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1. ANTECEDENTES DE LA AUDITORÍA MÉDICA: 

 
- La historia de la auditoría médica se remonta a 1910, cuando aparece el 

informe Flexner respecto a la enseñanza de la Medicina en las diferentes 

universidades en U.S.A., criticando severamente el sistema existente, y que 

concluyó en la no-acreditación de 47 facultades de Medicina. En 1917 el 

Colegio Americano de Cirujanos dicta las Normas para la acreditación 

hospitalaria. En 1950, se realiza un estudio piloto en 15 hospitales, 

institucionalizándose el procedimiento, venciendo el temor y la suspicacia 

de considerar a la auditoría como un instrumento de control y punición(1).  

- Uno de los pilares de la orientación médica en aspectos de calidad, son los 

trabajos de A. Donabedian, que desde el decenio de 1960 se preocupó por 

crear modelos de gestión de calidad aplicados a la medicina. La 

trascendencia de sus trabajos radica en la aportación teórica, además del 

acercamiento de la rama médica a las cuestiones de calidad y seguridad(2). 

- En el año 2002, el Ministerio de Salud y Deportes, conjuntamente con el 

Colegio Médico de Bolivia, Universidades Estatales y privadas reconocidas 

por el Sistema de la Universidad Boliviana, implementan formalmente la 

Especialidad en Gestión de Calidad y Auditoria Médica, iniciando de esta 

manera una nueva estrategia en la óptica de brindar y recibir atención en 

salud con Calidad y Calidez(3). 

- La Auditoría médica nace como una respuesta ante los problemas 

derivados del acto médico, conceptualizado en el Art. 4ª de la Ley 3131 del 

ejercicio médico que señala: “Acto médico es toda intervención profesional 

del médico, respaldada por protocolos y normativa vigente con calidad y 

calidez”(4). 

- La auditoría médica es un proceso interdisciplinario, que permite al Cuerpo 

Médico realizar la evaluación del acto médico, con los objetivos de Mejorar 

la práctica médica, ser un medio de educación continua, y mejorar la 

calidad de la atención médica.  
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- La auditoría médica como un proceso de evaluación dentro del Sistema de 

la Gestión de Calidad en la atención de salud, es imprescindible para 

evaluar todo acto médico.    

- El proceso de auditoria se realiza con el criterio técnico de evitabilidad y sus 

conclusiones nos sirven para recomendar procesos de mejora en la calidad 

de prestación de servicios por el equipo de salud, para lograr que toda 

atención médica se realice en el marco de la Norma Boliviana de Salud y en 

los Protocolos y Guías de Atención vigentes en Instituciones de I, II y III 

nivel(3). 

- La misión de la auditoría médica es garantizar las habilidades técnicas de 

los profesionales, permitir el uso eficiente de los recursos disponibles, y 

lograr la satisfacción del paciente en sus demandas y expectativas. La 

auditoría cumple un ciclo que comprende desde el establecimiento de 

criterios y estándares, la revisión de historias clínicas y colección de datos, 

resultados y análisis de los hallazgos, implementación de cambios, y por 

último monitoreo de los cambios, cerrándose y repitiéndose el ciclo 

nuevamente(1). 

- La presente Auditoría Médica es realizada dentro del marco de la normativa 

vigente para regulación de la calidad de atención, tiene un carácter 

pedagógico de utilización de habilidades y conocimientos con el objetivo de 

diseñar una guía para la mejora de la atención de los pacientes pediátricos 

que cursan con infección de vías urinarias y que muchas veces se hace 

difícil dilucidar un diagnóstico preciso cuando se correlaciona la clínica con 

los exámenes laboratoriales. Por tanto, creo dar por sentada la importancia 

de contar con una guía que nos permita poder tomar parámetros 

laboratoriales y poder conjuncionarlos con los datos provenientes de la 

anamnesis y el examen físico dentro del marco de la realización de una 

auditoría de caso especial. 
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2. PLANIFICACIÓN DE LA AUDITORÍA: 
 

 

La Auditoría Médica se convierte en un proceso de investigación, consulta, 

verificación, comprobación y generación de evidencia sobre el funcionamiento 

correcto de un sistema conforme a un patrón pre establecido de cualquier aspecto 

que concierne a las actividades que se realiza en un establecimiento de salud, 

además, tiene una finalidad preventiva y no fiscalizadora ni sancionadora.  

En la presente auditoría se tomaron en cuenta todos los pasos correspondientes a 

la planificación, según la normativa vigente. 

QUÉ: Se realizará la auditoría médica de caso especial, en el presente caso de 

imprecisión diagnóstica de una niña de 8 meses de edad con deterioro psicomotor 

y alteraciones morfológicas (macrocefalia). 

CUÁNDO: La auditoría se la realizó durante el primer mes de la gestión 2016 y se 

podrá brindar una serie de recomendaciones para la mejora de la atención en el 

servicio de pediatría del establecimiento de donde procede el caso. 

POR QUÉ: La realización de la presente auditoría, inevitablemente nos conduce a 

inferir que existe un manejo inadecuado de algunas patologías que tienen un 

bagaje extenso de sintomatología que puede provocar una imprecisión diagnóstica 

y un tratamiento inefectivo, en este sentido, es necesario proporcionar una guía 

para el manejo adecuado de los pacientes pediátricos que cursan con infecciones 

de tracto urinario. 

CON QUÉ: La presente auditoría se la realiza en el marco de los conocimientos 

adquiridos y el análisis de la correlación del manejo clínico laboratorial en 

pacientes pediátricos cuyo diagnóstico no fueron precisados, concordando estos 

con estudios y guías clínicas y laboratoriales de manejo de pacientes pediátricos 

elaboradas en nuestro País y otros de América Latina. Todo este proceso es dado 

mediante al análisis documental del expediente clínico, los protocolos y guías de 

manejo de la infección de tracto urinario en pacientes pediátricos en los cuales no 

existe una precisión diagnóstica. 
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3. DESCRIPCIÓN GENERAL: 

 

Es evidente que hay hechos médicos heroicos, excelentes, buenos o regulares, 

sin descartar alguno con resultado adverso, no lo podemos negar, pero la forma 

de probar su calidad, cumplimiento o no de las normas, protocolos, literatura, usos 

y costumbres es por medio de la investigación, la que no puede ser otra que 

mediante el empleo de la AUDITORIA MÉDICA.  

En el campo de la salud, la efectividad y eficiencia de los procedimientos médicos, 

las instalaciones dónde se llevan a cabo, el control y adecuación del gasto 

generado (financiamiento) como asimismo el mantenimiento y aseguramiento de 

la calidad de las prestaciones conviven entre los factores propios e inherentes de 

las personas en el medio y condiciones dónde realizan sus actividades laborales, 

afectivas, educativas, de esparcimiento como asimismo la probabilidad de 

ocurrencia de eventos que vistos y previstos no pudieron ser evitados, como los 

accidentes y la enfermedad. 

La propuesta está destinada al análisis de un expediente clínico, la realización de 

la auditoría médica, determinar si existió no conformidades y de estas extractar 

una propuesta de manejo del caso en cuestión, para de esta manera, contar con 

elementos documentales de manejo de casos clínicos de infecciones de tracto 

urinario en los pacientes pediátricos.  

La auditoría que se realizó, es del caso de una paciente de 8 meses, donde, por la 

edad y otros factores no se tuvo una precisión diagnóstica adecuada, dejando 

pasar por alto una serie de datos clínicos y laboratoriales que podrían haber 

coincidido con una diagnóstico preciso en beneficio de la paciente. 

El lugar de atención se trata de un seguro de salud con las condiciones de 

operabilidad suficientes como para la realización de exámenes de gabinete, 

laboratorio y clínicos, además cuenta con personal suficiente durante las 24 horas 

del día, también cuenta con espacio físico adecuado como para brindar una 

atención óptima a su población beneficiaria. 
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3.1 FINALIDAD DE LA AUDITORÍA:  
 

La propuesta lleva como finalidad inherente a la realización y descripción de una 

auditoría médica y posteriormente la elaboración de una guía de correlación 

clínico laboratorial en el manejo correcto de la Infección de Tracto Urinario en el 

paciente pediátrico, en tal sentido la finalidad de la presente propuesta engloba lo 

siguiente: 

 Perfeccionar los procesos de atención con calidad. 

 Educar y entrenar a los directivos, profesionales y trabajadores en salud. 

 Hacer recomendaciones y sugerencias oportunas a las autoridades 

institucionales, quienes lo informaran a los Servicios de atención médica y 

de apoyo, para la mejora de la atención y manejo de instrumentos de 

apoyo. 

 Manejar los protocolos y guías clínicas para precisar el diagnóstico. 

 Manejar de datos laboratoriales como medio de precisar el diagnóstico y 

efectivizar el tratamiento. 

 Elaborar una guía clínica de manejo de la Infección de Tracto Urinario en el 

paciente pediátrico. 

La presente auditoría tiene una finalidad preventiva y correctiva de los procesos de 

atención y la utilización de estudios complementarios destinados a coadyuvar a la 

precisión diagnóstica que se alinee a un tratamiento correcto en beneficio de los 

pacientes, evitando de esta manera, internaciones prolongadas, infecciones 

intrahospitalarias, resistencia al tratamiento, utilización innecesaria de antibióticos, 

utilización desmesurada de exámenes complementarios, entre otros aspectos 

compatibles con el quehacer médico. 

Desde este punto de vista, la auditoría en cuestión generará la redacción e 

implementación de una guía sencilla de correlación entre el laboratorio y el 

examen clínico de los pacientes pediátrico con I.T.U.    



