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3. RESUMEN 

La sepsis temprana en las embarazadas, es una de las principales causas de 

morbilidad y mortalidad materna. Esta condición se caracteriza por una respuesta 

inflamatoria sistémica secundaria a una infección, que ocurre entre las primeras 24 y 48 

horas después de la aparición de los síntomas. Es responsable de causar alteración en 

diferentes sistemas como el sistema nervioso central, respiratorio, cardiovascular y 

tegumentario, como también en algunos órganos, principalmente el hígado, corazón, 

riñones y pulmones. El objetivo principal del estudio fue identificar la incidencia de sepsis 

temprana en pacientes embarazadas con infección del tracto urinario, donde se dio a 

conocer que de acuerdo al índice de casos presentados en el desarrollo del estudio, 

fueron 44 las afectadas con sepsis de origen urinario en una población de 302 pacientes, 

se determinó que la incidencia actualmente es de un 15%, y que por cada 7 pacientes 

embarazadas, se estimó que 1 de ellas desarrolló sepsis de origen urinario, advistiendo 

que la tasa de mortalidad en esta patología en el Hospital Nacional de San Marcos es 

del 37.5%, según estadísticas del departamento de Ginecología y Obstetricia, la cual va 

en aumento. Los signos clínicos tempranos que manifestaron estas pacientes fueron 

fiebre, náuseas, vómitos, disuria y dolor suprapúbico. Se determinó que los uropatogenos 

más frecuentes detectados en los urocultivos realizados fueron E. Coli y E. Coli Blee+, 

sensibles a cefalosporinas de tercera generación, carbapenémicos e inhibidores de la 

beta-lactamasa. Concluyendo que la mayoría de pacientes que presentaron esta 

patología desarrollaron complicaciones prenatales, principalmente trabajo de parto 

pretérmino, ruptura prematura de membranas, corioamnionitis y aborto. 

Palabras clave: Sepsis temprana, embarazadas, mortalidad materna, complicaciones 

prenatales, uropatógenos. 
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SUMMARY 

Early sepsis in pregnant women is one of the main causes of maternal morbidity and 

mortality. This condition is characterized by a systemic inflammatory response secondary 

to infection, which occurs between the first 24 and 48 hours after the onset of symptoms. 

It is responsible for causing alterations in different systems such as the central nervous, 

respiratory, cardiovascular and integumentary systems, as well as in some organs, mainly 

the liver, heart, kidneys and lungs. The main objective of the study was to identify the 

incidence of early sepsis in pregnant patients with urinary tract infection, where it was 

announced that according to the index of cases presented in the development of the 

study, 44 were affected with sepsis of urinary origin in a population of 302 patients, it was 

determined that the incidence is currently 15%, and that for every 7 pregnant patients, it 

was estimated that 1 of them will develop sepsis of urinary origin, warning that the 

mortality rate in this pathology in the Hospital National of San Marcos is 37.5%, according 

to statistics from the Department of Gynecology and Obstetrics, which is increasing. The 

early clinical signs that these patients manifested were fever, nausea, vomiting, dysuria, 

and suprapubic pain. It was determined that the most frequent uropathogens detected in 

the urine cultures performed were E. Coli and E. Coli Blee+, sensitive to third generation 

cephalosporins, carbapenems and beta-lactamase inhibitors. Concluding that the 

majority of patients who presented this pathology developed prenatal complications, 

mainly preterm labor, premature rupture of membranes, chorioamnionitis and abortion. 

Keywords: Early sepsis, pregnant women, maternal mortality, prenatal complications, 

uropathogens. 
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4. INTRODUCCIÓN 

La sepsis es la causante de disfunción orgánica que provoca desregulación de la 

respuesta del huésped hacia un patógeno, se considera una de las principales causas 

de morbilidad y mortalidad a nivel de Latinoamérica. Se tiene un aproximado de 1.7 

millones de casos en adultos que llegan a desarrollar sepsis, al no tratarse 

adecuadamente puede provocar choque séptico atribuyendo un aumento de la 

mortalidad, estimando alrededor de 270 mil casos al año, aumentando también entre el 

30 al 50% de los costos médicos en el sistema de salud en los países de Latinoamérica. 

La sepsis es responsable de causar alteración en la respuesta del huésped, 

provocando anomalías en diferentes sistemas como: el sistema respiratorio, sistema 

cardiovascular, sistema nervioso central. En algunos órganos, principalmente: el hígado, 

corazón, riñones y pulmones. El daño que se produce en estos sistemas u órganos 

facilita el desarrollo de alteraciones celulares provocando hipoperfusión en los tejidos y 

llevando a hipotensión, donde la presión arterial media es menor de 65 mmHg con 

hiperlactatemia, por eso es recomendable hacer una detección temprana para prevenir 

sepsis y choque séptico. 

Considerando esta misma patología, es una causa de riesgo para mortalidad en 

mujeres primerizas gestantes como las que han gestado anteriormente, la sepsis puede 

ser difícil de detectar debido a los cambios fisiológicos y los signos clínicos que se 

presentan durante el embarazo, conforme el útero grávido aumenta de volumen, tiene 

un efecto de masa ocupativa sobre el aparato urinario para adaptarse al desarrollo del 

feto. De acuerdo a esto, se determinó que los signos clínicos que mayor predominancia 

tuvieron en el estudio, fueron la disuria y dolor suprapúbico, que represento el 69%. 

El embarazo en la mujer genera cambios estructurales como funcionales del tracto 

urinario, desarrollando aumento en el tamaño de los riñones, del flujo plasmático renal, 

del filtrado glomerular, lo que propicia una hidronefrosis, reflujo vesico-ureteral, cambios 

fisicoquímicos en la orina. Está asociado a alteraciones hormonales como es el aumento 

en la progesterona que conlleva a la disminución del tono muscular uretral y vesical, 

reducción de la peristalsis ureteral que conllevan a estasis urinaria, generando así un 

ambiente facilitador para el sobrecrecimiento bacteriano. 
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Los cambios en el urobioma favorecidos por un aumento en el ascenso de los 

microorganismos por la uretra corta en las gestantes, constituyen un factor de riesgo a 

infecciones urinarias recurrentes o a repetición. Según la estadística epidemiológica el 

género más afectado por infecciones del tracto urinario es el femenino, por lo que en 

pacientes gestantes se le suman estos factores y otros propios del embarazo. Es por ello 

que de acuerdo a datos recabados de la estadística del Departamento de Ginecología y 

Obstetricia del Hospital Nacional de San Marcos las pacientes gestantes que tuvieron 

indicación de ingreso a los servicios de Unidad de Cuidados Intensivo de Adultos, Pos 

Parto Alto Riesgo y Cuidados Prenatales, aproximadamente el 35% de ellas presentaron 

complicaciones prenatales, pero principalmente sepsis. 

Se dio a conocer que el número de casos por sepsis de origen urinario en el Hospital 

Nacional de San Marcos, fue de 44 en una población de estudio de 302 pacientes, 

determinando que representó el 15% de los casos de las pacientes afectadas por esta 

patología, lo que demuestra que, por cada 7 pacientes embarazadas en este hospital, 1 

de ellas desarrolló sepsis de origen urinario. Por otro lado, se dio a conocer que la tasa 

de mortalidad materna por esta patología es del 37.5%, de acuerdo a las estadísticas del 

departamento de Ginecología y Obstetricia. 

Los patógenos que con mayor frecuencia se aislaron en los urocultivos realizados a 

las pacientes fueron, E. Coli y E. Coli Blee+, estos representaron al 86 y % de los casos. 

Asi mismo, se determino que fueron sensibles a Ceftriaxona en 46% de los casos de las 

pacientes afectadas. Y con menor frecuencia fueron sensibles a Meropenem en el 32% 

y a Piperacilina + Tazobactam en el 22% de los casos. 

Se llego a estimar que las pacientes con esta patología presentaron varias 

complicaciones como lo fueron trabajo de parto pretérmino, rotura prematura de 

membranas ovulares, corioamnionitis, aborto, y septicemia. Todas ellas fueron el 

producto de una infección urinaria que no fue tratada adecuadamente, previo a la 

presentación del cuadro clínico. 
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5. MARCO CONCEPTUAL 

 

5.1. NOMBRE DEL PROBLEMA  

Sepsis temprana  

5.2. ÁRBOL DE PROBLEMAS 

Figura 1: Árbol de problemas del protocolo de investigación. 

Fuente: Elaborado por el Autor, 2024. 
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5.3. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA  

La sepsis es una afección potencialmente mortal, causada por una respuesta 

desregulada del huésped a la infección, que posteriormente desencadena el síndrome 

de disfunción orgánica múltiple, considerándose una de las causas principales de 

morbilidad y mortalidad materna. En el Hospital Nacional de San Marcos anualmente se 

evidencia el aumento de gestantes que presentan sepsis de origen urinario, provocando 

complicaciones como trabajo de parto pretérmino, ruptura prematura de membranas, 

corioamnionitis, aborto, siendo estos cuadros clínicos los causantes de ingreso de las 

pacientes a la Unidad de Cuidados Intensivos, Pos Parto Alto Riesgo, Complicaciones 

Prenatales y Ginecología. 

A nivel de los países Latinoamericanos, se estima que 1.7 millones de adultos 

desarrollan este síndrome, al no tener controlada la sepsis puede desarrollarse choque 

séptico. Se cree que es una de las principales causas de muerte en alrededor de 270,000 

casos al año, aumentando las tasas de mortalidad de 30 a 50% en los costos médicos 

en el sistema de salud que corresponden a microorganismos resistentes a los 

antibióticos, sondas urinarias u otros medios de invasión. Actualmente en el Hospital 

Nacional de San Marcos este cuadro ha contribuido alrededor del 37.5% de muertes 

maternas, lo que ha favorecido al desarrollo de complicaciones prenatales en pacientes 

gestantes, aumentando las tasas de mortalidad materna en esta institución. 1 

En países en vía de desarrollo como Guatemala la población es de escasos recursos, 

las distancias entre los puestos de salud al Hospital Nacional de San Marcos afectan el 

traslado inmediato de las pacientes gestantes, lo que retrasa la reanimación adecuada 

que indican los protocolos de sepsis como seria la administración de soluciones 

cristaloides y cobertura antibiótica de amplio espectro que se deben de administrar 

dentro de la primera hora del diagnóstico. La asociación que existe entre la infección 

urinaria en el desarrollo de sepsis se da desde la fisiopatología en el momento que 

ingresa el patógeno. 

¿Cuál es la incidencia de sepsis temprana en pacientes embarazadas con infección 

del tracto urinario en el Hospital Nacional de San Marcos? 
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5.4. DEFINICIÓN DEL PROBLEMA 

 

5.4.1 ¿Cuáles son los signos clínicos tempranos más frecuentes que manifiestan las 

pacientes gestantes con infección del tracto urinario?  

5.4.2 ¿Cuáles son los esquemas de antibiótico empírico y con resultado de urocultivo 

más utilizados en pacientes gestantes con infección del tracto urinario que 

presentaron sepsis temprana? 

5.4.3 ¿Cuál fue el uropatógeno más frecuente aislado en los urocultivos realizados a 

las pacientes gestantes con infección del tracto urinario que presentaron sepsis 

temprana? 

5.4.4 ¿Cuáles son las complicaciones más frecuentes en pacientes gestantes con 

infección del tracto urinario que desencadenaron urosepsis? 
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5.5. JUSTIFICACIÓN 

En la Emergencia del Departamento de Ginecología y Obstetricia del Hospital 

Nacional de San Marcos, presenta gran afluencia de pacientes gestantes entre las 

edades de 15 a 50 años que consultan con molestias urinarias o con antecedente del 

mismo, al no recibir el tratamiento adecuado o no poder detectar los signos de alarma 

desencadenaron complicaciones principalmente sepsis, secundario a ello muerte 

materna. Las pacientes que presentan clínica como confusión, llenado capilar mayor de 

tres segundos, fiebre, hipotensión, taquicardia, están cursando con choque séptico, 

haciendo necesario el monitoreo en la Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital 

Nacional de San Marcos e iniciar la antibioticoterapia de amplio espectro y administración 

de soluciones. 

La sepsis ha provocado aumento de muertes maternas a nivel del Departamento de 

Ginecología del Hospital Nacional de San Marcos, es por ello que las pacientes son 

ingresadas a la Unidad de Cuidados Intensivos de Adultos, esto con el fin de aplicar 

terapia antibiótica empírica, solicitando reactantes de fase aguda constantemente, 

urocultivos y estabilizando a pacientes hemodinámicamente inestables con posterior 

traslado al servicio de Pos Parto Alto Riesgo para continuar con monitoreo constante.  

Por tanto, de acuerdo al normativo de la Carrera de Médico y Cirujano de la 

Universidad San Carlos de Guatemala, el cierre de pensum solicita la elaboración de una 

investigación tipo protocolo, mediante un estudio de campo la cual estará desarrollada 

con recopilación de datos en un periodo de tiempo de 1 año 5 meses, centrándose en la 

búsqueda de información por medio de registros médicos de pacientes que consultaron 

a la emergencia con indicación de ingreso para tratamiento hospitalario. 

El beneficio de este estudio es la determinación de los principales uropatógenos que 

desarrollan el riesgo de complicaciones durante la gestación, llegando a provocar choque 

séptico en las gestantes y contribuir a un manejo adecuado que deben recibir con el fin 

de mantener la salud de la misma. Con el mismo se da a conocer el manejo que se ha 

brindado a estas pacientes en cada uno de los servicios del departamento de ginecología 

y obstetricia, contribuyendo a mejorar las practicas hospitalarias con los hallazgos 

encontrados. 
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5.6. DELIMITACIÓN DEL PROBLEMA 

5.6.1. Teórica  

Durante el transcurso del presente estudio de investigación se utilizaron las diferentes 

ramas de estadística, libros de Ginecología y Obstetricia, microbiología, medicina interna, 

artículos científicos de páginas como UpToDate, PubMed, ACOG y New England Journal.  

5.6.2. Espacial  

El estudio se realizó con las pacientes gestantes que consultaron a la Emergencia 

del Departamento de Ginecología y Obstetricia con infecciones del tracto urinario que 

tuvieron indicación de ingreso a los servicios de la Unidad de Cuidados Intensivos, Pos 

Parto Alto Riesgo, Complicaciones Prenatales y Ginecología del Hospital Nacional de 

San Marcos. 

5.6.3. Tiempo  

El estudio se realizó en un tiempo comprendido de 1 año y 5 meses, en el periodo del 

2023-2024, en pacientes que recibieron tratamiento hospitalario. 
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6. MARCO TEORICO 

 

6.1. MARCO CONCEPTUAL 

6.1.1. SEPSIS 

La sepsis es un síndrome clínico que se desencadena por un proceso infeccioso 

debido a la reacción de células inflamatorias con el microorganismo causando daño 

sistémico que provoca disfunción orgánica. Se considera que es una respuesta 

desregulada del huésped por un proceso infeccioso que presenta alteraciones 

fisiológicas, bioquímicas y biológicas causados por diferentes microorganismos que 

inducen sepsis, posteriormente provocando un choque séptico, presentando anomalías 

en diferentes sistemas. 2 

Los más afectados son: el sistema respiratorio provocando síndrome de distrés 

respiratorio, sistema cardiovascular con disminución del gasto cardiaco provocando 

disminución de la presión arterial media y la sistólica, sistema nervioso central donde se 

evidencia un desfaz del estado de la conciencia. También en algunos órganos como: el 

hígado, corazón, riñones y pulmones. El daño que se produce en estos sistemas u 

órganos facilita el desarrollo de alteración en la cascada de la coagulación, alteraciones 

celulares provocando hipoperfusión en los tejidos llevando a hipotensión persistente con 

hiperlactatemia. 3, 4 

Puede ser causada por gran variedad de microorganismos dentro de ellos bacterias 

grampositivas, negativas, hongos, micobacterias, virus, rickettsias, protozoos. De 

acuerdo a la gravedad en que se presente el cuadro clínico puede requerir del uso de 

vasopresores a pesar de la resucitación con líquidos. 5, 6 

El cuadro clínico presenta un estado de choque manifestado por un desequilibrio 

entre el suministro como demanda de oxígeno a nivel celular, presentándose inicialmente 

en pacientes en fase crítica. Existen tres etapas: la primera es el prechoque donde el 

cuerpo trata de restablecer la perfusión y suministro de oxígeno adecuado, la segunda 

se trata del choque con presencia de disfunción orgánica, si estas no son tratadas 

adecuadamente se presenta la tercera fase considerada irreversible que consiste en 

disfunción orgánica permanente provocando muerte al paciente. 6  
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6.1.1.1. EPIDEMIOLOGÍA 

La sepsis es un problema relevante de salud considerándose una causa principal de 

morbilidad y mortalidad en pacientes adultos. A nivel de Latinoamérica existe un 

aproximado de 1.7 millones de casos en adultos que llegan a desarrollar sepsis, al no 

recibir el tratamiento adecuadamente provoca choque séptico que es el responsable de 

causar mayor índice de muerte en la población mundial en alrededor de 270 mil casos al 

año, aumentando entre el 30 al 50% de los costos médicos en el sistema de salud en los 

países de Latinoamérica, siendo el principal causante de mortalidad  en pacientes con 

cuadros de inmunosupresión, patologías crónicas o en mujeres gestantes. Según la 

Organización Mundial de la Salud indica que aproximadamente cada año 31 millones de 

personas llegan a desarrollar sepsis. 6 

El número de pacientes que fallecen a causa de esta patología es alrededor de 6 

millones en los países que se encuentran en vías de desarrollo, representando una de 

las principales causas de muerte materna y neonatal. Esta patología con frecuencia pasa 

inadvertida, comúnmente es diagnosticada de forma incorrecta, en sus primeras 

manifestaciones clínicas quien al no recibir un tratamiento adecuado, esta puede 

manifestarse en forma de choque séptico. Se han realizado varios estudios en los últimos 

cinco años en hospitales que cuentan con unidad de cuidados intensivos con una tasa 

anual de ingresos de 12%, en Estados Unidos la incidencia de sepsis severa en 

pacientes posoperatorios se ha triplicado de 0.3% a 0.9% en los últimos diez años. 7, 8 

En la Unidad de Cuidados Intensivos la prevalencia de sepsis es de 22.4%, el 

porcentaje de pacientes afectados son jóvenes, la mortalidad hospitalaria actualmente 

es de 32.6%, aumentando de manera significativa en los países de bajos recursos, un 

factor predisponente que aumenta la tasa de mortalidad desde el diagnóstico es la 

administración tardía de antibióticos de más de 3 horas, medición del lactato, así como 

la toma tardía de hemocultivos. Actualmente en el Hospital Nacional de San Marcos de 

acuerdo a datos estadísticos del Departamento de Ginecología y Obstetricia se estima 

que la sepsis en pacientes gestantes ha contribuido alrededor del 37.5% de muertes 

maternas, lo que ha favorecido al desarrollo de complicaciones en pacientes gestantes, 

aumentando las tasas de mortalidad materna en el Hospital de San Marcos. 9  
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6.1.1.2. ETIOLOGÍA 

En el proceso patológico de la sepsis existen diversos microorganismos que se aíslan 

frecuentemente en resultados de cultivos que generalmente son bacterias 

gramnegativas a menudo Pseudomona Aeruginosa, Klebsiella spp, Escherichia Coli, 

aunque el número de casos por grampositivos continúa siendo sustancial con un 47% 

que generalmente son Staphylococcus aureus, Streptococcus pneumoniae. Sin 

embargo, la incidencia por hongos va en aumento considerando un 19% y algunos 

cultivos son polimicrobianos. 10  

Los patógenos virales como los fúngicos causan también este cuadro clínico. Los 

pacientes tienen mayor riesgo de sepsis cuando están presentes patógenos virales, los 

más comunes de estos son la influenza, la varicela zoster, el virus del herpes simple. Los 

pacientes que presentan este cuadro clínico por infecciones virales típicamente 

presentan neumonía, pero también pueden presentar hepatitis, encefalitis, coagulopatía, 

síndrome de dificultad respiratoria aguda o choque séptico. 11 

Cuadro 1. Agentes infecciosos que causan sepsis y choque séptico. 

