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1. RESUMEN

La educacioén sanitaria es parte esencial en el sistema de salud ya que ayuda al paciente a que
pueda prevenir alguna situacion adversa futura respecto a su enfermedad por lo que es
importante la implementacién o desarrollo de este tipo de programas educacionales ya que
influyen favorablemente sobre habitos, actitudes y conocimientos relacionados con la salud

de los pacientes o de la comunidad.

En base a un estudio sociodemografico realizado por la fundacién para el Nifio Enfermo Renal
(FUNDANIER) se tom6 en cuenta a los pacientes con infecciones del tracto urinario (ITU),
siendo el sindrome de referencia con mas prevalencia, el cual es una de las causas principales
de una enfermedad renal crénica (ERC), provocando a futuro un dafio irreversible si esta no
se trata a tiempo o no se toman la medidas preventivas respecto a la enfermedad, utilizando
como método de prevencion la educacion sanitaria. La cual se utilizé en 43 pacientes de 0 a 18

afios que acudian a la consulta externa de FUNDANIER en las clinicas del nifio sano.

En el presente trabajo se desarrollé6 un programa de educaciéon sanitaria dirigido a padres
cuidadores o pacientes con infecciones del tracto urinario para la prevencién de una
enfermedad renal crénica, tomando en cuenta distintos aspectos temadticos, como la
informacién general de las patologias, medidas preventivas para el progreso de una ITU, el
uso racional de los medicamentos, asi como la prevencién o avance de una ERC, teniendo
como objetivo principal aumentar el conocimiento de los pacientes con esta afeccion, para lo
cual se elabor6 material didactico de facil entendimiento para los pacientes, consistiendo este
en un rotafolio y trifoliares, con el cual se impartié el programa de educacién sanitaria,
realizando las pre y post evaluaciones correspondientes al programa. El material educativo
fue validado con el visto bueno del director de la Fundacion para el Nifio Enfermo Renal
FUNDANIER y el médico coasesor asignado y posteriormente por los padres, cuidadores o

pacientes que acudian a consulta externa de FUNDANIER en las clinicas del nifio sano.

Se obtuvo un resultado menor a a = 0.05, en base al andlisis estadistico de los resultados,

comprobandose el aumentd en el conocimiento de los individuos tomados para el estudio.



2. INTRODUCCION

Las infecciones urinarias se engloban en un grupo heterogéneo de condiciones que tienen en
comun la presencia de bacterias en la orina, que pueden afectar la uretra (uretritis), la vejiga
(cistitis), y la prostata (prostatitis), refiriéndose a las vias urinarias bajas y también al
parénquima renal (vias urinarias altas), denominandose pielonefritis. Desde el punto de vista
clinico en algunas ocasiones es dificil establecer el diagnostico topografico, especialmente en

los nifios pequenos ya que la sintomatologia suele ser poco especifica.

Este tipo de infecciones a nivel del tracto urinario (ITU) de tipo bacteriano es una de las
principales causas de una afeccidn renal posterior en nifios. Un diagnéstico oportuno, un
tratamiento adecuado y un seguimiento estrecho prevendran el dafio renal crénico, puesto
que en los primeros afios de vida se dan algunas circunstancias que favorecen la
contaminacion perineal con flora del intestino, como son, la incontinencia fecal, la exposicion
y contacto prolongado con las heces en los pafiales y la higiene a nivel del area genital. Cuando
los nifios tienen una anomalia en sus vias excretoras que provoca una obstruccién al flujo
urinario o un reflujo vesicoureteral, tienen un riesgo mucho mayor de que la orina infectada

llegue hasta el rifén y ocasione una pielonefritis.

La educacion sanitaria que se realizé pretendié aumentar el conocimiento de los pacientes
sobre los distintos puntos que necesitan ser fortalecidos en la salud de los mismos, como
factores de riesgo que se podrian evitar, un uso adecuado de medicamentos y cambios de
estilo de vida, logrando tener una mejor adherencia al tratamiento y asi evitando

complicaciones futuras.

Este programa de educacién sanitaria, fue dirigido a pacientes, padres y cuidadores de los
mismos, se debe considerar que los pacientes se encuentran comprendidos entre los 0 afios
de edad hasta los 18 afios, por lo que es necesario educar a los padres sobre los habitos que se

deben adoptar para la prevencién o progresion de la Enfermedad Renal Crénica.



3. MARCO TEORICO

3.1 EDUCACION SANITARIA

Aunque el término de promocién de la salud es relativamente reciente, tiene sus raices en el
siglo XIX. En Escocia, en 1820, W.P. Alison ya describid la asociacidn existente entre la pobreza
y la enfermedad y R. Virchow, en Alemania, en 1845, manifestaba que las causas de la
enfermedad eran mucho mas sociales y econémicas que fisicas. Pero no fue hasta 1945,
cuando H.E. Sigerist utilizé6 por primera vez el término “Promocion de la Salud”, afirmando
que “se promueve la salud cuando se facilita un nivel de vida decente". Con el transcurso de
los afios, se fue comprendiendo mejor que la promocidn de la salud, como expresaba Winslow,
es el desarrollo de esa maquinaria social que asegura a cada persona de la comunidad un nivel
de vida adecuado para la conservacion de su salud. La promocién de la salud le otorga, no
solamente los condicionantes fisicos, sino también los condicionantes estructurales, el
conocimiento y el desarrollo de aptitudes para que se desenvuelva protegiendo su propia

salud. (Villaandrada & Ruiz, 2006)

Una de las primeras definiciones validas de educacién sanitaria la elaboré Wood en 1926,
hace cerca de 90 afios. Para este autor, la educacion sanitaria es <<la suma de experiencia que
influyen favorablemente sobre habitos, actitudes y conocimientos relacionados con la salud

del individuo y de la comunidad>>. (Sanmarti, 1985)

Las personas enfermas son, en teorfa, muy receptivas a la educacion sanitaria. Nunca se tiene
mas interés por la salud que cuando se pierde, y la recuperacion de la salud es una motivacion
muy fuerte para aquellos que la han perdido, en especial en las enfermedades agudas. Por ello,
el médico puede aprovechar esta especial circunstancia para la educacidon del paciente en
relacion con los factores conductuales responsables de la enfermedad que le aflige y sobre las
conductas que hay que adoptar para facilitar la restauracién de la salud. La receptividad de la
educacion sanitaria se hace también extensiva a la familia o allegados del paciente, los cuales

también deben recibir los consejos educativos correspondientes.



La educacion sanitaria de los pacientes se puede efectuar en su domicilio, en el centro de
asistencia primaria o en el hospital, y su implementacién es responsabilidad del personal

sanitario que normalmente atiende al paciente. (Martin, 2009)

La importancia y prevalencia de las enfermedades crénicas en nuestra sociedad actual es
innegable. Las principales acciones realizadas para el control y manejo de estas enfermedades
se basan en la educacién y el autocuidado del paciente. Estos dos términos, “educacion de
paciente” y “autocuidado”, estan estrechamente relacionados (Coster, 2009). Asi entendida, la
educaciéon ayuda al paciente a aprender y desarrollar numerosas competencias, y a obtener
una mejora en los diferentes parametros de la salud, ademas aumenta la satisfacciéon personal

y disminuye la ansiedad con un menor nimero de complicaciones y costos. (Lagger, 2010)

El objetivo principal de las intervenciones dirigidas a la educacion del paciente es capacitar a
las personas para el manejo de su propia salud. El manejo de las enfermedades crénicas, al
igual que las intervenciones preventivas, precisa de un modelo de actuacién basado en guias

de actuacion que se sustenten en las evidencias cientificas. (Cérdova, 2003)

Los programas de educacién actuales van mas alla de la mera transmisidon de conocimientos y
buscan la implicacién y empoderamiento del paciente, a través de su participacion. Se ha
demostrado que los programas encaminados a la participacién activa del paciente tienen un

mayor efecto que la simple provision de informacién. (Coster, 2009)

Para que el individuo pueda participar de forma activa debe tener acceso a una informacién
de calidad, contrastada y suficiente. En consecuencia, el profesional de la salud debe
contribuir con el uso de sus habilidades comunicativas y de sus conocimientos para que el
ciudadano reciba una necesaria educacion sanitaria que le permita tomar mayor conciencia de

su estado de salud. (Gonzalez, 2014)



DEFINICION

La Asamblea Mundial de la Salud y los comités de expertos de la Organizacion Mundial de la
Salud, definen la educacion sanitaria como “la modificacion en sentido favorable de los
conocimientos, actitudes y comportamientos de salud de los individuos, grupos y
colectividades”. El objetivo ultimo son los comportamientos. La modificaciéon de los
conocimientos y actitudes no es mas que un vehiculo para conseguir el cambio del

comportamiento”. (Universidad de Valladolid, 2012)

El Comité de Expertos de la OMS define la Educacién para la Salud (EPS) como un proceso
interdisciplinar, dindmico y multiprofesional, influenciado por factores externos que
conforman el entorno del individuo dentro de la sociedad, tendentes a lograr un mayor nivel
de salud mediante la adopcion de habitos y estilos de vida saludables. A pesar de esto, la EPS
es, aun hoy, una de las parcelas en las que menos recursos se invierten a todos los niveles del

sistema. (Rogero Anoya, 2000)

En todas la definiciones, encontramos el concepto comin de modificar positivamente los
conocimientos, actitudes y habitos relacionados con la prevencién de enfermedades y el
fomento de la salud (lo que entonces se denominaban habitos de vida, practicas higiénicas o,
mejor, reglas higiénicas). Ello se pretende conseguir con acciones educativas y persuasivas
dirigidas exclusivamente al individuo, sin incidir para nada sobre el medio ambiente fisico o
social en el que vive inmerso y que hoy dias sabemos influye de forma importante sobre los

comportamientos que adopta. (Sanmarti, 1985)

3.1.1. CLASES DE EDUCACION SANITARIA

Uno de los debates que se encuentran actualmente vigentes es la elecciéon entre educaciéon
individual o educacién grupal. La educaciéon individual se basa en la comunicacién
interpersonal, en preguntar y escuchar e interpretar, para poder obtener una evaluacion del
paciente en todos los aspectos. En cambio la educacion grupal favorece el intercambio de
experiencias y problemas cotidianos y ayuda a los pacientes a sentirse parte del grupo
compartiendo dudas y conocimientos con otros enfermos y sus familiares. (Dalmau, Garcia,

Aguilar, & Palau, 2003)



3.1.2. MODELOS DE EDUCACION SANITARIA

De forma general se pueden diferenciar tres modelos de educacidn sanitaria:

a. Modelo informativo preventivo

En el modelo informativo preventivo, el principal inconveniente es que el educando no
participa en absoluto en el proceso educativo, pudiendo crearse una resistencia al cambio por
parte de los pacientes. Esta limitacion es especialmente importante si el consejo esta
orientado hacia un cambio de comportamiento para el que hay poca o ninguna predisposicion.

(Friki & Garcia, 2013)

b. Modelo persuasivo

El enfoque persuasivo presenta dos limitaciones importantes. Por un lado, el educando no
participa activamente en el proceso educativo, sino que se le proporcionan las razones para el
cambio. Adicionalmente, este modelo supone erréneamente que los individuos son totalmente

libres para elegir su estilo de vida. (Friki & Garcia, 2013)
¢. Modelo participativo
El modelo participativo de desarrollo personal ofrece mas posibilidades de éxito, ya que el

educando participa en el proceso educativo y se abordan los distintos factores que pueden

hacer que la persona tenga un comportamiento concreto. (Friki & Garcia, 2013)

Modelo Caracteristicas

- Hace referencia a la forma de consejo tradicional.
- Imparte conocimientos al paciente.

Informativo preventivo - Considera la salud como algo individual.

- Utiliza una comunicacién unidireccional.




- Se basa en proporcionar a los pacientes las razones para el
cambio.
- Pretende que la persona adquiera habilidades basandose
Persuasivo conductual en la motivacién y persuasion.
- Tiene en cuenta la cultura de la persona.
- Utiliza la comunicacién unidireccional.

- Pretende que la persona adquiera habilidades

Participativo del responsabilizando a las personas de la salud.
- Fomenta la participaciéon comunitaria.
desarrollo personal - Comunicacién bidireccional.

Fuente: (Friki & Garcia, 2013)

3.1.3. AGENTES DE LA EDUCACION SANITARIA

En sentido amplio son agentes de educacién para la salud todas aquellas personas de la
comunidad que contribuyen a que los individuos y los grupos adopten conductas positivas de
salud. Muchas de estas personas no tienen la educaciéon para la salud como su actividad
principal, pero en su trabajo diario encuentran multiples oportunidades de transmitir

mensajes de salud:

- Personal sanitario: especialmente en atencién primaria. Su contribucién es doble: como
modelos o ejemplos y como agentes de la educacién y mediante contacto directo con las
personas sanas o enfermas a su cargo, y de forma indirecta, a través de medios de

comunicacion de masas.

- Personal no sanitario: Con tareas educativas como maestros (doble rol: ejemplar y

didactico y con tareas de comunicacion: periodistas. (Universidad de Valladolid, 2012)

3.1.4. OBJETIVO DE LA EDUCACION SANITARIA

La educacidn sanitaria tiene como propdsito principal proporcionar informacion al paciente
y/o a la familia para ayudar a incrementar sus conocimientos y con ello, poder desarrollar un

aprendizaje correcto que les permita modificar sus conductas.




El objetivo fundamental de este servicio de educacidn sanitaria es influir en el nivel de
conocimientos de la poblacién, en sus actitudes y en la adquisicién del entrenamiento

necesario para lograr:

- Promover un uso seguro y adecuado de los medicamentos en la comunidad.

- Cuidado global de la salud de los pacientes.

- Responsabilizar a las personas de su propia salud y de la consecucién de los objetivos

terapéuticos.

- Mejorar la participacion de las personas en la toma de decisiones en salud.

3.1.5. PAPEL DEL FARMACEUTICO EN LA EDUCACION SANITARIA

El papel del farmacéutico en la promocidén de la salud y la prevenciéon de enfermedades ha
sido ampliamente descrito por diversas organizaciones internacionales. En su documento “El
papel del farmacéutico en el sistema de atencién de salud”, la OMS manifiesta la necesidad de
la educacidn sanitaria en la atencién primaria de salud. Se plantea como desafio la necesidad
de reorientar los servicios sanitarios, abriendo el potencial inherente en muchos sectores de
la sociedad, como las oficinas de farmacia. Asimismo, se recalca la idoneidad de la formacién y
caracteristicas de este profesional para llevar a cabo actividades de educacién sanitaria. Se
trata de un profesional accesible y de confianza para los pacientes, que debido a su actividad
asistencial, posee las habilidades de comunicacibn necesarias para influir en el
comportamiento de los pacientes. Por ultimo, es destacable el reconocimiento del papel del

farmacéutico en la educacién sanitaria por parte de los pacientes. (Friki & Garcia, 2013)



4.

4.1.

4.2,

ENFOQUE INTEGRAL DE LAS ENFERMEDADES RENALES PEDIATRICAS EN

GUATEMALA

Fundacion para el Nifio Enfermo Renal (FUNDANIER)

La Fundacioén para el Nifio Enfermo Renal (FUDANIER) ha facilitado los cambios
en el sistema de salud en Guatemala con el fin de establecer un programa
integral de nefrologia pediatrica. Fue creado en mayo de 2003 por los padres de
los nifios con enfermedad renal crénica (ERC). Su misién es la de ofrecer un
tratamiento nefrolégico a los nifios y adolescentes, para que los proveedores de
atencion de la salud prevengan la etapa terminal de la enfermedad renal (ERT),
por la identificacién temprana, el diagnostico y la derivaciéon oportuna de los

nifios con factores de riesgo.

FUNDANIER ha jugado un papel de suma importancia en el fomento de cambios,
dentro de Guatemala, ya que ha establecido un programa integral de nefrologia
pediatrica en un pais con recursos limitados dentro del Sistema Nacional de

Salud.

ERC pediatrico en Guatemala

En Guatemala, como es el caso para la mayoria de los paises con recursos
limitados, la informacién epidemioldgica sobre la enfermedad renal crénica en
los nifios era limitado en 2003, la Associazione per il Bambino Nefropatico
(ABN) proporcionaron el software y fondos para establecer una base de datos
desarrollada a través FUNDANIER. Esta base de datos se ha convertido en el
Registro de Guatemala Pediatrica de ERC, ya que la informacién incluida viene

del centro de referencia nacional en Nefrologia Pediatrica.

Un andlisis reciente del Registro de Guatemala de ERC pediatrica, incluye
registros de los pacientes a partir de mayo de 2004 a abril de 2013. De los 1.545
registros de pacientes analizados, la edad media fue de 6,19 afios con una

desviacién estandar (DE) de 4,66 afios, y el 49,5% eran varones.
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**Del total, 432 fueron clasificados como ERC estadio 2 o mayor, en base a la tasa
mas reciente disponible de filtracion glomerular estimada (eGFR). De esos 432,
193 pacientes tenian enfermedad renal crénica estadio 5 (ERT). Para el periodo
de 2008 - 2012, en Guatemala se calcul6 una tasa de incidencia media de ESRD
de pacientes pediatricos en 4,6 por millén de habitantes <20 afios (4,7 y 4,5 para
las nifias y para los nifios). La tasa de incidencia es notable mayor en la
poblacién entre 10 y 14 afios de edad: 10,1 millones para el mismo periodo. Las
tasas de incidencia reportadas para la ERT en los nifios de Guatemala son
notablemente inferiores a lo que se ha reportado en la literatura en otros paises
(2 y 16 por millén de poblacion relacionada con la edad) lo que sugiere que un

mayor numero de casos no son identificados por el sistema de salud.

a. Acuerdo de Servicio: Acceso universal a la terapia

Guatemala ha tenido recientemente la capacidad de tratar exhaustivamente los
nifios con enfermedad renal crénica a través de su sistema de salud publica. En
2010, FUNDANIER firmé un acuerdo de cooperacién con el Ministerio de Salud, a
través del Hospital Roosevelt, uno de los dos hospitales de nivel terciario en la
red nacional. El objetivo del acuerdo era crear, dentro del Sistema Nacional de
Salud, un programa integral de nefrologia pediatrica, facilitando 1la
infraestructura, la promociéon de cambios administrativos, y la creacién de

capacidad con los proveedores de atencion de la salud.

En el acuerdo con el Ministerio de Salud, FUNDANIER fue el encargado de llevar
a cabo los fondos para la construccidon y equipamiento de una nueva instalaciéon
que pudiera sostener el Servicio de Nefrologia Pediatrica, Didlisis y Trasplante.
FUDANIER también estaba a cargo de la capacitaciéon de todo el personal que
trabajarian en la unidad. Por otro lado, el Ministerio de Salud proveo de personal
y los medicamentos necesarios, incluido el acceso universal a la terapia de
reemplazo renal (TRR) y los medicamentos contra el rechazo a todos los nifios

de Guatemala hasta la edad de 18 afios.
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En 2011, FUNDANIER abre la nueva instalacidon en el Hospital Roosevelt. Este
edificio de 270 m?, tiene una unidad de 5 estaciones de hemodidlisis pediatrica
(HD), un area de entrenamiento de dialisis peritoneal (DP), una sala de cirugia

menor, con salas de 9 camas, una sala de conferencias y oficinas administrativas.

b. Centro de Referencia Nacional para Nefrologia Pediatrica

El Servicio de Nefrologia Pediatrica, Didlisis y Trasplante se ha convertido en el
Centro Nacional de Referencia para la sub-especialidad. El servicio esta
compuesto por 5 nefrdlogos pediatricos, 1 farmacéutico, 1 dietista renal
pediatrico, 1 trabajadora social, 1 psicélogo, 4 técnicos de alta definicién, 1
técnico de DP, 15 enfermeras que trabajan en turnos y 2 auxiliares
administrativos. Dado que el servicio es parte del Hospital Roosevelt, se
beneficia de la gama de servicios disponibles dentro de la red hospitalaria
nacional, como la consulta con otras especialidades médicas, laboratorio clinico,
imagenes radioldgicas, y salas de operaciones para intervenciones urolégicas, el

acceso TRR, y el trasplante.