 

6 

 

3.2 FUNDAMENTACIÓN DE LA AUDITORÍA: 
 

 

En nuestro medio la atención médica en un mismo tiempo y espacio se encarga 

de realizar la prevención, atención primaria, control periódico del estado sanitario 

de la población y el tratamiento de urgencias y emergencias. Estas actividades 

son desarrolladas en forma poco articulada entre distintas estructuras y 

organizaciones con el objetivo de recuperar el estado de salud en forma adecuada 

para evitar el daño, limitación o afección residual.  

La Auditoría Médica actúa en el proceso de la atención de la salud , monitoreando 

los resultados de las acciones sanitarias realizadas, tendiendo a lograr la mayor 

calidad posible durante una situación dada como un proceso interdisciplinario que 

permite al cuerpo médico realizar la evaluación del acto médico. Las condiciones y 

exigencias de las prestaciones y financiamiento, marcan la necesidad de aplicar 

mecanismos de control para preservar niveles de calidad, procesos, costos y 

resultados.  

La Auditoría Médica va ocupando un espacio relevante dentro de la actividad 

sanitaria en los sectores públicos y privados, siendo tanto uno como el otro su 

campo de acción. Por esta situación se hace necesaria la realización de auditorías 

médicas periódicas con la finalidad de la mejora continua.  

La alta demanda y la insuficiente oferta de servicios médicos provoca una suerte 

de querer hacer las cosas de una manera rápida, lo cual determina errores 

diagnósticos y manejo terapéutico inadecuado, con el consiguiente daño a la salud 

del paciente y predisposición a enfermedades crónicas, más aún si este actuar 

inadecuado se lo realiza en pacientes cuya vida recién inicia.  

En este contexto, el poder “refrescar” los conocimientos con datos e 

investigaciones actuales y proponer guías de mejora de la actuación clínica se 

hace relevante en un marco donde la información en salud es dinámica y cambia 

minuto a minuto.  

Por tanto, la auditoría de este caso nos permitirá sugerir la mejora del accionar  

médico en sus decisiones diagnósticas y terapéuticas que vayan en beneficio de 

los pacientes. 
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3.3 OBJETIVOS DE LA AUDITORÍA: 
 

 

Dentro de los objetivos que tiene la realización de la auditoría, tenemos: 

 Realizar el Control de la Atención Médica o del Acto Médico.  

 La evaluación de la CALIDAD de la atención médica, realizada por Médicos, 

en todos los aspectos que la rodean, avalada por la documentación clínico-

administrativa correspondiente proporcionará datos de cuyo análisis 

existirán ciclos de mejora continua.  

 Proporcionar una guía de correlación clínico laboratorial para el manejo del 

paciente pediátrico. 

3.4 METAS DE LA AUDITORÍA Y PROPUESTA: 
 

1. Realizar la auditoría de caso clínico de la paciente Abigail Corazón de 

Jesús para poder comprender de una forma más real las dificultades y 

contratiempos con los que tropieza el personal de salud al momento de 

realizar un buen manejo de los procesos clínicos de atención. 

2. Fundamentar lo encontrado en el presente caso con teoría relacionada y 

generar aspectos concordantes y discordantes de la atención. 

3. Proporcionar una guía de correlación clínico laboratorial en el paciente 

pediátrico, enfatizando en el manejo de la Infección de Tracto Urinario. 

 

3.5 LOCALIZACIÓN FÍSICA DE LA ENTIDAD PRESTADORA DE SALUD: 
 

 

La presente auditoría se la realizó al caso clínico de la paciente Abigail Corazón 

de Jesús de 8 meses de edad, internada en el Seguro Social Integral Amazonas 

de la ciudad de La Paz en el mes de Octubre de 2015. 

La entidad prestadora de salud es una Entidad inserta en el Sistema de Seguro 

Social Obligatorio dentro del Seguro de Salud a Corto Plazo, con autonomía de 

gestión, técnica legal y administrativa con patrimonio propio, plantea un enfoque 

integrado sobre la planificación y las acciones que la Institución debe tomar para 
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lograr sus propósitos en los próximos cinco años, como guía en la elaboración de 

los Programas Operativos Anuales (POAs). 

Los objetivos estratégicos, políticas de salud y administrativas establecidas en el 

Plan Estratégico Institucional aprobado por el Honorable Directorio, están 

orientadas en el mejoramiento y fortalecimiento de las prestaciones que realiza la 

entidad, aspecto que repercutirá en brindar actividades de Promoción en Salud y 

Medicina Preventiva, Asistencial, Recuperación y Rehabilitadora, tal cual señala el 

Código de Seguridad Social y normas conexas, además de posicionar a la 

Institución como un ente gestor capaz de brindar servicios de salud con calidad, 

calidez, eficiencia y eficacia sostenibles en el tiempo. 

El objetivo central de la entidad prestadora es brindar a la población asegurada 

prestaciones de Salud, con oportunidad, eficacia, calidad y calidez, fortaleciendo 

actividades de prevención y promoción en salud, con infraestructura propia, 

equipamiento y Recursos Humanos capacitados. 

Cuenta con el espacio físico adecuado con todas las características 

estandarizadas, en su cartera de servicios oferta 50 especialidades y 

subespecialidades médicas, 21 servicios de diagnóstico (gabinete y laboratorial), 

atiende las 24 horas del día y cuenta con los servicios de internación. 

3.6 ACTIVIDADES A REALIZAR: 
 

 

Las actividades que se desarrollan en el presente trabajo son: 

1. Recibir información sobre los aspectos metodológicos. 

2. Capacitación técnica. 

3. Recepción de un expediente clínico. 

4. Realización de la auditoría enmarcada en la norma técnica y protocolos 

vigentes. 

5. Elaboración del informe técnico de la auditoría de caso clínico. 

6. Diagramación del informe final 

7. Entrega y revisión del informe final. 
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3.7 CALENDARIO DE REALIZACIÓN DE ACTIVIDADES: 
 

 

ACTIVIDADES GESTIÓN 2017 

1
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Recibir información sobre los aspectos 
metodológicos 

 X x X   

Capacitación técnica X X x X   

Recepción de un expediente clínico. X      

Realización de la auditoría enmarcada en la 

norma técnica 
 x X    

Elaboración del informe técnico de la auditoría   x X   

Diagramación del informe final    x X  

Entrega y revisión del informe final.     x x 

 

 

3.8 DESTINATARIOS DE LA PROPUESTA: 
 

 

La presente auditoría de caso clínico va dirigida a los responsables directos del 

Seguro de Salud Integral Amazonas para que se puedan tomar medidas 

correctivas a las no conformidades y potenciar de mejor manera las 

conformidades emitidas por el dictamen de auditoría y de esta manera contribuir a 

la mejora de la calidad de los servicios de este ente proveedor de salud.  

Es necesario advertir que la guía de criterios de correlación clínico laboratorial en 

el manejo de la infección de tracto urinario en el paciente pediátrico tiene la 

finalidad de ser un documento de consulta abierta a cualquier prestador de salud 

tanto del sistema público como privado. 

La propuesta está destinada a satisfacer las necesidades de contar con una guía 

corta, resumida y puntual sobre el manejo de la I.T.U. en pacientes pediátricos y 

su correlación con los resultados de laboratorio. 
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Toda intervención y propuesta en el ámbito de salud está destinada a los 

pacientes a quienes nos debemos como objetivo final de nuestra actividad médica 

y esta propuesta no vulnera ese lineamiento. 

3.9 RECURSOS HUMANOS REQUERIDOS: 
 

 
En la presente auditoría intervino mi persona con la colaboración de docentes que 

aportaron al proporcionarme las bases técnicas y metodológicas para la 

realización de la misma, de manera que la misma sea consistente y proporcione 

las conclusiones y recomendaciones correspondientes.  

3.10 RECURSOS MATERIALES REQUERIDOS: 
 

 
En la presente auditoría se emplearon los siguientes recursos materiales: 

 Fotocopias del expediente clínico. 

 Computadora personal (Laptop) 

 Cuaderno de apuntes 

 Manual de Auditoria y Norma Técnica del Ministerio de Salud(3). 

 Texto “Bases para la organización y funcionamiento del Programa Nacional 

de Calidad en Salud” (PRONACS)(5) 

 Normas, guías y protocolos de manejo de la infección urinaria en pacientes 

pediátricos de diferentes países latinoamericanos (México, Colombia, Perú, 

etc.) 

 

4. OBJETO DE LA AUDITORÍA: 
 

El objeto de la auditoría es el expediente clínico y el informe de la auditoria 

de caso clínico de la niña Abigail Corazón de Jesús1 de 8 meses de edad, 

beneficiaria del Seguro Social Integral Amazonas2 
. 

 

                                                
1 Nombre ficticio adoptado con la finalidad de preservar la identificación real de la paciente. 
2 Nombre institucional ficticio. 
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5. ALCANCE DE LA AUDITORÍA: 
 

Según requerimiento normativo, la realización de la auditoría de caso 

clínico pretende promover la formación técnica adecuada del personal de 

salud, que permita conocer el verdadero control que requiere cualquier 

organización de la salud, apoyados en la normatividad vigente en Bolivia 

que establece el ejercicio del Sistema de Control Interno en las Entidades y 

Organismos del Estado.  

La presente auditoría busca la aplicación de los aspectos científicos y 

técnicos de la administración para lograr el desarrollo y crecimiento de las 

entidades de salud con visión hacia el futuro. 

Este marco referencial estaría incompleto, si no señalara el fenómeno cada 

vez más creciente del reclamo individual y social por la mala praxis médica, 

pudiendo constituirse en serio factor de desprestigio y desestabilización del 

propio sector salud y sus instituciones, de no asumirse los correctivos 

necesarios(5). 

