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RESUMEN 

 
 

Introducción: La sepsis es una causa principal de morbimortalidad materna 

globalmente, especialmente en países con recursos limitados. En América 

Latina, contribuye al 15% de las muertes maternas, reflejando deficiencias en 

el control prenatal y en la respuesta a emergencias. En Ecuador, sigue siendo 

una causa importante de ingreso en Unidades de Cuidados Intensivos 

Maternos (UCIM). Este estudio busca caracterizar a las gestantes con sepsis 

de 18 a 45 años ingresadas en la UCIM del Hospital Universitario de Guayaquil 

entre Enero 2022 y Mayo 2024. Metodología: Estudio descriptivo, 

observacional, retrospectivo y transversal basado en datos de historias 

clínicas de gestantes en la UCIM del Hospital Universitario de Guayaquil entre 

Enero 2022 y Mayo 2024. Los datos, proporcionados por el departamento de 

estadística del hospital, fueron analizados con SPSS utilizando frecuencias, 

porcentajes y medidas de tendencia central. Resultados: El estudio incluyó a 

67 gestantes con sepsis, con una prevalencia del 23%. La mayoría tenía entre 

26 y 35 años (50.7%) y de nivel socioeconómico medio. El 43.3% ingresaron 

en el postparto. Las comorbilidades más comunes fueron obesidad (46.3%) y 

diabetes mellitus tipo 2 (19.4%). La infección de vías urinarias fue la más 

frecuente (55.2%), con el genitourinario como principal sitio de infección. Las 

principales complicaciones fueron parto prematuro (28.35%) y choque séptico 

(20.9%). Conclusión: La sepsis en gestantes en la UCIM presenta una alta 

prevalencia, afectando principalmente a mujeres jóvenes de nivel 

socioeconómico medio con control prenatal deficiente. La infección de vías 

urinarias es la más común, y el parto prematuro es la complicación principal. 

 
Palabras claves: sepsis, gestantes, infección de vías urinarias, Hospital 

Universitario de Guayaquil, Unidad de Cuidados Intensivos Maternos. 
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ABSTRACT 

 
 

Introduction: Sepsis is a leading cause of maternal morbidity and mortality 

globally, especially in resource-limited countries. In Latin America, it 

contributes to 15% of maternal deaths, reflecting deficiencies in prenatal care 

and emergency response. In Ecuador, it continues to be an important cause 

of admission to Maternal Intensive Care Units (MICU). This study aims to 

characterize pregnant women with sepsis aged 18 to 45 years admitted to the 

ICU of the Hospital Universitario de Guayaquil between January 2022 and May 

2024. Methodology: Descriptive, observational, retrospective and cross- 

sectional study based on data from medical records of pregnant women 

admitted to the ICU of the Hospital Universitario de Guayaquil between 

January 2022 and May 2024. The data, provided by the hospital's statistics 

department, were analyzed with SPSS using frequencies, percentages and 

measures of central tendency. Results: The study included 67 pregnant 

women with sepsis, with a prevalence of 23%. The majority were between 26 

and 35 years old (50.7%) and of middle socioeconomic level. The 43.3% were 

admitted postpartum. The most common comorbidities were obesity (46.3%) 

and type 2 diabetes mellitus (19.4%). Urinary tract infection was the most 

frequent (55.2%), with the genitourinary tract as the main site of infection. The 

main complications were preterm delivery (28.35%) and septic shock (20.9%). 

Conclusion: Sepsis in pregnant women in the UCIM presents a high 

prevalence, affecting mainly young women of middle socioeconomic level with 

poor prenatal control. Urinary tract infection is the most common, and preterm 

delivery is the main complication. 

 
Key words: sepsis, pregnant women, urinary tract infection, Hospital 

Universitario de Guayaquil, Maternal Intensive Care Unit. 
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INTRODUCCIÓN 
 

La sepsis representa una de las principales causas de morbimortalidad en 

gestantes a nivel mundial (1). Es un síndrome clínico caracterizado por un 

estado de hipoperfusión generalizada potencialmente mortal causada por una 

respuesta desregulada del cuerpo a una infección. En gestantes, la sepsis 

puede complicarse debido a los cambios fisiológicos y hormonales propios del 

embarazo, lo que aumenta el riesgo de resultados adversos tanto para la 

madre como para el feto (2,3). La respuesta inflamatoria a este proceso 

desregulado puede provocar un síndrome de disfunción orgánica múltiple y la 

muerte (4,5). Se estima que a nivel global la sepsis contribuye a la mortalidad 

materna. Según la Organización Mundial de la Salud (OMS), 

aproximadamente 11% de las muertes maternas están relacionadas con 

infecciones que derivan en sepsis (1). Esta cifra es alarmante en los países 

de bajos y medianos ingresos, donde los recursos médicos y el acceso a 

cuidados de salud adecuados son limitados, exacerbando la vulnerabilidad de 

las gestantes a este síndrome (2,4-6). 

 

En América Latina, la situación no es diferente, las tasas de mortalidad 

materna relacionadas con sepsis son altas, reflejando deficiencias en el 

control prenatal y en la capacidad de respuesta ante emergencias obstétricas 

(3,4). Estudios recientes han señalado que la sepsis es responsable del 10- 

15% de las muertes maternas en la región (2,4). Esto subraya la necesidad 

urgente de mejorar los protocolos de prevención y manejo. 

 

En Ecuador, la sepsis también representa un desafío significativo en la salud 

materna. Los datos del Ministerio de Salud Pública (MSP) indican que la 

sepsis es una de las principales causas de ingreso en las Unidades de 

Cuidados Intensivos Maternos (UCIM). A pesar de los esfuerzos por mejorar 

la atención prenatal y las condiciones hospitalarias, la tasa de mortalidad 

materna en el país sigue siendo preocupante, con la sepsis desempeñando 

un papel clave en estos desenlaces (2-6). 
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CAPITULO I 

 
 
 

1.1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

La sepsis constituye un síndrome clínico de mal pronóstico en el contexto de 

las gestantes. Este estado agrava el escenario debido a los diversos cambios 

fisiológicos del embarazo, que complican la respuesta desmedida del sistema 

inmune ante un proceso infeccioso (2,3). A lo largo de los años se han 

implementado diferentes técnicas y estrategias para disminuir la incidencia de 

este síndrome. Sin embargo, la sepsis continúa siendo una de las principales 

causas de mortalidad materna, ocupando entre la tercera y cuarta causa de 

en países como Estados Unidos y en América Latina (1,3,5). La persistencia 

de altas tasas de mortalidad sugiere que existen desafíos significativos en la 

prevención, identificación y manejo de la sepsis en gestantes (3-6). La sepsis 

es un evento de instauración progresiva, y su oportuna identificación es crucial 

que disminuya resultados adversos para las pacientes (6-8). En nuestra 

población no existe datos actualizados sobre la prevalencia de este fenómeno 

y menos los factores asociación a su presentación, por lo que resulta prioritario 

poder analizarlos. 

 
1.2. FORMULACIÓN DEL PROBLEMA 

¿Cuáles son las características de las gestantes con sepsis de 18 a 45 años 

ingresadas en la Unidad de Cuidados Intensivos Maternos del Hospital 

Universitario de Guayaquil en el periodo de Enero 2022 a Mayo 2024? 

 
1.3. OBJETIVOS 

1.3.1 OBJETIVO GENERAL 

 
Caracterizar a las gestantes con sepsis de 18 a 45 años ingresadas en la 

Unidad de Cuidados Intensivos Maternos del Hospital Universitario de 

Guayaquil en el periodo de Enero 2022 a Mayo 2024. 
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1.3.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

 
1. Identificar la prevalencia de sepsis en las gestantes ingresadas en 

la Unidad de Cuidados Intensivos Maternos. 

2. Establecer los antecedentes gineco-obstétricos de las gestantes 

con sepsis ingresadas en la Unidad de Cuidados Intensivos 

Maternos. 

3. Determinar las patologías asociadas a la sepsis en gestantes 

ingresadas en la Unidad de Cuidados Intensivos Maternos. 

4. Describir las complicaciones de la sepsis en gestantes de 18 a 45 

años ingresadas en la Unidad de Cuidados Intensivos Maternos. 

5. Clasificar el sitio de infección de las gestantes con sepsis 

ingresadas en la Unidad de Cuidados Intensivos Maternos. 

