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I. INTRODUCCION

Se entiende por infeccidn bacteriana de transmisién
vertical a la infeccion del feto en las Gltimas fases del emba-
razo o durante el parto, por bacterias patégenas proce-
dentes del canal genital de la embarazada®. Los tipos de
infeccidn que pueden aparecer son; sepsis vertical com-
probada; meningitis; neumonia; sepsis vertical clinica; bac-
teriemia vertical e infecciones oculares de transmision ver-
tical®.,

La contaminacion del feto se puede producir por pro-
greso de las bacterias en el canal genital, hasta alcanzar el
liquido amnidtico (via ascendente), o por contacto directo
con el feto al pasar por el canal del parto®.

El diagnostico en la embarazada de riesgo de infeccion
bacteriana de transmision vertical, se fundamenta en la obje-
tivacion de bacterias patégenas en cultivo de exudado de
tercio inferior de vagina, realizado lo méas proximo posi-
ble al parto®. Existen ademas una serie de situaciones que
nos avisan de forma indirecta que la madre esté coloniza-
da por bacterias patdgenas y que, por tanto, existe riesgo de
infeccion para el feto y estas situaciones son: parto prema-
turo espontaneo; ruptura de membranas de mas de 18 horas
de duracién y signos y/o sintomas de corioamnionitis@4.
También se consideran factores de riesgo de gran impor-
tancia, el haber tenido un hijo anterior con sepsis de trans-
mision vertical por Streptococcus agalactiae (SA) y la objeti-
vacién en la embarazada de bacteriuria por SA, sea sinto-
maética 0 no®:

[1. PROFILAXIS DE LA SEPSIS VERTICAL
COMPROBADA, MENINGITIS Y NEUMONIA

De acuerdo con el Grupo de Hospitales “Castrillo” de la
Sociedad Espafiola de Neonatologia, para considerar una
sepsis vertical como comprobada se han de reunir los
siguientes requisitos: clinica y biologia de sepsis (hemo-
grama alterado y PCR elevada), menos de 72 horas de vida
y hemocultivo positivo a germen patégeno®. En RN de mas
de 72 horas de vida para considerar sepsis vertical com-
probada se han de reunir los siguientes requisitos: presen-
cia de factores de riesgo de transmision vertical, clinica'y
biologia de sepsis; hemocultivo positivo a germen tipico de
infeccion vertical y ausencia de datos que sugieran infec-
cion nosocomial®,

La sepsis vertical puede acompafiarse de meningitis, 6
casos de 39 sepsis (15,38%) en nuestra experiencia en los Ulti-
mos 5 afios y/0 de neumonia, 5 casos de 39 sepsis (12,8%)W.
Por este motivo, la profilaxis de la sepsis vertical incluye tam-
bién la profilaxis de la meningitis y neumonia.

La importancia de la profilaxis de la sepsis vertical se
fundamenta en la frecuencia de su diagndstico y en la mor-
talidad. En nuestra experiencia en los altimos 20 afios hemos
diagnosticado 169 casos de sepsis vertical y la incidencia
evolutiva en quinquenios y por 1.000 RN vivos viene refle-
jada en la figura 1. En el “Grupo Castrillo” en el afio 1996
se registraron 172 casos de sepsis vertical sobre 70.969 RN
(2,4%0)®. En cuanto a mortalidad, en nuestra experiencia
fue de 26 casos en 169 sepsis (15,3%) con variaciones evo-
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Figura 1. Sepsis vertical 1976-1995: Incidencia evolutiva.

Figura 2. Sepsis vertical 1976-1995: Mortalidad evolutiva.

lutivas a lo largo de los afios (Fig. 2)®. En el “Grupo Castri-
llo” la mortalidad fue de 8,4% en el afio 1995 y de 8,7% en
el afio 1996 (Tabla I), siendo més alta la mortalidad en los
RN de menos de 1.500 g (33,3%; P < 0,001)®).

La profilaxis de la sepsis vertical se basa en la adminis-
tracién de antibidticos (ATB) a la madre embarazada, en
la actuacidn sobre el RN de madre con factores de riesgo de
transmitir infeccidn, y en intentar aumentar las defensas del
RN frente a la infeccion.