Considerando que la calidad es el principio doctrinal a estar inmerso en 

toda actividad del Sistema de Salud, es pertinente señalar que para 

conseguirla se requiere la estructuración de una red sistémica (……) con 

una relación de interdependencia entre ellos(3). 

A efectos de cumplir con el objetivo del operativo, esta auditoría relevó los 

procedimientos utilizados en los distintos sectores relacionados con la 

gestión administrativa de dependencia(6). 

En los temas que se analizaron, la metodología consistió en el relevamiento 

de datos obtenidos del expediente clínico, compatibilizando con aspectos 

relacionados con el ambiente en el que se desempeñó la atención, además 

de conocer los diferentes servicios de apoyo al diagnóstico, 

específicamente el área de laboratorio. 

6. METODOLOGÍA DE LA AUDITORÍA: 
 

La auditoría médica y clínica es una de las herramientas que ayuda a la 

gestión clínica y tiene como propósito la evaluación de la calidad de la 

atención en salud que se presta a los Usuarios, desde el punto de vista 
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técnico científico, desde el ingreso hasta el egreso del servicio. Su 

planeación y desarrollo facilita la evaluación sistemática y continua de la 

atención con el fin de identificar las fortalezas y las oportunidades de 

mejora, que luego son analizadas por los involucrados en el proceso para 

determinar sus causas y formular e implementar acciones de 

mejoramiento(1). 

La Auditoría en Salud es un procedimiento de evaluación permanente de la 

gestión y prestación de calidad en todas las actividades del sector salud, 

con el fin de detectar el funcionamiento real de sus servicios, estableciendo 

correctivos y/o estímulos para su mejoramiento(3). 

Partiendo del principio que todo puede y debe ser evaluado, la Auditoría en 

Salud, evalúa la estructura, los procesos y los resultados inherentes a la 

dinámica propia del sector salud en todos y cada uno de sus componentes. 

Para la presente auditoría se siguieron los siguientes pasos metodológicos: 

1) Instrucción académica para la realización de la auditoría. 

2) Identificación del caso especial. 

3) Búsqueda de información bibliográfica referida al caso. 

4) Obtención del expediente clínico. 

5) Ordenamiento y foliado. 

6) Lectura analítica del expediente clínico. 

7) Elaboración del resumen de la Historia Clínica. 

8) Evaluación del manejo y seguimiento del caso. 

9) Elaboración del mapa problémico. 

10) Recopilación bibliográfica de la patología sujeta a auditar. 

11) Estudio científico del caso clínico. 

12) Redacción de conformidades y no conformidades. 

13) Elaboración de las conclusiones y recomendaciones. 

14) Elaboración del plan de acciones correctivas inmediatas. 

15) Elaboración de la Guía Clínica Técnica. 
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7. MAPA PROBLEMICO DEL CASO: 
 

 

 

 

 

3 DIAS DE 
EVOLUCION

AUSENCIA DE 
MEJORÍA

TOS, 
EXPECTORACIÓN, 
ALZAS TÉRMICAS

12/10/15 
CONSULTA 
EXTERNA

INTERNACIÓN

DIAGNÓSTICO: 
BRONCONEUMONÍA

TRATAMIENTO: 
SOLUCIONES, 
PENICILINA, 
METAMIZOL

DIAGNÓSTICO: 
NEUMONIA 
PROBABLE 

VIRAL, 
MACROCEFALIA, 
HIDROCEFALIA 

EXVACUO

TRATAMIENTO: 
IBUPROFENO

SOLICITUD DE 
EXAMENES 

COMPLEMENTA
RIOS: EGO, 
CULTIVO.

12/10/15
EGO: 

LEUCOCITOS 
MAS DE 50, 

BACTERIAS ++, 
FOSFATO 
AMORFO 

ABUNDANTE

15/10/15
UROCULTIVO: E. 

COLI MAS DE 
100.000 ufc/ml 

RESISTENTE AL AC. 
NALIDIXICO

13/10/15 
EVOLUCIÓN 

ESTACIONARIA
, MURMULLO 
VESICULAR Y 
VIBRACIONES 

VOCALES 
CONSERVADAS

FR: 45, 
PULMONES 

RONCUS 
AISLADOS

RX DE TORAX CON 
PATRON INSTERTICIO 

ALVEOLAR

14/10/15
ALTA 

HOSPITALARIA 
SE PRESCRIBE 

AC. 
NALIDIXICO

MAPA PROBLÉMICO

SOLICITUD DE 
LABORATORIOS

12/10/15
HEMOGRAMA: 

NEUTROFILIA, ALT-
GPT Y AST-GOT 

ELEVADAS, 
PROTEINA C 

REACTIVA POSITIVO 
TÍTULO 1/2



 

14 

 

 

 

16) Observaciones por tutor y correcciones 

 

8. RESUMEN DEL CASO: 
 

Se trata de una lactante menor de 8 meses de edad, sexo femenino, 

atendida en consulta externa del Seguro de Salud Integral Amazonas de la 

ciudad de La Paz con un cuadro de tos y rinorrea, de una evolución de 3 

días, caracterizado por tos con flemas y congestión nasal, un día antes de 

su internación empeora el cuadro, la madre la medica con ibuprofeno y ante 

la ausencia de mejoría acude al seguro donde se decide su internación a 

cuyo ingreso se aprecia Tª 39,4ªC oral, SatO2 79%, se indica O2 húmedo 

por bigotera permanente, soluciones parenterales con 300 ml. de dextrosa 

al 5%, 20 ml. de cloruro de sodio y 2 ml. de cloruro de potasio para 8 horas, 

penicilina sódica 300.000 UI cada 6 horas, metamizol 120 mg IV lento y se 

solicita exámenes laboratoriales, Rx. de tórax y valoración por 

gastroenterología. Se proporciona  los diagnósticos de Dismórfico, Rb-ERGE, 

Bronconeumonía. 

 La admisión se la realiza en fecha 12/10/15 a horas 11:30 am. Donde se 

observa retraso psicomotor e hidrocefalia, los signos vitales reportan: Pulso 

140 X´, Resp: 38 X´ ,Tª: 38,8ªC, a la auscultación roncus y sibilancias en 

bases pulmonares, es internada con los diagnósticos de probable 

enfermedad por reflujo gastroesofágico y bronconeumonía para lo cual se 

solicita  EGO,  Hemograma y urocultivo por el médico de guardia. 

Es valorada por el pediatra quien evidencia FC: 136X´, FR: 45X´, Sat.O2: 

80%, Tª: 39ªC, roncus aislados en pulmones, obstrucción nasal, faringe 

eritematosa, amígdalas hipertróficas y brinda los diagnósticos de Neumonía 

probable viral, Macrocefalia, Hidrocefalia exvacuo, inicia tratamiento con 

ibuprofeno 80mg VO c/8 hrs. y O2 por cánula nasal 1L/min. 

El día 13/10/15 es valorada por el médico de guardia quien reporta en 

pulmones murmullo vesicular y vibraciones vocales conservadas, indica 

evolución estacionaria y mismo manejo. 
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Existen dos urianálisis de fechas 12 y 13 de octubre cuyos resultados son 

similares llamando la atención la presencia de leucocitos más de 50 por 

campo, bacterias (++) y fosfato amorfo en abundante cantidad, estos 

reportes no están registrados en las evoluciones médicas. Además el 

hemograma del 12 de Octubre reporta neutrofilia cuyo valor relativo es de 

54% (N: 20 a 40%), se observa elevación de las transaminasas ALT-GPT: 

96,9 UI/L (N: lactantes hasta 75), AST-GOT: 94,3 UI/L (N: Lactantes 15-60), 

además la proteína C reactiva es Positivo a título ½ su resultado cualitativo 

que normalmente debe ser negativo. Se cuenta con reporte de 

determinación de cariotipo de fecha 08/10/15 cuyo resultado es cariotipo 46 

XX y no se observan alteraciones numéricas o estructurales. 

En fecha 14/10/15 es valorada por pediatría y se indica alta hospitalaria, 

ácido nalidíxico 125 mg VO c/ 8Hrs. y valoración por fisioterapia y 

fonoaudiología. En fecha 15/10/15 se tiene reporte de cultivo de orina que 

reporta E. coli igual a 100.000 ufc/ml resistente al ácido nalidíxico entre 

otros.  

 

9. HALLAZGOS DE LA AUDITORIA: 
 

1. No se proporciona un diagnóstico preciso basado en criterios clínicos. 

2. Valoración clínica muy concreta, informacion de rutina, insuficiente, no 

refleja la evolución del cuadro clínico, evidenciando clinicamente la mejoría 

de un día para el otro.  

3. Se ignora el valor de la informacion de la secreción uretral que reporta 

enfermería y los datos del retraso del desarrollo psicomotor. 

4. Se otorga un tratamiento sintomático y no preciso.  

5. El manejo en la consulta externa es rutinaria no basados en la norma ni 

existe precisión diagnóstica. 

6. No se realizan mediciones antropométricas y se define macrocefalia e 

hidrocefalia en el diagnóstico.  

7. No se siguien los protocolos establecidos para el nivel de atención. 
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8. Los hallazgos clinicos registrados no permiten determinar con claridad el 

transtorno morfológico 

9. Se realizan dos examenes generales de orina en días consecutivos con 

resultados casi similares. 

10. Se define patron intersticial alveolar en la radiografía de tórax, siendo que la 

discriminación entre estos dos nos orienta a la etiología viral o bacteriana. 