 
1.4. JUSTIFICACIÓN 

La sepsis es una de las principales causas de morbimortalidad materna a nivel 

mundial. En los países en vías de desarrollo, las tasas de sepsis materna son 

particularmente altas debido a factores como el acceso limitado a la atención 

prenatal y las condiciones socioeconómicas desfavorables (1,3,5). La sepsis 

durante el embarazo no solo pone en riesgo la vida de la madre, sino que 

también acarrea complicaciones fetales, incluyendo parto prematuro, bajo 

peso al nacer y mortalidad perinatal (6-8). El poder identificar los factores de 

riesgo esta población puede conducir a intervenciones preventivas más 

efectivas y mejorar los resultados de salud materno-fetales. 

 

A pesar de que existe evidencia científica mediante estudios globales sobre la 

sepsis en gestantes, hay una carencia de datos específicos de nuestro país 

(6,9,10). El Hospital Universitario de Guayaquil (HUG) al ser una institución 

clave, de referencia en la atención materna, por la cantidad de pacientes que 

atiende diariamente, el lograr analizar los factores de riesgo locales permitirá 

desarrollar políticas y protocolos adaptados a nuestra realidad. La 

determinación precisa de los factores de riesgo permitirá al personal de salud 

de la UCIM, implementar múltiples medidas de prevención y manejo 
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temprano, lo que mejorará la calidad de la atención y reducirá la tasa de 

complicaciones y mortalidad asociadas a la sepsis. 
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CAPITULO II 

MARCO TEORICO 

 
 

2. SEPSIS EN GESTANTES 

 
2.1. DEFINICIÓN Y CONCEPTOS BÁSICOS 

 
El concepto de sepsis fue introducido por Hipócrates en el siglo IV a.C., quien 

lo utilizó para describir el proceso de descomposición de la carne y la infección 

de heridas. Se denomina sepsis a una respuesta inflamatoria sistémica que 

se manifiesta por una infección cuando el cuerpo reacciona excesiva y 

desproporcionadamente ante un microorganismo externo o desconocido ya 

sea virus, bacterias, hongos o parásitos ocasionando así un daño en los 

tejidos y en ciertas ocasiones en los órganos, casos que son potencialmente 

mortales (9). 

 

La Organización Mundial de la Salud (OMS) define a la sepsis como una 

disfunción orgánica potencialmente mortal como respuesta del cuerpo a una 

infección perdiendo la función de protección y dando paso al daño de los 

propios órganos y tejidos. Esta condición médica se considera una 

emergencia y debe ser diagnosticada y tratada inmediatamente (10). 

 

Los Centros para el control y la Prevención de Enfermedades (CDC) la definen 

como una respuesta extrema del cuerpo a una infección. Cada una de estas 

organizaciones relacionadas en el ámbito de la salud llegan a la finalidad de 

que esta respuesta que se genera en el cuerpo es tan peligrosa, que debe 

tratarse a tiempo para evitar que pueda escalar a una condición crítica (9).Este 

tema se va a centrar en la sepsis que se puede dar durante el embarazo, 

siendo así importante conocer las diversas definiciones al respecto, una de 

ellas es de la Royal College of Obstetricians and Gynaecologist (RCOG) quien 

define a la sepsis en el embarazo como una infección grave que puede llevar 

al fallo multiorgánico o a la muerte ya sea de la madre o del feto si no se trata 

a tiempo. Mientras que la American College of Obstetricians and 

Gynecologists (ACOG) manifiesta que esta es una complicación grave 
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durante el embarazo, parto o puerperio producto de una infección en donde el 

cuerpo da una respuesta inflamatoria. Por tanto, la sepsis no ocurre 

únicamente durante la etapa prenatal, sino también durante el periodo 

postnatal, por lo que es de suma importancia saber identificarla lo más 

temprano posible y realizar una intervención médica inmediata para prevenir 

complicaciones que pongan en juego la vida de la madre o del bebé (11). 

 
2.2. EPIDEMIOLOGIA 

 
Cada año, aproximadamente 31 millones de personas en todo el mundo 

padecen sepsis, una enfermedad grave con consecuencias potencialmente 

devastadoras. De ellos, aproximadamente 6 millones mueren. Esta situación 

es particularmente alarmante en países con menos recursos, donde la sepsis 

es una de las principales causas de muerte materna y neonatal. A pesar de la 

magnitud del problema, medir el impacto global de la sepsis sigue siendo difícil 

debido a las dificultades en el diagnóstico y la recopilación de datos (12). 

 

La OMS realizó una revisión exhaustiva en donde concluyeron que la 

incidencia oscila entre 0,96 y 7,1 por 1.000 mujeres embarazadas de 15 a 49 

años, y las tasas de mortalidad oscilan entre 0,01 y 28,5 por cada 1.000 

mujeres embarazadas de 15 a 49 años (10,12). 

 

En el 2020 se notificaron aproximadamente 48,9 millones de casos y 11 

millones de muertes asociadas a sepsis, lo que representa el 20% 

aproximadamente del total de muertes a nivel mundial. Los niños menores de 

5 años tienen un mayor riesgo, con alrededor de 20 millones de casos. 

Además, se estima que 15 de cada 1.000 pacientes hospitalizados padecen 

sepsis. Aunque la enfermedad puede afectar a cualquier persona, la 

morbilidad y la mortalidad son mucho mayores en los países de ingresos bajos 

y medios, es así como en países desarrollados estos pueden alcanzar una 

incidencia del 0.1 al 0.3% evidenciándose así factores ambientales y 

socioeconómicos. Además, refiriéndonos a sepsis materna hay una incidencia 
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del 10% en caso de muerte y un 15% en aquellas gestantes que requieren de 

una Unidad de cuidados intensivos por su estado crítico (12,13). 

 

Existen datos que indican que la sepsis en gestantes puede estar aumentando 

cada año y que un 50% de estas gestantes van a tener una comorbilidad de 

base, algo que empeora el pronóstico y lo vuelve más crítico. 

 

En Ecuador, la sepsis es una preocupación importante, especialmente en 

zonas con acceso limitado a los servicios médicos proporcionados por el 

Ministerio de Salud Pública. Aunque pueda que los números no sean del todo 

exactos, la sepsis es considera una de las principales causas de muerte entre 

madres y recién nacidos el país, se ubica en la cuarta casilla de causas de 

mortalidad materna, con una tasa reportada de 4,2 por cada 100000 nacidos 

vivos (14). 

2.3. ETIOLOGIA Y FACTORES DE RIESGO 

Entre su etiología se destacan (15): 
 

Tabla 1  
Etiología de la sepsis materna 

Infecciones bacterianas 

• Infecciones del tracto urinario: si no se diagnostican a tiempo y no se 

las trata adecuadamente con antibióticos efectivos, puede 

evolucionar a sepsis 

• Endometritis: infección que se puede dar después del parto o de 

haber pasado por un aborto. 

• Infecciones del tracto genital: al igual que las ITU, las infecciones 

vaginales ya sea por bacterias como los estreptococos pueden llevar 

a una sepsis si no es detectada. 

Infecciones del parto 

• Infecciones postoperatorias: Al realizar una incisión si el material no 

está estéril o no hay el debido cuidado puede llevar a sepsis 

• Infecciones puerperales: Radica la importancia de limpiarse 

adecuadamente la incisión cuando ya se está en casa y tomar los 
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antibióticos orales los días que indica el especialista para evitar 

desarrollar alguna infección en casa que luego evolucione a sepsis. 

Infecciones sistémicas 

• Neumonía: Pacientes gestantes con alguna infección en las vías 

respiratorias 

Infecciones virales y fúngicas 

• Virus: Se han reportado casos, aunque poco comunes, de sepsis 

producto de virus como la influenza o el herpes simple 

• Hongos: la candidiasis puede afectar a mujeres con una inmunología 

comprometida y dar paso a la sepsis 

Infecciones nosocomiales 

• Adquiridas en el hospital: las gestantes al pasar mucho tiempo en los 

hospitales pueden pescar alguna infección al ser sometida a algún 

procedimiento médico. 

Infección de heridas 

• Heridas obstétricas: la incisión de una cesárea debe ser estéril, 

realizar una adecuada higiene para evitar una sepsis. 

Transmisión vertical de infecciones 

• Infecciones congénitas: Hay ciertas infecciones que se pueden pasar 

por medio del parto o de la placenta al estar en contacto con la sangre 

de la madre, llevando a que el recién nacido pueda desencadenar 

una sepsis 

Elaborada: Elaborado por: María José Anchaluisa y Erick Cunalata. 

