 

Imparte: Dra. Dailis Jardines Gómez 

 

Sesión cuarta: 

Tema: Importancia de mantener la lactancia materna exclusiva hasta los 6 meses de 

edad. 
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Objetivos: Educar a los padres sobre los beneficios para la salud del lactante la 

lactancia materna exclusiva hasta los 6 meses. 

FOE: Conferencia 

Lugar: CMF # 4 

Hora: 2:00pm     

Duración: 25 minutos 

Imparte: Dra. Dailis Jardines Gómez 

 

Etapa de evaluación: 

En un segundo momento se aplicó nuevamente la encuesta (anexo II) y se evaluó con 

la misma clave de calificación (anexo III) con las mismas características de su 

calificación y se evaluaron las modificaciones de los conocimientos.  

 

Método de recolección y procesamiento de datos: 

Para la recolección de los datos se creó un registro general donde se incluyeron los 

datos generales y los resultados evaluativos antes y después de la intervención. 

Se utilizaron como variables: 

Variables dependientes: Nivel de conocimiento sobre generalidades de la infección 

urinaria y Nivel de conocimiento sobre los factores de riesgo de la infección urinaria. 

Variables independientes: edad del lactante, sexo del lactante, presencia de factores de 

riesgo en el lactante, edad de la madre, escolaridad de la madre y ocupación de la 

madre. 

Los resultados se procesaron en una computadora y se aplicó un programa de 

estadística descriptiva, determinando porcientos y frecuencia. 

Los resultados se expresaron en cuadros estadísticos. 

 

Técnica y procesamiento estadístico: 

La información se obtuvo mediante la realización de una búsqueda y revisión 

bibliográfica acerca del tema, conforme a los objetivos propuestos y la realización de 

una encuesta sobre los niveles de conocimiento de la Infección Urinaria y sus factores 

de riesgo. La evaluación presento un carácter integral, tomado en consideración los 

principios de la Declaración de Helsinki.  
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Se obtuvo la autorización de la Dirección del Centro, del Consejo Científico, del Comité 

de Ética de las investigaciones del centro y de los pacientes mediante el modelo de 

consentimiento informado que se muestra en el (anexo I), informándosele sobre los 

detalles de la investigación y asegurándoles la privacidad de los datos recogidos.  

El procesamiento de la información se realizó por medios computarizados donde se 

creó una base de datos con ayuda de los programas de Microsoft Excel. Los resultados 

se presentaron en cuadros de salida, siendo sometidos a análisis y discusión para 

emitir conclusiones y proponer recomendaciones y diseñar la estrategia de intervención.  

Aspectos éticos:  

Se tuvieron presentes los principios bioéticos del respeto y la rigurosidad profesional del 

personal. Toda la información de este estudio se conservó bajo los principios de 

máxima confiabilidad y el uso de la misma fue exclusivamente con fines científicos 

empleado solo con los fines propuestos en los objetivos establecidos. 
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Análisis y discusión de los resultados: 

Tabla #1: Distribución de los pacientes según edad y sexo del lactante. 

                                                                                                           Sexo                                                 

                                                             Femenino               Masculino                 Total                             

Edad del lactante                             N             %              N             %            N           % 

1-3 meses                                     2            8.3             6           25.0           8        33.3                        

4-6 meses                                     3          12.5             5           20.8           8        33.3                         

7-9 meses                                     1            4.2             3           12.5           4        16.7                            

10-12 meses                                     3           12.5             1            4.2           4        16.7                     

Total                                                  9           37.5            15         62.5          24        100                

Fuente: Encuesta. 

La Tabla #1 representa la distribución de los pacientes según edad y sexo del lactante, 

donde se apreció que en cuanto a la edad hubo un predominio de las edades de 1 a 3 

meses y de 4 a 6 meses por igual, con un total de 8 lactantes cada uno para un 33.3%, 

y en cuanto al sexo, predominó el sexo masculino con 62.5% sobre el sexo femenino 

que solo estuvo representado por 9 lactantes para un 37.5%. 

 

Considero que esto se debe a que en esta población de estudio, la tasa de natalidad 

aumentó en el último semestre con respecto al semestre anterior, por lo que la mayor 

cantidad de lactantes se encuentran en edades de 1 a 6 meses. Con respecto al sexo 

opino que se debe a que en el último año ocurrieron un mayor número de nacimiento de 

niños que de niñas en esta área de salud. 