Tipo de agente infeccioso Nombre del agente infeccioso 

Bacteria   

1. Cocos Grampositivos 

Staphylococcus aureus, Streptococcus pneumoniae, 

Streptococcus pyogenes, Streptococcus agalactiae, 

Enterococcus faecalis 

2. Bacilos Grampositivos Listeria monocytogenes, Bacillus anthracis 

3. Cocos gramnegativos Neisseria meningitidis 

4.  Bacilos gramnegativos 

Enterobacterias (como Escherichia coli, Enterobacter, 

Klebsiella, Serratia y Proteus), Pseudomonas, Salmonella typhi, 

Vibrio vulnificus, Yersinia pestis, Francisella tularensis 

5. Rickettsia  Rickettsia rickettsiae 

Virus 

Virus del Ébola, virus de la influenza, SARS Cov-2, hantavirus, 

virus de la fiebre amarilla y virus del dengue 

Hongos Candida albicans 

Protozoos Plasmodium falciparum 

Fuente: Levinson, W. 2022.  



15 
 

6.1.1.3. FISIOPATOLOGÍA 

La respuesta inflamatoria en la mayoría de los individuos es adaptativa y contribuye 

a controlar la infección. Sin embargo, en la sepsis se produce un desequilibrio entre los 

mecanismos proinflamatorios y antiinflamatorios. La progresión de esta condición se 

caracteriza por la aparición sucesiva de estadios clínicos que son el resultado de la 

respuesta inflamatoria sistémica secundaria a la activación de diferentes mediadores 

inflamatorios que conducen a disfunción orgánica. 

La respuesta inflamatoria frente a una infección se inicia mediante el reconocimiento 

de moléculas derivadas del patógeno (PAMPS) y moléculas derivadas del huésped 

(DAMP). El reconocimiento de estas moléculas por receptores específicos como el 

receptor tipo toll (TLR), en la superficie de las células presentadoras de antígenos (CPA), 

inician la cascada de transcripción de sustancias que producen inflamación, aumento del 

metabolismo celular y activación de la inmunidad adaptativa.12 

Funcionan como CPA las células del sistema monocito-macrófago, las células 

dendríticas, los linfocitos B y cualquier célula del organismo que exprese en su 

membrana determinantes antigénicos relacionados con proteínas del complejo mayor de 

histocompatibilidad. Cuando la inflamación es excesiva, causa daño tisular y 

secundariamente disfunción orgánica. En algunos pacientes la inflamación excesiva se 

acompaña posteriormente de un estado de inmunoparálisis caracterizado por la aparici 

ón de infecciones nosocomiales, infecciones oportunistas y reactivaciones virales debido 

a la apoptosis del tejido inmunitario e incapacidad relativa de las células T. 12 

La respuesta inmunológica disminuida frente a determinadas infecciones se debe a 

fenómenos como la metilación del ADN en los monocitos. Uno de los inductores de la 

sepsis mejor conocidos es la endotoxina o lipopolisacárido. El lipopolisacárido actúa en 

el sistema cardiovascular, incrementando la frecuencia cardiaca y el índice cardiaco y 

disminuye las resistencias vasculares sistémicas, lo que produce hipotensión. En la 

microvasculatura, activa la coagulación, la hemostasia primaria, el complemento y el 

sistema fibrinolítico. Actúa también en el endotelio vascular, inhibiendo la acción de 

anticoagulantes endógenos, induciendo la síntesis de radicales libres e incrementando 

la síntesis de óxido nítrico.13 
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La unión de PAMP y DAMP a las CPA induce una activación celular que lleva a la 

translocación nuclear del factor NF-kB en las células B activadas y, en consecuencia, la 

expresión de citocinas proinflamatorias como IL-1, IL-2, IL-18, factor de necrosis tumoral 

alfa e interferón. De forma secundaria, se produce la activación de otras citocinas las 

cuales son interferón-y, IL-6 e IL-8, del sistema de complemento y de la cascada de 

coagulación, así como la regulación a la baja de los componentes del sistema inmunitario 

adaptativo.14 

Los neutrófilos, además, se liberan en sus formas inmaduras desde la medula ósea. 

Al activarse por los mediadores, presentan capacidad fagocítica reducida. Los neutrófilos 

activados formarán redes extracelulares en el tejido inflamado, que inmovilizan al 

patógeno y estimulan otras sustancias inflamatorias. Estos procesos conllevan la 

activación de la cascada de la coagulación. 14 

Figura 2: Fisiopatología de la sepsis 

Fuente: Camón, L. 2022. 

El endotelio es el órgano diana fundamental de la sepsis y se caracteriza por ser 

metabólicamente activo y tener la capacidad para responder a diversos estímulos 

fisiológicos y patológicos. Entre sus funciones están el mantenimiento de la hemostasia 
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y la fluidez de la sangre. El endotelio desempeña un papel clave en la regulación de la 

presión arterial y es fundamental en los mecanismos inflamatorios. Las células 

endoteliales mantienen un delicado equilibrio del tono vascular, la adhesión de las células 

sanguíneas y la coagulación. 14 

Por diversos mecanismos, el endotelio es capaz de controlar el tono vasomotor, 

mantener la fluidez de la sangre e intervenir en la respuesta inflamatoria. En condiciones 

fisiológicas, se caracteriza fundamentalmente por sus propiedades antitrombóticas, 

anticoagulantes, profibrinolíticas y antiagregantes plaquetarios. Como consecuencia de 

la estimulación de varias citocinas principalmente factor de necrosis tumoral-α e IL-1, y 

otros mediadores inflamatorios, como el complemento activado. 14 

Estas propiedades endoteliales se ven profundamente alteradas y se produce una 

transformación endotelial denominada “activación del endotelio”. Esta se caracteriza por 

una superficie endotelial procoagulante, un bloqueo fibrinolítico mediado por liberación 

masiva del inhibidor del activador del plasminógeno, la expresión de moléculas de 

adhesión y la producción de mediadores inflamatorios y agentes vasoactivos.15 

Se ha considerado que este cuadro ocurre en diferentes fases. En la primera fase 

hay una hipovolemia causada principalmente por pérdidas relativas de volumen, debidas 

al aumento de la capacitancia venosa y la disminución del volumen estresado que 

determina el retorno venoso, se caracteriza por alto gasto cardiaco, bajas resistencias 

periféricas e hipovolemia relativa. Después hay una fase hipodinámica con bajo gasto, 

pobre perfusión distal y disfunción multiorgánica. La segunda fase es la hiperdinámica 

de la sepsis y la tercera, disfunción cardiaca que conduce a disfunción multiorgánica. 15  

6.1.1.4. MANIFESTACIONES CLÍNICAS 

Los pacientes afectados comprometen varios sistemas y órganos principalmente 

afectan al sistema cardiovascular, sistema respiratorio, sistema nervioso central, sistema 

tegumentario, sistema renal. Los pacientes con sepsis presentan síntomas como 

hipotensión, taquicardia, fiebre siendo esta ultima la principal en los pacientes afectados, 

se presentan signos de choque como piel fría, cianosis, persistencia en la disminución 

de la presión arterial media, llenado capilar mayor de tres segundos, progresando a 

disfunción orgánica. En las primeras fases hay presencia de piel cálida y enrojecida. A 
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medida que este cuadro clínico evoluciona a choque séptico, la piel puede enfriarse 

debido a la redirección del flujo sanguíneo a los órganos centrales. 16 

Otras manifestaciones características son: la oliguria que es provocada por la lesión 

renal aguda, alteración en el estado de la conciencia, alteración de la cascada de la 

coagulación con presencia de hemorragia en los sitios de punción, alteración de la 

función hepática como hepatomegalia y esplenomegalia. Al continuar con la presión 

arterial media menor a 65 mm/Hg es necesario el inicio de drogas vasoactivas como 

norepinefrina, al continuar con signos de hipoperfusión es posible que surjan manchas 

petequiales y un exantema purpúrico lo que indica el inicio de la alteración en la cascada 

de la coagulación. 17, 18 

Los síntomas y signos de la sepsis no son específicos, pero pueden incluir los 

siguientes:  

Cuadro 2: Signos y síntomas de sepsis. 

Sistema Respiratorio  Tos, Disnea, frecuencia respiratoria >20 por minuto 

Sistema 

cardiovascular  

Presión Arterial Sistólica <90 mmHg 

Presión Arterial Diastólica <60 mmHg 

Presión Arterial Media <70 mmHg 

Frecuencia cardiaca >90 latidos/minuto 

Sistema tegumentario  Temperatura >38ºC o <36ºC 

Piel fría o caliente  

Cianosis  

Llenado capilar mayor de 3 segundos  

Palidez  

Sistema Nervioso 

Central 

Alteración de la conciencia  

Fuente: Schmidt, G. 2023.  
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Cuadro 3: Evidencia de disfunción orgánica en la sepsis 

Disfunción Orgánica en Sepsis 

Evidencia Clínica Historia clínica sustentable  

Hipoxemia Reducción de oxígeno en la sangre arterial causada por ARDS 

Oliguria  Disminución de la excreta urinaria  

Creatinina elevada Evidencia de lesión renal  

Acidosis láctica Lactato sérico elevado causado por hipoperfusión de órganos  

Trombocitopenia 
Número reducido de plaquetas causado por la coagulación        
 intravascular diseminada 

Trombocitosis  Aumento del número de plaquetas  

Alteración de la conciencia  Causado por la hipoxia en el cerebro 

Pruebas de función hepática
 elevadas Bilirrubinas y transaminasas elevadas  

Hipocinesia global en la eco
cardiografía Evidencia de disfunción miocárdica 

Fuente: Levinson, W. 2022.  

Signos de laboratorio: De manera similar, los hallazgos de laboratorio son 

inespecíficos y pueden estar relacionados con anomalías causadas por la hipoperfusión 

tisular o la disfunción orgánica. En la práctica clínica los biomarcadores sirven para:19 

• Apoyo a la sospecha clínica y diagnóstico de infección 

• Estratificación del riesgo de sepsis 

• Evaluación de la respuesta al tratamiento antibiótico 

Manifestaciones Hematológicas: en la alteración clínica se encuentran petequias, 

purpura, sangrado en los sitios de punción, estos signos generalmente se presentan en 

un cuadro avanzado. 

Manifestaciones Pulmonares: Entre las manifestaciones a nivel del sistema 

respiratorio están: la disminución de oxígeno que se presentará como hipoxia, taquipnea 

y si el cuadro evoluciona se presentará con neumonía asociado los servicios de salud o 

al ventilador, si no se trata adecuadamente se presenta el síndrome de dificultad 

respiratoria aguda acompañado de edema agudo de pulmón con infiltrados en forma de 

alas de mariposa, aumentando la probabilidad de hipertensión pulmonar. 

Manifestaciones Renales: la clínica que presenta el paciente con lesión renal será 

oliguria, disminución de la excreta urinaria con diuresis <0,5 ml/kg/hora, insuficiencia 
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suprarrenal donde se evidencia hiponatremia e hiperpotasemia o el síndrome de 

enfermedad eutiroidea. 

Manifestaciones Musculares: el aumento del tono muscular a través de los nervios 

somáticos y la lesión muscular directa son las causas de las mialgias que acompañan 

los cuadros febriles infecciosos. 

Manifestaciones Endocrinometabólicas: se evidencia acidosis metabólica con 

presencia de taquipnea, respiración anaerobia que es responsable de hiperlactatemia 

tipo A, el cual es un parámetro de mortalidad si es mayor de 4 mmol e hiperglicemia con 

un parámetro >140 mg/dL. 

Manifestaciones cardiovasculares: existen varias patologías, pero las más evidentes 

son: el síndrome cardiorrenal tipo 5, presencia de llenado capilar mayor de 3 segundos, 

taquicardia, hipotensión, fibrilación ventricular secundario a la sepsis. 

6.1.1.5. DIAGNÓSTICO 

Actualmente no existe un régimen estandarizado para determinar si el paciente cursa 

con un cuadro de sepsis.  Existen varias escalas que se usan para determinar la clínica 

de sepsis que presenta el paciente. 

Escala de SOFA: en pacientes con sospecha de sepsis se utiliza la escala de SOFA, 

esta se basa en las puntuaciones de gravedad secuenciales que trazan la trayectoria del 

curso clínico para proporcionar una evaluación semicuantitativa de la mortalidad, basada 

en la falla multiorgánica, evalúa seis parámetros, cada uno con puntajes de 0 a 4 

proporcionando una puntuación que va de 0 a 24 puntos, considerando un predictor de 

mortalidad cuando el resultado es >2 puntos, así un resultado mayor de 15 puntos tiene 

una mortalidad mayor de 90%. Los niveles de lactato usualmente se elevan como un 

marcador importante de sepsis con un valor mayor de 2 mmol/L como predictor de 

mortalidad. 20, 21 

Escala de QSOFA: es considerada actualmente como una herramienta que ayuda a 

identificar a pacientes con sepsis temprana, evalúa tres parámetros en donde se asigna 

1 punto a cada una de las siguientes características clínicas: frecuencia respiratoria ≥22 

por minuto, alteración de la conciencia y presión arterial sistólica ≤100 mmHg. 22, 23 
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Cuadro 4: Escala de puntuación SOFA. 

Sistemas  Puntuación 

0 1 2 3 4 

Respiratorio  - - - - - 

PaO2/FiO2 >400 <400 <300 Cipap <200 VM <100 VM 

Coagulación  - - - - - 

Plaquetas  >150 <150 <100 <50 20 

Hígado  - - - - - 

Bilis  <1.2 1.2 – 1.9 2.0 – 5.9 6.0 – 11.9 > 12 

Cardiovascular  PAM > 70 

mmHg 

PAM < 70 

mmHg 

Dobutamina Dobutamina 

y 

norepinefrina 

Dobutamina 

y 

norepinefrina 

SNC - - - - - 

Glasgow 15 13-14 10-12 6-9 <6 

Renal  - - - - - 

Creatinina  <1.2 1.2 – 1.9 2 – 3.4 3.5 – 4.9 > 5 

Fuente: Baron, R. 2022. 
 
 
 
Cuadro 5: Escala de puntuación qSOFA 

CRITERIOS PUNTOS 

Sistema Circulatorio Presión Arterial Sistólica <100 mmHg 

Sistema Respiratorio >22 respiraciones por minuto 

Glasgow <15 puntos 

Fuente: Fauci, A. 2022. 
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• Diagnostico con Reactantes de fase aguda  

PCR (Proteína C Reactiva): al presentar dos desviaciones estándar por encima del 

valor normal nos indica la presencia de inflamación o reacción de respuesta del huésped 

a un proceso infeccioso. También ayuda para evaluar la respuesta al tratamiento en 

pacientes con sepsis documentada, en infecciones menores sin efectos sistémicos en 

este tipo de procesos. En casos no infecciosos, puede aumentar y tardar más en 

disminuir después de controlar la inflamación.24 

Procalcitonina: la procalcitonina plasmática regularmente no se realiza en hospitales 

de primer nivel si no de tercer nivel. Al presentar niveles elevados de dos desviaciones 

estándar por encima del valor normal se asocian a un proceso infeccioso bacteriano y 

sepsis. Este es un propéptido de calcitonina que producen las células C de la tiroides.  

En individuos sanos, la concentración sérica no supera los 0,1 ng/mL. La infección que 

tiene un impacto sistémico ocurre en sitios extratiroideos no identificados. La 

interpretación de resultados de acuerdo a parámetros se da de la siguiente manera:25 

• <0,5 ng/mL: Infección bacteriana poco probable o una infección local. 

• 0,5-2 ng/mL: Posible infección sistémica. 

• >2 ng/mL: Es muy probable la infección sistémica. 

• >10ng/mL: Importante reacción inflamatoria sistémica debida casi siempre a 

sepsis bacteriana grave o shock séptico. 

Ácido Láctico: es un marcador de hipoxia celular derivado del metabolismo anaerobio. 

La hiperlactatemia es un nivel elevado de lactato sérico superior a 2 mmol/L, puede ser 

una indicación de hipoperfusión de órganos en presencia o ausencia de hipotensión, que 

es considerado un elemento crucial de la evaluación inicial porque se asocia con un mal 

pronóstico. Un nivel de lactato sérico superior a 4 mmol/L es compatible con un shock 

séptico, pero no es diagnóstico. 

El lactato se puede elevar por varias causas que comprometan a un proceso de 

hipoxia celular. A pesar de que existe una compensación entre el lactato arterial y venoso, 

las mediciones del lactato arterial son más confiables y preferidas. Hay varios estudios 

de laboratorio adicionales que ayudan a caracterizar la gravedad de la sepsis los cuales 
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son: un recuento bajo de plaquetas, un índice normalizado internacional elevado, 

creatinina y bilirrubinas. 25  

Diagnostico Microbiológico: el proceso de atención al paciente con sepsis requiere la 

toma de hemocultivos antes de iniciar el tratamiento antimicrobiano empírico de forma 

inmediata. Sin importar si hay fiebre, deben tomarse lo antes posible. La identificación 

de un microorganismo en cultivo de un paciente que cumple con la definición de sepsis 

ayuda a confirmar el diagnóstico. La razón detrás de su falta de inclusión en los criterios 

de diagnóstico para esta patología es que en el 50% de los pacientes con este cuadro, 

no se identifica un organismo culpable ni se requiere un cultivo positivo para tomar una 

decisión sobre el tratamiento con antibióticos empíricos.26 

6.1.1.6. TRATAMIENTO 

El tratamiento de primera línea en pacientes con choque séptico es la administración 

de líquidos intravenosos como soluciones cristaloides, estos ayudan aumentando el 

volumen sanguíneo, con el objetivo de aumentar el gasto cardíaco restaurando la entrega 

de oxígeno a las células revirtiendo la hipoxia tisular. Es importante destacar que una 

reanimación agresiva puede provocar una sobrecarga de volumen, lo que puede causar 

disfunción orgánica aumentando la mortalidad.  Los vasopresores como la norepinefrina 

se pueden usar para tratar la hipotensión si los cristaloides no funcionan. 27, 28 

Existes tres tipos de cristaloides los cuales son: soluciones de dextrosa con o sin 

electrolitos, soluciones salinas y soluciones balanceadas. El cristaloide más común es la 

solución salina 0,9 %, que contiene 154 mmol/L de sodio y 154 mmol/L de cloro, este 

cristaloide tiene un impacto negativo en los riñones sobre todo en el equilibrio ácido-base 

como también en la homeostasis electrolítica. La introducción de grandes cantidades de 

solución salina 0,9 % provoca una acidosis metabólica hiperclorémica. Las soluciones 

balanceadas constituyen una mejor alternativa la más utilizada es el Lactato de Ringer, 

pero la administración excesiva produce alcalosis metabólica, hiperlactatemia e 

hipotonicidad. 29 

Esta patología es una emergencia mortal que necesita cubrir los microorganismos 

más probables con la administración de antibióticos bactericidas de amplio espectro por 

vía intravenosa. Luego de extraer las muestras para los hemocultivos se debe de 
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administrar los antibióticos de forma inmediata. El objetivo es comenzar los antibióticos 

intravenosos en la primera hora después de que se ha realizado el diagnostico de sepsis 

o choque séptico. Al elegir un régimen de medicamentos antimicrobianos, es importante 

considerar la prevalencia de agentes resistentes a los antibióticos. Sin embargo, en el 

eje hipotálamo hipófisis suprarrenal se altera en pacientes con estado crítico, en caso de 

persistencia de hipotensión arterial que no responda a líquidos o al soporte vasopresor, 

se recomienda el uso de corticoides. 30, 31 

En el manejo Inicial, la piedra angular del tratamiento es primordial la reanimación 

para poder restablecer la perfusión; se logra con la administración agresiva de líquidos 

intravenosos, estos se inician en presencia de hipotensión, hipoperfusión o lactato 

superior a 4 mmol/L. Se aconseja canalizar dos vías periféricas gruesas para comenzar 

la fluidoterapia generalmente con cristaloides o soluciones balanceadas, administradas 

a 30 mL/kg. El proceso comienza a la hora y finaliza dentro de las primeras tres horas 

posteriores a la presentación. 32 

Los objetivos de la fluidoterapia son:  

• Mantener la Presión Arterial Media entre 65-90 mmHg. 