11. La estancia hospitalaria es muy corta para mejorar un cuadro neumónico. 

12. No se registran ni analizan los reportes de laboratorio en las evoluciones 

clínicas. 

13. Se pasa por alto reportes de química sanguinea que nos puede orientar a 

otras patologías como la elevación de las transaminasas y la neutrofilia. 

14. Se solicita cultivo de orina el día 12, pero la muestra ingresa al laboratorio el 

día 13, por lo que el resultado despues de 48 horas (día 15) llega posterior 

a la alta de la paciente. 

9.1 NO CONFORMIDADES: 
 

 Evoluciones clínicas concretas, informacion rutinaria, escueta. 

 Diagnósticos no se basan en las normas de atención clínica. 

 No existe concordancia entre lo que informa enfermeria con el médico. 

 El manejo de la patologia es sintomatico, se limita a la resolucion del cuadro 

presentado en el momento, sin valorar otras posibilidades diagnósticas. 

 Con la discrepancia de registros semiologicos entre los profesionales 

médicos encargados de consulta externa, internación y de guardia. 

 Con el manejo integral del cuadro. 

 Falta de datos antropométricos. 

 Con la falta de análisis de los reportes de laboratorio. 

9.2 CONFORMIDADES: 
 

 Con los criterios de internación adoptados. 
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10 CONCLUSIONES: 

10.1 SI EN EL DIAGNÓSTICO Y TRATAMIENTO OTORGADOS, HUBO 
MANEJO ADECUADO CONFORME A LA LEX ARTIS 

 

El manejo clínico de la menor es rutinario, se basa exclusivamente en solucionar 

la patología que provoca la consulta, se consideran como hechos aislados todos 

los datos morfológicos y concomitantes como la secreción uretral reportada por 

enfermería.  

Existe incoherencia entre los datos de temperatura en la consulta externa, la 

historia clínica y la nota de internación, no se toman en cuenta datos 

antropométricos como el perímetro cefálico. 

 Se inicia tratamiento antibiótico en la consulta externa por una posible 

bronconeumonía, pero en la internación se determina posible neumonía viral, sin 

la administración de antibióticos, además es externada sin definir el diagnóstico 

preciso y se otorga antibióticos sin los resultados del cultivo de orina. 

Se sospecha de patologías congénitas, pero no se determina con certeza su 

diagnóstico. 

 

10.2 SI EL TRATAMIENTO OTORGADO AL PACIENTE ESTUVO BIEN 
INDICADO 

 

 

La intervención farmacológica no es la adecuada ya que se inicia primera dosis de 

antibiótico en la consulta externa y en la internación sólo se administra AINEs, 

además antes en su externación se prescribe Ac. Nalidíxico, siendo que un día 

posterior a su alta llega el reporte de cultivo y antibiograma con el informe de 

resistencia a este antibiótico. 

Hubo un manejo antibiótico general y sin seguimiento al tipo de antibiótico 

administrado ni a los grados de resistencia a los mismos, de la administración no 

existe duda que estuvo bien, lo que no se admite es que se externó a la paciente 

desconociendo el resultado del antibiograma. 
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10.3 SI HUBO CONSENTIMIENTO INFORMADO VÁLIDO 
 

 

Existe consentimiento informado de internación, recalcando todas las 

intervenciones médicas necesarias para su tratamiento que es consentido por la 

madre.  

10.4 SI LAS COMPLICACIONES ERAN PREVENIBLES 
 

 

Si se actuaba de forma adecuada se podían prevenir posibles complicaciones en 

el futuro como la resistencia a los antibióticos, además con el manejo realizado no 

se corta la historia natural de la enfermedad, en este caso la infección de tracto 

urinario, que con el tiempo puede provocar patología urinaria de mayor relevancia.  

 

11. RECOMENDACIONES: 

 

1. Socializar al personal médico, que se debe realizar atención integral en todo 

paciente, independientemente de la complejidad del caso atendido. 

 

2. Reportar y analizar todos los resultados de laboratorio y gabinete en las 

evoluciones clínicas. 

 
3. Coordinación entre profesionales médicos sobre manejo de pacientes y 

criterios diagnósticos. 

 
4. Evitar la duplicidad de solicitudes de laboratorio en días consecutivos para 

evitar gastos innecesarios. 

 
5. Realizar una valoración clínica más detallada. 

 

6. Recordar al personal médico que la obtención adecuada del 

Consentimiento Informado está debidamente fundamentada y en el caso 

específico de menores es fundamental, porque ésta medida nos permite 
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contar con la co-rresponsabilidad de los padres en el manejo y seguimiento 

de la enfermedad. 

 

7. Manejo de acuerdo a protocolos de atención para la detección oportuna de 

malformaciones congénitas,  de manera que la misma no se dedique 

exclusivamente a las patologías prevalentes. 

 

8. Elaborar criterios de referencia a niveles de mayor complejidad y 

socializarlos entre los profesionales. 

 

9. Socializar entre el personal de salud el manejo adecuado del expediente 

clínico. 

10. Exigir entre los profesionales médicos el manejo antibiótico adecuado y 

definir la estancia hospitalaria de acuerdo a la resolución del caso.  

 

11. Proponer la implentación de una guía de correlación clínico laboratorial 

para el diagnóstico y manejo de la infección urinaria en pacientes 

pediátricos. 

 
 

12. GLOSARIO: 

 
 Auditoría. Técnica de control, dirigida a valorar, el control interno y la 

observancia de las Normas Generales de Contabilidad. Comprende un 

examen independiente de los registros de contabilidad y otra evidencia 

relacionada con una entidad para apoyar la opinión experta imparcial sobre 

la confiabilidad de los estados financieros. 

 Normas de auditoría. Constituyen el conjunto de reglas que deben 

cumplirse para realizar una auditoría con la calidad y eficiencias 

indispensables. 

 Alcance de la auditoría. El marco o límite de la auditoría y las materias, 

temas, segmentos o actividades que son objeto de la misma. 
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 Auditoría de la atención médica Proceso integral mediante el cual se 

revisa y verifica en el expediente clínico del paciente, la atención que éste 

haya recibido. 

 Atención médica Conjunto de servicios que se proporcionan al individuo 

para prevenir, tratar o rehabilitar de una enfermedad 

 Alta médica Decisión de un profesional de la salud cuando el tratamiento 

(medicamentoso, quirúrgico o rehabilitatorio) ha sido resuelto en esa 

instancia, aun y cuando pudiera continuar en otra forma, espacio o tiempo. 

 Alta prematura Conjunto de actividades y decisiones con falta de apego a 

la lex artis ad hoc por personal de salud responsable de atender a un 

paciente, que deciden equívocamente, terminar con la prestación del 

servicio médico y que puede poner en peligro la función, un órgano o su 

vida. 

 Diagnóstico médico Conjunto de procedimientos médicos que tiene como 

propósito la identificación precisa de una enfermedad, fundándose en los 

síntomas, signos y auxiliares de laboratorio y gabinete. 

 Diagnóstico innecesario Impresión clínica que no se justifica o que carece 

de suficientes datos para fundamentarlo. 

 Ética médica Conjunto de principios de conducta profesional apropiada con 

respecto a los derechos y deberes del médico, sus enfermos y sus colegas 

profesionales. 

 Hallazgos. Son el resultado de un proceso de recopilación y síntesis de 

información: la suma y la organización lógica de información relacionada con 

la entidad, actividad, situación o asunto que se haya revisado o evaluado 

para llegar a conclusiones al respecto o para cumplir alguno de los objetivos 

de la auditoría. Sirven de fundamento a las conclusiones del auditor y a las 

recomendaciones que formula para que se adopten las medidas correctivas. 

 Interconsulta Procedimiento a solicitud del médico tratante, que permite la 

participación de otro profesional de la salud, generalmente con otro cuerpo 

de conocimientos médicos especializados, que complementan el diagnóstico 

y tratamiento de algún paciente. 
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 Riesgo. Posibilidad de que no puedan prevenirse o detectarse errores o 

irregularidades importantes. 

 Criterio. Regla o norma conforme a la cual se establece un juicio o se toma 

una determinación. 

 Infección del tracto urinario (ITU). Es la colonización de las vías urinarias 

por microorganismos patógenos que provocan una respuesta inflamatoria y 

ocasionan diversos signos y síntomas urinarios y sistémicos. 

 Clínico. Médico que estudia las enfermedades y hace los diagnósticos 

mediante el examen directo de los enfermos. 

 Laboratorio. Local provisto de aparatos y utensilios adecuados para realizar 

experimentos científicos y análisis químicos, farmacéuticos, etc. 

 Recomendaciones Acciones sencillas, sugeridas para mejorar la práctica 

de los profesionales de la salud, fundamentadas en el análisis detallado de 

las inconformidades que se presentan en las Auditorías Médicas y que son 

avaladas por un grupo de especialistas certificados, representantes de 

asociaciones del campo de conocimiento en cuestión. 

 
13. ACRONIMOS: 

 
U.S.A. Estados Unidos de Norte América 

I.T.U. Infección de Tracto Urinario 

A.S. Auditoria en salud 

S.N.S. Sistema Nacional en Salud 

M.S. Ministerio de Salud 

A.M.I. Auditoria Medica Interna 

A.M.E. Auditoria Médica externa 

E.C. Expediente clínico 
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14. PROPUESTA 
 

GUIA DE CRITERIOS DE CORRELACIÓN CLÍNICO LABORATORIAL EN 
EL MANEJO DE LA INFECCIÓN DE TRACTO URINARIO EN EL 

PACIENTE PEDIÁTRICO 
 

14.1 INTRODUCCION:  
 

La infección urinaria es una de las infecciones pediátricas más comunes. 