 

Coincide con un estudio realizado en el 2014, por Ibeneme y col., quienes determinaron 

la prevalencia de infección urinaria en niños febriles menores de 5 años de edad. Se 

incluyó a 200 pacientes febriles de 1 a 59 meses. Entre los resultados, el 56% fueron 

varones, con una media de 31 meses. Además se obtuvo que los niños menores de 12 

meses presentaron una mayor cantidad de episodios de infección del tracto urinario. En 

base a ello, se obtuvo que la infección urinaria tiene asociación con el género y es más 

frecuente en menor de 5 años. 10 
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También coincide con otro estudio realizado durante el 2015, por Garout y col., quienes 

buscaron determinar los microorganismos más frecuentes y la relación con las 

anomalías urológicas en pacientes pediátricos con infección urinaria. Para tal fin, se 

analizó retrospectivamente las historias clínicas de los pacientes atendidos en el 

período de 2013-2014 en el Hospital Universitario Rey Abdulaziz, Arabia Saudita. Se 

obtuvo una población de 279 niños menores de 5 años con Infección Urinaria, de los 

cuales se incluyó solo a 153 pacientes y 85 eran varones, predominando este sexo. 10 

 

Asimismo concuerda con el estudio de Gutiérrez V, en el año 2016, en Managua, 

Nicaragua, en su tesis Comportamiento de las infecciones del tracto urinario en 

pacientes ingresados en sala de misceláneo de pediatría en el Hospital Escuela 

Carlos Roberto Huembes enero 2014 a diciembre del año 2015, donde se trabajó 

con una muestra de 48 pacientes, donde 23 pacientes pertenecían al rango de edad de 

1 mes a 2 años, representado por 48%. En cuanto al sexo, predominó el sexo 

masculino con 25 pacientes para un 52%, sobre el sexo femenino con solo 23 pacientes 

para un 48%, sin embargo en el estudio existe un porcentaje elevado de pacientes 

menores de 3 meses, lo cual explica que predomine el sexo masculino.21 

 

También coincide con el estudio de Elías Montes realizado en el año 2016, en Granma, 

Factores de riesgo de infección del tracto urinario en lactantes. Hospital 

Pediátrico General Milanés, donde realizó un estudio observacional, analítico, de 

casos y controles, en el cual utilizó una muestra de 200 pacientes en total, con una 

proporción de 3 controles por cada caso, en el cual se evidenció un predominio del sexo 

masculino sobre el femenino con un total de 160 pacientes para un 80%, asimismo 

coincide en que la edad preponderante fueron los pacientes menores de 6 meses con 

152 pacientes para un 76%.1 

 

Igual concuerda con el estudio Factores clínicos y sociodemográficos en lactantes 

con destete precoz, realizado en La Habana, por Montero Reyes, en el Hospital 
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Pediátrico Docente de San Miguel del Padrón, conformado por una muestra de 520 

infantes con edades entre 29 días y 6 meses ingresados en el 2014, en el cual según el 

sexo, predominó el masculino en todos los grupos de edades, para un 59.9% del total 

de la muestra. En cuanto a la edad, se observó que más de la mitad tenían entre 3 y 5 

meses, con 407 lactantes.22 

 

Difiere con un estudio realizado en el año 2015, Hanna-Wakin y col., donde realizaron 

un estudio retrospectivo, con el objetivo de determinar las características 

epidemiológicas de los pacientes pediátricos con ITU, hospitalizados; así como 

evidenciar sus factores de riesgo y los patrones de resistencia en los últimos 10 años. 

El estudio se llevó a cabo en Lebanon, entre el periodo 2001-2011. Se incluyó a 675 

casos, a los cuales se les siguió por aproximadamente 16 meses, siendo la mayoría de 

sexo femenino (77,7%). 10  

 

Asimismo discrepa, Ladomenou y col., en su estudio realizado en el mismo año, donde 

buscaron determinar la epidemiología de las Infecciones Urinarias, se buscó su 

incidencia, morbilidad y los factores asociados. Se efectuó una cohorte que incluyó a 

1049 neonatos, con seguimiento hasta los 6 años de edad. Solo el 88,2% completó el 

seguimiento hasta el primer año y el 56,2% hasta los 6 años. En un periodo de 6 años, 

más del 10% de los pacientes estuvieron afectados por Infecciones Urinarias. La 

incidencia acumulada porcentual en el 1er año fue de 3,77%, y a los 6 años, fue de 

6,81%. Además las Infecciones Urinarias fueron 5,7 veces más frecuentes en el sexo 

femenino. Los autores mencionan que la Infección Urinaria está relacionado con el sexo 

femenino, además que las recurrencias tuvieron una frecuencia relativamente común, a 

pesar del correcto tratamiento de las Infecciones Urinarias. En cuanto a la edad 

presentan resultados que coinciden con mi estudio, pues se encontró que en los niños, 

la tasa de incidencia fue mayor durante los primeros 6 meses de vida, y en las niñas, la 

incidencia alcanzó mayor número entre los 6 y 12 meses de edad.10, 23 

 

Igual discrepa en su estudio Oré Rincón en el año 2017, en Lima, Perú, en su tesis 

Factores de riesgo asociados a infección urinaria en pacientes menores de 14 
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años del Hospital Nacional Luis N. Sáenz, quien realizó un estudio de tipo 

observacional, analítico, retrospectivo de casos y controles, donde se trabajó con una 

muestra total de 384 pacientes, de los cuales se presentó un caso por cada control. 

Con relación al género, prevaleció el sexo femenino en un 56% de la muestra en 

comparación con el sexo masculino con 44%.10 

 

Tabla #2: Distribución de los pacientes según presencia de factores de riesgo en 

el lactante. 

