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RESUMEN

Las infecciones de las vias urinarias (IVU), constituye una de las complicaciones
médicas que mas frecuentemente aparecen durante la gestacion y que ademas pueden
tener una repercusién importante tanto para la madre como para la evolucion del
embarazo y su producto, por lo tanto EL OBJETIVO de esta investigacion fue precisar
el porcentaje de conocimiento que poseen las mujeres embarazadas que asisten a sus
controles prenatales sobre las infecciones de vias urinarias esto aplicado en las
Unidades Comunitarias de Salud Familiar de Lolotique y Espiritu Santo de San Miguel y
San Hilario, Jiquilisco, Usulutdn en el afio 2016; METODOLOGIA: el estudio fue
cualitativo, prospectivo, transversal y descriptivo, se tomdé una muestra de 100
pacientes embarazadas que asistieron a su control prenatal, se seleccionaron 53
pacientes de la UCSF de Lolotiqgue, 25 pacientes de la UCSF Espiritu Santo y 22
pacientes de la UCSF San Hilario, Jiquilisco, Usulutan; considerando los criterios de
inclusién y exclusién; se aplicé una guia de entrevista constituida de 17 preguntas
cerradas referentes al tema de estudio; se utilizd el programa Excel 2010 para la
tabulacion, el analisis e interpretacion de los resultados. RESULTADOS: se encontrd
que el 34% de las embarazadas participantes de la UCSF Lolotique poseen
conocimiento satisfactorio respecto al tema en estudio, mientras el 66% poseen
conocimiento no satisfactorio, el 28% de las pacientes embarazadas de la UCSF
Espiritu Santo posee conocimiento satisfactorio respecto al tema en estudio mientras un
72% posee conocimiento no satisfactorio , el 82% de las pacientes embarazadas
estudiadas de la UCSF de San Hilario poseen conocimiento satisfactorio en cuanto al
tema en estudio y el 18% posee un conocimiento no satisfactorio . CONCLUSIONES: la
mayoria de mujeres embarazadas entrevistadas participantes en el estudio posee un
conocimiento no satisfactorio sobre infeccion de vias urinarias lo cual es preocupante
ya que por falta de conocimiento las pacientes se hacen mas vulnerables a padecer de
dicha enfermedad.

Palabras Claves: infeccion de vias urinarias, conocimiento, porcentaje, embarazadas,
gestacion.

SUMMARY

Urinary tract infections (UTI) constitute one of the medical complications that most
frequently appear during gestation and that can also have a significant impact both for
the mother and for the evolution of the pregnancy and its product, therefore THE
OBJECTIVE Of this research was to specify the percentage of knowledge that pregnant
women attend to their prenatal controls on urinary tract infections. This was applied in
the Community Health Units of Lolotique and Espiritu Santo of San Miguel and San
Hilario, Jiquilisco, Usulutan In the year 2016; METHODS: The study was quantitative,
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prospective, cross-sectional and descriptive. A sample of 100 pregnant patients
attending prenatal care was selected, 53 patients were selected from UCSF of
Lolotique, 25 patients from UCSF Espiritu Santo and 22 patients from UCSF San
Hilario, Jiquilisco, Usulutan; Considering inclusion and exclusion criteria; An interview
guide consisting of 17 closed questions regarding the subject of study was applied; The
Excel 2010 program was used for the tabulation, analysis and interpretation of results.
RESULTS: It was found that 34% of the pregnant women participating in the UCSF
Lolotique have satisfactory knowledge regarding the subject under study, while 66%
have unsatisfactory knowledge, 28% of the pregnant patients of the UCSF Espiritu
Santo has satisfactory knowledge regarding To the subject under study while 72% have
unsatisfactory knowledge, 82% of the pregnant patients studied at the UCSF in San
Hilario have satisfactory knowledge regarding the subject under study and 18% have an
unsatisfactory knowledge. CONCLUSIONS: the knowledge of the majority of pregnant
women interviewed participating in the study have an unsatisfactory knowledge about
urinary tract infection, which is worrying because of lack of knowledge, the patients
become more vulnerable to suffering from this disease.

Key words: urinary tract infection, knowledge, percentage, pregnant, gestation.
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1. INTRODUCCION.

En nuestro pais, la salud ha sido, es y sera siempre un factor social primordial; por lo
que actualmente, se estan haciendo los esfuerzos necesarios para prestar un servicio
de calidad a las personas que lo solicitan en especial a las mujeres embarazadas.

Esta demostrado que los profesionales de la salud, dentro de un sistema institucional,
puede lograr mayor eficiencia y efectividad cuando se dispone de informacion
adecuada, oportuna y de calidad; para tomar decisiones en el momento que se
necesite; por eso, esta investigacion, da prioridad a un sector de la poblacion que ha
demostrado ser vulnerable a ciertos problemas de salud como son las infecciones de
vias urinarias en las pacientes embarazadas siendo uno de los indicadores nacionales
gue alcanza un alto porcentaje en la tasa de morbimortalidad materno infantil.

Las infecciones de las vias urinarias (IVU), constituyen una de las complicaciones
médicas que mas frecuentemente aparecen durante la gestacién y que ademas pueden
tener una repercusion importante tanto para la madre como para la evolucion del
embarazo y su producto.

Las infecciones de vias urinarias (IVU) pueden llegar a afectar al 5-10% de todos los
embarazos; por ello se recomienda el tamizaje gestacional. Las modificaciones
anatomicas y funcionales de la gestacidén incrementan el riesgo de las infecciones de
vias urinarias (IVU), entre ellas destacan: hidronefrosis del embarazo, aumento del
volumen vesical, disminucion del tono vesical y ureteral, aumento de pH de la orina,
éstasis urinario, aumento del reflujo vesicoureteral; glucosuria, menor capacidad de
defensa del epitelio del aparato urinario bajo, incremento de la secrecion urinaria de
estrogenos y el ambiente hiperténico de la médula renal. Las formas clinicas y
frecuencia de presentacion de las infecciones de vias urinarias (IVU) durante el
embarazo son las siguientes: Bacteriuria asintomética: 2-11%, Cistitis: 1,5% vy
Pielonefritis aguda: 1-2%

Se destaca el hecho que las infecciones de vias urinarias (IVU) han pasado de ser
consideradas como una complicacién leve del embarazo a un problema de salud
publica. Cabe resaltar que en la revision de la literatura a nivel local no se ha
encontrado investigaciones sobre el conocimiento que posee este grupo de poblacion
sobre las infecciones urinarias, sintomatologia , tratamiento y complicaciones de dicha
enfermedad , cuya frecuencia es significativa ya que cada dia aumenta y es el motivo
de consulta de las embarazadas en el control prenatal tanto publico como privado,
lamentablemente en el dmbito mundial no existen registros epidemiolégicos en los
boletines de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) y Organizacion Panamericana
de la Salud (OPS) publicados sobre pacientes embarazadas con infeccion urinaria, sélo
se reportan en trabajos de investigacion como los factores de riesgo para la infecciones
de vias urinarias (IVU) en embarazadas.

Se |justifica la necesidad de identificar el conocimiento que tienen las pacientes
embarazadas con respecto a la identificacibn de sintomas y complicaciones que



conlleva la suspension del tratamiento de infeccion de vias urinarias durante el control
prenatal ; esta investigacion serd de mucho valor para dar a conocer a las pacientes
embarazadas sobre la complejidad que conlleva dicha patologia y de esta manera
disminuir su incidencia y estancias hospitalarias, aminorar costos que implica el manejo
de infeccion de vias urinarias por otra parte, que pueda servir como referencia
documental para futuras investigaciones relacionadas con el tema.

Por tal motivo se presenta la propuesta de realizar un trabajo de investigacion que se
fundamenta en determinar el porcentaje de conocimiento que poseen las mujeres
embarazas sobre infeccidn de vias urinarias que asisten a su control prenatal en las
Unidades Comunitarias de Salud Familiar de Lolotique y Espiritu Santo de San Miguel
y San Hilario Jiquilisco, Usulutan en el afio 2016.

En este documento se presenta el informe final de dicha investigacion el cual esta
estructurado de la siguiente manera: Como primer apartado se encuentra el
planteamiento del problema el cual incluye los antecedentes del problema, enunciado
del problema. En el segundo apartado se aborda la introduccion del estudio, y el tercer
apartado incluye objetivos de la investigacion tanto el objetivo general como objetivos
especificos.

Como cuarto apartado se encuentra el marco teorico el cual incluye la definicion de
conocimiento, los tipos de conocimiento y el conocimiento sobre el cual se realiza este
estudio, incluye definicion de infeccién de vias urinarias, clasificacion de las infecciones
de vias urinarias, factores de riesgo, la anatomia de la via urinaria asi como los
cambios anatémicos que esta sufre durante el embarazo, cambios fisioldgicos vy
hormonales durante el embarazo, métodos diagndsticos, agentes etiolégicos mas
frecuentes, tratamiento segun su clasificacion, tratamiento natural, manejo segun
normativa del Ministerio de Salud (MINSAL), teratogenicidad de los medicamentos
utilizados y las complicaciones maternas y fetales de las infecciones de vias urinarias.

En el quinto apartado se encuentra el sistema de hipétesis, desarrollo de la hipotesis de
trabajo, hipotesis nula y las variables del estudio. En el sexto apartado se desarrolla el
disefio metodoldgico, contempla el tipo de investigacion, la poblacién, muestra, tipo de
muestreo, los criterios utilizados para establecer la muestra, técnica de recoleccion de
datos, instrumento utilizado en la investigacion, el procedimiento para la planificacion,
ejecucion y validacion del instrumento, para concluir en este apartado se incluye
ademas el plan de analisis.

El apartado séptimo se reflejan los resultados obtenidos de la investigacion, en el
octavo apartado se abarca la discusion del objeto en estudio. En el noveno apartado
estdn contempladas las conclusiones de la investigaciéon. El décimo apartado se
brindan las recomendaciones

En el onceavo apartado se reflejan las diferentes referencias bibliograficas consultadas;
luego se incluyen toda aquella informacion catalogada como anexos de la investigacion;
los cuales incluyen representaciones graficas, asi como la guia de entrevista utilizada
para la investigacion, glosario y abreviaturas incluidas en el trabajo de investigacion.

Con los resultados de la investigacion se beneficiara a todos los niveles de atencion del
Ministerio de Salud (MINSAL): Al identificar el conocimiento que poseen las pacientes
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embarazadas sobre las infecciones de vias urinarias para mejorar las politicas del
manejo de las infecciones de vias urinarias (IVU) y de esta manera reducir los
ingresos hospitalarios y los costos para el estado. Asi mismo las mujeres embarazadas
conoceran la importancia de llevar sus controles prenatales de forma oportuna y de
esta manera prevenir dicha enfermedad, como médicos en servicio social: se conocera
sobre mitos y realidades a las cuales las pacientes embarazadas estan sujetas para
brindar una informacion o6ptima, reducir o evitar las infecciones de vias urinarias (IVU).

2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

2.1 ANTECEDENTES DEL PROBLEMA

Las enfermedades de las vias urinarias son conocidas desde la antigliedad, como se
demuestra en los papiros médicos (1500 a.c) donde se encuentran pasajes que hablan
de alteraciones del aparato urinario, con descripciones clinicas e indicaciones para su
tratamiento. El Corpus Hippocraticum, recopilacion de texto médico de la Grecia clasica,
describe enfermedades de la “vejiga y los rifiones”, en el que queda constancia de la
importancia que tenia el examen de la orina o “uroscopia”, que se convertiria afios mas
tarde en uno de los pilares empleados en el diagnéstico de infecciones urinarias en la
medicina Arabe y medieval.

Las infecciones de vias urinarias es una de las complicaciones médicas mas frecuentes
del embarazo, Unicamente superada por la anemia y la cervicovaginitis; si no es
diagnosticada y adecuadamente tratada, puede llevar a un incremento significativo en la
morbilidad en la madre y en el feto. La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) estima
que en el mundo mueren aproximadamente 585.000 mujeres al afio por complicaciones
del embarazo, parto y puerperio, el 99% de estas muertes ocurren en los paises en vias
de desarrollo. Las tasas mas altas de mortalidad se observan en Africa, Asia y América
Latina y el Caribe.

La infeccion urinaria (IVU) representa la patologia mas frecuente durante el embarazo
(6 al 15% de las gestantes), asociada a complicaciones obstétricas como: amenaza de
aborto, aborto, parto pretérmino, bajo peso entre otras.! Asegura Macejko vy
colaboradores que el American College of Obstetricians and Gynecologists recomienda
actualmente el tamizaje de la bacteriuria asintomatica en todas las mujeres
embarazadas. “Un estudio de 3.254 mujeres embarazadas determina que el momento
optimo es a las 16 semanas de gestacion”.?

En algunos estudios Realizados en América Latina se ha encontrado que las
infecciones de vias urinarias tanto altas como bajas, incluida la bacteriuria asintomatica,
se asocia a otros factores de riesgo como lo demuestra Quiroga G3 en un estudio
realizado en 72 mujeres embarazadas, en México, en el 2007, donde concluye que la
predisposicion a estas infecciones es mayor en mujeres primigestas en un porcentaje
de 66.66% contra un 16.2% de las secundigestas y un 8.3% en multiparas. El riesgo de
padecer infeccion de via urinaria sintomatica aumenta gradualmente a lo largo del
embarazo desde el inicio hasta el término. En embarazadas, sin enfermedades
concomitantes, el riesgo es mayor para las de mas edad, nivel socioeconémico bajo y
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multiparas entre otros sobre todo para aquellas con historia previa de infeccidén de vias
urinarias.

Sanchez B. en un estudio efectuado en el afio 2004, en la ciudad de Caracas, reveld un
mayor porcentaje de infecciones urinarias durante el embarazo en el grupo etario de 20
a 25 afos (31%), en el segundo trimestre del embarazo (41,8%), en las multiparas
(51,7%). A pesar de que porcentualmente la frecuencia de mantenimiento de relaciones
sexuales se vio asociada al desarrollo de la infeccion de las vias urinarias no demuestra
significacion estadistica. El sintoma clinico predominante de las infecciones de vias
urinarias es la disuria, a la que se le asocian otros sintomas.3

El 90% de las infecciones urinarias son monobacterianas y estan producidas por
Escherichia coli (60- 80%) y otros bacilos gram-negativos. En algunos casos pueden
ser polimicrobianas; pero, como norma general, el aislamiento de varias especies
bacterianas o de bacterias que habitualmente se encuentran en el introito vaginal y en
la uretra distal (estafilococos coagulasa-negativa, difteroides y lactobacilos) debe
interpretarse como contaminacion.

Las infecciones urinarias se presentaron principalmente en el Ultimo trimestre de la
gestacion. La prevalencia fue de 1.78%, la cual fue relativamente baja, y el grupo de
edad mas vulnerable fue el de 20-24 afos, contrario a lo que refiere la literatura: que a
mayor edad, mayor predisposicidn a una infeccion urinaria, que se atribuye al estado
socioeconémico bajo y malos habitos higiénicos.*

En El Salvador se puede sefalar que la situacion esta condicionada por factores
socioecondémicos tales como la falta de educacién acerca del autocuidado personal, la
falta de recursos econémicos y como consecuencia, en una alimentacion deficiente,
viviendas insalubres, entre otros. No dejando atras las etnopracticas y hébitos
peligrosos como la poca ingesta de agua, automedicacién con preparados no
farmacéuticos, uso de ropa interior de materiales sintéticos, entre otros. Concatenado al
factor ambiental en el que influye el clima tropical del pais.

Se cuentan con pocos estudios que hagan referencia al tema de fecha reciente. De
acuerdo a estadisticas del Ministerio de Salud, para el afio 2015 las infecciones de vias
urinarias representaron un 4.17% (32 causa) del total de consultas, siendo responsables
de 369,056 visitas a consultorios externos y de emergencia por dicha patologia en el
pais. En la mayoria de los casos el diagnostico se realizd por clinica y hallazgos en el
general de orina.

Las infecciones de vias urinarias en la mujer embarazada debe considerarse un
problema de salud publica y por lo tanto es necesario disefiar estrategias para su
manejo. Han sobresalido factores limitantes como por ejemplo la alta prevalencia de
bacteriuria asintomatica en determinadas poblaciones estudiadas, el costo de las
diferentes pruebas de tamizaje tales como examen general de orina y urocultivo.

Las infecciones de vias urinarias (IVU) se definen como un grupo de condiciones que
tienen en coman la presencia de un numero significativo de bacterias en la orina. Desde
el punto de vista clinico y por su localizacién, pueden dividirse en dos grupos: las
infecciones de las vias urinarias superiores, localizadas en el rifidn (pielonefritis); e



infecciones de las vias urinarias inferiores, localizadas en la vejiga (cistitis), y en la
uretra (uretritis).

Las infecciones de vias urinarias representan una de las complicaciones médicas mas
frecuentes del embarazo y que pueden iniciar desde la bacteriuria asintomatica, cistitis,
hasta complicarse con una pielonefritis. Los cambios fisiologicos vinculados con el
embarazo hacen de las mujeres una poblacion vulnerable a infecciones de vias
urinarias que pueden complicarse hasta producir un dafo renal irreversible. Siendo una
de las complicaciones médicas mas frecuentes de la gestacién y responsable de la
hospitalizacion de un ndmero significativo de gestantes, es de gran importancia
diagnosticarlas y tratarlas oportunamente debido a sus efectos adversos sobre la salud
materna y/o fetal, que incluyen mayor incidencia de parto pretérmino, retardo del
crecimiento intrauterino, hipertensiébn materna, bajo peso al nacer, anemia materna,
sepsis materna y fetal.

Las infecciones de vias urinarias en mujeres embarazadas no es una patologia de
seguimiento epidemioldgico en nuestro pais y por lo tanto no se cuenta con informacion
detallada y precisa, se cuenta con estudios de las guias clinicas de atencion de las
principales morbilidades obstétricas en el segundo nivel de atencion del afio 2005 los
cuales reportan que del total de mujeres durante su embarazo solo 17- 20% sufren de
infecciones de vias urinarias

2.1.1 Descripcion de la situacion socio histérico y cultural del territorio.

2.1.1.1 Caracterizaciéon Geografica de Unidad Comunitaria de Salud Familiar
(UCSF) Espiritu Santo.

El departamento de San Miguel, se encuentra situado en la region oriental del pais;
posee una extension territorial de 2,077.10 Km? correspondiendo al area rural 2,049.99
Km2 y al area urbana 27.11 Kmz2 tiene una poblacion de 480,276 habitantes, 225
habitantes por Km2y su crecimiento demogréafico anual es de 1.09%.

Sus coordenadas son: Longitud 88° 12'W Latitud 13° 10’N y su altura es 110 metros
sobre el nivel del mar. El Area Geogréafica de Intervencién (AGI) de la Unidad
Comunitaria de Salud Familiar (UCSF) Espiritu Santo se encuentra situado al sur de la
ciudad y esta integrado por las colonias Santa Julia, Santa Isabel, Guatemala 1y 2,
San Antonio Sur, Jardines de Maria, Guillen, Miralvalle, Monte Maria y Tesoro 1,
Lotificaciones Las Lomitas, Espiritu Santo y Caserio Las Cuestas (Cantén Las Lomitas)

Clima: Se caracteriza por contar con un clima clasificado como de sabana tropical
caliente, ubicado a 110 metros sobre el nivel del mar. Este clima comprende una
estacion de lluvia y otra de sequia. La temporada calurosa a pesar de la época de
lluvia, inicia en noviembre y termina en septiembre, siendo la ciudad mas calurosa de
Centroamérica y posiblemente una de las de América Latina, no por las temperaturas
maximas extremas, sino porque en las horas de mayor insolacion las temperaturas no
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bajan de 30°C a la sombra, durante este periodo en casi todo el afio. En abril es comdn
que la temperatura alcance los 40°C y 45°C.

2.1.1.1.2 Historia de la comunidad

La actual ciudad, antes Villa de San Miguel, fue fundada en el llano de poshotlan
(después de Nozotlan), al N.E del Volcan que lleva su nhombre cerca de un riachuelo, el
Rio Grande. Esta ciudad fue fundada por Don Luis de Moscoso, por Orden de Don
Pedro de Alvarado entre el 11 de abril y antes del 8 de junio en 1530.

San Miguel fue convertida en departamento el 12 de junio de 1824. Destaca dentro de
sus limites el volcan San Miguel o Chaparrastique, que forma parte de la sierra Tecapa-
Chinameca que recorre el sector central del departamento del mismo nombre. Al inicio
el Equipo Comunitario de Salud Familiar (ECOSF) se denominé Las Lomitas, debido a
gue se esperaba que interviniera en el Canton Las Lomitas, pero fue reubicado por el
mapa de extrema pobreza de la region, para intervenir en esta area; denominandosele
Espiritu Santo en honor a la Lotificacion Espiritu Santo perteneciente a su Area
Geografica de Intervencion (AGI).

A nivel local el Area Geogréfica de Intervencion (AGI) de la Unidad Comunitaria de
Salud Familiar (UCSF) se encuentra delimitado: Norte: Carretera Panamericana Este:
Colonia Tesoro 2 y 3 Oeste: Colonia Milagro de la Paz Sur: Cantén El Nifio y Cantén
Monte Grande

2.1.1.1.3 Recursos Naturales

Cuencas Hidrogréficas: En el lugar se encuentran ubicadas tres quebradas las cuales
poseen puentes y se encuentran desde el Caserio las Cuestas, distribuidas en forma
horizontal llamadas en orden primer, segundo y tercer puente o ‘La Quebradona’ que
divide el area de intervencion geografica de la Unidad Comunitaria por la calle que
conduce hacia Monte Grande.

Cerros: Riveras del volcan Chaparrastique o volcan de San Miguel. Flora: La vegetacion
esta constituida por los diferentes tipos de bosques: humedos subtropical cuyas
especies arbdéreas mas notables son: almendro, cortés negro, tiguilote, jiote, ceiba,
arboles frutales, especialmente mangos, entre otros.

Existen bosque humedos subtropicales situados en los alrededores cercanos al volcan,
sus especies mas comunes son: tambor mulo, nispero y bosques himedos montafiosos
bajo cuyas especies mas conocidas son el ciprés.

2.1.1.1.4 Poblacién

El Area Geogréafica de Intervencion (AGI) fue distribuido a 6 promotores de salud
respetando los limites, la accesibilidad de la poblacién a la sede y el area geografica del
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lugar de cada una de las colonias, lotificaciones y caserio; por lo que existen regiones
que fueron divididas a 2 promotores.

Dentro de la poblacion de 5,559 habitantes distribuidos en 1,608 familias, ya que adn
existen , 41 familias renuentes, 154 viviendas cerradas; haciendo un total real de 1,803
familias y un total de viviendas de 1,721 entre viviendas habitadas, deshabitadas,
cerradas y renuentes. El total de la poblacién es de 5,559 habitantes, donde el 46.21%
son hombres y el 53.78% son mujeres. El 23.27% de la poblacion corresponde al grupo
de edad de 10 a 19 afios, indicando que es necesario accionar en la promocion y
educacion en salud sexual y reproductiva. El 34.03% de los habitantes del UCSF
Espiritu Santo son mujeres en edad reproductiva, en el cual es necesario realizar
intervenciones de promocion y educacion especifica en métodos de planificacion
familiar.

2.1.1.1.5 Caracteristicas de los servicios basicos de la comunidad

Transporte: Los pobladores de esta region se movilizan a las colonias y en ocasiones
hasta el centro de la ciudad por medio de bicicletas; ademas se utilizan carros de carga
personal y de uso colectivos. El medio de transporte de uso colectivo son las rutas con
lineas legalizadas por el Vice Ministerio de Transporte: ruta seis, noventa y noventa y
uno, a esto se le agrega el servicio de carreras de taxis en su mayoria de personal
dedicado a negocios en distintos rubros y el transporte encomendero de tipo comercial
entre otros.

Los habitantes del Cantén las Lomitas utilizan también como medio de transporte para
movilizarse a las colonias del Area Geogréafica de Intervencién (AGI) y aledafas
caballos y carretas con bueyes para transportar diversas tipos de carga pesada. Calles:
La calle principal de accesos a la mayoria de comunidades es la prolongacion de la 7°
Avenida Sur. En la Colonia Santa Julia la mayoria de sus calles se encuentran
adoquinadas (aproximadamente el 75%) y La Colonia El Tesoro 1 su calle principal de
acceso se encuentra asfaltada, el resto de las calles de todo el Area Geogréfica de
Intervencion (AGI) son de tierra y una caracteristica especial que tiene la Colonia San
Antonio Sur es que en la calle principal se encuentran ubicadas las antiguas lineas del
tren.

Recoleccion de basura: Unicamente las colonias Santa Julia, Monte Maria y Tesoro 1
cuentan con este servicio tres veces a la semana; los habitantes de las otras areas
gueman la basura, la botan a cielo abierto en quebradas o la entierran. Servicios de
energia eléctrica y agua potable: el servicio de energia eléctrica es suministrado por
Empresa Eléctrica de Oriente (EEO) y es ampliamente distribuida en todas las zonas
del area geografica de influencia, aunque no el 100% de la poblacion cuenta con el
servicio. La colonia Santa Julia posee agua potable suministrada por Administracion
Nacional de Acueductos y Alcantarillados (ANDA) aclarando que no todos los
habitantes de dicha colonia poseen el servicio. La colonia ElI Tesoro 1 es abastecida
por un sistema de pozos que han sido gestionados y manejados por la Asociacion de



Desarrollo Comunal (ADESCO). El resto de la poblacion se abastece de pozos
perforados en sus viviendas.

