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MARCO TEORICO 

 

Antecedentes  

El embarazo normal se caracteriza por cambios profundos en casi todos los sistemas 

de órganos con el fin de acomodar las demandas de la unidad feto placentaria. 

Embarazo afecta tanto el riñón y el resto de las vías urinarias.1 

 

Ambos riñones aumentan de tamaño por 1 a 1,5 cm durante el embarazo y el volumen 

de riñón aumenta hasta en un 30%, debido principalmente al aumento en el volumen 

vascular renal e intersticial. No hay cambios histológicos o cambios en el número de 

nefronas, pero la tasa de filtración glomerular.1 

 

Los pelvis renal y sistemas caliciales pueden estar dilatados como resultado de los 

efectos de la progesterona y la compresión mecánica de los uréteres en el borde de la 

pelvis. Está dilatación es más prominente de lado derecha que en el izquierdo y se ve 

en hasta un 80 por ciento de las mujeres embarazadas. 1 

 

La mucosa de la vejiga está edematosa e hiperémica en el embarazo. La progesterona 

inducida por la relajación de la pared de la vejiga puede conducir a un aumento de su 

capacidad. 

 

Las infecciones del tracto urinario (ITU) son frecuentes en las mujeres embarazadas. 

Infección del tracto urinario se puede clasificar según su localización anatómica, ya sea 

como una infección del tracto inferior (cistitis aguda) o en el tracto superior (pielonefritis 

aguda). 1    

 

El factor de riesgo más importante en las infecciones de vías urinarias es el embarazo. 

El 5-10% de las embarazadas presentan una infección de vías urinarias bajas (ITU) en 

el curso de la gestación. Un 10% de los ingresos hospitalarios en gestantes se deben a 
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infecciones de vías urinarias. La bacteriuria asintomática no tratada es un factor de 

riesgo para pielonefritis, bajo peso al nacer y parto prematuro. 2 

 

La incidencia de bacteriuria en mujeres embarazadas es aproximadamente el mismo 

que en las mujeres no embarazadas, sin embargo, la bacteriuria recurrente es más 

común durante el embarazo. Además, la incidencia de pielonefritis es mayor que en la 

población general, probablemente como resultado de los cambios fisiológicos en el 

tracto urinario durante el embarazo. 1 

 

La bacteriuria asintomática ocurre en el 2 a 7% de las mujeres embarazadas. Por lo 

general ocurre durante el embarazo temprano, con sólo aproximadamente una cuarta 

parte de los casos identificados en el segundo y tercer trimestre del embarazo. 1 

 

Sin tratamiento, hasta un 30 a 40% de las mujeres embarazadas con bacteriuria 

asintomática desarrollará una infección sintomática del tracto urinario (ITU), incluyendo 

pielonefritis, durante el embarazo. 1 

 

La cistitis aguda ocurre en aproximadamente 1 a 2% de las mujeres embarazadas, y la 

incidencia estimada de la pielonefritis aguda durante el embarazo es de 0,5 a 2%. La 

mayoría de los casos de pielonefritis se producen durante el segundo y tercer 

trimestres.1 

 

La prevalencia de pielonefritis aguda en la mayoría de los informes oscila entre 0.5% y 

2% de embarazos 5. Esta ocurre principalmente antes del parto, con todos menos el 10-

20% de los casos diagnosticados en el segundo y tercer trimestre. Casi una cuarta 

parte de las mujeres afectadas tendrá 1 recurrencias durante el mismo embarazo. 3 

 

Cambios Fisiológicos Del Embarazo 

 

El factor de riesgo más importante en las infecciones de vías urinarias es el embarazo. 

El 5-10% de las embarazadas presentan una infección vías urinarias bajas en el curso 
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de la gestación. Un 10% de los ingresos hospitalarios en gestantes se deben a 

infecciones de vías urinarias. 1 

La infección del tracto urinario está desenfrenada durante el embarazo. Esto se debe a 

cambios hormonales y mecánicos durante el embarazo. El útero se encuentra 

directamente en la parte superior de la vejiga urinaria. A medida que el útero crece, su 

mayor peso bloquea el drenaje de la orina desde la vejiga, lo que causa estasis urinaria 

que conduce a la infección del tracto urinaria.2 

El aumento del volumen de la vejiga y la disminución del tono de la vejiga junto con la 

disminución del tono uretral contribuyen a un aumento de la estasis urinaria y al reflujo 

ureterovesical. 2 

Funcionalmente, se produce un estado de hiperfiltración, dado el aumento del flujo 