Factores de riesgo en el lactante                                           N                          % 

Desnutrición                                                                               1                          4.2      

Lactancia materna exclusiva menor de 6 meses                      19                       79.2           

Malformaciones genitourinarias                                                  0                          0        

Uso de pañales desechables                                                    20                       83.3       

Total                                                                                          24                        100              

Fuente: Encuesta. 

 

La tabla #2 representó la distribución de los pacientes según la presencia de factores 

de riesgo en el lactante, donde se apreció que un gran número de lactantes usaban 

pañales desechables representados por 20 del total de la muestra para un 83.3%, así 

como la mayoría había tenido una lactancia materna menor de 6 meses para un 79.2% 

del total.  De igual forma se observó que solo el 4.2% de la muestra presentaban 

desnutrición y ninguno de ellos malformaciones genitourinarias.  

 

Considero que el alto índice del uso de pañales desechables se debe a que para los 

padres representa una mayor comodidad su uso, pues son más fáciles de cambiar, es 

más fácil viajar con ellos, porque puedes tirar los sucios sin necesidad de llevarlos 

nuevamente a casa y se cambian con menor frecuencia, en cambio los pañales de tela, 

suponen para las madres más trabajo para lavarlos y cambiarlos.    

 

En lo referente a la lactancia materna exclusiva menor de 6 meses, considero que se 

debe a que la mayoría de las madres tienen la percepción de que no son capaces de 

amamantar a sus hijos porque tienen poca disponibilidad de leche y eso les genera 
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angustia y preocupación, lo que puede incidir en el abandono o interrupción de la 

lactancia materna exclusiva en los primeros 6 meses, sustituyéndola por leches 

artificiales u otros alimentos, además la creencia que para que un bebé sea saludable 

debe de ser gordito, aún persiste en las madres, lo que constituye un obstáculo para el 

cumplimiento en la lactancia materna exclusiva hasta los 6 meses. 

 

La lactancia materna (LM) tiene un efecto protector sobre diversas infecciones de la 

infancia, como la gastroenteritis aguda, las infecciones respiratorias o la otitis media 

aguda. La leche materna contiene inmunoglobulinas (especialmente la inmunoglobulina 

IgA secretora), oligosacáridos, glicoproteínas con propiedades antiadhesivas y 

citoquinas. Todos ellos son factores antiinfecciosos. Existe menos evidencia científica 

sobre el efecto protector de la LM sobre la ITU. 

 

Coincide con Plasencia-Vital J y col., en el año 2021, en su estudio Caracterización de 

pacientes pediátricos con infección del tracto urinario en el Hospital Militar 

Central Dr. Luis Díaz Soto, en La Habana, donde según la distribución de los factores 

de riesgo, los identificados con mayor frecuencia fueron el uso de pañales desechables 

en un 40%, seguido de la suspensión de la lactancia materna exclusiva antes de los 6 

meses de edad con un 36.5%, mientras que solo 1 paciente presentó malformaciones 

genitourinarias para un 1.2%.24 

 

También coincide con el estudio Factores clínicos y sociodemográficos en lactantes 

con destete precoz, realizado en La Habana, por Montero Reyes, en el Hospital 

Pediátrico Docente de San Miguel del Padrón, conformado por una muestra de 520 

infantes con edades entre 29 días y 6 meses ingresados en el 2014, donde según la 

duración de la lactancia materna, se evidenció que la edad del destete, entre los 4 y 5 

meses de nacidos, ocurrió en 53,7% de los lactantes, con 279 niños, aunque fue 

preocupante que a 173 de ellos, para un 33,3%, se les suprimió de este preciado 

alimento antes de los 3 meses, e incluso antes de cumplir un mes de nacido, para un 

total de 72,3% de los lactantes que fueron ingresados. En cuanto a la valoración 

nutricional del niño, se encontró que 51.3% de los lactantes eran normopeso con 267 y 

con malnutrición 253, para un 48,6% de ellos, la mayoría por defecto con un 37,3%.22  
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Concuerda con el estudio de Elías Montes realizado en el año 2016, en Granma, 

Factores de riesgo de infección del tracto urinario en lactantes. Hospital 

Pediátrico General Milanés, donde realizó un estudio observacional, analítico, de 

casos y controles, en el cual utilizó una muestra de 200 pacientes en total, con una 

proporción de 3 controles por cada caso, donde demostró que los factores de riesgo 

más frecuentes fueron el uso de pañales desechables con lo cual coincide con mi 

estudio, pero por el contrario difiere en la desnutrición y en la mala técnica de aseo.1 

 

Discrepa del estudio de Gutiérrez Velázquez, en el año 2016, en Managua, Nicaragua, 

en su tesis Comportamiento de las infecciones del tracto urinario en pacientes 

ingresados en sala de misceláneo de pediatría en el Hospital Escuela Carlos 

Roberto Huembes enero 2014 a diciembre del año 2015, en la cual se trabajó con 

una muestra de 48 pacientes, según la distribución de los factores de riesgo, los que 

con mayor frecuencia encontraron fueron la mala higiene genital con un 50% y el 

estreñimiento en un 25%, en cambio coincide con que el factor de riesgo menos 

frecuente fueron las malformaciones genitourinarias con un 3% de la muestra 

estudiada.21 

 