2.1.1.1.6 UCSF Espiritu Santo presta los siguientes servicios:

Atencion preventivos, control infantil, prenatal, puerperal, adolescente, adulto mayor,
vacunacion, planificacion familiar, toma de citologia, charlas educativas en sede,
escuelas, colegios, viviendas; visitas domiciliares integrales realizadas por todo el
equipo, acciones de promocion y prevencion de la salud, club de jévenes, adulto mayor,
hipertensos, diabéticos y un comité materno infantil conformado por el médico
coordinador del ECO, médico en servicio social, Licenciada de enfermeria los cuales
son responsables de llevar al dia todas las actividades materno infantiles, sin embargo
no cuenta con club de embarazada pero si con la realizacion de asambleas donde se
incluyen mujeres embarazadas a las cuales se les ha dado charlas educativas sobre las
principales patologias que se ven actualmente.

Atencion Curativa: consulta médica, programa de tuberculosis, Curaciones,
inyecciones, pequefia cirugia, area de Unidad de rehidratacién oral (URO) y terapia
respiratoria. La Unidad Comunitaria de Salud Familiar Intermedia UCSFI Milagro de la
Paz (intermedia); presta atencion de ginecologo y obstetra, odontologia y é&rea de
saneamiento ambiental. Hospital de Referencia: Hospital Nacional San Juan de Dios,
quien ofrece especialidades en todas las areas, sub-especialidades, ambulancias para
transporte de pacientes al tercer nivel. Saneamiento Ambiental: las intervenciones de
vigilancia realizadas son: chequeos entomoldgicos e institucionales, controles de foco,
fumigacion, abanizacion ,vacunacién canina y felina, vigilancia de enfermedades como
Dengue, Chagas, Rotavirus, vigilancia de mordidos por perro, charlas de prevencion y
promocién de salud en escuelas, colegios, reuniones con Asociacion de Desarrollo
Comunal (ADESCOQOS) y viviendas; vigilancia de filtros escolares.®

2.1.1.2 Caracterizacién Geografica Unidad Comunitaria de Salud Familiar (UCSF)
Lolotique

Ubicaciéon de Lolotique en El Salvador, Pertenece al departamento de San Miguel con
una superficie Total 94.45 kmz, una poblacién para el 2007 de un total de 14, 916
habitantes, Lolotique figura en la némina de los pueblos fundados en el oriente
salvadorefio, con anterioridad a la llegada de los espafioles, por tribus lencas. Significa
Lolotique, en idioma poton, "cerro de los chumpipes"”, pues proviene de chumpipe,
huaxolote, pavo comun y tique, cerro, localidad, En antiguas cronicas aparece escrito el
nombre de esta poblacion, asi, Lolotique en cuyo caso su etimologia es "cerro de los
temblores”, pues en idioma poton el vocablo lolon, designa el movimiento telurico.



Lolotique es un municipio que esta localizado en la parte noroeste del departamento de
San Miguel, siendo sus vecinos, al norte, Sesori; al este Chapeltique y Moncagua; al
sur, Nueva Guadalupe y al oeste, San Buenaventura. Jurisdiccionalmente comprende 9
cantones y 26 caserios, que en conjunto totalizan un area de 94.45 km2, y una
poblacion de 14,916 habitantes, segun el censo poblacional del afio 2007.

Por Decreto Legislativo numero 463 del 22 de octubre de 1998, se le otorga al
municipio de Lolotique el titulo de ciudad, el cual se oficializa en el Diario Oficial niUmero
215, tomo 341, publicado el miércoles 18 de noviembre de 1998. Cantones del
municipio de Lolotique: Las Ventas, Concepcion, El Palén, El Nancito, Amaya, El Jicaro,
San Francisco, Santa Barbara y Valencia. Entre sus 26 caserios, algunos de los mas
reconocidos son: Corralitos, Cerro Verde, Hacienda Palestina, El Mogote, Las Anonas,
Guachipilin, San Rafael Labra, EI Chirrion y Potrerillos.

2.1.1.2.1 Historiade la comunidad

En 1550 la poblacion de Lolotique ascendia a unos 250 habitantes. Dos siglos mas
tarde, en un informe del alcalde mayor de San Salvador don Manuel de Galvez Corral,
afio de 1740, figura San Francisco Lolotique con solo 9 indios tributarios o jefes de
familia, es decir con unos 45 vecinos. Segun el arzobispo don Pedro Cortés y Larraz, en
1770 pertenecia al curato de Usulutan. En 1786 ingreso en el partido de San Miguel.

Esta localidad fue fundada por tribus Lencas en fecha desconocida antes de la llegada
de los conquistadores espafioles. De acuerdo con el historiador y lingtista Jorge Lardé
y Larin, Lolotique significa, en lengua Poton, "Cerro de los Temblores" o "Lugar de los
Chompipes".

Con el arribo de los invasores europeos, su poblacién aborigen fue decreciendo por la
mortandad debido a la adquisicibn de enfermedades contagiosas que trajeron los
conquistadores; pero también debido al éxodo indigena que se produjo como
consecuencia de la imposicion de los llamados "tributos" y el despojo de sus tierras.
Esto se refleja en datos historicos que indican que en 1550 el numero de pobladores
registrados ascendia a 250 habitantes. Pero en un informe del alcalde mayor de San
Salvador, Manuel de Galvez Corral, en el afio de 1740; es decir, 200 afios mas tarde,
aparece el municipio de Lolotique con s6lo 9 aborigenes tributarios o jefes de hogar,
gue con sus familias totalizarian unos 45 vecinos.

El 12 de junio de 1824, al crearse el departamento de San Miguel, este municipio quedd
integrado en su demarcacion, habiendo sido temporalmente anexado al departamento
de Usulutan, durante los afios de 1865 y 1875. En 1890 este pueblo contaba con 1897
habitantes, y el 29 de octubre de 1948 le fue otorgado el titulo de Villa. Esta poblacion
resulté seriamente afectada por el llamado "Terremoto de Jucuapa”, el cual se produjo
entre las 5:02 y 5:06 de la tarde del 6 de mayo de 1951, con una intensidad de 6.2
grados en la escala Richter, y producto del cual se registraron 400 personas fallecidas y
1100 heridos en el area general del desastres



2.1.1.2.3 Recursos naturales

Hidrografia: La Unidad Comunitaria de Salud Familiar (UCSF) de Lolotiqgue depende de
SIBASI San Miguel, region oriental de salud; forma parte de la red centro de
establecimientos de salud juntamente con la Unidad de Salud de Chinameca, Unidad
de Salud Jucuapa , Unidad de Salud San Buenaventura y Unidad de Salud Las Marias.

Suelos mas comunes: Arcilloso-arenoso, Arcilloso-limoso. Orografia: En Lolotique esta
situado el Rio San Francisco de ellos se derivan quebradas, pequefios nacimientos de
agua en diferentes zonas . Fuentes de agua: solamente se cuenta con 4 sistemas de
abastecimiento de agua los cuales suministran las siguientes comunidades: barrio San
Antonio, barrio San Isidro, barrio El Centro, barrio El Calvario, cantén El Palén, caserio
Las Anonas, caserio El Chirrion, canton Concepcion, caserio Potrerios, cantdbn Amaya,
caserio El Corralito, caserio El Mogote, caserio El Guachipilin, caserio Las Lajas,
canton El Nancito, caserio Santa Catarina, canton Las Ventas y canton Valencia, el
resto de comunidades se abastece de agua de pozos artesanales y manantiales.

Precipitacion pluvial anual: 1720 mm; fuente de estacion meteoroldgica. Clima: El clima
es calido y pertenece al tipo de tierra caliente. EI monto pluvial anual oscila entre 1,800
y 2,000 milimetros. Flora: La vegetacidon estd constituida por bosque humedo
subtropical. Las especies arbéreas mas notables son: conacaste, laurel, cedro, ceibo,
eucalipto y frutales. Fauna: En Lolotigue se encuentran distintas especies de animales
como: aves, ardillas, armadillos, garrobos, lechuza, conejos, venados, pericos, vacas,
entre otros, muchos de estos animales se encuentran en peligro de extincion.

2.1.1.2.4 Poblacién

Urbana. Segun el censo de 1930, la poblacién urbana registrada en el municipio fue de
886 hombres y de 902 mujeres; para el afio de 1950, la poblacion fue de 927 hombres
y 1,052 mujeres; para 1961, el resultado fue de 1,158 hombres y 1,257 mujeres; en el
afo de 1971, la poblacion fue de 1,297 hombres y de 1,346 mujeres; por su parte en el
censo de 1992, el resultado fue de 1,318 hombres y de 1,353 mujeres. Rural.

Segun el censo de 1930, la poblacion rural fue registrada de la siguiente forma: 2,027
hombres y 2,085 mujeres; para el afio de 1950, se registraron 2,823 hombres y 2,768
mujeres; en el afio de 1961, la Poblacién fue de 3,800 hombres y 3,634 mujeres; para el
afio de 1971, la poblacién fue de 5,053 hombres y de 4,746 mujeres; en el censo de
1992, la poblacién fue de 5,782 hombres y de 5,430 mujeres. Poblacion Total: 15859
habitantes segun DIGESTIC2011. 13,349 Segun ultimo censo realizado por Personal
de unidad de salud en 2007 Distribucion Urbana y Rural: Rural: 11,046 Habitantes,
Urbana: 4,974 Habitantes

2.1.1.2.5 Caracteristicas de los servicios basicos de la comunidad
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Lolotique se caracteriza por ser uno de los municipios mas sobresalientes en lo que es
la produccion agropecuaria. Donde una de las producciones mas sobresalientes es la
cosecha del maiz, seguidamente de frijoles, arroz, maicillo, café, entre otros.

Asi también algunas legumbres, frutas y verduras que se encuentran dentro de la
produccion. Industria: La principal industria del municipio lo constituye la elaboracion de
productos lacteos, dulce de panela, queso, crema, cuajada, requesén y la mayoria de
productos. La elaboracion de materiales de construccion: bloques, ladrillos, madera,
entre otros. En su mayoria estos son los productos que actualmente se producen el
Lolotique.

Comercio: Actualmente en el municipio de Lolotigue se comercializan algunos
productos basicos como: maiz y frijol, que son producidos en el mismo municipio. Asi
también se encuentran comerciantes que ofrecen productos traidos desde afuera del
municipio como: granos basicos, frutas, verduras, ropa, calzado, herramientas de uso
en agricultura entre otros. Pero también Lolotique se caracteriza por la comercializacion
de ganado y cerdos. Vias de comunicacién: La ciudad de Lolotique, se comunica por
carretera pavimentada con la villa de San Buenaventura y las ciudades de Jucuapa y El
Triunfo (departamento de Usulutan), con las ciudades de Chinameca, Nueva
Guadalupe y San Miguel.

2.1.1.2. Servicios que ofrece ala comunidad la UCSF Lolotique

Servicio que presta: Horario de atencion de lunes a viernes de 7:30a.m. a 3.30p.m,
Consulta médica general preventiva y curativa, atencion programa escuela saludable,
atencioén integral en salud a la nifiez, a la mujer, al adolecente, adulto masculino y
adulto mayor, vacunacion, terapia respiratoria, curaciones e inyectable, rehidratacion
oral y endovenosa, visita domiciliar, consulta odontolégica preventiva y curativa,
consejeria sobre salud sexual y reproductiva, detencion del cancer cervicouterino,
educacion para la salud, Intervenciones de salud mental, aplicacién de la estrategia
TAES del programa de control de la tuberculosis, atencion y vigilancia epidemioldgica
de enfermedades infecciosas, despacho de recetas de medicamentos, atencion de
promotor de salud en area rural, vigilancia y control de saneamiento basico, vigilancia
de desechos sélidos comunes y bioinfecciosos, vigilancia y control de vectores,
vacunacion antirrdbica animal, Promocion en salud incluido el club de embarazadas el
cual se encuentra a cargo de la enfermera Sandra de Contreras que se desarrolla de la
siguiente manera: 1 sesion cada dos meses dirigido a toda la poblacion embarazada en
los cuales dicha encargada brinda el temario de acuerdo a las necesidades de la
poblacion embarazada del municipio, se realizan diferentes actividades tales como
charla impartida por el personal de salud capacitado dentro de ellas enfermeras,
estudiantes de enfermeria, médicos, odontbloga, posterior se realizan dinamicas
participativas referentes al tema donde se proporciona un espacio para la realizacién de
preguntas por parte de las pacientes y se les brinda informacion en cuanto a sus dudas
en dicho espacio las pacientes cuentan sus experiencias en cuanto al tema impartido y
Su punto de vista.
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Descripcion de la infraestructura: la Unidad de Salud de Lolotique, comenz6 a funcionar
en el afio 1974. Como establecimiento de Primer Nivel de Atencion del Ministerio de
Salud (MINSAL) en el Barrio el Calvario el edificio donde actualmente se encuentra que
es una construccion de sistema mixto, con un area total de construccion de 250 mts?,
techo zinc Alum, cuenta con agua potable, cuenta con fosa séptica y casetas de
almacenamientos de desechos bioinfecciosos y ademéas hay compra de servicio para el
tratamiento de estos.’

2.1.1.3 Caracterizaciéon Geografica de Unidad Comunitaria de Salud Familiar
(UCSF) San Hilario

La UCSF San Hilario esta localizado a 100.5 km de San Salvador, al norte limita con
Cantén California, al sur con la Bahia de Jiquilisco, al oriente con El Mojon punto de
division entre Normandia y hacienda California, al occidente limita con comunidad
Nueva Esperanza.

La Comunidad Los Ensayos se encuentra a 8 kilometros del Canton Tierra Blanca del
Municipio de Jiquilisco, con una altitud de 8 metros sobre el nivel del mar, un clima
promedio que oscila entre los 27°C y 36°C. Segun investigaciones en la zona existe una
humedad relativa del 70% en la estacion seca y un 84% en la estacion lluviosa.

La Comunidad San Hilario se encuentra ubicada en el area de amortiguamiento de la
bahia de Jiquilisco, con una altitud de 5 m. sobre el nivel del mar y un clima promedio
que oscila entre los 27°C y 36°C. El canton Salinas del Potrero se encuentra a 150
metros del estero de la bahia de Jiquilisco, especificamente en el estero de Cuche
Monte, con una altitud de 5 metros sobre el nivel del mar y un clima promedio que
oscila entre los 27°C y 36°C.

2.1.1.3.1 Historiade la comunidad

La comunidad San Hilario es uno de los asentamientos de la zona formados por
excombatientes y base social del Frente Farabundo Martin para la Liberacion Nacional
FMLN. Que después de desmovilizarse luego de la firma de los Acuerdos de Paz entre
el gobierno de El Salvador y el movimiento guerrillero Frente Farabundo Marti para la
Liberacion Nacional, fueron beneficiados con el Programa de transferencia de Tierras
(PTT).

2.1.1.3.2 Recursos naturales

La temperatura minima promedio en la Comunidad es de 27°C y una temperatura
promedio no mayor de 36°en funcion de la elevacion local y la precipitacion media
mensual oscila entre los 150-200mm y una humedad relativa del aire es de un 70% en
la estacion seca y 84% en la estacion lluviosa.

Existen dos estaciones climaticas bien marcadas, la estacién lluviosa que inicia a
mediados del mes de mayo y finaliza en el mes de octubre y la estacién seca inicia en
el mes de Noviembre y termina en el mes de mayo, es importante mencionar que en los
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altimos 5 afios este comportamiento climatico es cambiante lo que afecta a la
comunidad. La Comunidad cuenta con un bosque salado de 92 hectareas que esta
aledafio a la comunidad y brazos de mar y de estero en concesion por parte del
gobierno y se rige por la ley de medio ambiente y aqui se ubican y han invertido en
infraestructura productiva las cooperativas camaroneras y a cambio le dan proteccion y
mantenimiento a los manglares.

2.1.1.3.3 Poblacién

El area geografica de influencia (AGI) del Equipo Comunitario de Salud Familiar
(ECOSF) San Hilario estd constituido por 18 comunidades, comprendidas desde
Comunidad Los Mangos hasta Cooperativa Rincén Cuche de Monte, actualmente tiene
una poblacion de 2,524 habitantes segun levantamiento de ficha familiar del afio 2013;
y se distribuyen de la siguiente manera: zona D que cubre las comunidades siguientes:
Los Magos, Los Ensayos y parte de la comunidad San Hilario que en total hay 257
familias con 914 habitantes. La zona que le sigue es la zona E que cubre las siguientes
comunidades: parte de La San Hilario, 13 de Febrero, La Merced y Primero de
diciembre que en total tiene 233 familias con 873 habitantes. Por ultimo le sigue lo que
es la zona A que cubre las siguientes comunidades: Pinos del Sur, La Hermita, Cafiada
Colorada, La Walber, Fauna Silvestre, Casa Blanca, Sara y Ana, San francisco, La
Salvadorefia, Cuche de monte. Que en total hay 208 familias con 729 habitantes. En
conclusién podemos observar que el Equipo Comunitario de Salud Familia San Hilario
cubre un total de 699 familias y 2524 habitantes.

2.1.1.3.4 Caracteristicas de los servicios basicos de la comunidad

Carretera: para el acceso a la Unidad comunitaria de Salud Familiar (UCSF) San Hilario
es por medio de la carretera Litoral a la altura del kilbmetro 91 se encuentra El desvio
de Tierra Blanca este conduce a la comunidad San Hilario, la cual esta localizada en la
Bahia de Jiquilisco.

Calidad y cobertura del agua: La calidad del agua es un factor clave en el control y en la
determinacion de la salud, en nuestra area asignada fue creado el comité del agua san
Hilario el 13 de diciembre de 1997 haciendo gestiones con Fondo de las Naciones
Unidas para la Infancia (UNICEF), Asociacion Salvadorefia para la promocion de la
Salud (ASPS), Unién Europea y el Gobierno de El Salvador. La cobertura de agua
potable en nuestra area de influencia (AGI) es del 80.5% de la poblacién. Disposicion
final de los desechos sélidos: En la mayoria de los casos los desechos son quemados
en los patios de las casas de cada habitante en la comunidad; es nula la practica del
reciclaje, la reutilizacion y el compostaje. No existen vertederos controlados ni
semicontrolados, pero si los hay clandestinos.

2.1.1.3.5 UCSF San Hilario presta los siguientes servicios:
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La Unidad Comunitaria de Salud Familiar (UCSF) San Hilario atiende a 2,524
habitantes distribuidos en 17 comunidades, dentro de la oferta de servicios que dan en
el establecimiento se tienen: Control infantil, Terapias respiratorias, Control materno,
Vacunacion, Control puerperal, Farmacia, Planificacion familiar, Control de vectores,
Toma de Prueba de Papanicolaou(PAP), Visitas domiciliares, Consulta médica general,
Educacién en salud, Curacion, Inyecciones, Pequefia cirugias, Atencion odontolégica,
Saneamiento ambiental, Promocion en salud, en especial el club de embarazadas el
cual se encuentra a cargo de la promotora Delia Rodriguez este desarrolla de la
siguiente manera: 2 sesiones al mes por 6 meses para embarazadas adolescentes y 1
sesion al mes por 6 meses para embarazadas adultas en los cuales, se realizan
diferentes actividades proporcionadas por un manual establecido por el Ministerio de
Salud, donde se realizan dinamicas, juegos participativos y educativos ademas se
cuenta con una charla impartida por el medico director de la unidad de salud, la
enfermera comunitaria o el odontélogo, destacando temas de interés tanto del cuidado
de la embarazada asi como también un espacio para aclarar dudas por parte de las
pacientes participantes.® 2

2.2 ENUNCIADO DEL PROBLEMA

De lo antes descrito se deriva el problema que se enuncia de la siguiente manera:

¢,Cual es el conocimiento que poseen sobre las infecciones de vias urinarias las
pacientes embarazadas que asisten a sus controles prenatales en las Unidades
Comunitarias de Salud Familiar de Lolotique y Espiritu Santo en San Miguel y San
Hilario, Jiquilisco, Usulutan?

3. OBJETIVOS

3.1 Objetivo general
Determinar el nivel de conocimiento que poseen las pacientes embarazadas que
asisten a sus controles prenatales sobre las infecciones de vias urinarias.

3.2 Objetivos especificos

1. Describir las caracteristicas sociodemograficas de la poblacion en investigacion.

2. Clasificar el nivel de conocimiento que poseen las pacientes embarazadas sobre el
tema en estudio.

3. Comparar el nivel de conocimientos que poseen las pacientes embarazadas de
cada unidad comunitaria de salud familiar sobre las infecciones de vias urinarias en
el embarazo.
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4. MARCO TEORICO.

4.1 Definicion de conocimiento

Termino genérico que abarca todos los conceptos cognoscitivos es decir percepcion,
memoria, imaginacion, pensamiento, critica y juicio, diferenciados como ya lo habian
hecho Platon y Aristoteles, de los llamados oraticos, que son la volicion y la afectividad
tanto en el ambito filoséfico como en el psicoldgico, el conocimiento se considera una
jerarquia acumulativa obtenida con la integracion sucesiva de la experiencia y con el
paso gradual de lo mas concreto a lo mas abstracto. Subyacente esta la hipotesis
teleolégica que convalida retrospectivamente el orden cronolégico de la adquisicion
cognoscitiva con el orden racional. Hasta conjeturar con J. Piaget estructuras mentales
que se abren segun un criterio cada vez de mayor complejidad.

Hoy el descubrimiento de curvas decrecientes y regresivas de aprendizajes , la
preponderancia de mecanismos selectivos que implican la inhibicién de cierto nUmero
de posibilidades a las que corresponde el mantenimiento y el potenciamiento de otras
puso en crisis la correspondencia entre desarrollo cronoldgico y desarrollo racional del
conocimiento , y sobre todo la hipdtesis piagetiana de estructuras mentales
preformadas con este propésito C. F Felmany S .Toulmin escriben el supuesto de las
estructuras que identifico Piaget es que estas se desarrollan en la mente del nifio
basandose en la propia ontogénesis natural, en lugar de ser entendidas como
interiorizaciones de estructuras formales externas .?Sera necesario deducir que la
aparicion espontaneas de “estructuras mentales” en el curso normal del desarrollo no
representan supongamos el contenido interiorizado de la educacion, sino que
constituyan mas bien una expresion mental inmediata del desarrollo de las estructuras
fisicas o fisioldgicas correspondientes. En tal caso podremos concluir que la evolucién
creo una armonia preestablecida, por lo que las estructuras fisiolégicas se manifiestan
naturalmente en la secuencia mas apta a la ontogénesis de las capacidades
cognoscitivas. Entonces seria necesario antes de aceptar como auténticas las
estructuras mentales, buscar una confirmacion de las hipotesis neurofisiolégicas
relacionadas.

En el desarrollo del conocimiento se suele diferenciar una estructura cognoscitiva que
se refiere a la organizacion individual de la propia experiencia basada en un modelo
jerarquico de esquemas conceptuales correlativos, con los que se confronta la
experiencia en curso, con el fin de facilitar la sectorizacién de las nuevas informaciones
y aumentar la eficiencia de este proceso y una eficiencia cognoscitiva proporcionada en
el nivel de codificacién de las informaciones , por lo general en forma de lenguaje , y en
el nivel de comunicacién por la transmisién de las informaciones y la correlacion entre
conocimiento y lenguaje .

J. Habermas relaciona el conocimiento con tres intereses humanos: técnico, practico y
emancipador que modelaron el desarrollo del conocimiento definiendo los objetivos, los
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meétodos de indagacion y los criterios de convalidacion. EI conocimiento técnico que se
refiere a las relaciones de las variables dependientes e independientes, permite elegir
los mejores medios para determinados fines; el conocimiento practico que se refiere a
los significados, las normas y las expectativas comunes, permite comunicarse con los
demas y actuar cooperativamente; por ultimo el conocimiento emancipador permite
liberarse de las convicciones comunes que limitan nuestra percepcion de posibles
objetivos y aspiraciones. Ejemplos de ideas que pueden ser propuestas como
conocimiento emancipador son respecto a la psicologia del trabajo :"los trabajadores se
consideran incapaces de dirigir democraticamente su propio lugar de trabajo porque su
idea de si mismos se formo bajo la influencia de un sistema educativo que se sostiene y
sirve a los intereses de quienes se benefician normalmente de una conduccion
oligarquica de los sitios de trabajo “ mientras ; respecto al psicoanalisis: “ los
sentimientos de culpa que nacen de la actividad sexual no se deben al hecho de que el
sexo sea intrinsecamente negativo, sino al hecho de que de nifios nos pudieron regafar
severamente nuestros padres autoritarios cuando nos tocabamos de forma placentera .
Estas ideas pueden hacer crecer la libertad de eleccion, y su convalidacién, por el
hecho de que pueden ser solo parciales o probables, y pueden activar un proceso de
continua reflexiéon critica. La posicién de Habermas refleja la progresiva superacién del
conocimiento como teoria pura separada de la praxis, como lo era en la tradicion
filoséfica a partir de Platon

4.2 Tipos de conocimiento

La definicion basica de conocimiento tiene dos principales vertientes: el cientifico y el
ordinario, de las cuales se desprenden otras clasificaciones. A continuacion se detallan
todos los tipos de conocimiento

4.2.1 El conocimiento cientifico, racional, filos6fico

Se obtiene mediante el método de la ciencia (observacion, hipétesis, experimentacion,
demostracion, conclusiones) y puede someterse a prueba para enriquecerse. Parte del
conocimiento comun para someterlo a comprobacién. Crea conjeturas y teorias que
después contrasta con la experiencia para verificar o desmentir por medio de métodos y
técnicas especiales. También se le puede llamar declarativo.