 

A más de esta etiología existente, existen otros factores de riesgo que pueden 

aumentar la probabilidad de padecer de sepsis. Por ejemplo, las condiciones 

médicas preexistentes cuando la gestante presenta alguna enfermedad 

crónica no transmisible como la diabetes o la hipertensión arterial, alguna 

enfermedad cardiaca o renal que pueda aumentar el riesgo, sobre todo las 

personas con diabetes y que se encuentren mal controladas padecen de 

infecciones recurrentes (15). 
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Se suman también ciertas complicaciones que se pueden dar en el embarazo 

y que se hablarán más adelante como lo es la ruptura prematura de membrana 

y el trabajo de parto prolongado. Y, por si fuera poco, los factores 

socioeconómicos como el limitado acceso a la atención de las gestantes, la 

higiene y la condición de vida que juega un rol fundamental en esta sociedad, 

sobre todo en los países del tercer mundo subdesarrollados donde escasea 

la economía y la salud es muy precaria. 

 

Tabla 2  

Causas infecciosas de sepsis durante la gestación/puerperio (16). 

Infección Patógeno 

 
 
 
 
 

Bacterias comunes 

• Grupo A- Streptococcus beta hemolítico (GAS) 

pyogenes 

• Escherichia Coli 

• Grupo B- Streptococcus 

• Klebsiella pneumoniae 

• Staphylococcus aureus 

• Streptococcus pneumonia 

• Proteus mirabilus 

• Microorganosmos anerobios 

 

 
Bacterias no comunes 

• Haemophilus influenza 

• Listeria monocytogenes 

• Clostridium species 

• Mycobacterium tuberculosis 

 
 
 

Virus 

• Influenza 

• Varicella zoster virus 

• Herpes Simplex virus 

• Citomegalovirus 

• SARS-Cov 2 

Elaborado por: María José Anchaluisa y Erick Cunalata. 
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2.4. FISIOPATOLOGIA 
 

La fisiopatología de la sepsis materna tiene cierto grado de complejidad por la 

interacción de diversos sistemas o aparatos del cuerpo, por lo que es difícil de 

explicar. Implica una respuesta inflamatoria desregulada a la infección que 

puede conducir a una variedad de eventos patológicos, incluida la disfunción 

de órganos y cambios en la coagulación y el metabolismo. La respuesta a la 

infección puede imitar los cambios fisiológicos del embarazo, como el 

aumento de la frecuencia cardíaca y respiratoria y la disminución de la presión 

arterial. De hecho, estos cambios ponen a las mujeres gestantes en mayor 

riesgo que las no gestantes y entorpecen el diagnóstico de la sepsis (17,18). 

Los cambios obstétricos que contribuyen a la infección incluyen: 

 

• La elevación del diafragma y el vaciamiento gástrico más lento 

contribuyen a la neumonía. 

• Relajación del músculo liso, dilatación del sistema urinario, vaciado 

incompleto de orina, reflujo vesicoureteral, etc. Puede causar 

fácilmente infección del tracto urinario y pielonefritis. 

• Rotura de membranas fetales, infecciones del tracto urinario y del 

aparato reproductor, que provocan colonización del amnios y corion y 

posterior corioamnionitis. 

 

Daño cardiovascular: la vasodilatación inducida por la sepsis puede 

provocar un aumento de la frecuencia cardíaca, del gasto cardíaco e 

hipotensión, lo que, junto con la caída esperada de la presión arterial durante 

el embarazo, hace que la madre sea más susceptible. Además, la sepsis 

también puede provocar disfunción miocárdica y paro cardíaco en mujeres 

embarazadas. Estos hallazgos se manifiestan como taquicardia materna y 

fetal, fiebre, enrojecimiento de la piel con rápido crecimiento capilar y, a 

medida que avanza la sepsis, confusión y signos posteriores de hipoperfusión 

como piel fría, anuria y letargo (19,20,21). 

 

Lesión pulmonar: la osmolalidad coloide disminuye durante el embarazo y, 

cuando se combina con vasodilatación y permeabilidad capilar en la sepsis, 
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puede ocurrir edema pulmonar y síndrome de respuesta de insuficiencia 

respiratoria en adultos (19,20,21). 

 

Afectación renal: la hipoperfusión secundaria a la isquemia inducida por 

sepsis provoca necrosis tubular aguda. Si se produce injuria renal, la 

mortalidad aumenta significativamente (19,20,21). 

 

Sistema de coagulación: La coagulopatía de consumo y la trombocitopenia 

son comunes en la sepsis porque la endotoxina activa las cascadas de 

coagulación y complemento, al ser el embarazo un estado de 

hipercoagulabilidad, la formación de fibrina se favorece y promueve durante 

la sepsis, lo que aumenta el riesgo a desarrollar Coagulación intravascular 

diseminada (19,20,21). 

 

Compromiso fetal: El suministro de oxígeno a los tejidos fetales depende del 

contenido de oxígeno de las arterias uterinas, determinado por la presión 

parcial de oxígeno, la concentración de hemoglobina, la saturación y el flujo 

sanguíneo en las arterias uterinas. Debido a que la vasculatura uterina está 

dilatada al máximo en condiciones normales y no puede acomodar la presión 

generada por el aumento del flujo a través de la vasorregulación local, esto 

sugiere que el útero no puede aumentar el suministro de oxígeno al feto a 

través de la vasorregulación automática. Cuando se produce sepsis, la 

estimulación simpática y la hipotensión provocan vasoconstricción de la 

arteria uterina, lo que reduce el suministro de oxígeno a la placenta y provoca 

una disminución temporal del oxígeno. Si el suministro de oxígeno se reduce 

en más del 50%, el feto pasa del metabolismo aeróbico al anaeróbico y su 

actividad cardíaca se concentra en el cerebro, el corazón y las glándulas 

suprarrenales. Esto sugiere que el feto tiene mecanismos compensatorios 

como la redistribución del flujo sanguíneo fetal a órganos vitales, la reducción 

del consumo de oxígeno debido a la hipoxia y la capacidad de mantener la 

energía a través del metabolismo anaeróbico (22). 
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Si la concentración de oxígeno cae por debajo del 75%, se puede producir 

daño cerebral y muerte fetal, y el daño cerebral será irreversible 10 minutos 

después de que se detenga el suministro de oxígeno. Finalmente, la afinidad 

del hemo fetal por el oxígeno, el aumento de la concentración de hemo, el 

aumento de la frecuencia cardíaca y la respuesta autorreguladora circulatoria 

fetal a la hipoxia pueden proteger al feto de la hipoxia (22). 

 
 

 
2.5. IMPACTO DE LA SEPTICIEMIA EN LA SALUD MATERNA Y 

FETAL 

 

Según la Organización Mundial de la Salud (OMS), la mortalidad materna en 

todo el mundo ha disminuido un 44 por ciento entre 1990 y 2015, datos de una 

revisión exhaustiva que se ha realizado, con el primer objetivo del ODS 3, 

parte de los Objetivos de Desarrollo Sostenible de la ONU, una caída por 

debajo de 70 por cada 100.000 nacidos vivos para el 2030 (10). 

 

Impacto emocional y psicológico: la sepsis durante la gestación puede 

tener cierto impacto emocional en las pacientes y sus familias demostrando 

así angustia. La ansiedad y la inseguridad de perder un hijo pueden tener un 

impacto significativo en la salud mental de una persona, provocando tristeza, 

desesperanza e incertidumbre. Además, el sistema capitalista con el que tanto 

se ha experimentado puede mantener efectos a largo plazo, como el dolor 

posparto o el trastorno de estrés postraumático, que pueden interferir con la 

capacidad de un niño para vincularse con su hijo y considerar la maternidad 

(23,24). 

 

El impacto social y familiar de la sepsis en la futura madre es profundo y 

complejo. Cuando la madre está gravemente enferma, la fuerza de la familia 

se ve afectada. Cuando las responsabilidades y los roles en la familia cambian 

repentinamente, esto resulta difícil para todos, especialmente si la madre tiene 

que permanecer en el hospital durante mucho tiempo o necesita cuidados 

especiales. Esta situación puede causar confusión entre los familiares, y en 
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ocasiones los niños u otros familiares sienten el impacto real, ya que interfiere 

en su seguridad laboral y emocional. Además, la comunidad que rodea a la 

familia crea ansiedad y, a veces, aislamiento. La familia puede sentir que está 

siendo observada o juzgada, ya que puede resultar difícil encontrar el apoyo 

emocional que más necesitan en un momento tan delicado. Esto puede hacer 

que un momento difícil sea aún más solitario y estresante (23,24). 

 

Impacto económico: El tratamiento de la sepsis y las posibles 

complicaciones asociadas a ella tienen altos costos directos e indirectos. Los 

gastos médicos son muy elevados, especialmente si se requieren cuidados 

intensivos y cirugía. Además, la incapacidad de la madre para trabajar durante 

períodos de enfermedad o salud afecta los ingresos de la familia, provocando 

problemas económicos. Esta situación empeora si el bebé necesita cuidados 

a largo plazo, especialmente por un parto prematuro o una nueva enfermedad. 