El servicio utiliza el complejo de consulta externa del Hospital Roosevelt, donde
cada mes se ve un promedio de 250 pacientes con diagndsticos nefrolégicos. Los
tres diagnosticos mas frecuentes son las anomalias congénitas de los rifiones y

las vias urinarias (ACRTU), glomerulopatias, y enfermedad renal terminal.

En cuanto a TRR, la mayoria de los pacientes reciben DP (40,4%), seguido por
HD (26,4%), trasplante, (12,4%), y la no terapia de reemplazo renal (tratamiento
conservador) en 17,6%. La unidad de HD pediatrica realiza un promedio de 300
sesiones de HD por mes y el programa de DP (continua ambulatoria) tiene un
censo promedio de 65 nifios, con un promedio de 8 pacientes trasplantados por

afio. Seis de los 49 rifiones vinieron de donantes fallecidos.
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Programas auxiliares

a. Integracion socioecondémica

Con el apoyo de la organizacion sin fines de lucro Children International, el
paciente de FUNDANIER en TRR se les ensefia habilidades profesionales que les
permitan ser parte de la actividad econémica. Los pacientes comienzan este
programa a los 17 afios, y una vez que alcanzan la edad adulta (18 afios en
Guatemala), Children International ayuda a encontrar un trabajo y se aplican

para la cobertura del seguro social.

b. Programa de cuidados paliativos y Hospicio

Aunque el TRR se proporciona de forma gratuita a los pacientes, el 17,6% de
nuestra poblacion ERT no es elegible para cualquier tipo de terapia. Las razones
mas frecuentemente son socioecondmicos (pobreza extrema) y médicos
(comorbilidades). Un promedio de 8 pacientes con ERT por afio se benefician del
programa de cuidados paliativos y de hospicio. La fundacion AMMAR apoya el

hospicio, que también sirve a nifios con cancer y otras enfermedades terminales.

c. Casacuna

En Guatemala, el 57% de las personas viven por debajo del umbral de la pobreza,
representado por un ingreso de menos de US $ 1 por dia. Por lo tanto, tener un
hijo con enfermedad renal terminal significa una enorme carga econémica para
la familia, con un riesgo importante para el bienestar de los hermanos. A pesar
de que la TRR se proporciona de forma gratuita, el costo de la medicacion o el
transporte desde las zonas rurales, representa la razén de la retirada voluntaria
para formar del programa de TRR. Al salir del programa TRR es un gran riesgo,
los nifios son transferidos judicialmente con el consentimiento de las familias a
Casa Aleluya que sirve a 7 pacientes con enfermedad renal crénica avanzada (2
nifos trasplantados y 5 de la DPCA), con el plan de ampliar el nimero en un

futuro cercano.
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La sucesion del liderazgo

En Guatemala, el nimero de nefrélogos pediatricos por nimero de hijos es una
de las mas bajas de América Latina. Como resultado de un esfuerzo conjunto de
FUNDANIER, Hospital Roosevelt, y la Universidad de San Carlos de Guatemala, se
inici6 un programa de becas en Pediatric Nephrology en enero de 2009. Hasta la
fecha, 4 nefrélogos pediatricos han sido formados localmente bajo la supervision

del Dr. Richard Siegler y el Dr. Randall Lou-Meda.

a. El Centro de Investigacion de las enfermedades renales

El servicio de nefrologia pediatrica, didlisis y trasplante, como el centro de
referencia nacional, es un observatorio importante de enfermedad renal crénica
pediatrica en la region de América Central. Los esfuerzos se han dedicado
también a aumentar la fuerza de trabajo de nefrologia pediatrica en Guatemala,
no sélo por el entrenamiento de nefrélogos infantiles, sino también por ser un
centro de entrenamiento para los técnicos de dialisis pediatricas, dietistas y
médicos residentes de pediatria. En el futuro, se espera crear el Centro de
Investigaciones sobre Enfermedades del Rifi6n para estudiar la etiologia y la
epidemiologia local y regional de ERC pediatrica, asi como para evaluar las
opciones mas adecuadas y asequibles para el tratamiento. En la direccién de este
esfuerzo, FUNDANIER ha establecido relaciones con organizaciones nacionales e
internacionales, cosa que podria proporcionar fondos y en la experiencia de la

investigacion. (Lou-Meda, 2015)
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5. SISTEMA URINARIO

El sistema urinario consta de dos rifiones, dos uréteres, una vejiga urinaria y una uretra. La
sangre filtra a través de los rifiones, pero casi toda el agua y gran parte de los solutos retornan
al torrente sanguineo; el agua y los solutos restantes constituyen la orina. Esta se excreta de
cada rifién por el uréter correspondiente y se almacena en la vejiga urinaria hasta salir del
cuerpo, expulsada a través de la uretra. En varones, la uretra es también la via por la cual sale
el semen. Nefrologia es el estudio cientifico de la anatomia, fisiologia y patologia del rifién. La
rama de la medicina que trata del sistema urinario masculino y femenino asi como del sistema

reproductor masculino es la urologia. (Tortora & Derricskon, 2002)

Los rifiones filtran la sangre y producen la orina, que varia en cantidad y composicién, para
mantener el medio interno constante en composicién y volumen, es decir para mantener la
homeostasis sanguinea. Concretamente, los rifiones regulan el volumen de agua, la
concentracion iénica y la acidez (equilibrio acido base y pH) de la sangre y fluidos corporales,
ademas regulan la presidn arterial, eliminan residuos hidrosolubles del cuerpo, producen
hormonas y participan en el mantenimiento de la glucemia, en los estados de ayuno. (Cutillas,

2012)

5.1. PARTES DEL SISTEMA URINARIO

5.1.1. Rinones

Los rifiones son 6rganos pares rojizos, en forma de frijol, localizados justo arriba de la cintura
entre el peritoneo y la pared posterior del abdomen. Debido a su posiciéon por detras del
peritoneo en la cavidad abdominal se dice que son organos retroperitoneales (Otras
estructuras retroperitoneales son los uréteres y las glandulas suprarrenales). Los rifiones se
localizan entre la ultima vértebra toracica y la tercera vértebra lumbar, posicién en la cual
estan protegidos en parte por los pares de costillas undécimo y duodécimo. El rifién derecho
esta un poco mas abajo que el izquierdo debido a que el higado ocupa un espacio considerable

arriba del rinén derecho. (Tortora & Derricskon, 2002)
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En el adulto un rifién normal mide de 10 a 12 cm de largo, de 5 a 7 cm de ancho y 3 cm de
espesor; es casi del tamafio de una barra de jabén de bafio, y tiene una maso de 135 a 150 g. El
borde medial cdncavo de cada rifidn estd enfrente de la columna vertebral. Cerca del centro
del borde concavo se encuentra una fisura vertical profunda llamada hilio renal a través del

cual sale el uréter del rifidén, asi como los vasos sanguineos y linfaticos y los nervios.

Cada rifidn esta rodeado por tres capas de tejido. La capa profunda, la capsula renal, es una
membrana lisa, trasparente y fibrosa que es continuacién de la cubierta externa del uréter.
Sirve como barrera contra traumatismos y ayuda a mantener la forma del rifién. La capa
intermedia, la cdpsula adiposa, es una masa de tejido graso que rodea la cipsula renal.
También protege al rifiéon de traumatismo y lo sostiene firmemente en su sitio en la cavidad
abdominal. La capa superficial, la aponeurosis renal, es una delgada capa de tejido conectivo
denso e irregular que fija el rifién a las estructuras circundante y a la pared abdominal.

(Tortora & Derricskon, 2002)

La inervacion de ambos rifiones corre a cargo de los nervios renales que se originan en el
ganglio celfaco, estructura nerviosa del sistema nervioso auténomo simpatico situada sobre la
arteria aorta abdominal, a ambos lados del tronco arterial celiaco, justo por debajo del
diafragma. Los nervios renales forman el plexo renal que penetra en los rifiones acompafiando
a las arterias renales, la mayoria son vasomotores (inervan vasos sanguineos), de manera que
regulan el flujo sanguineo renal. La irrigacidn de los rifiones es muy abundante en relacién a
su peso y se debe a la funcién de depuracion sanguinea que éstos realizan; las arterias renales
derecha e izquierda son ramas de la arteria aorta abdominal, de la cual se originan a nivel de
la primera vértebra lumbar, al penetrar por el hilio renal forman parte del pediculo renal.

(Cutillas, 2012)

Una arteria renal entra y una vena renal sale de cada rifién en el hilio. Alrededor de 25% del
gasto cardiaco va a los rifiones. La sangre se filtra en los rifiones, lo cual elimina desechos -en
especial urea y compuestos que contienen nitrégeno — regula los electroélitos extracelulares y
volumen intravascular. Debido a que el flujo sanguineo renal va de la corteza a la médula, y
puesto que la médula tiene un flujo sanguineo relativamente bajo para un indice alto de

actividad metabdlica, la tension normal de oxigeno en la médula es mas baja que en otras
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partes del rifidn. Esto hace que la médula sea en particular susceptible a lesion isquémica.

(Goldman & Schafer, 2013)

La unidad anatémica de funcion del rifién es la nefrona, una estructura que consiste en una
red de capilares que se denomina glomérulo, el sitio en el cual se filtra la sangre, y un tibulo
renal a partir del cual el agua y las sales en el liquido filtrado se recuperan. Cada rifién del ser
humano tiene alrededor de un millén de nefronas. (Goldman & Schafer, 2013)
Los rinones realizan sus funciones mas importantes filtrando el plasma y eliminando
sustancias del filtrado en cuantia variable, segtin las necesidades del organismo. En ultimo
término los rifiones depuran o <<aclaran>> las sustancias de desecho del filtrado glomerular
(v, por tanto, de la sangre) excretandolas a la orina, mientras devuelven a la sangre las
sustancias que son necesarias, por lo tanto es importante saber que estos realizan numerosas
funciones, como las siguientes:
e Excrecion de los productos metabdlicos de desecho y de las sustancias
quimicas extrafias.
e Regulacion del equilibrio hidrico y electrolitico.
e Regulacion de la osmolalidad de los liquidos corporales y de las
concentraciones de electrolitos.
e Regulacion del equilibrio acido basico.
e Regulacion de la presion arterial.
e Secrecidn, metabolismo y excrecion de hormonas.

(Guyton, 2001)

5.2. Vias urinarias

5.2.1. Intrarenales: Calices y pelvis renal

Son el conjunto de canales excretores que conducen la orina definitiva desde su salida del
parénquima renal hasta el exterior del rifién: los calices menores y mayores, la pelvis renal.
Los calices menores son unas estructuras visibles macroscépicamente, en forma de copa,
situados en el seno renal. Recogen la orina procedente de los conductos papilares que

desembocan en la papila renal (vértice agujereado de cada pirdmide medular). En cada rifiéon
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hay tantos calices menores como piramides, es decir entre 8 y 18 aprox. Los calices mayores,
en numero de 2 a 3 por rifién, conducen la orina de los calices menores a la pelvis renal. La
pelvis renal se forma por la reunién de los calices mayores, es un reservorio con capacidad
para 4-8 cm3 de orina, tiene actividad contractil que contribuye al avance de la orina hacia el
exterior. La pelvis renal tiene una porcidn intrarenal, situada en el seno renal y una porcién
extrarenal, a partir del hilio, que se hace progresivamente mas estrecha hasta continuarse con

el uréter. (Cutillas, 2012)

5.2.2. Extrarenales: Uréteres, vejiga y uretra

Cada uno de los dos uréteres transporta orina desde la pelvis renal de un rifién a la vejiga
urinaria. Las contracciones peristalticas de las paredes musculares de los uréteres impulsan la
orina hacia la vejiga urinaria, pero la presion hidrostatica y la gravedad también contribuyen.
La frecuencia de las ondas peristalticas que viajan de la pelvis renal a la vejiga varia de una a

cinco por minuto, seguin la velocidad con la cual se forma la orina.

Los uréteres son tubos estrechos de 25 a 30 cm de longitud de paredes gruesas cuyo didmetro
varia desde 1 mm hasta 10 mm a lo largo de su trayecto entre la pelvis renal y la vejiga
urinaria. Igual que los rifiones, los uréteres son retroperitoneales. En la base de la vejiga
urinaria los uréteres se curvan en direcciéon medial y pasan siguiendo un curso oblicuo a
través de la pared de la cara posterior de la vejiga urinaria. Este trayecto explica la ausencia
de reflujo vesicoureteral cuando la vejiga esta llena, y se puede considerar una verdadera

valvula fisioldgica. (Tortora & Derricskon, 2002)

La pared de los uréteres consta de tres capas: la mucosa, que recubre la luz del tubo, la
muscular intermedia, compuesta por células musculares lisas con actividad contractil y la
serosa externa constituida a base de fibras conjuntivas. La vejiga urinaria es un érgano
muscular hueco situado en la cavidad pélvica, es un reservorio de orina con capacidad
maxima fisiolégica de hasta 800 ml, aunque en determinadas patologias puede exceder
bastante este volumen. Cuando esta vacia, la vejiga adopta una forma triangular de base ancha
situada hacia atras y hacia abajo, el fundus, el cuerpo vesical se estrecha hacia delante

coincidiendo en su borde anterior con el borde superior de la sinfisis pubica. La cara superior
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(sobre la cual se apoya el utero en la mujer) es ligeramente cdncava, a no ser que contenga un
gran volumen de orina (700ml aprox.), en cuyo caso, la cara superior forma una cipula que
sobrepasa la sinfisis pubica.

En el fundus vesical hay tres orificios, los dos ureterales, separados por unos 4-5 cm. y el
orificio uretral, punto de partida de la uretra, los tres delimitan un espacio triangular
denominado trigono vesical. La capa muscular de la pared vesical esta constituida por una
potente red de fibras musculares lisas, musculo detrusor, que permiten una contraccién
uniforme de este drgano. La capa muscular estd revestida interiormente por la mucosa y
submucosa. El orificio uretral y el inicio de la uretra estdn rodeados por dos esfinteres: uno de
control involuntario formado por haces del musculo pubovesical y otro de control voluntario
formado por fibras del musculo transverso profundo del periné que forma parte del
diafragma urogenital. La uretra femenina es un conducto de unos 3-4 cm. de longitud
destinado exclusivamente a conducir la orina. Nace en la cara inferior de la vejiga, desciende
describiendo un trayecto ligeramente concavo hacia delante, entre la sinfisis ptubica por
delante y la pared vaginal por detras, desemboca en el meato uretral externo de la vulva, entre
el clitoris por delante y el orificio vaginal por detras. Poco antes del meato, la uretra atraviesa
el musculo transverso profundo del periné que constituye su esfinter externo, de control

voluntario. (Cutillas, 2012)

La uretra masculina tiene una longitud de entre 20-25 cm repartidos en varios segmentos: (1)
uretra prostatica, segmento de unos 3-4cm de longitud y 1cm de didmetro que atraviesa la
préstata. (2) uretra membranosa de lcm aprox. de longitud, que atraviesa el musculo
transverso profundo del periné, el esfinter voluntario del conducto. (3) uretra esponjosa, que

se dispone a todo lo largo del cuerpo esponjoso del pene, hasta el meato uretral.

5.3. INFECCIONES DEL TRACTO URINARIO (ITU)

Las infecciones del tracto urinario (ITU) constituyen una patologia relativamente frecuente en
la infancia, con una prevalencia de ITU en menores de dos afios con fiebre el 7% y en nifios
hasta 19 anos con sintomas urinarios del 7,8%. Una vez establecido el diagndstico de
sospecha, se inicia antibioterapia empirica hasta conocer los resultados del urocultivo y la
sensibilidad antimicrobiana. Es prioritario conocer previamente la resistencia antibiética de

una poblacién para poder plantear un tratamiento empirico efectivo.
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El seguimiento posterior de los pacientes de riesgo es igualmente importante para identificar
la presencia de cicatrices renales, indetectables si no se realizan estudios de imagen como la
gammagrafia renal a los 4-6 meses de la infecciéon y que pueden causar hipertension,
proteinuria, complicaciones durante el embarazo o incluso insuficiencia renal progresiva. (de

Lucas et al., 2012)

La posibilidad de afectacion del parénquima renal y de secuelas a largo plazo, junto con su
potencial asociaciéon con anomalias del tracto urinario aumenta ain mas su importancia.
Hasta hace pocos afios se recomendaban protocolos de seguimiento que incluian diferentes
pruebas de imagen, en todos los nifios que sufrian un primer episodio de ITU. Actualmente las
pautas estdn cambiando. Realizamos, una revision de la literatura mas reciente, incluyendo las
nuevas propuestas de enfoque en el seguimiento aconsejado tras una infeccién de orina en la

infancia.

La infeccién del tracto urinario se define como una infeccidn de cualquier parte de este, desde
los rifiones hasta la uretra o viceversa o bien la invasidn, colonizacién y multiplicacién de
gérmenes en el tracto urinario. Puede estar asociada con malformaciones de la via urinaria,
por lo que debe estudiarse con cuidado y diagnosticarse lo mas tempranamente posible para

evitar el dafio irreversible del rifién. (Gastelbondo, 2004)

Segun la localizacidn, la infeccién se denomina cistitis, definida como la infeccién localizada en
la vejiga; pielonefritis aguda (PNA), que es el compromiso bacteriano agudo del parénquima
renal; pielonefritis créonica, que suele usarse indistintamente para: a) determinadas lesiones
histolégicas renales; b) alteraciones radiolégicas consistentes en un rifién pequefio o que no
crece, calices deformados y retraccion cortical en la zona correspondiente del contorno renal
(cicatriz renal), y c) frecuentes recurrencias de la infeccién o excrecion continua de bacterias
por la orina; uretritis o abacteriuria sintomadtica, en la cual, aunque existe la sintomatologia de
infeccién del tracto urinario (ITU), no es posible demostrar la presencia de bacterias,
y bacteriurias asintomaticas, cultivo significativo de gérmenes en la orina sin sintomatologia

clinica. (Lagomarsino, 2012)
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5.3.1. SOSPECHA CLINICA DE INFECCION DEL TRACTO URINARIO (ITU)

Considerar la posibilidad de ITU en los nifios que presenten algunos de los siguientes signos o
sintomas. En los menores de un afio hay que mantener un alto grado de sospecha, ya que la
probabilidad de padecer una ITU es mayor que a otras edades y ademas, la clinica es poco

especifica.

- Fiebre sin foco, especialmente si es mayor de 38°C y de mas de 24-48 horas de duracion.
- Vdmitos.

- Letargia o irritabilidad.

- Rechazo del alimento.

- Malestar

- Pérdida de peso o estancamiento ponderal.

- Ictericia prolongada en neonatos.

- Dolor abdominal, lumbar o suprapubico.

- Alteraciones macroscépicas de la orina (turbia, hematuria). El olor fuerte, sin otros
sintomas no se correlaciona con ITU.

- Sindrome miccional: disuria, polaquiuria, urgencia.

- Cambios en la continencia. (San José & Méndez, 2009)

5.3.2. EPIDEMIOLOGIA

ITU es una de las enfermedades bacterianas mas frecuentes en pediatria. Es secundaria s6lo a
las infecciones del aparato respiratorio y es causa de hospitalizaciones y morbilidad. Su

prevalencia varia significativamente dependiendo del género y la edad.

Al nacer, el riesgo de tener durante la infancia una ITU es del 3% en la nifia y del 1% en el
nifo. En el recién nacido y el lactante menor, representa el 0,8% de todas las infecciones,
siendo algo mas frecuente en hombres que en mujeres. La relacién es de 1,1 a 1. En mayores

de dos afios, la frecuencia se invierte, siendo cinco veces mas comun en las mujeres.
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En nifios febriles menores de 5 afos, la frecuencia de ITU es de 1,7%, en los menores de 2
afios de 4,1% y sube a 7,5% en los menores de 3 meses febriles. Entre el 18-50% de las ITU
sintomaticas tienen reflujo vesicoureteral (RVU) y el 10-15% alguna malformacién congénita

del arbol urinario.

Puede evolucionar como bacteriuria asintomatica en alrededor del 1% de los recién nacidos,
en el 0,2% de los preescolares hombres y en el 0,8% de las mujeres. En los escolares, en el

0,08% de los nifios y 2% de las nifias.