plasmático renal y del filtrado glomerular, llegando a su acmé hacia mitades del 

embarazo. Este incremento se encuentra entre un 50-80% de los valores previos a la 

gestación y contribuye a que los parámetros de laboratorio relacionados con la función 

excretora del riñón (uremia, creatininemia, ácido úrico, etc.) se encuentren disminuidos 

con respecto a los niveles previos, al aumentar la depuración renal de los mismos. Al 

incrementarse la carga filtrada de proteínas plasmáticas, glucosa, aminoácidos y 

vitaminas, se incrementa su excreción urinaria. Se acepta como normales una 

excreción de proteínas de 300 mg/ 24 hs y una glucosuria leve. La hipercalciuria es el 

resultado, del aumento de la carga filtrada de calcio y del incremento de los niveles 

plasmáticos de 1,25 dihidroxivitamina D3. (hipercalciuria absortiva)4. 

Durante la gestación se produce un balance positivo de Na+ de alrededor de 900 meq a 

través de un complejo interjuego entre factores natriuréticos y antinatriuréticos Estos 

cambios se produce a fin de asegurar una adecuada perfusión uteroplacentaria y 

preparar a la madre para las pérdidas del parto. La vasodilatación sistémica provocada 

por la disminución de la resistencia periférica, (consecuencia del balance operacional 

de un complicado sistema hormonal, donde intervienen prostaglandinas, óxido nítrico, 

tromboxanos, endotelinas, etc.) contribuye a la caída de la tensión arterial respecto a 

los valores previos al embarazo. 4  
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Sepsis Y Choque Séptico 

 

Definiciones 

 

Síndrome de respuesta inflamatoria sistémica (SIRS): respuesta clínica originada por un 

agente no específico, que incluye dos o más de los siguientes signos: 1) temperatura 

mayor a 38 °C o menor de 36 °C, 2) frecuencia cardiaca superior a 90 latidos por 

minuto, 3) frecuencia respiratoria superior a 20 respiraciones por minuto o PC02 menor 

a 32 mmHg, o 4) leucocitosis superior a 12,000 leucocitos/L o menor a 4,000/L.5  

 

Bacteriemia: presencia de bacterias viables en el torrente circulatorio, siendo el criterio 

diagnóstico la existencia de un hemocultivo positivo. Septicemia: es un término que ha 

causado muchas confusiones, por lo que ya no debe utilizarse. 6 

 

Sepsis: la presencia de SIRS asociada a la confirmación de un proceso infeccioso.6-7 

 

Sepsis grave: se concibe bajo el criterio de sepsis más hipotensión y con evidencia de 

alteraciones en la perfusión de órganos, entre ellos: cambios agudos en el estado 

mental, oliguria, acidosis láctica o alteraciones en la presión arterial de oxígeno sin una 

patología pulmonar o cardiovascular previa.8-9
 

 

Choque séptico: es la hipotensión inducida por sepsis a pesar de una adecuada 

reanimación hídrica con la presencia de alteraciones en la perfusión, como: presencia 

de oliguria, alteraciones en el estado mental, acidosis láctica, que requieren de la 

administración de agentes vasopresores.10-11 

 

Choque séptico refractario: criterios de síndrome de sepsis con hipotensión de por lo 

menos una hora de duración y que no responde al tratamiento con líquidos o agentes 

vasopresores.11 
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El término síndrome de disfunción orgánica múltiple se introdujo para definir la 

presencia de función orgánica alterada en un paciente con enfermedad aguda en la 

cual no se puede mantener la homeostasis sin intervención. 12 

 

En general, las pacientes obstétricas con trastornos relacionados con septicemia 

tienden a ser una población más joven y más saludable y con el tratamiento apropiado 

tienen un curso menos mórbido con menores tasas de mortalidad que las pacientes 

adultas no gestantes gravemente enfermas. Sin embargo, la sepsis severa y el choque 

séptico siguen contribuyendo de manera importante a la mortalidad materna. 10,13 

 

La literatura que subraya la sepsis en el embarazo es escasa y se basa principalmente 

en estudios de caso o estudios retrospectivos con números pequeños. 