La ventaja financiera perpetúa el ciclo de la pobreza y afecta el bienestar a 

largo plazo de toda la familia (23,24). 

 
2.6. MANIFESTACIONES CLINICAS 

 
La sintomatología presente en gestantes con sepsis es sencilla de identificar, 

pero al existir una condición adyacente puede entorpecer el diagnóstico clínico 

del médico (25). 

 

Tabla 3  
Manifestaciones clínicas de la sepsis en gestantes 

 

 

Manifestaciones clínicas 
 

Descripción 

 

Fiebre 
 

Temperatura mayor a 38°C, aunque hay 

ciertos casos en donde se manifiesta con 

eutermia 

 

Taquicardia 
 

Por lo general al existir una frecuencia 

cardiaca mayor a 100 LPM también puede dar 

paso a una taquicardia fetal 
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Hipotensión Signo de preocupación y de atención máxima 

por el riesgo de hacer un shock séptico 

 

Taquipnea y dificultad 

respiratoria 

 

Aumento de la frecuencia respiratoria 

 

Alteraciones del estado 

mental 

 

La gestante cuando se presenta el shock 

séptico puede presentar confusión, letargo o 

disminuye el estado de alerta. Su Glasgow 

decae 

 

Dolor abdominal o 

pélvico 

 

Un dolor en esta zona nos puede indicar cierto 

grado de sensibilidad o malestar característico 

de una infección 

 

Oliguria 
 

Debido a que la sepsis puede originar daño 

renal, una disminución en la producción de 

orina puede levantar ciertas sospechas 

Signos de infección 

localizada 

Enrojecimiento, hinchazón o dolor en áreas 

específicas como una incisión por cesárea. 

Elaborado por: María José Anchaluisa y Erick Cunalata. 

 

Dado que el embarazo altera la respuesta inmune y puede modificar la 

presentación clínica de la sepsis, es fundamental que cualquier signo de 

infección o malestar en una mujer embarazada sea evaluado de inmediato 

para evitar la progresión a sepsis severa (25). 

 
2.7. COMPLICACIONES MATERNAS 

Shock séptico 

• Es considerada una de las complicaciones obstétricas de mayor 

gravedad desde el punto de vista de su morbi-mortalidad, que requiere 

de mucha vigilancia y un manejo en UCI para poder evitar el daño 

materno/fetal. Esta complicación es muy rara y va a depender de las 

regiones, siendo así que, en países subdesarrollados, donde no hay 

buena calidad ni recursos médicos será mayor que en aquellos países 
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ya desarrollados y con una buena economía, presentando así una 

incidencia generalizada de 0.1 a 0.4 por cada 1000 nacidos vivos. Las 

infecciones que pueden llegar a esta complicación abarcan las 

infecciones del tracto urinario, infecciones de las membranas 

amnióticas o infección del revestimiento uterino (26). 

 

Insuficiencia multiorgánica 

 
• Es una condición crítica que se manifiesta cuando una infección 

severa/grave desencadena una falla de diversos órganos y sistemas 

de nuestro cuerpo llevando así a que no cumplan sus funciones 

adecuadas, esta condición va de la mano con el shock séptico. Es 

considerada una de las complicaciones más serias del embarazo, que 

debe ser monitoreada en el área de cuidados intensivos por su 

pronóstico potencialmente mortal que pone en riesgo la vida de la 

madre y del feto. Sus causas más conocidas pueden ser por una 

corioamnionitis, endometritis, ITUs, incluso las sepsis postpartos 

pueden llevar a un fallo progresivo de los órganos (28). 

Disfunción respiratoria 

 
• Esta puede ocurrir como un fallo en la función de los pulmones por una 

respuesta inflamatoria masiva durante la sepsis, donde los pulmones 

no van a poder realizar con normalidad el intercambio gaseoso 

conduciendo así a un síndrome de dificultad respiratoria aguda, 

manifestándose así la hipoxemia, taquipnea y la cianosis. Estas 

pacientes van a requerir, en sus casos más graves, vigilancia en la 

unidad de cuidados intensivos para el uso de la ventilación mecánica 

(27). 

Injuria renal aguda 

 
• Se trata de una enfermedad grave y angustiante causada por una 

infección que, si no se trata a tiempo, provoca una respuesta 
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inflamatoria sistémica que daña el tejido renal y su función de eliminar 

los desechos. La enfermedad se manifiesta por síntomas como 

disminución de la producción de orina, hinchazón, fatiga y aumento de 

la creatinina en sangre. El tratamiento incluye antibióticos para 

combatir infecciones, líquidos para mantener la presión arterial y, en 

casos graves, diálisis para reemplazar la función renal (20). 

 

Coagulación Intravascular diseminada (CID) 

 
• La coagulación intravascular diseminada requiere de una atención 

medica exhaustiva y monitoreada en el área de cuidados intensivos 

para lograr estabilizar la coagulación. Esta condición médica se 

desencadena por la respuesta inflamatoria sistémica de la sepsis, 

permitiendo la activación del sistema de coagulación de una manera 

excesiva y descontrolada que causa coágulos en todo el torrente 

sanguíneo y adicionalmente al ver una disminución de las plaquetas 

hay un mayor riesgo de sufrir de hemorragias. Esta condición también 

puede estar asociada a la preeclampsia severa o la hemorragia 

postparto (26). 

Endometritis 

 
• Es una inflamación del revestimiento del útero (endometrio) que puede 

ocurrir durante o después del embarazo, especialmente en el contexto 

de infecciones posparto. Esta afección puede ser causada por 

bacterias que viajan desde la vagina o el cuello uterino hasta el útero, 

a menudo después de un parto complicado, una cesárea o un aborto. 

Las bacterias más frecuentes son la escherichia coli, Staphylococcus 

aureus y bacteroides (26). 

 

Abscesos pélvicos o abdominales 

 
• Los abscesos abdominales y pélvicos son acumulaciones de pus 

causadas por una infección. 
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o Los pélvicos ocurren en la parte inferior del abdomen y por lo 

general son causados por infecciones después del parto (como 

endometritis) o problemas con los órganos reproductivos. 

También se pueden manifestar posterior a una cesárea o un 

parto complicado. 

o Los abdominales se forman en la cavidad abdominal y suelen 

ser causados por infecciones como apendicitis o diverticulitis o 

por problemas posteriores a la cirugía. 

 

Trombosis venosa profunda (TVP) 

 
• La trombosis venosa profunda (TVP) ocurre cuando se forma un 

coágulo de sangre en una de las venas profundas, usualmente en las 

piernas. Durante el embarazo, la formación de coágulos en las venas 

profundas de las piernas es más común debido a cambios en el cuerpo 

y la presión del útero sobre las venas. Las manifestaciones clínicas en 

estas pacientes gestantes pueden incluir hinchazón, dolor, y calor en la 

pierna afectada, aunque hay casos donde no hay sintomatología 

alguna. Para tratar esta condición es necesario recurrir a los 

anticoagulantes, usar medias de compresión y cambiar el estilo de vida. 

Es importante tratar la TVP para evitar problemas graves como la 

embolia pulmonar, que ocurre cuando un coágulo se mueve a los 

pulmones (29). 

Aborto espontáneo o muerte fetal intrauterina 

 
• Durante el primer trimestre de gestación, si la paciente presenta X 

infección y esta no es identificada o tratada temprano puede desarrollar 

una sepsis que a su vez puede conllevar a un aborto por una afección 

por falta de sangre en el embrión. 

• Una sepsis severa puede causar muerte fetal intrauterina en las últimas 

etapas del embarazado ya que va a estar comprometido el bienestar 

fetal por la falta de función de la placenta. 



19  

Parto prematuro 

 
• Se considera parto prematuro cuando ocurre antes de la semana 37 de 

la gestación, en este caso la sepsis puede provocar contracciones 

uterinas prematuras que no pueden detenerse con nifedipino, sino 

hasta que la sepsis sea resuelta, muchas veces hasta que se dé esto 

ya el parto se ha dado. 

 
2.8. DIAGNOSTICO 

 
Los cambios fisiológicos en las mujeres embarazadas determinan cambios en 

los rangos normales de los parámetros clínicos y analíticos. Además, pueden 

variar dependiendo del estado inicial de la paciente, independientemente de 

si está relacionado con patología del embarazo (trombocitopenia autoinmune, 

preeclampsia, hipertensión arterial, embarazo) o características preexistentes 

(LES, coagulopatía) deben tenerse en cuenta en la evaluación (14,16). 