La tasa de recurrencias en el primer afio, después de diagnosticada una ITU, es del 30% en
ninos y del 40% en nifias y cuando se trata de la 2 o 3 ITU, la tasa de recurrencia excede el 60
al 70%. Entre un 5 a un 10% desarrolla cicatrices renales, pudiendo terminar con

hipertensidn, insuficiencia renal o ambas. (Lagomarsino, 2012)

5.3.3. ETIOPATOGENIA

El reconocimiento del agente etioldgico, las vias de acceso al rifién y tracto urinario, los
mecanismos que permiten la invasién, asi como de los factores predisponentes, son hechos
fundamentales para arbitrar programas preventivos o terapéuticos. La ITU es un

desequilibrio entre el germen y el huésped.

Agentes bacterianos

Los agentes etioldgicos aislados en la orina suelen ser gérmenes gramnegativos, que habitan
en el intestino, sin ser ordinariamente enteropatogenos. El germen causal mas corriente es
la Escherichia coli de serotipos 01, 04, 08, 025 y 075. Le siguen en menor frecuencia: Proteus,
Klebsiella, Enterobactery Pseudomonas. Gérmenes grampositivos son raros a excepcion
del Streptococcus fecalis (enterococo), se presentan habitualmente como cultivos puros. Sélo
el 1,5% de los cultivos son mixtos y por lo general corresponden a infecciones secundarias a
instrumentacién uroldgica o posquirurgica. En la ITU de los ninos hospitalizados, la E.
coli sigue dominando pero con menor frecuencia y aparecen otros gérmenes, en especial
cuando hay alteraciéon anatémica o funcional de la via urinaria, patologia subyacente
predisponente, se han usado antibi6ticos de amplio espectro, o se ha sometido al paciente a

instrumentalizacién. (Lagomarsino, 2012)
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Las cepas de E. coli que producen ITU tienen mas cantidad de antigeno Kl, producen mas
hemolisinas, exotoxinas que dafian el uroepitelio interfiriendo con la accién de los leucocitos
polimorfonucleares, son mas resistentes al suero bactericida y al pH acido de la orina, y tienen
motilidad, dada por los flagelos. Hay una correlacion significativa entre la capacidad de
adhesividad del germen a las células epiteliales periuretrales y la severidad de la ITU. Esta
propiedad bacteriana estd asociada con los llamados pili o fimbrae, que son finas
prolongaciones proteicas que tapizan la bacteria. La E. coli tiene tres tipos de pili o fimbrae.
Los del tipo 1 son importantes en la colonizacidn del introito, uretra y vejiga. Los del tipo P y
posiblemente los tipo X pertenecen a cepas que producen infecciones urinarias altas
(pielonefritis) cuando no existe alteracién anatémica o urodindmica que explica esa
predisposicion. Casi el 100% de las pielonefritis sin alteracién de la via urinaria tienen
E. coli con pili P. y menos del 30% de las pielonefritis con via urinaria alterada son de este
tipo. Lo anterior ha abierto la expectativa de un tratamiento preventivo de la ITU, provocando
inmunizaciéon contra determinados adhesivos o por el uso de ligantes competitivos que

impidan la adherencia bacteriana al epitelio.

Los microorganismos aislados de bacteriurias asintomaticas son menos antigénicos, mas
sensibles a la actividad bactericida normal del suero y se adhieren mas superficialmente a las

células epiteliales del tracto urinario humano. (Lagomarsino, 2012)

Vias de infeccion

El agente bacteriano puede llegar a la orina siguiendo tres vias: ascendente, hematdgena o por
contigiiidad. La via hematdgena se encuentra en la sepsis, especialmente en los recién nacidos.
Por lo general, para que se produzca, es necesaria la concurrencia de otros factores tales como
disminucién en la perfusién sanguinea renal, congestidn vascular, traumatismo o disminucién
del flujo urinario. Este mecanismo opera so6lo en un 3% de las ITU. Los agentes infecciosos
mas frecuentes son Staphylococcus, Pseudomonasy Salmonella sp., siendo el compromiso
renal una consecuencia de un foco infeccioso de otro origen. Esto es muy claro en la fiebre

tifoidea en la que se encuentra hasta un 25% de urocultivos positivos.

El principal mecanismo de infeccion es el ascendente, en el que la colonizacién vesical se
produce a partir de bacterias que migran por la uretra, se multiplican en la vejiga y desde alli

colonizan el rifién. El punto de partida es la colonizacidn periuretral y del vestibulo vaginal en
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la mujer. La introduccién de sondas, traumatismo minimo o simplemente, turbulencias de la

orina al terminar la miccién pueden favorecer el ascenso a la vejiga de los gérmenes.

Esto se ve claramente favorecido por lo corto de la uretra femenina, lo que explica por qué la

mujer tiene infecciones hasta 9 veces mas frecuentes que el hombre. (Lagomarsino, 2012)

El huésped

Ya dentro de la vejiga, el microorganismo debe enfrentar tres tipos de mecanismos
defensivos: 1) el lavado vesical que produce cada miccidn con reentrada de orina fresca; 2) la
capacidad litica de la mucosa vesical que es facilitada por un residuo posmiccional menor de 1
ml. permitiendo el contacto del germen con la pared, y 3) la actividad inhibitoria de algunos
constituyentes de la orina: inmunoglobulinas A y G, alto contenido de amonio y urea, pH bajo,
lisozima y proteina de Tamm-Hosfall o urosomucoide, glucoproteina secretada por el tubulo

renal que impide la adherencia de los gérmenes al uroepitelio. (Lagomarsino, 2012)

Cuando la agresividad bacteriana es muy grande o los mecanismos defensivos estan alterados,
por ejemplo, obstruccién al flujo urinario (estenosis, valvas, litiasis), vaciamiento incompleto
(vejiga neurogénica, residuo vesical), déficit de sustancias antimicrobianas, instrumentacion
(catéter vesical) y presencia de oxiuriasis, la colonizacion se efectia dupliciAndose el nimero

bacteriano cada 50 minutos aproximadamente.

El ascenso de las bacterias al rifién se efectiia sobre todo por reflujo de orina desde el uréter
(RVU). Este reflujo puede deberse a alteraciones del desarrollo embriolégico, a patologia
adquirida (traumatismo de médula espinal, tumores vesicales) o puede ser producido,
transitoriamente, por la inflamacion de la pared de la vejiga en el curso de una infeccién. En
ausencia de RVU, el ascenso puede explicarse por la atonia ureteral inducida por algunas
toxinas bacterianas, como también por ectasia secundaria a uropatias obstructivas. Estos

factores predisponentes deben buscarse en toda ITU. (Lagomarsino, 2012)

Para ello se emplea la sonografia renal o la urografia excretora, la uretrocistografia miccional

y eventualmente, la cintigrafia renal.

La colonizacion se produce fundamentalmente en la médula renal. Esta susceptibilidad esta

condicionada por varios factores propios de esa zona: menor flujo sanguineo, hipertonicidad
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que inhibe la accién leucocitaria y aumento en el contenido de amonio que dificulta la accién
del complemento. En animales se ha demostrado que basta una inoculacién de 10 bacterias en
la médula para producir un absceso local; en cambio, para lograr lo mismo en la corteza, se

requiere inocular 100.000 bacterias. (Lagomarsino, 2012)

Durante la ultima década se han estudiado caracteristicas genéticas del huésped como
indicadores de susceptibilidad a ITU. Se observa una débil asociacién con los grupos
sanguineos A y AB, especialmente si son no secretores. El estado secretor se define como la
capacidad de secretar formas hidrosolubles de los antigenos de los grupos sanguineos o los
fluidos corporales. Se postula que la presencia de antigenos libres en la orina bloquearia los
sitios de unién especifica de la bacteria impidiendo su adherencia a la célula epitelial. Se ha
demostrado aumento de la frecuencia de individuos no secretores sélo entre pacientes con
pielonefritis recurrente complicada de cicatriz renal. Pero una mayor relacién existe con los
subtipos P. La poblacién general tiene un 75% de fenotipo Pl (antigenos Py PI) y un 25% de
tipo P2 (antigeno P). Las ITU altas sin alteracién anatomofuncional del tracto urinario son casi

exclusivas del fenotipo P1.

La participacion del sistema inmune del huésped en la defensa contra la ITU no se conoce por
completo. Las ITU bajas no producen anticuerpos demostrables en el suero o en la orina a
menos que la cistitis sea de gran magnitud. Pero en las infecciones altas (pielonefritis) es
frecuente que los gérmenes urinarios se eliminen recubiertos de anticuerpos, hecho que se ha

utilizado como marcador para diferenciar el sitio de la ITU. (Lagomarsino, 2012)

5.3.4. DIAGNOSTICO: Urocultivo

La presencia de mas de 100.000 unidades formadoras de colonias en forma repetida en un
examen bacteriologico de orina, recogida por segundo chorro o recolector, o la aparicién de
cualquier nimero de colonias en una orina obtenida por puncién vesical o de cifras
intermedias (30.000 colonias) en la cateterizacidn uretral, es la confirmacién de una ITU. En la
interpretacion del urocultivo suele ser indispensable descartar los resultados falsos positivos
y falsos negativos para lograr un diagnéstico acertado. Resultados falsos positivos pueden
encontrarse en: a) orinas contaminadas con deposiciones o secreciones vaginales; b)
recolectores colocados durante mas de 30-40 minutos; c) demora en el envio de la muestra de

orina al laboratorio, falta de refrigeracion o uso de desinfectantes contaminados, y d)
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contaminacién en el laboratorio. Resultados falsos negativos pueden observarse en: a)
tratamiento antibidtico reciente (la muestra debe tomarse por lo menos 5 dias después de
suspendido el antibidtico no profilactico); b) gérmenes de dificil desarrollo (formas L); c)
orina muy diluida o de baja densidad; d) el uso de desinfectantes locales, y e) obstruccion

completa del lado infectado. (Lagomarsino, 2012)

Si los recursos de que se dispone no permiten realizar el recuento de colonias, pueden usarse
métodos de orientacién diagndstica. Entre los mas corrientes contamos con la tinciéon de
Gram. Se coloca una gota de orina fresca, sin centrifugar, en un portaobjetos, se seca y se fija
en la llama. Se tifie con Gram o azul de metileno (menos especifico) y se mira bajo el
microscopio con lente de inmersion. Si aparece uno o mas gérmenes gramnegativos por

campo, corresponde a recuentos superiores a 100 .000 colonias por ml. (Lagomarsino, 2012)

En aquellos casos donde exista duda o discordancia entre estos elementos diagnoésticos, los
examenes complementarios como el cintigrama renal con acido dimercaptosuccinico (DMSA)
o ecografia doppler renal pueden ser exdmenes que ayudan a confirmar el diagnéstico. Con
respecto al método de recoleccion de orina como se menciond, es importante minimizar los
riesgos de contaminacion en la toma de muestra, por lo tanto, previamente debe realizarse un

lavado de genitales con agua y jabdn sin antisépticos. (Barrera et al., 2012)

La muestra debe ser tomada y sembrada de inmediato (orina fresca), si esto no es posible se
mantendra refrigerada a 4° C por un tiempo maximo de 24 horas. Es importante destacar que
la muestra debe ser tomada por personal médico. En nifios sin control de esfinteres se
recomienda el sondeo transuretral. De no ser posible debe realizarse una puncién vesical,
idealmente bajo vision ecografica directa. En nifios mayores 2 afios o continentes una muestra
de orina obtenida por segundo chorro es adecuada. Debido al alto indice de contaminacién un
urocultivo positivo obtenido por bolsa recolectora no se considera ITU. Se debe repetir la
toma de muestra por sondeo o puncién vesical para confirmar diagnéstico, previo a iniciar

tratamiento antibiotico (tabla 1). (Barrera et al., 2012)
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Tabla 1. Criterios microbioldgicos de los diferentes métodos de recoleccién de orina en el

diagnostico de ITU en nifios

Método recoleccion No. de organismo No. de colonias
Puncién suprapubica 1 >1
Sondeo transuretral 1 210000
Segundo chorro 1 2100 000
Recolector 1 =100 000

Fuente: (Barrera et al., 2012)

El urocultivo requiere minimo 18 h de incubacién para poder informar si hay crecimiento
bacteriano, por lo tanto, es recomendable apoyar el diagnostico 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 fisico-quimico y microscépico (tira
reactiva mas sedimento). Los indicadores de ITU en la tira reactiva son los leucocitos
(leucocito esterasa) y los nitritos. El examen de microscépico (sedimento urinario) se
realizard con orina centrifugada con resultado por campo y orina sin centrifugar con
resultado por microlitro. Son indicadores de infecciéon urinaria la presencia de mas de 5
leucocitos por campo en orina o mas de 10 leucocitos por ul respectivamente. La bacteriuria
no tiene punto de corte, en la mayoria de estudios es positiva con cualquier bacteria (1
bacteria por campo). El examen microbiolégico se puede realizar también en orina sin
centrifugar a través de una tincién de Gram. La presencia de gérmenes sugiere ITU (tabla 2).

(Barreraetal.,, 2012)

Tabla 2. Interpretacion de resultados de tira reactiva y aproximacion terapéutica

Resultado tira reactiva Conducta

Enviar muestra para urocultivo (URC) y
Leu (+) Nit (+) examen de orina completa (OC) e iniciar

antibiodtico

S ) Si fue en orina fresca, enviar muestra para OC
Leu (-) Nit (+
+ URC e iniciar antibiético
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Si no existen sintomas especificos de ITU, no
iniciar tratamiento hasta tener resultado de

Leu (+) Nit (-) OC +URC.

Considerar infeccion fuera del tracto urinario

(infeccién genital)

En paciente asintomatico descarta ITU. En
paciente sintomatico tomar muestra de OC +
Leu (-) Nit (+)
URC para descartar ITU. Buscar otras

patologias.

Leu: leucocitos reactivos, Nit: nitritos, URC: urocultivo, OC: orina completa.

Fuente: (Barrera et al., 2012)

Sedimento de orina

Se considera piuria o leucocituria patolégica la presencia de 5 o mas piocitos o leucocitos por
campo, en orina centrifugada durante 3 minutos a 1.500 revoluciones por minuto. La

aparicion de dos sedimentos alterados en examenes sucesivos es muy sospechosa de ITU.

Cuando se usa sélo un sedimento urinario, el valor diagnéstico es menor. Kass demostré que
s6lo un 50% de los bacteritricos tienen piurias de 5 piocitos por campo. Incluso si se
considera 3 piocitos por campo, el 40% de las infecciones urinarias no tienen esa cantidad. En
cambio, sobre 10 glébulos de pus por area, estd asociada con bacteriuria en un 98,3% de los

Casos.

Frecuentemente se hallan bacterias en el sedimento urinario, ya que éste no se maneja en
forma aséptica, por lo que su presencia no corresponde siempre a cultivos positivos.

(Lagomarsino, 2012)

5.3.5. LOCALIZACION DE LA INFECCION

Luego de diagnosticar la ITU, se plantea el problema de determinar a qué nivel del tracto

urinario se localiza el foco.
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La evaluacidén de pruebas destinadas a identificar el lugar de la ITU tropieza con la carencia de
un marcador capaz de reconocer todos los casos de infecciones altas. La cicatriz renal se
produce en no mas del 10% de los episodios de PNA. Sin embargo, los primeros estudios la
utilizaron como referencia para analizar la utilidad de los signos clinicos y de laboratorio,
como indicadores de ITU alta, en funcién de la asociacion de aquéllos con el desarrollo de
cicatriz renal o como predictores de su aparicion. La fiebre, el dolor lumbar, los signos clinicos
de compromiso sistémico y las alteraciones de laboratorio propias de la fase aguda
(leucocitosis, neutrofilia, aumentos de la velocidad de eritro sedimentacién y de la proteina C
reactiva) son mucho mas frecuentes entre los pacientes con ITU que desarrollan recurrencias
y cicatriz renal. Estos parametros son insuficientes para detectar todas las ITU altas,
inconveniente que adquiere particular relevancia en nifios pequefios, en quienes la frecuencia
de PNA seria subestimada, debido a las manifestaciones inespecificas de la enfermedad. Por
otra parte, la vulnerabilidad renal a la agresién aumenta en forma directamente proporcional
con la tardanza del tratamiento e inversa con la edad, pues la probabilidad de desarrollar
cicatriz renal alcanza su maximo durante el primer afio de vida y decrece después de los 7

afios. Adema3s, la edad es una determinante critica en el dafio funcional renal secundario a ITU.

El examen de orina completo tampoco es un elemento util para determinar la localizacidn,
salvo por la presencia de cilindros leucocitarios en el sedimento, que orientan hacia un

compromiso parenquimatoso renal. (Lagomarsino, 2012)

La disminucién de la capacidad funcional de concentracion del rifién no es excluyente de otras

patologias; se encuentra en glomerulopatias, RVU o hipoplasia renal.

El aumento de la actividad de varias enzimas: catalasa, deshidrogenasa lactica y
betaglucuronidasa en la orina de los pacientes no son especificas de infeccién urinaria, por lo
que su utilidad es limitada. La titulaciéon de anticuerpos séricos y urinarios y de la detecciéon
por inmuno fluorescencia de bacterias urinarias cubiertas por anticuerpos en pediatria ha

dado resultados contradictorios. (Lagomarsino, 2012)

La biopsia renal, tan util en otras nefropatias, no estd indicada porque la naturaleza focal de
las lesiones limita su utilidad. La inmuno fluorescencia no ha logrado los resultados esperados
tratando cortes de biopsia con antisuero especifico del germen presente en el urocultivo y es

un procedimiento poco practico.
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La técnica de Fairley o del lavado vesical es util, pero inoperante en la clinica debido a su
laboriosidad; requiere la toma de tres muestras de orina vesical con intervalos de 10 minutos,
después de lavado continuo con solucién salina, neomicina y fibrinoliticos. (Lagomarsino,

2012)

Mas recientemente, la cintigrafia renal estatica (CRE) con acido dimercaptosuccinico marcado
con tecnecio-99m (99mTc DMSA), basada en la afinidad de este compuesto con las células
tubulares, ha sido propuesta como un examen de alto rendimiento, tanto en el diagndstico de
localizacién de la ITU como en la pesquisa de lesiones cicatrizales (Gold Standard). Durante la
fase aguda de la enfermedad, es posible observar zonas hipocaptantes en mas del 85% de los
casos de PNA histolégicamente comprobados. La disminuciéon global de captaciéon y
diferencias en funcién renal diferencial, superiores a 12% entre ambos rifiones, reflejan la
existencia de areas de isquemia y estos hallazgos se encuentran fuertemente asociados con los
signos clasicos de PNA. La sensibilidad de la CRE para detectar lesiones cicatrizales supera a la
del estudio radiolégico convencional, reduciendo, ademas, la irradiacién requerida para tal
estudio. Como limitaciones del procedimiento se ha sefialado que la recuperacion de las
anormalidades funcionales puede tardar hasta 6 meses y, por consiguiente, el diagndstico de
cicatriz renal no puede fundamentarse en el hallazgo de areas de baja captacién cuando el
estudio con CRE ha sido realizado antes de este plazo. La correlacién con la histopatologia
renal revela que la sensibilidad del centellograma decrece cuando la magnitud del

compromiso de la funcidn renal relativa es inferior al 15 por ciento. (Lagomarsino, 2012)

5.3.6. ESTUDIOS DE FACTORES OBSTRUCTIVOS

Como ya se mencion6, el verdadero problema que debe resolver el pediatra es determinar la
existencia o ausencia de RVU, uropatias obstructivas y alteraciones vesicales, sean anatémicas
o funcionales. Urge detectar la asociacion de infeccion en el primer episodio, cualquiera que
sea su posible localizacién inicial, con malformaciones urolégicas o con RVU. Esta
circunstancia permite definir el prondstico de ITU en cuanto al riesgo de recurrencia y, mas
que nada, que evolucione a insuficiencia renal crénica. La detecciéon de la malformacion
urolégica o del reflujo debe realizarse sin demora ya que la lesién renal no tarda en
producirse. Esto queda comprobado con el estudio efectuado por Neuman y Pryles; en 1.999
autopsias realizadas en nifios desde recién nacidos hasta los 16 afos de edad encontraron 23

pacientes con pielonefritis aguda y 8 crénicas (1,6%). Veintiuno de ellos eran menores de 2
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afios y de éstos 11 tenian 6 semanas o menos. El riesgo de tener RVU después de una ITU es
del 20-50% y de que haya una lesion obstructiva, de un 10-15%. En muchas oportunidades se
asocian lesiones obstructivas y reflujos. La combinacién de obstrucciéon o reflujo e infeccion
lleva a un rapido deterioro de la funcién renal y lesién anatémica: las cicatrices renales o
pielonefritis. En reconocimiento a esta asociacién se ha establecido el término de nefropatia

del reflujo. (Lagomarsino, 2012)

Se define como RVU el paso retréogrado de orina desde la vejiga al uréter por una unién

ureterovesical deficiente.