Afortunadamente, el choque séptico es poco frecuente en el embarazo, ocurre en 

0.002-0.01% de todos los partos y sólo 0.3-0.6% de pacientes informadas con sepsis 

están embarazadas. Incluso en pacientes obstétricas con bacteriemia documentada 

sólo se ha observado que el choque séptico ocurrió en 0-12% de estos casos.10 
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Etiología 

 

En la etiología de la infección de vías urinarias las enterobacterias ocupan los primeros 

lugares, seguidas de los estafilococos y los enterococos. Dentro de las enterobacterias, 

la Escherichia coli es la más frecuente, en más del 90% de los casos, seguido de 

Klebsiella sp y Proteus sp. En mujeres jóvenes sin factores predisponentes para IVU, se 

aísla Staphylococcus saprophyticus con cistouretritis o bacteriuria asintomática; esta 

bacteria ocasiona del 5 al 15% de las infecciones en mujeres jóvenes. En un estudio 

realizado en el Instituto Nacional de Perinatología (INPer) se encontró una prevalencia 

alta de IVU por Staphylococcus coagulasa negativo. 7 
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Constituyen factores de riesgo para desarrollar una infección urinaria en la gestación los 

siguientes factores: 6 

 

1. Bacteriuria asintomática  

2. Historia de ITU de repetición  

3. Litiasis renal  

4. Malformaciones uroginecológicas  

5. Reflujo vesico-ureteral  

6. Insuficiencia renal    

7. Diabetes mellitus  

8. Enfermedades neurológicas (vaciado incompleto, vejiga neurógena…)  

9. Anemia de células falciformes  

10. Infección por Chlamydia trachomatis  

11. Multiparidad  

12. Nivel socioeconómico bajo. 

 

Manifestaciones clínicas 

 

Las manifestaciones clínicas leves pueden ser confundidas con molestias típicas de la 

gestación, así como con el inicio de otros cuadros agudos abdominales. El dolor en fosa 

renal o trayecto ureteral (89%) y la hematuria (95%) son los síntomas más comunes de 

los cálculos renales, presentando en un tercio de los casos hematuria franca. El dolor 

es ocasionado por la distensión de la cápsula renal, no por el espasmo de la 

musculatura ureteral como se creía previamente. El dolor, que suele ser intermitente, 

también se puede localizar en zonas atípicas remedando una amenaza de parto 

pretérmino, amenaza de aborto, embarazo ectópico u otra complicación obstétrica. Por 

ello, ante la presencia en una mujer embarazada de dolor abdominal o pélvico con 

hematuria o infección urinaria, debe tenerse en cuenta al cólico renal dentro del 

diagnóstico diferencial. La relación existente entre los plexos renales con los 

mesentéricos y celíacos ocasiona que sea frecuente la aparición de un síndrome 

vegetativo acompañante consistente en sensación de angustia, taquicardia, sudoración 

Factores de riesgo  
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fría, náuseas y vómitos.  Además de lo ya expuesto, se debe sospechar cuando se 

asocia a infecciones urinarias persistentes o de repetición, antecedentes de cólico renal 

previo o cirugía urológica. 8 

 

Las características del dolor pueden ayudar a localizar el sitio de la obstrucción:  

 

- Dolor sordo en flanco que no se irradia, hace sospechar de un cálculo en la unión 

pieloureteral. 

- Dolor severo intermitente en flanco, acompañado de dolor abdominal ipsilateral que se 

irradia a vulva, el cálculo suele ubicarse en la porción proximal del uréter.  

- Cuando la obstrucción se localiza en la porción media aparece dolor en la fosa renal 

que irradia a la fosa ilíaca del mismo lado. 

 - Cuando se localiza en la parte distal del uréter o unión ureterovesical, se suele 

manifestar como un dolor que se irradia a los labios mayores, acompañándose de 

signos irritativos tales como: disuria, polaquiuria y tenesmo vesical sin infección 

acompañante.  

 

Si el cuadro se complica con una infección, precedente de la grave sepsis urológica, 

aparecen fiebre, escalofríos y disuria; aunque esta última, puede objetivarse también en 

la obstrucción ocasionada por la presencia de cálculos distales sin sobreinfección 

sobreañadida.  8 

 

Diagnostico 

 

Clínica sugestiva y cultivo de orina positivo (≥100.000 UFC). Puede aparecer hematuria 

macro/microscópica. Recordar normas para la recolección de muestra de orina para 

urinocultivo: NO requiere necesariamente de sondaje vesical, pero debe colectarse con 

determinadas condiciones de asepsia: limpieza previa de genitales externos, 

separación de labios vulvares y toma del chorro medio de la micción. 6 
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La sospecha diagnóstica se obtiene con la realización de labstix de orina. La presencia 

de leucocitos +, nitritos +, proteínas >1+ o hematíes >1+ en una gestante con clínica 

sugiere infección. El cultivo debe realizarse para confirmar el diagnóstico y detectar 

resistencias en el antibiograma. 6 

 