• Mantener la Presión Venosa Central entre 8-12 mmHg. 

• Mantener la Saturación Venosa Central de Oxigeno ≥70%. 

La terapia antibiótica empírica se dirige a los organismos con sitios sospechosos de 

infección, preferiblemente, se administran en la primera hora desde el diagnóstico. Cada 

hora de demora en la administración de un antibiótico, se relaciona con un aumento 

significativo en la mortalidad. La terapia inicial debe incluir antibióticos activos frente a 

los patógenos más frecuentes y que penetren con una concentración adecuada en el 

foco causante del cuadro clínico. Se debe iniciar administrando la dosis máxima de 

terapia empírica con los siguientes antibióticos. 33, 34 

Vancomicina más uno de los siguientes antibióticos: 

• Cefalosporina de tercera o cuarta generación como ceftriaxona o cefepime. 

• Carbapenémicos como meropenem o imipenem. 

• Piperacilina-Tazobactam. 
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Al iniciar el tratamiento con el antibiótico se debe realizar las siguientes preguntas 

para cubrir gérmenes multirresistentes: 

• Foco infeccioso 

• Aislamientos previos 

• Tratamiento antibiótico reciente 

• Infección adquirida en la comunidad o nosocomial 

• Porta dispositivos intravasculares 

• Inmunosupresión clínica o farmacológica. 

 

6.2.1. INFECCIÓN DEL TRACTO URINARIO   

La infección del tracto urinario se debe a una respuesta inflamatoria secundaria a la 

presencia de microorganismos, se clasifican según su localización, presencia de 

anormalidades estructurales o funcionales, condiciones clínicas especiales, lo que 

permite precisar el estudio y tratamiento requerido; en ocasiones puede tratarse de 

infecciones no complicadas manejables de forma ambulatoria, sin embargo, pueden 

progresar generando diversas complicaciones que requieren de un manejo 

intrahospitalario adecuado. 35 

Son consideradas como la colonización, proliferación e invasión de microorganismos 

en el tracto urinario inferior o superior, caracterizada por un conjunto de signos y síntomas 

que comprometen las vías urinarias, provocando una respuesta inflamatoria en el 

urotelio, siendo también un factor de riesgo para el desarrollo de complicaciones. 

Constituyen una de las infecciones extrahospitalarias más frecuentes. Hay dos tipos de 

infección que son frecuentes, la hospitalarias, que usualmente se originan 48 horas 

después de ingresar al hospital y la ambulatoria que ocurren en la comunidad sin tener 

antecedente de haber estado hospitalizado.  En cuanto a la ruta de infección la 

ascendente es la más frecuente para gérmenes de origen entérico. 36 

La orina es un líquido no estéril que sirve como orientación clínica reflejando el estado 

microbiológico. Ante la sospecha de una infección es necesario realizar un urocultivo 

para medir la cantidad de bacterias en la muestra. Se considera que la microbiota del 
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perineo, la uretra y la vagina son relativamente fáciles de contaminar la orina. La mayoría 

de las muestras se obtienen mediante procedimientos no invasivos. 37 

La infección del tracto urinario puede referirse a una variedad de condiciones clínicas. 

• Cistitis: Enfermedad sintomática de la vejiga. 

• Pielonefritis: Enfermedad sintomática del riñón. 

• Prostatitis: Enfermedad sintomática de la próstata. 

• Bacteriuria Asintomática: es una infección asintomática que se reconoce a 

través de un análisis de cultivo de orina que no tiene ninguna relación 

sintomática con el tracto genitourinario. 

6.2.1.1. ANATOMÍA  

El sistema urinario se divide en dos porciones principales, siendo estas la superior e 

inferior. Cada uno constituido por órganos como también por estructuras diferentes. Las 

vías urinarias altas están formadas por los riñones y uréteres. Mientras que las vías 

urinarias bajas están conformadas por la vejiga urinaria y la uretra. Estas estructuras 

varían de tamaño de acuerdo al género, siendo las encargadas de conducir la orina al 

exterior del organismo. 38 

Los riñones son órganos de filtración, estos se encargan de extraer los productos de 

desecho del metabolismo celular de la sangre eliminándolos a través de la orina, Son 

responsables de mantener la homeostasis, el equilibrio ácido-base e hidrosalino, regulan 

la volemia, por lo que está directamente ligado al sistema circulatorio. Son órganos 

retroperitoneales que se ubican en la pared abdominal posterior, entre las vértebras T12-

L3, a los lados de la columna vertebral. El órgano tiene una longitud de 12 cm, ancho de 

6 cm y espesor de 3 cm. Tienen forma de haba con un borde lateral convexo y un borde 

medial cóncavo. En este lugar se encuentra el hilio renal, a través del cual ingresan las 

partes del pedículo renal conformada por la arteria renal, la vena renal, la pelvis renal, 

los nervios renales. 39, 40 

Los uréteres son dos conductos musculares de 25 a 30 cm de longitud con lumen 

estrecho, estos conducen la orina del riñón hasta la vejiga para conectar ambas 

estructuras. Cursando un trayecto hacia abajo desde el vértice de las pelvis renales 
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ubicadas en los hilios de los riñones, pasando por encima del borde pélvico en la 

bifurcación de las arterias ilíacas comunes. Luego pasan por la pared lateral de la pelvis 

formando los dos puntos superiores del triángulo de la vejiga urinaria, así las partes 

abdominales se adhieren al peritoneo parietal, siendo retroperitoneales en todo su 

trayecto. 41, 42 

La vejiga urinaria es una víscera hueca con paredes musculares fuertes distensibles. 

Las paredes están compuestas principalmente por el músculo detrusor. En los hombres, 

a nivel del cuello de la vejiga, las fibras del músculo detrusor forman un esfínter 

involuntario llamado esfínter uretral interno, durante la eyaculación se contrae para evitar 

que el semen se desplace hacia la vejiga. Al abrir el orificio uretral interno, algunas fibras 

del músculo detrusor discurren radialmente. Los ángulos del triángulo de la vejiga 

incluyen los orificios ureterales y el orificio uretral interno. Cuando está vacía adopta una 

forma tetraédrica piramidal, a nivel externo contiene cuatro porciones: ápice, cuerpo, 

fondo, cuello. 43 

Figura 3: Anatomía del Sistema Urinario. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fuente: Laguna, M. 2023. 
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Los riñones, los uréteres y la vejiga urinaria son semejantes en ambos sexos, pero el 

trayecto de la uretra varía según el sexo debido a las diferencias en los órganos del 

sistema reproductor. La uretra masculina es un tubo muscular de 18 a 22 cm de largo 

que transporta la orina desde el orificio uretral interno hasta el orificio uretral externo, que 

se encuentra en la punta del glande del pene, se divide en 4 porciones principales: 44, 45 

• Intramural: 0.5-1.5 centímetros de largo. 

• Prostática: 3-4 centímetros de largo. 

• Intermedia: 1-1.5 centímetros de largo. 

• Esponjosa: 15 centímetros de largo aproximadamente. 

La uretra femenina mide aproximadamente 4 cm de largo con 6 mm de diámetro, se 

extiende antero inferiormente desde el orificio uretral interno de la vejiga urinaria hasta 

el orificio uretral externo. En la vejiga femenina, la musculatura que rodea el orificio uretral 

interno no está organizada en un esfínter interno. El orificio uretral externo de las mujeres 

se encuentra en el vestíbulo, directamente anterior al orificio vaginal. 46, 47  

Figura 4: Uretra masculina y femenina. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fuente: Laguna, M. 2023.  
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6.2.1.2. MICROBIOTA 

En condiciones normales, la orina humana no es estéril porque tiene su propia 

microbiota o grupo de microorganismos residentes, que regularmente son comensales, 

mutualistas o patógenos, aunque es menos diversa y abundante que en otras partes de 

nuestro cuerpo, se atribuye también un efecto protector frente a varios patógenos, 

constituyendo una barrera física que ayuda al desarrollo de la inmunidad. La composición 

de la microbiota se está caracterizando por la aplicación de nuevas técnicas que aplica 

la genómica, para estudiar el genoma microbiano o urobioma, mediante el uso de medios 

de urocultivo no convencionales.48, 49 

Usualmente la microbiota cambia fisiológicamente con la edad y el género, los 

Lactobacillus predomina en mujeres, pero el número de Corynebacterium y 

Estreptococos es mayor en hombres. Los cambios en la diversidad o cantidad de 

microbiota urinaria normal se asocian con algunas patologías urológicas, sin embargo, 

los síntomas son más graves en los pacientes con menor diversidad microbiótica en su 

orina. Las bacterias ácido lácticas como los Lactobacillus y Estreptococos se encuentran 

con frecuencia en el tracto urinario, brindando protección frente a especies patógenas.  

El uso de antibióticos de amplio espectro puede tener un impacto negativo reduciendo la 

flora beneficiosa, fomentando una selección de flora patógena, lo que causa síntomas 

de infección del tracto urinario. 50, 51   

Figura 5: Impacto del microbioma en la enfermedad urinaria. 

 

 

 

 

 

 

Fuente: Lattimer, J. 2020. 
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6.2.1.3. EPIDEMIOLOGÍA  

Las infecciones del tracto urinario son las infecciones bacterianas más prevalentes 

que suponen una carga económica considerable, a nivel de países de Latinoamérica se 

prescriben aproximadamente 15% de antibioticoterapia representando así 7 millones de 

visitas por consulta externa, 1 millón de visitas a urgencia resultando en 100.000 

hospitalizaciones al año. Entre 50-60% la mayoría de la población son mujeres adultas 

que han presentado un episodio de infección sintomática a lo largo de su vida, a nivel 

comunitario son la causa más frecuente de bacteriemia, la cual es responsable del 5-7% 

de sepsis grave que requieren ingreso a cuidados intensivos con posible evolución a fallo 

multiorgánico. 52 

La prevalencia de infecciones urinarias aumenta con la edad, sobre todo en mujeres 

mayores de 65 años que comprende aproximadamente el 20%, en comparación con el 

11% en la población general. La prevalencia es menor en hombres, ocurriendo 

principalmente en presencia de alteraciones de la vía urinaria, así como en ancianos. 

Cada año 4 millones de personas contraen una infección a causa de procedimientos 

médicos, considerando a la infección urinaria con 19.6%. En los hospitales, representan 

hasta el 40% de infecciones nosocomiales considerándose el principal reservorio 

institucional de patógenos resistentes. No obstante, en la unidad de cuidados intensivos 

son las segundas infecciones más frecuentes después de las neumonías asociadas a 

ventilador. 53 

6.2.1.4. FACTORES DE RIESGO 

 Existe la clasificación de los factores de riesgo de las Infecciones Urinarias según 

las Guías Europeas Urológicas en 6 categorías con el acrónimo O R E N U C: 

• O: Sin factor de riesgo conocido: las mujeres premenopáusicas no 

gestantes. 

• R: Factores de riesgo de Infecciones Recurrentes: actividad sexual, 

diabetes mellitus mal controlada, déficits hormonales tras la menopausia, 

dispositivos anticonceptivos, espermicidas, algunos grupos sanguíneos. 

• E: Factores de riesgo Extra-Urogenitales, que conllevan riesgo de peor 

evolución: inmunosupresión, hombres, gestación, diabetes mellitus mal 
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controlada, prematuridad, enfermedades autoinmunes o conectivopatías, 

neonatos. 

• N: Factores de riesgo Nefrológicos, con mayor riesgo de peor evolución: 

poliquistosis renal, insuficiencia renal. 

• U: Factores de riesgo Urológicos, corregibles, pero con mayor riesgo de 

peor evolución: bacteriuria asintomática combinada con otro factor de 

riesgo de las demás categorías, catéter urinario transitorio, disfunción 

vesical neurogénica controlada, obstrucción ureteral por litiasis u otras 

causas, cirugía urológica. 

• C: Factores de riesgo urológicos, no corregibles, y Catéter urinario 

permanente, con mayor riesgo de peor evolución: catéter urinario a largo 

plazo o sondaje permanente, obstrucción urinaria irresoluble, vejiga 

neurógena no controlada. 

6.2.1.5. CLASIFICACIÓN  

Las infecciones urinarias se pueden clasificar según: Factores de riesgo presentes o 

lugar anatómico del tracto urinario. 54 

• ITU no complicada: ocurren en mujeres jóvenes, sanas, no embarazadas con 

tractos urinarios estructurales y funcionales normales con síntomas de la vía 

urinaria baja o alta, que pueden ser esporádicas o recurrentes. 

• ITU complicada: ocurren en pacientes mayores, sanos, mujeres no gestantes, 

hombres y mujeres con una anormalidad genitourinaria estructural o funcional, 

o una condición médica subyacente que aumenta el riesgo de infección, 

recurrencia que reduce la eficacia de la terapia antimicrobiana. 

• ITU asociada a catéter: se trata de un proceso infeccioso urinario en presencia 

de catéter permanente, sin evidencia de otras fuentes de infección. Es 

considerada por la presencia de 105 UFC/mL en una muestra derivada de 

catéter, o en muestra obtenida 48 horas después de retirado el catéter. 

• ITU recurrente: es una infección urinaria no complicada o complicada, con una 

frecuencia de al menos tres episodios al año o dos en los últimos seis meses. 
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• Urosepsis: es considerada una disfunción orgánica que compromete la vida 

del paciente debido a una infección urinaria. De acuerdo a la localización 

anatómica puede ser de la vía urinaria baja o alta. 

6.2.1.6. ETIOLOGÍA  

Las infecciones urinarias son causadas por varios microorganismos que incluyen 

bacterias gramnegativas, grampositivas u hongos. Generalmente en los urocultivos que 

se realizan se aísla un solo patógeno, en casos donde el aparato urinario presenta 

anomalías estructurales, funcionales o en pacientes que han tenido catéter vesical, 

presentando infecciones polimicrobianas. Una de las bacterias que se aísla con mayor 

frecuencia es la Escherichia coli, considerando un 75% de las infecciones no 

complicadas, así como 65% de las complicadas, este patógeno compromete la 

probabilidad de recurrencia en 6 meses. 55, 56 

Los microorganismos patógenos varían con cada síndrome clínico, pero por lo común 

son bacilos gramnegativos entéricos que migraron a las vías urinarias, por ejemplo, en 

las infecciones urinarias no complicadas, los gérmenes causantes son: Klebsiella 

pneumoniae, Staphylococcus saprophyticus, Enterococcus faecalis, Streptococcus del 

grupo B, Proteus mirabilis, Pseudomona aeruginosa, Staphylococcus aureus, Candida 

spp. 57    

Sin embargo, en infecciones complicadas, luego de E. Coli que comprende el 65%, 

los patógenos más frecuentes son: Enterococcus spp, K. pneumoniae, Candida spp, S. 

aureus, P. mirabilis, P. aeruginosa y Streptococcus del grupo B. En infecciones no 

complicadas otros gérmenes causantes son: Klebsiella pneumoniae, Staphylococcus 

saprophyticus, Enterococcus faecalis, Streptococcus del grupo B, Proteus mirabilis, 

Pseudomona aeruginosa, Staphylococcus aureus y Candida spp. 57   

 

6.2.1.7. MANIFESTACIONES CLÍNICAS  

La clínica del paciente depende del sitio donde se localiza el origen infeccioso, sin 

embargo, para establecer la clínica es importante diferenciar entre una infección no 

complicada y complicada, la primera incluye las cistitis, estas ocurren en individuos 
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sanos, principalmente mujeres jóvenes con tracto urinario anatómica y funcionalmente 

normal, la segunda es la pielonefritis, ocurren en individuos que presentan condiciones 

que aumentan el riesgo de adquirir una infección urinaria o fracaso al tratamiento. 58 

A continuación, se describe la clínica de acuerdo a la clasificación: 

Cistitis: es la inflamación de la vejiga urinaria, los agentes habituales en este tipo de 

infección son los bacilos gramnegativos, en un 90% de los casos son causados por E. 

Coli. Afecta principalmente a mujeres sexualmente activas, las manifestaciones clínicas 

son: 59 

Cuadro 6: Clínica de cistitis. 

Manifestaciones clínicas de 

cistitis  

Disuria  

Polaquiuria  

Urgencia 

miccional 

Dolor 

suprapúbico 

Tenesmo vesical 

Hematuria  

Fuente: Kalpana, G. 2023. 

Pielonefritis: es la infección de vía urinaria alta que afecta al parénquima renal, el 

sistema pielocalicial, esta ocurre de forma aguda en personas sanas con un tracto 

urinario anatómica y funcional normales, la sintomatología se desarrolla entre horas o 

días. 59 

La presentación clínica inicial puede variar ampliamente desde formas leves 

subclínicas hasta casos que evolucionan rápidamente a sepsis o choque séptico. Se 

puede presentar septicemia, de 20% a 30% de los casos son consecuencia de una 

infección urinaria. El análisis de orina muestra comúnmente la presencia de leucocitos y 
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eritrocitos en la orina. La leucocitosis, el aumento de la tasa de eritrosedimentación y el 

aumento de las concentraciones de proteína C reactiva se observan a menudo en el 

análisis de sangre. Las bacterias se cultivan a partir de la orina cuando se obtiene el 

cultivo, antes de iniciar el tratamiento con antibióticos. 59 

Cuadro 6: Clínica de pielonefritis. 

Fuente: Kalpana, G. 2023. 