Segiin su grado de severidad en la uretrocistografia miccional seriada (UCG) el RVU se
clasifica en grados I al V de acuerdo con la clasificacién internacional. Esta clasificacion divide
el RVU en grado I, aquel donde el reflujo alcanza sélo el uréter; grado I, cuando compromete
el uréter y el sistema pielocaliciario; grado III, igual al anterior, pero con dilatacién moderada
y leve tortuosidad ureteral; grado IV, con uréter muy dilatado y tortuoso, eversion de los
calices y atrofia parenquimatosa secundaria, y grado V, aquel reflujo masivo con dilatacién y
tortuosidad acentuada. Esta clasificacion tiene mucha importancia en la decision terapéutica y
en el pronéstico. En general, a mayor severidad del RVU menor es la probabilidad de
resolucién espontanea y mayor la probabilidad de dafio parenquimatoso renal secundario.

(Lagomarsino, 2012)

La prevalencia de RVU en la poblacion normal es aproximadamente de 0,5-2%. La frecuencia
de RVU aumenta a mas del 20% en los nifios con ITU y a los 25-30% en los recién nacidos con
hidronefrosis detectadas en el periodo prenatal. En aquellos hermanos de nifios con
antecedente de RVU la incidencia alcanza a un 30%. Esto hace perentorio estudiar a los
hermanos de nifios con RVU conocido, especialmente los menores de 5 afios, en quienes es

mayor la incidencia de RVU. La incidencia de RVU es mayor en mujeres. (Lagomarsino, 2012)

Los unicos métodos eficientes, seguros y reproducibles para detectar el RVU son la
uretrocistografia miccional seriada (UCG) y la cistografia isotépica (CI). Si bien ambos
examenes pueden ser complementarios, la UCG sigue siendo el método de eleccidn en la
evaluacién inicial de todo nifio con sospecha de RVU, ya que permite clasificar el grado de
severidad, detectar la presencia de malformaciones urinarias asociadas y evaluar la anatomia

vesical y uretral. (Lagomarsino, 2012)
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5.3.7. MANEJO Y EVOLUCION

El manejo de la ITU incluye el diagnoéstico temprano, tratamiento antibidtico oportuno y
efectivo, estudio de imagenes y, cuando es necesario, cirugia correctora. El diagndstico
temprano requiere un alto grado de sospecha por parte del pediatra, en especial en lactantes y
preescolares, cuyos sintomas y signos clinicos son poco especificos. Esto es particularmente
importante en los menores de 3 afios con ITU febriles, con compromiso del estado general en
quienes, una vez obtenido los examenes de orina y los cultivos (orina y sangre), debe iniciarse

terapia antimicrobiana para minimizar el riesgo de dafio renal. (Lagomarsino, 2012)

5.3.8. TRATAMIENTO

El tratamiento antiinfeccioso de una ITU persigue tres objetivos: erradicar la infeccidn,

prevenir el dafio renal y resolver los sintomas agudos.

Frente a la sospecha clinica de un cuadro de ITU, el tratamiento debe ser iniciado
precozmente una vez tomadas las muestras para cultivo y examen quimico-microscoépico. Esto
es mandatorio en lactantes febriles, dada la asociaciéon entre retardo en la iniciacién de

tratamiento y el dafio renal secuelar. (Cavagnaro, 2005)
Eleccion de antimicrobianos segin edad y condicion clinica del paciente.

Tabla 3. Indicacién empirica inicial de antimicrobianos segin la edad y la condicién basal del

paciente.

Edad/condicidn clinica Primera elecciéon | Segunda eleccion Observaciones

Cefalosporina 32 . - Cobertura anti
_ Aminoglucésico +
RN-lactante bajo 3 meses gen. Parenteral +
ampicilina*
ampicilina Enterococcus sp.
Lactante = 3 meses y Switch a
Cefalosporina 32
mayores, mal estado Aminoglucésido* cefalosporina 12 -

gen. parenteral
general 22 gen oral
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Lactante = 3 meses y
Cefalosporina oral | Cefalosporina oral Ajustar segin
mayores, buen estado
12 gen. 22 gen cultivo en 72 hrs
general
Cefalosporina 32
Pacientes Aminoglucoésido + Cobertura anti
gen parenteral +
inmunocomprometidos ampicilina Enterococcus sp.
ampicilina

Fuente: (Cavagnaro, 2005)

*Ajustar seglin en 72 horas para aminorar riesgos de toxicidad renal y dtica.

En lactantes bajo 3 meses de edad y en pacientes inmunocomprometidos debe utilizarse la via
parenteral, orientando la eleccion a cubrir bacilos gramnegativos y asociar una
aminopenicilina (ampicilina) activa sobre Enterocococcus sp, tratamiento que se debera
adecuar una vez recibido el resultado del urocultivo y estudio de susceptibilidad in vitro.
Pueden utilizarse aminoglucésidos, durante un periodo no mayor a 72 horas por su potencial
toxicidad renal y otolégica, a la espera de la informacién bacteriolégica del caso y completar
10 a 14 dias de plazo total con otro antimicrobiano de acuerdo a la susceptibilidad in vitro.

(Cavagnaro, 2005)

En nifios sobre tres meses de edad, con pielonefritis aguda y mala tolerancia oral, se
recomienda utilizar la via parenteral, cefalosporinas de 32 generacién o aminoglucdsidos
hasta controlar la fiebre y los sintomas sistémicos, para luego continuar con una cefalosporina
oral de 12 (o 22) generacién de acuerdo a la susceptibilidad in vitro de la bacteria. (Cavagnaro,

2005)

En caso de bacterias resistentes a los antimicrobianos de primera linea y segun el estudio in

vitro, se puede usar cefalosporinas de 32 generacion por via oral, en terapia ambulatoria.

En casos menos severos puede utilizarse desde el comienzo una cefalosporina oral de 12 y/o

de 22 generacion.

La duraciéon minima recomendada para el tratamiento de una pielonefritis aguda es de diez
dias y para una ITU baja de siete dias. Tratamientos mas abreviados han tenido menores tasas

de erradicacion de bacterias en nifios. Las bacteriurias asintomaticas (urocultivo positivo en
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paciente sin sintomas ni alteraciones en el sedimento urinario) no debieran tratarse, con

excepcion de las adolescentes embarazadas. (Cavagnaro, 2005)

La nitrofurantoina es un excelente medicamento para ser utilizado en ITU bajas y como
profilaxis de mantencién, pero no debe ser utilizada en pielonefritis aguda por su baja

concentracion en el plasma y en el tejido renal.

Los medicamentos mas recomendados para el tratamiento de la ITU en nifios y sus dosis estan
enumerados en la tabla 4. El uso de quinolonas (p. ej: ciprofloxacina) ofrece en general, una
buena cobertura contra Pseudomonas sp y Proteus sp, y su indicacién en nifios es restringida
por temor a una toxicidad articular, lo que no ha sido corroborado por evidencias clinicas-

pudiera ser considerada en situaciones que lo ameriten. (Cavagnaro, 2005)

Tabla 4. Antimicrobianos mas frecuentemente usados en el tratamiento de la ITU y su

dosificacion en nifios

Dosis
Nombre Fraccionamiento Via
mg/kg/dia
Nitrofurantoina 5-7 Cada8-12 hrs Oral
Clotrimazol (sulfa/TMP) 40/7 Cada 12 hrs Oral
Cefadroxilo 50 Cada 8- 12 hrs Oral
Cefiximo 8 Cada 24 hrs Oral
Cefuroximo 30 Cada 12 hrs Oral
Cefpodoximo 10 Cada 12 hrs Oral
Cefotaxima 100 - 150 Cada 6 - 8 hrs iv
Ceftriaxona 100 Cada 24 hrs v
Amikacina 15 Cada 24 hrs ivoim
Gnetamicina 5 Cada 24 hrs ivoim
Ciprofloxacina 20-30 Cada 24 hrs Oral, i.v

Fuente: (Cavagnaro, 2005)
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En latabla 5se enumeran aquellas indicaciones para hospitalizar un paciente con ITU:
condiciones de riesgo para su diseminacion hematdgena, que dificultan cumplir

adecuadamente el tratamiento o anticipan un fracaso del mismo.

Tabla 5. Indicaciones de hospitalizacion

Recién nacidos y lactante bajo 2 meses de edad

ITU febril con importante compromiso del estado general a cualquier edad
Sospecha de urosepsis

Hiperemesis que impida la administracién de tratamiento oral

Fracaso de tratamiento ambulatorio (fiebre persistente)

Antecedentes de malformaciones urinarias (especialmente obstructivas) o
fuerte sospecha de ella

e Deshidratacion aguda

e Riesgo social

e [TU que afecta a adolecente embarazada

Fuente: (Cavagnaro, 2005)

PROFILAXIS ANTIBIOTICA

En la actualidad las indicaciones de profilaxis antibidtica para prevenir ITU han disminuido
significativamente. Este cambio de conducta estd basado en estudios controlados y
aleatorizados que han demostrado que la profilaxis no disminuye el riesgo de recurrencia de

ITU febril 12 meses después del primer episodio en nifios con o sin reflujo.

Se aconsejan utilizar profilaxis s6lo en las siguientes situaciones:

e Diagndstico antenatal de anomalia via urinaria mientras completa estudio.

e Menor de 2 afios con ITU febril, hasta completar estudio de imagenes.

e RVU GIIl o mayor, ya que pacientes con grados menores de reflujo tienen baja
posibilidad de presentar nueva ITU febril.

e ITU recurrente.

e Disfuncién vesical, mientras mejora patron miccional.
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SEGUIMIENTO

Todo paciente tratado por ITU debe realizarse un OC+URO una vez terminado el tratamiento
con el objetivo de confirmar la desaparicién de microorganismos en la via urinaria. Sin
embargo, estd demostrado que continuar el estudio y seguimiento con examenes de orina de

rutina no permite anticipar el diagnéstico de ITU. (Barrera et al,, 2012)

Actualmente se sugiere educar a los padres o cuidadores sobre los sintomas y signos de ITU,
entregarles esta informacién por escrito y evaluar que tengan acceso a un centro médico para
que los pacientes puedan realizarse precozmente un OC + URO e iniciar tratamiento

antibiético si esta indicado.

Los pacientes con antecedentes de un episodio de ITU alta cuyo estudio por imagenes result6
normal o cintigrama DMSA sélo mostré defectos parenquimatosos renales leves, unilaterales
no requieren seguimiento, excepto si presentan factores de riesgo o existen antecedentes

familiares de ITU recurrente o HTA croénica. (Barrera et al.,, 2012)

Los pacientes con ITU recurrente deben ser evaluados por especialista para decidir estudio y

tratamiento a seguir.

Los pacientes con cicatrices renales, mas aun, si estas son bilaterales deben controlarse
rutinariamente para evaluar peso, talla, HTA, proteinuria y funcién renal e iniciar terapias de

renoproteccion en el momento que lo requiera. (Barrera et al., 2012)

Control clinico bacteriolégico

Una vez que la orina del paciente ha sido esterilizada, éste debe permanecer en control con
urocultivos. Si se mantienen negativos, se van espaciando en el tiempo (al mes, 2, 3,4y 6
meses). Dicho procedimiento se debe al alto grado de recurrencias de la ITU, un tercio de las
cuales son asintomaticas. En el manejo de la ITU recurrente con normalidad radioldgica y en
aquellos con RVU I y II, se aconseja tratamiento profilactico durante 6 o 12 meses. La
tendencia actual es el tratamiento cada vez mas breve del brote infeccioso y una profilaxis
cada vez mas larga de la recidiva. Estd comprobado que manteniendo la orina aséptica se evita
el dafio renal (pielonefritis cronica, nefropatia del reflujo); si éste ya existe, se evita el

progreso de las lesiones ya constituidas. Se utiliza en la profilaxis de la ITU la nitrofurantoina



36

2 mg/kg y el cefadroxilo 10 mg/kg cada 24 horas como drogas de primera eleccion.

(Lagomarsino, 2012)

Estudio por imagenes

Para descartar malformaciones genéticas, obstrucciéon o RVU, o ambas, debe efectuarse un
estudio por imagenes, que supone ultrasonografia renal (US) y uretrocistografia miccional
(UCG) seriada. La US revelard nimero, forma y tamafio de los rifiones y uréteres, tamafio
comparativo de las pelvis renales y los calices y caracteristicas de la vejiga. La dilatacidn,
tortuosidad unilateral o bilateral de los uréteres, junto con la dilatacién del sistema
pielocalicial, orientara hacia el diagndstico de obstruccién ureteropelviana o RVU. Las
escotaduras o melladuras del contorno renal, disminucion de tamafo de éste, o ambas,
particularmente en presencia de las anteriores imagenes descritas, hacen sospechar una
nefropatia del reflujo. También las litiasis, otras malformaciones anatémicas, se detectan
como tumores o formaciones quisticas renales. La pielografia excretora ha sido reemplazada
por la US que es menos especifica pero no invasiva. La UCG miccional seriada nos informara
de residuos posmiccionales de orina, capacidad vesical, obstruccion a nivel uretral por valvas
uretrales, diverticulos vesicales, estenosis de la uretra en particular la femenina, y
fundamentalmente presencia de RVU, para cuyo diagndstico tiene un alto rendimiento.

(Lagomarsino, 2012)

La cintigrafia renal (99mTc-DMSA) esta indicada en todo paciente en quien se sospecha
pielonefritis; paciente con estudio radiolégico normal que tiene numerosas ITU; nifios con
recaida sintomatica de ITU, estando en tratamiento antibi6tico preventivo, y nifilos mayores

de 6 afios con RVU persistente y moderado en tratamiento profilactico por largo tiempo.

Existe controversia en el uso de la cintigrafia con Tc DMSA en las pielonefritis agudas. Hay
centros que la indican al tercer dia de iniciado el tratamiento. Si no se observa defecto de
llenado se reemplaza la terapia intravenosa por la oral. Este examen tiene un costo
relativamente elevado y no se dispone en todas partes. Si existe consenso, en su indicacién a
los 6 meses de evolucion del cuadro agudo para comprobar la existencia de cicatrices renales

o piolonefritis crénica. (Lagomarsino, 2012)

Resumiendo, el estudio radiolégico completo debe plantearse en todo paciente con ITU, ya sea

primera o infeccién recurrente, independiente de la edad y el género.
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Tratamiento quirargico

Ofrece una excelente posibilidad de éxitos en el tratamiento del RVU grado IV - V y la uropatia
obstructiva, y reduce mucho el riesgo de nefropatia del reflujo. Los controles posoperatorios
deben realizarse con urocultivos seriados todos los meses y radiolégicos anuales. Los
controles también pueden realizarse con radioisétopos y ultrasonografia renal, métodos que
tienden a disminuir el riesgo de irradiaciéon. Cualquiera que sea la forma de tratamiento
utilizada, se necesita una observacion prolongada con el objeto de prevenir episodios de ITU,
detectar en forma temprana las complicaciones de la cirugia y controlar el desarrollo de

hipertensidn e insuficiencia renal. (Lagomarsino, 2012)

Por tultimo, es importante recordar que el diagndstico y pronéstico de la infeccién urinaria
surge de una amalgama de factores. El pediatra debe tener presente que la infeccién urinaria
debe ser: sospechada por la clinica, comprobada bacteriolégicamente, estudiada uro
radioldgicamente, tratada con el antibiotico indicado y controlada por el tiempo

adecuado. (Lagomarsino, 2012)

5.3.9. CLASIFICACION DE GRAVEDAD

La sospecha clinica de ITU ha de acompafiarse de una evaluacién de la situacién del nifo. La
eleccién de la pauta diagndstico-terapéutica mas adecuada para cada caso, depende por un
lado de la gravedad y por otro de la situacién familiar y de la posibilidad de afectacién renal.
En cuanto a la gravedad, segun la clinica y exploracién fisica, es util clasificar a nuestro
paciente en alguno de estos grupos:

- Nifio enfermo, con repercusidn sistémica (o afectacién general):
- Fiebre > 38°C.

- Al menos uno de los siguientes: dolor (o sensibilidad) abdominal o de espalda,
vOmitos, irritabilidad, rechazo del alimento, malestar o escaloftrios.

- Nifio gravemente enfermo (posible septicemia):
- Signos de deshidratacion. - Reduccion de la actividad o de la respuesta.
- Cambios en la perfusién cutanea.

- Apariencia de enfermedad.
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- Niflo con buen estado general: nifio con sospecha de ITU, pero sin ninguno de los
anteriores signos o sintomas. (San José & Méndez, 2009)

5.3.10. CONFIRMACION DIAGNOSTICA DE ITU

En el diagndstico de infeccion de orina el urocultivo es fundamental. Repetimos una vez mas,
no es correcto el diagnéstico de ITU sin un resultado positivo de un urocultivo cuantitativo, a
partir de una muestra de orina recogida y procesada en condiciones 6ptimas. No se considera
valido el urocultivo positivo de bolsa perineal para el diagndstico definitivo de ITU. Debe ser
confirmado con una técnica mas fiable (puncién o cateterismo. Pero si el urocultivo a partir de

una bolsa perineal es negativo, se descarta la infeccion de orina. (San José & Méndez, 2009)

Algunas guias consideran que en determinadas situaciones (paciente mayor de tres afios con
hallazgo simultaneo de nitritos y leucocitos en la tira reactiva de orina, o bien de piuria y
bacteriuria en un examen microscépico) puede no ser necesario recoger urocultivo.
Mantienen su obligatoriedad en todos los nifios menores de tres afios, en los nifios con
afectacion sistémica (independientemente de su edad), cuando hay resultado positivo sélo
para nitritos o s6lo para leucocitos en la tira reactiva, en los casos de infecciéon urinaria
recurrente, si no hay respuesta al tratamiento en 24-48 horas, o cuando no hay correlaciéon
entre la clinica y las tiras reactivas. Sin embargo, no solicitar urocultivo nos privaria del
conocimiento del microorganismo responsable (y del antibiograma correspondiente), puede
“banalizar” la ITU en la infancia y ademas, no confirmar la infeccién implica un riesgo que
aunque sea pequefio, si se estiman tanto leucocitos como nitritos, sitia al paciente en la
encrucijada anteriormente mencionada. Por tanto, tal como se refleja en la reciente
Conferencia de Consenso y en los Protocolos de la AEP, hemos de mantener la recomendacion

de confirmar el diagnoéstico de ITU a través del urocultivo. (San José & Méndez, 2009)

5.3.11. EXAMENES COMPLEMENTARIOS EN FASE AGUDA

El andlisis de sangre (hemograma, creatinina, urea, iones y proteina C reactiva o
procalcitonina) y las pruebas de imagen (ecografia y gammagrafia renal) nos ofrecen
parametros que nos van a servir de ayuda para evaluar la probabilidad de implicacién del
rifién (pielonefritis aguda o PNA) y en la toma de decisiones cuando hay sospecha de mala

evolucion o de complicaciones. La localizacion de la infeccion tiene implicaciones pronosticas
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y terapéuticas, ya que sdélo las infecciones urinarias altas conllevan un riesgo de dafio

permanente del parénquima renal. (San José & Méndez, 2009)

La analitica sanguinea se considerara en funcién del grado de sospecha diagndstica, la edad, la
presencia de fiebre y la repercusion clinica (afectacidon general o clasificacién de gravedad).
Muchos trabajos analizan tanto indicadores clinicos como analiticos de pielonefritis aguda, sin
encontrar ningdn parametro con la suficiente sensibilidad y especificidad para permitir
establecer un diagnéstico definitivo. Dicho de otro modo, ninguno de los parametros clinico-
analiticos actualmente en uso, confirma la existencia de una PNA, aunque orientan su

diagnostico. Tampoco la descartan. (San José & Méndez, 2009)

La procalcitonina podria ser el indicador de PNA con mayor rendimiento diagndstico
(también se ha relacionado su valor con la probabilidad de diagnosticar reflujo vesicoureteral;
pero su utilidad clinica atn estd pendiente de validar. Ante la sospecha firme de PNA, su
confirmacion solo es posible a través de la realizacién de una gammagrafia renal con DMSA;
pero es una técnica pocas veces disponible en fase aguda. La ecografia renal y de vias
urinarias tiene poca sensibilidad para el diagnéstico de PNA, pero es tutil cuando hay sospecha

de mala evolucion o de complicaciones. (San José & Méndez, 2009)

5.3.12. CLASIFICACION POR RIESGO

Es util clasificar cada episodio de ITU, no sélo en cuanto a la gravedad, sino también en cuanto
a la probabilidad de participacién renal. Un “riesgo alto” de lesién renal (probabilidad
importante de infecciéon urinaria de vias altas o PNA) o de “riesgo bajo” de lesién renal
(infeccién baja probable). Con esta estrategia se pretende incluir a todas las posibles
pielonefritis en el grupo apropiado, a expensas de tratar, como tales, muchas infecciones de
orina que no lo son. Algunos autores hablan de infeccién del tracto urinario no complicada
para referirse a las infecciones de riesgo bajo. Otros prefieren reservar el término de ITU
complicada para aquellos casos que se acompafian de antecedentes de nefropatia o de
anomalia urolégica. Para la clasificacion de “riesgo” de participacion renal hemos de tener en

cuenta datos tanto de la anamnesis, como clinicos o analiticos. Consideramos:

- Riesgo alto de lesion renal si estd presente alguno de los siguientes criterios:
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a) Edad menor de 1 afio, especialmente si menor de tres meses. En menores de tres meses

se aconseja considerar siempre que es una infeccién alta (por el riesgo de bacteriemia.

b) Sospecha clinico analitica de PNA: fiebre > 38°C, clinica (dolor abdominal o en fosa
lumbar, malestar general, vémitos y/o pufiopercusion lumbar dolorosa); o parametros
bioquimicos (leucocitosis, aumento de PCR, o de procalcitonina).

c) Antecedente de nefropatia/uropatia.