Es importante hacer notar que los valores tradicionales de laboratorio en mujeres no 

embarazadas no son aplicables en mujeres con embarazo. Los hallazgos más comunes 

de laboratorio en pacientes con CHS durante el embarazo son leucocitosis; sin 

embargo, en casos de sepsis grave, la paciente puede llegar a desarrollar leucopenia y 

neutropenia como resultado de supresión de la médula ósea. 10 

 

Otra alteración de laboratorio es la presencia de elevación de creatinina. El nivel de 

lactato sérico mayor de 4.0 mmol/L se relaciona fuertemente con hipoxia tisular extensa, 

metabolismo anaerobio resultado de la hipoperfusión y diagnóstico de sepsis severa. 10 

Los estudios microbiológicos son de mucho valor en los procesos infecciosos; es por 

ello que en toda embarazada que se sospeche que evoluciona con una complicación 

infecciosa severa, deben realizarse estudios microbiológicos con la intención de 

corroborar el proceso infeccioso, determinar el agente o los agentes etiológicos, 

conocer el patrón de sensibilidad y resistencia de los microorganismos aislados y 

orientar el tratamiento antimicrobiano. 10 

 

 

Tratamiento 

 

Esquema de tratamiento de las infecciones de vías urinarias en el embarazo. 7,14,15,21 
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El concepto más importante del manejo de pacientes con sepsis o choque séptico 

(CHS), propuesto en las Guías de la Campaña Sobreviviendo a la Sepsis, es que el 

tratamiento de estos padecimientos se debe organizar en dos conjuntos de acciones: el 

inicial se debe completar dentro de las primeras seis horas desde el inicio de la 

atención del paciente, y el segundo conjunto se llevará a cabo dentro de la Unidad de 

Cuidados Intensivos (UCI). 11 

 

La detección temprana de la sepsis, así como una intervención oportuna, pueden 

mejorar el pronóstico y la supervivencia en la sepsis y el CHS, además de considerar 

que la mayoría de estos pacientes requieren ingreso en la UCI. Los objetivos 

principales en el tratamiento de la paciente obstétrica séptica no son diferentes a los de 

otros pacientes, e incluyen: 

1. Reconocer de forma temprana el proceso infeccioso grave 
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2. Reanimación. hídrica adecuada 

3. Tratamiento de soporte vital 

4. Manejo del foco infeccioso  

5. Vigilancia de la condición del feto.  

 

Para estos casos se hace la recomendación del uso de las guías señaladas de la 

Campaña Sobreviviendo a la Sepsis, adecuadas para la reanimación de pacientes 

obstétricas con sepsis y las Guías del Colegio Real de Obstetras y Ginecólogos 

(RCOG). En las pacientes embarazadas la piedra angular en el tratamiento de la sepsis 

va encaminada a una correcta reanimación materna, que se debe efectuar de manera 

expedita para evitar el sufrimiento fetal y mantener el bienestar del feto. 11 

 

 

Infecciones Del Tracto Urinario En La Mujer Embarazada 

 

El 50% de las infecciones en gestantes y puérperas que evolucionan a sepsis son de 

origen genital (endometritis, corioamnionitis, infección de herida quirúrgica, aborto 

séptico), del tracto urinario (hasta un tercio) y del tracto respiratorio (hasta un tercio).22 

 

Las infecciones del tracto urinario son frecuentes durante el embarazo, forman parte de 

una de las complicaciones más frecuentes de la gestación después de la anemia del 

embarazo, la mayoría de las mujeres presentan bacteriuria antes de este y en el 20 

%-40 % de las mujeres con bacteriuria asintomática se produce una pielonefritis 

durante el embarazo.23 

 

La infección del tracto urinario es extremadamente común en el embarazo, con una 

incidencia global de hasta 8%. El factor de riesgo más importante en las infecciones de 

vías urinarias es el embarazo.24 El 5-10% de las embarazadas presentan una infección 

vías urinarias bajas en el curso de la gestación. Y aunque de este porcentaje, de 

mujeres embarazadas con pielonefritis tiene bacteremia, pocas desarrollan 

manifestaciones de choque séptico.25    
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La sepsis materna es una complicación infrecuente, en la literatura se reportaron un 

descenso en la presentación de esta en los años de 1979 al 2000, de 0.6% al 0.3%. 26 