Esta infección causa malestar al niño, preocupa a la familia, y puede causar daño 

renal permanente. El diagnóstico temprano y tratamiento eficaz de una infección 

urinaria febril pueden prevenir el malestar agudo y en pacientes con infecciones 

recurrentes, daño renal(7). 

 

Con la introducción de vacunas efectivas contra Haemophilus influenzae 

tipo b y Streptococcus pneumoniae, ha existido un incremento en la detección de 

la infección del tracto urinario como el sitio oculto más frecuente de infección 

bacteriana(8). 

 

Las infecciones de vías urinarias afectan a un poco más del 3.5% de los 

niños de Estados Unidos cada año y representan una de las principales fuentes de 

exposición de la población pediátrica a los antibióticos(8). 

 

Es necesario que los médicos generales y pediatras conozcan ampliamente 

el cuadro clínico, los métodos diagnósticos auxiliares y el seguimiento adecuado 

que debe observarse en un paciente pediátrico con un cuadro infeccioso del tracto 

urinario. 

 
La infección de tracto urinario (ITU) es una de las tres principales causas de 

infección bacteriana en la edad pediátrica. La relevancia de esta entidad aumenta 

si consideramos que en un 20-40% de las ITU existe asociación a reflujo 

vesicoureteral, y que en un 10 a 15% de las ITU se desarrollan cicatrices 

renales(9).  
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Estas cicatrices pueden evolucionar posteriormente hacia una nefropatía de 

reflujo, principal causa de insuficiencia renal crónica y una causa muy importante 

de hipertensión arterial en pediatría. El retraso en el diagnóstico, inicio tardío del 

tratamiento antibiótico, así como la menor edad al momento de presentarse la 

infección urinaria, constituyen factores de riesgo para el desarrollo de cicatrices 

renales. Por ello, los niños, especialmente aquellos pacientes menores de 5 años, 

conforman el grupo de mayor cuidado debido a lo inespecífico de su 

sintomatología, aumentando la probabilidad de daño renal. Por lo tanto, es 

fundamental: la sospecha y búsqueda de este diagnóstico; un tratamiento 

oportuno; y un estudio adecuado de la vía urinaria para evitar nuevas infecciones y 

futuro daño renal con el riesgo de requerir a futuro, diálisis y trasplante renal.  

14.2 DEFINICIÓN: 

 

La infección del tracto urinario (ITU) es la colonización de las vías urinarias 

por microorganismos patógenos que provocan una respuesta inflamatoria y 

ocasionan diversos signos y síntomas urinarios y sistémicos(8). 

 

14.2.1 INFECCIÓN URINARIA (ITU): 
 

Grupo heterogéneo de condiciones con etiologías diferentes, que tienen por 

denominador común la presencia de gérmenes en el tracto urinario (orina), 

habitualmente estéril, asociada a sintomatología clínica variable(7). 

14.2.2 INFECCIÓN URINARIA BAJA: 
 

Infección limitada a la vejiga y a la uretra. Los síntomas más relevantes son 

los miccionales, como disuria, polaquiuria, tenesmo, incontinencia urinaria, etc. 

14.2.3 INFECCIÓN URINARIA ALTA: 
 

Infección que alcanza el tracto urinario superior (uréter, sistema colector, 

parénquima renal), produciendo la inflamación del mismo. El síntoma más 

relevante, sobre todo en el niño pequeño/ lactante, es la fiebre. Desde el punto de 
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vista de anatomía patológica, macroscópicamente el riñón muestra segmentos de 

tejido inflamado e histológicamente una inflamación a nivel del parénquima y de 

los túbulos renales con la presencia de edema, conocido como pielonefritis aguda. 

14.2.4 INFECCIÓN URINARIA RECURRENTE: 
 

≥3 ITU bajas, ≥2 ITU altas, o 1 ITU alta más 1 ITU baja en un año. 

14.2.5 INFECCIÓN URINARIA ATÍPICA O COMPLICADA: 
 

ITU alta que evoluciona en forma tórpida. Además de los síntomas descritos 

se pueden observar elementos que sugieren alteraciones anatómicas o 

funcionales de la vía urinaria tales como: flujo urinario escaso, masa abdominal o 

vesical, aumento de creatinina plasmática, sepsis, falta de respuesta al tratamiento 

antibiótico a las 48 horas, infección por germen no E. coli(7). 

14.2.6 BACTERIURIA ASINTOMÁTICA: 
 

Presencia de bacterias en orina, urocultivo positivo, en pacientes sin 

sintomatología clínica.  

14.3 ETIOLOGIA: 
 

Los microorganismos causantes de ITU son predominantemente Gram 

negativos provenientes del tracto gastrointestinal, reconociendo a Escherichia coli 

como agente uropatógeno en alrededor del 80% de los casos(10). 

 

En un hospital Chileno el agente etiológico de ITU más frecuentemente 

aislado independientemente de la edad fue E. coli (86,2%), seguido de Proteus 

spp. (8,5%), que se aisló con mayor frecuencia sobre los 2 años de edad (p < 

0,05) y Klebsiella spp. (1,6%), Enterococcus faecalis (1,2%), Enterobacter cloacae 

(1,2%), Citrobacter spp. (0,4%) y Pseudomonas aeruginosa (0,4%)(8, 11). 

 

Un pequeño número de infecciones son producidas por cocos gram 

positivos. Entre ellos, el más frecuente es el Enterococcus y en menor medida el 

Streptococcus del grupo B u otros cocos gram positivos. Estos gérmenes 
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aparecen sobre todo en el recién nacido, aunque en los recién nacidos también 

predominan las infecciones urinarias producidas por gram negativos. El 

Staphyloccocus aureus, el Staphylococcus epidermidis y el Staphylococcus 

saprophyticus también pueden producir una infección urinaria, pero muy 

raramente(7). 

14.4 FISIOPATOLOGÍA: 
 

 

Excepto en el periodo neonatal, durante el cual la infección urinaria puede 

producirse por vía hematógena, en la mayoría de los casos se produce por vía 

ascendente a partir de gérmenes gram negativos presentes en el intestino 

(enterobacterias) que contaminan la zona perineal, colonizando la zona periuretral, 

donde los gérmenes alcanzan la vejiga y desde aquí llegan a los riñones a través 

de los uréteres. 

 

La patogenia de la infección urinaria es compleja y existen múltiples 

factores (bacterianos, inmunológicos, anatómicos, urodinámicos, genéticos, etc.) 

que pueden influir en la localización, curso y pronóstico de la misma. Actualmente 

se acepta la existencia de una predisposición individual y genética a padecer una 

infección urinaria. Los niños predispuestos se defenderían de forma deficiente de 

las bacterias gram negativas, especialmente Escherichia coli, que es el germen 

que produce la mayoría de las infecciones urinarias y el que está mejor 

caracterizado. Según la capacidad defensiva del huésped y la virulencia 

bacteriana, la infección urinaria se manifestará de forma más o menos grave: ITU 

alta aguda, cistitis o bacteriuria asintomática. 

 

Las cepas de E. coli que poseen fimbrias tipo 2 o P están más presentes en 

los pacientes con cuadros de ITU alta (76-94%) que en los pacientes con cistitis 

(19-23%), en aquellos con bacteriuria asintomática (14-18%) o en las heces de los 

individuos sanos (7-16%). Se ha demostrado que las fimbrias P son codificadas 

por un grupo de 11 genes (pap gene cluster) y son portadoras de una adhesina 

específica, la Gal (alpha 1-4) Gal-specific PapG adhesin, esencial en la patogenia 
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de la infección renal y se adhiere a unos receptores específicos, los 

glucoesfingolípidos, de las células epiteliales de la mucosa del tracto 

urinario(7).FACTORES PREDISPONENTES: 
 

Existen algunas condiciones que ya se han identificado como factores de 

riesgo para padecer ITU en la edad pediátrica, por ejemplo, está demostrado que 

existe un aumento en el riesgo durante los primeros 3 meses de vida en pacientes 

que no fueron circuncidados. Por lo tanto, el sexo femenino es considerado como 

factor protector sobre todo durante el primer año de vida, sin embargo, posterior a 

este periodo el riesgo de desarrollar ITU es mayor en niñas que en niños(8). 

 

Las anormalidades anatómicas a cualquier nivel del tracto urinario, por 

ejemplo obstrucción, se consideran de riesgo para presentar ITU. Hasta el 41% de 

los lactantes con de hidronefrosis prenatal presentan anormalidades renales y de 

ellos el 74% desarrollan ITU a pesar de recibir profilaxis antimicrobiana (12). 

 

14.6 EPIDEMIOLOGÍA: 
 

 

El metaanálisis de Shaikh et al., estima la prevalencia de infección urinaria 

según la edad y sexo en menores de 19 años de edad con signos o síntomas 

referidos al tracto urinario y/o fiebre, hallando en los lactantes con fiebre (< 2 años 

de edad) la prevalencia global de la infección urinaria en 7%, prevalencia que 

desciende con la edad y varía con el sexo; y en los niños y niñas mayores (> 2 

años de edad) con signos o síntomas referidos al tracto urinario y/o fiebre, en 

7.8%(7). 

 

La prevalencia global de la ITU en población pediátrica se ha estimado en el 

5 %, con una incidencia anual de 3,1/1.000 niñas (0-14 años) y de 1,7/1.000 niños 

(0-14 años), siendo más frecuente en varones en los primeros 6 meses de vida y 

produciéndose un incremento progresivo con predominio de niñas a partir del año 

de vida(13). 
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La ITU es una de las infecciones más frecuentes en la infancia. Se ha 

estimado que en Estados Unidos de América (USA) la padecen al año del 2,4 al 

2,8% de los niños. Predomina en las niñas en una relación 2:1, excepto en los tres 

primeros meses de vida, en los que es más frecuente en el varón. La circuncisión 

disminuye el riesgo de ITU de 5 a 20 veces(14). 