- Riesgo bajo cuando no estadn presentes ninguno de los anteriores: nifio afebril o febril
(<38°C) con buen estado general, criterios clinico biologicos de infeccién urinaria de vias

bajas, con tolerancia oral y familia colaboradora. (San José & Méndez, 2009)

6. ENFERMEDAD RENAL CRONICA (ERC)

El término enfermedad renal crénica (ERC) engloba las diversas alteraciones clinicas que
empeoran progresivamente a medida que la funcidn renal se reduce. La ERC se debe a un gran
numero de enfermedades sistémicas que lesionan el rifion o a enfermedades renales
intrinsecas. La persistencia de un filtrado glomerular (FG) menor de 60 ml/min/1,73m?, que
es el nivel inferior de funcidén renal previsible con el envejecimiento, define una ERC

significativa desde el punto de vista clinico.

La ecuacion mas utilizada en pediatria para estimar la TFG (tasa de filtraciéon glomerular), es
la férmula de Schwartz sobre la base del radio de la longitud del cuerpo (L) a la PCr
(creatinina plasmatica), y un coeficiente que varia de un grupo de edad a otro. Schwartz a
determinado estas coeficientes mediante la realizacién de un andlisis de regresién entre el
aclaramiento de la creatinina endégena y el radio L/PCr. (Frédéric, L., Francois, B., Yvon, C,,

Mathieu, T., & Etienne, C., 2011)

En la ERC, la lesion pocas veces se repara, por lo que la pérdida de funcién persiste. Esto
distingue la ERC de una lesion renal aguda, que puede repararse para permitir la recuperacion
de la funcién renal y alteraciones clinicas que la causé estd inactiva. (Goldman & Schafer,

2013)
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La ERC abarca un espectro de disfunciones clinicas que oscila desde alteraciones
detectables so6lo por pruebas de laboratorio hasta la uremia. La uremia (orina en
sangre), se debe a la acumulacién de los productos de desecho no excretados y a las
alteraciones metabdlicas inducidas por éstos. Cuando el rifién no realiza la mayoria
de sus funciones, el estado clinico se denomina enfermedad renal terminal (ERT=y se
necesita dialisis o un trasplante para mantener la vida. Sin embargo, la naturaleza
cronica y progresiva de la ERC permite instaurar estrategias terapéuticas que pueden
frenar la pérdida de la funcién renal. Ademas, muchos sintomas de la uremia pueden

mejorarse o eliminarse, lo que pospone la ERT. (Goldman & Schafer, 2013)

6.1. EPIDEMIOLOGIA

El aumento del niimero de pacientes con ERT en Estado Unidos y otros paises
industrializados tiene caracteristicas de epidemia. En Estados Unidos, la prevalencia
de ERC continda aumentando (tabla 1). Se estima que el 13.1% de la poblacién
estadounidense que representa cerca de 26 millones de personas no ingresadas
mayores de 20 afos, tienen ERC en estadios 1-4, y el 65% de estas tienen ERC en
estadios 3-4. La prevalencia de albuminuria se acerca al 10%, lo que corresponde a
unos 19 millones de adultos. De forma llamativa, la prevalencia de ERT (ERC estadio
5) ha aumentado un 82% en la ultimas 1-2 décadas, de casi 800 personas por millén

en la poblacion estadounidense a mas de 1.400 personas por millén.

Dos enfermedades representan mas del 70% de todos los nuevos pacientes con ERT
en Estados Unidos: el 45% de los pacientes tienen diabetes mellitus y un 27% tienen
una lesién renal inducida por hipertensidn. La creciente prevalencia de ERC se debe
en parte al incremento de la prevalencia de diabetes y obesidad, sumado al
envejecimiento de la poblacién y al aumento de la proporciéon de poblaciones
minoritarias, que parecen ser mas susceptibles a desarrollar ERC. Otros factores
epidemioldgicos que aumentan el riesgo de ERC progresiva son la enfermedad
cardiovascular, el tabaquismo, la albuminuria, la hiperlipidemia y los antecedentes

familiares de ERC. (Goldman & Schafer, 2013)
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Tabla 1

PREVALENCIA DE LOS ESTADIOS DE LA ENFERMEDAD RENAL CRONICA Y FRECUENCIA DE
LAS COMPLICACIONES

PREVALENCIA EN

*

ESTADIO DESCRIPCION (ml /mil:l(; 1.73m?) ADULTOS S“\ggl%‘\ss Y
' (MILLONES) *

Anemia 4%
Hipertension 40%
Mortalidad a 5
afios 19%

Lesion renal
1 cronica; FG normal >90 3.6
o aumentado

Anemia 4%
Hipertensién 40%
Mortalidad a 5
afios 19%

2 Pérdida leve de FG 60 -89 6.5

Anemia 7%
Pérdida moderada Hipertension 55%
3 de FG 30-59 155 Mortalidad a 5

afnos 24%

Hiperfosfatemia
20%
Pérdida grave de Anemia 39%
FG 15-29 0.7 Hiperension 77%
Mortalidad a 5

afios 46%

Hiperfosfatemia
50%
Anemia 69%
5 Fracaso renal® <15 o dialisis 0.5 Hipertension >
75%
Mortalidad a 3
afios 14%

La formula para estimar la tasa de filtrado glomerular (FG) en adultos con enfermedad
renal crénica (ERC) deriva de los datos obtenidos durante el ensayo clinico
Modification of Diet in Renal Disease de los Board Institutes of Health: FG = 186 x
[creatinina sérica]-1,154 x [edad] 0,203 x [0,742 en mujeres] x [1,212 en personas de
raza negra].

La tasa de prevalencia de enfermedad renal terminal/millén; United States Renal Data
System Annual Report 2008.

Resultados basados en el informe de vigilancia de 2009 del Centro para el Control y la
Prevencion de Enfermedades (no publicado).

Fuente: (Goldman & Schafer, 2013)
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6.2. FISIOPATOLOGIA

La hipoétesis de la nefrona intacta ayuda a explicar la relevancia del FG como medida
de la funcion renal residual. La nefrona consta de glomérulo, tibulo proximal, asa de
Henle, tubulo distal y tubo colector. Las personas nacen con 0,75 - 1,25 millones de
nefronas en cada rifién. Si se pierden nefronas, no se regeneran otras nuevas. La
hipdtesis de la nefrona intacta afirma que cada nefrona funciona como una unidad
independiente, asi que la suma de las funciones de todas las nefronas residuales
determina la FG del rifiéon completo, que es la estimacién mas precisa de la funcion

renal residual.

Las funciones fisioldgicas y metabolicas del rifion engloban la regulacién de la presion
arterial, de varias funciones endocrinas y de la concentracion de iones en los liquidos
intracelulares y extracelulares, asi como la excrecion de los productos de deshecho
(tabla 2). La amplitud de estas funciones hace que la ERC tenga numerosas
consecuencias directas e indirectas. Por ejemplo, una limitaciéon de la capacidad de
excretar acido provoca hiperventilaciéon y disminucién de la PCO;. En el musculo, la
acidosis activa el proceso enzimatico de la ubiquitina-proteasoma para degradar la
proteina muscular, lo que produce pérdida de la masa muscular. En el hueso, la
acidosis causa pérdida de calcio y de fosfatos; esta respuesta, sumada a la secrecion de
hormona paratiroidea (PTH) y a la disminucién de la activaciéon de la vitamina D,

desmineraliza el hueso y le hace susceptible a fracturas. (Goldman & Schafer, 2013)

Tabla 2

FUNCIONES DEL RINON Y ALTERACIONES DE LA FUNCION RENAL EN LOS PACIENTES CON
ENFERMEDAD RENAL CRONICA

FUNCION RENAL CONSECUENCIAS DE LA DISFUNCION

Hiponatremia, hiperpotasemia, contenido total de potasio
bajo, hipocalcemia, hiperfosfatemia, tolerancia reducida a una
carga mineral o de electrolitos

Mantener la concentracién y
el contenido corporal de
electrolitos y el volumen de
liquidos
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Regular la presion arterial Hipertension, enfermedad cardiovascular

Anemia (eritropoyetina baja), hipertension (activacion del
sistema renina), enfermedad 6sea (hiperparatiroidismo
secundario), baja activaciéon de vitamina D, aumento de la
semivida de hormonas peptidicas (p. ej., insulina)

Mediador endocrino

Anorexia, nauseas, depdsito de oxalato y fosfatos en los
tejidos blandos, disfuncidn neurolégica, pérdida de proteinas
musculares.

Excrecién de productos de
desecho

Fuente: (Goldman & Schafer, 2013)

6.2.1. Progresion de la enfermedad renal crénica

La persistencia de enfermedades que afectan al rifién (p. ej., diabetes o trastornos
inflamatorios tales como el lupus eritematoso sistémico) no es el Unico factor que
determina la rapidez de la pérdida de funcién renal. Incluso cuando la enfermedad que
lesiond inicialmente el rifion haya cesado su actividad, la funcién renal contintia
disminuyendo, probablemente porque la hipertension sistémica, la lesiéon renal
hemodindmica, la proteinuria y la acumulacién de nefrotoxinas contribuyen a la

progresion de la lesion. (Goldman & Schafer, 2013)

La creencia de la hipertension produce una pérdida progresiva de la funcion renal se
basa en numerosas observaciones. En primer lugar, la hipertensiéon por si sola puede
lesionar el rifi6n, la hipertensién maligna lesiona las células endoteliales de la
arteriola aferente y el glomérulo y puede incluso producir trombosis en estos vasos.
En segundo lugar, la hipertensiéon cronica se asocia con frecuencia con la lesiéon
isquémica del glomérulo por la trasmisiéon de la presidn sanguinea en la arteriola
aferente y el glomérulo, lo que provoca glomeruloesclerosis. En tercer lugar, el grado
de hipertension se correlaciona directamente con la tasa de pérdida de funcién renal.
En cuarto lugar, el tratamiento eficaz de la hipertension es una causa o un efecto de la
ERC en un paciente concreto, la hipertensién se asocia con fuerza con la lesion renal
progresiva y con el desarrollo de alteraciones cardiovasculares. (Goldman & Schafer,

2013)
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De forma experimental, una lesién glomerular progresiva relacionada con la
angiotensina Il se debe a una constriccién preferencial de la arteriola glomerular
eferente mas intensa que la de la arteriola aferente. El desequilibrio de la
vasoconstriccion arteriolar eleva la presion intracapilar y tiende aumentar la
filtraciéon glomerular (mecanismo de hiperfiltracidon), pero la contrapartida de
cualquier aumento del FG es la lesion de los capilares glomerulares. Puesto que
la angiotensina-II es el mediador de la constriccion preferencial de la arteriola
eferente, los inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina (IECA) y los
antagonistas del receptor de angiotensina (ARA) pueden evitar tanto la

hiperfiltracién como la lesién renal. (Goldman & Schafer, 2013)

Los beneficios del tratamiento con IECA o ARA van mas alld del reducir la
hiperfiltracion. La angiotensina Il tiene propiedades de factor de crecimiento y
activa el factor de crecimiento transformante 3, el inhibidor del activador de
plasminégeno tipo I y otras citosinas, por lo que agrava la lesién intersticial del
rifién y el depdsito de coldgeno en el rifién. Sin embargo, el bloqueo de las

acciones de la aldosterona puede producir hiperpotasemia.

Los pacientes que reciben tratamiento con IECA a ARA experimentan una
reduccion de la albuminuria, lo que se atribuye a una disminucién de la presion
intraglomerular. La evidencia experimental sugiere que la albiumina o algunos
componentes de la albumina (p. ej., lipidos o moléculas que se unen a la
albuimina) pueden lesionar las células renales; por ello, reducir la albuminuria
puede tener un efecto beneficioso directo. Debido a que el grado de albuminuria
se relaciona con la rapidez de pérdida de funcién renal, uno de los objetivos del

tratamiento es reducir la albuminuria. (Goldman & Schafer, 2013)
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6.3. MANIFESTACIONES CLINICAS

Por desgracia, la pérdida progresiva de funcién renal no produce sintomas o signos
clinicos patognomonicos. Los hallazgos que deberian hacer sospechar una ERC son
las anomalias urinarias, tales como hematuria o infecciones urinarias repetidas, o la
apariciéon de hipertension y/o edema. La posibilidad de ERC también se debe
considerar en pacientes con hipertension croénica, diabetes o albuminuria y en

aquellos que tengan un familiar con ERC. (Goldman & Schafer, 2013)

A medida que se reduce el FG, las alteraciones clinicas se hacen mas frecuentes.
Incluso en la ERC avanzada (estadio 4; v. tabla 3) los sintomas son en gran parte
inespecificos. Algunos pacientes solo refieren intolerancia al esfuerzo, fatiga o
anorexia. Si se observan estos sintomas, se deben medir los niveles de creatinina y
BUN, y se debe analizar la orina en busca de albuminuria. A medida que la ERC
progresa, los pacientes suelen tener anemia, acidosis metabdlica, hiperpotasemia,
hiperfosfatemia, hipocalcemia e hipoalbuminemia. Cada una de estas anomalias

puede asociarse con sintomas especificos (tabla 3).

Los sintomas especificos se asocian con proteinuria y ERC. Por ejemplo, una pérdida
intensa de albuimina (>3g/dia) asociada a edema e hipercolesterolemia define el
sindrome nefrético, que puede causar una pérdida de la proteina de unioén a la
vitamina D (que es relativamente pequefia, con 59kD) mas la 25-hidroxivitaminaD3;
unida a ella, lo que agrava la enfermedad 6sea. Una proteinuria avanzada se puede
asociar también con pérdida de los factores de la coagulacién IX, XI y XII, que causa
defectos de la coagulacion. Por el contrario, las pérdidas urinarias de antitrombina III
pueden provocar trombosis, sobre todo cuando un aumento de las proteinas
reactantes de fase aguda inducidas por la inflamacion puede causar

hiperfibrinogenemia. (Goldman & Schafer, 2013)
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COMPLICACIONES DE LA ENFEREMEDAD RENAL CRONICA

SISTEMA
AFECTADO CAUSA O MECANISMO SINDROME CLINICO
Sintomas . . . .
e s Anemia, inflamacion Fatiga, laxitud
sistémicos
Piel Hiperparatiroidismo, Exantema, prurito, calcificacion
depdsito de calcio-fosfato metastasica
Hipertension, anemia, L . .
Enfermedad P . . Aterosclerosis, insuficiencia cardiaca,
. homocisteinemia, .
cardiovascular e s ictus
calcificacion vascular
Serositis Desconocido Dolor y derrame peFICf':II'dICO 0
pleural, derrame peritoneal
. ) . Anorexia, nauseas, vomitos, diarrea
Gastrointestinal Desconocido o .
hemorragia digestiva
, Disfuncion leucocitaria,
Sistema ., . . .
. . depresion de la inmunidad Infecciones
inmunitario
celular
) Disfuncién del eje Amenorrea, menorragia, impotencia,
Endocrino . . e ) .. . )
hipotalamo-hipdfisis oligospermia, hiperprolactinemia
Excitabilidad neuromuscular,
disfuncién cognitiva que progresa a
Neuroldgico Desconocido coma, neuropatia periférica
(sindrome de piernas inquietas o
deficiencia sensoriales)
Fuente: (Goldman & Schafer, 2013)
6.4. FACTORES DE RIESGO

Factor de riesgo es un atributo que se asocia con mayor probabilidad a un prondstico. Esta

condicion de riesgo puede ser demografica, no modificable, o desarrollarse durante la vida

de un individuo, susceptible por lo tanto de prevencion.
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Algunos individuos tienen un mayor riesgo de desarrollar enfermedad renal crénica

(ERC). Los factores clinicos y sociodemograficos que condicionan este riesgo en ERC se

muestran en la tabla 4.