Bacteriuria Asintomática: es la presencia de un recuento cuantitativo específico de un 

único uropatógeno en un urocultivo, con orina recogida de forma adecuada, sin que 

existan síntomas clínicos de ITU ni se produzca daño renal. El crecimiento urinario de 

bacterias en un individuo asintomático es frecuente y corresponde a una colonización 

comensal. No es considerada una infección, sino como colonización que no amerita 

tratamiento en la mayoría de las personas porque el riesgo de progresión a una infección 

urinaria es bajo o inexistente. 60 

6.2.1.8. DIAGNÓSTICO  

El diagnóstico se realiza principalmente por la clínica que presenta el paciente, 

existen pruebas complementarias que ayudan a confirmar el diagnostico, las cuales son: 

tira reactiva, sedimento urinario y urocultivo. El diagnóstico preciso se debe a las 

condiciones adecuadas en las que es recogida o extraída la muestra de orina. Es 

primordial realizar adecuada asepsia en genitales antes que la orina entre en contacto 

directo con los genitales externos, la muestra debe ser la primera orina de la mañana, la 

que es recogida en un frasco estéril durante la micción o la que es extraída por catéter 

Manifestaciones clínicas de 

pielonefritis 

Temperatura mayor a 38 °C 

Escalofríos  

Malestar general  

Náuseas y vómitos  

Dolor en fosa renal  

Puño percusión positiva 
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urinario antes del inicio del tratamiento antibiótico. Para establecer el diagnóstico debe 

abordarse cada patología por los resultados diferentes que presentan. 60 

El uroanálisis evalúa principalmente la bacteriuria y piuria, este estudio permite el 

conteo de leucocitos. La bacteriuria es la presencia de cualquier bacteria en una muestra 

de orina que no se centrifugo con tinción de gram, tiene sensibilidad de 95% así como 

especificidad de más de 60%. La piuria es la presencia de 2-5 leucocitos por campo de 

alta potencia en mujeres, o 1 a 2 leucocitos por campo de alta potencia en hombres. 

Regularmente los resultados falsos positivos ocurren por muestras contaminadas, orina 

diluida o leucopenia sistémica. 60 

El urocultivo es el gold estándar en el diagnostico microbiológico, aísla a los 

microorganismos causantes del cuadro clínico presentando la sensibilidad y resistencia 

de los fármacos de acuerdo al uropatógeno. Sin embargo, existen indicaciones 

especiales de los pacientes a quienes se realiza un urocultivo, siendo estas los que 

presentan infección urinaria complicada en hombres o mujeres, en reinfecciones o en 

pacientes sépticos. Las imágenes como el ultrasonido y tomografía son esenciales en 

pacientes con pielonefritis grave, que no responden al tratamiento o que tenga sospecha 

de cálculo renal. 61 

La bacteriuria asintomática: es determinada principalmente por resultados de 

urocultivo positivos o la presencia de bacterias en la orina con un recuento significativo, 

sin síntomas ni piuria, pero con 5 leucocitos o más en el uroanálisis. Se considera positivo 

cuando el estudio presenta los siguientes resultados. 61 

Cuadro 7: Hallazgos en urocultivo de bacteriuria asintomática. 

Fuente: Delgado, P. 2022. 

En mujeres más de 105 unidades formadoras de colonias por mililitro (UFC/mL) 

de una bacteria en dos urocultivos consecutivos. 

En hombres más de 105 UFC/mL de una bacteria en un urocultivo. 

Pacientes con 

sonda 

más de 102 UFC/mL de una muestra obtenida del sondaje. 
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La pielonefritis: es diagnosticada principalmente por el cuadro clínico de fiebre, dolor 

lumbar, síntomas de irritación durante la micción, urocultivo positivo. Ante la sospecha 

de esta patología es necesario realizar hemograma, química sanguínea, sedimento 

urinario, tira reactiva, hemocultivo. Es necesario descartar complicaciones mediante 

estudios de imagen como una ecografía renal y de vías urinarias en pacientes con cuadro 

grave, riesgo de sepsis o tomografía computarizada, donde es evidenciable la 

disminución de la perfusión en el riñón. En presencia de fiebre de más de 48 horas se 

considera realizar TAC con urocultivo nuevo. 62 

La leucocitosis con desviación hacia la izquierda se muestra en la biometría hemática. 

El análisis de orina muestra piuria, bacteriuria, hematuria, ocasionalmente se observan 

cilindros leucocitarios. El crecimiento abundante de microorganismos se muestra en el 

urocultivo, pero en ocasiones el hemocultivo es positivo. 62 

La cistitis aguda: en el uroanálisis usualmente se evidencia hematuria, piuria, 

bacteriuria, pero estas no se relacionan con la gravedad de los síntomas, en el urocultivo 

con frecuencia se aísla al microorganismo causal, no es necesario que el recuento de 

unidades formadoras de colonias sea alto para llegar a establecer el diagnóstico. 

Regularmente los pacientes que presentan bacteriuria o colonización asintomática en 

resultados positivos de urocultivo, no es necesario el tratamiento antibiótico, a menos 

que se trate de mujeres gestantes. En pacientes que tienen catéter urinario durante un 

periodo de tiempo prolongado, el uroanálisis y urocultivo, son útiles para determinar el 

tratamiento por el grado de colonización bacteriana. 63 

La clínica suele ser suficiente para establecer el diagnostico, pero se corrobora por 

tira reactiva en busca de nitritos, leucocitos, sangre, nitritos positivos que se deben a la 

presencia de bacterias gramnegativas que son las responsables de transformar los 

nitratos urinarios en nitritos. Por tanto, el resultado de una tira reactiva negativa en 

nitritos, no especifica la ausencia de bacterias grampositivas. Hay tres bases para el 

abordaje diagnostico que son: los síntomas de irritación durante la micción, paciente casi 

siempre afebril y un urocultivo o hemocultivo positivo. 64 
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Cuadro 8: Hallazgos en urocultivo de pielonefritis y cistitis aguda. 

 

 

 

 

Fuente: Sorensen, M. 2023. 

6.2.1.9. TRATAMIENTO  

Al buscar un tratamiento antibiótico, se debe considerar la etiología más probable, el 

mapa de resistencias bacterianas en el área, los datos clínicos, la edad y el uso previo 

de antibióticos. La elección de un antibiótico no está recomendada, si su tasa de 

resistencias en el área supera el 20% en caso de cistitis o el 10% en caso de pielonefritis. 

Las infecciones de las vías urinarias son una entidad clínica común y dolorosa que ha 

ido disminuyendo rápidamente con el tratamiento antibiótico adecuado para el patógeno 

urinario particular. Sin embargo, al no ser tratados adecuadamente pueden presentarse 

nuevamente con tasas de resistencia antibiótica altas. Es por ello que se deben utilizar 

los esquemas de tratamiento extrahospitalarios adecuados con el beneficio de evitar 

ingreso hospitalario debido a complicaciones. 65 

Pielonefritis: para identificar el microorganismo causal y determinar su sensibilidad a 

los antibióticos, se obtienen resultados de hemocultivos, urocultivos y se inicia el 

tratamiento antibiótico al conocer la sensibilidad. Antes de obtener los resultados el 

tratamiento se inicia con ampicilina o aminoglucósido por vía intravenosa en pacientes 

hospitalizados, de forma ambulatoria se inicia tratamiento empírico. La primera línea 

terapéutica empírica es una fluoroquinolona. La duración debe ser de 7 a 14 días, si los 

antibiogramas locales muestran una tasa local de resistencia al régimen oral superior al 

10%, se requiere una dosis intravenosa de antibiótico por 24 horas. La fiebre puede 

persistir hasta 72 horas, incluso con los antibióticos adecuados. Si no hay respuesta en 

48 horas, se requiere un estudio de imagen. 64, 66 

 

Resultados diagnósticos en urocultivo 

Pielonefritis  En mujeres es diagnóstico si se aíslan ≥102 UFC/mL 

En hombres es diagnóstico si se aíslan ≥103 UFC/mL 

Cistitis Aguda ≥ 103 UFC/mL de un uropatógeno en orina evacuada 
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Cuadro 9: Tratamiento antibiótico en pielonefritis aguda no complicada y complicada. 

Diagnostico Antibiótico Vía de 

administración 

Duración 

del 

tratamiento 

 

Pielonefritis 

aguda no 

complicada 

Primera Línea 

Ciprofloxacina, 500 mg cada 12 horas  

Vía Oral 

7 días 

Levofloxacina, 750 mg/día 5 días 

Trimetoprim-sulfametoxazol, 160/800 mg 

cada 12 horas 

14 días 

 

 

 

Pielonefritis 

aguda 

complicada 

En hospitalización 

Ampicilina, 1 g cada 6 horas  

Gentamicina, 1 mg/kg cada 8 horas 

 

 

Intravenoso 

14 días 

Ceftriaxona, 1 g/día 14 días 

Ciprofloxacina, 400 mg cada 12 h 14 días 

Ambulatorio 

Dosis intravenosa inicial 

Ceftriaxona, 1 g  

Intravenoso 

Una vez 

Ciprofloxacina, 400 mg Una vez 

Gentamicina, 5 mg/kg Una vez 

Fuente: Papadakis, M. 2023. 

Cistitis: Las cistitis no complicadas pueden llegar a resolverse espontáneamente con 

una dosis única o un ciclo de uno a siete días de antimicrobianos que pueden usarse 

para tratar la cistitis principalmente en mujeres, para esta sería la fosfomicina, la 

nitrofurantoína y el trimetoprim-sulfametoxazol, que son los fármacos de elección. La 

Food and Drug Administration recomienda disminuir el uso de quinolonas, 

fluoroquinolonas por causar reacciones adversas musculoesqueléticas, del sistema 
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nervioso, incapacitantes, potencialmente irreversibles aumentando el riesgo de 

aneurisma y disección aórtica con su administración sistémica, especialmente en 

personas mayores. Las infecciones en hombres son infrecuentes por lo que la duración 

del tratamiento antibiótico depende de la causa subyacente. 66, 67 

Cuadro 10: Tratamiento antibiótico en cistitis. 

Diagnostico Antibiótico Vía de 

administración 

Duración del 

tratamiento 

Cistitis Primera Línea 

Trimetoprim-sulfametoxazol, 

160/800 mg, una tableta cada 

12 horas 

 

Vía Oral 

3 días 

Nitrofurantoína 100 mg cada 12 

horas 

5 días 

Fosfomicina sobre de 3 g una 

vez 

1 día 

Segunda Línea 

Ciprofloxacina, 250 mg cada 12 

horas 

 

Vía Oral 

3 días 

Levofloxacina, 250–500 mg/día 3 días 

Fármacos Alternativos 

Cefalexina, 500 mg cada 6–12 

horas 

 

Vía Oral 

7 días 

Amoxicilina/clavulanato, 

500/125 mg 

cada 12 horas 

3 días 

Cefpodoxima, 100 mg cada 12 

horas 

3 días 

Fuente: Papadakis, M. 2023. 



40 
 

6.3.1. GESTANTES CON INFECCIÓN DEL TRACTO URINARIO QUE 

DESARROLLAN SEPSIS 

La sepsis materna es una afección potencialmente mortal, que es producido por una 

disfunción orgánica la cual es resultado de un proceso infeccioso que causa daño 

sistémico durante la gestación. Las infecciones del tracto urinario son un hallazgo 

frecuente durante el embarazo, que aumentan la morbilidad como mortalidad perinatal y 

materna, al no ser tratada adecuadamente produce urosepsis. Esta se asocia con el 

tamaño de la uretra femenina que oscila entre 3 a 4 centímetros de longitud, siendo uno 

de los principales factores de riesgo para el ascenso de microorganismos, que causarán 

alteraciones y cambios en el urobioma, los cuales favorecerán a la presentación de 

complicaciones. 68 

La hidronefrosis, el reflujo vesico-ureteral, los cambios fisioquímicos en la orina, son 

causados por cambios anatómicos y fisiológicos en el sistema urinario durante la 

gestación. Esto, junto con cambios hormonales principalmente el aumento de la 

progesterona causa: estasis urinaria provocando reducción en el tono muscular de la 

uretra, la peristalsis ureteral disminuye lo que favorece el sobrecrecimiento bacteriano 

aumentando la probabilidad de desarrollar un foco infeccioso. 68 

En pacientes con antecedente de dos o más infecciones urinarias o el diagnostico de 

pielonefritis durante la gestación, debe considerar el tratamiento supresor diario con 

antibióticos hasta el parto por el riesgo de producir complicaciones como el desarrollo de 

urosepsis, ya que se estima que entre el 9% a 31% de todos los casos de sepsis están 

representados por este proceso patológico. 69 

Esta patología es una de las principales causas más comunes de muerte materna a 

nivel mundial, especialmente en países de Latinoamérica en vías de desarrollo, 

representa el 8,3 % de todas las muertes maternas. Se estima que la incidencia actual 

de Infecciones urinarias en el embarazo esta entre 4-47% a nivel mundial. Se valora la 

aparición de casos nuevos entre el 40% a 81%. Sin embargo, casi la mitad de las mujeres 

sexualmente activas tienen una infección en algún momento de su vida.  En las 

gestantes, la prevalencia de síntomas es del 17,9% existiendo un mayor riesgo de 

progresión a pielonefritis cercano al 40%. Este tipo de infección es una de las 



41 
 

complicaciones perinatales más comunes llegando afectar a un aproximado del 8% de 

los embarazos. 69 

6.3.1.1. FACTORES DE RIESGO Y COMPLICACIONES 

Hay varios factores de riesgo como cambios fisiológicos durante el embarazo, los 

cuales influyen drásticamente en el desarrollo y propagación de las infecciones urinarias 

que desencadenan una cascada de eventos para la producción de complicaciones en el 

desarrollo de sepsis. Las vías urinarias desarrollan 3 tipos de infección las cuales son: la 

bacteriuria asintomática, cistitis, pielonefritis aguda.70 

Cuadro 11: Desencadenantes en gestantes con riesgo de urosepsis. 

Factores de Riesgo 

Anatomo-fisiológicas Uretra corta  

Compresión uterina a la vejiga urinaria y uréter 

Cambios en la microbiota vaginal 

Predisponentes Origen étnico 

Edad materna avanzada  

Multiparidad  

Control prenatal inadecuado 

Hidronefrosis en el embarazo  

Antecedente de infección urinaria 

Condiciones inmunosupresoras  

Anemia  

Tabaquismo  

Nivel educativo y socioeconómico bajo 

Fuente: Dragos, V. 2023. 
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La pielonefritis aguda ocurre en casi el 1 a 2% de las gestantes, siendo la principal 

causante de choque séptico y responsable de una tasa alta de ingreso a la unidad de 

cuidados intensivos por la gravedad que desarrolla. Las complicaciones que provoca la 

evolución de este cuadro incluyen: trabajo de parto pretérmino, rotura prematura de 

membranas pretérmino, corioamnionitis, aborto, bacteriemia, septicemia, síndrome de 

dificultad respiratoria aguda, anemia hemolítica. Sin embargo, existen otras 

complicaciones que se describen a continuación.71 

Cuadro 12: Complicaciones en gestantes con riesgo de urosepsis. 

Complicaciones 

Maternas asociadas a 

infección urinaria 

Amenaza de aborto  

Corioamnionitis  

Rotura prematura de membranas  

Parto prematuro  

Trastornos hipertensivos del embarazo  

Anemia 

Asociadas a infecciones 

urinarias complicadas 

Parto prematuro  

Condiciones maternas crónicas  

Fertilización in vitro  

Ingestión de drogas y alcohol 

Neonatales asociadas a 

infección urinaria materna 

Sepsis neonatal  

Neumonía  

Restricción del crecimiento intrauterino  

Muerte fetal  

Ingreso a la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatal 

Fuente: Dragos, V. 2023. 
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La restricción del crecimiento intrauterino y la preeclampsia son dos entidades 

patológicas que se derivan del trastorno isquémico placentario, ambas se asocian al 

desarrollo de infección urinaria durante la gestación debido a que las pacientes que 

presentan esta patología tienen tasas más altas de desarrollar malformaciones 

congénitas, restricción del crecimiento intrauterino, preeclampsia, partos por cesárea, 

partos prematuros, sepsis temprana materna. 72 

Existen causas que favorecen el desarrollo de sepsis gestacional, estas pueden ser 

de origen pélvico o no. Las causadas antes del parto suelen ser de origen no pélvico, 

principalmente son favorecidas por una infección urinaria, mientras que las causas 

originadas intraparto y posparto suelen ser de origen pélvico.  Regularmente en un 30% 

de los casos, no es posible la determinación del foco infeccioso, lo que dificulta el 

diagnostico, así como el inicio del tratamiento oportuno. 73 

Cuadro 13: Causas principales de sepsis materna. 

Causas 

Anteparto Posparto 

Infección del tracto urinario 

Neumonía  

Apendicitis  

Aborto séptico  

Corioamnionitis  

Endometritis  

Infección del tracto urinario 

Infección de herida  

Neumonía  

Gastrointestinal  

Fuente: Ferrer, P. 2021. 

Las infecciones comúnmente en procesos sépticos por lo general suelen ser 

polimicrobianas, siendo las responsables de un 15% de las muertes por sepsis materna. 

Los principales patógenos de sepsis urinaria son Escherichia coli, Klebsiella spp, 

Enterococcus spp, Serratia spp, Staphylococcus spp. La mayoría de pacientes en 

quienes son detectados estos microorganismos por medio de urocultivo, tienen mayor 

probabilidad de tener ingreso a la unidad de cuidados intensivos por las complicaciones 
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manifiestas que se desarrollan al no recibir el tratamiento adecuado por falta de estudios 

durante la presentación de sintomatología como la detección temprana por medio de 

estudios de laboratorio. 72, 73 

6.3.1.2. MANIFESTACIONES CLÍNICAS 

Las más comunes del cuadro infeccioso de origen urinario se presentan a 

continuación: 

Cuadro 14: Manifestaciones clínicas de urosepsis. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fuente: Yard, Y. 2020. 
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Disuria  

Polaquiuria  

Urgencia miccional  

Dolor pélvico 

Hematuria 

Oliguria  

Orina turbia y fétida  

Taquicardia  

Taquipnea 

Síndrome de distrés respiratorio agudo   

Hipo o hipertermia  

Disnea  

Diaforesis  

Alteración del estado de la conciencia  

Hipotensión  

Palidez 
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El cuadro clínico depende de la gravedad en la que se manifiesta la sintomatología, 

la presencia de síntomas urinarios, con mayor frecuencia se presenta al inicio con disuria, 

frecuencia miccional, urgencia miccional, dolor suprapúbico y hematuria. Regularmente 

las pacientes presentan manifestaciones clínicas tempranas, presentando 

sintomatología típica la cual puede agravarse e iniciar manifestaciones propias de 

disfunción orgánica, afectando principalmente el sistema cardiovascular, sistema 

respiratorio, sistema renal, sistema nervioso central, así como el sistema tegumentario. 