No concuerda con el estudio realizado por Ardic en Turquía en el año 2017, Efecto de 

la lactancia materna en las infecciones pediátricas frecuentes: estudio de cohorte 

prospectivo de 5 años, donde se incluyeron 411 lactantes nacidos en Rize, Turquía, 

entre enero del 2011 a diciembre del 2011, y se trabajó con una muestra de 270 

lactantes, se evidenció que solo el 41.85% no cumplió con la lactancia materna 

exclusiva hasta los 6 meses, representado por 113 pacientes, mientras que 

mayoritariamente 157 pacientes llevaron una lactancia materna igual o mayor de 6 

meses.25 

 

 

Tabla #3: Distribución de los pacientes según edad de la madre. 

Edad de la madre                                                          N                          % 

<18 años                                                                         1                          4.2                

18- 23 años                                                                     9                        37.5                 
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24- 29 años                                                                     7                        29.2                   

30- 35 años                                                                     5                        20.8                       

36- 41 años                                                                     2                          8.3                      

42- 47 años                                                                     0                          0                      

Total                                                                               24                        100                   

Fuente: Encuestas. 
 

La tabla #3 representó la distribución de los pacientes según la edad de la madre, 

donde se observó que la mayoría de ellas se distribuyeron en los grupos de edades de 

18 a 23 años y 24 a 29 años, representados por 9 y 7 madres del total de la muestra 

respectivamente, para un 37.5% y un 29.2%. De igual forma se apreció que los grupos 

de edades menos representados en el estudio constituyeron las madres menores de 18 

años y las de 42 a 47 años para un 4.2 y 0 % respectivamente. 

 

Considero que se debe a que en estas edades las mujeres se sienten más preparadas 

para asumir la responsabilidad materna, una vez terminado sus estudios e iniciando su 

vida laboral, sustentada por un ingreso salarial e independencia financiera por lo que 

inicia el deseo de conformar una familia. Además la atención primaria desempeña un 

papel importante en el Programa de Planificación Familiar para lograr aminorar la 

frecuencia del embarazo en las mujeres con edades mayores de 35 años y en las 

adolescentes, debido a los riesgos que pueden presentar de asumir el embarazo en 

estas edades. 

 

Lo cual coincide con un estudio realizado por Barrionuevo Santos, 2016, en Huánuco, 

Perú, Efecto del programa de intervención educativa frente al cuidado de las 

infecciones de las vías urinarias en mujeres en edad fértil que acuden al puesto 

de salud de Sillapata-Huánuco, donde se observó que la mayor proporción del grupo 

de edad fue entre 18- 23 años, representado por un 28% de una muestra de 100 

mujeres.26 

 

También concuerda con el estudio realizado por Ardic en Turquía en el año 2017, 

Efecto de la lactancia materna en las infecciones pediátricas frecuentes: estudio 

de cohorte prospectivo de 5 años, donde se incluyeron 411 lactantes nacidos en 
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Rize, Turquía, entre enero del 2011 a diciembre del 2011, y se trabajó con una muestra 

de 270 lactantes, donde según la edad de las madres se encontró que la mayoría se 

distribuía en el rango de edades de 26- 35 años con 123 para un 45,6%, seguido de las 

madres con edades menores de 25 años con 90 de ellas para un 33,3%, siendo el 

grupo menos representado las madres con edades mayores o iguales de 36 años con 

un 21.1%.25 

 

También coincide con otro estudio realizado en Lambayeque, Perú, por Pérez Taboada, 

2018, en su tesis Nivel de prevención y las infecciones del tracto urinario de 

jóvenes en edad reproductiva del Hospital Provincial Docente Belén, donde se 

evidenció que en cuanto a la edad de las jóvenes en edad reproductiva estudiadas, 57 

(32.4%) de la muestra seleccionada presentó un rango de edad entre los 20 a 25 años, 

49 (27.8%) presenta un rango de edad entre 26 a 30 años, siendo los grupo de edades 

predominantes. 27 

 

De igual forma concuerda el estudio Factores clínicos y sociodemográficos en 

lactantes con destete precoz, realizado en La Habana, por Montero Reyes, en el 

Hospital Pediátrico Docente de San Miguel del Padrón, conformado por una muestra de 

520 infantes con edades entre 29 días y 6 meses ingresados en el 2014, donde los 

resultados obtenidos con relación a la madre, se evidenció que la mayor frecuencia 

ocurrió en las madres entre 20 y 34 años de edad, con 342 madres para un 65,7%.22 

 

Tabla #4: Distribución de los pacientes según escolaridad de la madre. 

Escolaridad de la madre                                           N                           % 

Primaria incompleta                                                    0                            0                

Primaria completa                                                       0                            0             

Secundaria incompleta                                               2                            8.3                

Secundaria completa                                                  4                          16.7                    

Técnico medio incompleto                                          3                          12.5                     

Técnico medio completo                                             7                          29.2                        

Técnico superior incompleto                                       2                            8.3                     

Técnico superior completo                                          6                          25.0 
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Total                                                                           24                         100                       

Fuente: Encuestas. 