Tabla 4. Factores de Riesgo de Enfermedad Renal Crénica

Tipo

Definicion

Ejemplos

Factores de Susceptibilidad

Aumentan susceptibilidad a
dafio renal

Mayor edad

Historia familiar de
enfermedad renal

Bajo peso de nacimiento
Reducciéon de masa renal
Raza

Factores de Iniciacién

Inician directamente el daio

Diabetes

Hipertension arterial
Enfermedades autoinmunes
Infecciones sistémicas
Calculos urinarios
Obstruccion del tracto
urinario

Toxicidad a drogas

Factores de Progresion

Causan empeoramiento del
dafio renal y declinaciéon mas
rapida de la funcién renal

Proteinuria

Hipertension arterial
Control pobre de glicemia en
diabetes

Tabaquismo

6.5. DIAGNOSTICO

Fuente: (Flores et al., 2009)

Si se sospecha una ERC, se debe hacer hincapié en realizar una anamnesis en busca de

hipertensidn, alteraciones urinarias y del tratamiento con firmacos que puedan

afectar a la funcién renal. Los antecedentes familiares se deben centrar en la

presencia de miembros de la familia con enfermedades renales, nefrolitiasis o

cirugias del tracto urinario, asi como diabetes e hipertension. La exploracion fisica

debe incluir la mediciéon de la presion arterial en decubito y en bipedestacion en

ambos brazos y una biisqueda de signos asociados a ERC, como anomalias cutaneas,

prurito persistente, un rifién palpable poliquistico, signos de disminuciéon de la masa

muscular magra, edema periférico y alteraciones neurolégicas. (Goldman & Schafer,

2013)
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Como se ha mencionado todas las personas deben ser evaluadas de rutina, en cada
consulta médica o examen de salud preventivo, para determinar si estan en riesgo
aumentado de ERC, basado en los factores clinicos y sociodemogréficos. (Flores et al.,

2009)

Los individuos que tengan uno o mas factores de riesgo, deben someterse a pruebas
para evaluar dafio renal y estimar la velocidad de filtracion glomerular (VFG) (tabla

1). (Flores et al., 2009)

Las personas a quienes se detecte ERC deberian ser evaluados para determinar:

Descripcion de ERC:
a) Diagnéstico (tipo de nefropatia basal), funcion renal y proteinuria (tabla 5)
b) Complicaciones de la disminucién de funcién renal

c) Riesgo de progresion de la enfermedad renal

Presencia de enfermedad cardiovascular (ECV) clinica y factores de riesgo
cardiovasculares:

a) Glicemia en ayunas

b) Perfil lipidico

c) ECG (12 derivaciones)

d) Indice de masa corporal

e) Condiciones comérbidas

Severidad de ERC, evaluada por nivel de funcién renal, complicaciones, relacionadas

al nivel de funcidén renal, riesgo de pérdida de la funcién renal.
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Tabla 5. Laboratorio en ERC

Para todos los pacientes en riesgo aumentado de ERC
e C(reatinina plasmatica para estimar VFG
e Cociente albiumina/creatinina o proteina/creatinina en muestra de
orina aislada (de preferencia primera orina de la mafiana)
e Orina completo: tira reactiva para glébulos rojos y blancos, o
examen del sedimento urinario
Para pacientes diagnosticados
e Imagen de los rifiones, habitualmente ecografia
e Electrolitos plasmaticos (Sodio, potasio, cloro y bicarbonato)

Fuente: (Flores et al., 2009)

6.6. TRATAMIENTO

El tratamiento de ERC, segin la etapa en que se encuentre el paciente, incluye:
e Terapia especifica, basada en el diagnéstico
e Evaluacién y manejo de condiciones comorbidas
e Aminorar la pérdida de funciéon renal
e Prevencion y tratamiento de enfermedad cardiovascular
e Prevencion y tratamiento de complicaciones de la funcién renal reducida
e Preparacion para terapias de sustitucidn renal
e Reemplazo para terapias renal por dialisis o trasplante
e Individuos en riesgo, pero que no tienen ERC, deben ser aconsejados para
seguir un programa de reduccién de factores de riesgo y control periddico.

(Flores et al., 2009)
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7. ANTECEDENTES

EDUCACION SANITARIA EN GUATEMALA

Estrada, B. (2010), como trabajo de tesis de “educacidn sanitaria a pacientes
que acuden a la Consulta Externa de Ginecologia del Departamento de
Maternidad del Hospital Roosevelt”, con el objetivo de brindar educacién
sanitaria a pacientes que acuden a dicha consulta, tomando como accién la
elaboracidn de una guia educativa de enfermedades ginecoldgicas con base en
las necesidades de informacién que presentaban las pacientes y segun la
sugerencia de los profesionales del area de ginecologia, enfocando dicho
programa en la resolucién de todas aquellas dudas que las pacientes puedan
presentar sobre su enfermedad, el tratamiento a seguir y sobre los cuidados
que deben tener con la finalidad que las mismas puedan llevar una mejor

calidad de vida.

Regalado, K (2014), como trabajo de tesis de “educacidon sanitaria sobre el uso
racional de antiparasitarios dirigidos a padres de familia y/o cuidadores de
nifios y niflas que asisten a preprimaria de centros educativos privados de
Asuncién Mita, Jutiapa”, con el objetivo de implementar un programa de
educacion sanitaria sobre el uso racional de antiparasitarios dirigido a padres
de familia y cuidadores de nifios y nifias que asisten a preprimaria en los
centros educativos privados de Asunciéon Mita, Jutiapa. Asi también se
contribuy6é al uso racional de medicamentos por medio de las charlas
educativas impartidas a los padres de familia y cuidadores de nifios, quienes se
mostraron satisfechos con la informacion basada en los principios basicos de la

educacion sanitaria.

Pimentel, V. (2010), como trabajo de tesis “educacién sanitaria a padres o
responsables de nifios de 5 a 6 afios que asisten a Kinder en colegios privados
de Ciudad San Cristébal, Mixco, Guatemala, sobre el uso adecuado de
acetaminofén”, con el objetivo de informar a padres o encargados de nifios de 5

a 6 afios que asiste a kinder en colegios privados de Ciudad San Cristobal sobre
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el uso racional y los efectos adversos que produce la sobredosis por

acetaminofén.

EDUCACION SANITARIA A NIVEL INTERNACIONAL

En el afio 2015 en la ciudad de Sidney Australia se realiz6 un estudio sobre la
prevencion de la progresion de las etapas tempranas de la enfermedad renal
crénica (ERC) para poner fin a una enfermedad renal y reducir al minimo el
riesgo de eventos cardiovasculares y otras complicaciones siendo esto
fundamental para los pacientes con ERC. La participacién activa del paciente
puede ser critica en su propio cuidado y puede estar limitado por su falta de
conocimiento y comprensién sobre ERC. Este estudio tuvo como objetivo
evaluar intervenciones educativas en salud para la prevenciéon primaria y
secundaria de la enfermedad renal crénica, interviniendo en las estrategias
educativas en las personas con la misma enfermedad. Determinando que las
intervenciones educativas interactivas, frecuentes, y multifacéticas que
incluyen tanto la participaciéon individual (paciente/educador) y en grupo
pueden mejorar el conocimiento, el autocuidado, y los resultados del paciente

con este tipo de patologias. (Lopez-Vargas P., Tong A., Howell M., Craig J., 2015)

En Iran en el afio 2013, se llevo a cabo un estudio en el que se introdujo un
modelo de programa de educacién sanitaria publica con el propdsito de
reducir la incidencia de ERC en grupos de alto riesgo y disminuyendo asi la
carga econémica de ERC en Iran, evaluando el conocimiento de la enfermedad
renal cronica y sus factores de riesgo realizando una campaia de conciencia
sobre la enfermedad renal. La mayoria de los encuestados creia que "el dolor
en los flancos" y "dificultad para orinar" era los primeros sintomas de la
enfermedad renal crénica, determinando asi que el conocimiento de la
poblacién irani sobre la ERC y sus factores de riesgo es bajo. Por lo que es
necesario realizar futuros programas de educacion en salud publica los cuales
deben poner esfuerzos en la educacion de las comunidades sobre la naturaleza
asintomatica de la enfermedad renal crénica en sus etapas iniciales y poner de

relieve la importancia del asesoramiento cuidado renal normal. Los individuos
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de alto riesgo deben recibir la educacion a la medida y ser alentados a adoptar
modificaciones de estilo de vida para prevenir o retardar la progresion de la

enfermedad renal crénica (ERC). (Roomizadeh P., et al., 2014)
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8. JUSTIFICACION

Un estudio sociodemografico realizado por parte de la Fundacién para el Nifio Enfermo Renal
(FUNDANIER), a partir de Mayo del 2004 a Abril del 2013, demostré que los pacientes con
ERC presentaban como sindrome de referencia las infecciones del tracto urinario con un total
de 547 pacientes siendo el 35.4%, de los cuales el 17.6% presentaban un estadio ente 2 - 5 de
enfermedad renal crénica, teniendo a las infecciones del tracto urinario con el mayor ntimero

de pacientes comparada con otras nefropatias.

Los padres, cuidadores o pacientes que acuden a la consulta externa de FUNDANIER del
Hospital Roosevelt, que han sido diagnosticados con ITU (Infecciones del Tracto Urinario),
pueden desconocer los riesgos de no tratar adecuadamente estas infecciones, asimismo la
forma de prevenirla a tiempo y las consecuencias que esta podria ocasionar en la evoluciéon de
la misma, conllevando riesgos o dafios que podrian ser irreversibles si estas afecciones del

tracto urinario no se previenen a tiempo.

Varios factores intervienen para que las personas no tomen medidas preventivas o
tratamiento para las ITU, en algunos casos las personas son de escasos recursos y de areas
marginales, lo anterior puede conllevar a futuras complicaciones adicionales a la patologia o
la afeccién detectada que el paciente presenta. Para disminuir o evitar complicaciones por la
evolucién de la patologia, es de suma importancia que cuenten con toda la informacién
necesaria sobre su enfermedad y la prevencién de las complicaciones secundarias ligadas a la
enfermedad actual evitando dafios irreversibles en un futuro como la enfermedad renal

crénica (ERC).

Por lo anteriormente expuesto, fue necesario la realizacién de un programa de educacion
sanitaria sobre la prevenciéon de una Enfermedad Renal Crénica (ERC) en pacientes con
Infecciones del Tracto urinario (ITU), dirigido a padres de familia de los pacientes o
cuidadores y pacientes que presentan dicha patologia, el cual debe estar apoyado con material
didactico grafico y un lenguaje sencillo para ser comprendido por los mismos, pero
principalmente por los propios pacientes. De esta manera se estara contribuyendo a mejorar

por medio de la educacidn sanitaria evitar complicaciones futuras irreversibles.
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9. OBJETIVOS
9.1. GENERAL

Implementar un programa de educacion sanitaria y contribuir con la Fundacién para el Nifio
Enfermo Renal (FUNDANIER), con el propoésito de prevenir una enfermedad renal crénica en

pacientes con infecciones del tracto urinario y evitar complicaciones posteriores.

9.2. ESPECIFICOS

- Identificar programas de educacién sanitaria existentes para la consulta externa de

FUNDANIER.

- Determinar la patologia mas prevalente en el area de nefrologia pediatrica.

- Analisis del espacio fisico, dias y horarios mediante una evaluacién con los pardmetros

correspondientes.

- Identificar los parametros que los padres, cuidadores o pacientes deben conocer sobre la

enfermedad.

- Realizacion del disefio y contenido del material didactico del programa de educacién
sanitaria, dirigida a padres, cuidadores y pacientes con dicha afeccién para la prevencién
de enfermedad renal crénica, que acuden a la consulta externa de FUNDANIER del Hospital

Roosevelt.

- Identificar nivel de escolaridad y tiempo con que cuentan los padres para impartir las

charlas de educacién sanitaria.

- Validacién del material didactico por medio del director y médico coasesor de

FUNDANIER.

- Evaluar el conocimiento que poseen los padres de los pacientes que acuden a la consulta

externa de FUNDANIER del Hospital Roosevelt, respecto a la prevencion de una
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enfermedad renal crénica en pacientes con ITU, y sus complicaciones si estas infecciones

no se tratan a tiempo, previo a la intervencién del programa de educacion sanitaria.

Evaluar el conocimiento adquirido en el programa de educacién sanitaria, mediante una
post evaluacion, en los padres o cuidadores con Infecciones del Tracto Urinario para la

prevencidn de una enfermedad renal crénica (ERC).

Educar a los padres, cuidadores y pacientes sobre la enfermedad en general, signos y
sintomas y un uso adecuado de los medicamentos y la importancia de las medidas de
prevencion de las infecciones del tracto urinario y sus complicaciones futuras como una

Enfermedad Renal Croénica.
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10. HIPOTESIS

Hipotesis nula: No hubo cambio en el conocimiento de los pacientes después de la

intervencion educativa.

Hipotesis alternativa: Se mejor6 el conocimiento de los pacientes después de la

intervencion educativa.
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11 MATERIALES Y METODOS

11.1 UNIVERSO DEL TRABAJO

Padres, cuidadores o pacientes con infecciones del tracto urinario que acudian a la consulta

externa de FUNDANIER del Hospital Roosevelt.
Muestra

Padres, cuidadores o pacientes, con infecciéon del tracto urinario que asistian a la consulta
externa de FUNDANIER del Hospital Roosevelt, en Clinicas del Nifio Sano, conformado por 43

individuos.
Delimitacion

Criterios de Inclusion:

- Padres, cuidadores o pacientes con infecciones del tracto urinario.

- Pacientes de 0 a 18 afos.

- Pacientes que acuden a consulta externa del Hospital Roosevelt de las clinicas del nifio
sano los dias asignados de consulta.

- Padres, cuidadores o pacientes que deseaban participar en el estudio.

Criterios de Exclusion:

- Padres, cuidadores o pacientes, con otro tipo de patologias diferentes a las
infecciones del tracto urinario.
- Pacientes con insuficiencia renal crénica.

- Padres, cuidadores o pacientes que no deseaban participar en el estudio.
11.2 MATERIALES
Recursos Humanos

- Investigador: Br. Danilo Antonio Saenz Véliz.
- Médico director de la Fundacién para el Nino Enfermo Renal FUNDANIER: Dr. Randall
Lou Meda.

- Asesora: M.Sc. Eleonora Gaitan Izaguirre.
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- Coasesora: Dra. Sindy Méndez Soveranis, médico nefréloga pediatra de la Fundacién para
el Nifio Enfermo Renal FUNDANIER.
- Revisora: M.Sc. Maria Alejandra Ruiz.

- Coordinador de la Clinica del Nifio Sano: Dr. Jorge Mario Izaguirre

Recursos institucionales
- Consulta externa FUNDANIER de la Clinica del Nifio Sano del Hospital Roosevelt.
- Fundacidn para el Nino Enfermo Renal FUNDANIER Hospital Roosevelt.

- Departamento de Bioestadistica, Facultad de Ciencias Quimicas y Farmacia de la

Universidad de San Carlos de Guatemala.

- Centro de Documentaciéon/Biblioteca de la Facultad de Ciencias Quimicas y Farmacia

-CEDOF- de la Universidad de San Carlos de Guatemala.

- Servicio de Consulta Terapéutica y Toxicoldgica (SECOTT). Subprograma de Farmacia
Hospitalaria Programa de EDC, Facultad de Ciencias Quimicas y Farmacia de la

Universidad de San Carlos de Guatemala.
Recursos Materiales

- Libros de consulta.

- Internet.

- Hojas de papel bond tamafio carta.

- Equipo de cémputo.

- Rotafolio con ilustraciones sobre la patologia y medidas preventivas.

- Trifoliares sobre las infecciones del tracto urinario y prevenciéon de la misma para los
padres, cuidadores o pacientes.

- Evaluaciones pre y post charlas para a los padres, cuidadores o pacientes.
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11.3 DISENO DE LA INVESTIGACION

Metodologia
Como se realiz6 por fases es necesario saber la estructuracion del programa, a continuacién se

detalla por fases:

Fase I: Diagnédstico para conocer oportunidades de realizar un programa de educacién
sanitaria dirigido a pacientes con infecciones del tracto urinario para la prevencion de
enfermedad renal crénica que asisten a la consulta externa de FUNDANIER del

Hospital Roosevelt.
Otros programas de educacion sanitaria

- Se verificé por medio de informacién, otros programas de educacién sanitaria existentes

en FUNDANIER.

Morbilidad de la patologia

- Se determiné mediante un estudio sociodemografico realizado por FUNDANIER.

Analisis del espacio fisico, dias y horarios

- Se utiliz6é una evaluacion para ver si se contaba con un espacio fisico apropiado para

impartir la educacién sanitaria.

- Se solicit6 a la administracion de las clinicas de nifio sano los dias y horarios de atencién a

pacientes de FUNDANIER.

- Se selecciond el dia y el horario adecuado en la que los pacientes acudian a la consulta

externa de FUNDANIER en las clinicas de nifio sano., mediante la misma evaluacion.
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Fase II: Informacidn sobre la patologia

- Mediante una investigacion bibliografica se conoci6 la informacién mas relevante sobre la

enfermedad que los cuidadores padres o pacientes debian de conocer.

Fase III: Disefio de una propuesta de educacion sanitaria

- Se elaboré el material didactico para pacientes que presentan ITU que consiste en un

rotafolio y un trifoliar que tratan sobre las patologias de ITU, ERC y su prevencion.

- Paralos pacientes que acudian a la consulta externa de FUDANIER se les proporciond la
educacién sanitaria de forma personalizada para una mayor comprension y

conocimiento.

Fase IV: Material did4ctico.

- El material didactico se conformdé por un rotafolio, trifoliares y las evaluaciones pre y
post charlas, con la informacién sobre la patologia, uso correcto de medicamentos y su

prevencion hacia una enfermedad renal croénica.

Fase V: Validacién de material didactico dirigido a médico director de FUNDANIER y médico
coasesor de FUNDANIER.

- Se hizo mediante la presentacion del material didactico al personal de salud
correspondiente, que constd de un rotafolio, trifoliar y las evaluaciones pre y post charlas,
que se dirigieron a padres, cuidadores o pacientes que acudieron a la consulta externa de

FUNDANIER.

Fase VI: Entrevista a padres, cuidadores o pacientes, conformado por 15 personas.

- Se realiz6 una entrevista a los padres, cuidadores o pacientes que acudian a la consulta

externa de FUNDANIER para evaluar su nivel educacional, el tiempo y horario con el que

se podia contar para impartir las charlas de educacién sanitaria.
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Fase VII: Validacién de material didactico dirigido a padres, cuidadores o pacientes, tomando

una muestra de 15 individuos para esta fase.

- Se realiz6 mediante un cuestionario para los padres, cuidadores o pacientes que padecen

infecciones del tracto urinario.

Fase VIII: Pre y post evaluacion de las platicas dadas hacia los padres, cuidadores o pacientes,

que se conform6 por una muestra de 43 pacientes.

- Antes y después de cada charla se evalué el conocimiento hacia los padres, cuidadores o
pacientes con 6 preguntas sobre la enfermedad, signos y sintomas, uso correcto de

medicamentos y medidas de prevencion.

FASE IX: Resultados.

- Se tabularon los resultados.

- Se realiz6 la discusion de resultados.

- Se elabord el informe final de tesis.
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12 RESULTADOS

A continuacion se resaltan los resultados obtenidos en la investigacion, en un anélisis
descriptivo de las respuestas obtenidas de la poblaciéon estudiada, expresado en tablas y

graficas, de las fases que lo requerian:
12.1 Fase I: Morbilidad de la patologia, andlisis del espacio fisico, dias y horarios.
Tabla No. 1: Estudio sociodemografico y caracteristicas de pacientes pediatricos con

enfermedad renal crénica (ERC) vistos por la Fundacion para el Nifio Enfermo Renal
(FUNDANIER) en Guatemala, a partir de Mayo del 2004 a Abril del 2013.

Variables Todos los pacientes Pacientes con ERC estadios 2-5
(ultima eGFR disponible)2
No. % No. %
Total 1545 432
Sindrome de referencia
Infecciones
del tracto 547 35.4 76 17.6
urinario
Fallo renal 294 19.0 237 54.9
cronico
Anomalias del
tracto urinario 165 10.7 24 5.6
asintomaticas
Sindrome 155 10.0 23 5.3
nefrotico
Sindrome 91 6.0 18 4.2
nefritico
Nefrolitiasis 93 6.0 8 1.8
Fallo renal 61 3.9 20 43.6
agudo
Otros
sindromes 139 9.0 26 6.0
presentadosP
Fecha de la presentaciéon
2008 - 2013 1366 88.4 360 83.3
2000 - 2007 179 11.6 72 16.7

aTasa estimada de la Filtracion Glomerular

Fuente: (Lou Meda et. al., 2014)

bIncluye: Uropatia obstructiva, tubulopatia e hipertensién
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Tabla No. 2: Evaluacion del espacio fisico, dias y horarios para impartir el programa

de educacion sanitaria.

Evaluacion de espacio fisico.

Dias y horarios

Nombre donde se desarrollara el programa

Clinica del Nifio Sano

Ubicacion del lugar

Campus Hospital Roosevelt, zona 11
Ciudad Guatemala

Especialidad Nefrologia
Espacios fisicos con los que se cuenta para 1 clinica
desarrollar el programa

¢lluminacién adecuada para desarrollar el Si
programa?

(Espacio fisico suficiente para el desarrollo del S

programa?

(Mobiliario minimo para la imparticion del
programa?

Si (3 sillas, 1 escritorio)

;Dias con que se cuenta para el desarrollo del
programa educacional?

Lunes, martes y jueves

(Horario en el que se impartira la charla?

7:00 a.m. - 9:00 a.m.

(A quién se dirigira la charla?

Padres, cuidadores o pacientes

Fuente: Proporcionado por Clinicas de Nifio Sano

El espacio fisico, era el adecuado para el desarrollo del plan educacional, al igual que los

dias y horarios.
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12.2 Fase II, II1 y IV: Se elabor¢ la propuesta del material didactico para su posterior

evaluacion por parte de médicos.