 

La sepsis severa ocurre en alrededor de 1 en 2000 embarazos con shock séptico 

ocurriendo en alrededor de 1 de cada 10,000 embarazos. Es una causa importante de 

mortalidad materna y muerte por morbilidad, por lo que se quiere de su manejo por 

terapia intensiva, ya que su manejo temprano con antibioticoterapia de amplio espectro 

antes de la primera hora, líquidos intravenosos y/o vasopresores son piedra angular del 

tratamiento. 27  

 

El origen más frecuente, a diferencia de la población general, es polimicrobiano (origen 

genital). El germen más frecuente es Escherichia coli (de origen urinario) que, junto con 

Estreptococo b-hemolítico del grupo A (GAS o Streptococcus pyogenes), constituyen 

hasta el 40% de las infecciones que evolucionan a sepsis, shock o muerte, dada su 

potencial virulencia. 27,28 

 

En los Estados Unidos, sepsis es la principal causa de muerte en la unidad de cuidados 

intensivos, Por el contrario, la sepsis materna permanece como una complicación 

infrecuente. Martin et al. informaron una disminución en el número de casos de sepsis 

durante el embarazo desde 0,6% a 0,3% entre 1979 y 2000.  

 

En un conteo de datos de una muestra representativa a nivel nacional de todos los 

hospitales no federales con cuidados con cuidados intensivos. En Estados Unidos, la 

prevalencia estimada de la bacteriemia en pacientes obstétricas es de 7.5 por 1,000 

admisiones, y la tasa de sepsis en esta población es aproximadamente del 8-10%. 8 sin 

embargo, la mortalidad por sepsis durante el embarazo puede ser subestimado. Por lo 

tanto, la información disponible debería ser interpretada con cautela debido a la falta de 

datos nacionales sobre este tema. 
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

 

Debido al potencial riesgo para la madre, así como para el feto, la detección y 

tratamiento efectivo de las infecciones de vía urinaria en pacientes obstétricas sigue 

siendo una prioridad para el clínico.  

 

Una de las principales complicaciones de las IVU son la sepsis y choque séptico, los 

cuales siguen siendo un problema mayor de salud y es asociado a una mayor tasa de 

mortalidad y complicaciones durante el embarazo.  

 

En el Hospital de la Mujer del estado de Sonora existe una alta incidencia de sepsis y 

choque séptico de origen urinario en mujeres embarazadas, desconociendo el 

microorganismo de mayor prevalencia para así llevar un mejor manejo y reducir el 

riesgo de complicaciones materno-fetales. 

 

Es importante recordar que la resistencia por parte de los diferentes microorganismos 

difiere dependiendo el área geográfica, así como del hospital propiamente; por eso la 

relevancia de este tema, ya que será de vital importancia al momento de tomar 

decisiones terapéuticas en este grupo poblacional.  
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PREGUNTA DE INVESTIGACIÓN 

 

¿Cuál es el perfil microbiológico de las infecciones de vías urinarias en pacientes 

embarazadas con diagnóstico de sepsis y choque séptico en la unidad de cuidados 

intensivos del HIMES en el periodo 2008-2017? 
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JUSTIFICACIÓN 

 

Las enfermedades infecciosas constituyen una de las principales causas de ingreso a 

las unidades de cuidados intensivos. A pesar de que el porcentaje de las pacientes 

obstétricas que requieren ser ingresadas es menor al 2%, constituyen un grupo especial 

con características únicas debido a los cambios fisiológicos propios del embarazo y 

ciertas patologías asociadas específicamente con el mismo, lo cual hace que su 

comportamiento clínico sea muy especial.  

 

Como se reporta en la literatura las patologías infecciosas de origen ginecológico y 

renal representan las principales etiologías de los estados sépticos. La sepsis y el 

choque séptico son de las principales causas de muerte en el mundo con una 

mortalidad que oscila entre 40 y 60% dependiendo de la severidad del cuadro. En este 

grupo de pacientes, los estados sépticos representan un 3% del ingreso a terapia 

intensiva y se ha reportado una mortalidad del 28% en casos de choque séptico.  

 

El perfil microbiológico de las infecciones obstétricas ha sido clasificado como 

polimicrobiano, sin embargo, se plantea que los gérmenes gramnegativos representan 

el mayor porcentaje, a pesar de esto las infecciones del tracto urinario en las mujeres 

embarazadas continúa siendo un problema clínico y un gran reto para el médico.  