La tabla #4 representó la distribución de los pacientes según la escolaridad de la madre 

donde se apreció que la mayoría de las madres presentaban una escolaridad de 

Técnico medio completo y Técnico superior completo con una representación de 29.2% 

y 25.0 % respectivamente, mientras que la primaria completa y la primaria incompleta 

se encontraron en un 0%.  

 

Considero que esto se debe a que Cuba cuenta con uno de los mejores sistemas de 

educación, por lo que garantiza la superación de los estudiantes y la culminación de las 

carreras, mientras que el embarazo no constituye un impedimento para esto, debido a 

que luego de terminada la licencia de maternidad pueden continuar sus estudios y 

superación.  

 

Que difiere con el estudio realizado por Barrionuevo Santos, en el año 2016, en 

Huánuco, Perú, Efecto del programa de intervención educativa frente al cuidado de 

las infecciones de las vías urinarias en mujeres en edad fértil que acuden al 

puesto de salud de Sillapata-Huánuco, donde se evidenció que el nivel educativo 

preponderante fue el primario.26 

 

También difiere con otro estudio realizado en Lambayeque, Perú, por Pérez Taboada, 

en el año 2018, quien en su tesis Nivel de prevención y las infecciones del tracto 

urinario de jóvenes en edad reproductiva del Hospital Provincial Docente Belén, 

observó un predominio del nivel secundario en un 22.7% con 40 jóvenes de la muestra 

y el nivel de menos representado fue el nivel de educación superior.27 

 

Discrepa con el estudio realizado por Ardic en Turquía en el año 2017, Efecto de la 

lactancia materna en las infecciones pediátricas frecuentes: estudio de cohorte 

prospectivo de 5 años, donde se incluyeron 411 lactantes nacidos en Rize, Turquía, 

entre enero del 2011 a diciembre del 2011, y se trabajó con una muestra de 270 

lactantes, donde el nivel educativo que predominó en las madres fue el nivel primario 
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con un 50.4%, representado por 136 madres, mientras que el nivel superior fue el de 

menor alusión con solo 32 madres para un 11.9%.25 

 

También difiere con el estudio Factores clínicos y sociodemográficos en lactantes 

con destete precoz, realizado en La Habana, por Montero Reyes, en el Hospital 

Pediátrico Docente de San Miguel del Padrón, conformado por una muestra de 520 

infantes con edades entre 29 días y 6 meses ingresados en el 2014, donde en los 

resultados obtenidos según el nivel de escolaridad, se observó qué el 51,6% de las 

madres tenían nivel de secundaria concluida, siendo las de mayor frecuencia. 22 

 

Tabla #5: Distribución de los pacientes según ocupación de la madre. 

Ocupación de la madre                                                N                          % 

Desvinculada                                                                  3                         12.5                 

Ama de casa                                                                   7                         29.2                     

Estudiante                                                                       4                         16.7              

Trabajadora                                                                    10                        41.7                       

Total                                                                               24                        100                      

Fuente: Encuestas. 

 

La tabla #5 representó la distribución de los pacientes según la ocupación de la madre, 

donde se evidenció que el mayor porcentaje lo presentaron las madres trabajadoras 

con un 41.7 %, seguido por las madres amas de casa con un 29.2%. Las madres que 

se encontraban desvinculadas tanto del estudio como del trabajo fueron las de menor 

representación con solo 3 de la muestra para un 12.5%. 

 

Considero que lo anterior se debe a que en el país la mujer trabajadora cuenta con 

leyes que la protegen y amparan como la licencia de maternidad, que le garantiza 12 

meses de licencia (1 mes y medio antes del parto y 3 meses después del año), con 

salario completo, teniendo el derecho de prolongarla hasta un año con el 60% de su 

salario, además luego de iniciar en el medio laboral pueden incorporar a los hijos a 

Círculos Infantiles o Seminternados Docentes, todo ello para facilitar que la mujer 

trabajadora pueda asumir su maternidad. 
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Que coincide con el estudio Factores clínicos y sociodemográficos en lactantes con 

destete precoz, realizado en La Habana, por Montero Reyes, en el Hospital Pediátrico 

Docente de San Miguel del Padrón, conformado por una muestra de 520 infantes con 

edades entre 29 días y 6 meses ingresados en el 2014, los resultados obtenidos según 

la ocupación, la mayor frecuencia se obtuvo en las madres trabajadoras, y 

especialmente, las procedentes del sector no estatal, con un 32,1%.22  

 

Que difiere con un estudio realizado por Barrionuevo Santos, en el año 2016, en 

Huánuco, Perú, Efecto del programa de intervención educativa frente al cuidado de 

las infecciones de las vías urinarias en mujeres en edad fértil que acuden al 

puesto de salud de Sillapata-Huánuco, donde se mostró que de la muestra de 100 

mujeres estudiadas, la ocupación predominante fue el de ama de casa con un 91%.26 

 
 

Tabla #6. Distribución de pacientes según nivel de conocimientos sobre 

generalidades de la Infección Urinaria. 