4.2.2 Conocimiento declarativo o proposicional

Consiste en tener un saber sobre un tema o materia al que se llega por medio de la
investigacion y no por la experiencia personal. Es un saber publico, I6gico y coherente,
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verificable mediante reglas de comprobacion. Es abstracto, conceptual y es la base de
los conocimientos académicos.

De forma similar en el conocimiento demostrativo la mente hace conjeturas acerca de
algo pero no decide inmediatamente que una idea sea verdadera o falsa, sino mediante
el raciocinio en donde acude a otras ideas que ayuden a obtener claridad, es decir, a
probarlas.

4.2.3 Conocimiento ordinario

No es especializado y parte de la experiencia, es intuitivo, consiste en las opiniones
generadas por el sentido comun. Es una acumulacion de informacion no vinculada entre
si. Es una experiencia privada de la vida cotidiana que genera impresiones humanas y
tiene un punto de vista antropocéntrico (el hombre como centro del universo); su
objetividad es limitada por estar relacionada con la percepcién y la accion. También se
le llama conocimiento natural, vulgar o popular, ya que no se ahonda en las causas de
los sucesos observados y suele ser transmitido por padres o abuelos, adquirido por una
practica.

4.2.4 Conocimiento Funcional

Se relaciona con la experiencia y se basa en el declarativo para llevarlo a la practica, es
un tipo de conocimiento procedimental y condicional, es flexible, especifico, pragmético
y de gran alcance.

Para tener mas claridad, el conocimiento intuitivo es lo que la mente presiente, de modo
inmediato, que es correcto pensar acerca de algo, sin que otras ideas influyan este
pensamiento. La mente percibe algo como verdadero y no ve la necesidad de probarlo
0 examinarlo.

4.2.5 Conocimiento procedimental

Implica saber como hacer algo, se desarrolla por medio de las destrezas y no depende
del conocimiento declarativo. Abarca las competencias para saber actuar en una
determinada situacion.

4.2.6 Conocimiento de divulgacion
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Se transmite a través de un medio impreso o audiovisual, puede ser original y de
primera mano para ser sometido a una critica racional, calificado segun su aporte a la
ciencia. O puede ser de divulgacion popular cuando ha sido sometido a cambios y
posee poco nivel de conocimiento cientifico.

4.2.7 Conocimiento sensible

Es una forma de percepcion de la mente, la cual distingue una sensacion acerca de
algo y luego reflexiona acerca de esa sensacion. Una idea llega a la mente a través de
los sentidos y la memoria la revive.®

4.3 Definicion de infeccién de vias urinarias.

Las infecciones de vias urinarias se definen como la infeccion que se caracteriza por la
presencia marcada de bacterias en cualquier lugar o a lo largo del tracto urinario: uretra,
vejiga urinaria, uréteres o rifiones.1°

4.4 Clasificacion de las infecciones de vias urinaria

4.4.1 Clasificacion Segun sitio anatémico

Las infecciones de vias urinarias (IVU) son clasificadas de diversas formas: alta o baja

4.4.1.1 Infeccion de vias urinarias baja. Colonizacion bacteriana- a nivel de uretra y
vejiga que normalmente se asocia a la presencia de sintomas y signos urinarios, como
urgencia, disuria, poliaquiuria, turbidez y olor fétido de la orina. Incluye a la cistitis y
uretritis.

4.4.1.2 Infecciébn de vias urinarias alta. Presencia de signos y sintomas de
infecciones de vias urinarias baja, asociada a colonizacion bacteriana a nivel ureteral y
del parénquima renal, con signos y sintomas sistémicos como, escalofrios, fiebre, dolor
lumbar, nauseas y vomitos. En este grupo se encuentran las pielonefritis.

La distincion entre infecciones de vias urinarias baja y superior sigue siendo
clasicamente aceptada. Sin embargo, es solo de utilidad -para el médico si determina
que la infeccion esta limitada -a las mucosas de la vejiga y la uretra o compromete
organos sélidos, como rifiones o préstata. Por este motivo, hablar de infecciones de
vias urinarias complicada o no complicada es de mayor utilidad clinica para el médico.!
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4.4.2 Clasificacion segun sitio de proliferacion

La Infeccion Urinaria se clasifica de acuerdo al sitio de proliferacion de las bacterias y
desde el punto de vista clinico en: Bacteriuria asintomatica del embarazo (orina),
infeccion sintomética: cistitis (vejiga) y pielonefritis gravidicas (rifidn).

34.2.1 Bacteriuria Asintomatica

Es la presencia de bacterias en la orina, generalmente mayor de 100.000 UFC/ml de
orina en ausencia de sintomas en el momento de tomar la muestra para el cultivo. En
general se admite que las tasas de bacteriuria asintomatica durante el embarazo son
similares a las de la poblacion no gestante y se considera que la mayor parte de ellas
son previas al embarazo. Es detectable ya en las primeras semanas de embarazo por
lo que se recomienda el cribado de las gestantes para la deteccion durante el primer
trimestre.

Diagnostico de bacteriuria asintomatica: el Urocultivo al principio del embarazo es el
procedimiento diagnéstico de eleccion, el momento para hacerlo es al final del primer
trimestre a inicio del segundo entre las 9 y 17 semanas. Si éste revela mas de 100.000
UFC/ ml de un Unico microorganismo considerado uropatdgeno, es suficiente para el
diagnéstico de bacteriuria asintoméatica. La presencia de mas de una especie bacteriana
asi como bacterias que normalmente no causan bacteriuria asintomatica, es indicativo
de contaminacion.

En caso de contajes entre 10.000 y 100.000 UFC/ ml debe repetirse el cultivo. En caso
de un urocultivo negativo, el control se hara mensualmente con examen general de
orina. Es infrecuente que después de un urocultivo negativo en la rutina diagnéstica del
primer trimestre, desarrollen una infeccién sintomatica.

3.4.2.2 Cistitis

Se caracteriza por la presencia de disuria, poliaquiuria, miccién urgente acomparfado de
dolor supra pubico, orina maloliente y en ocasiones hematuria. No existe clinica de
infeccion del tracto urinario superior, cuando se asocia a dolor lumbar, signos
sistémicos de infeccion y fiebre indican siempre afectacion renal.

Para el diagnéstico de cistitis, Bent y col. realizaron una revision sistematica de la
literatura entre los afios 1996 y 2001, seleccionando articulos que evaluaban la
exactitud de la historia clinica y del examen fisico en el diagnéstico de la infeccion de
vias urinarias, describiendo cuatro sintomas y un sSigno que incrementan
significativamente la probabilidad de infeccion urinaria: Disuria, Poliaquiuria Hematuria,
Dolor lumbar, Dolor a la palpacion en el angulo costovertebral.
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A su vez, cuatro sintomas y un signo disminuyen la probabilidad de infeccion urinaria:
Ausencia de disuria, Ausencia de dolor lumbar, Historia de flujo o irritacion vaginal,
evidencia al examen genital de flujo vaginal. EIl analisis de orina suele mostrar:
Sedimento: piuria (en general > 3 leucocitos por campo de 40 aumentos) Urocultivo
positivo (> 100.000 UFC/ ml)

3.4.2.3 Pielonefritis

Es una infeccion de la via excretora alta y del parénquima renal de uno o ambos
rilones, suele presentarse en el Ultimo trimestre y casi siempre secundaria a una
bacteriuria asintoméatica no diagnosticada o no tratada correctamente. Es la forma mas
grave de presentacion de la infeccién del tracto urinario.

La clinica incluye la sintomatologia de la cistitis mas alteracién del estado general,
fiebre, sudacion, escalofrios y dolor lumbar intenso y constante. A la exploracion fisica
hay pufio percusion lumbar homolateral positiva. El 2 - 3% desarrollara shock séptico,
con la consiguiente gravedad para la madre y el feto. La clinica se confirma con el
urocultivo con > 100.000 UFC/ ml de orina. En el sedimento se encuentra leucocituria,
también puede haber cilindros leucocitarios, proteinuria y hematies.

La piedra angular de las medidas terapéuticas es la hidratacion intravenosa para
asegurar un gasto urinario adecuado también se inician antimicrobianos de manera
pronta; sin embargo su administracion puede en principio alterar la endotoxemia por la
lisis bacteriana. La vigilancia constante del empeoramiento del sindrome septicémico se
hace por medio de determinaciones seriadas del gasto urinario, la presion arterial, el
pulso y la temperatura. La fiebre alta debe disminuirse con lienzos frios o paracetamol.
Esto es especialmente importante en etapas tempranas del embarazo por los posibles
efectos teratdgenos de la hipertermia.

3.4.3 Otras Clasificaciones

4.4.3.1 Infecciones de vias urinarias no complicada. La que ocurre en pacientes que
tienen un tracto urinario normal, sin alteraciones funcionales o anatémicas, sin una
historia reciente de instrumentacion (sondaje, uretrocistoscopia) y cuyos sintomas estan
confinados a la uretra y vejiga. Estas infecciones son muy frecuentes en mujeres
jévenes con una vida sexual activa.

4.4.3.2 Infecciones de vias urinarias complicada. Ocurre debido a factores
anatomicos, funcionales o farmacoldgicos que predisponen al paciente a una infeccion
persistente o recurrente o a fracaso del tratamiento.
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4.4.3.3 Infecciones de vias urinarias recurrente. Mas de tres episodios de
infecciones de vias urinarias demostrados por cultivo en un periodo de un afio.

4.4.3.4 Infecciones de vias urinarias nosocomial. Aparicion de infeccién urinaria a
partir de las 48 horas de la hospitalizacion de un paciente sin evidencia de infeccion,
asociada a algun procedimiento invasivo, en especial, colocacion de un catéter
urinario.!

4.4.4 Clasificacion Internacional de las Enfermedades-10 (CIE-10)
023 infecciones de las vias genitourinarias en el embarazo

023.0 infeccion del rifion en el embarazo

023-1 infecciones de la vejiga urinaria en el embarazo

023.2 infeccion de la uretra en el embarazo

023.3 infeccion de otras partes de las vias urinarias en el embarazo
023.4 infeccidn no especificada de las vias urinarias en el embarazo
023.5 infeccidn genital en el embarazo

023.9 otras infecciones y las no especificas de las vias genitourinarias en el embarazo

4.5 Factores de Riesgo.

Son los elementos sociales religiosos, politicos y culturales, que contribuyen a la
evolucion de una comunidad. La raza parece que no juega un papel importante en la
prevalencia de la bacteriuria. Estudios realizados en negros, caucasianos, latinos,
orientales e indios no han revelado diferencias apreciables. Por contra, los factores
socioeconémicos se han mostrado como causa importante de predisposicion a las
infecciones urinarias. Inciden en ello tanto las condiciones particulares del sujeto como
las generales del pais. Asi, la prevalencia de bacteriuria en mujeres embarazadas de
bajo nivel socioecondmico es mas elevada (6 - 7%) que en aquellas de alto nivel (2%).

Por otra parte, en los paises con clima humedo y tropical serdn prevalencia superiores
con respecto a los paises frios. Ello parece l6gico porque la elevada temperatura
ambiental y la sudoracion de sujetos son condicionantes que favorecen el crecimiento
de los uropatogenos (mas rapidos que la flora autéctona), especialmente en lo que se
refiere a la colonizacién vaginal, a lo que se suma el clima tropical y la falta de
condiciones higiénicas por subdesarrollo. Otro factor importante lo constituye el
consumo diario de agua al dia el cual segun la FAO se recomiendan de 1.5 a 2,5 litros
de agua al dia.8
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La asociacion de mas de un factor predisponentes tiene un efecto multiplicador mas
que sumatorio.'? Existen otros factores que pueden desencadenar infecciones de vias
urinarias como son: medidas higiénico-dietéticas, clima, material de la ropa interior,
escolaridad, nivel socioeconémico, edad gestacional, actividad sexual, antecedentes de
infecciones urinarias recurrentes; la diabetes mellitus asociada al embarazo incrementa
la posibilidad de adquirir infeccion por Klebsiella y Proteus, y las anomalias anatémicas
urinarias (las anatémicas incrementan el riesgo de infeccion sintomatica, y las
funcionales estan asociadas con infecciones recurrentes)!?. (Ver anexo 3)

4.6 Anatomia de las vias urinarias

4.6.1 Rinones

Son un par de 6rganos en forma de frijol, de color café rojizo. Cada rifidn tiene caras
anterior y posterior, borde interno y externo, y polo superior e inferior. (Ver figura 1)

Los rifiones estan a los lados de la columna vertebral, aplicados al psoas mayor y en un
plano oblicuo entre los planos coronal y sagital. Miden alrededor de 11 a 13 cm de largo
siendo el izquierdo algo mas largo y mas grande que el derecho. Relaciones: Por arriba
el polo superior esta cubierto por la glandula suprarrenal, por delante el riiédn derecho
se relaciona con el higado, la segunda porcién del duodeno, el colon ascendente y el
intestino delgado.

El izquierdo esta relacionado con el estbmago, pancreas, colon descendente o angulo
cOlico izquierdo, bazo e intestino delgado. Posteriormente estan relacionados con; el
diafragma, el psoas mayor, el cuadrado lumbar, el transverso del abdomen, las ramas
del plexo lumbar, junto con la duodécima costilla y el borde externo del erector de la
columna vertebral. Ambos riflones son retroperitoneales. En la posicién erecta el rifidn
se extiende desde la V vértebra lumbar a la vértebra lumbar IV. En decubito se
encuentran una vértebra mas arriba. El rifion derecho puede estar un poco mas abajo
que el izquierdo, probablemente por el higado y algunas veces se puede palpar su polo
inferior.

Seno renal: el borde interno del riidn comprende una cisura vertical, el hilio, que
conduce los vasos y nervios renales y el extremo superior del uréter. Dentro del seno
esta la pelvis renal que se divide en los cédlices mayores que se subdividen en 7 a 14
calices menores, cada uno perforado por los tubulos colectores.

Cada rifidén contiene un millbn o mas de tubulos renales epiteliales (0 nefronas). El rifion
esta compuesto por una palida corteza externa y una oscura medula interna. La corteza
estd formada por corpusculos renales, parte de los tubulos secretores y las porciones
iniciales de los tubulos colectores. La médula se compone de piramide de Malpighi
(renales), cada una de las cuales tiene tubulos colectores y parte de los tubulos
secretores.

La papila, o vértice de cada piramide, se adapta a la forma de copa de un céaliz menor el
cual esta perforado por los tubulos colectores. El I6bulo de un rifion consta de su
pirAmide y su corteza. Riego sanguineo: Arterias Renales. Varias venas drenan el riiidn
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y se unen para formar la vena renal. Los vasos linfaticos desembocan en los ganglios
adyacentes y lumbares. Inervacion: Plexos celiaco e intermesentericos, asi como de las
ramas directas de los nervios esplacnicos dorsales y lumbares.

4.6.2 Uréteres

El uréter es un conducto muscular, de 25 a 30 cm de largo, que une el rifién con la
vejiga urinaria. El uréter tiene ubicacion retroperitoneal; la mitad superior es abdominal
y la mitad inferior es pélvica en cuanto a su posicion.

El uréter deja la pelvis renal cerca del hilio o en este, por detras de los vasos renales y
desciende pegado al musculo psoas mayor. Cruza la arteria iliaca comun o primitiva o
la primera porcion de la iliaca externa, se dirige a lo largo de la pared lateral de la pelvis
y hacia adentro en direccion de la vejiga urinaria. En la mujer en la regién de la espina
isquiatica, se dirige hacia abajo, adelante y hacia adentro, por debajo de los vasos
uterinos, aproximadamente a 1 % a 2 cm del cérvix. (Ver anexo 4). Debido a la
asimetria del Utero y la vagina, el uréter izquierdo esta relacionado mas intimamente
con la vagina. El uréter derecho se encuentra por detrds de la segunda porcién del
duodeno.

El uréter experimenta estrechamiento en grado variable en: 1) En la union del uréter y
la pelvis renal; 2) donde cruza el estrecho pélvico superior, y 3) durante su trayecto a
través de la pared de la vejiga. El uréter esta irrigado por un numero variable de
“arterias largas” procedentes de las arterias renales, gonadales, vesicales inferiores.
Las venas acompafian a las arterias. Los vasos linfaticos desembocan en los ganglios
adyacentes. Las fibras nerviosas llegan al uréter desde los plexos renal e hipogastrico

4.6.3 Vejiga Urinaria

La forma, el tamafio, la posicion y las relaciones de la vejiga urinaria varian con la edad
y con la cantidad de orina que contiene. (Ver figura 1) Posicién y forma: La vejiga
urinaria vacia se encuentra enteramente, o casi en la pelvis. A medida que se llena la
vejiga sube en el abdomen y puede llegar a nivel del ombligo. Porciones: Tiene cuatro
superficies o caras: una superior, dos inferolaterales y una posterior.

Relaciones: La cara superior de la vejiga se relaciona a través del peritoneo con las
asas del intestino delgado o con el colon sigmoide. En la mujer el cuerpo del Utero esta
por arriba de la vejiga cuando esta se encuentra vacia. Las caras inferolaterales y el
borde redondeado entre ellas se encuentran adyacentes al espacio retropubico.

La base de la vejiga mira hacia atras y ligeramente hacia abajo. En la mujer esta unida
por tejido fibroso laxo con la pared anterior de la vagina por debajo y con la pared supra
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vaginal del cuello uterino por arriba. Medio de fijacion: El cuello es la parte menos movil
de la vejiga y esta firmemente fija al diafragma pélvico. El cuello de la vejiga femenina
gqueda mas abajo que el de la del hombre y descansa sobre las porciones
pubococcigeas de los elevadores del ano.

Tres ligamentos ayudan a fijar la vejiga: puboprostatico interno, puboprostatico externo,
lateral de la vejiga. Ademas de los ligamentos encargados de su fijacion, existen tres
remanentes de estructuras fetales que se relacionan con la vejiga: 1) el ligamento
umbilical medio y 2) los dos ligamentos umbilicales internos. Superficie interna de la
vejiga urinaria: El trigono de la vejiga urinaria forma un triangulo que es casi equilatero y
cuyos angulos estan formados por el &ngulo ureteral interno, por debajo y por delante, y
por los dos orificios de los uréteres a cada lado, por arriba y por detras.

Riego sanguineo: Dos o tres arterias vesicales superior irrigan la parte superior de la
vejiga. La parte inferior de la vejiga, esta irrigada por la arteria vesical inferior. En la
mujer, la base es irrigada con probabilidad por las arterias vesicales inferiores y
vaginales.

Drenaje linfatico: Los vasos linfaticos de las caras superiores e inferolaterales de la
vejiga pasan hacia los ganglios iliacos externos. Los vasos de la base desembocan en
los ganglios iliacos externos e hipogastricos. Los vasos del cuello pasan hacia los
ganglios sacros e iliacos comunes. Inervacion: Plexos vesical y prostatico.

4.6.4 Uretra Femenina

La uretra en un conducto fibromuscular que sirve para dar paso a la orina desde la
vejiga urinaria hasta el exterior. (Ver figura 1)

La uretra femenina mide aproximadamente 4 cm de largo. Es distensible y puede
dilatarse hasta 1 cm sin dafarse. Se extiende hacia abajo y ligeramente hacia delante,
desde el cuello de la vejiga hasta el orificio uretral externo, el cual esta situado entre los
labios menores, por delante del orificio de la vagina, y por debajo y por detras del
glande del clitoris. En su trayecto, la uretra pasa a través del diafragma pélvico y el
esfinter de la uretra.

Riego sanguineo: Arteria vesical inferior, la parte media por las arterias vesicales
inferiores y uterinas, y la parte inferior por la arteria pudenda interna. Drenaje linfatico:
Desembocan principalmente en los ganglios hipogastricos. Inervacion: Plexos vesical y
uterovaginal, nervio pudendo.

4.7 Cambios anatémicos de las Vias Urinarias durante el embarazo.

La infeccion de vias urinarias es una de las complicaciones médicas mas frecuentes
durante el proceso de gestacion, ya que la madre desarrolla modificaciones de tipo
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anatomico y funcional a este nivel, favoreciendo el aumento de la probabilidad a
padecer esta condicion.

4.7.1 Rilones

Durante el embarazo, segun Garcia y cols., a nivel anatémico, el riidbn aumenta su
tamafo aproximadamente 1 cm en su longitud ademas de su peso, dado por el
incremento en el volumen intersticial y vascular secundario al estado de hiperdinamia
renal de la gestante, por el aumento del 50 al 80% del flujo plasmatico renal durante el
segundo trimestre, que al término de la gestacion disminuye hasta normalizarse!4

4.7.2 Uréteres

Los calices renales, la pelvis y el uréter se dilatan aproximadamente en un 90% de las
gestantes, como lo expresa Estrada y cols; la dilatacion de los célices se causa por
factores hormonales y mecanicos.

Estos cambios se relacionan con el aumento de los niveles hormonales, especialmente
de la progesterona y por la accion de la prostaglandina E2 (PGEZ2) producida por accién
indirecta de la prolactina, las cuales generan la disminucion progresiva en el tono de la
musculatura de la uretra y la vejiga, que segin como lo plantean Garcia y cols. y
Alvarez y cols, favorece en el aumento de su capacidad vesical alcanzado cerca de un
litro de orina al término del embarazo, ademas de la disminucion de su vaciamiento,
llevando a estasis urinaria que secundario a lo anterior, se suma la presencia de
insuficiencia de la valvula vésico-ureteral, la cual genera reflujp a este nivel
incrementando el volumen urinario en los uréteres y asi mismo se produce una columna
liquida de orina continua que permite la migracion de los microorganismos desde la
vejiga hacia el rifion. 141516

Durante el tercer trimestre de la gestacién, se produce el desplazamiento lateral
intravesical de los uréteres por estiramiento del trigono vesical, permitiendo que se
acorte la porcion terminal de los uréteres, favoreciendo a la disminucion de la presion
en su interior, como lo explica Garcia, ademas, este mismo autor menciona que uno de
los cambios estructurales iniciales durante la gestacion son las dilataciones de la pelvis
renal y la de los uréteres. A este Ultimo se le designa el nombre de hidroureter
fisiolégico del embarazo, que se caracteriza por el incremento considerable de su
diametro interno dado por la hipotonia e hipomotilidad de su musculatura lisa.

Su volumen puede aumentar aproximadamente hasta 25 veces de lo normal y asi
retener hasta 300 cc de orina; la preferencia de este fendmeno anatomico es por el lado
derecho, por arriba del estrecho pélvico superior. Se explica debido al cruce de los
vasos sanguineos, que desarrolla congestion del uréter derecho. Se acompafa a esto
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la dextrorrotacion uterina dada por la ubicacion del colén sigmoide, que produce
compresion del uréter derecho.*

El trigono vesical, comprendido por los meatos uretrales derecho e izquierdo
(desembocadura de los uréteres hacia la vejiga) y el cuello vesical, también se
compromete. Probablemente secundario a la accion de los estrégenos, agrega Garcia,
produce hiperplasia e hipertrofia muscular del mismo. Ademés, los cambios en la
morfologia asociados al final del embarazo, la vejiga es desplazada hacia arriba y
adelante, determinando que el trigono cambie su forma céncava en convexa, dado por
el crecimiento uterino y la hiperemia de los érganos pélvicos'4

4.7.3 Uretra

A pesar de que la uretra no presenta cambios importantes durante la gestacién, su
corto tamafio en relacion a la de los hombres representa uno de los factores de
importancia en el desarrollo de infeccion urinaria, segun Mesa.17 Todos estos cambios
son de desarrollo progresivo, que a medida que avanza el embarazo son mas
acentuados.

Se produce una reduccion en el peristaltismo ureteral y del sistema colector. A esto se
le aflade el efecto obstructivo o compresivo parcial de tipo mecanico, que el utero
gravido y rotado a la derecha a partir de la segunda mitad del proceso de la gestacion,
induce a la permanencia de las bacterias en el sistema urinario, ya que por el aumento
de la presion intravesical, durante la miccion se produce reflujo de orina desde la vejiga
hacia los uréteres.*?

4.8 Cambios fisiol6gicos y hormonales durante el embarazo.

4.8.1 Cambios fisioldgicos.

A nivel funcional, continuando con lo que expone Mesa cols. Y Alvarez y cols., la
filtracion glomerular aumenta aproximadamente del 30 al 50%, adn en casos en que la
funcion renal esta disminuida y regresa a su nivel normal al término de la gestacion.
Este aumento se da por el incremento en el flujo plasmético renal (80% en el segundo
trimestre y del 60% en el tercer trimestre).'? (Ver figura 2)

Ademas de esto, se desarrollan cambios en la fisiologia del tabulo renal, ya que se
produce mayor reabsorcion del sodio filtrado aumentando la cantidad de sodio corporal,
y por ende, la retencion de liquido en el organismo de la gestante. A ello se le suma el
aumento en la depuracion de creatinina (120-140 mL/min) y la disminuciéon de la
creatinina sérica (0.8 mg/dL) y el nitrégeno ureico (12 mg/dL) durante la gestacion. Un
valor superior a lo mencionado anteriormente debe tomarse como un valor anormal.