Considerando la importancia de la ITU en la infancia, parece necesario actualizar y 

resumir la información disponible sobre la validez diagnóstica de los síntomas y los 

signos de ITU(14). 

 

La verdadera incidencia de infección del tracto urinario (ITU) en la edad 

pediátrica es difícil de estimar porque la mayoría de niños pequeños sólo 

presentan fiebre y no signos y síntomas urinarios (disuria, polaquiuria, dolor en 

ángulo costovertebral). Se considera que el sexo y la edad son los factores que 

tienen mayor influencia sobre la prevalencia de la enfermedad. El promedio en 

recién nacidos prematuros (RN) es 2.9% y en niños de término 0.7%; existe 

predominio en el sexo masculino (cinco a ocho veces más) durante los tres 

primeros meses de vida. Las infecciones sintomáticas ocurren 10 a 20 veces más 

en preescolares del sexo femenino que en varones. En términos de recurrencia 

cabe destacar que el 25% de los RN tienden a repetir la infección(15). 

14.7 CUADRO CLÍNICO: 
 

La presentación de una ITU en niños puede ser muy evidente, sobre todo 

en niños mayores o manifestarse sólo como un síndrome febril agudo sin foco 

aparente, dificultando su diagnóstico. Los signos y síntomas de la ITU pueden 

variar ampliamente y solaparse con otros, propios de enfermedades que coexistan 

en el momento del diagnóstico(8, 10). 

 

Un estudio retrospectivo realizado en el departamento de urgencias de un 

hospital Chileno, mostró que la fiebre fue el síntoma más común en niños con ITU, 

presentándose en el 94% de los pacientes(16). 



 

29 

 

Debe realizarse una exploración física minuciosa, con especial detenimiento 

en los sitios comunes de infección en pacientes pediátricos como oído medio, 

senos paranasales, orofaringe y búsqueda de lesiones exantemáticas, para 

descartar otro proceso infeccioso. En preescolares y niños mayores es 

recomendable buscar intencionadamente el signo de Giordano mediante puño-

percusión en ambas fosas renales, ya que podría indicarnos la presencia de 

pielonefritis. 

 

Diversos autores sugieren que todo niño con diagnóstico de ITU debe ser 

considerado y manejado como si presentara un cuadro de pielonefritis aguda. 

Pecile y colaboradores encontraron que el 59% de los niños con ITU presentan 

pielonefritis, observando que el riesgo se incrementa a la par de la edad 

(P=0.0033)(8). 

 

14.7.1 Recién Nacidos:  
 

Habitualmente parecen gravemente enfermos, con signos sugerentes de 

sepsis, alternando irritabilidad con letargia, rechazo de alimentación, vómitos, 

diarrea, ictericia; la fiebre puede estar ausente o presentarse con hipotermia. 

 

En aproximadamente un tercio de los RN con ITU coexiste una bacteriemia 

provocando un cuadro muy severo con síndrome séptico y ocasionalmente 

meningitis. 

14.7.2 Lactantes:  
 

 

Destacan signos de enfermedad sistémica, fiebre, vómitos, dolor abdominal, 

irritabilidad, peso estacionario. Algunos padres logran percibir la orina de mal olor. 

Evidencias de infección fuera del tracto urinario, como respiratorio o 

gastrointestinal, no eliminan la posibilidad de existir una ITU en niños pequeños. 

 

 



 

30 

 

 

14.7.3 Preescolares y niños mayores:  
 

 

Habitualmente presentan síntomas referidos a la vía urinaria como disuria, 

poliaquiuria, urgencia miccional y ocasionalmente enuresis. Estos síntomas 

también pueden corresponder a otros cuadros tan disímiles y frecuentes a esta 

edad como vaginitis, vulvitis, oxiuriasis e hipercalciuria. Cuando hay compromiso 

renal, además del dolor en la(s) fosa(s) lumbar(es), coexisten usualmente 

síntomas sistémicos como fiebre, compromiso general y vómitos. 

 

En la historia clínica es importante preguntar por episodios febriles previos, 

especialmente en lactantes (que podrían corresponder a ITU); edad de control del 

esfínter vesical y de inicio del adiestramiento para su control voluntario; hábito 

miccional, características del chorro; constipación y antecedentes familiares. 

 

En el examen físico es importante medir la presión arterial, evaluar el 

crecimiento, buscar la palpación de masas abdominales o de globo vesical; 

efectuar un meticulosos examen genital buscando malformaciones como 

epispadia o hipospadias, signos de vulvitis o vaginitis, sinequia de labios menores, 

fimosis y balanitis; examinar la columna lumbosacra buscando signos de disrafia 

espinal como nevos, fositas pilonidales, hemangiomas y desviación del pliegue 

interglúteo(17). 

14.7 DIAGNOSTICO: 
 

Para establecer el diagnóstico de ITU se debe tomar en consideración el 

cuadro clínico y algunos parámetros de laboratorio. La Academia Americana de 

Pediatría (AAP), recomienda en sus guías más recientes que en todo niño con 

fiebre sin foco aparente en el que el médico decida prescribir un antibiótico se 

debe realizar un urocultivo por la posibilidad de que se trate de una ITU(18). 
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La mayoría de los autores coinciden en la utilidad de las diversas pruebas 

diagnósticas como el urianálisis o examen general de orina, el análisis mediante el 

uso de tiras reactivas, la visualización del sedimento urinario, la tinción de Gram y 

el cultivo, que es considerado el “estándar de oro” para establecer el diagnóstico(8). 

 

Dentro del abordaje diagnóstico de una ITU debe considerarse 

especialmente importante el método de recolección de la muestra de orina, ya que 

los resultados pueden variar en sensibilidad y especificidad de acuerdo al método 

empleado.  

 

Existen cuatro opciones: la obtención por chorro medio, la obtención 

mediante una bolsa recolectora de orina, la obtención mediante cateterismo 

vesical y la obtención por punción suprapúbica. Cada uno de ellos con sus 

particularidades respecto a la preparación, dificultad técnica y riesgos inherentes 

al procedimiento(19). 

 

Cuadro 1. Signos y síntomas de ITU en pediatría de acuerdo a la guía de 
práctica clínica de México 

Recién nacido 

 Ictericia 

 Sepsis 

 Falla para crecer 

 Vómito 

 Fiebre o distermia 

Lactantes y 
prescolares 

 Diarrea 

 Falla para crecer 

 Vómito 

 Fiebre 

 Orina fétida 

 Dolor abdominal o 

 de fosas renales 

 Incontinencia 

 urinaria 

 Disuria 

 Urgencia urinaria 

Escolares 

 Vómito 

 Fiebre 

 Orina fétida 

 Dolor abdominal o 

 de fosas renales 

 Incontinencia 

 urinaria 

 Disuria 

 Urgencia miccional 

 Poliuria 

 

14.8.1 Anamnesis:  
 

 

La clínica de las infecciones urinarias varía según la edad de los pacientes. En 

niños pequeños, generalmente menores de 5 años, la sintomatología es 
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inespecífica y semejante muchas veces, a otros cuadros infecciosos, siendo 

además muy difícil diferenciar si la infección es de la vía urinaria alta o baja.  

Puede presentarse con fiebre sin foco aparente, con decaimiento, rechazo a 

la alimentación, vómitos, diarrea, o simplemente manifestarse sólo con mal 

incremento ponderal. El recién nacido con infección urinaria generalmente se 

presenta como una sepsis, con hipotermia, vómitos, deshidratación, ictericia y 

rechazo a la alimentación(20). 

 

La historia clínica de pacientes con ITU es de gran importancia, ya que 

puede orientar sobre las causas de ésta. Debe averiguarse sobre : antecedentes 

de ITU, ya que las pielonefritis a repetición tienen mayor probabilidad de producir 

daño renal; la edad al momento del primer episodio de ITU es también importante 

pues a menor edad existe mayor riesgo de producir cicatriz renal; la edad al 

momento de controlar esfínter; la presencia de incontinencia urinaria (pérdida 

involuntaria de orina durante el día en niños mayores de 4 años) y/o enuresis 

(pérdida de orina durante la noche en niños mayores de 5-6 años) y la frecuencia 

miccional, orientan hacia una probable disfunción vesical como causa de la ITU.  

 

La constipación debe tratarse ya que es también un factor predisponente de 

infección urinaria. 

 

14.8.2 Examen físico:  
 

Puede ser totalmente negativo, a pesar de lo cual, es necesario buscar 

dirigidamente algunos signos. En el abdomen se debe buscar la presencia de 

masas abdominales, puntos abdominales sensibles, globo vesical y fecaloma(20). A 

nivel de tronco y columna, la presencia de puño de percusión y defectos a nivel de 

columna lumbosacra, como aumento de volumen, fosetas o cambios de 

coloración, pueden orientar hacia patología neurológica de vejiga. Se debe 

examinar también la zona genital descartando vulvovaginitis, sinequia de labios, 

fimosis, epi o hipospadia.  
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La movilidad y sensibilidad de extremidades inferiores también es necesario 

examinar, buscando alteraciones neurológicas que orienten a defecto medular. 

Control de la temperatura y presión arterial en todo paciente que consulta por ITU. 