Conocimientos 
Antes  Después 

N % N % 

Adecuado 

 

   6    25.0    20    83.3 

Inadecuado 

 

  18    75.0     4    16.7 

Total     24    100    24    100 

Fuente: Encuestas. 

  

La tabla #6 representó la distribución de los pacientes según el nivel de conocimiento 

sobre generalidades de la infección urinaria antes y después de aplicada la intervención 

donde se observó que antes de realizado el estudio solo el 25% de las madres 

presentaron un conocimiento adecuado, por lo que la mayoría, el 75% poseían 

insuficientes conocimientos. 

Luego de aplicada la intervención se evidenció un cambio significativo en el nivel de 

conocimiento, se logró aumentar a un 83.3% el conocimiento adecuado y solo el 16,7% 

aún presentaban conocimientos insuficientes. 



 

37 

 

Que difiere con un estudio realizado en Lambayeque, Perú, por Pérez Taboada, en el 

año 2018, estudio no experimental, quien en su tesis Nivel de prevención y las 

infecciones del tracto urinario de jóvenes en edad reproductiva del Hospital 

Provincial Docente Belén, evidenció que en cuanto al nivel de conocimiento sobre 

características de infección urinaria, especialmente en la dimensión de síntomas 

relacionados a esta, se obtuvo como resultado que de la muestra seleccionada de 

jóvenes en edad reproductiva, 78 presenta un nivel alto representado por un 44.3%, 

mientras que 55 (31.3%) presenta un nivel medio y solo 43 (24.4%) presenta un nivel 

bajo. 27 

 

Tabla #7. Distribución de pacientes según nivel de conocimientos sobre los 

factores de riesgos de la Infección Urinaria. 

Conocimientos 
Antes  Después 

N % N % 

Adecuado 

 

   4    16.7    21    87.5 

Inadecuado 

 

  20    83.3     3    12.5 

Total     24    100    24    100 

Fuente: Registro de datos recogidos en las encuestas. 

  
La tabla #7 representó la distribución de los pacientes según nivel de conocimientos 

sobre los factores de riesgo de la infección urinaria. Se evidenció que antes de la 

intervención 20 madres tenían un conocimiento inadecuado sobre los factores de riesgo 

de la Infección Urinaria en los lactantes, representando el 83.3%, mientras que solo 4 

de ellas poseían un conocimiento adecuado para un 16.7% del total.  

 

Después de realizada la intervención educativa se pudo observar un cambio 

significativo en los resultados debido a que el 87.5% de las madres presentaron un 

conocimiento adecuado y solo el 12.5% inadecuado.  

 

Considero que lo anterior se debe a que antes de la intervención las madres no tenían 

un suficiente conocimiento sobre los factores de riesgo de la infección urinaria en los 

lactantes ni de como poder modificarlos para una m Con estos últimos resultados se 
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consideró que fueron alcanzados los objetivos propuestos con la investigación, debido a 

que más de un 50% de la muestra estudiada poseía un conocimiento adecuado. 

 

Coincidiendo con un estudio realizado por Barrionuevo Santos, en el año 2016, en 

Huánuco, Perú, Efecto del programa de intervención educativa frente al cuidado de 

las infecciones de las vías urinarias en mujeres en edad fértil que acuden al 

puesto de salud de Sillapata-Huánuco, donde evidenció que existen diferencias 

estadísticamente significativas en las notas obtenidas por la evaluación del cuidado en 

las infecciones urinarias en el pre test frente al post test, concluyendo en que, las 

mujeres que reciben el programa mejoran los conocimientos sobre los cuidados frente a 

las infecciones urinarias.26 

 

También concuerda con el estudio Intervención educativa para aumentar el 

conocimiento que poseen las madres de niños lactantes sobre los factores de 

riesgo de la sepsis urinaria, de Espinosa, MacMillan, Galvez, Rodriguez y Luhrs, en el 

año 2010, donde se comprobó que las madres a las que se les aplicó una encuesta 

diagnóstica para identificar las necesidades de aprendizaje, posteriormente se les 

aplicó un programa de intervención educativa, después de una posterior evaluación se 

evidenció una marcada modificación positiva el nivel de conocimiento que poseían 

dichas madres. Además se evidenció que en todos los casos existió diferencias 

significativas entre los resultados de la primera y segunda encuesta luego de aplicada 

la intervención educativa.26 

 

Asimismo coincide con el estudio realizado en Ecuador, por Izquierdo Lara, en 2012, 

Intervención de enfermería en gestantes de 15 a 19 años con infecciones de vías 

urinarias que acuden al centro de adolescentes en el Hospital Cantonal de Daule 

Dr. Vicente Pino Morán, quien evidenció que las madres, antes de recibir la 

intervención educativa se consideraron escasos los conocimientos en unas, y en otros 

los conocimientos totales acerca de las infecciones urinarias y sus complicaciones 

durante el embarazo, y posteriormente a la intervención se logró un aumento 

significativo del mismo, por lo que se la consideró efectiva la intervención educativa 

frente a la infecciones urinarias.26 
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De igual forma coincide con un estudio realizado en Lambayeque, Perú, por Pérez 