Los signos y síntomas asociados a sepsis pueden variar durante el embarazo y diferir de 

las mujeres no embarazadas, dependiendo de la etiología o duración de la infección. 74 

6.3.1.3. DIAGNÓSTICO  

Las variantes fisiológicas que se desarrollan en la gestación como la circulación 

hiperdinámica, hipercoagulabilidad, reserva de oxígeno reducida, tienen un cambio 

radical en varios sistemas principalmente el genitourinario que el de una no gestante, por 

lo que el diagnostico usualmente no es sencillo debido a los cambios en los intervalos de 

normalidad que se ven afectados, comúnmente cuando la paciente tiene una enfermedad 

gestacional como los trastornos hipertensivos o enfermedad de base que ha tenido 

desde antes de la concepción, esto debe tenerse en cuenta al momento de la valoración. 

Es posible que las mujeres con enfermedades inmunitarias graves no muestren 

síntomas o signos típicos de infección. Esto se debe a que no pueden desarrollar una 

respuesta inmunitaria adecuada. Es posible que no presenten fiebre ni leucocitosis, esto 

debe desplegar un alto índice de sospecha para diagnosticar correctamente a estas 

mujeres, es recomendable no descartar una infección e iniciar tratamiento antimicrobiano 

empírico hasta que se confirme el diagnóstico. 75 

Cuando hay sospecha de una infección, principalmente en una paciente gestante se 

aplica la escala modificada de qSOFA obstétrico, ya que aumenta la sensibilidad como 

especificidad en gestantes; es una técnica rápida que tiene un alto valor predictivo de 

sepsis. A menos que se tenga conocimiento de una disfunción orgánica previa al cuadro 

infeccioso, se considera una puntuación basal de 0. Cuando se cumplen al menos dos 

criterios, se hace sospecha de sepsis. 75 
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 Cuadro 15: Escala qSOFA obstétrico modificada. 

Fuente: Ferrer, P. 2021. 

• 1 criterio o ninguno: Baja sospecha de sepsis. Monitorización clínica y 

revalorar. 

• 2 o más criterios: Alta sospecha de sepsis. Aplicar la escala SOFA. 

Una puntuación de qSOFA ≥2 refleja un riesgo de mortalidad global de 

aproximadamente un 10% en la población general. 

Actualmente se ha creado otra escala de puntuación a nivel obstétrico, la cual evalúa 

disfunción orgánica, como consecuencia de una infección mediante cambios agudos en 

la escala SOFA obstétrica. El diagnóstico es confirmado cuando se obtiene una 

puntuación ≥2. 75, 76 

Cuadro 16: Escala SOFA obstétrico modificada. 

 Fuente: Ferrer, P. 2021. 

Puntuación 

0 1 

P
a

rá
m

e
tr

o
 

Tensión Arterial Sistólica ≥90 mmHg <90mmHg 

Frecuencia Respiratoria  <25rpm ≥25rpm 

Estado mental Alerta 
No Alerta 

(somnolencia/estupor) 

  Puntuación 

  0 1 2 

P
a

rá
m

e
tr

o
 

Respiración  
PaO2/FiO2 ≥ 400 400-300 <300 

Coagulación  
Plaquetas x10°6 /L ≥ 150 150-100 <100 

Hígado  
Bilirrubina (µmol/L) ≤20 20-32 > 32 

Cardiovascular  
Presión arterial media 

PAM ≥ 
70 PAM <70 

Requiere 
Vasopresores 

Sistema nervioso central Alerta 
Responde a la 

voz Responde al dolor 

Renal  
Creatinina (µmol/L) ≤90 90-120 > 120 
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Sin embargo, los puntos de corte de taquipnea, taquicardia, PaCO2 y la leucocitosis 

para el síndrome de respuesta inflamatoria sistémica o sepsis, se superpone que son los 

rangos normales durante la gestación. En consecuencia, son considerados poco útiles 

para el diagnóstico de sepsis en obstetricia. Además de la alta tasa de falsos positivos, 

existe la posibilidad de que los obstetras comúnmente observan estos hallazgos durante 

la gestación como parámetros normales. 77 

Por lo tanto, para el diagnóstico de sepsis materna se utilizan scores principalmente, 

el score de sepsis en obstetricia, esta escala evalúa parámetros como temperatura, 

presión arterial, frecuencia cardíaca, frecuencia respiratoria, saturación de oxígeno 

periférico, recuento de glóbulos blancos, porcentaje de neutrófilos inmaduros y ácido 

láctico. Esta escala es usada como predictor de ingreso en la Unidad de Cuidados 

Intensivos (UCI) por sepsis. Utilizando este instrumento con el valor de una puntuación 

≥ 6 indica una alta probabilidad de que la paciente necesite ingreso al intensivo. 78 

Cuadro 17: Escala de sepsis obstétrica. 

 +4 +3 +2 +1 0 +1 +2 +3 +4 

Temperatura  > 40,9ºC 39-40.9  38.5-

38.9 

36-38,4 34-35.9 32-33.9 30-31.9 <30 

Tensión arterial 

sistólica  

 >90  70–90  <70 

Frecuencia 

cardiaca  

>179 150-179 130-149 120-129 ≤119  

Frecuencia 

respiratoria  

>49 35-49  25-34 12-24 10-11 6-9  <5 

SpO2%  ≥92 90-91  85-89 <85 

Leucocitos 

(células/ml) 

>39.9  25-39.9 17-24.9 5.7-16.9 3-5.6 1-2.9  <1 

Neutrófilos 

Inmaduros % 

 ≥10%  <10%  

Ácido Láctico   ≥4  <4  

Fuente: Villacís, C. 2022. 
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Otras pruebas complementarias que son útiles para la determinación del diagnóstico 

son: 

• Hemograma completo + PCR 

• Gasometría venosa 

• Gasometría arterial 

• Procalcitonina: este es un biomarcador que puede ayudar con la decisión 

de comenzar o suspender el tratamiento antimicrobiano de manera segura. 

Permite también identificar a los pacientes con pronósticos de mortalidad 

más bajos. 

• Hemocultivos: se realiza la extracción, aunque la paciente no tenga fiebre, 

preferiblemente previo al inicio del tratamiento antibiótico si presenta 

clínica de sepsis. 

• Urocultivo: generalmente la recolección de la muestra influye demasiado 

en el resultado que se obtendrá. Se extraen 2 muestras, la primera por 

medio de micción espontánea y la segunda a través de sonda vesical, 

debido a que la mayoría de pacientes se encuentran chocados, teniendo 

en cuenta la implementación de una adecuada asepsia.  

• Es importante el empleo de estudios de imagen, en este caso la ecografía 

renal en caso de sospecha de foco urinario o TAC abdomino-pélvico con 

contraste en sospecha de lesión urológica u obstrucción. 

6.3.1.4. TRATAMIENTO  

Ante la sospecha diagnóstica de sepsis y después de la recolección de los cultivos, 

se iniciará la antibioticoterapia tan pronto como sea posible, priorizando que sea antes 

de la primera hora. Para mejorar el estado hemodinámico, como también la perfusión de 

los tejidos, se indica el inicio de tratamiento sintomático lo antes posible, dentro de las 

primeras tres horas. A partir del momento de ingreso de la paciente en emergencia se 

monitorizan los signos vitales para determinar el estado de choque teniendo en cuenta 

principalmente la presión arterial, frecuencia cardiaca, frecuencia respiratoria, 

temperatura, hidratación, saturación de oxígeno y glucosa. 78, 79, 80 
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Si se descarta afectación orgánica y la paciente se encuentra hemodinámicamente 

estable, será ingresada a la sala de hospitalización de alto riesgo. Durante la primera 

hora se iniciará el antibiótico de amplio espectro, después de 6 a 12 horas se solicitará 

un control analítico que incluya un hemograma, un perfil hepatorrenal con bilirrubinas, 

gasometría arterial y venosa para determinar si cursa con acidosis metabólica e 

hiperlactatemia, pruebas de coagulación, PCR, procalcitonina, monitorear las constantes 

vitales cada cuatro horas o antes si empeoran. 79 

Antibioticoterapia: la paciente será trasladada a la Unidad de Cuidados Obstétricas 

Intermedios para ser monitoreada cuidadosamente las constantes vitales e iniciar el 

tratamiento antibiótico en caso de alta sospecha de sepsis o signos de disfunción 

orgánica. Se realizará una reevaluación clínica y analítica a las dos, seis y doce horas. 

Regularmente la antibioticoterapia materna va dirigida a infección de origen urinario, por 

lo que existen dos líneas de tratamiento. 79, 80 

Cuadro 18: Antibioticoterapia en urosepsis materna. 

Antibióticos en Urosepsis 

Primera Línea 

Ampicilina 2 g intravenoso cada 6 horas + gentamicina 1,5 mg/kg intravenoso, luego 

1 mg/kg cada 8 horas 

Segunda Línea 

Ceftriaxona 1-2 g intravenoso al día 

Piperacilina + Tazobactam 4,5 g intravenoso cada 6 horas + gentamicina 1,5 mg/kg 

intravenoso, luego 1 mg/kg cada 8 horas. 

Fuente: Escudos, A. 2021. 

Fluidoterapia: la perfusión tisular debe ser apropiada para la función celular 

adecuada, la reanimación con líquidos debe iniciar rápidamente en pacientes con un 

lactato superior a 4 mmol/l o una presión arterial media inferior a 65 mm Hg. Este es el 

primer paso en el soporte hemodinámico en el paciente que presentan hipotensión con 
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signos de hipoperfusión como fiebre, vasodilatación, fuga capilar que produce una 

inadecuada precarga. La precarga, poscarga y contractilidad cardíaca, mejoran con la 

reanimación temprana de líquidos, pero debe ser cuidadosa, evitando la sobrehidratación 

ya que las pacientes gestantes tienen un riesgo aumentado de desarrollar edema agudo 

de pulmón porque la presión oncótica es más baja. 81 

En gestantes se recomienda un bolo inicial de 20mL/kg de soluciones cristaloides, 

como suero fisiológico o lactato de Ringer en las 3 primeras horas adaptando la posología 

según la respuesta clínica de la paciente. Un 50% de las pacientes hipotensas responden 

a la fluidoterapia, pero una administración demasiado agresiva de fluidos puede provocar 

la creación de un tercer espacio, disfunción ventricular diastólica, así como aumento de 

la mortalidad. 81, 82 

Vasopresores: si no se puede mantener la presión arterial media > 65 mmHg con una 

reanimación adecuada de líquidos, se inicia la administración de vasopresores. El 

tratamiento de primera línea para la hipotensión refractaria durante la gestación es la 

norepinefrina, ya que revierte la vasodilatación sistémica y mantiene una adecuada 

perfusión orgánica mediante el aumento de la presión sanguínea. Sin embargo, si la 

paciente persiste con hipotensión arterial o presenta disfunción miocárdica, es necesario 

la incorporación de tratamiento con inotropos, siendo la dobutamina el de elección. 82 

Oxigenoterapia: se iniciará aporte de oxígeno si la saturación de oxígeno es inferior 

a 95% en gestantes, con el objetivo de conseguir una saturación de oxígeno entre el 96-

98%, disminuir la taquipnea con la intención de conseguir una frecuencia respiratoria 

menor de 22 respiraciones por minuto. Inicialmente se inicia el paso de oxígeno con 

cánula binasal o mascarilla con bolsa de reservorio con FiO2 entre 25-35%, pasando a 

alto flujo si fuese necesario con una FiO2 entre 50-100%. 83 

 Si persiste la presencia de taquipnea mayor a 30 respiraciones por minuto o 

PaO2/FiO2 <200 es indicación de ventilación mecánica e ingreso a la unidad de cuidados 

intensivos, los cuales deben ser considerados por los criterios mayores y menores. 83 
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Cuadro 19: Criterios de ingreso para la Unidad de Cuidados Intensivos. 

Criterios de derivación a UCI 

C
ri
te

ri
o

s
 M

a
y
o

re
s
 

Necesidad de ventilación mecánica invasiva/edema pulmonar 

Shock sin respuesta inicial al tratamiento con vasopresores 

Hiperlactatemia persistente a pesar de fluidoterapia (>2mmoL o >18mg/dL) 

Fallo multiorgánico 

Insuficiencia renal aguda/oligoanuria/necesidad de técnicas de depuración renal 

Disminución del estado de conciencia a pesar de una correcta oxigenoterapia y 

fluidoterapia. 

No mejoría clínica a las 3-6 horas de iniciar tratamiento 

C
ri
te

ri
o

s
 M

e
n

o
re

s
 

Frecuencia respiratoria > 30rpm 

PaO2/FiO2 <250 

Infiltrados multilobares 

Confusión/desorientación/disminución del nivel de conciencia 

Uremia (BUN>20mg/dL) 

Leucopenia < 4.000 cel/mm3  

Trombocitopenia <100.000 cel/mm3 

Hipotermia/Ta central < 36ºC 

Hipotensión con necesidad de administración agresiva de fluidos 

Fuente: Parra, J. 2021. 

 

 

 

 

 

 

 



52 
 

6.2. MARCO CONTEXTUAL 

La presente investigación se realizó en el Hospital Nacional de San Marcos en el 

Departamento de Ginecología y Obstetricia, este hospital se encuentra ubicado en la 

cabecera departamental de San Marcos. A continuación, se presenta una descripción 

breve del departamento. 

San Marcos es uno de los veintidós departamentos que conforman Guatemala, se 

encuentra situado en la región suroccidental de Guatemala. Su extensión territorial es de 

3.791 kilómetros cuadrados. Cuenta con 30 municipios, siendo su cabecera 

departamental San Marcos. Limita al norte con Huehuetenango, al sur con el océano 

Pacífico y Retalhuleu, al este con Quetzaltenango; y al oeste con el estado mexicano de 

Chiapas. La cabecera departamental se encuentra a una distancia de 252 kilómetros de 

la ciudad de Guatemala. 

San Marcos fue fundado el 25 de abril de 1533, día del arribo de la colonia militar, 

integrada por cincuenta soldados españoles que enviara el conquistador Pedro de 

Alvarado, al mando del Capitán Juan de León Cardona, con el propósito de extender los 

dominios a estos lugares. Llegaron al bosque llamado Candacuchex que significa Tierra 

de frío, los españoles se apoderaron de él, para vivir apartados de los aborígenes, ya 

que su desconfianza hacia ellos era fuerte. 

El 25 de septiembre de 1675, el oidor de la Real Audiencia Lic. Juan Bautista de 

Arqueola, distribuye las tierras bajo la idea latifundista, surgiendo San Marcos como 

barrio de Quetzaltenango, al estilo español. El Padre Juarros, en su Historia de 

Guatemala, dice que el barrio de San Marcos, aldea de ladinos en la provincia de 

Quetzaltenango, fue mandado erigir por la Real Audiencia el año de 1755. 

Desde la conquista hasta 1866, todo el departamento de San Marcos perteneció a la 

provincia de Quetzaltenango. En 1850 San Pedro Sacatepéquez fue declarada cabecera 

del distrito. El 8 de mayo de 1866, durante el gobierno del Mariscal Vicente Cerna, se 

creó el Departamento de San Marcos, con cabecera en San Marcos. El 30 de junio de 

1871 triunfó la revolución encabezada por el General Justo Rufino Barrios, quien murió 

el 2 de abril de 1885. Le sucedieron los generales Manuel Lisandro Barillas y José María 

Reyna Barrios. 
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Ante los problemas limítrofes y las constantes rencillas entre San Marcos y San Pedro 

Sacatepéquez, el Gobierno Central emitió el Decreto Ejecutivo No. 477 del 27 de 

noviembre de 1893 en el cual se dispuso el trazo de una ciudad moderna en la extensión 

de terreno que separaba las dos poblaciones y que la misma se denominaría Ciudad La 

Unión. Dicho trazo estuvo a cargo del ingeniero Claudio Urrutia (1857-1934).  

En septiembre de 1897, luego del fracaso de la Exposición Centroamericana y la 

grave crisis económica que afrontaba Guatemala tras la caída del precio internacional 

del café y de la plata, un grupo de revolucionarios tomó las armas con el fin de 

apoderarse de varias instituciones y evitar que el gobernante siguiera en el poder; el 7 

de septiembre, día en que estalló la revolución, los alzados avanzaron contra San 

Marcos, tomando la cabecera. El 15 de septiembre las fuerzas revolucionarias 

proclamaron su victoria y tomaron Ocós, Colomba y Coatepeque, pero el 4 de octubre el 

ejército contraatacó y retomó el control dando fin a la revolución. El presidente Reina 

Barrios era originario de San Marcos, y en represalia el 23 de octubre de 1897 trasladó 

la cabecera del departamento a San Pedro Sacatepéquez. 

Fiel al pensamiento de la época, esta medida fue acompañada por un peculiar 

acuerdo gubernativo mediante el cual se dictaba que “Para los efectos legales, se 

declaran ladinos a los indígenas de ambos sexos del mencionado pueblo de San Pedro 

Sacatepéquez, quienes usarán desde el año próximo entrante el traje que corresponde 

a la gente ladina”. Aunque dicho decreto fue derogado por el presidente Jorge Ubico a 

mediados de los años 1930s, todavía hoy en día se considera un acto racista.  

Reyna Barrios fue asesinado el 8 de febrero de 1898 y Manuel Estrada Cabrera 

asumió la presidencia del país. San Marcos volvió a ser la cabecera departamental por 

Acuerdo Gubernativo del 16 de octubre de 1898, permaneciendo su gobierno hasta el 

año 1920. En el año 1902 se produjo una catástrofe en el occidente de Guatemala.  

• En abril se produjo un gran terremoto que afectó todo el occidente de 

Guatemala. Un maremoto destruyó el puerto de Ocós. En San Pedro quedaron 

destruidas la iglesia parroquial y el antiguo palacio municipal, continuando los 

movimientos sísmicos hasta el mes de octubre. 
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• El 24 de octubre el volcán de Santa María explotó, expulsando en 36 horas 8 

Km3 de arena y ceniza que cubrieron cerca de diez municipios, además de las 

ciudades de Quetzaltenango y San Marcos, provocando la muerte de por lo 

menos 1,000 personas y graves daños en la agricultura. Esta se la considera 

una de las mayores erupciones volcánicas de las que se han producido hasta 

hoy en todo el mundo. 

La Villa de San Pedro Sacatepéquez fue elevada a la categoría de Ciudad por medio 

del Decreto Gubernativo de fecha 3 de diciembre de 1926, firmado por el entonces 

Presidente de la República, General Lázaro Chacón. En esa época el alcalde era el 

distinguido profesor José Ramón Gramajo y en ese mismo año se inauguró el actual 

palacio municipal de madera con dos niveles y pórtico, cuya torre cuenta con un reloj 

traído de Alemania. 

El General Jorge Ubico asumió la Presidencia del país en 1930. Durante la mayor 

parte de su régimen, las poblaciones de San Marcos y San Pedro Sacatepéquez 

estuvieron políticamente unidas en la denominada “Ciudad La Unión”. Esta situación 

estuvo vigente desde el 16 de diciembre de 1935 hasta el 20 de Julio de 1945. El 6 de 

agosto de 1942 se produjo un violento terremoto que causó grandes daños en el 

municipio de San Pedro Sacatepéquez. 

El 20 de octubre de 1944 triunfó la Revolución y el Doctor Juan José Arévalo asumió 

la Presidencia del país el 1º de marzo de 1945. Como ya se dijo, el 20 de Julio de 1945 

se disolvió Ciudad La Unión y fueron restablecidos los Municipios de San Marcos y San 

Pedro Sacatepéquez. A partir de esa fecha, ambas poblaciones fueron definitivamente 

separadas, quedando San Marcos como la Cabecera Departamental. En junio de 1954 

fue derrocado el gobierno del coronel Jacobo Árbenz, hecho que confrontó a las 

poblaciones de San Marcos y San Pedro. 