12.3 Fase V: Validacion de material didactico dirigido a médico Director de

FUNDANIER y médico coasesor.

Tabla No. 3:
No. Pregunta Respuesta Puntaje
1 ;Considera necesario el programa? Si 2
2 ;Cumple el programa con todas las Si 2
necesidades de informacidén de los pacientes?
3 (Es adecuada la informacién brindada a los Si 2
pacientes incluidos en el programa?
4 :Como le parece el lenguaje utilizado en el Comprensible 2
programa?
5 (El contenido en el material didactico es de Si 2
ayuda a los pacientes?
6 (Evaluacion de la ayuda visual utilizada en el Bueno 2
material educativo?
7 (Falta incluir aspectos en la metodologia Si 2
empleada?
8 ¢;Calificativo del material didactico? Bueno, Regular, 2
Malo
Total 16
v

Ponderacion por pregunta:
Buena = 2 pts.
Mala =0 pts.

Ponderacion para validacion de material:
Maxima = 16 pts.
Minima = 12 pts.

Fuente: Datos experimentales

El material diddctico se considera validado con un total de 16 puntos, después de una
revision realizada por el médico Director de FUNDANIER y una revision por parte del

médico coasesor.(Ver anexo 13.1)
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12.4 Fase VI: Entrevista a padres, cuidadores o pacientes, para la educacion sanitaria

que describe la poblacidn a la cual se dirige el programa.

Tabla No. 4:
Tabla No. 4.1: Padres que hablan y entienden espafiol.
Respuesta Padres (15) %
Si 15 100
No 0 0

E1100% de los padres hablan y entienden espariol.

Fuente: Datos experimentales

Tabla No. 4.2: Padres, cuidadores o pacientes que saben leer y escribir.

Respuesta Padres (15) %
Si 9 60
No 6 40

Fuente: Datos experimentales

E1 60% de los padres, cuidadores o pacientes, saben leer y escribir.

Tabla No. 4.3: Ultimo grado de escolaridad de Padres o cuidadores.

Grado de escolaridad Padres (15) %
Primaria 7 47
Basico 3 20
Diversificado 2 13
Técnico 2 13
Universitario 1 7

Fuente: Datos experimentales

El1 47% de los padres o cuidadores poseen un nivel primario, seguido por un nivel bdsico

con 20%, 13% para diversificado al igual que para un técnico, y con menor porcentaje, el

grado universitario con un 7%.
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Hora de cita Padres (15) %
8:00 a.m. 3 20
9:00 a.m. 12 80
10:00 a.m. 0 0

Fuente: Datos experimentales

La mayoria de los padres tienen su cita a las 9:00 p.m. con un 80%.

Tabla No. 4.5: Tiempo de anticipacion con la que acuden a la cita.

Tiempo Padres_, cuidadores o %
pacientes (15)

Una hora 2 3

Dos horas 9 <0

Tres horas 3 20

Mas de tres horas 1 Z

Fuente: Datos experimentales

El tiempo de anticipacién con la que los padres acuden a la cita, es de dos horas en su

mayoria con un 60%.

Tabla No. 4.6: Algun tipo de actividad entre el tiempo que llegan y la hora que tienen

su cita.
Respuesta Padres (15) %
Si 3 20
No 12 80

E180% de los padres, no realizan algtn tipo de actividad.

Fuente: Datos experimentales
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Tabla No. 4.7: Necesidad de las charlas informativas segun los padres o cuidadores.

Respuesta Padres (15) %
Si 15 100
No 0 0

Fuente: Datos experimentales

E1100% de los padres consideran la necesidad de las charlas informativas.

Tabla No. 4.8: Tiempo necesario para impartir las charlas informativas segun los

padres.

Tiempo Padres (15) %
10 minutos 0 0
20 minutos 1 7
30 minutos 0 0

Lo necesario 14 93

Fuente: Datos experimentales

E193% (14 pacientes) estiman, que las charlas duren lo necesario para el aprendizaje.

Tabla No. 4.9: Accesibilidad con la que pueden recibir la charla.

Padres o cuidadores
0,
Respuesta (15) Yo
Antes de su cita 15 100
Después de su cita 0 0

Fuente: Datos experimentales

Todos los padres o cuidadores, prefieren recibir las charlas antes de su cita con un 100%.
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Tabla No. 4.10: Horario en la que se les hace mas facil recibir el programa de

educacion sanitaria.

Horario Pacientes o cuidadores %

(15)
Antes de las 7:00 a.m. 0 0
7:00 a.m. 13 87
8:00 a.m. 2 13
Después de la cita 0 0

Fuente: Datos experimentales

El 87% de los pacientes o cuidadores, prefieren recibir el programa educacional a las

7:00 p.m.

12.5 Fase VII: Validacion de material didactico dirigido a padres, cuidadores o

pacientes.
Tabla No. 5:
No. Preguntas No. Padres Ponderacion
6 15 12
X=11.8

Fuente: Datos experimentales
Ponderacion por pregunta:
Buena: 2 pts.
Mala: 0 pts.

Ponderacion para validacién de material:
Maximo: 12 pts.
Minimo: 8 pts.

El material se considera validado por los padres, cuidadores o pacientes, con una media
de 11.8 puntos.
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12.5 Fase VIII: Pre y post-evaluaciones del programa de educacidn sanitaria, dirigido
a padres, cuidadores o pacientes, que acuden a la consulta externa de FUNDANIER.

Tabla No. 6:

Pre Post
p N evaluacion evaluacion
regunta No. (%) (%)
R.C. R.C.
1. (Sabe que es una infeccion del tracto urinario 26 93
(ITU)?
2. (Sabe que examen de imagen es necesario que el 5 100
médico ordene, si la ITU reincide?
3. (Cree que los siguientes signos pueden indicar 14 100
una enfermedad renal crénica (ERC)?
4. ;Cree que puede tomar medidas preventivas
para evitar una ITU que puede causar una 26 95
enfermedad renal crénica?
5. (Sabe cual es un uso racional de los
. 12 98
medicamentos?
6. (Usted cree que puede prevenir que una
enfermedad renal crénica avance o cree que tiene el
. . 14 100
conocimiento de los cuidados que debe tener para
evitar complicaciones futuras?
X 16 98

Fuente: Datos experimentales

Se imparti6 la charla a un total de cuarenta y tres pacientes.

R.C. = Respuesta Correcta Ponderacion evaluatoria:
R.C. =2 pts.

En cada evaluacién, se ponderé cada pregunta a dos puntos, aprobando dicha
evaluacion con un puntaje minimo de 8 puntos y un puntaje mdximo de 12 puntos.
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Tabla No. 7: Diferencia promedio en las evaluaciones pre y post charlas
educacionales.

Evaluaciones Porcentaje promedio de respuestas correctas (R.C.)
Pre 16
Post 98
T pareada a=0.000004

Fuente: Datos experimentales

Se observa la diferencia porcentual respecto a las evaluaciones, siendo mayor el
promedio en la post-evaluacion, comparado con la pre evaluacion, observdandose una
significancia menor a a=0.05, siendo esta a=0.000004, indicando el aumento del
conocimiento de los padres, cuidadores o pacientes.

Grafica No. 1: Resultados porcentuales, obtenidos en la pre y post-evaluacién dirigido
a padres, cuidadores o pacientes que atienden a la consulta externa de FUNDANIER.

Pre V' pOSt evaluaciones
plan educacional
120
100 o3 100 100 95 98 100
80 —
X 60 |
M Pre evaluacién (%) R.C.
40 26 26 | 4 Post evaluacién (%) R.C.
20 - : 14 12 14) |
0 ~ N [_i__i__
1 2 3 4 5 6
Preguntas
R.C. = Respuesta Correcta Fuente: Datos experimentales

Se observa la diferencia porcentual significativa, en cada respuesta correcta antes y después de
cada evaluacion.
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Grafica No. 2: Promedio obtenido en la pre y post-evaluaciéon dirigido a padres,
cuidadores o pacientes que atienden a la consulta externa de FUNDANIER.

Promedio

pre y post-evaluacion
120

98
100

80 —

N . HPre evaluacion (%)

4 Post evaluacion (%)
40 —

20 16 |

: _ N

1 2 3 4

Fuente: Datos experimentales

Se observa la diferencia significativa promedio porcentual total, en las evaluaciones pre con un
16% y post con un 98%.
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DISCUSION DE RESULTADOS

Se desarroll6 el programa de educacidn sanitaria con el fin de instruir a los padres,
cuidadores o pacientes con infeccién en el tracto urinario (ITU), para la prevencion o avance
de una enfermedad renal crénica (ERC), consistiendo en la informacién general sobre la
patologia, signos y sintomas, los cuidados o medidas preventivas para evitar danos
posteriores o futuros y el uso correcto de los medicamentos, plasmando esta informacién en

el material didactico educativo.

Fase I: Diagndstico para conocer oportunidades de realizar un programa de educaciéon

sanitaria en FUNDANIER.

Para llevar a cabo el desarrollo del programa de educacion sanitaria se investigé si
existian otros programas de educacién sanitaria realizados en la Fundacién para el Nifio
Enfermo Renal (FUNDANIER), obteniendo como resultado que no existia algin tipo de
programa educacional para los padres, cuidadores o pacientes que acuden a la consulta
externa de la fundaciéon, por lo que se present6 al médico director de FUNDANIER, la
propuesta de la realizacién de un programa de educacién sanitaria, al que se le mostré el

contenido del mismo, obteniendo los permisos necesarios.

e Morbilidad de los pacientes de

la clinica de FUNDANIER.

Se tomé como muestra todos aquellos individuos que habian padecido de
infecciones en el tracto urinario, ya que es la patologia de mayor prevalencia que se ve en los
pacientes en el area de nefrologia en la Fundacién para el Nifio Enfermo Renal (FUNDANIER).
En base a un estudio sociodemografico realizado por parte de la fundacién que consta a partir
de mayo del 2004 a abril del 2013, como se muestra en la tabla No. 1, de 1545 pacientes
vistos, 547 presentaban infeccién del tracto urinario y 76 pacientes con enfermedad renal
cronica (ERC) estadios 2 - 5, eran secundarios a una ITU, mostrandose que las infecciones del

tracto urinario son las mas frecuentes respecto a otras nefropatias.
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¢ Analisis del espacio fisico, dias y horarios

Se evaluo el espacio fisico, los dias y el horario (tabla No. 2, anexo 13.2), con el
que contaba la Clinica del Nifio Sano, esto se realiz6 con el fin de obtener una mayor
coordinacién con las demas actividades o consultas que se realizan en este lugar, por parte del
personal médico de pediatria. Se evaluaron los parametros ideales, para el desarrollo ptimo
del plan educacional. Después del andlisis se logré obtener un espacio adecuado y se encontr6
que la mejor hora y el mejor dia para realizar el programa como se puede observar en la tabla

No. 2, eran los dias lunes, martes y jueves, de 7:00 a.m. a 9:00 a.m.
Fase I, Il y IV: Informacion sobre la patologia y elaboracién del plan educacional.

Se present6 la informacién recopilada sobre la patologia mediante una
investigacion bibliografica, para la elaboracién del material didactico, procediéndose a que el
médico coasesor evaluara la informaciéon recopilada, haciendo las correcciones pertinentes,
obteniendo el visto bueno del mismo y las autorizaciones correspondientes por parte del
médico director de FUNDANIER y el médico coordinador de la Clinica del Nifio Sano. Para la
fase IIl y IV, se elabord la propuesta de la educacion sanitaria y la conformacion del material
didactico, para su posterior evaluacion y validaciéon por médicos y pacientes. (Ver anexos,

13.5,13.6 y 13.7)

Fase V: Validacion del material didactico dirigido a médico director de FUNDANIER y

médico coasesor.

Se procedié a validar la metodologia con la que se realizaria el programa
educacional por parte del médico director y coasesor, por medio de una entrevista cerrada,
con preguntas referentes al material didactico que se utilizaria y la forma en que se evaluaria,
la entrevista tenia un total de ocho preguntas mostrado en la tabla No. 3 y anexo No. 13.1,
ponderando para cada respuesta favorable un valor de 2 puntos, obteniendo un total de 16
puntos como nota maximay 12 puntos como nota minima para que el material fuera validado.
Se evaluo6 el material del programa, se hicieron los cambios correspondientes después de una

revision y se valid6 el documento final con 16 puntos.
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Fase VI: Entrevista a padres, cuidadores o pacientes

Para conocer las caracteristicas educativas y sociales de los padres, cuidadores o
pacientes que acudian a la consulta externa de FUNDANIER, se realizé una entrevista cerrada
con los parametros necesarios para realizar el plan educacional. Se tomaron al azar 2 - 3
pacientes durante 5 dias, siendo un total de 15 individuos. El 100% entendian y hablaban
espafiol, el 60% sabian leer y escribir. Un 47% poseen un nivel primario de educacién (Ver
tablas No. 4, anexo 13.3). Con esta entrevista también se determiné el mejor momento para la
educacién y el tiempo a utilizar en el programa, asi como el tiempo de anticipacién con que
acudian a la cita, y actividades que los mismos podrian realizar mientras esperaban ser
atendidos, adecuando estos parametros a las necesidades de los pacientes para la
implementacion del programa y que el mismo se llevara a cabo de una forma ordenada. Se
determind que el 100% ve la necesidad del programa y tnicamente el 7% de los encuestados

sugiri6 un limite de tiempo de 20 minutos, para el resto el tiempo debia ser el necesario.
Fase VII: Validacion de material didactico dirigido a padres, cuidadores o pacientes

Se procedi6 a validar el material a utilizar mediante un cuestionario. Se tomé una
muestra de 15 individuos, tomando la misma metodologia que la fase VI. El cuestionario
constaba de 6 preguntas con una ponderaciéon de 2 puntos por cada pregunta correcta (tabla
No. 5, anexo 13.4), obteniendo una puntuacion maxima de 12 puntos y una minima de 8
puntos para la validacién del material. Se obtuvo una media de 11.8 puntos, validando el

material final a utilizar.
Fase VIII: Pre y post-evaluacion del plan educacional

Para finalizar el programa de educacién sanitaria se procedi6 a realizar las
evaluaciones pertinentes pre y post-charlas educacionales, observandose que los temas
menos conocidos por parte de los padres, cuidadores o pacientes eran las buenas medidas de
higiene, signos y sintomas que indican una enfermedad renal crénica y por recomendacion de
nefrologia, exdmenes de gabinete que los pacientes deben sugerir al médico si existen ITU
recurrentes. Se determiné el nivel de conocimiento que adquirian los padres por medio del
material didactico dado, observandose los resultados en la tabla No. 6, tabla No.7, grafica No.
1, grafica No. 2, anexo 13.6 y anexo 13.7. El nivel de aprendizaje por parte de los padres,
cuidadores o pacientes aument6 significativamente con un promedio de 98 %, después de la

charla comparado con el 16% previo al plan educacional, obteniendo una significancia
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estadistica de «=0.000004 (tabla No. 7), utilizando la prueba de t pareada, y comprobandose

la hipétesis alternativa del estudio.

Se logré la implementacion, sin embargo se recomienda hacer todos los
esfuerzos necesarios, para que este programa se siga realizando por parte de los EPS
de Quimica Farmacéutica o alumnos que realizan EDC del Subprograma de Farmacia
Hospitalaria y se evalde periddicamente para mejorar o actualizar la informacion por

las necesidades variantes de los padres.
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CONCLUSIONES

Se determiné mediante el estudio sociodemografico realizado por FUNDANIER, que la
patologia de mayor incidencia respecto a otras nefropatias es la ITU, durante el periodo de
mayo de 2004 a abril del 2013.

No se identificaron programas de educacidn sanitaria existentes en la consulta externa de
FUNDANIER.

Se obtuvo un resultado satisfactorio en cuanto a la evaluaciéon del espacio fisico, y se
concluyd que este programa podria funcionar los dias lunes, martes y jueves, de 7:00 a.m.
a9:00 a.m.

El mayor nivel de escolaridad observado en los padres o cuidadores fue el primario con un
47 %, lo que indica la necesidad de realizar el material didactico grafico o dibujos para una
mayor comprension por parte de los pacientes atendidos.

Se determiné que la mejor hora para el desarrollo del programa eran las 7:00 a.m., ya que
el tiempo de espera a ser atendidos era de dos horas en la mayoria de los pacientes (60%).

Se determiné que el 100% ve la necesidad del programa y Unicamente el 7% de los
encuestados sugiri6 un limite de tiempo de 20 minutos, para el resto el tiempo debia ser el
necesario.

El material didactico utilizado fue el indicado para la realizacion del programa de
educacion sanitaria, validado por los médicos y pacientes, con una ponderaciéon de 16
puntos para los médicos y 11.8 puntos para los padres.

Al finalizar el plan educacional se evalu6 el aprendizaje mediante una post-evaluacion, en
la cual se comprobd que la interacciéon educativa tuvo un efecto significativo positivo,
determinandose que el nivel de aprendizaje por parte de los padres, cuidadores o
pacientes aumenté un 82% promedio, obteniendo una significancia estadistica de
a=0.000004, comprobandose la hipdtesis alternativa del estudio.

Los temas menos conocidos por parte de los mismos eran las buenas medidas de higiene,
signos y sintomas que indican una enfermedad renal cronica y por recomendacion de
nefrologia, exdmenes de gabinete que los pacientes deben sugerir al médico si existen ITU
recurrentes.
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RECOMENDACIONES

Hacer las gestiones necesarias para realizar este tipo de programas educacionales en
hospitales regionales, centros de salud, puestos de salud o en jornadas médicas y
apoyando al sistema de nacional de salud, disminuyendo los gastos de la red nacional
hospitalaria e invirtiendo en equipos multidisciplinarios.

Se sugiere darle seguimiento a este programa implementado, por parte del EPS
Quimico Farmacéutico o estudiantes de EDC del Subprograma de Farmacia
Hospitalaria., beneficiando a los cuidadores, familiares o pacientes que acuden a este
centro asistencial.

Utilizacién de tripodes con el material educativo grafico de tamafio grande entendible,
para una mayor comprension por parte de los pacientes o personas que reciban las
charlas.
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13 ANEXOS

Entrevista para validacién de material didactico dirigido a médico Director y
médico coasesor de FUNDANIER.

Evaluacién del espacio fisico, dias y horarios para el desarrollo del programa
de educacidn sanitaria.

Entrevista dirigida a padres, cuidadores o pacientes que acudena consulta
externa de FUNDANIER en las Clinica de Nifio Sano.

Cuestionario de validacidn del material didactico dirigido a padres, cuidadores
0 pacientes que asisten a consulta externa de FUNDANIER.

Pre evaluacién a padres, cuidadores o pacientes.

Post evaluacidn a padres, cuidadores o pacientes.

Material didactico, dirigido a padres, cuidadores o pacientes que  atendian la
consulta externa de FUNDANIER.

Fotografias del lugar en donde se impartia el programa de educacion
sanitaria y padres, cuidadores o pacientes a quien se les impartia el programa

educacional.
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ANEXO No. 13.1

Universidad de San Carlos de Guatemala
Facultad de Ciencias Quimicas y Farmacia
Escuela de Quimica Farmacéutica

ENTREVISTA CERRADA PARA VALIDACION DE MATERIAL DIDACTICO ELABORADA
POR DANILO SAENZ, DIRIGIDO A MEDICO COASESOR DE LA FUNDACION PARA EL
NINO ENFERMO RENAL
- FUNDANIER -

Objetivo:

Validacion del programa de educacion sanitaria en pacientes con infecciones del tracto urinario
para la prevencién de enfermedad renal crénica: La siguiente entrevista se utilizara con el fin de
validar el programa de educacidén sanitaria con el material didactico (rotafolio y trifoliares) que se
desarrollara para evaluar si el mismo cumple con las necesidades de informacién por parte de los

pacientes.

Instrucciones:
Leer el enunciado y marcar con una X las preguntas que se realizan a continuacion:

ENTREVISTA PARA LA VALIDACION DE LA METODOLOGIA

1. ;Considera necesario el desarrollo de un programa de educaciéon sanitaria dirigido a
padres, cuidadores o pacientes que atienden la consulta externa?