El metabolismo acido-base se ve comprometido debido a la disminucion del bicarbonato
de 4-5 mmol/L y de la PCO2 en 10 mmHg. Es por esto que en el embarazo se asocia
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la alcalosis respiratoria compensada, como lo determin6 Garcia con su
investigacion.'®Por el aumento de la velocidad de filtracién glomerular hay aumento en
la filtracion y excrecion de sodio (Na+2), ocasionando de manera gradual durante el
embarazo la retencion de éste aproximadamente de 20 a 30 mEg/semana, expresado
por Garcia, la cual sera contrarrestada por mecanismos fisiologicos para la expansion
del volumen extracelular durante el embarazo.

Estos mecanismos estan comprendidos por la activacion del eje Renina - Angiotensina
—Aldosterona. Por otra parte, se reduce la reabsorcion de componentes no electroliticos
(glucosa, aminoacidos y las microglobulinas) a nivel del tubulo proximal debido al
aumento de la filtracion glomerular, lo cual explica la glucosuria y la pérdida de
proteinas. También a esto se suma el aumento del pH de la orina excretada por el
incremento en la eliminacion de bicarbonato, que acompafiado de la glucosuria permite
que las bacterias proliferen a nivel del tracto urinario.

Al parecer el aumento en la excrecion de estrogenos favorece lo anterior, con base a lo
dicho por Mesa; a nivel de la médula renal se desarrolla hipertonia por los mecanismos
anteriormente mencionados, imposibilita el desplazamiento de los leucocitos, el proceso
de fagocitosis y la activacion adecuada del complemento.®

4.8.2 Cambios hormonales en la embarazada?®

La placenta participa activamente en la produccion y secrecion de hormonas. Algunas
de ellas son de naturaleza proteica, como la gonadotrofina corionica (hCG) con accion
bioldgica estimulante de la esteroideogénesis por el cuerpo luteo, que es el encargada
de la biosintesis de progesterona; es imprescindible para mantener la gestacion durante
el periodo inicial, ya que después de la sexta semana la progesterona es biosintetizada
principalmente por la placenta, la cual, a diferencia del cuerpo lateo, que es el
encargada de la biosintesis de progesterona; tiene escasa actividad del sistema
enzimatico 17a-hidroxilante, observandose una disminucién de la produccion de 17a-
hidroxiprogesterana.

La hormona gonadotropina coridnica humana también actia estimulando la
proliferacion de las células de Leydig en el testiculo fetal, con la consiguiente
produccion de andrégenos y participacion indirecta en la diferenciacion del feto
masculino. Controla la biosintesis fetal de dehidroepiandrosterona (DHEA), aportando el
precursor de la biosintesis de estrégenos a cargo de la placenta.

Hormonas proteicas

La hormona lactdgeno-placentaria (hPL), somatomamotrofina corionica (hCS) o
somatotrofina corionica, puede estimular la produccion de somatomedina y, por accion
de ésta sobre los receptores placentarios especificos, contribuir a la regulaciéon de la
disponibilidad de sustrato para el feto en crecimiento. La hormona Lactogeno
placentaria es producida por el sincitiotrofoblasto. No pasa facilmente al feto y sus
valores en liquido amniotico son bajos, aunque guardan paralelismo con los maternos.
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Puede detectarse a partir de los 20 a 40 dias luego de la implantacion. El aumento de
Sus concentraciones séricas es proporcional al incremento del peso del feto y de la
placenta a partir del tercer mes, pasando de los 0,5 micg/ml a valores de 6,0 mcg/ml a
partir de la 35 semana, y presentando concentraciones estables durante las tres o
cuatro dltimas semanas. Su vida media es breve, de 15 a 30 minutos, por lo cual
disminuye rapidamente luego del parto. Durante los primeros meses del embarazo,
junto con la gonadotropina corionica humana, la hormona lactégeno placentario ejerce
una accion luteotrofica. Presenta un importante efecto inmunosupresor. Disminuye la
utilizacion materna de la glucosa, que pasa de la madre al feto aumentando su
disponibilidad y asegurando la nutricion de éste en los periodos de ayuno.

Incrementa la utilizacion de la glucosa y disminuye la gluconeogénesis, tiene accion
antiinsulinica contribuyendo al efecto diabetogénico del embarazo. Aumenta la
movilizacion materna de lipidos con incremento de acidos grasos libres, que pueden
cubrir las necesidades energéticas del feto e inhibir las reacciones enzimaticas
necesarias para la glucoélisis.

El ritmo acelerado de ésta aumenta los acidos grasos libres y los triglicéridos séricos,
permitiendo su pasaje al higado para la gluconeogénesis y facilitando la disponibilidad
de glucosa. Durante la lipogénesis estimula el crecimiento y la diferenciacion mamaria
fetal. Junto con la prolactina interviene en su regulacion hidrica. En los estados clinicos
acompafados de aumento de la masa placentaria, como el embarazo multiple, la
eritroblastosis y la diabetes mellitus no controlada, las concentraciones séricas de
hormona lactdégeno placentario son mayores. Su estudio tiene escaso valor en esta
patologia. En la preeclampsia disminuye en modo proporcional a la reduccion del
tamafo placentario.

Otras proteinas.
Gonadotrofina coriénica humana (hCG).

La gonadotrofina coridnica humana, y mas especificamente su subunidad beta (B-
hCG), contintdia siendo el marcador de mayor importancia y difusién para el diagndéstico
temprano del embarazo y para establecer el prondstico de posibles anormalidades en el
curso de la gestacion.

La gonadotrofina coriénica humana es producida primero por las células trofoblasticas
del blastocisto en desarrollo y luego por las sincitiotrofoblasticas de la placenta. Consta
de dos subunidades diferentes, desde el punto de vista inmunoquimico, inhibe la
respuesta a las hemoaglutininas, pudiendo ser su secrecion la causa por la cual la
Implantacion del blastocito no es rechazada inmunolégicamente.

Es producida por las células trofoblasticas uno o dos dias luego de la implantacion del
blastocito. A las 24 horas la concentracion alcanza o supera las 5 mUIl/ml, siendo en la
actualidad el parametro mas precoz para determinar la gestacion. Esta se confirma
repitiendo el dosaje en nueva muestra con un intervalo minimo de 48 horas. El
incremento durante el primer trimestre del embarazo se correlaciona con el aumento de
las células trofoblasticas.
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Los valores de las concentraciones séricas se modifican con la edad gestacional
alcanzan la concentracibn maxima a los dos meses. Es importantisima su
determinaciéon en el seguimiento de la enfermedad trofoblastica como en la regulacion
de distintos carcinomas productores de gonadotrofina coriénica humana

Tirotrofina coridnica

Es producida por la placenta y sus propiedades biolégicas son semejantes a las de la
tirotrofina hipofisaria, ejerciendo una accion estimulante sobre la tiroides durante el
curso del embarazo. A ella se atribuye el incremento del volumen tiroideo y de las
concentraciones de hormonas tiroideas caracteristico del embarazo. No se conoce que
pueda conducir al hipertiroidismo.

Corticotrofina placentaria

Esta hormona, producida por la placenta humana, seria la responsable del incremento
del crecimiento de la suprarrenal y de la secrecion de cortisol, fundamentalmente de su
fraccion libre, y de otros esteroides adrenales, que aparentemente no son pasibles de
supresion por accion de la dexametasona. Podria intervenir en la regulacion de la
esteroidogénesis fetoplacentaria.

Hormonas no placentarias

La liberacion de B-lipotrofina (B-LPH) por la pituitaria se lleva a cabo
concomitantemente con la de adrenocorticotrofina (ACTH), y sus niveles en plasma
materno aumentan progresivamente durante la gestacibn pero disminuyen
gradualmente después de la 24' semana.

La endorfina (B-EP) también es liberada por la hipofisis materna, siendo normal durante
la gestacion pero aumentando en las proximidades del parto. Es posible que los niveles
de beta-endorfina en el liqguido amniético deriven al menos parcialmente de la sintesis
placentaria.

La prolactina se encuentra en la pituitaria aproximadamente en la 10 semana de la
gestacion y aumenta en el plasma materno y fetal durante la Ultima mitad de la
gestacion hasta el parto. En la 34 semana, cuando se acelera el crecimiento fetal, sus
niveles plasmaticos estan muy aumentados.

Hormonas esteroideas.

La integracion fisiolégica de la madre, el feto y la placenta, llamada unidad
fetoplacentaria, origina una pauta hormonal propia, capaz de obviar carencias de los
sistemas enzimaticos de la placenta o del feto que son imprescindibles para completar
la biosintesis de corticoides, progesterona, estrogenos y androgenos.

Estos son necesarios para el curso normal de la gestacion. Todas las hormonas
esteroideas con estructura quimica ciclopentano-perhidrofenantreno son sintetizadas a
partir del colesterol, cuyas fuentes provienen de la captacion de las lipoproteinas de
baja densidad (colesterol-LDL). El colesterol, la pregnenolona y la progesterona son
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aportados desde la sangre materna a la placenta. La progesterona, a partir de la 72
semana de embarazo, es producida principalmente por la placenta.

Cortisol

Es el principal glucocorticoide producido por la adrenal. Su ritmo circadiano parece ser
secundario al del factor hipotalamico liberador de corticotrofina y la secrecién de ACTH.

La Trascortina

Es la proteina que unida al cortisol protege a los tejidos de los niveles aumentados de
esta hormona. En la gestacion, los niveles de estrégenos circulantes aumentan su
concentracion plasmaética prolongando la vida media del cortisol y disminuyendo su
depuracion metabdlica y su remocion hepatica. Al no disminuir la concentracion de
cortisol libre plasmatico, parece ser que el efecto de los estrogenos se ejerce sobre las
reacciones enzimaticas hepéticas involucradas en su inactivacion.

Incrementa la excrecion urinaria de 6-3-hidroxicortisol, implicando un camino alternativo
para el metabolismo del cortisol. En ningln momento se detectan sintomas clinicos de
hipercortisolemia. Los niveles de trascortina aumentan progresivamente a partir de la 10
semana de 3,5 mg% hasta 7 a 10 mg% en el tercer trimestre, cuando la concentracion
de estradiol alcanza los 130 ng% Y la de estrona excede los 50 ng%

A partir de la 202 semana, la relacion adrenal fetal/peso corporal fetal es elevada
comparada con la del adulto. Al termino la adrenal fetal pesa 10 g, siendo de 10 a 20
veces mayor que la adulta en relacién con la masa corporal; luego del nacimiento se
reduce por involucion de la zona fetal. Desde la 202 semana de gestacion, la ACTH
pituitaria del feto es imprescindible para que su crecimiento continde.

Los sistemas enzimaticos hidroxilantes capaces de trasformar pregnenolona o
progesterona en cortisol estan presentes en la adrenal del feto. El cortisol plasmético
fetal aumenta de 7 ng/ml a las 13 semanas, hasta 70 ng/ml en el feto de término. Cerca
del parto el feto produce el 75% de su cortisol circulante.

La cortisona fetal proviene de la madre, por la conversion de cortisol a cortisona durante
Su pasaje a través de la placenta, y de la trasformacion fetal del cortisol. La placenta,
como consecuencia de su elevada actividad de 11-3-hidroxiesteroide-dehidrogenasa,
realiza ambas trasformaciones.

Progesterona.

Es secretada por el cuerpo lateo, la adrenal y el tejido trofoblastico placentario. Hasta la
82 semana el cuerpo luteo es imprescindible para su produccion, de modo que su
extirpacion provoca el aborto. A posteriori el tejido trofoblastico placentario del feto
normalmente implantado es el productor principal, no obstante lo cual la secrecién
ovarica continia hasta el parto. En el feto la contribucién placentaria es de 25 a 40
mg/dL, mucho mayor que la de su propia adrenal. Durante la gestacion sus valores
aumentan hasta los 180ng/ml, con niveles relativamente constantes durante las 4 a 6
dltimas semanas.

Estrogenos y andrégenos.
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Al comienzo de la gestacion la madre aporta los andrégenos que se utilizan para la
biosintesis de estrégeno. Posteriormente, las células de Leydig de los testiculos fetales
tienen una alta capacidad esteroidogénica a diferencia de la placenta, la cual debido a
su carencia de 17u-hidroxilasa, no puede biosintetizarlos, produciendo esteroides

Desde la 68 semana de la gestacion a partir de pregnenolona y progesterona,
fundamentalmente testosterona, de la cual depende el desarrollo del fenotipo masculino
y de los conductos de Wolff. La dihidrotestosterona induce el desarrollo del tubérculo
urogenital y genital. Los andrégenos inhiben también la diferenciacion de la vagina. El
control de esta esteroidogénesis depende de la hGG coridnica y de la pituitaria fetal.

En el higado materno los estrégenos se conjugan con el acido sulfarico y el glucurénico
eliminandose luego con la orina. El estriol aumenta en el curso del embarazo normal
alcanzando una excrecion urinaria de 28 mg/dla al final de la gestacion. Igual sucede
con sus concentraciones plasmaticas, que llegan a 4 ng/ml al término en el embarazo
normal.

Los problemas renales, como la pielonefritis aguda (tal vez por disminucion de la
depuracion plasmatica de creatinina) y la presencia de trastornos intestinales severos,
colitis ulcerativas, diarreas graves y resecciones importantes de intestino podrian
disminuir la excrecion de estriol por la interferencia con la circulacion enterohepatica. En
anomalias congénitas fetales del corazon, del sistema circulatorio y del sistema
nervioso central en general disminuye la excrecion de estriol.

4.9 Métodos Diagndsticos

4.9.1 Examen general de orina
Componentes basicos del examen orina?! 22

La orina es un liquido transparente y amarillento, de olor caracteristico, excretado por
los rifiones y eliminado al exterior por el aparato urinario. Formada por urea, el principal
producto de degradacién del metabolismo de las proteinas. El resto incluye sodio, cloro,
amonio, creatinina, acido Urico y bicarbonato.

La orina es una muestra de facil acceso y recoleccion, contiene informacién que puede
obtenerse por pruebas de laboratorio de bajo costo sobre muchas de las principales
funciones metabdlicas del organismo.

Estas caracteristicas se adaptan bien a las tendencias actuales hacia la medicina
preventiva y la reduccion de gastos meédicos. De hecho, el Clinical and Laboratory
Standards Institute (CLSI) (antes NCCLS) define el analisis de la orina como “la prueba
con los procedimientos realizados en una manera rapida, fiable, exacta, segura y
rentable”?!

Las razones para la realizacién del andlisis de orina identificadas por el CLSI incluyen la
ayuda en el diagnostico de la enfermedad, el cribado de poblaciones asintomaticos para
trastornos no detectados y el seguimiento de los progresos de la enfermedad y la
eficacia del tratamiento.
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El urianalisis esta constituido por un conjunto de pruebas que detectan y miden de
manera semicuantitativa distintos componentes eliminados por la orina, incluyendo
productos intermediarios del metabolismo asi como también células, bacterias, y
fragmentos celulares. El examen general de orina se divide en tres fases: examen
fisico, quimico y microscaopico.

4.9.1.1. Examen fisico:

Este aspecto incluye la determinacion del volumen, color, la turbidez y el olor de la
orina. Volumen: Esta indicado cuantificar el volumen urinario al valorar el equilibrio
hidrico y la funcién renal. La cantidad de orina excretada en determinado periodo es
directamente proporcional a la ingestion de liquidos, temperatura, clima y sudoracion.

El volumen urinario normal se considera que es de 750- 2400 ml diario. Los
suplementos de vitamina B pueden hacer que la orina adquiera un color amarillo
brillante. Algunos medicamentos, las zarzamoras, la remolacha, la sangre en la orina
pueden hacer que la orina adquiera un color marrén rojizo.

Color: Las descripciones habituales son amarillo palido, amarillo, amarillo oscuro y
ambar. EIl color amarillo de la orina esta causado por la presencia de un pigmento
denominado urocromo. Este es un producto del metabolismo endégeno y en
condiciones normales el organismo lo produce a una tasa constante.

La cantidad real de urocromo producido depende del estado metabdlico del organismo;
cantidades mayores se producen en enfermedades tiroideas y en estado de ayuno. El
urocromo también aumenta en la orina que permanece a temperatura ambiente.
Cuando el urocromo se excreta a una tasa constante, la intensidad del color amarillo en
una muestra reciente de orina puede dar una estimacién elevada de la concentracion.
La orina diluida tiene un color amarillo palido y una muestra concentrada es amarillo
oscuro, debido a las variaciones del estado de hidrataciébn del organismo estas
diferencias en el color amarillo de la orina pueden ser normales. Otros dos pigmentos
como lo son la uroeritrina y urobilina, también estan presentes en la orina

Amarillo oscuro, ambar o anaranjado: no siempre significa orina concentrada normal
sino que puede ser causada por la presencia anormal de bilirrubina. Si este se
encuentra, se detecta durante el examen quimico. También puede ser causado por
enfermedades como la cistitis aguda, glomerulonefritis aguda y nefrosis tubular aguda.

Rosado, rojo, marron: una de las causas mas frecuentes del color anormal de la orina
es la presencia de sangre. El rojo es el color usual que produce sangre en la orina, pero
puede variar del rosado marrén, de acuerdo con la cantidad de sangre, el pH de la
orina, el tiempo de contacto y algunos medicamentos.

Azul y verde: las causas patologicas del color de la orina azul y verde se limitan a
infecciones bacterianas como infeccién urinaria por especies del género Pseudomonas.
(Ver figura 3) Turbidez: La terminologia utilizada para informar la turbidez es: limpio,
ligeramente turbio. La orina recién emitida normal suele ser limpia en especial si es una
muestra chorro media, la precipitacion de fosfatos amorfos y uratos puede ser causa de
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turbidez blanca. Turbidez no patoldgica: La presencia de células epiteliales escamosas
y moco en especial en muestras de mujeres, puede dar un aspecto turbio pero normal a
la orina. Las muestras que se dejan reposar o se refrigeran también pueden desarrollar
turbidez que no es patoldgica. Otras causas incluyen: semen, contaminacion fecal,
talcos o cremas vaginales.

Turbidez patoldgica: Las causas mas frecuentes de turbidez patolégica en una muestra
de orina recién emitida se deben a la presencia de eritrocitos, leucocitos y bacterias,
sea por infeccidén o un trastorno organico sistémico. Otras causas menos comunes son
las cantidades anormales de células epiteliales no escamosas, levaduras, cristales
anormales, linfa y lipidos.

Olor: Si bien casi nunca tiene importancia clinica y no es parte del andlisis de orina
habitual, el olor de la orina es una propiedad fisica perceptible. La orina recién emitida
tiene un olor suave. A medida que la muestra se deja en reposo, el olor a amoniaco se
torna mas fuerte. La degradacion de la urea es la que determina este olor caracteristico.
Algunas enfermedades provocan un cambio en el olor de la orina.

Por ejemplo, una infeccién por la bacteria Escherichia coli puede provocar mal olor,
mientras que la diabetes o la inanicidon pueden provocar un olor dulce y frutal.

4.9.1.2 Examen quimico

Con el desarrollo de las tiras reactivas, el analisis quimico de la orina dejo de ser un
procedimiento laborioso y caro, y por lo tanto impracticable en la practica rutinaria. Las
cintas reactivas son tiras plasticas con cojinetes absorbentes impregnados con
diferentes productos quimicos que, al tomar contacto con orina, producen reacciones
quimicas que generan cambios de color del cojinete. De esta manera, se obtienen
resultados cualitativos y semi-cuantitativos dentro de segundos a minutos mediante
simple pero cuidadosa observacion.

4.9.1.3 Examen microscopico.

La ultima parte del andlisis rutinario de orina es el examen microscépico. El propésito es
identificar elementos formados o insolubles en la orina, y que pueden provenir de la
sangre, el rifion, las vias urinarias mas bajas y de la contaminacion externa. EI examen
del sedimento urinario debe incluir la identificacion y la cuantificacién de los elementos
presentes. La manera en que se realiza el examen microscopico debe ser uniforme y
debe incluir la observacién de un minimo de 10 campos con objetivo seco débil (10x) y
seco fuerte (40x).

Estructuras a observar:
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Eritrocitos: Estan normalmente presentes en la orina en cantidades bajas
(aproximadamente 5 células por campo). El origen de los glébulos rojos puede estar en
cualquier lugar del rifion o del arbol urinario, e incluso fuera de éste (pseudohematuria).
(Ver figura 4)

Leucocitos: Normalmente se encuentran en recuentos menores a 5 por campo, aunque
pueden estar en numero levemente mas alto en mujeres. Las principales causa de
leucocituria (0 piuria) son prostatitis y uretritis, glomérulonefritis, nefritis intersticiales,
tumores y por inflamaciones en vecindad (apendicitis, anexitis, etc.) (Ver figura 4)

Células epiteliales: No es raro encontrar células epiteliales en la orina, porque ellas
provienen de los revestimientos del aparato genitourinario. A menos que estén
presentes en cantidades grandes o con formas anormales, representan el
desprendimiento normal de células viejas. En la orina se observan tres tipos de células
epiteliales: (Ver figura 4)

Células escamosas: Son células grandes, con citoplasma abundante e irregular y
nacleo central y pequefio. Pueden provenir del epitelio vaginal o de la porcion distal de
la uretra. Un nimero elevado de ellas puede sugerir contaminacion vaginal o uretritis.

Células transicionales: Son células mas pequefias que las escamosas, de contorno
redondeado y con nucleo central. Provienen del epitelio que cubre la pelvis renal, vejiga
y uretra proximal. Pueden verse en elevado nimero en pacientes con litiasis renal. (Ver
figura 4)

Células tubulares renales: Son redondas y algo mas grandes que los leucocitos, con un
nacleo redondo central. Su presencia en numero aumentado se asocia a condiciones
que causan dafio tubular, incluyendo necrosis tubular aguda, pielonefritis, reacciones
toxicas y rechazo de injertos. En el sindrome nefrotico, estas células pueden cargarse
de lipidos, pasando a llamarse cuerpos ovales grasos. (Ver figura 4)

Cilindros: Son estructuras cilindricas que se forman en el interior de los tubulos renales
cuando existen en los mismos una alta concentracion de proteinas, para su formacion
es necesaria la de proteinas de origen tubular que forman una matriz para la posterior
agregacion de mas proteinas que provienen del filtrado glomerular y que son el mayor
constituyente de estos. De las proteinas filtradas por el glomérulo, la albumina es la que
mas contribuye a la formacion de cilindros. Los cilindros se forman mejor en presencia
de un pH &cido, si la orina se diluye o se alcaliniza los cilindros se desintegran. (Ver
figura 4)

Los diferentes tipos de cilindros son:

Hialinos: formados exclusivamente de proteinas, pueden aparecer luego de ejercicio
fisico y fiebre. Hematicos: formado por pocos glébulos rojos en una matriz o bien por
muchas células sin matriz visible, se observan en una hematuria de origen renal y
glomérulonefritis. Leucocitarios: compuestos por leucocitos dentro de una membrana a
veces casi invisible, son comunes en las infecciones renales y procesos inflamatorios.
Granulosos: estos son una degeneracibn muchas veces de restos de células,
leucocitos y otros compuestos, no siempre son patolégicos y generalmente aparecen en
orinas de personas que realizan ejercicio intenso. Céreos: estos son amarillos a veces
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grises 0 incoloros, anchos y de extremos cortos o romos, una de sus causas
patologicas podria ser la insuficiencia renal crénica y la hipertension.

Cristales. Estan formados por precipitacion de sales en orina, a consecuencia de
cambios de pH, temperatura y concentracibn que afectan su solubilidad. Pueden
adoptar la forma de cristales verdaderos o presentarse como material amorfo. Los
cristales son muy frecuentes en orina refrigerada. Para su identificacion es (util
reconocer su forma, en muchos casos caracteristicos, y el pH urinario, ya que algunas
sales precipitaran so6lo dentro de ciertos rangos de pH. Interesantemente, los cristales
patolégicos o anormales son encontrados so6lo en orinas con pH neutro o acido. Y se
clasifican asi: Orina acida: Sulfato de calcio, Acido hipuarico, Urato de sodio, Cistina,
Leucina, Tirosina, Colesterol Orina Alcalina: Fosfato triple, Carbonato de calcio, Biurato
de amonio, Fosfato amorfo, Fosfato de calcio

49.1.4 Técnicade latirareactiva.

Consiste en sumergir por completo la tira reactiva pero durante muy poco tiempo en
una muestra bien mezclada; a continuacion se elimina el exceso de orina secando el
borde de la tira sobre un papel absorbente, si se utiliza una técnica incorrecta se
pueden producir errores.

Los elementos formes, como eritrocitos y leucocitos precipitan en el fondo de la muestra
y es posible no detectarlos si la muestra no se mezcla. Si se deja la tira en la orina por
un periodo prolongado puede causar la fuga de los reactivos desde las almohadillas.
Asi mismo el exceso de orina remanente sobre la tira después de su retiro de la
muestra puede producir el rebosamiento y la mezcla de sustancias quimicas de las
almohadillas adyacentes que causan distorsion de los colores (fenbmeno de run over),
para asegurar que esto no suceda la tira debe sostenerse en posicién horizontal al
retirarla de la muestra y mientras se le compara con la escala cromatica. (Ver figura 5).

pH: tiene un rango de 4.5 a 8.0, pero en muestras matinales es levemente acido, con
pH de 5.0 a 6.0. Estos valores deben ser interpretados en relacion a la informacion
clinica obtenida del paciente, pues el pH puede variar segin su estado acido-basico
sanguineo, la funcion renal, la presencia de infeccién urinaria.