EI municipio de San Marcos está ubicado en el área de la sierra Madre, en el Altiplano, 

Región VI Suroccidental del país; colinda al norte con los municipios de Ixchiguan, Tejutla 

y Comitancillo; al sur con los municipios de Esquipulas Palo Gordo, Nuevo Progreso, San 

Rafael Pie de la Cuesta y San Cristóbal Cucho; al este con los municipios de San Lorenzo 

y San Pedro Sacatepéquez; y al oeste con los municipios de San Pablo y Tajumulco. 
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La Sierra Madre penetra a Guatemala por el vértice de Niquihuil que recorre la parte 

norte del departamento. Dentro de la misma están los Volcanes de San Antonio, con 

elevación de 3.033 metros; el Tacaná, con 4.092 metros; y el Tajumulco, el más alto de 

Centroamérica, con 4.220 metros. Por ellos, San Marcos es conocido en el ámbito 

literario como el "lugar donde amanecen los volcanes” 

Geográficamente, se localiza en la zona central del Departamento, a una altura de 

2,398 metros sobre el nivel del mar y se ubica en la Latitud Norte 14° 57' 40" Y Longitud 

Este 91° 47' 44". Existen dos vías de acceso desde la Ciudad Capital: una por la carretera 

Interamericana, considerada principal ruta para llegar al Municipio, las referencias al 

viajar por la ruta Interamericana CA-1 son: Los Encuentros en el kilómetro 148, 

posteriormente Cuatro Caminos donde se toma la carretera rumbo a la ciudad de 

Quetzaltenango ubicada en el kilómetro 200, siguiendo la ruta hasta llegar a la Cabecera 

Municipal; la segunda opción se conduce por la carretera Interamericana del Pacifico CA-

2; se toma el acceso rumbo a Mazatenango, luego se gira hacia la frontera con México, 

donde se toma el desvió a San Marcos en busca de la ruta Nacional que conduce hasta 

el Municipio. 

San Marcos según las proyecciones de población, el número de habitantes del 

departamento fue de 1,044,667, representando el 6.9% de la población total, de los 

cuales 694,703 viven bajo un nivel de pobreza considerándose un 66.5% y un 19.9% es 

considerado bajo la línea de pobreza extrema lo que es equivalente a 207,888 personas. 

Las tierras situadas hacia el sur son casi planas, por lo que el clima es templado en norte 

y en el sur es caliente. Esta variedad de climas se observa debido a las diferencias de 

alturas, las cuales varían entre los 3,200 metros sobre el nivel del mar en Ixchiguan y los 

3.71 metros en Ocós.  

La temperatura promedio es de 12.4°C; oscila entre una máxima de 19.00°C y una 

mínima de 5.7°C; una precipitación pluvial de 2,138 milímetros, 118 días de lluvias entre 

los meses de mayo y noviembre con humedad relativa media del 83%. Este 

departamento por la topografía del terreno posee diversidad de climas y por ende sus 

zonas de vida son diversas, se identifican siete zonas de vida bien definidas: 

• Bosque Seco Subtropical 
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• Bosque Húmedo Subtropical Templado 

• Bosque Húmedo Subtropical Cálido 

• Bosque Muy Húmedo Subtropical Cálido 

• Bosque Húmedo Montano Bajo Subtropical 

• Bosque Muy Húmedo Montano Bajo Subtropical 

• Bosque Muy Húmedo Montano Subtropical. 

Respecto a la fauna, existen diversas especies de animales domésticos y silvestres, 

entre las cuales se mencionan: Equino, bovino, caprino, canino, porcino, ovino, patos, 

gallinas, chompipes, pavo de cacho, guachoco, codorniz, palomas, quetzal, perros, 

gatos, gatos de monte, tigrillos, ardillas, mapaches, armadillos, comadrejas, micoleones, 

coyotes, zorros, tuzas, pizotes, tecolotes, tacuazines, gavilanes y zanates. La flora es 

diversa y se pueden mencionar las siguientes variedades: pino, ciprés, ciprés romano, 

canaque, aliso, encino, cerezo, aguacate, pino blanco y colorado, roble, pinabete, el 

eucalipto normal y plateado. 

La producción agrícola es muy variada de acuerdo a las alturas que tiene el 

departamento, razón por la cual se encuentran productos del altiplano como de la costa 

y bocacosta. Entre sus productos agrícolas se mencionan; maíz, fríjol, trigo, cebada,  

Del total de la población, 48.9% son hombres y 51.1% son mujeres. A nivel nacional 

el porcentaje de población que se identifica como indígena es de 40%, en tanto que para 

el departamento de San Marcos es de 27.0%. El departamento es mayoritariamente rural 

debido a que el 71.7% de la población habita en esta área. En los últimos años la tasa 

global de fecundidad del departamento fue de 3.5, mayor a la nacional de 3.1. Además, 

se registraron 29.1 nacimientos por cada mil habitantes, cifra mayor al promedio nacional 

de 25.8. Del total de nacimientos, el 23.2% correspondió a madres menores de 20 años. 

El departamento muestra una menor proporción de nacimientos en centros hospitalarios. 

 

 

 



57 
 

6.3. MARCO DEMOGRÁFICO 

Guatemala es uno de los países que conforman América Central, actualmente la 

población es de 18,373,347 habitantes, limita al norte con México, al este con Belice, al 

sur con Honduras y El Salvador. Está conformada por culturas como ladinos, mayas, 

garífunas y xincas, siendo estas multilingüe y multiétnico. Las religiones católica, 

evangélica y maya son las principales, también hay pequeñas comunidades de judíos, 

budistas, adventistas, musulmanes, testigos de Jehová, y mormones. Dispone de una 

variedad de climas, la mayoría de los cuales son tropicales, con un clima cálido en las 

llanuras, en el verano es muy cálido. La temperatura media en la capital es de 18°C. 

Mientras que la media máxima se sitúa en 24,8°C y la media mínima en 12,9°C. Tiene 

23 idiomas de la cultura maya, un garífuna y un xinca, y el español es el idioma oficial. 

San Marcos es uno de los veintidós departamentos que conforman Guatemala, 

situado en la región suroccidental del país. Su extensión territorial es de 3.791 kilómetros 

cuadrados. Limita al norte con Huehuetenango, al sur con el océano Pacífico y 

Retalhuleu, al este con Quetzaltenango; y al oeste con el estado mexicano de Chiapas. 

La cabecera departamental se encuentra a una distancia de 252 kilómetros de la Ciudad 

de Guatemala. 

El territorio del municipio de San Marcos abarca una superficie de 121 kilómetros 

cuadrados. La ciudad cuenta con una población de 996,000 habitantes y limita con los 

municipios de Ixchiguán, Tejutla y Comitancillo al norte; Esquipulas Palo Gordo, Nuevo 

Progreso, San Rafael Pie de la Cuesta y San Cristóbal Cucho al sur; San Lorenzo y San 

Pedro Sacatepéquez al este; San Pablo y Tajumulco al oeste. Es la cabecera 

departamental de San Marcos. Su extensión de 1,221 km2, tiene una ciudad, 20 aldeas 

y 28 caseríos. 

El departamento de San Marcos cuenta con 30 municipios de los cuales son 

originarios los pacientes que asisten al Hospital Nacional de San Marcos. Es por ello que 

a continuación, se describen las características sociales de la población y de su 

desarrollo a través del tiempo.  
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La mayoría de personas no cuentan con estudios debido al nivel de pobreza en el 

que viven es por ello que el 38.14% son trabajadores no calificados que se dedican a 

actividades agrícolas, de construcción, a estos le siguen por importancia los operarios, 

artesanos de artes mecánicas así como otros oficios que corresponden al 17.48%, 

después los técnicos profesiones del nivel medio que corresponde al 12.37%, los 

vendedores de comercios con 9.35% que por lo general lo realizan dentro del municipio. 

Los ingresos económicos que se brinda principalmente a trabajadores del área 

agrícola no son considerados como un sueldo adecuado a las personas debido a que la 

remuneración diaria brindada es de Q50.00 más alimentación, pero cuando no se brinda 

alimentación se paga Q70.00. Sin embargo, debido al bajo salario, así como los factores 

que afectan la siembra, limpieza o cosecha de la producción agrícola, como resultado de 

esta situación, muchas familias, especialmente de la parte norte del municipio, emigran 

a los Estados Unidos para trabajar en el campo, lo que permite el envío de remesas 

familiares que se quedan a vivir en el municipio. 

De acuerdo con el informe de estimaciones de población del Instituto Nacional de 

Estadística el municipio de San Marcos tiene una población de 48,913 personas, lo que 

representa aproximadamente el 4.57% de la población total del departamento de San 

Marcos. El 52,4% de la población actual son hombres y el 47,6% son mujeres. De 

acuerdo a estadísticas el 3,81% de los residentes son indígenas, pero el 54% vivían en 

áreas urbanas. La carga poblacional del municipio supera la media departamental de 

362 habitantes por kilómetro cuadrado y la media nacional de 151 habitantes por 

kilómetro cuadrado. La micro región sur, donde se encuentra la cabecera municipal, tiene 

la mayor concentración de personas. 

La mayor parte de la población tiene edades menores a los 25 años y representa 

alrededor del 50% de la población. Sin embargo, esto presenta un desafío para el 

municipio en cuanto a la infraestructura y la formación y capacitación para evitar la 

migración a otros lugares. Al año 2012, la densidad de población del municipio era de 

400 habitantes por kilómetro cuadrado, sin embargo, debido al aumento de la población 

en los últimos diez años, se encuentra en 512. Esto augura un crecimiento medio en los 
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próximos años, lo que resultará en la necesidad de brindar una mayor cobertura en salud, 

educación, agua, saneamiento.  

Este departamento se distingue por la producción de diversidad de artículos 

artesanales, entre los que se mencionan muebles de madera, tejidos típicos de algodón 

como güipiles, manteles, morrales. En tres de los municipios del altiplano Tacaná, 

Tajumulco e Ixchiguán, hacen tejidos de lana como ponchos, cobijas o bufandas. Los 

suéteres de lana tejidos en San Pedro Sacatepéquez son reconocidos por su calidad en 

todo el país, así como los tejidos de punto, que se fabrican especialmente en las aldeas 

de San Isidro Chamac y Champollap. 

Dentro de las principales causas del comportamiento migratorio se encuentran la 

existencia de suelos poco fértiles y no aptos para actividad agrícola anual, la falta de 

fuentes de empleo, el minifundismo como sistema de propiedad, la falta de certeza 

jurídica en relación a la tenencia de la tierra, la producción agrícola es principalmente de 

subsistencia como la producción de granos básicos que no genera valor lo que ha 

generado ciertos niveles de pobreza en el área, alcanzando un 28% de la población que 

vive en pobreza y un 3.6% en pobreza extrema. 

De acuerdo con los datos proporcionados por el municipio, tres de cada diez personas 

viven en condiciones de pobreza, lo que significa que carecen de las comodidades 

necesarias para satisfacer sus necesidades básicas. Al tener en cuenta la definición del 

Banco Mundial, esta población sobrevive con al menos Q.10.00 al día, una de esas tres 

personas estaría por debajo de Q 10.00, al día, si la canasta básica de una familia de 5 

personas esta alrededor de Q 2.000, por lo que prácticamente no tendrían acceso a esta. 

El municipio de San Marcos es identificado con 3 sectores de producción el cual la 

mayoría de la población abarca el sector primario el cual se dedica a la producción de 

cultivos de subsistencia como maíz en conjunto con frijol, papa, siembra de otras 

hortalizas como la producción de ganado. Debido al ciclo largo del maíz o fríjol, solo se 

cosecha una vez al año, mientras que cultivos como la papa u hortalizas solo pueden 

cosechar una vez al año, a pesar de tener ciclos cortos. Esto se debe principalmente a 

la escasez de agua de lluvia o de fuentes de agua, así como a las heladas en épocas 

secas del año.  
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6.4. MARCO INSTITUCIONAL 

El Hospital Nacional de San Marcos “Dr. Moisés Villagrán Mazariegos”, ubicado en la 

5ta calle y 14 avenida de la Zona 5, Colonia Justo Rufino Barrios en la cabecera 

departamental de San Marcos. Es un centro médico con mayor capacidad resolutiva del 

sistema de salud, el personal es especializado y los procedimientos realizados son de 

alta complejidad, el establecimiento realiza prestaciones médicas, quirúrgicas con 

presencia de especialidades médicas, que se caracterizan por un uso intensivo de 

recursos humanos y equipamientos, con la realización de procedimientos complejos con 

uso de alta tecnología. 

Es por ello que por ser un centro de resolución de alta complejidad el estudio se 

realizó en las instalaciones del Hospital Nacional de San Marcos, bajo la aprobación y 

conocimiento del director médico para hacer uso de expedientes de las pacientes, tener 

el acceso a base de datos del departamento de estadística para llevar a cabo la 

recolección de datos retrospectivos, así como también tener contacto directo con las 

mismas y llevar a cabo el desarrollo de actividades por medio de entrevista y boletas de 

encuesta. 

La Universidad San Carlos de Guatemala del Centro Universitario de San Marcos, es 

un centro de educación superior. Funciona de acuerdo con las leyes establecidas por su 

estructura institucional. A través de la carrera de Médico y Cirujano y la Coordinación 

Académica, por medio de los procesos administrativos que se realizan, brindaron el 

permiso correspondiente para el desarrollo del estudio, autorizando los permisos 

adecuados en el progreso de la investigación. 

El Ministerio de Salud Pública y Asistencia Social brindo los recursos adecuados por 

medio del departamento de Ginecología y Obstetricia del Hospital Nacional de San 

Marcos en sus diferentes servicios de encamamiento, donde se llevó a cabo la 

recolección de datos, autorizando la solicitud para pedir los estudios de laboratorio 

correspondientes en las pacientes con quienes fue necesario llevar una base de datos. 
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6.5. MARCO LEGAL 

La Carrera de Médico y Cirujano del Centro Universitario de San Marcos de la 

Universidad San Carlos de Guatemala autorizó por medio de la aprobación de la 

Comisión de Trabajos de Graduación y requisitos correspondientes, el estudio de 

investigación que se realizó en el Hospital Nacional de San Marcos en los servicios de la 

Unidad de Cuidados Intensivos, Pos Parto Alto Riesgo y Complicaciones Prenatales del 

Departamento de Ginecología y Obstetricia. 

En el Hospital Nacional de San Marcos se gestionó el permiso correspondiente para 

la realización del estudio, este trámite se realizó con el Dr. Alfredo Longo Calderón 

director ejecutivo a quien fue dirigida una carta solicitando la aceptación del tema de 

investigación. Con el visto bueno del director la carta fue trasladada al Departamento de 

Investigación, donde fue presentado a la terna asignada quienes evaluaron el impacto y 

beneficios del estudio como también la viabilidad.  

El Departamento de Estadística del Hospital Nacional de San Marcos brindó los datos 

estadísticos, así como los registros médicos de las pacientes que cursaron con la 

patología investigable, los cuales fueron solicitados por medio de la carta de aprobación 

extendida por el director ejecutivo.  

La Ley para la Maternidad Saludable decreto 32-2010 establece que el Estado de 

Guatemala ha ratificado instrumentos de derechos humanos como la convención sobre 

la eliminación de todas las formas de discriminación contra las mujeres indígenas, 

adolescentes y las que viven en áreas rurales que son las más afectadas, el estado tiene 

obligación de proteger el proceso reproductivo, reconociendo que todo embarazo está 

en riesgo, y que es necesario garantizar a todas las mujeres el acceso a servicios de 

salud con calidez como también pertinencia cultural, con el propósito de disminuir la 

mortalidad materna e infantil. 
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7. MARCO METODOLÓGICO 

 

7.1. OBJETIVOS 

7.1.1. General 

Identificar la incidencia de sepsis temprana en pacientes embarazadas con 

infección del tracto urinario. 

7.1.2. Específicos  

7.1.2.1. Analizar los signos clínicos tempranos más frecuentes que 

manifiestan las pacientes gestantes con infección del tracto urinario. 

7.1.2.2. Describir los esquemas de antibiótico empírico y con resultado de 

urocultivo más utilizados en las pacientes gestantes con infección del 

tracto urinario que presentaron sepsis temprana. 

7.1.2.3. Establecer cuál fue el uropatógeno más frecuente aislado en los 

urocultivos realizados a las pacientes gestantes con infección del tracto 

urinario que presentan sepsis temprana. 

7.1.2.4. Determinar las complicaciones más frecuentes en las pacientes 

gestantes con infección del tracto urinario que desencadenaron 

urosepsis. 
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7.2. HIPÓTESIS 

 

Las infecciones del tracto urinario en mujeres embarazadas pueden evolucionar a 

urosepsis temprana y estas necesitan manejo intrahospitalario. 
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7.3. VARIABLES 

7.3.1. Cuantitativas  

• Edad  

• Gestas 

• Partos  

• Abortos  

• Signos vitales  

• Escalas de sepsis  

• Laboratorios  

• Semanas de gestación 

 

7.3.2. Cualitativas  

• Mujer embarazada 

• Microorganismo  

• Servicio de ingreso hospitalario 

• Signos de clínicos de infección   

• Esquema de antibiótico 

• Fluidoterapia  

• Inotrópicos  
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7.4. OPERACIÓNALIZACIÓN DE LAS VARIABLES. 

Cuadro 20: Operacionalización de las variables.  

Conceptos  Variables  Índices  Subíndices  Indicador  Instrument

os a usar 

en la 

investigaci

ón  

Demográfico  Edad  Los años que 

tienen las 

pacientes. 

15 a 50 años Cuantitativ

o  

Boleta 

recolectora 

de Datos 

Encuesta  

Historia 

clínica  

Procedencia  Lugar de 

origen de la 

paciente. 

Rural o 

Urbana 

 

Cualitativo  Boleta 

recolectora 

de Datos 

Encuesta  

Historia 

clínica 

Semanas de 

gestación   

Trimestre de 

embarazo  

1er Trimestre 

2do Trimestre 

3er Trimestre  

Cuantitativ

o  

Boleta 

recolectora 

de Datos 

Encuesta  

Historia 

clínica 

Epidemiológi Mujer Numero de Complicacione Cualitativo Boleta 
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co  embarazada  gestas de la 

paciente. 

s que 

desarrolla. 

s  recolectora 

de Datos 

Encuesta  

Historia 

clínica 

Microorganis

mo  

Los patógenos 

son agentes 

infecciosos 

que pueden 

provocar 

enfermedades 

a su huésped. 

Este término 

se emplea 

normalmente 

para describir 

microorganis

mos como 

Estos agentes 

pueden 

perturbar la 

fisiología 

normal de 

plantas, 

animales y 

humano 

los virus, 

bacterias y 

hongos, entre 

otros. 