 

Por definición las infecciones del tracto urinario durante el embarazo son consideradas 

infecciones complicadas y requieren diagnóstico y manejo preciso por lo cual 

consideramos importante conocer los microorganismos que mayormente se aíslan en 

nuestra población para su mejor manejo y de ser posible hacer uso nulo de antibióticos 

durante el primer trimestre, para así evitar así complicaciones a largo plazo, ya que es 

en este periodo cuando se da la organogénesis y desarrollo del sistema nervioso por lo 

tanto hay un mayor riesgo de efectos teratogénicos por parte de los medicamentos29-30.   
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OBJETIVOS 

 

Objetivo general: 

 

Describir el perfil microbiológico de las infecciones de vías urinarias en pacientes 

obstétricas con diagnóstico de sepsis y choque séptico en la unidad de cuidados 

intensivos del HIMES en el periodo 2008-2017.  

 

Objetivos específicos: 

 

1. Establecer la frecuencia de infección de vía urinaria en pacientes embarazadas 

con diagnóstico de sepsis. 

2. Establecer la frecuencia de infección de vía urinaria en pacientes embarazadas 

con diagnóstico de choque séptico. 

3. Describir los microorganismos más comúnmente aislados.  

4. Describir la presencia de comorbilidades 
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MATERIALES Y MÉTODOS 

 

Se realizó un estudio observacional, descriptivo, transversal, retrospectivo de pacientes 

que ingresaron a la unidad de cuidados intensivos del Hospital Integral de la Mujer del 

Estado de Sonora con diagnóstico de sepsis y choque séptico secundario a infección de 

vías urinarias del año 2008 al 2017. Se realizó la revisión de expedientes clínicos de los 

cuales se identificaron y registraron los siguientes datos: ficha de identificación (nombre, 

número de expediente, género, edad materna, edad gestacional, número de embarazo) 

datos antropométricos (peso, talla, índice de masa corporal), control prenatal, 

comorbilidades, toxicomanías. Se evaluó el perfil microbiológico (microorganismo 

aislado en urocultivo, antibiograma y tratamiento empleado). El análisis estadístico se 

llevó a cabo con el programa SPSS (Statistical Package for the Social Science). 

I. Universo – población de estudio: Expedientes clínicos de pacientes embarazadas 

que ingresaron a la unidad de cuidados intensivos con diagnóstico de sepsis o 

choque séptico secundario a infección de vía urinaria en el HIMES en el periodo 

2008 – 2017, disponibles físicamente en el archivo. 

a. Tamaño de la población: 40 pacientes (registro de pacientes en unidad de 

cuidados intensivos que contaban con expediente en archivo) 

b. Tamaño de muestra: 79 pacientes (registro de pacientes en unidad de 

cuidados intensivos)  

 
II. Criterios de selección:  
 

a. Inclusión:  

1. Mujer embarazada de cualquier edad 

2. Hospitalizadas en la unidad de cuidados intensivos del HIMES en el 

periodo 2008-2017 

3. Diagnóstico de sepsis y choque séptico secundario a infección de vías 

urinarias 
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b. Exclusión: 
  

1. No cuentan con urocultivo  

 
c. Eliminación: No contar con expediente clínico.  

 
III. Definición de Variables 
 
Variables 
Demográficas 

Definición 
Conceptual 

Definición 
Operacional 

Escala de 
Medición 

Indicador 

-Edad  Es el intervalo de 
tiempo transcurrido 
desde la fecha de 
nacimiento a la fecha 
actual 

Años 
cumplidos al 
momento de 
la intervención 

Cuantitativa 
Discreta 

Años 
cumplidos 

-Género Conjunto de 
características físicas, 
biológicas, 
anatómicas y 
fisiológicas, que los 
definen como hombre 
o mujer 

Como 
manifieste el 
expediente 

Cualitativa 
Nominal 

1= Femenino 
 

Variables Independientes 

-Sepsis  Como 
manifieste el 
expediente 

Cualitativa 
Dicotómica 

0= Si la 
padece 
1= No la 
padece 

-Choque séptico  Como 
manifieste el 
expediente 

Cualitativa 
Dicotómica 

0=Si la 
padece 
1= No la 
padece 

Comorbilidades 

-Diabetes mellitus Enfermedad 
metabólica 
caracterizada por la 
insuficiente 
producción de insulina 
que causa elevación 
de la glucosa en 
sangre 

Como 
manifieste el 
expediente 

Cualitativa 
Nominal 

0= No la 
presenta 
1= Si la 
padece 

-Hipertensión 
Arterial Sistémica 

Incremento de la 
presión arterial 
>140/90 mm Hg, o se 
encuentre bajo 
manejo con 
antihipertensivo.  