Las dietas altamente proteicas acidifican la orina, en cambio aquellas ricas en vegetales
la alcalinizan. EI conocimiento de ésta variable tiene gran importancia al momento de
identificar los cristales vistos en examen microscopico del sedimento de orina. Un pH
alto en la orina puede deberse a: Insuficiencia renal, Acidosis tubular renal, Infeccion
urinaria, Vomitos Un pH bajo en la orina puede deberse a: Cetoacidosis diabética,
Diarrea

Densidad: mide la concentracion de todas las particulas quimicas en la orina. Este
pardmetro ayuda a evaluar el equilibrio hidrico y la concentracion de orina del cuerpo.
Los valores normales estan entre 1.000 y 1.030.

El aumento en la concentracién de la orina puede indicar: Deshidratacion, Diarrea que
lleva a deshidratacion, Sudoracion excesiva que lleva a deshidratacion, Glucosuria,
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Insuficiencia cardiaca (relacionada la disminucion del flujo sanguineo a los rifiones),
Estenosis de la arteria renal, Sindrome de secreciéon inadecuada de hormona
antidiurética, Vomitos, Restriccion hidrica.

La disminucion en la concentracion de la orina puede indicar: Consumo excesivo de
liquidos, Diabetes insipida, Insuficiencia renal (pérdida de la capacidad de reabsorber
agua), Pielonefritis.

Nitritos: Los nitratos presentes en la orina son convertidos a nitritos por la reduccion
enzimatica de bacterias, especialmente gramnegativas. Los nitritos que normalmente
no se encuentran en la orina, son detectados por la tira reactiva, sugiriendo asi una
probable infeccion urinaria. La reaccion positiva a nitritos debe ser siempre confirmada
con el urocultivo, pues tiene falsos positivos y negativos.

Glucosa: Menos de 0.1% de la glucosa normalmente filtrada por el glomérulo aparece
en la orina. Cuando la glicemia supera el umbral renal de reabsorcion tubular de
glucosa, lo cual ocurre entre los 160 a 180 mg/dl, aparece en elevadas cantidades en la
orina, y es detectada en la tira reactiva mediante la reaccion de glucosa oxidasa.

Cetonas: Su presencia en orina refleja una alteracién en el uso de hidratos de carbono
como principal fuente energética, requiriéndose para ello de la utilizaciéon de grasas
corporales. De los tres compuestos ceténicos presentes en la orina (hidroxibutirato
78%, acido acetoacético 20% y acetona 2%), sOlo el acido acetoacético es
adecuadamente detectado por la tira reactiva.

Proteinas: Su presencia en la orina es conocida como proteinuria, que generalmente es
causada por la albumina y es una sefial de enfermedad renal. Sin embargo, en
ocasiones, puede producirse de forma natural tras un ejercicio extenuante, o debido a
una anomalia genética, infrecuente e inocua, conocida como proteinuria ortostatica que
se da mas que todo en gente joven, este tipo de proteinuria consiste en la pérdida de
proteinas por la orina al estar de pie. Este tipo de proteinuria desaparece al llegar a la
edad adulta.

Normalmente existen en la orina pequefias cantidades de proteinas, ya sea filtradas o
secretadas por el nefron, no excediendo los 10 mg/ml. La presencia de proteinuria
significativa fuertemente sugiere enfermedad renal, aunque puede no serlo, como
ocurre en la proteinuria ortostatica, la asociada a fiebre, deshidrataciéon o ejercicios
extenuantes, o la secundaria a hiperproteinemias.

Las proteinas se detectan mediante la prueba con tira rapida, generalmente las
equivalencias segun color estan expresadas en el envase comercial, y generalmente
corresponden como sigue: Trazas 5 a 20 mg/dl = 1+; Trazas 30 mg/dl = 2+; Trazas 100
mg/dl = 3+; Trazas 300 mg/dl = 4+.

Algunos motivos y enfermedades que pueden afectar a los rifiones y que pueden ser
causas de proteinuria son:

Diabetes: Pequefias cantidades de albumina en la orina son el primer sintoma de
degradacion renal. Lupus: Provoca proteinuria de proteina albumina o albuminuria.
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Intoxicacion con medicamentos: También puede producir degradacion renal con la
consecuente aparicion de proteinas en la orina.

En algunos casos, la proteinuria puede presentarse en personas sin ninguna de estas
enfermedades, de forma transitoria debido a un periodo febril o0 a la realizacion de una
actividad fisica intensa. Otras posibles causas de la proteinuria son: Preeclampsia,
Pielonefritis bacteriana, Tumor en la vejiga, Envenenamiento por metales pesados,
Sindrome nefrotico, Terapia con farmacos nefrotoxicos, Enfermedad poliquistica del
rifidn.

Bilirrubina: La bilirrubina que se detecta en la orina es la conjugada, y puede ser el
primer indicador de una enfermedad hepatica no detectada. La exposicion a la luz
puede degradar esta sustancia y hacerla indetectable.

Urobilindbgeno: Es un pigmento biliar producto de la degradacion de la bilirrubina
conjugada en el intestino. Es normal que se encuentre en bajas cantidades en la orina
(12 mg/dl)

Leucocitos: Utiliza la accion de esterasas de los granulocitos presentes en orina, ya sea
integros o lisados. Esta enzima se encuentra en los glébulos blancos o leucocitos,
indica la presencia de una cantidad significativa de leucocitos. Su deteccion es un
parametro util para el diagnostico de inflamacion causada por bacterias.

Sangre: Detecta hemoglobina a través de su actividad pseudoperoxidasica. El test no
distingue entre hemoglobinuria, hematuria y mioglobinuria. Aunque la hematuria tiene
muchas causas pudiera ser una infeccion, un tumor, una enfermedad renal u otro
problema médico serio.

4.9.1.5 Otros hallazgos

Bacterias. La presencia de bacterias en muestras de orina sin piuria asociada puede
sugerir bacteriuria asintomatico Hongos. No estan normalmente presentes en la orina,
siendo frecuente su presencia en muestras contaminadas (especialmente si fueron
tomadas con recolector), o el recipiente en el que se tomdé la muestra estaba
contaminado. También se pueden observar en muestras de pacientes diabéticos, estos
suelen ser mas propensos a padecer infecciones por hongos; aunque también se
podria tratar de una micosis vaginal.

4.9.2 Urocultivo??

Es el cultivo de microorganismos a partir de muestras de orina, mediante técnicas que
permitan la cuali-cuantificacion de los gérmenes, de igual forma determinar si existe o
no patologia en las vias urinarias??
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El cultivo de la orina es el mejor método para diagnosticar o descartar una infeccion
urinaria, existen varios métodos de cultivo, de siembra y recuento bacteriano los cuales
ayudan al profesional para obtener buenos resultados, siguiendo los pasos asépticos
recomendados.

La mayoria de las bacterias patégenas requieren nutrientes complejos similares en
composicion a los liquidos organicos del cuerpo humano. Por eso, la base de muchos
medios de cultivo es una infusion de extractos de carne y peptona a la que se afiadiran
otros ingredientes.

4.9.3 Piuria esteril.

La piuria estéril se define como aquella piuria que no se acompafia de bacteriuria.
Aparece en infecciones de vias urinarias producida por microorganismos no detectados
en el urocultivo mediante las técnicas habituales o en procesos inflamatorios no
infecciosos del tracto urinario.24

La piuria en ausencia de bacteriuria (piuria estéril) no es diagndstica pero puede indicar
infeccion por agentes bacterianos no usuales como Chlamydia trachomatis,
Ureaplasma ureatyticum y Mycobacterium tuberculosis o infecciones por hongos. Las
alteraciones urologicas no infecciosas (calculos, anormalidades anatdémicas, etc.)
también puede ser causa de piuria estéril.

Aungue se ha recomendado que se deber realizar cultivo de orina y antibiograma ante
cualquier paciente con sospecha de infeccion de vias urinarias el cultivo deber
realizarse a las mujeres embarazadas para mayor certeza sobre el diagnostico o
microorganismo causal sobre todo si hay sospecha de infeccion de tracto urinario
superior, en las infecciones recidivantes y en las infecciones complicadas.?*

4.9.4 Cambios del Examen general de orina en el embarazo.

Con respecto a este punto, no se encontré informacion detallada, se cuenta Unicamente
con esta referencia: La diferencia significativa que existe en el estudio de los valores de
pH y la presencia de leucocitos, entre el grupo control y embarazadas estarian
relacionados a los cambios en las vias urinarias durante la gestacion, tales como:
aumento del flujo sanguineo y gasto urinario, dilatacion de uréteres, disminucion del
tono vesical y duplicaciéon de su capacidad, hiperplasia e hipertrofia del trigono.?®

Se pierden aminoacidos y vitaminas hidrosolubles en la orina de las embarazadas en
mucha mayor cantidad que fuera de la gestacion. La depuracion de creatinina durante
el embarazo deberia ser 30% mayor que los 100-115 ml/min que normalmente se
determinan en mujeres no embarazadas.
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La hormona gonadotropina coridénica humana se puede detectar en la orina de la mujer
gestante ya que es una hormona segregada por la hipdfisis y por la placenta durante el
embarazo. Los umbrales de sensibilidad de esta hormona van de 10 a 50 mUI/ml (mili
unidades internacionales por mililitro) en orina.

Es utilizada como marcador en los test de embarazo. Para evitar falsos negativos se
debe de usar la primera orina de la mafiana, que es cuando se observan los mayores
niveles de hormona gonadotropina coriénica humana; esta hormona es posible
encontrarla en la orina a partir del quinto dia de retraso menstrual de una mujer con
ciclos regulares.

4.10 Agentes etiologicos de la infeccidn de vias urinarias

Los microorganismos que causan infecciones urinarias son aquellos de la flora perineal
normal. Casi 90% de las cepas de Escherichia coli que origina pielonefritis no
obstructiva produce adhesinas como las P y S de las fimbrias, que aumentan su
virulencia. Estas adhesinas promueven la union de células vaginales y del epitelio
urinario por la expresion del gen PapG, que codifica la punta de la fimbria P, asi como
por la produccion de hemolisis.

Se ha vinculado la expresion del complejo génico dra con Escherichia coli resistente a
ampicilina. Aunque el embarazo mismo no aumenta esos factores de virulencia, la
estasis urinaria y el reflujo vesicoureteral predisponen a las infecciones sintomaticas de
vias urinarias altas. Los pacientes con diabetes son especialmente susceptibles a
presentar pielonefritis?®

La invasion del aparato urinario sano esta restringida a un grupo de microorganismos,
conocidos como "uropatdégenos", que son capaces de sobrepasar o minimizar los
mecanismos de defensa del huésped. Por ejemplo, en Escherichia coli se han
identificado cuatro grupos filogenéticos (A, B1, B2 y D); mientras que las cepas
comensales derivan en su mayoria del A y Bl y poseen muy pocos factores de
virulencia, las cepas uropatdgenas derivan principalmente del B2 y tienen bastantes
genes de virulencia. Los microorganismos que se aislan de orina van a variar segun las
circunstancias del paciente y sus enfermedades de base.

La etiologia de las Infeccion de vias urinarias se ve modificada por factores como la
edad, la diabetes, la obstruccion del tracto urinario, las lesiones de médula espinal o la
cateterizacion urinaria. Por ello, microorganismos raramente implicados en Infeccion de
vias urinarias de poblacibn sana pueden causar enfermedad en pacientes con
trastornos anatomicos, metabdlicos o inmunolégicos.

La exposicion a antibioticos y el antecedente de hospitalizacion también van a
condicionar diferencias en el perfil etiolégico. Mas del 95% de las Infeccion de vias
urinarias estan causadas por una unica especie bacteriana. Escherichia coli causa entre
el 75-95% de los episodios de cistitis aguda no complicada. Staphylococcus
saprophyticus, Proteus mirabilis, Klebsiella pneumoniae, Streptococcus agalactiae y
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enterococos son responsables de la gran mayoria de los episodios restantes. En mas
del 80% de los casos de pielonefritis aguda el agente causal es Escherichia coli.

En la embarazada Los microorganismos que causan infecciones urinarias son los
habituales de la flora perineal normal y en general se trata de los mismos gérmenes que
fuera del embarazo.

Los gérmenes aislados generalmente son los bacilos gramnegativos, aunque también
se pueden observar microorganismos grampositivos que suelen ser los responsables
del 10-15% de las infecciones sintomaticas agudas de la mujer joven. La microbiologia
de las bacterias en la orina es la misma que en las mujeres no embarazadas.

En general se trata de enterobacterias (Escherichia coli, Klebsiella spp. y Enterobacter
spp.), de gérmenes gramnegativos (Proteus mirabilis, Pseudomonas spp., Citrobacter
spp.), de gérmenes grampositivos (Staphylococcus aureus, estreptococos del grupo B)
y de otros gérmenes (Gardnerella vaginalis, Ureaplasma urealyticum).?’

Un estudio realizado en el Hospital General de Neiva, Colombia dio como resultado: La
Escherichia coli fue el germen aislado con mayor frecuencia (69%), seguido por
Klebsiella pneuomoniae (11%), Enterobacter cloacae (7%), Klebsiella oxitoca (4%) y
otros gérmenes (14%) entre los que se encontraban Citrobacter farmeri, Enterobacter
aerogenes y Pseudomona fluorescens.

En las infecciones recurrentes del aparato urinario, especialmente en presencia de
anomalias estructurales (uropatias) obstructivas, anomalias congénitas, vejiga
neurogeénica, fistulas), la frecuencia de infecciones por Proteus sp., Pseudomonas sp.,
Klebsiella sp. y especies de Enterobacter, asi como por Enterococos y Staphylococcus
sp., aumenta considerablemente. Staphylococcus saprophyticus tiende a causar
infecciones en mujeres jovenes en edad sexualmente activas. Gardnerella vaginalis se
aisla con frecuencia en la orina de mujeres con sintomas de IU o sin ellos, pero su
papel patogénico es incierto; Ureaplasma urealyticum y son causas probables pero no
comprobadas de pielonefritis y Mycoplasma hominis de cistouretritis?®

Escherichia Coli.?®

La Escherichia coli es la causa mas comun de infeccion del aparato urinario y es
responsable de casi el 90% de las infecciones urinarias primarias en mujeres jovenes.
Los signos y sintomas incluyen poliuria, disuria, hematuria y piuria. El dolor en el flanco
se asocia con infeccién de la parte superior del aparato. Ninguno de estos sintomas o
signos son especificos de infeccidn por Escherichia coli. Las infecciones de vias
urinarias pueden causar bacteriemia con signos clinicos de sepsis.

Por lo general la Escherichia coli nefropatogena produce una hemolisina. La mayor
parte de las infecciones se deben a un pequefio nimero de antigenos O de Escherichia
coli. El antigeno K parece ser importante en la patogénesis de la infeccion de la parte
superior del aparato urinario. La pielonefritis se asocia con un tipo especifico de pili, los
pili P, que se unen con la sustancia P del grupo sanguineo.
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4.11 Tratamiento segun clasificacion de las infecciones del tracto urinario

4.11.1 Manejo de Infeccién de Vias Urinarias segun normativa del Ministerio de
Salud de El Salvador.

Segun los Lineamientos técnicos para la atencion de la mujer en el periodo
preconcepcional, parto, puerperio y al recién nacido®° la tira rapida para orina (Combur
test) o el Examen General de Orina deben tomarse en toda paciente embarazada en
control prenatal en dos ocasiones la primera antes de las 12 semanas de edad
gestacional o al momento de la inscripcion prenatal y el segundo debe tomarse entre
las 26 y 28 semanas de edad gestacional. Deben realizarse las siguientes
intervenciones:

Si nitritos positivos, estereasa leucocitaria positiva o leucocitos arriba de 12 por campo:
tratar como infeccion de vias urinarias y hacer control con urocultivo 2 semanas pos
tratamiento. Si cultivo es positivo, referir a la gestante al segundo nivel.

Si proteinuria positiva, descartar infeccion de vias urinarias. Si no se trata de una
infeccion, investigue nefropatia o trastorno hipertensivo y referir al segundo nivel.

4.11.1.1 Bacteriuria Asintomética.®

El mejor método diagndstico de infeccion de vias urinarias asintomatica es el urocultivo
efectuado entre las 12 a 16 semanas de gestacion o en la primera atencion prenatal.

Esquema de 7 a 10 dias: Nitrofurantoina 100mg via oral cada 12 horas, Amoxicilina
500mg via oral cada 8 horas, Ampicilina 500mg via oral cada 6 horas y Cefalexina
500mg via oral cada 6 horas.

En mujeres con bacteriuria recurrente se puede indicar tratamiento supresor:

Nitrofurantoina 100mg via oral al acostarse (no usarla ante un parto inminente por
riesgo de hemolisis fetal por inmadurez enzimética) 0 Cefalexina 500mg via oral hasta
el parto.

Urocultivo postratamiento: Tome cultivo de orina 2 semanas después del tratamiento. Si
resulta positivo y el control se esta brindando en el primer nivel, refiera al Il nivel de
atencion.

4.11.1.2 Cistitis0

El manejo es ambulatorio e incluye:
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Reposo relativo, Liquidos orales abundantes: 3 — 4 litros diarios, Correccion de habitos
miccionales (no retrasar el tiempo de miccion), Higiene y Tome urocultivo antes de
iniciar el antibiotico a paciente con infeccion de vias urinarias sintomatica. La
antibioticoterapia incluye:

Nitrofurantoina 100mg via oral cada 12 horas por 7 dias; Amoxicilina 500mg via oral
cada 8 horas por 7 dias; Ampicilina 500mg via oral cada 6 horas por 7 dias;
Amoxicilina/acido clavulanico 500mg via oral cada 8 horas por 7 dias; Trimetroprim
sulfametoxazol 160/800mg cada 12 horas por 7 dias

Analgésico urinario: Fenazoparidina (200mg) 1 tableta via oral cada 8 horas por dos
dias. Control en 72 horas para evaluar evolucion clinica. Urocultivo postratamiento 2 a 4
semanas posterior al tratamiento. Si resulta positivo referir al Il nivel de atencion.

4.11.1.3 Pielonefritis.

El manejo no se incluye porque es exclusivamente hospitalario.

Segun los lineamientos para incidir en la Reduccion de mortalidad neonatal, infantil y de
la nifiez, segin memorandum 2014 — 6013-10531, el manejo de infeccién de vias
urinarias se realizara de la siguiente manera:

Primera eleccion: Nitrofurantoina 100 mg via oral cada 8 horas por 10 dias. Si la
presentacion del medicamento es retard, se aplicara en frecuencia de cada 12 horas
Segunda eleccion: Amoxicilina 750mg cada 8 horas por 10 dias.

Si al finalizar los 10 dias de tratamiento el examen de orina o tira reactiva continua
positivo, realizar referencia hacia el hospital de la red que cuente con servicios de
bacteriologia, consignado en la referencia el fracaso terapéutico y la realizacion de
urocultivo, siendo el hospital el responsable de dar tratamiento de acuerdo al
antibiograma.

La embarazada referida por urocultivo seré recibida en la unidad de emergencia o en el
lugar que se designe en el hospital. El hospital realizara nuevo urocultivo de control al
completar el tratamiento y, de resultar negativo, retornara al primer nivel de atencion
para su seguimiento, el hospital sera el responsable del seguimiento de la paciente,
ante una paciente faltista a control debera coordinar con el Sistema basico de salud
integral para la busqueda de la paciente.

Sin embargo este manejo presentaba obstaculos debido sobre todo al tratamiento de
segunda eleccion debido a que la presentacion de amoxicilina que se encuentra en el
cuadro basico del ministerio de salud se encuentra en capsulas y Unicamente de
500mg. Por lo que se realizé adenda a memorandum 2014-6013-105, el cual menciona:

El tratamiento de la infeccién de vias urinarias sera de la siguiente manera®?:;
Primera eleccion: Nitrofurantoina 100mg via oral cada 8 horas por 10 dias, si la
presentacion del medicamento es Retard, se aplicara en frecuencia de 12 horas.
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Segunda eleccion: En caso de presentar eventos adversos a Nitrofurantoina se ocupara
Amoxicilina 750mg cada 8 horas via oral por 10 dias Tercera eleccion: en caso de no
tener Amoxicilina en presentacion de 750mg, se aplicara amoxicilina 1gr cada 8 horas
por 10 dias.

4.12 Tratamientos naturales para la infeccién de vias urinarias®3

Como es conocido, en nuestro pais y en muchos, la medicina natural o remedios
caseros, son para algunos pacientes la primera opcion ante una enfermada; es por ello
que a continuacion se mencionan diferentes opciones de medicina natural usada ante
las infecciones de vias urinarias.

Agua: para que tu cuerpo pueda liberar la mayor cantidad de toxinas y bacterias, tienes
gue orinar mucho y para eso necesitas tomar suficiente agua. Tomar 8 vasos de agua o
mas al dia ayudara a reducir el nivel de la infeccién.

Ajo: El ajo es considerado como el mejor antibiético natural, tomar 3 dientes ajos al dia,
uno antes del desayuno, uno al medio dia y otro antes de acostarse, no solo servira
para eliminar mas rapido la infeccion, sino que también la evitara.

Perejil: El perejil es una las hierbas depurativas més usada en la medicina natural, una
infusion o té con 10 ramas de perejil y dos vasos de agua, ayudara a depurar tu tracto
urinario tomandolo dos veces al dia.

Bicarbonato de sodio y limén: El bicarbonato de sodio y el limén son sustancias acidas
gue al entrar en contacto con el aparato urinario, tienen un efecto inverso, haciendo que
la orina sea menos acida y asi aliviar el dolor que causan las infecciones al orinar.

Jugo de arandano: Est4d comprobado que tomar jugo de arandano impide a las
bacterias pegarse a las paredes del tracto urinario lo que hace mas facil eliminarlas en
la orina.

Agua de coco y aceite de coco: es un poderoso antibacteriano que puede matar la
bacteria E. coli aun cuando la misma se ha hecho resistente a los antibidticos. Por otro
lado, el agua de coco es efectiva para eliminar impurezas en los rifiones.

La manera de usar este remedio para eliminar una infeccién urinaria es ingerir dos
cucharadas de aceite de coco virgen y sin refinar durante el dia. También tdbmese una
taza de agua de coco en ayunas y otra antes de acostarse. Comer esparragos: se
receta como purificador de las vias urinarias y ayuda a curar las infecciones del tracto
urinario. Los esparragos pueden cambiar el olor de la orina mientras se consuman.

Té de ajo: Pele dos dientes de ajo y machaquelos. Agréguelos a una taza de agua tibia.
Deje reposar por cinco minutos y beba. Repita el tratamiento tres veces al dia hasta que
desaparezcan los sintomas. Si no nota una mejoria después de dos dias, es necesario
buscar atenciébn médica. El ajo mata las bacterias que causan infecciones del tracto
urinario.
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Vinagre de manzana: En medio galon de agua se diluyen dos cucharadas de vinagre de
manzana y se toma por poquitos durante todo el dia.

Caldo de cebolla: Parta la cebolla en cuatro partes, pongala a hervir en medio litro de
agua en una olla de acero inoxidable por unos 20 minutos. Retire y deje reposar por 8
horas. Cuele y beba el caldo. La cebolla es diurética por lo que ayudara a orinar mas y
eliminar bacterias.

Sandia: alivia padecimientos de las vias urinarias y limpia y refresca los rifiones. Pero
por si sola no elimina las infecciones una vez que ya se han desarrollado. Para las
personas que padecen de cistitis es bueno incluir la sandia como una de las medidas
para prevenir las infecciones. Licuado de apio: En tres litros de agua, licie dos tallos de
apio con todo y hojas, dos rodajas gruesas de pifia y una taza de té de manzanilla.

4.13 Categoria de teratogenicidad de los medicamentos utilizados para tratar
infecciones de vias urinarias en el embarazo.3

Definiciones FDA de las siglas en inglés Food druegs and aliments de las categorias
de riesgo en el embarazo

A: Los estudios controlados en mujeres no evidencian riesgo para el feto durante el
primer trimestre y la posibilidad de dafio fetal aparece remota.

B: Los estudios en animales no indican riesgo para el feto y, no existen estudios
controlados en humanos o los estudios en animales si indican un efecto adverso para el
feto, pero, en estudios bien controlados con mujeres gestantes no se ha demostrado
riesgo fetal. Entre los que se encuentran: Nitrofurantoina, Ceftriaxona, Fosfocil,
Piperacilina, Cefixima, Azitromicina, Cefepime, Amoxicilina, Meropenem, Ampicilina,
Cefotaxima, Amoxicilina mas Acido clavulanico.

C: Los estudios en animales han demostrado que el medicamento ejerce efectos
teratogénicos o embriocidas, pero, no existen estudios controlados con mujeres o0 no se
dispone de estudios ni en animales ni en mujeres. Entre los que se encuentran:
Ciprofloxacina, Levofloxacina, Amikacina, Trimetroprim sulfametoxazol, Norfloxacina,
Gentamicina, Imipenem, Acido nalidixico.

D: Existe evidencia positiva de riesgo fetal en humanos, pero, en ciertos casos (por
ejemplo, en situaciones amenazantes o enfermedades graves en las cuales no se
pueden utilizar medicamentos mas seguros o los que se pueden utilizar resultan
ineficaces), los beneficios pueden hacer el medicamento aceptable a pesar de sus
riesgos.