 

Ante una sospecha de sepsis: 

 
Se debe aplicar la escala q-SOFA (evaluación rápida secuencial [relacionada 

con la sepsis] de la insuficiencia orgánica) se utiliza en pacientes con 

sospecha de infección. Para las mujeres embarazadas en el posparto, se debe 

utilizar la escala obstétrica q-SOFA con modificaciones para mejorar la 

sensibilidad (del 37,5% al 81,2%) y la especificidad (del 72,2% al 75%) en 

mujeres embarazadas (14,16). 

 
La escala Q-SOFA es un método rápido con un alto valor predictivo negativo 

de sepsis. La puntuación inicial fue 0 a menos que el paciente tuviera 

disfunción orgánica conocida antes del inicio de la infección. Sospecharemos 

sepsis si están presentes al menos 2 criterios (30). 

 
Tabla 4  
Q-SOFA obstétrico 

Parámetro 
Puntuación 

0 1 
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Tensión arterial 

sistólica 
>90mmgH <90mmHg 

Frecuencia 

respiratoria 
< 25rpm >25rpm 

Estado mental Alerta Somnolencia/estupor 

Elaborado por: María José Anchaluisa y Erick Cunalata. 

 

• Si da como resultado 1 solo criterio la sospecha de sepsis será baja y 

necesita ser monitoreada la paciente para revalorización 

• Si tiene 2 o más criterios las sospechas de sepsis son altas y hay que 

aplicar otra escala, el SOFA para ya establecer un diagnóstico de 

sepsis si da una puntuación mayor o igual a 2. 

 
Tabla 5  
Escala SOFA 

Parámetro 
Puntuación 

0 1 2 

Respiración 

(PaO/Fio) 

>400 400-300 <300 

Coagulación 

(Plaquetas 

>150 150-100 <100 

Hígado 

(bilirrubinas) 

<20 20-32 >32 

Cardiovascular (PA 

media) 

MAP >70 MAP <70 Requiere 

vasopresores 

Sistema nervioso 

central 

Alerta Responde a la 

voz 

Responde al 

dolor 

Renal (creatinina) <90 90-120 >120 

Tabla. Escala SOFA 

Elaborado por: María José Anchaluisa y Erick Cunalata. 

 

En el caso del shock séptico para diagnosticarlo la paciente gestante debe 

tener una sepsis más una hipotensión arterial con una PA media de >65mmHg 

y un lactato >2mmol. 

 

Además, se pueden realizar pruebas complementarias como (14,16,30): 

 
• Biometría hemática completa (ABC) más un perfil hepatorrenal, 

coagulación y PCR. 
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• Se debe realizar una punción venosa para saber la gasometría de los 

gases. 

• El lactato sérico. 

• La procalcitonina que sirve para tomar decisiones sobre todo en 

pacientes con peor pronóstico, y junto con el PCR poder identificar a 

las gestantes. 

• Hemocultivo (BC): Incluso si el paciente está afebril, si es posible, se 

obtendrá un hemocultivo antes de iniciar la terapia con antibióticos, lo 

que no retrasará el inicio de la terapia con antibióticos. Se utilizará 

extracción de resina en 2 HC (medio bacteriano aeróbico y anaeróbico) 

sin tratamiento antibiótico concomitante. Se realizarán 2 extracciones 

diferentes (una para cada HC) de catéter y/o sangre periférica. Sin 

esperas entre pagos. Es importante que las solicitudes especifiquen si 

se extraen de sangre periférica o de catéter (así como la identificación 

del catéter) para facilitar la interpretación de los resultados. 

• Urocultivo (CU): Para el cultivo siempre es mejor la CU mediante 

micción espontánea, aunque en los pacientes en shock esto se hace 

con sonda vesical, ya que todos tenían colocada una sonda urinaria. 

También es importante presentar diferentes requisitos microbiológicos 

(CU en orina con micción espontánea o CU con catéter e informar a la 

paciente si está en posparto) para facilitar la interpretación de los 

resultados. 

• Según la sospecha del foco también se deben realizar cultivo en heces, 

de líquido amniótico, vaginorrectal, endocervical y endometrial, según 

sea el caso. 

 

Se enviarán pruebas de imágenes en caso de que se requieran, sobre todo 

para poder determinar el foco de la sepsis: 

 

• Eco renal si se trata de un foco renal 

• Eco ginecológica si se sospecha que la infección es por restos 
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• Radiografía de tórax por presencia de neumonía o alguna infección 

respiratoria no tratada 

• Tomografía abdomino pélvica 

• Tomografía axial computarizada de cerebro para el estudio del estado 

de conciencia (16,30). 

 
2.9. TRATAMIENTO Y MANEJO 

La identificación de las manifestaciones clínicas de la sepsis lo más rápido 

posible es el manejo inicial de la sepsis materna, se debe mantener en 

constante monitoreo a la paciente y establecer el régimen de 

antibioticoterapia, así como también el tratamiento sintomático dentro de las 

primeras 3 horas (12,16,31). 

 

2.9.1 ANTIBIOTICOTERAPIA 

 
Por lo general se debe iniciar con un antibiótico de amplio aspecto de manera 

rápida, según los resultados que arroje los exámenes de laboratorio y los 

cultivos. Hay que tomar en consideración el uso de antibióticos que no sean 

teratogénicos para el feto, es decir, revisar que el antibiótico sea seguro para 

el uso en la gestante. Dependerá si el foco es conocido o desconocido. Los 

antibióticos más usados en estos casos son el meropenem o el linezolid, si el 

paciente es alérgico a las penicilinas se usa el aztreonam, amikacina o 

fosfomicina (12,16,31). 

 

2.9.2 TRATAMIENTO SINTOMÁTICO 

Sueroterapia: 

En pacientes con hipotensión y/o hipoperfusión (fiebre, vasodilatación y fuga 

capilar que conduce a una precarga insuficiente en pacientes sépticos), la 

administración de líquidos sería el primer paso en el soporte hemodinámico. 

El tratamiento sérico debe ser cuidadoso para evitar la hiperhidratación y debe 

ajustarse siempre a la situación clínica del paciente y a las comorbilidades 

(oliguria, saturación de O2 <95%...), ya que las mujeres embarazadas tienen 
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un mayor riesgo de desarrollar edema agudo (PEA) desde el embarazo. Se 

recomienda un bolo de 30 ml/kg de cristaloide (solución salina/solución de 

Ringer lactato) para mujeres en posparto dentro de las primeras 3 horas. En 

mujeres embarazadas se recomienda iniciar con 20 ml/kg de cristaloide y se 

podrá ajustar la dosis según la situación. Respuesta clínica del paciente 

(12,16,31). 

 

Oxigenoterapia: 

 
Si la saturación de oxígeno (O2) es inferior al 93% en una mujer posparto o 

inferior al 95% en una mujer embarazada, iniciar oxigenoterapia para lograr 

una saturación de O2 del 96 al 98% y disminuir las respiraciones. Disnea para 

aliviar la disnea. Respirar Esta operación es acordada por el equipo de 

anestesia. Inicialmente, la oxigenoterapia se administrará mediante cánulas 

nasales o una mascarilla respiratoria con FiO2 del 28-35 % y se puede pasar 

a un flujo alto con FiO2 del 50-100 % si es necesario. Si taquipnea >30 rpm. 

y/o persiste PaFi <200 (PaFiO2 = PaO2/FiO2), se indica ventilación mecánica 

y unidad de cuidados intensivos (12,16,31). 

 

Drogas vasoactivas: 

 
Estos serán indicados en función de los cambios en el estado hemodinámico 

del paciente y coordinados con el departamento de anestesia (12,16,31). 

 

En pacientes hipotensos que no responden a la fluidoterapia o que no son 

candidatos a reanimación intensiva (debido a PAD u otras 

contraindicaciones), se pueden utilizar vasopresores para aumentar la presión 

arterial (contrarrestan la vasodilatación sistémica y mantienen una perfusión 

adecuada de los órganos). 

 

La noradrenalina es el vasopresor de elección en el embarazo y la sepsis 

posparto con hipotensión que no responde a la fluidoterapia, con el objetivo 

de mantener la PAM (presión arterial media) igual o > 65 mmHg 

(individualmente para la paciente y sus circunstancias específicas). 
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Posiblemente noradrenalina 0,5 µg/kg/min. Si el paciente tiene hipotensión 

arterial persistente (PAM <65 mmHg) o desarrolla disfunción miocárdica, es 

útil el tratamiento con inotrópicos, siendo la dobutamina una opción 

(12,16,31). 