Taboada, en el año 2018, estudio no experimental, en su tesis Nivel de prevención y 

las infecciones del tracto urinario de jóvenes en edad reproductiva del Hospital 

Provincial Docente Belén, se evidenció que en cuanto al nivel de conocimiento sobre 

prevención de infección urinaria, se obtuvo como resultado que de la muestra 

seleccionada de jóvenes en edad reproductiva, el 42.6% presenta un nivel bajo, 

mientras que el 32.4% presenta un nivel medio y solo el 25.0% presenta un nivel alto. 27 

 

Aunque en parte difiere con el estudio realizado por Veneros M, en el año 2016, estudio 

de diseño pre experimental, tipo descriptivo, con el objetivo de determinar el Efecto de 

un programa educativo sobre el nivel de conocimiento de infecciones del tracto 

urinario en gestantes del consultorio externo del Hospital Regional Docente de 

Trujillo, en el cual la población muestra estuvo constituida por 40 gestantes, donde los 

resultados refieren que en el pre- test los niveles de conocimiento son buenos con 65% 

y el otro regular con 35%, y en sus niveles de conocimiento de infección urinaria sobre 

medida preventiva es bueno con 85% y el otro regular con 15%, pues en este estudio 

los resultados obtenidos antes de la intervención muestran que la mayoría de las 

gestantes poseían un nivel de conocimiento bueno. Pero finalmente coincide porque 

luego de aplicado el programa educativo, y realizado el post test, se obtuvo un nivel de 

conocimiento con 100% bueno. Con lo cual concluyó que se obtuvo un total efecto 

significativo aumentando los niveles de conocimiento para prevenir la infección urinaria. 

28 
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Conclusiones 

 

 Se evidenció que al inicio de la investigación existía un insuficiente conocimiento 

en las madres sobre la infección urinaria en los lactantes. 

 Se logró elevar el nivel de conocimientos en las madres sobre la infección 

urinaria en lactantes una vez concluida la intervención. 
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Recomendaciones 

 

 Generalizar este estudio a otras unidades de salud. 

 Realizar estudios que abarquen mayor cantidad de muestra, con el fin de 

estudiar otros factores asociados a la infección urinaria. 

 Realizar un estudio de intervención para modificar los factores de riesgo de la 

infección urinaria en lactantes. 
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Anexo I 

Consentimiento del paciente (madre). 

FECHA: ___/____/______ 

 

Consentimiento informado: 

Yo, ____________________________________ con CI: _________________, madre 

de____________________________________ estoy de acuerdo en participar en esta 

intervención comunitaria educativa después de haber escuchado la explicación 

realizada por el (la) Dr. (Dra.) con el objetivo de aumentar mis conocimientos sobre 

cómo modificar los factores de riesgos de la Infección Urinaria en los lactantes para 

evitar su aparición y desarrollo, ya que la misma será utilizada con fines netamente 

científicos siendo estrictamente privada y confidencial. Por lo tanto, me comprometo a 

ser lo más sincera posible, y acudir a las actividades programadas siempre y cuando no 

interfiera en mis responsabilidades diarias como el trabajo o estudios. 

FIRMA: ____________________. 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 



 

 

 

Anexo II 

Encuesta evaluativa para la madre.                                         FECHA: ___/____/______ 

Paciente: 

La siguiente encuesta tiene el fin de precisar los conocimientos que posees sobre la 

infección urinaria en lactantes y cómo modificar sus factores de riesgos para prevenir su 

aparición y desarrollo, la misma será utilizada con fines netamente científicos siendo 

estrictamente privada y confidencial, por lo que le pedimos individualidad en su 

respuesta y sinceridad. 

Gracias                                                                                      Los autores. 

 

Datos generales 

Datos del lactante:   

Sexo:   Masculino_____  Femenino_____  

Edad: ____ meses     Peso: _____   Talla: _____  

Utiliza pañales desechables: Sí_____           No _____ 

Presenta alguna malformación genital o en los riñones: No_____           Sí _____  

¿Cuál? ________________________________________________________________ 

 

Datos de la madre:  

Edad _______      Ocupación: _________________ 

Escolaridad: Primaria incompleta____            Primaria completa____ 

                   Secundaria incompleta____          Secundaria completa____        

              Técnico Medio incompleto____  Técnico Medio completo____  

             Técnico Superior incompleto____        Técnico Superior completo____ 

¿Hasta qué edad del bebé mantuvo la lactancia materna exclusiva?: ______________ 

 



 

 

 

1. ¿Qué consideras que es la Infección Urinaria? De las opciones que se enuncian a 

continuación marque con una (X) la(s) que consideres correcta(s) 

a) ___La Infección Urinaria es cuando la presión arterial aumenta por encima de los 

valores establecidos como normales.                                   

b) ___La Infección Urinaria es cuando presenta dos Urocultivos positivos a una misma 

bacteria. 

c) ___La Infección Urinaria es cuando el niño presenta salida de pus por uno o ambos 

oídos. 

c) ___La Infección Urinaria es la existencia de bacterias en el tracto urinario. 