X: Los estudios en animales o en humanos han demostrado anormalidades fetales o
existe evidencia de riesgo fetal basada en la experiencia con seres humanos, o son
aplicables las dos situaciones, y el riesgo supera claramente cualquier posible
beneficio.
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4.14 Complicaciones maternas fetales de las infecciones de vias urinarias

4.14.1 Complicaciones maternas

En cuanto a las complicaciones maternas, se puede presentar amenaza de aborto,
amenaza de parto prematuro, hipertension, anemia, ruptura prematura de membranas,
sepsis materna, edema pulmonar e insuficiencia respiratoria; siendo estas las
principales®

En un estudio realizado sobre la aparicion de casos de amenaza de parto prematuro,
los embarazos se ubicaron entre las 29 y 36 semanas; el 65% de ellos resultd positivo a
infeccion de vias urinarias y de ellos el 8% present6 factores de amenaza de aborto3®

4.14.1.1 Amenaza de parto prematuro (APP):

Presencia de contracciones uterinas (por lo menos 3 en 30 minutos) con dilatacién de 3
centimetros antes de las 37 semanas de gestacion. Muy a menudo el parto prematuro
hasta en un 45% de los casos le sigue al trabajo de parto espontaneo y se han
seflalado como factores el retiro de progesterona, inicio de la oxitocina y la activacion
decidual.

4.14.1.2 Ruptura prematura de membranas

Este término define la rotura espontanea de las membranas fetales antes de completar
las 37 semanas y antes del inicio del trabajo de parto, es probable que esta rotura tenga
varias causas pero muchos creen que la infeccion intrauterina es un fenémeno
predisponente importante.

Algunos estudios sugieren que la patogenia de la rotura antes del término se relaciona
con aumento de la apoptosis de los componentes celulares de las membranas, y con
concentraciones altas de proteasa especificas en las membranas y el liqguido amnidtico.
La rotura prematura de membranas casi siempre va seguida de parto prematuro. Las
mujeres con rotura de membranas a pretermino previa tienen un riesgo mas alto de
recurrencia durante el embarazo siguiente.

4.14.1.3 Sindrome septicémico:

Es provocado por una respuesta inflamatoria sistémica a las bacterias o sus productos
secundarios como las endotoxina y exotoxinas. La gravedad del Sindrome es un
proceso continuo, las infecciones que mas a menudo producen Sindrome septisemico
en obstetricia son pielonefritis, corioamnionitis, septicemia puerperal, aborto séptico y
fascitis necrosante asi también es causado por diversos microorganismos patogenos.

Aunqgue las infecciones pélvicas suelen ser polimicrobianas, las bacterias que producen
un Sindrome septicémico grave a menudo son enterobacterias productoras de
endotoxinas como la Escherichia coli.
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4.14.1.4 Sindrome de dificultad respiratoria aguda:

La causa mas frecuente de la insuficiencia respiratoria en el embarazo es el edema
pulmonar grave por aumento de la permeabilidad es decir, el Sindrome de dificultad
respiratoria aguda (ADRS).

Esta manifestacion fisiopatologica es un proceso continuo que va del edema pulmonar
clinico con insuficiencia pulmonar leve hasta la dependencia de altas concentraciones
de oxigeno inspirado y ventilacibn mecanica. Los criterios fisiologicos indispensables
para el diagnostico del Sindrome de dificultad respiratoria aguda varian, pero en
términos clinicos es importante recordar que el Sindrome abarca una amplia variedad
de trastornos.

La mayoria de investigadores definen el Sindrome de dificultad respiratoria aguda
(ARDS) como infiltrados pulmonares comprobados en las radiografias, un cociente de
tensién de oxigeno arterial a la fraccion de oxigeno inspirado (PaO2:FiO2) de menos
de 200.

4.14.1.5 Insuficiencia renal aguda.

Definida como un decremento rapido en las tasas de filtracion glomerular, en minutos a
dias, la insuficiencia renal aguda se denomina lesion renal aguda.

4.14.1.6 Anemia hemolitica:

Son las anemias que se deben a un incremento de la destruccion de eritrocitos,
conocidas como anemias hemoliticas pueden ser hereditarios o adquiridos. Pueden ser
mas agudas o mas croénicas, leves o muy graves y el sitio de la hemolisis puede ser
intravascular o extravascular.

Respecto a los mecanismos, las anemias hemoliticas pueden ser secundarias a causas
intracorpusculares o extracorpusculares. Sin embargo, antes de describir cada anemia
hemolitica es conveniente describir lo que comparten. La sintomatologia de un paciente
con anemia esta sujeta en gran medida y en primer lugar a las caracteristicas de su
inicio. Anemia e infecciones: con mucho, la causa infecciosa es la mas frecuente de
anemia hemolitica en zonas endémicas es el paludismo.

En otras partes del mundo es probable que sea Echerichia coli O157:H7 productora de
la toxina Shiga que en la actualidad se reconoce como la principal causa.

4.14.2 Complicaciones fetales

Dentro de las complicaciones neonatales encontramos bajo peso al nacer, prematurez
(parto antes de las 37 semanas), bajo peso en nacimientos pre término, retraso del
crecimiento intrauterino3’

4.14.2.1 Prematurez y bajo peso al nacer:

La Organizacion Mundial de la Salud define como prematuros a los neonatos vivos que
nacen antes de la semana 37 a partir del primer dia del Ultimo periodo menstrual. Los
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recién nacidos de bajo peso al nacer (BPN; peso al nacer de 2.500 g 0 menos) se
deben a la prematuridad, al crecimiento intrauterino retrasado (CIR) o a ambos factores.

La prematuridad y el CIR se asocian a un aumento de la morbilidad y la mortalidad
neonatales. La definicion de bajo peso al nacer deberia basarse, para cada poblacién
especifica, en datos que sean lo mas homogéneos posibles en sus aspectos genético y
ambiental.

4.14.2.2 El recién nacido con muy bajo peso al nacer (MBPN).

Los nifios con MBPN son los que pesan menos de 1.500 g y la mayoria son
prematuros. En Estados Unidos, la tasa de recién nacido con muy bajo peso al nacer
(MBPN) del afio 2003 fue del 1,4% (3,1% en los nifios negros y 1,2% en los blancos).
La tasa de recién nacido con muy bajo peso al nacer (MBPN) es un indicador preciso
de la tasa de mortalidad de lactantes.

Los nifios con recién nacido con muy bajo peso al nacer (MBPN) representan mas de la
mitad de las muertes neonatales y la mitad de los nifios con discapacidades; la
supervivencia de estos recién nacidos es directamente proporcional al peso en el
nacimiento, de forma que sélo alcanza el 20% cuando el neonato pesa entre 500 y 600
g y sobrepasa el 90% entre los que pesan de 1.250 a 1.500 g.

La tasa de recién nacido con muy bajo peso al nacer (MBPN) se ha mantenido en los
negros estadounidenses, pero ha aumentado en los blancos, probablemente debido al
aumento de los partos multiples entre estos ultimos. La atencion perinatal ha mejorado
la tasa de supervivencia de los nifios con BPN. Si se compara con los nifilos nacidos a
término, la incidencia de re hospitalizacion durante el primer afio de vida por secuelas
de la prematuridad, infecciones, secuelas neurolégicas y trastornos psicosociales es
mayor en los nifios con muy bajo peso al nacer.

5. SISTEMA DE HIPOTESIS.

5.1 Hipotesis de trabajo.

Hi: Las pacientes embarazadas que asisten a sus controles prenatales en las Unidades
comunitarias de salud familiar en estudio poseen un porcentaje satisfactorio de
conocimiento sobre las infecciones de vias urinarias.

Ho: Las pacientes embarazadas que asisten a sus controles prenatales en las Unidades
comunitarias de salud familiar en estudio poseen un porcentaje no satisfactorio de
conocimiento sobre las infecciones de vias urinarias.

5.3 Variables:
V1: Conocimiento sobre infeccién de vias urinarias
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5.4 OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

Tabla 1 Operacionalizacion de Variables

las  Unidades
Comunitarias

de Salud
Familiar en
estudio poseen
un porcentaje
satisfactorio de
conocimiento

sobre las
infecciones de
vias urinarias.

la experiencia o

el aprendizaje, o0 a
través de
la introspeccion. En el
sentido mas amplio del
término, se trata de la
posesion de multiples
datos interrelacionados
que, al ser tomados por
si solos, poseen un
menor valor cualitativo.

Hipotesis Variables Definicion conceptual Dimensiones en estudio Indicadores
Hi: Las | V1: conocimiento | Por conocimiento se — Caracteristicas Edad
pacientes sobre infeccion de | entiende sociodemograficas
embarazadas vias urinarias : Escolaridad
que asisten a Un conjunto de
sus controles — Conocimiento | informacion almacenad Ocupacion
prenatales en a mediante

Procedencia.
Servicios basicos

Habitos higiénicos

Formula obstétrica
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http://definicion.de/aprendizaje/

Infeccion  de
vias urinarias

Infeccion de vias
urinarias de  define
como:

La presencia de
microorganismos
patogénicos en el tracto
urinario incluyendo
uretra, vejiga, riién o
prostata. Se  debe
considerar la siguiente
terminologia: a)
Bacteriuria:  presencia
de bacterias en la orina.

b) Bacteriuria
significativa: presencia
espontanea de

bacterias en la orina
mayor de 100,000
unidades formadoras de
colonias (UFC)/ml.

C) Bacteriuria
asintomatica: bacteriuria
significativa en  un
paciente sin sintomas
urinarios. d) Sindrome
uretral agudo: disuria,
poliaquiuria y tenesmo
sin bacteriuria
significativa.

Sintomas

Diagnostico

Complicaciones

Sintomas

Diagnostico

Complicaciones

Medidas
preventivas
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6. DISENO METODOLOGICO.

6.1 Tipo de investigacion.

Cuantitativa: porque en la naturaleza de esta se pretendid6 medir la calidad de
conocimiento que posee la paciente entrevistada.

6.2 Tipos de investigacion

Segun el tiempo de ocurrencia de los hechos y registro de la informacién la
investigacion fue:

Prospectiva: Porque segun se obtenia avance de la investigacién se recopilaron los
datos necesarios para llevar a cabo el estudio

Segun el periodo y secuencia:

Transversal: Ya que el tiempo de realizacion de la investigacion se llevo a cabo en el
presente afio, no se dara seguimiento

Segun el analisis y alcance de los resultados la investigacion es:

Descriptivo: Porque se identific6 el conocimiento que poseen las pacientes
embarazadas que asisten a sus controles prenatales en las Unidades comunitarias de
salud familiar de Lolotique y Espiritu santo de San miguel y San Hilario, Jiquilisco,
Usulutan sobre las infecciones de vias urinarias.

6.3 Poblacion:

La Unidad Comunitaria de Salud Familiar Lolotique cuenta con una poblacion de 5,240
mujeres en edad fértil entre las edades de 10 y 40 afios. Para el afio 2016 segun el
Plan Operativo Anual se esperan un total de 91 inscripciones prenatales.

La Unidad Comunitaria de Salud Familiar Espiritu Santo, cuenta con una poblacion de
2240 mujeres en edad fértil entre las edades de 10 y 40 afos. Para el afio 2016 segun
el Plan Anual Operativo se esperan un total de 48 inscripciones prenatales.

La Unidad Comunitaria de Salud Familiar San Hilario, cuenta con una poblacién de 897
mujeres en edad fértil entre las edades de 10 y 40 afios. Para el afio 2016 segun el
Plan Anual Operativo se esperan un total de 55 inscripciones prenatales.
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Luego de aplicar criterios de inclusion y exclusion se seleccionaron las siguiente
poblacion de pacientes: 53 pacientes de Unidad Comunitaria de Salud Familiar de
Lolotique, 25 pacientes de la Unidad Comunitaria de Salud Familiar Espiritu Santo y 22
Pacientes de Unidad Comunitaria de Salud Familiar de San Hilario.

6.4 Muestra:

La muestra fue conformada por un total de 100 pacientes embarazadas que reciben su
control prenatal basico y que fueron inscritas en el primer semestre del afio 2016 en
las Unidades Comunitarias de Salud Familiar Lolotique, Espiritu Santo en San Miguel y
San Hilario Usulutan y que ademas cumplian los criterios de inclusion.

6.5 Tipo de muestreo

Se realizé un estudio no probabilistico por conveniencia, ya que la poblacion en estudio
se limit6 a mujeres embarazadas que asistieron a sus controles prenatales en las
Unidades Comunitarias de Salud Familiar de Lolotique y Espiritu Santo de San Miguel y
San Hilario, Jiquilisco, Usulutén inscritas en el primer semestre del afio 2016.

6.6 Criterios para establecer la muestra

6.6.1 Criterios de inclusion.

Mujeres embarazadas que asistieron a sus controles prenatales en las Unidades
Comunitarias de Salud Familiar en estudio.

Mujeres embarazadas inscritas en el primer semestre del afio 2016 en las Unidades
Comunitarias de Salud Familiar de Lolotique y Espiritu Santo de San Miguel y San
Hilario, Jiquilisco, Usulutan

Mujeres embarazadas a las cuales se les ha solicitado participar voluntariamente en el
estudio, mediante consentimiento informado. (Ver anexo 4)

Mujeres embarazadas que cumplen los criterios para recibir control prenatal basico (Ver
anexo 7)

6.6.2 Criterios de Exclusion.

Pacientes embarazadas que a pesar de cumplir criterios para recibir control prenatal
basico decidan acudir a otro establecimiento de salud o médico particular.
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6.7 Técnica de recoleccion de datos

6.7.1 Técnicas documentales

Para obtener informacion acerca del tema en estudio se hizo uso de bibliografia del
Ministerio de Salud (MINSAL), libros de medicina, documentos PDF, revistas y sitios
de internet cientificos.

6.7.2 Entrevista

A cada usuaria que asistié a su control prenatal se le aplicé una guia de entrevista en la
que se le solicitaron las respuestas en forma oral, es decir se dio lectura a las preguntas
y ellas respondian; en cada una de las Unidades Comunitarias de Salud participantes
en el estudio. Ademas se le solicito previamente el llenado del consentimiento
informado.

Los datos solicitados fueron los correspondientes a la estructura del instrumento, segun
los siguientes apartados, caracteristicas sociodemograficas, sintomas, diagnostico y
complicaciones de las infecciones de vias urinarias (IVU).

6.8 Instrumentos

Para la recoleccion de informacién a la poblacién en estudio se le aplicé una guia de
entrevista de 17 preguntas que contemplan los aspectos: caracteristicas
sociodemogréficas (7 items) las cuales permitieron detallar caracteristicas
demograficas, factores sociales, ambientales y hébitos higiénicos; y de conocimientos
sobre infecciones vias urinarias (10items): definicion, sintomas, diagnéstico vy
complicaciones.

Del instrumento utilizado 10 preguntas corresponden a la evaluacién sobre
conocimientos, a las cuales se les asigno un punto por cada pregunta contestada
correctamente; para determinar el porcentaje de conocimiento como no satisfactorio si
se obtuvieron 1-5 puntos correctos y satisfactorio de 6-10 puntos

NIVELES DE MEDICION

e Nivel nominal
e Nivel ordinal
¢ Nivel de intervalo
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e Nivel proporcional o de razon
Las técnicas mas conocidas para medir las variables que constituyen actitudes son:
a) Método de escalamiento Likert
b) Diferencial Semantico
c) Escala de Guttman

6.9 Procedimientos

El estudio comprende dos fases, la primera fase consistié en la planificacion, donde se
ha estructurado el perfil de la investigacion, conteniendo este: la introduccion, los
antecedentes, la justificacion y los objetivos en dicho perfil se detalla la importancia de
llevar a cabo el estudio.

A partir de esta primera fase se elabor6 el protocolo de investigacion conteniendo el
marco tedrico, hipétesis, la Operacionalizacion de las variables y el disefio
metodoldgico donde se describe la ejecucién a realizar.

Las Unidades de Salud que seran sometidas a este estudio son Unidad Comunitaria de
Salud Familiar de Lolotique y Espiritu Santo en el departamento de San Miguel y San
Hilario , Jiquilisco departamento de Usulutan . Se le explico a cada una de las pacientes
previo consentimiento la técnica de recoleccion de informacion a traves de la guia de
entrevista antes mencionada.

6.9.1 Planificacién

El tema de investigacién surge a raiz de una constante problematica en el sistema de
salud que afecta grandemente a la poblacion de mujeres embarazadas, las infecciones
de vias urinarias durante el embarazo constituye una morbilidad importante que va mas
alla del tratamiento médico. De ahi la importancia de valorar la parte educativa de la
poblacién en estudio, saber el porcentaje de conocimiento que poseen y poder
determinar que tanto afecta ello en el desarrollo de las infecciones de vias urinarias. Por
tal razén el equipo investigador decidi6 llevar acabo la presente investigacion
apoyandose en el Ministerio de Salud, a través de la programacion operativa anual de
cada establecimiento encontrando suficiente factibilidad para su desarrollo.

Ademas es de mencionar que no se encuentran estudios que hablen sobre el
conocimiento que posee la poblacion en estudio sobre dicho tema.

6.9.2 Ejecucioén

La presente investigacion se ejecutd en el periodo de tiempo comprendido desde el 1
de junio hasta el 31 de julio de 2016 contemplando una sola fase de recoleccion de
datos a través de una guia de entrevista.
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6.9.2.1 Validacion del instrumento
Se aplicaron guias de entrevista como prueba piloto en las Unidades Comunitarias de
Salud Familiar en estudio para evaluar si el instrumento sustenta las necesidades del
estudio y poder asi validar el mismo.

6.9.2.2 Recoleccion de datos

Se realiz6 a través de una guia de entrevista dirigida a mujeres embarazadas que
asisten a los controles prenatales en las Unidades Comunitarias de Salud Familiar
antes mencionadas.

6.10 Plan de analisis

Al concluir con la entrevista a las pacientes seleccionadas, se procedié a tabular los
resultados de cada Unidad Comunitaria de Salud Familiar en tablas para distribuir los
datos por edad, segun datos obtenidos. Se presentd en cuadros y graficas respectivas,
planteando los andlisis respectivos. El procesamiento de resultados se realizd en el
programa Microsoft Excel 2015

6.11 Riesgos y Beneficios

Riesgos: un riesgo importante para la realizacion del estudio es que la paciente no
aceptara participar en investigacion; para las pacientes no incluia ninglin riesgo

Beneficios: Los resultados que se generen proveeran de importante informacion que
sera usada por el Ministerio de Salud y por autoridades locales para desarrollar
programas de salud y contribuir al avance cientifico que puede beneficiar en el futuro a
pacientes embarazadas sobre el tema de las infecciones de vias urinarias.

6.12 Consideraciones Eticas

A cada paciente se le explico detalladamente el procedimiento a realizarse, ademas se
le informa sobre los beneficios que obtendria. Se explico a las pacientes que el estudio
solo se realiza bajo su previo consentimiento informado donde se hace constar que
participan voluntariamente en estudio. También se hara énfasis en la confidencialidad
de los datos y que no se utilizaran para ningun otro fin. A la vez se especificara que sélo
se utilizaron los datos obtenidos a través de la encuesta.
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7. RESULTADOS

7.1 Tabulacion, analisis e interpretaciéon de la guia de entrevista aplicada a
pacientes embarazadas sobre conocimiento de las infecciones de vias urinarias,
gue asisten a sus controles prenatales a las Unidades Comunitarias de Salud
Familiar Lolotique y Espiritu Santo en San Miguel y San Hilario Jiquilisco
Usulutan.

Tabla 2 Edad cronoldgica

RANGO DE EDADES FRECUENCIA PORCENTAJE
Adolescentes < 19 afos 32 32%
Adulta joven 20-35 afios 62 62 %
Adulta > 35 arios 6 6 %

Total 100 100 %

FUENTE: Guia de entrevista dirigida a la poblacion en estudio

ANALISIS: La tabla demuestra que de las 100 pacientes embarazadas participantes
en el estudio el 62 % son adultas jévenes rango de 20-35 afios, el 32% adolescente <
19 afios y un 6% de edad adulta > 35 afios

INTERPRETACION: se demuestra que la mayoria de pacientes que asisten a control
prenatal son adultas jovenes en las edades de 20-35 afios seguido de pacientes
adolescentes menores de 19 afios con un porcentaje representativo y una minima
cantidad de pacientes adultas mayores de 35 afos.
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Grafico 1 Edad cronoldgica
FUENTE: Tabla 2

55



Tabla 3 Lugar de procedencia

PROCEDENCIA FRECUENCIA PORCENTAJE
Urbano 35 35%
Rural 65 65%
Total 100 100%

FUENTE: Guia de entrevista dirigida a la poblacion en estudio

ANALISIS: Segun datos obtenidos se puede observar que el 65% de las pacientes
entrevistadas reside en zona rural mientras el 35% en zona urbana

INTERPRETACION: se demuestra que la mayoria de pacientes entrevistadas proceden
de zona rural y un menor nimero de embarazadas proceden de zona urbana.

Grafico 2 Procedencia
FUENTE: Tabla 3
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Tabla 4 Gravidez

PROCEDENCIA FRECUENCIA PORCENTAJE
Gravidez 1 47 47 %
Gravidez 2 24 24 %
Gravidez 3 17 17 %
Gravidez 4 6 6 %
Gravidez 5 6 6 %

Total 100 100 %

FUENTE: Guia de entrevista dirigida a la poblacion en estudio

ANALISIS: La tabla demuestra que el 47% de las pacientes son gravida 1, seguido de
un 24% con una gravidez 2, el 17% gravidez 3, y en

gravidez 4y 5.

INTERPRETACION: Los datos obtenidos indican que del total de embarazadas

igual porcentaje de 6% con

entrevistadas, mas de la mitad de pacientes eran multiparas y en menor cantidad eran

primigestas.
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Grafico 3 Gravidez
FUENTE: Tabla 4
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Tabla 5 Nivel de escolaridad

NIVEL DE FRECUENCIA PORCENTAJE
ESCOLARIDAD

Primaria 35 35 %
Secundaria 32 32 %
Bachillerato 26 26 %
Universitaria 4 4%
Ninguno 3 3 %

Total 100 100 %

FUENTE: Guia de entrevista dirigida a la poblacion en estudio

ANALISIS: La tabla muestra que el 35% de las pacientes han cursado primaria un 32%
el nivel de secundaria, el 26% el bachillerato y con un porcentaje minimo de 4% el nivel
universitario y un 3% no posee ningun nivel académico.

INTERPRETACION: Los datos obtenidos demuestran que la mayoria de pacientes
embarazadas tienen un nivel de escolaridad primario y secundario, en menor medida
escolaridad de bachillerato, una minoria tiene educacion universitaria y otra minoria no
registra nivel académico.
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Grafico 4 Nivel de Escolaridad
FUENTE: Tabla 5
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Tabla 6 Ocupacién

OCUPACION FRECUENCIA PORCENTAJE
Estudiante 7 7%
Ama de casa 87 87 %
Trabajo informal 6 6 %
Total 100 100%

FUENTE: Guia de entrevista dirigida a la poblacion en estudio

ANALISIS: la tabla muestra que el 87% de las pacientes embarazadas son ama de
casa, seguido en menor proporcion de un 7% que son estudiantes, un 9% ejercen en un
trabajo informal.

INTERPRETACION: los datos obtenidos demuestran que la mayor concentracion de
pacientes tiene por ocupacion ama de casa, en menor medida el trabajo informal y

estudiantes.
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Grafico 5 Ocupacion
FUENTE: Tabla 6
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Tabla 7 ¢ Cuenta con agua para el bafio diario?

AGUA PARA BANO DIARIO FRECUENCIA PORCENTAJE
Si 96 96%
No 4 4%
Total 100 100%

FUENTE: Guia de entrevista dirigida a la poblacién en estudio

ANALISIS: la tabla demuestra que el 96% de poblacion en estudio tiene acceso al agua

para bafio diario; mientras el 4% no poseen dicho servicio

INTERPRETACION: los datos obtenidos revelan que la gran mayoria de pacientes
disponen de agua para su bafio diario y una minoria de la poblacion investigada no
cuenta con el servicio de agua para su bafio diario.

Grafico 6 ¢Cuenta con agua para el bafo diario?

FUENTE: Tabla 7
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60



Tabla 8 ¢ De donde adquiere el agua para tomar?

FUENTE DE AGUA FRECUENCIA PORCENTAJE
Potable 44 44%
Pozo 35 35%
Embotellada 21 21%
Total 100 100%

FUENTE: Guia de entrevista dirigida a la poblacién en estudio

ANALISIS: la tabla demuestra que el 44% de la poblacién en estudio adquiere el agua
para tomar de fuente potable, seguida de un 35% de pozo y en menor porcentaje del
21% adquieren el agua embotellada

INTERPRETACION: de los datos obtenidos la mayoria de las embarazadas consume
agua potable, seguido del consumo de agua de pozo y en menor cantidad agua

embotellada.
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Grafico 7 ¢De donde adquiere el agua para tomar?

FUENTE: Tabla 8
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Tabla 9 ¢ Cudles sintomas asocia con las infecciones de vias urinarias?

SINTOMA FRECUENCIA PORCENTAJE
Disuria y fiebre 50 50 %
Dolor de espalda y dolor suprapubico 29 29 %
Nauseas y vomito 18 18 %
No sabe 3 3%
Total 100 100%

FUENTE: Guia de entrevista dirigida a la poblacion en estudio

ANALISIS: la tabla demuestra que el 50% reconocen como sintomas de infeccion de
vias urinarias la disuria y fiebre, el 29% respondio dolor de espalda y dolor suprapubico,
el 18% respondié nauseas y vomitos y un pequefio porcentaje del 3 % no sabia cuales

son los sintomas que se presentan en una infeccién de vias urinarias.

INTERPRETACION: de los datos obtenidos en la investigacién, se demuestra que la
mayoria de la poblacion conoce al menos dos de los sintomas importantes y una

minoria no sabe.
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Grafico 8 ¢ Cuales sintomas asocia con las infecciones de vias urinarias?