  

14.8.3 Exámenes de Laboratorio: 

 
 El diagnóstico de ITU se basa en un examen de orina completa alterado 

más un urocultivo con bacteriuria significativa, positivo a germen único. Un 

examen de orina alterado traduce una respuesta inflamatoria a través de la 

presencia de más de 4 leucocitos/campo o más de 10 leucocitos/mm3, en orina 

centrifugada(8, 20).  

 

Puede existir además hematuria, piuria y/o bacteriuria. La prueba de Greiss 

es altamente sugerente de ITU, ya que informa sobre la presencia de nitritos en 

orina que con una especificidad de un 90% traduce la existencia de bacterias. 

 

El urocultivo es el estudio de elección para el diagnóstico de una ITU(9). El 

umbral aceptado actualmente de acuerdo a los criterio de Kass para establecer el 

diagnostico de ITU es encontrar en el cultivo de orina 10 unidades formadoras de 

colonias por mililitro (ufc/mL) de bacterias patógenas del tracto urinario, resultando 

en un 7.2% de falsos positivos secundarios a la contaminación. Algunos autores 

como Smith y colaboradores han propuesto que dicho umbral debería 

incrementarse a 10 ufc/mL en dos muestras diferentes para disminuir la tasa de 

falsos positivos a 3.6% o menos, mientras que muchos otros estudios 

retrospectivos han observado mejores resultados clínicos tomando como umbral 

en sus investigaciones 50 000 ufc/mL, provocando que la AAP en sus más 

recientes guías propongan que el diagnóstico de ITU se establezca mediante un 

urianálisis que sugiera infección (datos de piuria y/o bacteriuria, es decir, la 

presencia de nitritos y esterasa leucocitaria) y la presencia de al menos 50 000 

ufc/mL de un patógeno urinario conocido obtenido mediante cateterismo vesical o 

punción  suprapúbica(8). 
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Las guías de práctica clínica en México sugieren que en el proceso 

diagnóstico de ITU se debe efectuar análisis con tira reactiva para nitritos y 

esterasa leucocitaria; examen general de orina con microscopía y urocultivo.  

 

Para demostrar una respuesta inflamatoria en el tracto urinario se debe 

encontrar leucocituria (>5 leucocitos/campo en una muestra centrifugada ó >10 

leucocitos/campo en una muestra no centrifugada). Cuando existe un cuadro 

clínico sugestivo la investigación de esterasa leucocitaria y de nitritos en orina 

recién emitida es útil para el estudio de la ITU, en ausencia de la observación 

directa al microscopio del sedimento urinario y de urocultivo.  

 

En ningún caso se debe omitir el envío de muestra para urocultivo. La 

interpretación del cultivo de orina positivo depende de la técnica de toma de la 

muestra, si se obtiene mediante cateterismo vesical el umbral es de > 10,000 

UFC/mL, si la muestra se obtuvo por chorro medio el umbral sugerido es de > 

100,000 UFC/mL en caso de Gram negativos y > 10,000 UFC/mL en caso de 

Gram positivos y/u hongos(21). 

 

Tabla 1. Hallazgos en la tira reactiva y actitud recomendada 

TIRA REACTIVA SOSPECHA DIAGNÓSTICA 

Nitritos y EL (+)  ITU muy probable: tratamiento con antibióticos  

Nitritos (+) y EL (-)  ITU Probable: tratamiento con antibióticos  

Nitritos (-) y EL (+)  Puede ser ITU o no*: manejo basado en el juicio clínico  

Nitritos y EL (-)  Prácticamente excluye ITU: no tratamiento antibiótico  

EL: esterasa leucocitaria.  

*La presencia de leucocituria en enfermedades febriles sin foco es una causa frecuente de falso diagnóstico de ITU(22) 
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14.8.3.1 Toma de muestra de orina:  

 
Una técnica adecuada es fundamental para un correcto diagnóstico de ITU 

y evitar falsos positivos o negativos, que signifique estudio invasivo y de alto costo 

de vía urinaria; o la falta de diagnóstico y tratamiento oportuno, con el consiguiente 

daño renal.  

 

a) Bolsa recolectora de orina: Técnica de toma de muestra utilizada de rutina en 

pacientes con sospecha de ITU que no controlan esfínter. Tiene gran cantidad de 

falsos positivos por lo que debiera ser un examen para descartar ITU, más que 

para hacer el diagnóstico de ella. Requiere un aseo genital prolijo con agua y 

jabón, sin antisépticos locales. El recolector debe ser cambiado cada 30-45 

minutos si no se ha obtenido orina repitiendo el aseo cuidadoso en cada 

oportunidad.  

 

b) Muestra de orina de segundo chorro: Esta técnica se utiliza en pacientes que 

ya presentan control de esfínter. Requiere también de aseo genital cuidadoso con 

agua y jabón. El primer chorro de orina se elimina obteniendo el segundo chorro 

para análisis de laboratorio.  

 

Para cualquiera de las técnicas utilizadas, es importante el envío rápido a 

laboratorio para análisis, evitando la permanencia a temperatura ambiente. Puede 

permanecer hasta 4 horas en refrigeración a 4°C, previo al estudio de laboratorio. 

 

El urocultivo requiere mínimo 18 h de incubación para poder informar si hay 

crecimiento bacteriano, por lo tanto, es recomendable apoyar el diagnóstico en 

elementos del examen de orina validados como sugerentes de ITU y 

posteriormente confirmar con urocultivo. Para ello se requiere una muestra de 

orina para realizar estudio físico-químico y microscópico (tira reactiva más 

sedimento). Los indicadores de ITU en la tira reactiva son los leucocitos (leucocito 

esterasa) y los nitritos(23). 
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El examen de microscópico (sedimento urinario) se realizará con orina 

centrifugada con resultado por campo y orina sin centrifugar con resultado por 

microlitro. Son indicadores de infección urinaria la presencia de más de 5 

leucocitos por campo en orina o más de 10 leucocitos por ul respectivamente. La 

bacteriuria no tiene punto de corte, en la mayoría de estudios es positiva con 

cualquier bacteria (1 bacteria por campo)(23). 

 

El examen microbiológico se puede realizar también en orina sin centrifugar 

a través de una tinción de Gram. La presencia de gérmenes sugiere ITU. 

 

Tabla 2. Signos y síntomas presentes en lactantes y niños con ITU 

GRUPOS DE EDAD              Más frecuente--------------Menos frecuente 

Lactantes < 3 meses Fiebre  
Vómitos  
Letargia  

Irritabilidad  

Pérdida de apetito  

Fallo de medro  
Dolor abdominal  
Ictericia  
Hematuria  

Orina maloliente  
Resto de 

niños 

Preverbal  

 
Fiebre  

 
Dolor abdominal o en 

el flanco  
Vómitos  

Pérdida de apetito  

Letargia  
Irritabilidad  
Hematuria  

Orina maloliente  

Fallo de medro  
 

Verbal  

 
Frecuencia  

Disuria  
Micción disfuncional  

Cambios en la 
continencia  

Dolor abdominal o 

en el flanco  

Fiebre  

Malestar  
Vómitos  
Hematuria  

Orina maloliente  

Orina turbia  
Cualquier niño puede presentar shock séptico secundario a ITU, pero es más común en lactantes.  
Fiebre se define como temperatura >38 °C.  

Modificada de NICE, 2007. (10) 

14.8 TRATAMIENTO: 
 

El tratamiento adecuado y temprano, especialmente durante las primeras 

24 horas posteriores al inicio de los síntomas, disminuye la probabilidad de daño 

renal durante la fase aguda de la infección, sin embargo, no tiene efecto 

significante sobre la incidencia de cicatrices renales(8). 

 

Cuando se inicie el tratamiento, el médico debe basar su decisión respecto 

a la ruta de administración en consideraciones prácticas. De acuerdo a la guía de 

práctica de  la AAP el iniciar la terapia oral o parenteral es igual de eficaz(8, 18). 
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Algunos niños con ITU pueden ser tratados con cursos cortos de 2 a 4 días 

con antibióticos intravenosos seguidos de terapia oral. Algunos autores han 

propuesto un manejo ambulatorio con antibióticos intravenosos mediante la 

colocación de catéteres heparinizados, como una alternativa a la hospitalización. 

 

La mayoría de los autores recomiendan que los neonatos y lactantes sean 

hospitalizados al momento de establecer el diagnóstico de ITU, mientras que en 

niños mayores ésta decisión se tomará con base en factores de riesgo y 

enfermedades concomitantes que aumenten el riesgo de presentar eventos 

adversos como bacteremia, sepsis y muerte. Schnadower y colaboradores 

investigaron el riesgo para desarrollar bacteremia y otras complicaciones en niños 

de 29 a 60 días con ITU, recomendando que aquellos niños que lucen 

clínicamente enfermos y/o cuentan con antecedentes de riesgo deben ser 

hospitalizados de inmediato, mientras aquellos que no se presentan clínicamente 

enfermos y/o no cuentan con antecedentes de riesgo deberían ser hospitalizados 

por 24 horas y mantener una estrecha vigilancia a su egreso(24). 

 

La guía de práctica clínica de México recomienda que en los niños mayores 

de dos años con clínica de ITU no complicada los tratamientos de primera elección 

incluyen: amoxicilina-ácido clavulánico, amoxicilina, nitrofurantoína y trimetroprim-

sulfametoxazol. Se considerarán tratamientos secundarios: cefalosporinas orales 

de primera y segunda generación. El uso de fluoroquinolonas queda reservado a 

circunstancias seleccionadas y guiado por antibiograma. 