ST [ ] No [ ]

2. (El contenido del programa de educacién sanitaria presentado cumple con todas las
necesidades de informacion que necesitan los padres, cuidadores o pacientes que acuden a

consulta externa?
Si[ ] No [ ]

3. (Considera adecuada la informaciéon brindada a los pacientes incluidos en el Programa de

Educacion Sanitaria?

Si[ ] No [ ]
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4. El lenguaje utilizado en el programa de educacién sanitaria le parece:

Sencillo []
Complicado D
Comprensible D
Incomprensible D

5. ;Considera que el contenido del rotafolio y trifoliar es de ayuda para los pacientes?

sil_] Nol |

6. ;Como evaliia la ayuda visual utilizada en el material educativo?

Excelente |:|
Bueno |:|
Malo |:|

Deficiente D

7. (Considera que hace falta incluir algunos aspectos en la metodologia empleada en el
programa de educacidn sanitaria dirigida a padres, cuidadores o pacientes? Si su respuesta

es si indique cuales.

sit] No []

8. ;Qué calificativo le da al material didactico utilizado para la educacion sanitaria
(rotafolio y trifoliares) utilizado para los pacientes?

Bueno [
Malo [

Regular _—
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ANEXO No. 13.2

Universidad de San Carlos de Guatemala
Facultad de Ciencias Quimicas y Farmacia
Escuela de Quimica Farmacéutica

EVALUACION DEL ESPACIO FiSICO, DIAS Y HORARIOS PARA EL DESARROLLO DEL
PROGRAMA DE EDUCACION SANITARIA DIRIGIDO A LOS PADRES, CUIDADORES O
PACIENTES QUE ATIENDEN EN LA COSULTA EXTERNA DE FUDANIER, ELABORADA
POR DANILO SAENZ

1. (Nombre y ubicacion en donde se desarrollara el programa de educacion

sanitaria?

2. (A qué especialidad va dirigido el programa?

3. ¢(Se cuenta con espacio fisico para la realizacion del programa educativo?

Si3g No [

4. ;Existe la iluminacion adecuada para el desarrollo del programa?

Si No [

5. ¢El espacio fisico con el que cuenta la clinica es suficiente para llevar a cabo las
charlas?

Sigd No [




6. (Existe el mobiliario suficiente para la imparticion del programa?

Sid No [

85

7. (Con qué dias se cuenta para el desarrollo del plan educacional?

|:| Lunes

|:| Martes
|:| Miércoles

|:| Jueves

|:| Viernes
8. (En qué horario se impartiran las charlas?

07:00am. 3 08:00a.m. I 09:00 pm.3 10:00 a.m. =

9. ¢;Personas a las que se dirigira la charla?
|:| Padres
|:| Cuidadores
|:| Pacientes
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ANEXO No. 13.3

Universidad de San Carlos de Guatemala
Facultad de Ciencias Quimicas y Farmacia
Escuela de Quimica Farmacéutica

ENTREVISTA CERRADA DIRIGIDO A LOS PADRES, CUIDADORES O PACIENTES QUE SE
ATIENDEN EN LA COSULTA EXTERNA DE FUDANIER, ELABORADA POR DANILO SAENZ

1. ;Puede usted hablar y entender espaiiol?
Si No [

2. ;Sabe leer y escribir?

Sid No [

3. ;Ultimo grado de escolaridad?
[ Primaria
[IBasico
[ Diversificado
Técnico
[J Universitario

4. ;Cual es el horario que tiene su cita?

08:00am.[ ] 09:00am.[] 09:30am.[] 10:00am.[]

5. ;Con que tiempo de anticipacion viene usted a su cita?

[JUna hora

[IDos horas
[CITres horas

L1 Mas de tres horas

6. ;(Realiza algun tipo de actividad entre el tiempo que viene y la hora en que tiene su
cita?

Si[d No [
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7. (Cree que son necesarias las charlas informativas para prevenir alguna
complicaciéon de la enfermedad que presenta?

Si[d No [

8. ;Cuanto tiempo considera necesario para recibir charlas informativas de la
enfermedad que presenta su hijo?

110 minutos
120 minutos
130 minutos
[JLo que sea necesario

9. (Se le hace mas accesible recibir estas charlas, antes de su cita o después de su
cita?

1 Antes
1 Después

10. ;Qué horario cree mas accesible para recibir estas charlas, sobre la enfermedad
de su hijo?

[J Antes de las 7:00 a.m.
[17:00 a.m.

[18:00 a.m.

[ Después de su cita



88

ANEXO No. 13.4

Universidad de San Carlos de Guatemala
Facultad de Ciencias Quimicas y Farmacia
Escuela de Quimica Farmacéutica

CUESTIONARIO DIRIGIDO A PADRES DE FAMILIA
PARA VALIDACION, ELABORADA POR DANILO SAENZ

Instrucciones:

Lea correctamente cada pregunta y conteste con la mayor sinceridad las siguientes
preguntas.

1. ;Qué es lo que ha aprendido a través del material educativo explicado por el Quimico

Farmacéutico?

1 Que es una infeccién del tracto urinario

[ Que es una enfermedad renal crénica

[ Causas de una enfermedad renal créonica

] Medidas preventivas para la progresion de una ERC

2. (Es comprensible la charla impartida?
Si No [

3. (Considera que los dibujos le han ayudado a entender la informacidon proporcionada?

Si No [

4. ;Considera necesario agregar mas dibujos o informacidn al material didactico?

Si O No [

5. (Necesita otra informacién que hasta el momento no haya recibido por el Quimico
farmacéutico? Si su respuesta es afirmativa indique cual.

Si ™I No [

6. ;Como considera la educacion sanitaria con este tipo material como el rotafolio y
trifoliar?

Bueno [
Malo [

Regular I:l
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ANEXO No. 13.5

Universidad de San Carlos de Guatemala
Facultad de Ciencias Quimicas y Farmacia
Escuela de Quimica Farmacéutica

PRE EVALUACION DIRIGIDA A PADRES, CUIDADORES O PACIENTES QUE ACUDEN A LA
CONSULTA EXTERNA DE FUNDANIER, ELABORADA POR DANILO SAENZ
Objetivo: Evaluar el conocimiento que poseen los padres, cuidadores o pacientes que
acuden a la consulta externa de FUNDANIER, antes de recibir la charla de educacién

sanitaria.

Instrucciones: Conteste con la mayor sinceridad posible las siguientes preguntas, si su
respuesta es afirmativa, explique lo que la pregunta indique.

1. ;Sabe que es una infeccién del tracto urinario (ITU)?

Si No [

2. ¢Sabe que examen de imagen es necesario que el médico ordene sila ITU reincide?

Si O No [

3. ¢Cree que los siguientes signos pueden indicar una enfermedad renal créonica (ERC)?

[ Presion arterial elevada [ Calambres
[J Cansancio y falta de energfa (Anemia) [ Palidez
1 Dolor de huesos ] Dismenorrea

[J Amenorrea

[J Nausea y vomito

] Edema en extremidades (Hinchazon pies y
manos)

[] Estrefiimiento
[ Piel reseca y comezdn
[ Poliuria, nicturia, oliguria, hematuria
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4. (Cree que puede tomar medidas preventivas para evitar una ITU que puede causar una
enfermedad renal crénica?

Sid No [

5. (Sabe cudl es un uso racional de los medicamentos?

Sigd No [

6. ¢Usted cree que puede prevenir que una enfermedad renal crénica avance o cree que
tiene el conocimiento de los cuidados que debe tener para evitar complicaciones
futuras?

Si[d No [
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ANEXO No. 13.6

Universidad de San Carlos de Guatemala
Facultad de Ciencias Quimicas y Farmacia
Escuela de Quimica Farmacéutica

POST EVALUACION DIRIGIDA A PADRES, CUIDADORES O PACIENTES QUE ACUDEN A
LA CONSULTA EXTERNA DE FUNDANIER, ELABORADA POR DANILO SAENZ

Objetivo: Evaluar el conocimiento que poseen los padres, cuidadores o pacientes que
acuden a la consulta externa de FUNDANIER, antes de recibir la charla de educacién

sanitaria.

Instrucciones: Conteste con la mayor sinceridad posible las siguientes preguntas, si su
respuesta es afirmativa, explique lo que la pregunta indique.

1. ;Sabe que es una infeccién del tracto urinario (ITU)?

Si No [

2. ;Sabe que examen de imagen es necesario que el médico ordene, sila ITU reincide?

Si No [

3. ¢Cree que los siguientes signos pueden indicar una enfermedad renal créonica (ERC)?

[ Presion arterial elevada [ Calambres
[ Cansancio y falta de energfa (Anemia) [ Palidez
[ Dolor de huesos ] Dismenorrea

[J Amenorrea

[J Nausea y vomito

] Edema en extremidades (Hinchazon piesy
manos)

[] Estrefiimiento
L Piel reseca y comezdn
[ Poliuria, nicturia, oliguria, hematuria
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(Cree que puede tomar medidas preventivas para evitar una ITU que puede causar una
enfermedad renal crénica?

Si[ No [

;Sabe cual es un uso racional de los medicamentos?

Sid No O

;Usted cree que puede prevenir que una enfermedad renal crénica avance o cree que tiene el

conocimiento de los cuidados que debe tener para evitar complicaciones futuras?

Si[d No [




ANEXO No. 13.7
MATERIAL DIDACTICO PARA LA EDUCACION SANITARIA

EDUCACION SANITARIA
hONSULTA EXTERNA i
FUNDANIER

r:p\
-

INFECCIONES DEL TRACTO
URINARIO -ITU-

SISTEMA URINARIO

El aparato urinario consta de dos riiiones, dos uréteres,la

vejiga, dos miisculos esfinteres y 1a uretra.

Rifidn f

La sangre se filtra a través de los riifiones, pero casi toda el
agua y gran parte de los solutos retornan al torrente
sanguineo; el agua y los solutos restantes constituyen la
orina. Esta se excreta de cada rifién por el uréter
correspondiente y se almacena en la vejiga urinaria hasta
salir del cuerpo, expulsada a través de la uretra.

93



'
rlos de Guatemala |

INFECCIONES DEL TRACTO
URINARIO -ITU-

! La orina, es el ligquido que los rifiones filtran del torrente |
i sanguineo. La orina contiene sales y productos de desecho, pero I
- normalmente no contiene bacterias. Generalmente una ITU, es .
| causada por gérmenes o© bacterias, que viven en el tracto |
urinario o digestivo. La ITU se puede producir cuando las
bacterias entran en el tracto urinario y se multiplican en la
orina, estas bacterias penetran en la uretra y viajan hasta la
vejiga y posteriormente a los rifiones.

SUBDIVISION

Las infecciones urinarias pueden subdividirseen
dos categorias generales:

| |
| |
| |
| |
| |
[ i
. BAJAS:Ccq = i bacterias i
i a
| i
i i

nivel de la UFEPtr\: € aes

afebril.
. ALTAS: Coloniz§
| anivel de ureterdsy
! hay afeccion del
y es febril.

n de bacterias !
rifién en la que !
bnquima renal :




Universidad de San Ca

de Guatemala

CAUSAS

Programa de Educacion Sanitaria

e F. coli causa alrededor del S0% de las infecciomnes

agudas.

e Proteuwus, Klebsiclla, Enterobacter en menor
porcentaje.

e Alteraciomn en el mecanismo de des (dex
bajas).

e Limpiarse de atras hacia adelante luego de ir al bafio
(en el caso de las nifias).

e Retener 1a orina (no vaciar Tta te 1a vejiga o
demorar en ir al bafio).

e Problema anatémico de 1a vejiga.

* Estrefiimiento.

Universidad de San Carl. Suatemala

FPrograma de Educacion Sanitaria

Etiologia

e Obstruccion Chidronesfrosis)
e Disst ion vesi 1 neurdgena (trastormnos de inervacion de

» Reflujo vesicouretral (se produce cuando se eleva 1a presion
de 1a vejiga).

e También existen £ 1 les
- Estrefiimiento y
- Miccion disfuncional

i i
i i
i i
i i
i i
i i
i i
i 1a vejiga) i
i i
i i
i i
i i
i i
i i

1
: i Univerzidad de San Carlo: de Guatemala
| : Programa de Educacion Sanitaria
| I
1 s
1 = s
i o Mamnifestaciones clinicas
i :
I
: v En r ié id Vomitos, irritabilidad, diarrea, dificultad
1 | Ppara ali se y est © en el crecimiento.
| :
: ' En lactantes: Fiebre, disuria, mal olor de 1a orina, aumento en el
1 I o de icci
! H
: ! En 1a edad pediatrica: Fiebre, disuria, enuresis secundaria,
1 I bd 1, dolor supra pubico, dolor costo vertebral,
: . urgencia urinaria.
I
1
i <
1 I
1 H
1 1
! H
| 1
! :
1
]
! 1
ro !
1
1
1
L
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Tratamiento

Objetiveo: Erradicar 1a proliferacién de mbEcroorganismos
patéogenos © prevencion del microorganismo y evitando el daifiio

renal posterior.
{.O ;

-

v Realizacién de examemnes de laboratorio como el médico
indigue: Monitoreo de sus miveles, Actividad fisica regular,
Plan de ali tacion, Far ¥ exa de i Sen.

rograma de Eda

Tratamiento NO
farmacologico

g
=
b
s
& g
=
=
Adecuada hidratacion Evitar estrefiimiento

Prevencion

e Los cambios en el estilo de vida pueden ayudas a
PpPrevemnir algunas infecciones urinarias

e No tomar liguidos gque irritemn Ia vejiga, como el alcohol ©
1a cafeina

1
i
i
I
|
Ppara la elinminacién de gérmenes :

e Mantener el area gemital limpia '
Usar ropa interior de algodén |
1

-

i

H

1

H

1

H

1

e Para las mifias 1i i de adelante hacia atras

i
i
i
i
i
I
i e Beber muchos liguid o to de 1a ingesta de agua
'
I
1
!
i
i
i
H
I
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ITU recurrente”

Cambios de estilo de vida
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I |
| 1
1 1
1 1
 Exige a tu médico examenes especificos de laboratorio y

! sabinete !
1 « No te automedigues: Evita gque tus bacterias se hagan mas I

Fuertes (resistencia)

! e Te puede causar una Enfermedad Renal Crémica si tua ITU I
1 reincide. 1
1 1
1 I
1 1
1 1
1 I
1 1
1 1

siBusca Ila CAUSA?

CONSULTA EXTERNA
FUNDANIER

.
¢ >\

PREVENCION’ ENFERMEDAD
RENAL CRONICA —ERC-




Universidad de San Ca de Guatemala
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ENFERMEDAD RENAL

CRONICA

Se define i1a pr de alteraciéon renal de forma
persistente por al menos 3 meses © mas, 1as cnales se presentan
en pruebas de laboratorio Cgui s =4 vy orina),
exa de 1 gen y por biopsia remnal.

Universidad de San Carlo: de Guatemala

Programa de Educacidon Sanitaria

La manifestacion a awv da de 1a enfermedad renal crémica
CERC) es 1a insuficiencia remnal crémi termmi 1 (OJRCT) ¥y 1a

consiguiente mecesidad de tratamiento sustitutivo de 1a funcién
renal mediante dialisis o trasplante remnal.

e I et

& .

1

Universidad de San Carlos de Guatenala

CAUSAS

Frograma de Edicacion Sanitaria

i
i
i
i
ITU (Infecciones del tracto urinario) i
Historia familiar de ERC 1
Diabetes (Nefropatia) i
Bajo peso al nacer H
Enfermedad cardiovascular 1
Enfermedades autoinmumnes y sistémmicas i
Enfermedad poliguistica del rifién H
Enfermedades obstructivas de las vias urinarias I
Toxicidad por Earmacos 1

i

i

i

i

LI N I I O I O




0 0 0 0 0 000

SIGNOS Y SINTOMAS

Presion arterial elevada

Cansancio y falta de energia CAnemia) g
Dolor de huesos £ __‘,\'.‘_{,' 1
Nausea y véomito X1
Estrefiimiento

Piel reseca y comezon é ) E
Poliuria, nicturia, oliguria, hematuria <A
Calambres

Palidez -
Dismenorrea [ Gl /-'—S
Amenorrea —
Nausea y vomito e ,7/

st sz BN A8

El objetivo del tratamiento va dirigido a:

4 Remplazar 1as

paralela a 1a pérdida progresiva de TFG y

= Disminuir el rittmo de progresion de 1a

disfuncién renal

El control de 1a presion arterial retrasara en mayor dafio al
rifién.

funciones renales
ausentes/disminuidas qgque empeoran de forma

Prevencion de Enfermedad
Renal Cronica (ERC) en
pPpacientes con Infeccion del
Tracto Urinario (ITU)




Prevencion

Los cammbios en el estilo de vida pueden ayudar a
pPrevemnir la progresion de 1a enfermedad renal crémica
Uso racional de medicamentos

Al a Fientos de dicammentos

Dieta baja en Sal

Beber muchos liguidos

Mantener el area gemnital limmpia

Usar ropa interior de algodoén

Para Ias nifias limpiar de adelante hacia atras

Si tiene ITU usar Ia medicacién correcta comn las
indicaciones correctas

Uso correcto de los
medicamentos

NO TOMAR MAS MEDICAMENTO DE LO

TOMAR EL MEDICAMENTO A LA HORA
INDICADO POR EL MEDICO

INDICADA

[ 1 8 3

PUEDEN DEIAR DE CURAR ‘

Anvsisco

=

Tomalos 260 cuando ¥ comeo
te tos recete tu medico

SrEIEETT T wmme
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ESTEN BIEN CERRADOS

ASECURARSE QUE LOS MEDICAMENTOS

INO DEJAR QUE EL NNO SE LOS TOME POR SU
CUENTA:

|

:
m
:
:
y
g
;
£

:
i
2
8
2
:

niversidad de

EEE®

REFRICERACION: SOLO SI EL MEDICO O

LUCAR FRESCO Y SECO,

San Carlos de Guatemala
ritaria

Programa de Educacion Sar
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Lumpiezra genital Tomar la presién por lo menos Realirar examenes de orina
nna vez al afio por lo menos una vex al aiio

de Guatemala

Programa de Educacién Sanitaria

Cambios de estilos de vida y
dieta requerida por el
i especialista g
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AMA TUS RINONES

AMA SUS RINONES




TRIFOLIAR

105

Infecciones del
tracto Urinario

-ITU-

Una ITU, es causada
por gérmenes o bac-
terias, que viven en
el tracto digestivo.
Las ITU se puede
producir cuando las
bacterias entran en
el tracto urinario y
se multiplican en la
orina. Estas bacte-
rias penetran en la
uretra y viajan has-
ta la vejiga y poste-
riormente a los ri-
iiones, por lo que es
necesario que te cui-
des para evitar una
Enfermedad Renal
Cronica.

o )
-' o UcAcIoN sAWTAT
-

Programa de
Educacion
Sanitaria para la
PREVENCION de¢
Enfermedad
Renal €ronica en
pacientes con
Iinfecaones del
Tracto Urinamo




106

> Prevencion de
Infeccién del tracto

urinario (ITU)

HIGIENE: @& @ —

L
L:il]]'piarde
adelante hacia
atras
e
l{r - o Estar atentos
5 - alcambio de
B o~
1 “h=
Limpiar el
irea genital

MIDE SUS NIVELES

Tomar Ia presion
por lo menos una
wvez al afio

Tomar muestras
de orina por lo
MENOs UNa Ver
al afio

Prevencion Enfermedad
Renal Crénica

USQ RACIONALDE
MEDICAMENTOS

;NO DEJAR QUE EL NINO SE
LOS TOME POR SU CUENTA!

® &

VITAMINAS

Informa a familia y amigos
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ANEXO No. 13.8

Fotografias de Clinicas de Nifio Sano en donde se impartian las charlas de educacion sanitaria

1) Clinicas de Nifio Sano
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3) Recepcion en donde se llamaban a los pacientes

4) Clinica utilizada para la realizaciéon de la educacion sanitaria
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5) Educacioén Sanitaria dirigida a padres, cuidadores o pacientes
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