Como 
manifieste el 
expediente 

Cualitativa 
Nominal 

0= No la 
presenta 
1= Si la 
presenta 

-Obesidad Acumulación excesiva 
de grasa o hipertrofia 

Como 
manifieste el 

Cualitativa 
Nominal 

0= No la 
presenta 
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general del tejido 
adiposo en el cuerpo.  

expediente 1= Si la 
presenta 

Variables Dependientes 

-Mortalidad Proceso natural 
mediante el cual 
desaparece una 
población a lo largo 
del tiempo 

Muerte 
cardiaca 
súbita o 
inexplicada 
debida a 
episodios 
isquémicos o 
a insuficiencia 
cardiaca 

Cualitativa 
Nominal 

0= No la 
presenta 
1= Si la 
presenta 

-Días de estancia 
intrahospitalaria 

Número de días en 
los cuales el paciente 
se encontrará aún 
bajo hospitalización  

Según lo 
señale el 
expediente 

Cuantitativa 
Discreta 

Días 

 
 

IV. Análisis de datos 
 

Los datos obtenidos fueron analizados con estadística descriptiva, mediante el uso 

de medidas de tendencia central, porcentajes, y números absolutos, además de 

estadística inferencial para el análisis de las variables no paramétricas. Para la 

prueba de chi cuadrada de Pearson, se tomó como estadísticamente significativo un 

valor de p < 0.05. El análisis fue con el programa estadístico IBM SPSS. 

 
V. Aspectos éticos 

 

Es una investigación sin riesgos, ya que es de carácter retrospectivo, descriptivo, 

por lo que no requiere de intervención alguna o modificación intencionada en 

variables fisiológicas, psicológicas ni sociales.  

 

Para dar cumplimiento a los principios que permitan satisfacer los conceptos 

morales, éticos y los requerimientos legales para la investigación en salud, este 

proyecto se apegó a lo establecido en las normas y leyes vigentes (estatales, 

nacionales e internacionales)  

 

Se solicitó al presidente del comité local de investigación permiso para la evaluación 

de los expedientes clínicos con el compromiso del investigador responsable de que 
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toda la información sea manejada en forma confidencial y en ningún momento se 

reconozca por su nombre a ningún paciente. 
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RESULTADOS 

 

En el periodo de estudio se registraron un total de 79 pacientes embarazadas que 

ingresaron a la unidad de terapia intensiva del HIMES con diagnóstico de sepsis y/o 

choque séptico, de los cuales sólo 52 contaban con expediente en archivo.   

 

La edad materna promedio fue de 20.4±4.14 años. En cuanto a la edad de gestación, el 

55% de las mujeres se encontraban en su segundo trimestre de embarazo, un 40% en 

el tercer trimestre y 5% en el primero. Un 53.8% de la población (28 embarazadas) eran 

primigestas. Un 80.8 % de la población llevo control prenatal. 

 

De acuerdo con la literatura se consideraron los siguientes factores de riesgo: Edad 

materna, edad gestacional, número de embarazo, comorbilidades presentes, así como 

el índice de masa corporal con un especial énfasis en la presencia de obesidad. En este 

estudio el único que presentó significancia estadística con un valor de P de .026 fue la 

obesidad. 

 

De las 52 pacientes, a un 86.5% se les realizó urocultivo, donde se encontró que el 

patógeno más comúnmente aislado fue E.Coli con un 31%, seguido de Klebsiella 

Pneumonie, Candida Albicans, Enterobacter Cloacae y en un 56% no hubo desarrollo 

de microorganismos (Gráfico 1) 
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 Gráfico 1. Microorganismos aislados en muestras de urocultivo.  

 

 

 

El diagnóstico de mayor frecuencia durante el periodo de estudio fue de sepsis con un 

57.7% seguido de choque séptico 40.4%. (Tabla 2) 

 

 

 Frecuencia Porcentaje 

 Sepsis 30 57.7 

Choque séptico 21 40.4 

Sepsis Severa  1 1.9 

Total 52 100.0 

         Tabla 2. Frecuencia de diagnósticos de pacientes en UCI en periodo 2008-2017.  
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En la tabla 3 se muestran los diferentes esquemas de manejo antibiótico que se les dio 

a las pacientes en estudio, donde podemos ver que el antibiótico de mayor uso es 

meropenem con un 38.5%.  

