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Resumen

Este texto completo es una transcripcion editada de una conferencia dictada en el Curso Topicos de
Actualidad, Programa Educacion Médica Continua 2009, organizado por los Departamentos de
Ginecologia y Obstetricia de las clinicas Santa Maria y Davila. El curso se realiz6 los dias 15 y 16 de

agosto de 2009.

Generalidades

Esta es en definitiva una de las intervenciones mas
eficaces que tiene la obstetricia, por lo que se espera que
por el presente documento se logre reconocer la
importancia de la sepsis neonatal por Streptococcus grupo
B (SB) y su segmento etiopatogénico durante el parto
(transmisidon vertical); se logre identificar y capturar los
factores de riesgo durante el embarazo; comprender la
eficiencia de las dos modalidades principales de
prevencion disponibles durante el embarazo; conocer
solidamente la forma de realizar la profilaxis intraparto; y
describir las caracteristicas necesarias para que muestra
de cultivo de Streptococcus grupo B posea los estédndares
necesarios.

Colonizacion

En Chile, la colonizacion por SB tiene una prevalencia de
16 a 20% de todas las mujeres embarazadas (1). Muy
rara vez la portacién produce enfermedad en la mujer, por
lo que la mujer convive con el microorganismo durante su
vida entera y rara vez le produce enfermedades, salvo en
ocasiones en donde la paciente disminuye su respuesta
inmunolégica 'y en situaciones de enfermedad
concomitante. Por eso que este microorganismo es mas
frecuente en las unidades de cuidados intensivos, en
donde se observan enfermedades invasivas en esas
circunstancias.

La infeccidon no produce parto prematuro, por lo que no es
un microorganismo que se deba buscar para anticipar un
evento de prematuridad. Ademas no es erradicable, por lo
que su diagnostico no es indicacion de tratamiento,
aunque las Unicas pacientes que se suelen tratar son
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aquellas que presentan bacteriurias asintomaticas o
cistitis producidas por SB, en cuyo caso los riesgos
asociados (prematuridad en el primero caso y pielonefritis
aguda en el segundo) justifican el tratamiento, pero
erradicar el germen de la vagina no es conveniente por el
peligro de generar resistencia, en particular con el uso de
ampicilinas y drogas diferentes a la penicilina. Rara vez no
es sensible a la penicilina sddica.

Tampoco es una enfermedad de transmisién sexual. La
Unica situaciéon de riesgo real es aquella en que el feto
atraviesa el canal del parto.

Infeccion neonatal

De 100 pacientes colonizadas por SB, al pasar el recién
nacido por el canal de parto, el 50% de ellos se colonizan;
no obstante, de aquellos colonizados, el 98% se
mantienen asintomaticos y sdlo el 2 % desarrolla un
fendmeno séptico significativo durante el periodo neonatal
precoz (sepsis neonatal, meningitis o neumonia) que
naturalmente pueden provocar secuelas a largo plazo.

La sepsis neonatal por SB en Chile tiene una incidencia de
uno por mil recién nacidos vivos, por lo tanto, es una cifra
significativa. El cuadro se caracteriza por una aparicién
precoz durante la vida del recién nacido, el que es mas
probable en prematuros, pero la mayor contribucion de los
casos proviene de los nifios de término con 80%, en tanto
20% son prematuros. Tiene una letalidad que ha
disminuido con el tiempo hasta 10% y es la causa mas
frecuente de muerte neonatal por sepsis. Cuando el
paciente sobrevive tiene una probabilidad de desarrollar
secuelas en el 30% de los pacientes.
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Recomendaciones

Cuando existen antecedentes de recién nacido previo que
ha sufrido una sepsis (paciente sefiala que su hijo estuvo
hospitalizado por una infeccidon después de nacer) y la
bacteriuria por SB en el embarazo actual, son condiciones
asociadas a una alta carga de colonizacién en la paciente,
y debido a esto es que todas las pacientes deben recibir
profilaxis intraparto.

Si la paciente inicia trabajo de parto antes de las 35
semanas, sin haber realizado un cultivo previo, entonces
se establece también profilaxis intraparto (Figura 1).

En una paciente sin antecedentes y con un embarazo
entre 35 y 37 semanas, es necesario obtener un cultivo
vagino-perineal, debido a que el cultivo predice la
evolucion del SB en esa zona anatdémica durante las
siguientes cuatro a cinco semanas, ya que después de ese
periodo el examen pierde tal capacidad. Si el cultivo
resulta positivo, se realiza profilaxis intraparto; y si el
cultivo es negativo, la paciente no necesita profilaxis
aunque tenga factores de riesgo intraparto que la
ameriten (Figura 2).

Si la paciente no cuenta con antecedentes ni es posible
realizar cultivo vagino-perineal, se debe investigar la
existencia de factores de riesgo intraparto los cuales son
la rotura de membranas de mas de 18 horas y la
temperatura axilar mayor a 38° C intraparto. Asi
entonces, las pacientes con alguno de estos factores
deben recibir profilaxis, no asi aquellas sin factores
(Figura 3).