FUENTE: Tabla 9
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Tabla 10¢,Conoce cuél es el examen para diagnosticar infeccién de vias urinarias?

SABE FRECUENCIA PORCENTAJE
Si 81 81 %
No 19 19 %
Total 100 100%

FUENTE: Guia de entrevista dirigida a la poblacion en estudio

ANALISIS: el 81% de la poblacion manifesté conocer cudl es el examen utilizado como
apoyo diagnostico en las infecciones de vias urinarias y solo el 19% manifesté no saber

cual es el examen utilizado.

INTERPRETACION: de los datos obtenidos se observé que la mayoria manifestd
conocer cuél es el examen utilizado para el diagnostico de las infecciones de vias
urinarias y un menor numero no conocia cual es el examen utilizado.

=S

= No

Grafico 9 ¢Conoce cual es el examen para diagnosticar infeccion de vias

urinarias?
FUENTE: Tabla 10
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Tabla 11 ¢Cual examen conoce para diagnosticar infeccion de vias urinarias?

EXAMEN FRECUENCIA PORCENTAJE
Examen general de orina 61 75.3 %
Urocultivo 16 19.7 %
Citologia 4 5%
Total 81 100 %

FUENTE: Guia de entrevista dirigida a la poblacion en estudio

ANALISIS: el 75.3% de la poblacién respondi6 que conocen el examen general de
orina como diagnostico de infeccion de vias urinarias, el 19.7% respondié urocultivo y
un 5% considero que la citologia.

INTERPRETACION: de los datos obtenidos la mayoria de la poblacion considera que el
examen general de orina es el utilizado para el diagndstico de infecciébn de vias
urinarias, en menor porcentaje respondieron que el urocultivo, y un minimo porcentaje
de pacientes respondieron que la citologia.
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Grafico 10 ¢ Cuél examen conoce para diagnosticar infeccion de vias urinarias?

FUENTE: Tabla 11
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Tabla 12 ;(Qué Complicaciones
vias urinarias?

conoce que puedan

causar las

infecciones de

COMPLICACIONES FRECUENCIA PORCENTAJE
Aborto 50 50 %
Parto prematuro 31 31%
Recién nacido de bajo peso 4 4 %

No sabe 15 15 %
Total 100 100%

FUENTE: Guia de entrevista dirigida a la poblacién en estudio

ANALISIS: el 50% respondi6 aborto, el 31 % parto prematuro, el 4 % recién nacido de
bajo peso y un 15% no sabe.

INTERPRETACION: la mitad reconoci6 el aborto como principal complicaciéon, seguido
de un buen porcentaje que reconoce el parto prematuro y en menor porcentaje
respondieron recién nacido de bajo peso, una importante cantidad no conocia ninguna

complicacion.
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Gréfico 11 ;Qué Complicaciones conoce que puedan causar las infecciones de

vias urinarias?
FUENTE: Tabla 12
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Tabla 13 ¢Qué medidas preventivas

urinarias?

conoce para evitar las infecciones de vias

MEDIDAS PREVENTIVAS FRECUENCIA PORCENTAJE
Consumo de abundante agua 49 49 %
Aseo correcto de genitales 20 20 %

Uso de ropa interior de algodon 17 17 %
No sabe 14 14 %
Total 100 100 %

FUENTE: Guia de entrevista dirigida a la poblacion en estudio

ANALISIS: de los datos obtenidos el 49% respondi6 el consumo abundante de agua, el
20% aseo correcto de genitales, el 17% uso de ropa interior de algodén y el 14% no

sabia

INTERPRETACION: menos de la mitad de la poblacién conoce al menos una medida
preventiva y una minoria no sabe cuéles son las medidas preventivas.

60
50
40
30 m Consumo de abundante agua
B Aseo correcto de genitales
Uso de ropa interior de algoddn
20
B No sabe
17
10
0
Consumo de Aseo correcto de  Uso de ropa No sabe
abundante agua genitales interior de
algoddn

Grafico 12 ¢Qué medidas preventivas conoce para evitar las infecciones de vias

urinarias?
FUENTE: Tabla 13

66



Tabla 14 ;Cuantos vasos de agua consume al dia?

NUMERO DE VASOS DE AGUA FRECUENCIA PORCENTAJE
3-5 vasos 36 36 %
5-10 vasos 54 54 %

Mas de 10 vasos 10 10 %
Total 100 100 %

FUENTE: Guia de entrevista dirigida a la poblacion en estudio

ANALISIS: el 36% de la poblacién respondié que el consumo adecuado de agua es de
3 a 5 vasos, el 54% en un rango de 5 a 10 vasos al dia y solo el 10% respondié que
mas de 10 vasos.

INTERPRETACION: la mayoria de las embarazadas entrevistadas refieren un rango de
5 a 10 vasos de agua al dia como consumo, mas de un tercio de la poblacion respondio
que 3 a 5 vasos de agua Yy un pequefio porcentaje considero adecuado el consumo
mayor de 10 vasos como adecuado.
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Grafico 13 ¢ Cuantos vasos de agua consume al dia?
FUENTE: Tabla 14
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Tabla 15 ¢Le han explicado como debe ser el aseo correcto de genitales?

ASEO CORRECTO FRECUENCIA PORCENTAJE
Si 61 61 %
No 39 39 %
Total 100 100 %

FUENTE: Guia de entrevista dirigida a la poblacion en estudio

ANALISIS: de los datos obtenidos se observé que el 61% se le explico la forma
adecuada del aseo de los genitales y un 39% respondié que no le explicaron.

INTERPRETACION: la mayoria de la poblacion respondié que conocia la forma
adecuada del aseo de los genitales y un porcentaje menor lo desconoce.

= No

Gréfico 14 ¢Le han explicado como debe ser el aseo correcto de genitales?
FUENTE: Tabla 15
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Tabla 16 ¢Quién le ha explicado el aseo correcto de genitales?

QUIEN HA EXPLICADO FRECUENCIA PORCENTAJE
Personal de salud 52 85.2%
Otro 9 14.8%
Total 61 100%

FUENTE: Guia de entrevista dirigida a la poblacion en estudio

ANALISIS: el 85.2% respondi6 que el personal de salud le explico como se realiza el
aseo adecuado de los genitales y solo el 14.8% respondié que otra persona.

INTERPRETACION: la mayoria de las embarazadas recibié orientacién por parte del
personal de salud y en menor cantidad fueron orientadas por otras personas.

= Personal de salud

= Otro

Gréfico 15 ¢Quién le ha explicado el aseo correcto de genitales?
FUENTE: Tabla 16
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Tabla 17 ¢De qué tipo de material usa su ropa interior?

TIPO DE ROPA FRECUENCIA PORCENTAJE
Algodoén 61 61 %
Licra 28 28 %
Yersy 11 11 %
Total 100 100%

FUENTE: Guia de entrevista dirigida a la poblacién en estudio

ANALISIS: el 61% de la poblacién respondid que la ropa interior que usa es de

algododn, el 28% licray el 11% respondio de yersy.

INTERPRETACION: de los datos obtenidos la mayoria de la poblaciéon usa ropa interior
de algoddn pero un porcentaje considerable usa ropa de material sintético como licra y

yersi
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Gréafico 16 ¢De qué tipo de material usa su ropa interior?

FUENTE: Tabla 17
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Tabla 18 ¢Qué hace usted al presentar una infeccion de vias urinarias?

QUE HACE FRECUENCIA PORCENTAJE
No hace nada 11 11%
Se automédica 8 8%
Asiste a la UCSF 81 81%
Total 100 100%

FUENTE: Guia de entrevista dirigida a la poblacion en estudio

ANALISIS: el 81% asiste a la unidad comunitaria de salud familiar al presentar una
infeccion de vias urinarias, ell11 % no hace nada y el 8% se automédica.

INTERPRETACION: la mayoria que presenta infeccién de vias urinarias asisten a la
unidad comunitaria de salud familiar, un menor porcentaje no toma acciones al
momento de presentarla y un minimo porcentaje de pacientes se automédica.
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Gréfico 17 ¢Qué hace usted al presentar una infeccion de vias urinarias?
FUENTE: Tabla 18
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Tabla 19 Porcentaje de conocimiento sobre las infecciones de vias urinarias

FRECUENCIA PORCENTAJE
No satisfactorio 57 57%
Satisfactorio 43 43 %
Total 100 100%

FUENTE: Guia de entrevista dirigida a la poblacion en estudio

ANALISIS: de los datos obtenidos el 57 % posee un conocimiento no satisfactorio
sobre las infecciones de vias urinarias, seguido del 43 % que posee un conocimiento

satisfactorio.

INTERPRETACION: la mayoria de la poblacién estudiada posee un conocimiento no
satisfactorio y en menor porcentaje poseen conocimientos satisfactorios sobre las

infecciones de vias urinarias

B No satisfactorio

B Satisfactorio

Grafico 18 Porcentaje de conocimientos sobre las infecciones de vias urinarias

FUENTE: Tabla 19
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Tabla 20: Distribucion del porcentaje de conocimiento de las UCSF en estudio

UCSF NO SATISFACTORIO SATISFACTORIO TOTAL
FRECUENCIA | PORCENTAJE | FRECUENCIA | PORCENTAJE

Lolotique- 35 66 % 18 34% 53
San Miguel

Espiritu Santo- 18 2% 7 28% 25
San Miguel

San Hilario- 4 18% 18 82% 22
Jiquilisco

Total 57 57% 43 43% 100

FUENTE: Guia de entrevista dirigido a la poblacién en estudio.

ANALISIS: en la unidad comunitaria de salud familiar de Lolotique San Miguel, el 66%
posee un conocimiento no satisfactorio y un 34% un conocimiento satisfactorio, a
diferencia la unidad comunitaria de salud familiar Espiritu Santo en San Miguel que
refleja un 72% de conocimiento no satisfactorio y un 28% de conocimiento satisfactorio
como también en la unidad comunitaria de salud familiar San Hilario Jiquilisco con un
82% de conocimiento satisfactorio y un 18% de conocimiento no satisfactorio

INTERPRETACION: la Unidad Comunitaria de Salud Familiar San Hilario obtuvo el
mayor porcentaje de conocimiento satisfactorio, seguido de Espiritu Santo en San
Miguel y en menor porcentaje de conocimiento satisfactorio lo obtuvo la Unidad
Comunitaria de Salud Familiar de Lolotique, esta misma obtuvo el mayor porcentaje de
conocimiento no satisfactorio respecto al resto de unidades de salud, seguido de
Espiritu Santo, San Hilario presento el menor porcentaje de conocimiento no
satisfactorio.
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Grafico 19 Distribucion del porcentaje de conocimiento de las UCSF en estudio
FUENTE: Tabla 20
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Tabla 21: Relacién entre gravidez y nivel educativo de las usuarias.

Gravidez Nivel educativo

Ninguno | Primaria | Secundaria | Bachillerato | Universitario Total

Fr % Fr % Fr % Fr % Fr % Fr %
Gravida 1 1,10 19 20| 13 13 11| 11 3 3| 47| 47
Gréavida 2 1]/ 1.0 9 9 8 8 6 6 0O 00| 24 24
Gravida 3 110 220 8 8 5 5 1 10 17 17
Gravida 4 0| 0.0 1 1.0 2 2 3 3 0 0.0 6 6
Gravida 5 0 0.0 4 4 1.0 1 1 0 0.0 6 6
Total 3 3 35| 35| 32 32| 26 26 4 4| 100 | 100.

Fuente: Guia de entrevista dirigido a la poblacién en estudio.

ANALISIS: la mayoria de la poblacion entrevistada cuenta con un nivel educativo de
primaria reflejado en un 35% seguido de pacientes con nivel educativo de secundaria
de 32% y de esta poblacién la mayoria son pacientes con primera gravidez con un 47%.

Gréfico 20: Relacion entre gravidez y nivel educativo de las usuarias.
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INTERPRETACION: Los datos obtenidos indican que la mayoria de pacientes se
encuentran en su primera gestacion y las cuales tienen un nivel educativo de primaria.
Lo que representa que dicha poblacion no tiene numeros de hijos abundantes y que son
pocas las pacientes que no han cruzado un nivel educativo.
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Tabla 22: Distribucion del nivel de conocimiento y nivel educativo de las usuarias

NIVEL DE CONOCIMIENTO
NO
NIVEL EDUCATIVO SATISFACTORIO | SATISFACTORIO Total
Frec % Frec % Frec %
Ninguno 2 2.0 1 1.0 3 3
Primaria 15 15 20 20 35 35
Secundaria 16 16 16 16 32 32
Bachillerato 9 9 17 17 26 26
Universitario 1 1.0 5 3 4 4
Total 43 43 57 57 100 100.0

Tabla 22: Distribucion de nivel de conocimiento y nivel educativo de las usuarias.

Fuente: Guia de entrevista dirigido a la poblacion en estudio.

ANALISIS: La mayoria de la poblacion cuenta con un nivel de estudio de primaria con
un 35% y quienes poseen un nivel de conocimiento no satisfactorio del 20%el mayor
nivel de conocimiento satisfactorio sobre las infecciones de vias urinarias fue de
ninguno con un 16% y corresponde a las pacientes con escolaridad de secundaria 'y 3%
de las universitarias poseen conocimiento no satisfactorio en su mayoria.

Gréafico 21: Distribucién de nivel de conocimiento y nivel educativo de las
usuarias.
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Fuente: Tabla 22

INTERPRETACION: de los datos obtenidos se encuentra que la mayoria de las
usuarias poseen un nivel educativo de primaria y que estas presentaron un nivel de
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conocimiento no satisfactorio sobre las infecciones de vias urinarias durante el
embarazo; por otra parte observamos que las pacientes que han cursado secundaria
presentan igual frecuencia tanto para nivel de conocimiento no satisfactorio y
conocimiento satisfactorio sobre el tema a pesar que se encuentran en un nivel
educativo avanzado. Otro dato importante es sobre aquellas pacientes con educacion
universitaria las cuales en su mayoria tienen un nivel de conocimiento no satisfactorio
sobre las infecciones de vias urinarias lo que hace pensar que el nivel educativo no
condiciona un mayor nivel de conocimiento.

Tabla 23: Distribucion de la edad con el conocimiento de las medidas preventivas
de IVU

Edad de la usuaria
Medidas Menor de 19 De20a35 | Mayor de 35 Total
preventivas que anos anos afos
conoce Frec
Frec. % Frec. % Frec. % %
Consumo de 17 17 29 |29 3 | 30 49 | 49
abundante agua
Aseo correctode | ¢ 5 13 | 130 2 |20 |20 | 20
genitales
Uso de ropa
interior de 2 2.0 14 14.0 1 1.0 17 17.0
algodon
No sabe 8 8.0 6 6.0 0 0.0 14 14.0
Total 32 32.0 62 62.0 6 6.0 | 100 | 100.0

Fuente: Guia de entrevista dirigido a la poblacién en estudio.

ANALISIS: la mayoria de usuarias se encuentra en el rango de 20 a 35 afios con un
62% y de las cuales el 29% conoce como medida preventiva el consumo de abundante
agua seguido de las adolescentes con un 32% que de igual forma en su mayoria el 17%
conocen la misma medida preventiva. En forma general el 20% de la poblacion conoce
el aseo correcto de genitales como medida preventiva.
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Grafico 22: Distribucion de la edad con el conocimiento de las medidas
preventivas de IVU
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Fuente: Tabla 23

INTERPRETACION: de los datos obtenidos anteriormente las pacientes en edad fértil
comprendidas de 20 a 35 afios conocen en mayor proporcion las medidas preventivas
para infeccién de vias urinarias pero un importante porcentaje 14% del total de las
pacientes no conocen medidas preventivas para las infecciones de vias urinarias y en
su mayoria lo constituyen las adolescentes.

7.2 Prueba de Hipétesis

A. Hipoétesis de trabajo general

En este caso se realiza la prueba de hip6tesis mediante proporciones con aproximacion
a la distribucién normal, dado que el conocimiento satisfactorio sobre las infecciones de
vias urinarias se midié frecuencialmente. Ademas el tamafio de muestra n es mayor
que 30, en este caso n = 100, y el valor np = 100(0.194+0.235) = 100(0.429) = 43 y que
np(1-p) = 100(0.429)(1-0.529) = 25 que ambos son mayores a 5. A pesar de que el
muestreo no es aleatorio se realiza la prueba de hipotesis a una confianza del 95%, la
cual su resultado es principalmente valido en las condiciones dentro de la misma
poblacion (es decir, no se puede generalizar a otras poblaciones).

Para ello, se realizan los siguientes pasos:
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Paso 1. ESTABLECIMIENTO DE HIPOTESIS.

Segun el enunciado de las hipétesis su planteamiento queda asi (donde P es la
frecuencia o proporcidon de mujeres que poseen un conocimiento satisfactorio sobre las
infecciones de vias urinarias que formaron parte del estudio):

Hi: P > 50%.
Ho: P < 50%.

Paso 2. NIVEL DE CONFIANZA.

Para la prueba el nivel de confianza que se utiliz6 es del 95% lo cual genera un valor
estandar (critico) o de decisién de 1.65 dado que hipoétesis de trabajo es unilateral
derecha. Este valor es encontrado en la tabla de distribucion normal, este es llamado
valor Z de tabla, Z: (ver anexo 6)

Paso 3. CALCULO DEL VALOR DE Z.

Para calcular el valor de Z (Zc) se hace el uso de la siguiente ecuacion:

p—P
Z. === Donde g, =

%p

Con P =0.50y n =100,

entonces g, = /w = 0.05
100

Por lo que, Z, = PP _ 0429-050 _ “O71 _ _142 . Asi: Z,=—142
Op 0.05 0.05

P(1-P)
n

Paso 4. REGLAS DE DECISION.

Si Zc es mayor que Zi, entonces se acepta Hi

Si Zc es menor que Zi, entonces se acepta Ho
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Paso 5. DECISION ESTADISTICA.

Dado que el valor Z calculado con los datos muéstrales es de —1.42 el cual es menor al
valor Z de tabla que es 1.65, entonces se acepta la hipotesis de nula, la cual dice de la
siguiente manera: Las pacientes embarazadas que asisten a sus controles prenatales
en las Unidades comunitarias de salud familiar de Lolotique y Espiritu santo de San
miguel y San Hilario, Jiquilisco, Usulutan no poseen conocimiento satisfactorio sobre las
infecciones de vias urinarias.

Gréfico 23 Aceptacion de Hipodtesis
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Conclusion general de la prueba de hipétesis:

A partir de la informacién obtenida y organizada tanto en la parte de procesamiento
descriptivo como de la prueba de hipétesis sobre el hecho de que poseen conocimiento
no satisfactorio sobre las infecciones de vias urinarias, lo cual indica que una minoria
de embarazadas es la que posee conocimiento satisfactorio. Esto sugiere que vale la
pena tener las mayores precauciones y atencién necesaria, promoviendo mayor
informacion que las concientice de tal forma que a partir de su estado de salud no se
vaya a desencadenar consecuencias graves en ellas y en el feto.

8. DISCUSION

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) estima que las infecciones de las vias
urinarias (IVU), constituye una de las complicaciones médicas que mas frecuentemente
aparecen durante la gestacion y que ademas pueden tener una repercusion importante
tanto para la madre como para la evolucion del embarazo y su producto.
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Las infecciones de vias urinarias pueden llegar a afectar al 5-10% de todos los
embarazos; por ello se recomienda el tamizaje gestacional. El riesgo es mayor para las
de mas edad, nivel socioecondmico bajo y multiparas entre otros sobre todo para
aquellas con historia previa de infeccion de vias urinarias.

En El Salvador se puede sefalar que la situacion esta condicionada por factores
socioeconémicos tales como la falta de acceso a los servicios de salud
geograficamente hablando, falta de educacion acerca del autocuidado personal, la falta
de recursos econdmicos y como consecuencia, en una alimentacion deficiente,
viviendas insalubres, etc.

No dejando atras las etnopracticas y habitos peligrosos como la poca ingesta de agua,
automedicacion con preparados no farmacéuticos, uso de ropa interior de materiales
sintéticos, etc. Concatenado al factor ambiental en el que influye el clima tropical del
pais.

Se cuentan con pocos estudios que hagan referencia al tema de fecha reciente. De
acuerdo a estadisticas del Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social, para el afio
2015 las infecciones de vias urinarias representaron un 4.17% del total de consultas,
siendo responsables de 369,056 visitas a consultorios externos y de emergencia por
dicha patologia en el pais, se cuenta con estudios de las guias clinicas de atencion de
las principales morbilidades obstétricas en el segundo nivel de atencion del afio 2005
los cuales reportan que del total de mujeres durante su embarazo solo 17- 20% sufren
de infecciones de vias urinarias.

Por lo anterior se investigd el conocimiento que poseen las pacientes embarazadas
sobre las infecciones de vias urinarias durante el embarazo que asisten a sus controles
prenatales en las UCSF San Hilario Jiquilisco, UCSF Lolotique y UCSF Espiritu Santo
en San Miguel y atribuyendo a esta causa la alta incidencia de dicha enfermedad en
nuestro medio sumado a diversos factores socio ambientales, encontrando que la
mayoria de la poblacién entrevistada se encuentra en un rango de edad fértil de 20 a 35
afos constituyendo el 62% seguido de un importante porcentaje de adolescentes de
32%, en un 65% de la zona rural, ocupacién ama de casa 87% y en su mayoria con
nivel de escolaridad de primaria el 35% seguido de secundaria en 32 %; de las
usuarias entrevistadas el 47% se encontraban en su primera gravidez siendo estas el
grupo mas numeroso.

Las caracteristicas sociodemograficas de la poblacion en estudio coinciden con las
establecidas por el Ministerio de Salud y otros estudios en Latinoamérica sobre la
mayor incidencia de las infecciones de vias urinarias durante el embarazo siendo las
mas frecuentes la baja escolaridad, procedencia rural donde los servicios basicos son
escasos 0 nulos ademas se incluye que las pacientes se encuentran en su primera
gravidez.

Otras de las caracteristicas encontradas es sobre el consumo de agua diario que
presentaron las pacientes entrevistadas el cual se encontr6 por debajo de los
requerimientos recomendados por la Organizacion de la Naciones Unidad para la
alimentacion (FAO); ya que un 54% de la poblacion consume menos de 5 a 10 vasos
con agua lo cual predispone a mayor numero de infecciones de vias urinarias.
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De forma efectiva se puede aceptar que los estudios previos sobre la incidencia de la
sintomatologia identificada por parte de las pacientes es la misma ya que los sintomas
mas conocidos fueron la disuria y fiebre 50% en la presente investigacion.

En forma general las embarazadas incluidas en este estudio un 43% de ellas tiene
conocimientos satisfactorios sobre las infecciones de vias urinarias; parte de dicha
informacion, brindada en las UCSF a través del club de embarazadas, impartida por
personal capacitado de cada una de ellas, 57% poseen conocimientos no satisfactorio
sobre el tema pero de forma representativa comparando los porcentajes de
conocimiento entre las unidades de salud participantes, se encontré que el 34% de las
usuarias presento un conocimiento satisfactorio sobre el temay el 66% de las pacientes
embarazadas entrevistadas en las UCSF Lolotique posee conocimiento no
satisfactorio sobre el tema investigado, la UCSF Espiritu Santo refleja un 28% de
usuarias con conocimiento satisfactorio y el 72% posee un conocimiento no
satisfactorio mientras que la UCSF de San Hilario es la que mayor porcentaje de
conocimiento satisfactorio posee con el 82% y solo el 18% poseen conocimiento no
satisfactorio, de igual forma no se tienen estudios previos comparativos sobre el tema.

9. CONCLUSIONES

Basado en los resultados obtenidos en el estudio el grupo investigador concluye que:

1. Enrelacion a las caracteristicas sociodemogréficas de la poblacion estudiada; se
encontré que el mayor rango de poblacion se encuentra entre 20-35 afos de
edad con un 62 %; usuarias que se encuentran en edad ideal para el embarazo,
seguida de un porcentaje de adolescente con el 32% poblacién que estd mas
propensa a sufrir complicaciones obstétricas relaciones a las infecciones de vias
urinaria durante el periodo de gestacion. En cuanto a la procedencia de las
usuarias entrevistadas se encontré que el 65% de la zona rural y un 35% de
procedencia urbana.

2. A través de la valoracion del conocimiento ordinario sobre el tema realizado
mediante puntaje asignado en base en la guia de entrevista dirigida a las
embarazadas de forma general se concluyé que el 57% del total de las pacientes
tienen un nivel de conocimiento no satisfactorio sobre el tema explicandose que
es por la gran cantidad de primigestas que se involucran en el estudio y un
importante y no despreciable 43% poseen conocimiento satisfactorio lo que
indica existe un pequefio vacio en la educacion de las pacientes respecto al
tema en estudio tomando en cuenta que existe una considerable densidad
poblacional adolecente y quienes en su mayoria no poseen un conocimiento
ordinario sobre el tema.
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3. Comparando los niveles de conocimiento entre las unidades de salud
participantes, se encontr6 que la Unidad Comunitaria de Salud Familiar San
Hilario obtuvo el mayor porcentaje de conocimiento satisfactorio con el 82%
atribuible al buen funcionamiento del club de embarazadas y al seguimiento que
se les da a las pacientes en el area educativa, seguido de Unidad Comunitaria
de Salud Familiar de Lolotique con el 34% de conocimiento satisfactorio y en
menor porcentaje de conocimiento satisfactorio lo obtuvo la Unidad Comunitaria
de Salud Familiar Espiritu Santo en San Miguel con un 28%, esta misma obtuvo
el mayor porcentaje de conocimiento no satisfactorio respecto al resto de
unidades de salud siendo el 72% debido a que en dicha unidad el club de
embarazadas es disfuncional ya que no se les da un adecuado seguimiento a las
pacientes , seguido de Unidad Comunitaria de Salud Familiar de Lolotique en un
66% y San Hilario presento el menor porcentaje de conocimiento no satisfactorio
con el 18%. Esto refleja la importancia y el interés que muestra tanto el personal
de salud en brindarles informacién adecuada y oportuna a las embarazadas
durante sus controles prenatales y de ellas en captar dicha informacion.