Cualitativo

s  

Boleta 

recolectora 

de Datos 

Encuesta  

Historia 

clínica 

 Número de 

casos por 

año  

Es la cantidad 

de procesos 

infecciosos 

Determina las 

enfermedades 

por año que 

Cuantitativ

os  

Boleta 

recolectora 

de Datos 
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que presento 

cierta 

población a 

determinada 

enfermedad 

que se repite 

cada cierto 

tiempo   

presenta la 

embarazada  

Encuesta  

Historia 

clínica 

Servicio  Lugar en 

donde se 

ingresa la 

paciente para 

ser 

monitorizada, 

este cuenta 

con camas, 

monitores, 

atriles, 

personal de 

enfermería  

UCIA 

PPAR 

CPN 

GINE 

 

Cualitativo  Boleta 

recolectora 

de Datos 

Encuesta  

Historia 

clínica 

Respuesta 

de Infección 

Escala de 

sepsis  

Se trata de un 

patrón que 

determina o 

busca de 

forma rápida si 

la gestante 

está cursando 

con un 

proceso 

infeccioso de 

SOFA 

QSOFA 

SIRS 

Cualitativo

s  

Boleta 

recolectora 

de Datos  

Historia 

clínica 
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forma rápida 

de evaluar. 

 Signos 

vitales  

Son 

caracteres 

clínicos de 

evaluación 

durante el 

examen físico 

que se realiza 

a las 

pacientes en 

cualquier 

servicio de 

ginecología 

Presión 

arterial 

Frecuencia 

cardiaca, 

Frecuencia 

respiratoria 

Saturación de 

oxigeno  

Cualitativo

s  

Boleta 

recolectora 

de Datos  

Historia 

clínica 

Signos de 

infección 

Son los 

procesos de 

reacción del 

huésped con 

la activación 

del sistema 

inmunitario a 

un 

microorganis

mo que 

invadió o 

presento una 

ruptura de la 

barra 

Fiebre  

Disuria  

Taquicardia  

Taquipnea 

Hipotensión   

Cualitativo

s  

Boleta 

recolectora 

de Datos  

Historia 

clínica 

Laboratorio  También 

conocidos 

Hematología Cualitativo Boleta 

recolectora 
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como pruebas 

de laboratorio, 

son exámenes 

destinados a 

diferentes 

tejidos o 

fluidos 

corporales de 

una persona. 

Una vez que 

se toma la 

muestra, el 

laboratorio 

clínico la 

analizará y 

determinará si 

los resultados 

están en los 

rangos 

esperados o si 

hay alguna 

diferencia que 

esté o pueda 

afectar la 

salud de una 

persona. 

Química 

sanguínea  

Serológicas 

Uroanálisis  

Urocultivo  

 

de Datos  

Historia 

clínica 

Tratamiento  Antibiótico  son fármacos 

que se utilizan 

para tratar las 

infecciones 

Las clases de 

antibióticos 

son las 

siguientes: 

Cualitativo Boleta 

recolectora 

de Datos  

Historia 



70 
 

bacterianas. 

Son ineficaces 

contra las 

infecciones 

víricas y la 

mayoría del 

resto de 

infecciones. 

Los 

antibióticos 

acaban con 

las bacterias o 

detienen su 

reproducción, 

facilitando su 

eliminación 

por parte de 

las defensas 

naturales del 

organismo. 

Aminoglucósid

os 

carbapenémic

os  

Cefalosporina

s 

Fluoroquinolo

nas 

Glicopéptidos 

y 

lipoglicopéptid

os 

Macrólidos 

Monobactámic

os aztreonam 

 

clínica 

 Fluidoterapia  Es la 

administración 

de líquidos a 

través de una 

vía venosa, 

para mantener 

el equilibrio 

hidroelectrolíti

co o mantener 

adecuadamen

Solución 

salina  

Solución 

Hartman 

Albumina   

 

Cualitativo Boleta 

recolectora 

de Datos  

Historia 

clínica 
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te la perfusión 

en diferentes 

órganos  

Inotrópicos  En fisiología, 

el término 

inotropismo 

describe 

aquella 

cualidad que 

respecta a la 

contractibilida

d del músculo. 

Se dice que 

existe efecto 

inotrópico 

positivo 

cuando 

mejora la 

capacidad de 

contracción 

muscular, por 

el contrario, el 

efecto 

inotrópico 

negativo 

indica 

disminución 

de esta 

capacidad 

Norepinefrina  

Epinefrina  

Dobutamina  

Vasopresina  

Cualitativo Boleta 

recolectora 

de Datos  

Historia 

clínica 

FUENTE: Elaborado por el Autor, 2024. 
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7.5. UNIDAD DE ANÁLISIS 

Los elementos de estudio fueron las pacientes embarazadas de 15 a 50 años de edad 

hospitalizadas en los diferentes servicios del Departamento de Ginecología y Obstetricia 

del Hospital Nacional de San Marcos “Dr. Moisés Villagrán Mazariegos”. 

 

7.6. POBLACIÓN  

La población de pacientes estudiadas fue de 302, en las edades comprendidas de 15 a 

50 años de edad que estuvieron hospitalizadas en los diferentes servicios del 

Departamento de Ginecología y Obstetricia por infección del tracto urinario que 

presentaron complicaciones prenatales y que desarrollaron urosepsis en el Hospital 

Nacional de San Marcos “Dr. Moisés Villagrán Mazariegos”. 
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7.7. VIABILIDAD Y FACTIBILIDAD 

El estudio que se realizo fue viable debido a que las pacientes gestantes tuvieron 

factores de riesgo para desarrollar una infección del tracto urinario y las gestantes con 

ITU se encontraban dentro de la población que puede desarrollar sepsis, es por ello que 

en la población objeto de estudio se reportaron 302 pacientes, donde se evaluaron 

expedientes médicos, indagación directa con las pacientes, se utilizaron boletas 

recolectoras de datos, como también se entrevistó a las pacientes, obteniendo datos 

reales.  

Se considera que fue factible debido a que, desde el comienzo, el Hospital Nacional 

de San Marcos considero a este estudio relevante a nivel hospitalario, ya que es una de 

los cuadros clínicos nosocomiales más frecuentes, donde se dio a conocer una 

interpretación real de los casos captados, los cuales se incluyeron en este estudio. Así 

mismo, concedieron los permisos necesarios para hacer uso de las instalaciones y 

recursos para llevar a cabo la investigación, así como también por medio del personal de 

laboratorio quienes trabajaron los laboratorios que se solicitaron, logrando alcanzar los 

objetivos propuestos donde se obtuvieron resultados exitosos.  
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7.8. CRITERIOS DE INCLUSIÓN Y EXCLUSIÓN 

 

7.8.1.  CRITERIOS DE INLUSIÓN  

• Pacientes gestantes  

• Edad de 15 a 50 años 

• Antecedente de ITU + embarazo 

• Tratamiento antibiótico previo 

• Pacientes con sintomatología urinaria 

• Pacientes con signos de alarma de sepsis 

 

7.8.2.  CRITERIOS DE EXCLUSIÓN 

• Mujeres no gestantes 

• Pacientes con otras enfermedades no urológicas 

• Pacientes que salgan del rango de edad establecido 

• Pacientes que no cumplen con signos de alarma de sepsis  
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7.9. PARADIGMAS, ENFOQUES, DISEÑO Y TIPOS DE INVESTIGACIÓN 

APLICADOS A LA INVESTIGACIÓN 

 

7.9.1. Paradigma 

Positivista  

 

7.9.2. Enfoque Metodológico General 

Cualitativo – Cuantitativo  

 

7.9.3. Carácter General 

Recolección de la información de distintas fuentes  

 

7.9.4. Clase de estudio 

Longitudinal  

 

7.9.5. Tipo 

Descriptivo 

    

7.9.6. Sub- Tipo 

Analítico de Cohorte 

  

7.9.7. Métodos específicos 

Deductivo-Inductivo 
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7.10. RECURSOS 

 

Materiales: Hojas, marcadores, cañonera, lapiceros, crayones, lápiz, sacapuntas. 

Equipo: Computadora, fotocopiadora, impresora, calculadora, escáner.  

Herramientas:  WORD, PPT, EXCEL, SPSS, encuestas, entrevistas, bitácora, bloc de 

notas, agenda. 

Institucionales: Hospital Nacional de San Marcos, Carrera de Medico y Cirujano, USAC-

CUSAM. 

Humanos: Pacientes, ginecólogos, residentes, enfermería, médicos, técnicos de 

laboratorios, técnicos de rayos X, Radiólogo, estadística.  

Financieros: El estudiante tesista de la carrera de Medico y Cirujano, sufragara los 

gastos económicos que conlleva el estudio. 
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7.11. METODOLOGIA DE LA INVESTIGACIÓN 

 

7.11.1. Observación: se observaron los hallazgos clínicos que manifestaron las 

pacientes gestantes que cursaron con una infección del tracto urinario que favoreció al 

desarrollo de complicaciones o que presentaron urosepsis. Al momento de estar en el 

contexto hospitalario en el cual se tomaron los datos médicos, analizando el manejo 

medico como también la atención que brindo el personal de enfermería.  

7.11.2. Análisis de documentos: se realizó la búsqueda de información en 

fuentes bibliográficas confiables, elaborando citas textuales, resúmenes, análisis de 

artículos y comentarios sobre urosepsis de acuerdo a las manifestaciones clínicas, 

complicaciones, morbilidad y mortalidad las cuales se presentan en graficas. 

7.11.3. Longitudinal: se utilizó en base a la observación y análisis a través del 

periodo de tiempo empleado, en los cuales se obtuvieron los datos de acuerdo a las 

variables cualitativas y cuantitativas, en diferentes contextos de acuerdo a los intervalos 

de tiempo donde se empleó el uso de la hoja recolectora de datos, entrevista, historia 

clínica de las gestantes que acudieron al departamento de Ginecología y Obstetricia del 

Hospital Nacional de San Marcos. 

7.11.4. Deducción-Inducción: La deducción se encargó de unir la información 

obtenida de los artículos, pacientes, asociándolos con la información que se recabo a 

través de la forma cuantitativa y cualitativa, en donde la inducción se aplicó para obtener 

toda la información necesaria para poder ser transcrita en graficas por medio del 

departamento de Estadística, Ginecología y Obstetricia del Hospital Nacional de San 

Marcos.  

7.11.5. Ambispectivo: se realizó el uso de la información obtenida en el periodo 

de tiempo retrospectivo y prospectivo por medio de los métodos de obtención de 

información con boletas e historia clínica en donde se unió con la información obtenida 

de los diferentes artículos. Toda esta información fue obtenida en el Departamento de 

Ginecología y Obstetricia del Hospital Nacional de San Marcos. 
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7.12. TÉCNICAS DE LA INVESTIGACIÓN 

 

7.12.1. Técnicas de investigación documental  

• Lectura  

• Resúmenes 

• Subrayado 

• Fichaje  

 

7.12.2. Técnicas de Investigación de Campo 

• Historia Clínica 

• Expedientes de pacientes   

• Encuesta 

• Entrevista   

• Boleta recolectora de Datos  

• Libreta de apuntes  

• Análisis de Laboratorios 
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7.13. INSTRUMENTOS DE INVESTIGACIÓN DOCUMENTAL Y CAMPO 

 

7.13.1. Documental/ Bibliográfico 

• Fichas  

• Esquemas  

• Graficas  

• Documentos de Archivos  

 

7.13.2. Campo 

• Ficha de campo 

• Libreta de campo 

• Cámara  

• Boleta recolectora de datos  

• Cuestionario  

• Laboratorios 
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8. MARCO OPERATIVO 

 

8.1.  ANÁLISIS Y DISCUSIÓN DE RESULTADOS  

 

El análisis y discusión de los resultados se realizó en base a los objetivos planteados 

en esta investigación, de acuerdo a las variables cualitativas y cuantitativas obtenidas 

mediante el uso de datos estadísticos, representándose en gráficas, barras, tablas 

cruzadas de Microsoft Excel y SPSS. 

8.1.1. PRODUCTOS Y HALLAZGOS 

La población de estudio fue de 302 pacientes, cuyos datos fueron obtenidos en los 

diferentes servicios del departamento de Ginecología y Obstetricia del Hospital Nacional 

De San Marcos “Dr. Moisés Villagrán Mazariegos”, durante un periodo de tiempo de 1 

año y 5 meses, entre los años 2023-2024. Según la trascendencia del estudio, fue posible 

verificar los factores de riesgo asociados a las pacientes, cuyo estado de gestación 

favoreció el desarrollo de complicaciones prenatales, conocer el manejo que se le brindó 

a las pacientes como también, el tratamiento empleado. Conociendo estos datos se 

contribuyó a mejorar las prácticas hospitalarias de acuerdo a protocolos actuales de 

tratamiento. Se utilizaron variables multivariadas para dar a conocer una mejor 

comprensión de lo analizado. 

8.1.2. ALCANCES Y LIMITES  

Se identifico la incidencia de casos de las pacientes donde se emplearon principios 

éticos en cuanto a la recolección de datos propios de las pacientes mediante el uso de 

encuesta, debido a que la mayoría fueron pacientes de área rural, respetando el área 

geográfica de procedencia, cultural y el nivel de educación, cuya recolección tuvo el 

conocimiento y aceptación de las gestantes. No se manipularon datos a interés personal, 

dado que los datos que a continuación se presentaran son reales y concisos, sin tener 

alteración de los mismos, haciendo de estos resultados fidedignos dentro de las unidades 

hospitalarias. Limitando la obtención de datos en pacientes quienes se encontraron en 

estado grave o que solicitaron egreso contraindicado. 
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A continuación, se dan a conocer los resultados que incluyen una breve descripción, 

análisis de cada uno de los hallazgos obtenidos y aspectos importantes de las pacientes. 

 

Gráfica 1: Incidencia de casos con sepsis de origen urinario. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fuente: Elaboración propia, 2024. 

De acuerdo a una población de 302 pacientes que fueron hospitalizadas en los 

diferentes servicios del departamento de Ginecología y Obstetricia del Hospital Nacional 

de San Marcos, se seleccionaron 44 casos que tenían criterios de inclusión para sepsis 

materna temprana donde el foco infeccioso fue de origen urinario. Es importante dar a 

conocer que, de acuerdo al índice de casos presentados durante el desarrollo del 

estudio, 44 casos representaron una incidencia del 15% a nivel del Hospital de San 

Marcos, lo que dio a conocer que, por cada 7 pacientes embarazadas, se estimó que 1 

de ellas desarrolló sepsis de origen urinario. Por otro lado, se evidencio que el 85% 

restante fueron pacientes que no desarrollaron sepsis. 

Estos datos coinciden con la epidemiologia de la OMS, que determino para el año 

2020, una incidencia a nivel mundial del 12%, dando a conocer que, por cada 1000 

pacientes embarazadas, 11 de ellas desarrollaban sepsis. Así como también, en una 
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revista publicada por Innovación en Salud Publica, para el año 2022, determino que la 

incidencia era del 23%, dando a conocer que el número de casos iba en aumento. 

En base a los datos obtenidos, se da a conocer que esta frecuencia es normal al 

comportamiento global, ya que a nivel mundial actualmente se conoce una incidencia del 

20%, lo que nos da a entender que, el 15% presentado en este estudio, es un valor 

aproximado de los casos detectados a nivel mundial. Dando a conocer que a pesar de la 

mejoría en las practicas hospitalarias, principalmente en la atención de gestantes, el 

número de casos sigue aumentando.  
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Gráfica 2: Signos clínicos tempranos previos al desarrollo de sepsis. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fuente: Elaboración propia, 2024. 

Según la gráfica, se determinaron los signos clínicos tempranos que manifestaron las 

pacientes gestantes, al desarrollar una sepsis de origen urinario. La razón principal para 

determinar estos signos clínicos, es para ayudar a establecer un mejor diagnóstico, como 

también es importante para valorar la realización de pruebas complementarias como los 

reactantes de fase aguda, uroanálisis y urocultivo, de acuerdo a la gravedad de los 

mismos. 

Como se observa, los signos clínicos de mayor predominancia en las pacientes que 

desarrollaron sepsis de origen urinario, fueron los siguientes: el 39% que representa a 

17 pacientes con disuria, siendo este el signo de mayor predominancia. Así mismo, el 

30% represento a 13 pacientes con dolor suprapúbico, siendo el segundo de los signos 

más frecuentes. El tercero y con menor predominancia fueron náuseas y vómitos, que 

afecto a 8 pacientes, representando al 18% de los casos y por ultimo y que con menor 

frecuencia se evidencio fue fiebre, que se desarrolló en 6 pacientes, representando al 

14% de los casos de pacientes afectadas. Por otro lado, las pacientes con el hecho de 

estar embarazadas, el dolor las hizo consultar, debido a que esto podría considerarse un 

peligro para perder a su bebe. 
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Gráfica 3: Antibioticoterapia empírica empleada. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fuente: Elaboración propia, 2024. 

De acuerdo a los datos que se observan en la gráfica, es evidente que la cobertura 

antibiótica que con mayor frecuencia se administró a las pacientes gestantes en su 

ingreso a la unidad hospitalaria fue,  Ampicilina + Sulbactam, aplicándose en 28 

pacientes, representando el 64% de los casos, este antibiótico actúa con un efecto 

bactericida inhibidor de la biosíntesis en la pared celular bacteriana actuando como 

inhibidor irreversible de las ß-lactamasas, cubriendo a la mayoría de cepas bacterianas 

a nivel urogenital, es por ello que es una de las primeras terapéuticas de elección, debido 

a que no compromete la vida del feto en crecimiento, independientemente de la edad 

gestacional en la que cursa la paciente. 

La segunda cobertura antibiótica que se empleo fue Ampicilina + Sulbactam 

combinada con Clindamicina, administrándose a 16 pacientes, que representaron el 36% 

de los casos. Esto fue de acuerdo a la clínica y al resultado de uroanálisis, donde se 

evidencio que la infección estaba avanzada por lo que fue necesario emplear una 

lincosamida, que genera un efecto deteniendo el crecimiento de las bacterias y sobre 

todo es bacteriostático, aumentando el efecto a nivel sistémico. 
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Se evidencio en la gráfica que en el 91% de las gestantes, que represento a 40 de 

las pacientes afectadas por sepsis, fue necesario el cambio de cobertura antibiótica, 

debido a que, con las coberturas mencionadas, no se obtuvieron resultados adecuados 

para la resolución de esta patología. Por otro lado, es importante dar a conocer que en 

el 9%, que represento a 4 de las afectadas, continuaron y dieron resolución a la patología, 

con la cobertura que se empleó inicialmente. 
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Gráfica 4: Antibioticoterapia empleada con resultado de urocultivo. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

Fuente: Elaboración propia, 2024. 

Las pacientes quienes, a su ingreso, después de visualizar el resultado de uroanálisis 

y determinar que la mayoría de ellas presentaban una ITU avanzada, fue necesario 

solicitar urocultivo, donde por medio del mismo se estableció la cobertura antibiótica, de 

acuerdo a la sensibilidad reportada en el informe del urocultivo. De acuerdo a los datos 

propios de las pacientes que cursaron con sepsis de origen urinario se estableció que 

las coberturas a la que los microorganismos fueron más sensibles, fueron cefalosporinas 

de tercera generación, lincosamidas, carbapenémicos y penicilinas. 