Profilaxis intraparto

El antibidtico de eleccidén es la penicilina, en aquellas
pacientes que no son alérgicas, con una dosis de carga de
5.000.000 UI para después continuar con dosis de
2.000.000 UI endovenosa cada 4 horas hasta el parto (2).
La dosis de mantencidn se puede modificar a 2.500.000
UI, la cual es el estandar en Estados Unidos.

Una alternativa a la penicilina, que tiene la desventaja el
producir resistencia en gérmenes distintos a SB que
aumentan el riesgo de sepsis neonatal, es la ampicilina. La
administracién inicia con una dosis de 2 gr, para luego
continuar con 1 gr intravenoso cada cuatro horas hasta el
parto.

Si la paciente es alérgica en forma leve a la penicilina
(exantema sin  urticaria, edema ni compromiso
respiratorio) se puede administrar cefazolina 2 gr
endovenoso en el inicio y 1 gr cada cuatro horas. Sin
embargo, si la paciente tiene antecedentes de cuadros
alérgicos graves, los antibidticos de eleccién son
eritromicina endovenosa (para la cual el SB ha generado
resistencia en cerca de 15 a 30%) en dosis de 500 mg
iniciales y 500 mg cada seis horas; o clindamicina en dosis
de 900 mg iniciales seguidos de 500 mg endovenoso cada
6 horas hasta el parto. En este tipo de pacientes es
recomendable solicitar cultivo de Streptococcus junto a
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antibiograma para determinar que antibidtico utilizar.

De no obtener la informacion necesaria para establecer la
terapia a seguir o si la paciente es portadora de SB
resistentes a macrdlidos, eventualmente se puede
administrar vancomicina como ultima alternativa.

Efecto de las estrategias de profilaxis

La enfermedad neonatal por SB se reduce en 70% cada
vez que se utiliza profilaxis intraparto en forma efectiva;
no obstante, la oportunidad de utilizarla durante el trabajo
de parto y, por lo tanto, el efecto que resulta de eso, es
algo que depende de la modalidad de tamizaje que se
utilice. Estd demostrado que cuando se utiliza el tamizaje
del cultivo entre las 35 y 37 semanas el riesgo de
infeccion se reduce en 50%, lo cual es superior al
obtenido con el tamizaje a través de factores de riesgo
intraparto.

Asi lo demuestra un estudio internacional en que se
analizaron a hospitales en donde la modalidad de tamizaje
se comenzdé a utilizar desde el afo 1993-1994 y a
hospitales que no usaban esta politica. Aquellos
establecimientos con politicas de tamizaje presentaron
una disminucion enorme en la incidencia de sepsis
neonatal por SB en el tiempo, no asi en los hospitales sin
tamizaje (3, 4) (Figura 4).

En Chile también existe evidencia que indica que ha
habido una disminucién sostenida de la enfermedad.
Segun el estudio desarrollado por la Universidad Catdlica,
en donde se compara la incidencia de infecciéon neonatal
como etiologia de la sepsis precoz en dos periodos; el
54% de los nifios presentaron sepsis por SB entre 1995 a
1996, mientras que sélo el 11% desarrollaron sepsis por
el mismo agente en el periodo 2001 a 2004 (5) (Figura 5).

Obtencion de la muestra

Esta se debe conseguir del tercio inferior de la vagina y de
la zona ano-rectal, especialmente del canal rectal, ya que
la sensibilidad total de la suma de cada técnica se
potencia. Esta técnica no requiere el wuso de
especuloscopia, se puede llevar a cabo por cualquier
persona (incluso por la paciente), se debe efectuar entre
las 35 a 37 semanas y depositarla en un tubo corriente de
cultivo, en donde puede durar hasta tres o cuatro dias a
temperatura ambiente. Requiere de un cultivo especial
con condiciones que promuevan el crecimiento del SB, por
lo tanto, la orden del examen debe especificar que la
muestra es para Streptococcus grupo B.
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ANTECEDENTES

RN previo con sepsis por EB

Bacteriuria a EB en este
embarazo

T. de parto prematuro actual

Profilaxis intraparto
siempre

Figura 1. Recomendaciones de profilaxis segun antecedentes.

Sin antecedentes

Cultivo vagino-perineal para
estreptococo grupo B a las
35-37 semanas

Profilaxis intraparto Sin profilaxis

Figura 2. Recomendaciones de profilaxis segun cultivo vagino-perineal.
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Sin antecedentes
Sin cultivo disponible

Factores de riesgo:

- RPM mayor de 18 horas

- Temperatura axilar > 38 oC
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Profilaxis intraparto Sin profilaxis

Figura 3. Recomendaciones de profilaxis segun factores de riesgo.

Enfermedad neonatal por
EB se reduce 70% con
profilaxis intraparto

Modalidad de screening
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modalidad con factores de
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Figura 4. Incidencia de sepsis neonatal en establecimientos con y sin politicas de tamizaje.
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Tabla 1. Etiolegia de sepsis precoz
on dos periodos en el Hospital Clinico de la
Universidad Catélica de Chile®
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Figura 5. Etiologia de sepsis precoz en dos periodos en el Hospital Clinico de la Universidad Catdlica
de Chile.
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