 

De los resultados de cultivo reportados con antibiograma se enlista la sensibilidad 

antibiótica (Tabla 4) donde es de llamar la atención que los microorganismos en un 

23.1% eran más sensibles a meropenem, el cual según la literatura no es el tratamiento 

de primera elección. Los días de estancia promedio en la unidad de cuidados intensivos 

fue de 3.69±2.6. La mortalidad reportada en este estudio fue de 1.9%.  

 

 

 Frecuencia Porcentaje 

 Ceftriaxona 8 15.4 

Ceftriaxona/Gentamicina 6 11.5 

Ciprofloxacino/Meropenem 1 1.9 

Fluconazol/ meropenem 1 1.9 

Fluconazol/claritomicina/merope-

nem/ tmpsmx 
1 1.9 

Imipenem 2 3.8 

Imipenem/ meropenem 1 1.9 

Imipenem/cilastatina 1 1.9 

Meropenem 20 38.5 

Meropenem/ clindamicina 3 5.7 

Meropenem/ linezolid 1 1.9 

Piperacilina / tazobactam 7 13.5 

Total 52 100.0 

Tabla 3. Esquemas de antibióticos empleados en sepsis y choque séptico.  
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Frecuencia Porcentaje 

    

Ciprofloxacino 1 1.9 

Gentamicina 1 1.9 

Meropenem 12 23.1 

Meropenem/ ciprofloxacino 1 1.9 

Meropenem/ 

ciprofloxacino/moxifloxacino 
2 3.8 

Meropenem/moxifloxacino/ 

ciprofloxacino 
1 1.9 

Micafungina 1 1.9 

Piperacilina-tazobactam 1 1.9 

Voriconazol 1 1.9 

Total 52 100.0 

Tabla 4. Sensibilidad antibiótica reportada en antibiogramas.  
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DISCUSIÓN Y CONCLUSIÓN 
 

 

El riesgo de padecer infección de vías urinarias aumenta a lo largo del embarazo desde 

el inicio hasta el término de la gestación, por lo cual es muy importante hacer hincapié a 

la población de los factores de riesgo, así como de llevar un adecuado control prenatal. 

Este estudio encontró que los factores de riesgo reportados en la literatura en mujeres 

embarazadas sin enfermedades concomitantes como las de nuestro estudio (90.4%), 

como lo son:  edad avanzada, nivel socioeconómico bajo y multíparas, no tienen una 

significancia estadística, ya que un 53.8% de las embarazadas eran primigestas y con 

una edad promedio de 20 años, pero es importante recordar que el no demostrar una 

significancia estadística no excluye la significancia – relación clínica.  

 

Al igual que en la literatura, en el hospital de la mujer, el microorganismo aislado de 

mayor frecuencia en los casos de sepsis y choque séptico secundario a infección de 

tracto urinario en pacientes obstétricas en el área de terapia intensiva, fue E. Coli, 

seguido por Klebsiella, 13,14,21,30 así mismo se cree que más de la mitad de los 

microorganismos E.coli y más de un tercio de Klebsiella son ESBL +, lo cual ha llevado 

a una resistencia a las cefalosporinas de tercera generación, así como las 

enterobacterias a beta lactámicos y carbapenémicos, lo cual lleva al empleo de 

esquemas antibióticos no considerados como de primera opción en las guías.19,21,30  

 

A pesar de que en nuestro estudio no se registraron complicaciones y la mortalidad fue 

por debajo del 2%, lo cual puede ser atribuido a que más del 50% de estas pacientes 

llevan un control prenatal, no hay que olvidar que la complicación más frecuente debido 

a infección de vías urinarias bajas en la mujer embarazada es el parto prematuro siendo 

una de las causas de morbilidad y mortalidad perinatal; representa el 75% de las 

muertes perinatales y el 50% de las secuelas neurológicas atribuibles directamente a la 

prematurez. 

 

Finalmente llama la atención que se encontró un número elevado de expedientes con 

registros incompletos lo que dificulto la realización del estudio y nos permite sugerir un 
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fortalecimiento en la política del hospital para un registro adecuado. 

Desafortunadamente no hay suficiente información disponible para un tratamiento 

específico en mujeres embarazadas y debido al alto y potencial riesgo del binomio 

madre -feto, la detección y manejo adecuado de las infecciones de vías urinarias 

continúa siendo un importante problema para el clínico por lo que se recomienda llevar 

a cabo más estudios.  
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