 

También se deben tomar otras medidas como: 

 
• Profilaxis tromboembólicas. 

• Tratamiento/profilaxis para anemia considerando los niveles de 

hemoglobina y si en caso lo requiere una transfusión 

• Tratamiento de la plaquetopenia transfundiendo plaquetas para evitar 

niveles bajos que puedan llegar a causar una hemorragia 

• Profilaxis ulceras gástricas por el constante uso de medicamentos 

 
En el caso de requerir un traslado a la Unidad de Cuidados Intensivos, hay 

varias literaturas que mencionan criterios mayores y menores de ingreso a 

UCI, siendo este traslado efectivo si cumple con 1 criterio mayor o 3 criterios 

menores. 

 

Tabla 6 Criterios mayores y menores para traslado a UCI 
 

Criterios mayores: 

• Necesidad de ventilación mecánica o edema pulmonar. 

• Shock que no responde a vasopresores. 

• Hiperlactemia persistente (>2 mmol/L o >18 mg/dL) a pesar de la 

fluidoterapia. 

• Fallo multiorgánico. 

• Injuria renal aguda u oligoanuria con necesidad de depuración renal. 

• Disminución del estado de conciencia a pesar de una adecuada 

oxigenoterapia y fluidoterapia. 

• Falta de mejoría clínica en 3-6 horas después de iniciar tratamiento. 

Criterios menores 

• Frecuencia respiratoria superior a 30 respiraciones por minuto. 
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• Relación entre PaO2 y FiO2 menor a 250, indicando dificultad para 

oxigenarse. 

• Infiltrados multilobares visibles en estudios de imágenes, que 

muestran una infección extensa. 

• Confusión, desorientación o disminución en el nivel de conciencia. 

• Niveles elevados de urea en sangre (BUN > 20 mg/dL), indicando 

problemas renales. 

• Contador de leucocitos bajo, con menos de 4.000 células por mm³. 

• Bajo conteo de plaquetas, con menos de 100.000 por mm³. 

• Temperatura central por debajo de 36ºC (hipotermia) 

• Hipotensión que necesita una cantidad agresiva de líquidos para 

estabilizarse. 

Tabla. Criterios mayores y menores para traslado a UCI 

Elaborado por: María José Anchaluisa y Erick Cunalata. 

 

2.10. PREVENCION Y EDUCACION EN SALUD MATERNA 
 

La prevención y la educación en las gestantes juega un papel fundamental 

para evitar que la sepsis materna, tan temida en nuestros días, cobre la vida 

de más gestantes, por lo que deberían seguir las siguientes recomendaciones 

(32). 

 

• Realizar una atención prenatal adecuada donde se realicen exámenes 

periódicos para poder detectar y tratar inmediatamente alguna 

infección o complicación que presente la embarazada 

• Debe mantener una adecuada higiene, en las incisiones por una 

cesárea, realizar la limpieza correcta, sin usar alcohol porque puede 

causar irritación en la zona. 

• Previo a una cesárea nunca debe faltar el tratamiento profiláctico, con 

el uso de ceftriaxona o ampicilina para prevenir alguna infección 

• Realizar el control de las inmunizaciones, que las gestantes tengas 

puestas todas sus vacunas, aquí radica la importancia de realizar 
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constantes visitas domiciliarias a las gestantes de la zona, porque no 

todas tienen esa precaución de asistir a los centros de salud. 

• Siempre usar materiales e instrumentación estériles para cualquier 

procedimiento médico o quirúrgico que se le realice a una embarazada, 

incluso hasta para realizar la extracción de una pieza dentaria. 

• Capacitar al personal de salud para poder identificar tempranamente 

una sepsis y así tratarla 

• Concientizar a la paciente gestante para que sepan cuando deben 

visitar al médico si llegan a sospechar de una sepsis 

• Realizar charlas en la comunidad, sobre todo a pacientes gestantes 

para poder prevenir infecciones 
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CAPITULO III 

 
3. METODOLOGÍA Y ANÁLISIS DE LA INVESTIGACIÓN 

 
3.1 TIPO Y DISEÑO DE INVESTIGACIÓN 

 

Este trabajo de investigación es de nivel descriptivo, observacional, 

retrospectivo, y transversal. Se denomina observacional porque no hubo una 

intervención por parte de los investigadores, se lo clasifica como transversal 

debido a que las variables estudiadas se midieron solo en una ocasión en un 

punto temporal determinado, desde enero del 2022 a mayo del 2024. Es 

retrospectivo porque los datos fueron obtenidos de las historias clínicas de los 

gestantes atendidas en el área de la Unidad de Cuidados Intensivos Maternos 

del Hospital Universitario de Guayaquil. 

 
3.2 TÉCNICAS E INSTRUMENTOS DE RECOLECCIÓN Y ANÁLISIS DE 

LOS DATOS. 

 
Los datos de las gestantes con diagnóstico definitivo de “sepsis”, fueron 

proporcionados por el departamento de estadística del Hospital Universitario 

de Guayaquil, del periodo correspondido entre enero del 2022 a mayo del 

2024. Se recopiló la información de manera individual a través de la revisión 

de las historias clínicas electrónicas disponibles en el sistema del hospital, 

aplicando de forma sistemática los criterios de inclusión y exclusión según las 

variables previamente definidas. 

 
3.3 MANEJO ESTADÍSTICO DE LOS DATOS 

 

La información recolectada fue organizada utilizando Microsoft Excel y 

analizada con el software estadístico SPSS versión 26. A través de este 

programa, se generaron las tablas correspondientes a los objetivos de la 

investigación. Para las variables categóricas, se calcularon frecuencias y 

porcentajes, mientras que, dependiendo de su distribución, se emplearon 

medidas de tendencia central como la media y la desviación estándar. 
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3.4 POBLACION 

La población obtenida fue de 73 pacientes con el diagnóstico tipificado en CIE- 

10 de A418, correspondiente a “Otras sepsis especificadas” de gestantes 

atendidas en el área de la Unidad de Cuidados Intensivos Maternos del 

Hospital Universitario de Guayaquil. De este total de pacientes, 6 se 

excluyeron por las siguientes razones: 4 no tenían una historia clínica 

completa y 2 eran pacientes con diagnósticos no relacionados a sepsis 

 
3.5 CRITERIOS DE INCLUSIÓN Y EXCLUSIÓN 

Criterios de inclusión 

● Pacientes gestantes entre los 18 a 45 años 

● Pacientes ingresadas en la Unidad de Cuidados Intensivos 

Maternos del Hospital Universitario de Guayaquil 

● Pacientes con diagnostico confirmado de sepsis según los criterios 

clínicos establecidos. 

 

Criterios de exclusión 

 
● Pacientes con diagnóstico previo de sepsis antes del embarazo 

● Pacientes con historias clínicas incompletas. 

● Pacientes gestantes con complicaciones no relacionadas con 

sepsis, como traumatismo o cirugías electivas. 

 
3.6 OPERALIZACION DE VARIABLES 

 

NOMBRE 
VARIABLES 

INDICADOR TIPO RESULTADO FINAL 

 
Sepsis 

(Variable 
dependiente) 

Diagnóstico clínico 
de sepsis basado 

en los criterios 
establecidos 

 
Cualitativa 
dicotómica 

 
 

Presencia/Ausencia 
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Edad 
(Variable 

Independiente) 

 

Años 

 

Cuantitativa 
discreta 

 

Años 

 
 
 
 

 
Antecedentes 

gineco-obstétricos 
(Variable 

Independiente) 

 
Gestas 

Cualitativa 
nominal 

politómica 

1 a 2 
3 a 5 
6 a 7 
> 8 

 
Partos 

Cualitativa 
nominal 

politómica 

0 a 2 
3 a 5 
6 a 7 
> 8 

 
Cesáreas 

Cualitativa 
nominal 

politómica 

1 a 2 
3 a 4 
> 5 

 
Abortos 

Cualitativa 
nominal 

politómica 

1 a 2 
3 a 4 

> 5 

 
Complicaciones 

asociadas a 
sepsis 

(Variable 
Independiente) 

 
Presencia de otras 

patologías 
diagnosticas en el 
transcurso de la 

gestación 

 

 
Cualitativa 

nominal 
politómica 

 

Choque séptico 
Parto prematuro 

Óbito fetal 
Enfermedad renal 

aguda 
Aborto espontáneo 

Patologías 
asociadas a 

sepsis 
(Variable 

Independiente) 