 

2. De las opciones a continuación marque con una (X) cuáles son los síntomas de 

infección urinaria en lactantes. 

a) ___ Fiebre              b) ___ Dolor de oído                c) ___ Pujo al orinar   

d) ___ Rechazo al alimento            e) ___Falta de aire        f) ___Dolor lumbar 

g) ___Escasa ganancia de peso      h) ___Lesiones en la piel         i) ___Tos 

 

3. Marque con una (X) en quién cree que es más frecuente. 

a) ____ Niñas                   b) ____ Niños                  c) ___En ambos sexos por igual 

 

4. De las siguientes opciones que se enuncian a continuación, ¿cuáles favorecen la 

aparición y desarrollo de la Infección Urinaria en lactantes? De las opciones marque 

con una (X) la(s) que consideres correcta(s). 

a) ____ Lactantes desnutridos. 

b) ____ Cumplir la lactancia materna exclusiva hasta los 6 meses. 

c) ____ El uso de pañales desechables. 

d) ____ Lactantes con malformaciones genitourinarias. 

e) ____ Bañar sentados en palangana. 



 

 

 

 

5. ¿Qué haría usted para evitar las Infecciones Urinarias en los lactantes? De las 

opciones que se enuncian a continuación marque con una (X) la(s) que consideres 

correcta(s) 

a) ____ Usar pañales desechables. 

b) ____ Cumplir con la lactancia materna exclusiva hasta los 6 meses. 

c) ____ Bañar con agua hervida, con el niño(a) en brazos o de pie. 

d) ____ Iniciar con la lactancia artificial (leche en polvo, evaporada, de vaca u otras) 

desde los 3 meses. 

e) ____ Realizar el aseo del bebé con abundante agua y jabón. 

 

6. Sobre la lactancia materna marque con una (X) la(s) opción(es) correcta(s).  

a) ____ Mantener la lactancia materna exclusiva hasta los 4 meses es vital en la 

prevención de la infección urinaria.                                  

b) ____ Mantener la lactancia materna exclusiva hasta los 6 meses es vital en la 

prevención de la infección urinaria. 

c) ____ La lactancia materna no tiene importancia en la prevención de la infección 

urinaria. 

 

7. ¿Cómo sería para usted adecuada la técnica de aseo? 

a) ____ De atrás hacia adelante. 

b) ____ De adelante hacia atrás. 

c) ____ En brazos o de pie. 

d) ____ Sentados en palangana. 

 

8. Sobre el uso de pañales desechables qué considera correcto: 

a) ____ Debe cambiarse al momento en que el bebé defeque. 



 

 

 

b) ____ Cambiar el pañal cada 6 ó 8 horas. 

c) ____ Cambiar el pañal apenas esté húmedo. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

Anexo III 

Clave de la encuesta evaluativa. 

Pregunta 1: Correcto inciso b), d). Incorrecto inciso a), c). Total de puntos: 12. Por cada 

inciso: 3 puntos. 

Pregunta 2: Correcto incisos a), c), d) y g). Incorrecto inciso b), e), f), h), i). Total de 

puntos: 18 puntos. Por cada inciso: 2 puntos. 

Pregunta 3: Correcto incisos b). Incorrecto inciso a) y c). Total de puntos: 9 puntos. Por 

cada inciso: 3 puntos. 

Pregunta 4: Correcto incisos a), c), d) y e). Incorrecto inciso b). Total de puntos: 16 

puntos. Por cada inciso: 4 puntos. 

Pregunta 5: Correcto incisos b) y c). Incorrectos incisos a), d) y e). Total de puntos: 15 

puntos. Por cada inciso: 3 puntos. 

Pregunta 6: Correcto inciso b). Incorrecto inciso a) y c). Total de puntos: 9 puntos. Por 

cada inciso: 3 puntos. 

Pregunta 7: Correcto incisos b) y c). Incorrecto inciso a) y d). Total de puntos: 12 

puntos. Por cada inciso: 3 puntos. 

Pregunta 8: Correcto incisos a) y c). Incorrecto inciso b). Total de puntos: 9 puntos. Por 

cada inciso: 3 puntos. 

Se suma el total de puntos obtenidos por respuestas en base a 100: 

Para evaluar el nivel de conocimiento sobre generalidades de la infección urinaria se 

sumaron las respuestas de las preguntas 1 y 2 considerándose como un nivel de 

conocimiento: 

Adecuado: igual o más de 15 puntos. 

Inadecuado: menos de 15 puntos. 

 

Para evaluar el nivel de conocimiento sobre factores de riesgo de la infección urinaria 

se sumaron las respuestas de las preguntas 3 - 8 considerándose como un nivel de 

conocimiento: 

Adecuado: igual o más de 45 puntos. 

Inadecuado: menos de 45 puntos. 