Por lo antes mencionado, se da a conocer lo siguiente. La cobertura que se empleó 

con mayor frecuencia fue Ceftriaxona con Clindamicina, esta se administró a 19 de las 

pacientes que cursaron con sepsis, representando el 19% de los casos. Así mismo, 

también se estableció que la segunda cobertura administrada fue, Meropenem en 13 

pacientes, representando el 32% de los casos. Finalmente se administró Piperacilina + 

Tazobactam en 9 pacientes, lo cual represento al 22% de los casos.  

Estos datos se relacionan directamente con un estudio publicado por el Colegio 

Americano de Ginecólogos y Obstetras por la autora, Escudos, Andrea (2021), publicado 
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en PubMed, mediante un artículo científico denominado “Las 10 perlas para el 

reconocimiento, evaluación y manejo de sepsis materna”, donde dio a conocer que la 

cobertura que se debe emplear a las pacientes que desarrollan sepsis de origen urinario 

en estado crítico, debe ser, la ceftriaxona o piperacilina + tazobactam. De acuerdo a 

estos datos, es importante mencionar que el manejo que se emplea a nivel del Hospital 

Nacional de San Marcos, con las pacientes gestantes que presentan sepsis, no es la 

adecuada, debido a que el 91% necesito traslape de cobertura. 
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Gráfica 5: Microorganismos más frecuentes aislados en urocultivo. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fuente: Elaboración propia, 2024. 

En esta gráfica se presentan los microorganismos que se aislaron con mayor 

frecuencia, en los resultados de urocultivo realizados a las pacientes que cursaron con 

sepsis de origen urinario, llegando a determinar que en el 86% de los casos, E. Coli, fue 

el más frecuente, afectando a 38 de las pacientes que cursaron con esta patología. Por 

otro lado, se dio a conocer que, E. Coli Blee+, afecto al 14% de los casos, representados 

en 6 pacientes. 

Se dio a conocer en un estudio observacional, transversal, analítico, publicado por 

Herráiz, Miguel Ángel (2022), donde manifestó que los uropatogenos que se aíslan con 

mayor frecuencia en las pacientes con urosepsis, donde se dio a conocer en una muestra 

de 570 pacientes, que la etiología a nivel global de los uropatogenos más frecuentes, fue 

E. Coli, la cual represento al 65.4% de los casos de pacientes afectadas por este 

microorganismo. Estos datos tienen relación con los datos obtenidos en este estudio, 

dando a conocer que los resultados obtenidos, son verídicos en relación a la información 

global. 
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Gráfica 6: Complicaciones más frecuentes en gestantes con sepsis. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

Fuente: Elaboración propia, 2024. 

Las complicaciones más frecuentes que se desarrollaron en las gestantes que 

presentaron sepsis de origen urinario, de acuerdo a la gráfica, fueron los siguientes: la 

principal y más frecuente fue, amenaza de trabajo de parto pretérmino, que afecto a 15 

pacientes, representando el 34% de casos. La segunda más frecuente, fueron los casos 

de aborto, que afecto a 12 pacientes, representando al 27% de los casos afectados. Así 

mismo, el 20% que represento a 9 pacientes de los casos afectados, presentaron 

amenaza de aborto. Finalmente, la que menos frecuencia de casos desarrollo, fue 

ruptura prematura de membranas ovulares, donde únicamente se presentó en 8 

pacientes, estimando un 18 % de los casos afectados. 

Estos datos se relacionan directamente con datos de un estudio publicado por Mera-

Lojano, Leonardo (2023), publicado en la revista de diversidad científica, sobre la 

presentación de trabajo de parto pretérmino, donde los casos eran desencadenados por 

una infección urinaria avanzada con posterior desarrollo de sepsis, concluyeron que las 

gestantes que cursaban con una ITU, la mayoría de ellas presentaron amenaza de 

trabajo pretérmino, afectando al 49.8%, en una población de estudio de 603, 

determinando que al no tener un control prenatal y tratamiento adecuado, las gestantes 

desarrollaban sepsis. 
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8.1.3. COMPROBACIÓN DE HIPOTESIS  

Las infecciones del tracto urinario en mujeres embarazadas pueden evolucionar a 

urosepsis temprana y estas necesitan manejo intrahospitalario. 

De acuerdo a los resultados obtenidos, se identificó que las 302 pacientes objeto de 

estudio, presentaron infección del tracto urinario, donde 44 de estas pacientes 

desarrollaron sepsis de origen urinario, por tanto, fue indispensable ingresarlas a la 

unidad hospitalaria para tratamiento y monitoreo materno-fetal, determinando que las 

gestantes que cursaron con una ITU y que no habían sido captadas o que no habían 

recibido una atención prenatal adecuada, todas ellas presentaron sepsis, la cual 

comprometía la vida de la paciente y la del feto en crecimiento, por lo que se determinó 

que era necesario brindar tratamiento hospitalario. Por tanto, la hipótesis se acepta y 

comprueba.  
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8.1.4. DISCUSIÓN 

Durante el proceso de investigación sobre la incidencia de sepsis temprana en 

mujeres embarazadas con infección del tracto urinario, se consideraron los factores que 

hicieron relevante el análisis de las pacientes que consultaron a la emergencia de 

ginecología y obstetricia del Hospital Nacional de San Marcos, con indicación de ingreso 

para tratamiento hospitalario, en el periodo de tiempo del año 2023-2024. 

La población de estudio que fue analizada en esta investigación, fueron 302 

pacientes. Se dio a conocer que, 44 pacientes presentaron sepsis de origen urinario 

representando el 15% de la población, haciendo énfasis a una incidencia de que por 

cada 7 embarazadas 1 de ellas desarrollara esta patología. Este fue uno de los 

problemas principales para favorecer a mayor tasa de ingreso a la Unidad de Cuidados 

Intensivos del Hospital Nacional de San Marcos. 

Según la OMS, la incidencia de infecciones urinarias en gestantes que llegan a 

desarrollar complicaciones, actualmente se encuentra con valores estimados en 5-10%, 

los cuales van aumentando anualmente, afectando principalmente a mujeres jóvenes, 

como también a mujeres de edad ya avanzada. Se reporta que este problema es 

frecuente y se considera que, al menos un 74.6% de las gestantes llegan a desarrollar 

una infección urinaria al menos una vez. 

En un estudio realizado en el año 2017, durante la primera semana del mes de abril 

en México se notificaron 155 defunciones, de ellas 11 fueron gestantes con cuadro de 

sepsis grave. Al considerar la creciente incidencia de enfermedades crónicas como la 

obesidad y la diabetes mellitus, el envejecimiento poblacional, la situación económica y 

el incremento de embarazos en edades tardías, se estima que se acreciente el número 

de pacientes que sufran esta patología. Por otro lado, en los Estados Unidos de 

Norteamérica, la prevalencia de sepsis materna reportada para el año 2022 fue de 0,04 

%, lo que representó el 23 % de todas las muertes maternas. 

Se determino en este estudio que los signos clínicos tempranos que desarrollaban 

las pacientes gestantes con infección del tracto urinario y que posteriormente 

presentaban sepsis de origen urinario, fueron los siguientes: el 39% que represento a 

disuria, siendo este el signo de mayor predominancia. Así mismo, el 30% represento al 
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dolor suprapúbico, siendo el segundo de los signos más frecuentes. El tercero y con 

menor predominancia fueron náuseas y vómitos, representando al 18% de los casos y 

por ultimo y que con menor frecuencia se evidencio fue fiebre, representando al 14% de 

los casos de pacientes afectadas. 

Sin embargo, considerando la magnitud del problema, los factores de riesgo 

asociados como el antecedente de ITU, la descripción de antibioticoterapia no adecuada, 

favorecen a mayor tasa de resistencia a los antimicrobianos beneficiando así al 

sobrecrecimiento bacteriano sobre todo de la familia de gram negativos, principalmente 

E. Coli, lo que represento un 86% de los casos de pacientes afectadas con sepsis, como 

también un 14% de E, Coli betalactamasas de espectro extendido, que fue evidente con 

menor frecuencia. Estos fueron los microorganismos que se aislaron con mayor 

frecuencia en los resultados de urocultivo realizados a las pacientes. 

Los antimicrobianos que con mayor frecuencia se administraron fueron Ampicilina + 

Sulbactam y ocasionalmente asociado a Clindamicina. Estos se emplearon en el ingreso 

de las pacientes a la unidad hospitalaria, sin embargo, el empleo de estos no resolvió el 

cuadro clínico por lo que fue necesario el traslape de cobertura antibiótica, de acuerdo a 

los resultados de urocultivo, donde se determinó que la que mayor sensibilidad 

terapéutica tuvo fue, la Ceftriaxona con Clindamicina, administrándose al 46% de los 

casos de pacientes que presentaron sepsis, con menor frecuencia meropenem en 32% 

y Piperacilina + Tazobactam en 22%. 

Las infecciones del tracto urinario son frecuentes en las pacientes gestantes, se 

presentan con regularidad en cualquier trimestre, cuando estas no reciben un diagnóstico 

oportuno y no se reciben un tratamiento adecuado llegan a desarrollar varias 

complicaciones. En este estudio se llegó a determinar que dentro de las complicaciones 

principales que se presentaron en las gestantes que desarrollaron sepsis fueron 

amenaza de trabajo de parto pretérmino, aborto, amenaza de aborto y ruptura prematura 

de membranas ovulares, los cuales se presentaron secundaria a una infección del tracto 

urinario, que no había sido tratada adecuadamente. 
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8.1.5. ASPECTOS ETICOS DE LA INVESTIGACIÓN 

Los aspectos éticos aplicados durante el desarrollo del estudio que se emplearon de 

acuerdo a los principios morales que se deben de practicar dentro de las unidades 

hospitalaria con las pacientes fueron principalmente: el respeto, la honestidad, la 

tolerancia, la solidaridad y la perseverancia. Estos aspectos fueron aplicados desde el 

inicio de la recolección de datos, brindando un amplio plan educacional a las pacientes 

en estado crítico como las que se encontraban estables sobre la patología con la que 

cursaban, se les solicito el permiso correspondiente para poder tomar los datos 

necesarios y la interrelación personal con las pacientes. 

Se obtuvieron datos los cuales fueron presentados en graficas donde se llegó a 

determinar que la mayoría de las pacientes que cursaron con una infección del tracto 

urinario la cual no fue detectada a tiempo o no recibieron el tratamiento adecuado, 

presentaron complicaciones, motivo por el cual fue necesario hospitalizar a las pacientes 

con una estadía comprendida entre 5 a 10 días y en varias pacientes alargando este 

periodo a 20 días. 

La mayoría de las pacientes fueron ingresadas a los servicios de PPAR, UCIA, CPN 

y Ginecología, donde se les implemento los protocolos de tratamiento actuales para una 

mejor respuesta, realizando pruebas hemáticas y de cultivos los cuales permitían 

cambiar la terapéutica administrada, así como también la monitorización constante de 

las pacientes a quienes fue necesario implementar el uso de aminas vasoactivas o 

ventilación mecánica en la unidad de cuidados intensivos de las pacientes que 

presentaron mayor índice de complicaciones.  

Todas las pacientes a pesar del mal estado general con el que ingresaron se pudieron 

determinar que la mayoría presentaron una respuesta adecuada con el manejo que se 

les brindo. Sin embargo, a pesar de brindar un adecuado plan educacional varias 

pacientes solicitaron un egreso contraindicado favoreciendo así a mayor tasa de 

resistencia a los antibióticos o no resolver el cuadro clínico con el que estaban cursando. 
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9. CONCLUSIONES  

1. La sepsis materna es una causa importante de morbilidad y mortalidad materna, 

de acuerdo a los datos obtenidos en este estudio, se llegó a determinar que, la 

incidencia de casos de sepsis de origen urinario en el Hospital Nacional de San 

Marcos, fue del 15%, que represento a 44 pacientes, estableciendo así, que por 

cada 7 pacientes embarazadas se estima que 1 de ellas desarrollaba una sepsis 

de origen urinario. 

 

2. Los signos clínicos tempranos que se manifestaron con mayor frecuencia en las 

pacientes gestantes con infección del tracto urinario, que desarrollaron sepsis, 

fueron, disuria que afecto a 17 pacientes, que represento el 39% de los casos, y 

dolor suprapúbico que se presentó en 13 pacientes, lo cual hizo referencia al 30% 

de los casos afectados, determinando así que según el estudio realizado estos 

representaron el 69% de los casos afectados en las gestantes. 

 

3. Los esquemas de antibiótico empírico aplicados con mayor frecuencia fueron la 

Ampicilina + Sulbactam y Ampicilina + Sulbactam con Clindamicina, en los cuales 

no se evidencio una adecuada mejoría clínica, debido a que en el 91% de las 

pacientes se tuvo que realizar cambio de cobertura antibiótica. Por otro lado, la 

antibioticoterapia usada en pacientes con resultados de urocultivo, fue la 

asociación de Ceftriaxona con Clindamicina, esta fue la cobertura que mayor 

sensibilidad tuvo frente a los uropatogenos, asimismo, con menor frecuencia se 

aplicó Meropenem y Piperacilina + Tazobactam, dando a conocer que estas 

coberturas de amplio espectro resolvieron la patología de estudio. 

 

4. Se estableció que los uropatógenos más frecuentes aislados en los urocultivos 

realizados a las pacientes gestantes con infección del tracto urinario, que 

desarrollaron sepsis, fueron el E. Coli, en 86% de los casos, seguido del E. Coli 

Blee +, con un 14%.  Estos microorganismos fueron los que con mayor frecuencia 

afectaron a las gestantes, alargando la estancia hospitalaria debido al cambio del 

esquema de tratamiento. 
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5. Se dio a conocer que las complicaciones más frecuentes que desarrollaron las 

gestantes con infección del tracto urinario y que al mismo tiempo presentaron 

sepsis, fueron principalmente, amenaza de trabajo de parto pretérmino que 

represento el 34% de los casos, aborto representando el 27% de los casos, 

amenaza de aborto con 20% y ruptura prematura de membranas ovulares con 

18%, por lo cual fue necesario el monitoreo materno-fetal estricto con estas 

pacientes. Sin embargo, por orden de importancia y no de frecuencia en este 

estudio, se determinó que la complicación más frecuente en urosepsis fue el 

ingreso de la paciente a la Unidad de Cuidados Intensivos, por el desarrollo de un 

choque séptico con falla multiorgánica. 
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10. RECOMENDACIONES  

1. Es importante continuar con el tamizaje adecuado de pacientes que cursan con 

una infección urinaria durante la gestación, para captar los casos de las que 

desarrollan sepsis de origen urinario de manera adecuada, evitando el desarrollo 

de complicaciones y darles seguimiento, brindando controles prenatales, con el 

propósito de dar un adecuado plan educacional y de tratamiento, con el fin de 

reducir el número de casos y los índices de muerte materna. 

 

2. Es importante realizar el análisis e identificación de los signos clínicos tempranos 

de sepsis a las pacientes en etapa de gestación, para conocer las implicaciones 

que esto representa, estableciendo de esta manera el manejo y tratamiento 

adecuado para evitar complicaciones en la gestación.  

 

3. Se recomienda a los médicos, continuar con la realización de exámenes de 

Urocultivo, para el establecimiento de los uropatógenos más frecuentes aislados, 

mediante la toma correcta de la muestra, empleando los pasos que se presentan 

en los anexos de este estudio, con el objetivo de evitar falsos positivos y muestras 

contaminadas. 

 

4. Se recomienda, de acuerdo a los datos obtenidos en el estudio para los médicos, 

iniciar cobertura antibiótica empírica con Ceftriaxona, en los casos de sepsis de 

origen urinario o en las que presentan complicaciones prenatales secundarias a 

una infección urinaria, ya que se evidencio que esta cobertura, fue la que se 

empleó con mayor frecuencia, dando resultados positivos en cuanto a la 

resolución del cuadro clínico con el que cursaron las gestantes. 

 

5. Con este estudio se evidenció que las pacientes con ITU progresaron a urosepsis, 

por lo que se recomienda al personal médico que, empleen las escalas de qSOFA, 

SOFA y SIRS obstétricas modificadas, en la evaluación de las pacientes, para 

determinar los signos clínicos de sepsis y con esto evitar el desarrollo de 

complicaciones en las gestantes.  
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11. PRESUPUESTO 

Cuadro 21: Presupuesto de investigación. 

RUBRO CANTIDAD UNIDAD PRECIO 

UNITARIO 

TOTAL 

Hojas de papel bond 3 Resma  Q. 60.00 Q. 180.00 

Tablas de apoyo 6 Unidad Q. 25.00 Q. 150.00 

Cartucho de 

impresión 

2 Unidad  Q. 200.00 Q. 400.00 

Tinta de impresora 3 Frasco  Q. 100.00 Q. 300.00 

Agenda de campo 1 Unidad  Q. 100.00 Q. 100.00 

Lapiceros  4 Unidad Q. 2.50 Q. 10.00 

Resaltadores 4 Unidad  Q. 7.50 Q. 30.00 

Fotocopias 408 Unidad Q. 0.25 Q. 102.00 

Internet 6 Mes Q. 100.00 Q. 600.00 

Ejemplares de 

Informe para 

seminario I 

5 Unidad Q. 40.00 Q. 200.00 

Empastado de 

informe seminario I 

1 Unidad Q. 130.00 Q. 130.00 

Ejemplares de 

Informe para 

seminario II 

5 Unidad  Q. 60.00 Q. 300.00 

Empastado de 

informe final 

1 Unidad Q. 200.00 Q. 200.00 
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seminario II 

Combustible para 

transporte 

15 Galón Q. 33.00 Q. 495.00 

Uroanálisis 302 Unidad Q. 5.00 Q. 1,510.00 

Urocultivo 173 Unidad Q. 150.00 Q. 25,950.00 

Hematología 302 Unidad Q. 7.00 Q. 2,114.00 

TOTAL Q. 32,771.00 

Fuente: Elaborado por el Autor, 2024. 
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Fuente: Elaborado por el Autor, 2024. 
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14. ANEXOS 

Figura 6: Protocolo de tratamiento de sepsis en gestantes. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fuente: Elaborado por el autor, 2024. 
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Figura 7: Pasos para recolectar adecuadamente urocultivo en gestantes. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fuente: Galindo, A. 2022. 
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Figura 8: Flujograma de detección de sepsis en emergencias. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fuente: Elaborado por el autor, 2024. 
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 Figura 9: Diseño de la hoja recolectora de datos. 

 Fuente: Elaborado por el Autor, 2024. 
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 Figura 10: Diseño de cuestionario para pacientes. 

 

 

Fuente: Elaborado por el Autor, 2024. 
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Foto 1: Evaluación médica por Ginecóloga. 

 

 

 

 

 

 

Fuente: Elaborado por el autor, 2024. 

 

Foto 2: Evaluación médica por Medicina Interna. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fuente: Elaborado por el autor, 2024. 
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Foto 3: Recolección directa de datos con las pacientes hospitalizadas. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fuente: Elaborado por el autor, 2024. 

 

Foto 4: Pacientes hospitalizadas en el servicio de PPAR. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fuente: Elaborado por el autor, 2024. 
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Foto 5: Paciente bajo monitorización tocométrica en el servicio de CPN. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fuente: Elaborado por el autor, 2024. 

Foto 6: Procedimiento quirúrgico por complicación en sala de operaciones. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fuente: Elaborado por el autor, 2024. 