Patologías 
causantes del 

motivo de ingreso a 
la UCIM 

 
Cualitativa 

nominal 
politómica 

Infección de vías 
urinarias 
Anemia 
Aborto, etc 

Comorbilidades 
previas 

(Variable 
independiente) 

 
Presencia de 

patologías crónicas 

 
Cualitativa 

nominal 
politómica 

Hipertensión 
Diabetes 

Hipotiroidismo 
Enfermedad renal 

crónica, etc 

Factores 
socioeconómicos 

(Variable 
Independiente) 

Nivel de ingresos 
familiares, nivel 

educativo, 
ocupación 

 
Cualitativa 

nominal 
politómica 

 
Bajo 

Medio 
Alto 

Sitio de origen de 
infección 
(Variable 

Independiente) 

 

 
Foco de sepsis 

 
Categórica 

nominal 
politómica 

Genitourinario 
Respiratorio 

Gastrointestinal 
Piel y mucosas 

Otras 
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Estado al 
momento de 

ingreso a la UCIM 
(Variable 

Independiente) 

 
Condición de la 

paciente al 
momento de ser 

admitida a la UCIM 

 

Categórica 
nominal 

politómica 

 
Anteparto 
Postparto 

Aborto 
Ectópico 

Atención prenatal 
(Variable 

Independiente) 

Número de 
consultas 
prenatales 

 
Cuantitativa 

discreta 

 
Numero de atenciones 

prenatales 

Condición de 
egreso 

(Variable 
Independiente) 

 

 
Mortalidad 

 
Categórica 

nominal 
dicotómica 

 

 
Si / No 
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CAPITULO IV 

 
4. RESULTADOS Y DISCUSION 

 
 

 
4.1. RESULTADOS 

El estudio incluyo a 67 gestantes en total que cumplían los criterios de 

inclusión, y fueron atendidas en el área de UCIM del Hospital Universitario de 

Guayaquil, en el periodo de Enero 2022 a Mayo 2024. 

 

En la tabla 7, se detalla las características sociodemográficas de las gestantes 

con sepsis atendidas en el área de UCIM del Hospital Universitario de 

Guayaquil del mes de enero del 2022 a mayo del 2024. El 50,7% tenía entre 

26 y 35 años, seguida del 28,4% tenía entre 18 y 25 años. En relación con el 

nivel socioeconómico, el 50,7% provenía de un estrato medio. En cuanto a la 

edad gestacional, el 43,3% de las gestantes tenía entre 26 y 34 semanas. 

Entre las comorbilidades, el 39.24% de las pacientes presentaba obesidad, el 

16.45% diabetes mellitus tipo 2, y el 11,4% tenía historial de aborto habitual. 

 

Tabla 7. Características de las gestantes con sepsis atendidas en la Unidad 

de Cuidados Intensivos Maternos. 

Tabla 7 
 

Variables Frecuencia Porcentaje 

Edad (años) 

18 a 25 19 28,4% 

26 a 35 34 50,7% 

36 a 45 14 20,9% 

Factores socioeconómicos 

Alto 4 5,9% 

Medio 34 50,7% 

Bajo 29 43,4% 

Edad gestacional (semanas) 

8 a 16 7 23,3% 

17 a 25 2 6,7% 

26 a 34 13 43,3% 

35 a 40 8 26,7% 
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Comorbilidades 
Preeclampsia 6 7,6% 

Obesidad 31 39,24% 

Asma 2 2,53% 

Hipertensión crónica 4 5,06% 

Enfermedad renal crónica 1 1,27% 

Hipotiroidismo 4 5,06% 

Lupus eritematoso sistémico 2 2,53% 

Diabetes mellitus tipo 2 13 16,45% 

Síndrome de ovario poliquístico 3 3,8% 

Abuso de sustancias 4 5,06% 

Historial de aborto habitual 9 11,4% 
Fuente: Hospital Universitario de Guayaquil 
Elaborado por: María José Anchaluisa y Erick Cunalata. 

 

En la tabla 8, se observa la prevalencia de sepsis en gestantes atendidas en 

la UCIM del Hospital Universitario en el periodo de Enero 2022 a Mayo 2024. 

Según el total de pacientes admitidas en al área, se calculó que la sepsis tuvo 

una prevalencia del 23%. 

 

Tabla 8. Prevalencia de sepsis en gestantes ingresadas en la Unidad de 

Cuidados Intensivos Maternos. 

Tabla 8 
 

Sepsis Nro. % 

No 224 77% 

Si 67 23% 

Total 291 100% 
Fuente: Hospital Universitario de Guayaquil 
Elaborado por: María José Anchaluisa y Erick Cunalata. 

 

En la tabla 9, se detalla los antecedentes gineco-obstétricos de las gestantes 

con sepsis ingresadas en la UCIM del Hospital Universitario de Guayaquil de 

Enero 2022 a Mayo 2024. En relación con los antecedentes gineco-obstétricos 

y el número de gestas, la mayoría de las pacientes (55,2%) tenía entre 1 y 2 

gestaciones. En términos de paridad, el 50,7% había tenido entre 0 y 2 partos. 

El 77,27% tuvieron entre 1 a 2 cesáreas previas. Respecto a abortos, el 

60.71% presentó entre 1 y 2. En cuanto al riesgo obstétrico, el 52,2% de las 

pacientes fue clasificado con un riesgo muy alto. El número de controles 

prenatales más frecuente fue entre 0 y 2, observado en el 58,2% de las 

gestantes. 
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Tabla 9. Antecedentes gineco-obstétricos en gestantes con sepsis ingresadas 

en la Unidad de Cuidados Intensivos Maternos. 

Tabla 9 
 

AGO Frecuencia Porcentaje 

Gestas (n) 

1 a 2 37 55,2% 

3 a 5 20 29,8% 

6 a 7 6 9% 

> 8 4 6% 

Paridad (n) 

0 a 2 34 50,7% 

3 a 5 21 31,34% 

6 a 7 8 12% 

> 8 4 5,96% 

Cesáreas (n) 

1 a 2 34 77,27% 

3 a 4 7 15,9% 

> 5 3 6,83% 

Abortos (n) 

1 a 2 17 60,71% 

3 a 4 9 32,14% 

> 5 2 7,15% 

Categorización de riesgo obstétrico 

Bajo 4 6% 

Alto 28 41,8% 

Muy alto 35 52,2% 

Controle prenatales (n) 

0 a 2 39 58,2% 

3 a 5 13 19,4% 

6 a 8 11 16,4% 

Más de 8 4 6% 
Fuente: Hospital Universitario de Guayaquil 
Elaborado por: María José Anchaluisa y Erick Cunalata. 

 

En la tabla 10, se describen las patologías asociadas a sepsis en gestantes 

atendidas en UCIM del Hospital Universitario de Guayaquil, en el periodo 

Enero 2022 a Mayo 2024. La patología más común fue la infección de vías 

urinarias, con una prevalencia del 55,2% (37). Le sigue el aborto retenido, 

presente en el 14,9% (10) de las pacientes. 
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Tabla 10. Patologías asociadas a sepsis en gestantes ingresadas en la 

Unidad de Cuidados Intensivos Maternos. 

Tabla 10 
 

Patologías Frecuencia Porcentaje 

Infección de vías urinarias 37 55,2% 

Anemia 4 6% 

Aborto retenido 10 14,9% 

Tromboflebitis superficial 1 1,5% 

Corioamnionitis 4 6% 

Neumonía 6 9% 

Enfermedad de transmisión sexual 5 7,4% 
Enfermedad de transmisión sexual: VIH y Sífilis 
Fuente: Hospital Universitario de Guayaquil 
Elaborado por: María José Anchaluisa y Erick Cunalata. 

 

En la tabla 11, se observan las complicaciones de la sepsis en gestantes 

ingresadas en UCIM del Hospital Universitario de Guayaquil, en el periodo de 

Enero 2022 a Mayo 2024. El parto prematuro es la complicación más 

frecuente, afectando al 24,68% (19) de las pacientes. El choque séptico fue la 

segunda complicación más común, presente en el 18,18% (14) de los casos. 

 

Tabla 11. Complicaciones de la sepsis en gestantes ingresadas en la Unidad 

de Cuidados Intensivos Maternos. 

Tabla 11 
 

Complicaciones Frecuencia Porcentaje 

Choque séptico 14 18,18% 

Parto prematuro 19 24,68% 

Edema pulmonar 11 14,29% 

Óbito fetal 7 9,09% 

Síndrome del distrés respiratorio agudo 6 7,79% 

Enfermedad renal aguda 9 11,69% 

Aborto espontáneo 7 9,09% 

Mortalidad 4 5,19% 
Fuente: Hospital Universitario de Guayaquil 
Elaborado por: María José Anchaluisa y Erick Cunalata. 