4. La poblacion en estudio, no poseen conocimiento satisfactorios sobre las
infecciones de vias urinarias tomando en cuenta que el presente estudio indaga
sobre conocimiento ordinario sin embargo fue capaz de identificar los principales
sintomas de la enfermedad siendo estos la disuria y fiebre con el 50%, en menor
frecuencia asocian otros sintomas como dolor suprapubico y dolor de espalda en
un 29% y solo el 3% que no conocia los sintomas, lo cual indica que las
pacientes tiene buena orientacion en el reconocimiento de los sintomas
producidos por la enfermedad y esto permite que las embarazadas consulten
oportunamente al presentar sintomatologia urinaria; sobre el conocimiento que
poseen de las complicaciones que se producen por las infecciones de vias
urinarias, se evidencia que el 50% de la poblaciéon reconocen al aborto, seguida
del parto prematuro con 31% como principales complicaciones producidas por la
enfermedad, y en menor porcentaje reconoce al recién nacido de bajo peso
como complicacion en un 4%; un importante 15% no reconoce ninguna
complicacion lo cual es importante para crear conciencia en esta poblacién en la
deteccién temprana de los sintomas que produce la enfermedad y también
reforzar a nivel comunitario los temas educativos sobre el tema.

5. Relacionando las variables de gravidez con nivel educativo se observé que del
total de pacientes el 47% se encontraban en su primera gravidez pero que de
estas pacientes la mayoria poseen un nivel educativo de primaria con el 19 %
seguido de secundaria con el 13%; estos datos son representativos ya que
sugiere que dichas pacientes pueden presentar una buena captacién de
informacion al llevarles educacion en salud para la prevencion de enfermedades
lo cual sera de beneficio para su embarazo actual y posteriores.

6. También se hace relacion del nivel de conocimiento de las pacientes versus nivel
educativo concluyendo que las mayoria de la poblacién 57% posee un nivel de
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conocimiento no satisfactorio, de este total las pacientes con nivel educativo de
primaria y secundaria son el grupo mas numeroso con dicho resultado siendo el
35% y 32% respectivamente pero se encuentra en el limite con el conocimiento
satisfactorio, esto hace pensar en la necesidad de incluir mas temas educativos
sobre prevencion de enfermedades a estos niveles educativos, por otra parte
llama la atencién que un buen porcentaje de la poblacion con nivel educativo de
primaria y secundaria poseen nivel de conocimiento satisfactorio 15 y 16%
respectivamente contrario a las pacientes con nivel educativo superior
universitario quienes la mayoria no poseen conocimientos lo que indica que el
nivel educativo, no condiciona el nivel de conocimiento sobre el tema en estudio.

7. De igual forma se realiz6 una relacién entre variables edad y conocimiento de
medidas preventivas siendo el resultado que el 62% de pacientes tenian edad
entre 20 y 35 afios y que en su mayoria reconocié el consumo de abundante
agua el 29% como medida preventiva seguido de las pacientes adolecentes 32%
y en su mayoria de igual forma identifico la misma medida preventiva con el
17%, un importante 14% no reconocio ninguna medida preventiva de esta el 8%
correspondia a adolescentes. En forma general las pacientes poseen
conocimiento ordinario sobre como prevenir infecciones de vias urinarias y
siempre son las adolescentes quienes poseen menor informacion.

10. RECOMENDACIONES

Basados en los hallazgos descritos en el presente trabajo de investigacion se
recomienda lo siguiente:

Ministerio de Salud

Tomar en cuenta los datos obtenidos en esta investigacion, los cuales reflejan un alto
porcentaje de infecciones de vias urinarias en las pacientes embarazadas, sumado a
ello un conocimiento no satisfactorio sobre el tema; no olvidando que conlleva a una
alta morbimortalidad materno infantil.

Fortalecer los programas dirigidos a la atencion de las pacientes embarazadas en
especial los clubes de embarazadas en los establecimientos que fueron parte del
estudio.

Brindar capacitaciones continuas al personal de salud, sobre el tema en estudio, para
gue estos sean capaces de incentivar y trasmitir a la poblacién los conocimientos
obtenidos.

Proveer de materiales educativo innovador al personal de salud para poder ser
efectivas y eficientes la informacién a trasmitir a los pacientes y de manera particular al
promotor de salud que mantiene un contacto mas estrecho con la poblacién estudiada.
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A las Unidades Comunitarias de Salud Familiar

Fortalecer los circulos educativos y clubes de embarazadas de cada unidad de salud en
estudio en especial al director y personal de la Unidad Comunitaria de Salud Familiar
Espiritu Santo, San Miguel ya que es la unidad de salud donde se encontré el mayor
porcentaje de conocimiento no satisfactorio por parte de las pacientes embarazadas
estudiadas.

Intensificar las actividades educativas con las pacientes embarazadas sobre las
infecciones de vias urinarias durante su embarazo para que adquieran el conocimiento
bésico, necesario que les ayude a identificar la enfermedad.

Llevar a la poblacion en estudio actividades educativas para concientizar sobre las
infecciones de vias urinarias.

A la poblacién en estudio
Asistir a sus controles prenatales conforme a la previa orientacion medica recibida
No auto medicarse.

Realizarse oportunamente y de forma rutinaria el examen general de orina durante su
embarazo.

Acudir a la unidad de salud de forma oportuna, ante cualquier sintoma de IVU que
presenten.

Hacer participe del compafiero de vida de la paciente en cada control prenatal para
extender la informacion proporcionada por personal de salud referente al tema.
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FIGURA 1: ANATOMIA DEL TRACTO URINARIO
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FIGURA 2: FISIOLOGIA RENAL DURANTE EL EMBARAZO
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FIGURA 3: VALORACION DEL COLOR EN EL EXAMEN GENERAL DE ORINA.
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FIGURA 4: EXAMEN MICROSCOPICO DEL SEDIMENTO URINARIO EN EL
EXAMEN GENERAL DE ORINA.
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FIGURA 5: EXAMEN CON TIRA REACTIVA (COMBUR TEST).
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ANEXO 1: CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES.

MESES Feb-16 Mar-16 Abr-16 May-16 Jun-16 Jul-16 Ago-16 Sep-16 Oct-16 Nov-16 Dic-16
SEMANAS 213 23| 4 2(3]4|1]/2|3|4 2|3 2|3 2|3 2|3 2|3 23 2|3
Actividades

1. Reunién general
con el procesado
de graduacién

2. Elaboracion y
aprobacion del
perfil de
investigacion

ENTREGA 18 DE MARZO

2016

3. Inscripcion y
aprobacion del
proceso de
graduacioén

4. Elaboracion del
Protocolo de
investigacion

5. Presentacion
escrita del
protocolo de
investigacion

ENTREGA 20
DE MAYO

6. Ejecucion de la
investigacion

7. Tabulacién,
andlisis e
interpretacion de
los datos

8. Discusion y
prueba de
hipétesis

9. Elaboracién de
conclusiones y
recomendaciones

10. Redaccion del
informe final

11. Entrega del
informe final

12.Expocicion de
resultados y
Defensa del
informe final de
investigacion
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ANEXO 2: PRESUPUESTO

RUBROS PRECIO PRECIO
UNITARIO TOTAL EN
EN USD USD

PERSONAL

3 estudiantes egresados de Medicina en servicio | 00.00 00.00

social

1 Asesor Estadistico $7 $70

EQUIPO Y SUMINISTROS INFORMATICOS

3 Computadoras

2 Calculadora $8 $16

6 Mes de internet $20 $120

3 Memoria USB $6 $18

1 Impresora $65 $65

MATERIALES Y SUMINISTROS DE OFICINA

6 Resmas de papel bond T/carta $5 $30

25  Folders $0.15 $3.75

25  Fastener $0.05 $1.25

9 Boligrafos $0.25 $2.25

9 Anillado $2.50 $22.50

3 Cartucho de tinta color negro $22 $66

3 Cartucho de tinta de color $29 $87

4 Lapices $0.12 $0.48

15 Clips $0.05 $0.75

3 Borradores $0.12 $0.36

3 Sacapuntas $0.15 $0.45

Sub total $158.39 $503.79

10% de imprevistos $50.37

GRAN $554.16

TOTAL

94



URINARIAS

Las malformaciones congénitas de uretra que pueden predisponer a infeccion de
vias urinarias debido al estasis de orina y estas pueden ser obstructivas o no
obstructivas.

Las obstructivas suelen debutar con dilatacién de la via excretora urinaria, con
ureterohidronefrosis bilateral, disfuncion vesical, reflujo vesico-ureteral.

Entre las malformaciones obstructivas estan: Valvulas de uretra posterior,
diverticulo de uretra anterior y valvulas de uretra anterior.

Entre las no obstructivas podemos encontrar: Duplicacion de la uretra, fistula
uretra y megauretra

Reflujo vesico-uretral: consiste en el paso anormal anterogrado de la orina desde
la vejiga en direccién al rifidén. Esta provocado generalmente por una anomalia
en el lugar de unién entre el uréter y la vejiga urinaria.

Las causas de reflujo vesico uretral se dividen en dos grandes grupos: primarias
y secundarias.

« Primarias. Es la forma mas frecuente y esta ocasionada por una anomalia en
el lugar de unién entre el uréter y la vejiga urinaria, en condiciones normales
existe un mecanismo valvular en el uréter que impide la aparicion del reflujo.

e Secundarias. Se debe a algun trastorno que causa aumento de la presion
intravesical y por lo tanto favorece el reflujo, ejemplos de este mecanismo
son la obstruccion de lauretra y la vejiga neurdgena.

Otras causas: Calculos renales y tumoraciones

ANEXO 3 ANOMALIAS ANATOMICAS PREDISPONENTES A INFECCION DE VIAS
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ANEXO 4: HOJA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO EXTENDIDO A CADA
PACIENTE.

UNIVERSIDAD DE EL SALVADOR
FACULTAD MULTIDISCIPLINARIA ORIENTAL
DEPARTAMENTO DE MEDICINA

HOJA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO
Yo:

He leido la hoja informativa que me ha sido entregada, he tenido la oportunidad de
efectuar preguntas sobre el estudio y he recibido respuestas satisfactorias, entiendo
que la participacién es voluntaria.

Doy mi consentimiento sélo para la extraccion necesaria de datos por medio del
cuestinario que se me ha presentado y explicado, sin posibilidad de compartir o ceder
éstas, en todo o en parte, a ningun otro investigador, grupo o centro distinto del
responsable de esta investigacion o para cualquier otro fin.

Comprendo los compromisos que asumo Yy los acepto expresamente. Y, por ello, firmo
este consentimiento informado de forma voluntaria para manifestar mi deseo de
participar en este estudio de investigacion sobre: CONOCIMIENTO QUE POSEEN LAS
PACIENTES EMBARAZADAS SOBRE LAS INFECCIONES DE VIAS URINARIAS,
QUE ASISTEN A SUS CONTROLES PRENATALES EN LAS UNIDADES
COMUNITARIAS DE SALUD FAMILIAR DE LOLOTIQUE Y ESPIRITU SANTO EN
SAN MIGUEL Y SAN HILARIO JIQUILISCO USULUTAN, ANO 2016.

Firma: Fecha:
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ANEXO 5: GUIA DE ENTREVISTA

Universidad de El Salvador
Facultad Multidisciplinaria Oriental

Departamento de Medicina

Cuestionario dirigido a las pacientes embarazadas que asisten a sus controles
prenatales en las Unidades Comunitarias de Salud Familiar de Lolotique y Espiritu
Santo del departamento de San Miguel y San Hilario, Jiquilisco, Departamento de
Usulutan .

Objetivo: recopilar informacion sobre el conocimiento que poseen las pacientes
embarazadas que asisten a sus controles prenatales en las Unidades comunitarias de
salud familiar de Lolotique y Espiritu santo de San miguel y San Hilario, Jiquilisco,
Usulutan sobre las infecciones de vias urinarias.

. Caracteristicas demograficas
1. Edad cronologica:
2. Lugar de procedencia:
a)Urbana © b) rural o
3. Gravidez:
G

Il. Factores sociales
4 .Nivel de escolaridad:

a) Ninguno O

b) Primaria O

c) Secundario O

d) Universitario o
5. ¢ Cudl es su ocupacion?

a) Ama de casa m
b) Estudiante m
c) Trabajo informal o
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Il. Factores higiénicos y ambientales

6. ¢ Cuenta con agua para el bafio diario?

Si | No O
7. De donde adquiere el agua para tomar:
a) Pozo: m
b) Rio: O
c) Otro: m

V. Factores de conocimiento sobre Infeccion de vias urinarias
8.¢ Cudles sintomas asocia con las infecciones de vias urinarias? (1 punto)

a) Disuriay fiebre

b) Dolor de espalda y supra pubico
c) Nauseasy vomito

d) No sabe

Ooooao

9. ¢Conoce cual es el examen g se realiza para diagnosticar Infeccion de vias
urinarias? (1 punto)

a) Si o b)No o

10. ¢ Cuél examen conoce para diagnosticar infecciones de vias urinarias? (1 punto)

a) Examen general de orina m
b) Urocultivo m
c) Citologia O
d) No sabe O

11. ¢(Qué complicaciones conoce que pueden causar las Infeccidon de vias urinarias?
(1 punto)

a) Aborto m
b) Parto prematuro O
c) Recién nacido de bajo peso o
d) No sabe

12. ;Qué medidas preventivas conoce para evitar las Infeccidon de vias urinarias?
(1 punto)

a) Tomar abundante agua

b) Aseo correcto de genitales

c) Ropa interior de algoddn

d) Abstinencia a relaciones sexuales
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13. ¢ Cuantos vasos de agua consume al dia? (1 punto)

a) 3ab o
b) 5a10 O
c) Masde 10 o

14. ¢ Le han explicado como debe ser el aseo correcto de los genitales? (1 punto)
Si | No O
15. Si la respuesta anterior es Si ¢ quién le ha proporcionado esa informacion? (1 punto)

a) Personal de salud ©
b) Otro o

16. ¢ De qué tipo de material usa su ropa interior? (1 punto)

a) Algoddn m
b) Licra O
c) Yersy O

17. ¢ Qué hace usted al presentar una Infeccion de vias urinarias? (1 punto)

a) No hace nada m
b) Se automédica m
c) AsistealaUCSF 0o
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ANEXO 6 TABLA DE DISTRIBUCION ESTADISTICA
TABLA DE DISTRIBUCION
NORMAL TIPIFICADA N(0,1)
F(x)=P (X sx)zr A
—mAf2T //l\\

LD

0,0 035000 05040 035080 05120 05160 0.51%% 035239 035279 05319 05359
0,1 05333 05438 05478 05517 05557 05596 05636 05675 05714 05753
0,2 05733 05832 05871 05910 05948 05987 06026 060564 06103 06141
03 06179 06217 06255 06293 06331 06368 06406 06443 06480 06517
04 06554 06591 06628 06664 06700 06736 06772 06808 06844 06879

0,5 06915 06850 06885 07018 07054 07088 07123 07157 07180 0.7224
0,6 07257 07201 07324 07357 0738% 07422 07454 07486 07517 07548
07 07580 077611 07642 07673 07704 07734 077764 0TIH4 077823 07852
08 07381 07910 07939 07967 07383 08023 08051 0807 08106 08133
09 038159 08186 08212 03238 08264 08287 08315 08340 08365 08389

10 08413 08438 08461 08485 08508 08531 038554 08577 08589 08621
1,1 08643 08665 08686 03708 08729 0874% 038770 08730 08810 08830
12 038849 08863 08888 08207 08925 08844 038862 08980 08997 09015
1,3 09032 05%04% 09066 09082 09099 09115 09131 09147 09162 09177
14 0.51%2 05207 05222 09236 09251 05265 059279 05282 09306 09319

1,5 08332 09345 05357 09270 09382 0.93% 02406 05413 09429 09441
16 09452 05463 09474 09484 09495 05305 095315 09325 09335 09545
1,7 09554 05564 09573 09582 09591 095%% 09608 09616 09625 09633
18 09641 09643 09656 09664 09671 0.9678 09686 09633 09639 09706
19 09713 058719 09726 09732 09738 09744 09750 09756 09761 09767

2,0 09772 09778 09783 09788 09793 05798 09803 05308 09812 09817
2,1 09821 05826 09830 09834 09838 09842 09846 05350 05854 09857
2,2 09861 0.%364 09868 09371 09375 09378 09831 05384 089887 098590
2.3 09833 0.5886 09858 0.5%01 05504 0.5%06 05%0% 05911 05%13 058916
2,4 099183 09920 09922 09925 09927 09928 09931 09932 05934 09936

2,5 09933 0.9940 09%41 058%3 09%45 09246 09948 05949 09951 099352
26 09953 0.8955 09956 09957 09958 0.5%60 09%61 05962 095963 0.5%64
2,7 09965 08966 09967 09968 09968 09970 09971 05972 05973 09974
2,8 09974 0.8975 0.9%76 09977 08977 0.89%78 09979 05979 059980 09981
29 09%31 09982 09982 09983 09984 09984 09985 05985 005986 09986

3,0 09937 09987 09987 09988 09988 0.998% 09989 0598 09%%0 09950
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ANEXO N° 7 HOJA FILTRO CONTROL PRENATAL.

Nombre de la Paciente: No. de Expediente:
Direccion: Tel.

Instrucciones: La seccion “Antecedentes Obstétricos” la llenara s6lo durante la inscripcion. Las 2 secciones
restantes seran llenadas durante la inscripcion y los controles prenatales subsecuentes. Marque con una cruz
la casilla correspondiente segln responda la embarazada.

La respuesta afirmativa de 1 6 mas criterios significa que la mujer No es elegible para recibir Control Prenatal
Basico (En el Primer Nivel). Refiérala al Control Prenatal Especializado (Utilizando la hoja de referencia y
retorno) con ECO-E, Unidad de salud con ginecélogo, hospital de Segundo o Unidad periférica del ISSS. Si el
ginecologo considera que debe continuar en control prenatal especializado debera llenar una nueva hoja filtro y
actualizarla segun corresponda.

Para el ISSS, Se referirhA para el Tercer Nivel de Atencion las que presenten los numerales

I.  ANTECEDENTES OBSTETRICOS
10 20 30 40 50

FECHA

NO | SI

1. Muerte Fetal o muerte neonatal previa.

2. Antecedentes de 2 0 mas abortos espontaneos
previos.

3. Peso al nacer del dltimo bebé < 2,500 gr (<5.4 Ib)

4. Peso al nacer del dltimo bebé > 4,000 gr (>8.62 Ib)

5. Hipertension o] preeclampsia/eclampsia en
embarazo(s) anterior(es)

6. Cirugias previas del tracto reproductivo: miomectomia,
reseccion del tabique, conizacion, cesarea previa,
cerclaje cervical.

7. Antecedentes de parto prematuro o inmaduro.

8. Antecedente de parto dificil (Presentacion anormal,
duracién mayor a 24 horas, desgarros grado Il1-1V)

9. Antecedente de hemorragia postparto en embarazos
previos.

10. Madre Rh (-) con antecedente de Isoinmunizacion

Dh

11. Malformaciones congénitas previas
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10

Il. HISTORIA MEDICA GENERAL 2° 3° 4° 5°
NO | SI NO | SI NO | SI | NO | SI | NO | SI
1. Diabetes (tipo I ,Il 0 Gestacional)
2. Trastornos neurolégicos (Epilepsia, paraplejia, ACV
3. Trombosis venosa profunda (actual o previa).
4. cardiopatia (Congénita o adquirida)
5. Consumo de drogas o alcohol.
6. Trastornos depresivos.
7. Trastornos de ansiedad.
8. Cualquier otra enfermedad o afeccién médica severa
Por favor
1° 2° 3° 4° 5°
I1l. EMBARAZO ACTUAL NO | SI NO | SI NO | SI | NO | SI | NO | SI
9. Embarazada < 15 afios 6 >35 afios de edad
10. Estado nutricional (IMC< 18.5 Kg/m2 6 >40 Kg/m2)
1. presién arterial > 140/90 mm de Hg.
12. violencia basada en género (Intrafamiliar / Sexual)
13. Embarazo no deseado
14. piagnéstico o sospecha de embarazo mdiltiple
13. Discordancia entre edad gestacional y altura uterina o
sospecha de Restriccion de Crecimiento intrauterino
16. Diagnéstico o sospecha de parto prematuro o inmaduro
Hemorragia Vaginal.
Infecciones de transmision sexual (VIH/SIDA, sifilis)
19. Existencia de otros signos/sintomas de alarma: dolor de
cabeza; dolor en epigastrio o hipocondrio derecho;
problemas visuales: vision doble, vision borrosa,
escotomas, fosfenos v amaurosis.
20. Masa Pélvica

¢ES ELEGIBLE PARA CONTROL PRENATAL BASICO?

Si la respuesta a la pregunta anterior es NO, sera referida al
establecimiento:
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ANEXO 8: GLOSARIO.

Agar: Alga perteneciente a la familia de las florideas, que se da generalmente en los
mares de Japon. Contiene una sustancia gelatinosa coloidal (gelosa), y se utiliza para
preparar ciertos medios de cultivo, en forma solida.

Bacteriuria: Presencia de bacterias en gran cantidad en la orina recién emitida,
coincidiendo o no con un proceso inflamatorio de las vias urinarias.

Cistitis: Inflamacién aguda o cronica de la vejiga.

Criterios de Kaas: Son los criterios bacteriologicos utilizados para establecer la
existencia o no de IVU, en funcién del numero de unidades formadoras de colonias (ufc)
en el urocultivo realizado a partir de la orina obtenida por miccion media directa o bolsa
adhesiva, tras la limpieza cuidadosa con agua y jabon de los genitales externos. Estas
técnicas de recogida llevan implicita la existencia de una contaminacién con flora
bacteriana uretral, vulvar o prepucial.

Disuria: Miccion dolorosa generalmente debida a infeccion bacteriana u obstruccion de
las vias urinarias.

Edad gestacional: Duracion del embarazo, medida desde el primer dia del ultimo
periodo menstrual normal hasta el parto; se expresa en niumero de semanas y dias
completados.

Enterobacterias: Familia de bacterias aerobias y anaerobias que incluyen
microorganismos entéricos normales y patoldgicos.

Gestacion: Periodo de tiempo comprendido desde la fertilizacion del ovulo hasta el
parto.

Medio de cultivo: es un conjunto de nutrientes, factores de crecimiento y otros
componentes que crean las condiciones necesarias para la recuperacion, desarrollo y
aislamiento de los microorganismos.

Pielonefritis: Infeccidén pidgena difusa de la pelvis y el parénquima renal.
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Piuria: Presencia de leucocitos en la orina, que constituye habitualmente un signo de
infeccion urinaria.

Recaida: Retorno de los sintomas de una enfermedad, una vez iniciada la
convalecencia.

Reinfeccién: Segunda infeccion por el mismo microorganismo después de la
recuperacion o durante el curso de una infeccion primaria

Urianalisis: ElI examen general de orina o urianalisis es una de las técnicas de
laboratorio mas sencillas y econémicas y constituye una de las armas mas valiosas que
tiene el médico para obtener informacion acerca del funcionamiento del aparato urinario
en si y de un numeroso grupo de afecciones sistémicas.

Urocromo: Es un pigmento amarillo que se obtiene durante el procesamiento en el
higado de las células sanguineas muertas.

Urocultivo: Es un examen de laboratorio para analizar si hay bacterias u otros gérmenes
en una muestra de orina por medio del cultivo de ésta.

Uropatia: Es una afeccién en la cual el flujo urinario se bloquea, haciendo que éste se
represe y lesione uno o ambos rifiones.
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ANEXO 9: SIGLAS/ABREVIATURAS

AGI: Area Geogréfica de Influencia

ANDA: Administracién Nacional de Acueductos y Alcantarillados
ADESCOS: Asociacion de Desarrollo Comunal

ASPS: Asociacion Salvadoreiia de Promocion de la Salud
ECOSF: Equipo Comunitarios de Salud Familiar

EEO: Empresa Eléctrica de Oriente

ERP: Ejército Revolucionario del Pueblo

URO: Unidad de Rehidratacion Oral

FAO: Organizacion de las Naciones Unidas para la Alimentacién y la Agricultura
FMLN: Frente Farabundo Martin para la Liberacion Nacional
IVU: Infeccion de Vias Urinarias

OMS: Organizacion mundial de la Salud

PTT: Programa de Trasferencias de Tierras

UNICEF: Fondo de las Naciones Unidas para la Infancia

PROCARES: Asociacion Programa de Capacitacion para la Reconstruccion de El
Salvador

UCA: Universidad Centroamericana José Simeon Cafas
PAP: Prueba de Papanicolaou

MINSAL: Ministerio de Salud

IRAS: Infecciones respiratorias agudas

MSPAS: Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social
TAES: Tratamiento Estrictamente Supervisado

SIBASI: Sistema Bésico de Salud
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