 

Respecto a la terapia intravenosa se consideran tratamientos de primera 

elección: aminoglucósidos en dosis única diaria, cefotaxima, ceftriaxona o 

cefuroxima. Las fluoroquinolonas se reservarán a circunstancias seleccionadas y 

guiado por antibiograma(9). 
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14.9 SEGUIMIENTO Y PRONÓSTICO: 
 

La Asociación Americana de Pediatría recomienda que se realice un 

ultrasonido (USG) renal y vesical en los niños febriles con ITU con el propósito de 

detectar anormalidades anatómicas. El uretrocistograma miccional no se debe 

realizar rutinariamente después del primer episodio de ITU, a menos que el USG 

revele hidronefrosis, cicatrices renales u otros hallazgos que sugieran datos de 

reflujo vesicoureteral (RVU) o uropatía obstructiva(8). 

 

Respecto a la solicitud de estudios de imagen, la guía de práctica clínica de 

México señala que se debe realizar USG renal y vesical a todos los menores de 

tres años en su primera infección documentada. En edades posteriores se sugiere 

descartar factores de riesgo antes de indicarlo (estreñimiento, inicio de vida sexual 

activa, control de esfínteres recientes). El gammagrama renal con Tc-99 DMSA 

está indicado en caso de enfermedad severa, oliguria, masa vesical o abdominal, 

creatinina elevada, septicemia, falta de respuesta al tratamiento con antibióticos 

adecuados dentro de las 48 horas, infección con organismos diferentes a E. coli, 

ITU recurrente (dos ó más episodios de pielonefritis aguda), un episodio de 

pielonefritis más uno o más episodios de cistitis, tres o más episodios de cistitis. El 

uretrocistograma miccional está indicado en caso de detectar dilataciones en el 

USG renal, oliguria, infección por agente distinto a E. coli e historia familiar de 

reflujo vesicoureteral. 

 

Todo paciente tratado por ITU debe realizarse un Examen General de 

Orina+Urocultivo una vez terminado el tratamiento con el objetivo de confirmar la 

desaparición de microorganismos en la vía urinaria. 

 

Sin embargo, está demostrado que continuar el estudio y seguimiento con 

exámenes de orina de rutina no permite anticipar el diagnóstico de ITU. 

Actualmente se sugiere educar a los padres o cuidadores sobre los síntomas y 

signos de ITU, entregarles esta información por escrito y evaluar que tengan 

acceso a un centro médico para que los pacientes puedan realizarse precozmente 
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un Examen General de Orina+Urocultivo e iniciar tratamiento antibiótico si está 

indicado. 

 

Los pacientes con antecedentes de un episodio de ITU alta cuyo estudio por 

imágenes resultó normal o cintigrama renal con ácido dimercaptosuccínico 

(DMSA) sólo mostró defectos parenquimatosos renales leves, unilaterales no 

requieren seguimiento, excepto si presentan factores de riesgo o existen 

antecedentes familiares de ITU recurrente o HTA crónica(23). 

 

Los pacientes con ITU recurrente deben ser evaluados por especialista para 

decidir estudio y tratamiento a seguir. 

 

Los pacientes con cicatrices renales, más aún, si estas son bilaterales 

deben controlarse rutinariamente para evaluar peso, talla, HTA, proteinuria y 

función renal e iniciar terapias de renoprotección en el momento que lo requiera. 

14.10 DISCORDANCIAS Y CONDUCTAS A SEGUIR: 
 

Urocultivo negativo con sedimento alterado. En estos casos resulta de utilidad 

para aclarar la discordancia: 

 Observar la tinción de Gram de la muestra directa en busca de bacterias y 

su asociación con células inflamatorias (leucocitos o piocitos). 

 Reincubar la placa durante 48 horas. 

 De ser posible, solicitar nueva muestra. 

 Comunicarse con el médico tratante ya que existen otras causas de 

sedimento urinario alterado que no corresponden a ITU o para saber si el 

paciente está recibiendo antibióticos. 

 Resembrar la orina con asa calibrada de 10 μl. 

Urocultivo positivo con sedimento normal. Informar recuento y el agente 

identificado para que el médico tratante tome la decisión, basado en el cuadro 

clínico. 
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14.11 CONSIDERACIONES FINALES: 
 

El médico debe considerar el entorno social, cultural, económico y 

administrativo que impacta en forma negativa en el cumplimiento de las guías y 

protocolos mencionados para el manejo de la ITU. En este tenor debemos 

desarrollar nuevas líneas de actuación respecto al diagnóstico y tratamiento que 

se apeguen a la evidencia científica. Dentro de las limitantes mencionadas 

encontramos por ejemplo, que si el cultivo es realizado en un laboratorio privado, 

el resultado será entregado en 48-72 horas, tiempo en el que se recomienda tomar 

un cultivo de control. Por otro lado, en el medio hospitalario/institucional hay tres 

panoramas, el primero donde el paciente es atendido en un servicio de consulta 

externa y al solicitarse el urianálisis y cultivo se otorga una cita que va de dos 

semanas a un mes; el segundo donde el paciente es atendido en un servicio de 

urgencias y no regresa a un control; por último el tercero, donde el paciente se 

encuentra hospitalizado y con una buena vigilancia bacteriológica es posible llevar 

un adecuado seguimiento y control del cuadro. Ante estos diversos escenarios se 

deben evaluar programas y políticas que faciliten los trámites y procedimientos a 

fin de beneficiar en mayor medida al paciente(25). 

 

Después de dos episodios de ITU en niñas y de uno en niños ha de 

realizarse una investigación con el objetivo de descartar la aparición inusual de 

obstrucción, reflujo vesicoureteral (RVU) y disfunción miccional, por ejemplo, por 

un trastorno neuropático. 

 

Todo niño que presente una infección urinaria bien documentada, sea alta o 

baja, independiente de su sexo y edad, debe ser sometido a un estudio 

imagenológico inicial con ultrasonografía renal y vesical y con uretrocistografía 

miccional. La única excepción a esta regla es la mujer sobre cinco años de edad, 

con un primer episodio de infección urinaria baja, a quien debe efectuársele sólo la 

ultrasonografía y, en casos que ésta resultara anormal, si la ITU fue febril o si 

presenta un segundo episodio de ITU, deberá completar su estudio con 

uretrocistografía(26). 
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En pacientes afectados por una pielonefritis aguda debe efectuarse control 

de sedimento de orina y urocultivo al tercer día de iniciado el tratamiento 

antimicrobiano. Una vez terminado éste, tanto en caso de ITU baja como de 

pielonefritis aguda, se recomienda efectuar controles clínicos y exámenes de orina 

con cultivo al quinto día post tratamiento, luego en forma mensual por tres veces, 

luego bimestral por tres veces y luego semestral hasta completar dos años de 

seguimiento(27). 

 

La infección del tracto urinario (ITU) es una de las principales causas de 

infección bacteriana en niños. Un diagnóstico oportuno, un tratamiento adecuado y 

un seguimiento estrecho prevendrán el daño renal crónico. En este breve artículo 

se revisan sus características clínicas y las recomendaciones para el diagnóstico y 

tratamiento de acuerdo a la edad de cada paciente. 

 

La certificación del diagnóstico de ITU y su oportunidad son puntos muy 

importantes en el manejo clínico posterior, para así evitar sobrediagnóstico y daño 

renal futuro por un diagnóstico tardío, respectivamente(28). 

 

Todo paciente tratado por ITU debe realizarse un examen general de orina 

(EGO) + Urocultivo (UC) una vez terminado el tratamiento con el objetivo de 

confirmar la desaparición de microorganismos en la vía urinaria. Sin embargo, está 

demostrado que continuar el estudio y seguimiento con exámenes de orina de 

rutina no permite anticipar el diagnóstico de ITU. 

 

Actualmente se sugiere educar a los padres o cuidadores sobre los 

síntomas y signos de ITU, entregarles esta información por escrito y evaluar que 

tengan acceso a un centro médico para que los pacientes puedan realizarse 

precozmente un EGO + UC e iniciar tratamiento antibiótico si está indicado(29). 
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Los pacientes con antecedentes de un episodio de ITU alta cuyo estudio 

por imágenes resultó normal o cintigrama sólo mostró defectos parenquimatosos 

renales leves, unilaterales no requieren seguimiento, excepto si presentan factores 

de riesgo o existen antecedentes familiares de ITU recurrente o HTA crónica. 

 

Se concluye resaltando que los estudios solicitados deberían ser solo 

aquellos que, con una adecuada estimación de riesgos y costos, permitan 

implementar medidas beneficiosas para el niño, resultando en un mejor pronóstico 

de su enfermedad. En vez de los estudios sistemáticos preconizados 

antiguamente, una estrategia personalizada sería la mejor opción para brindar a 

cada paciente(30). 

 

Los análisis de orina rutinarios tras el tratamiento antibiótico, o de forma 

periódica durante el seguimiento, han sido ampliamente recomendados como 

parte de la supervisión de niños sanos asintomáticos con antecedentes de 

infección del tracto urinario (ITU), estuvieran o no en tratamiento profilactico.  

 

El motivo de esta intervención no sería otro que el de detectar la presencia 

de bacterias en la orina y valorar su erradicación. Teniendo en cuenta estas 

consideraciones, hay que preguntarse si la detección y tratamiento de la 

bacteriuria asintomática (BA) pueden ser efectivos para proteger del daño renal o 

de nuevas ITU a pacientes asintomáticos, estén o no en tratamiento profiláctico(31). 

 

Por otro lado, numerosos autores recomiendan la realización de un nuevo 

urocultivo cuando la respuesta clínica no es favorable, es decir, ante la 

persistencia de fiebre durante más de 48 horas tras el comienzo del tratamiento 

antibiótico, con el fin de detectar posibles complicaciones y/o resistencias 

bacterianas(32). 
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16 ANEXOS: 
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