 

En la tabla 12, se describe la frecuencia de los sitios de infección de las 

gestantes ingresadas en la UCIM del Hospital Universitario de Guayaquil, en 

el periodo de Enero 2022 a Mayo 2024. El sitio de infección más común fue el 
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genitourinario, con un 55,2% (37) de las gestantes. El respiratorio fue el 

segundo sitio más frecuente, representando el 23.9% (16). 

 

Tabla 12. Sitio de infección de las gestantes con sepsis ingresadas en la 

Unidad de Cuidados Intensivos Maternos. 

 
Tabla 12 

 

Sitio de infección Frecuencia Porcentaje 

Genitourinario 37 55,2% 

Respiratorio 16 23,9% 

Gastrointestinal 4 6% 

Piel y mucosas 3 4,5% 

Desconocido 7 10,4% 
Fuente: Hospital Universitario de Guayaquil 
Elaborado por: María José Anchaluisa y Erick Cunalata. 

 
4.2. DISCUSION 

 
 

El objetivo de este trabajo de investigación fue caracterizar a las gestantes 

con sepsis ingresadas en la Unidad de Cuidados Intensivos Maternos del 

Hospital Universitario de Guayaquil, desde el periodo de enero del 2022 a 

mayo del 2024. La prevalencia de sepsis en este grupo fue del 23%, un 

resultado similar al reportado por Escobar MF et al (33) en Colombia, donde 

el 30% de 179 gestantes ingresadas a la unidad de cuidados maternos 

intensivos fueron diagnosticadas con sepsis. Aunque estos porcentajes 

reflejan una alta prevalencia, estudios de mayor escala, como el de Hensley 

MK et al (34), que incluyó alrededor de 5 millones de partos en Estados Unidos 

entre 2013 y 2016, reportaron una prevalencia mucho menor de sepsis, del 

0,049%. Esta diferencia se debe principalmente al tamaño de las muestras 

estudiadas. Otro estudio amplio, realizado por Kendle AM et al (35), que 

evaluó 55 millones de hospitalizaciones durante 13 años en Estados Unidos, 

encontró una tasa de 3,7 por 10,000 partos con sepsis. Por su parte, el estudio 

de Rathod AT et al (36), en India, reportó una prevalencia del 7,97% en una 

muestra de 765 ingresos obstétricos a la unidad de cuidados intensivos. 

Además del tamaño de la muestra, los procedimientos y protocolos diversos 
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según las realidades de cada país, intervienen directamente con la 

prevalencia de esta condición. 

 

El 50,7% de las gestantes con sepsis tenían entre 26 y 35 años, y provenían 

de estratos socioeconómicos medios (50,7%). Aunque no son los rangos 

similares, Escobar MF et al (33) reporta el mayor grupo etario entre los 20 a 

29 años, lo que es respaldado por Hensley MK et al (34) en el que el promedio 

de edad es de 28 años. Rathod AT et al (36), describe qué el 56,2% de sus 

pacientes correspondían a una edad entre 26 a 30 años. Esta predilección por 

grupos etarios jóvenes se podría explicar por la deficiencia de controles 

prenatales y las complicaciones no estudiadas dentro de las consultas. En 

consonancia con variables sociodemográficas de las pacientes ingresadas a 

UCIM, el 43,3% de las gestantes tenían entre 26 a 34 semanas. Este resultado 

se asemeja al de Escobar MF et al (33) en el que tuvo un promedio de sus 

ingresos a UCIM de las semanas gestacional de las pacientes de 32.4 

semanas oscilando entre las 26,3 y 37,1. El estudio de Rathod AT et al (36), 

también analizo las semanas de gestación de sus pacientes, en el que detalló 

que el 36,4%, tenían entre 37 a 40 semanas, un rango mayor a lo descrito por 

los estudios previos, pero que guardan relación con los motivos de ingresos. 

La comorbilidad más frecuente en nuestro estudio fue la obesidad en el 

39,24% de las gestantes, este hallazgo se iguala con el de Hensley MK et al 

(34), que también indica a la obesidad como la comorbilidad más común en 

sus pacientes. 

 

Entre las patologías asociadas, la infección de vías urinarias fue la más 

frecuente, afectando al 55,2% de las pacientes. Este hallazgo coincide 

con la literatura, que identifica esta infección como una de las 

principales causas de bacteriemia que puede llevar a sepsis (8,12,16). 

Sin embargo, los resultados difieren del estudio de Rathod AT et al. 

(36), donde la principal patología asociada al ingreso en la UCIM fue la 

hemorragia obstétrica, que afectó al 44% de las pacientes. Esta 

discrepancia podría deberse a diferencias regionales o de manejo 

clínico entre las poblaciones estudiadas. El parto prematuro fue la 
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complicación más común en gestantes con sepsis, afectando al 

24,68% de las pacientes. Este resultado contrasta con lo reportado por 

Rathod AT et al. (36), donde el choque hipovolémico y la disfunción 

multiorgánica fueron las principales complicaciones. La diferencia 

puede explicarse en parte por el hecho de que en el estudio de Rathod, 

la mayoría de las pacientes ingresaron en la UCIM debido a 

hemorragias obstétricas postparto, lo que influiría en la presentación de 

complicaciones más severas como el choque y el fallo multiorgánico. 

En relación con el sitio de infección, el genitourinario fue el más común 

en el 55,2% de los casos. Esto es fuertemente respaldado por Hensley 

MK et al (34), en el que el 44,5% de su población, el sitio de infección 

fue el aparato genitourinario. 

 

Entre las limitaciones de nuestro estudio se encuentra el diseño retrospectivo, 

lo que impidió realizar un seguimiento continuo de las pacientes y evaluar 

cómo los factores de riesgo podrían haber influido en su evolución. Además, 

el tamaño de la muestra fue limitado debido a que el hospital estaba en 

contingencia, lo que redujo el número de casos complejos atendidos. Sin 

embargo, una fortaleza importante es que este estudio aporta nueva evidencia 

sobre la caracterización de la sepsis en el embarazo y sus complicaciones, lo 

que contribuye a mejorar la comprensión de su impacto en el bienestar 

materno-fetal. 
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CAPITULO V 

 
5. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES 

 
5.1. CONCLUSIONES 

 
 

1. La sepsis en gestantes ingresadas en la UCIM presenta una 

prevalencia elevada en comparación con otros países, lo que refleja 

diferencias significativas debido a las variaciones en los sistemas de 

salud y protocolos de atención. 

2. Las gestantes con sepsis pertenecen a un grupo etario joven y de 

estratos socioeconómicos medios, con deficientes controles prenatales 

y clasificadas como de alto riesgo obstétrico. 

3. La infección de vías urinarias es la patología asociada más frecuente 

en gestantes con sepsis. 

4. El parto prematuro es la complicación principal en gestantes con 

sepsis, inducido por mecanismos inflamatorios que provocan 

contracciones tempranas. 

5. El sitio de infección más común fue el sistema genitourinario, en 

concordancia con la patología más frecuente asociada a la sepsis. 

 
5.2. RECOMENDACIONES 

 
 

1. Se debe de realizar estudios prospectivos en el que se dé seguimiento 

a las pacientes que ingresan a UCIM con criterios de sepsis, para 

analizar los factores de riesgo determinantes. 

2. Los estudios multicéntricos serian ideales para poder generalizar los 

resultados conforme la realidad de nuestra población. 

3. Se deben de fortalecer los protocolos para el manejo preventivo y 

diagnóstico temprano de infecciones del tracto genitourinario durante 

el embarazo, con especial énfasis en mejorar la calidad y cobertura de 
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los controles prenatales, ya que esto podría disminuir la incidencia de 

sepsis y sus complicaciones en gestantes. 
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ANEXOS 

Figura 1. Distribucion del número de gestas de las pacientes con sepsis 

ingresadas a UCIM 

 
 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
Figura 2. Distribucion del número de partos de las pacientes con sepsis 

ingresadas a UCIM 
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CESÁREAS 

Cesáreas 

1 A 2 3 A 4 > 5 

ABORTOS 

Abortos 

1 A 2 3 A 4 > 5 

Figura 3. Distribucion del número de cesáreas de las pacientes con sepsis 

ingresadas a UCIM 
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Figura 4. Distribucion del número de abortos de las pacientes con sepsis 

ingresadas a UCIM 
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Riesgo Obstetrico 
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Bajo Alto Muy alto 

Figura 4. Distribucion de la categorización de riesgo obstétrico de las 

pacientes con sepsis ingresadas a UCIM. 
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