Il.a. Administracion de ATB a la madre embarazada

Para considerar la administracion de antibidticos a la
madre embarazada, hemos de conocer en qué momento del
embarazo se administran, en qué madres se emplean y qué
ATB se deben utilizar.

Se ha comprobado que la administracion de ATB cuan-
do se realiza el diagnostico de presencia de bacterias pato-
genas en el tracto genital no es eficaz, pues el reservorio
de bacterias se sitlia en el recto, donde hay numerosas bac-
terias formadoras de -lactamasas que inactivan el anti-
bidtico y de esta forma, aunque se anule la contaminacion
vaginal, posteriormente se recontamina con las bacterias
procedentes del recto®. No obstante, ante el diagndstico en
la embarazada de bacteriuria por SA, sea sintomética o no,
se debera hacer tratamiento en el momento de diagnéstico
y después durante el parto®.

Existe acuerdo en que el tratamiento ATB se debe rea-
lizar durante el parto y para que sea eficaz han de trans-
currir al menos 2 horas entre la 1% administracion de ATB y
la finalizacion del parto, y que la eficacia aumenta cuando
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se han dado al menos 2 dosis de ATB, antes de la finaliza-
cion del parto®@.

Un problema importante todavia no bien resuelto, es
decidir a qué embarazada se debe poner tratamiento con
ATB intraparto, existiendo criterios basados en el cultivo
de exudado vaginal tomado a las 26-28 semanas, criterios
basados en el cultivo de exudado vaginal mas la presencia
de factores riesgo de infeccion, criterios basados solamente
en la presencia de factores riesgo de infeccion y criterios
mixtos.

Criterios basados en el cultivo de exudado vaginal toma-
do entre la 26-28 semana. La prevalencia de positividad del
cultivo de exudado vaginal varia en funcién de motivos geo-
gréficos, lugar de la toma de la muestra (mas eficaz en el
tercio inferior de vagina®9), cultivo simultaneo de exuda-
do rectal (mas frecuencia de positividad®) y técnica de trans-
porte del exudado y de cultivo®. En general, en Espafia se
refiere una prevalencia que oscila del 7,1 al 16,5%013) y en
USA del 10 al 29%4.19), Recientemente Andreu Dominguez
y cols., refieren una prevalencia del 8,9% en 316 embara-
zadas sin factores riesgo y del 11,2% en 330 embarazadas
con factores riesgo®. En cualquier caso se debe tener en
cuenta que la colonizacion vaginal, en aproximadamente el
30% de las ocasiones, es intermitentel?, y asi puede ocurrir
gue una colonizacidn negativa a la 26-28 semanas de ges-
tacion, se haga positiva en el momento del parto.

Los inconvenientes de las estrategias de actuacién basa-
das s6lo en el cultivo de exudado vaginal en la 26-28 sema-
na de gestacién son: 1°) se tiene que estudiar a todas las
embarazadas, lo cual es muy costoso y complejo; 2°) se van




TABLA l.  SEPSIS VERTICAL COMPROBADA: MORTALIDAD 1995 + 1996
Afio 1995 Afio 1996 Total

N° de sepsis 154 172 326

Mortalidad 13 15 28

% 8,4 8,7 8,6

Grupo Castrillo 1995+ 1996 - 28/326 - 8,6%

a tratar con ATB a un porcentaje elevado de embarazadas
(entre el 7,1y el 16,5% en Espafia), con los peligros que con-
lleva de intolerancia y/o anafilaxia a ATB y la posibilidad
de inducir resistencias bacterianas; y 3°) como la coloniza-
cion es intermitente, las embarazadas con cultivo negativo
a la 26-28 semana que luego se positiviza en el momento del
parto, no se benefician de esta estrategia®@1?.

Criterios basados en el cultivo de exudado vaginal toma-
do a la 26-28 semana més la presencia de factores riesgo de
infeccidn. Esta estrategia fue propuesta en el afio 1992 por
la Academia Americana de Pediatria (A. A. P.)t®), e incluye
como factores riesgo el parto prematuro espontaneo de
menos de 37 semanas, la ruptura prematura de membranas
de mas de 18 h de duracion, la fiebre de méas de 38°C intra-
parto y el antecedente de un hijo previo diagnosticado de
sepsis vertical por SA(®). La eficacia en el sentido de dis-
minuir la incidencia de sepsis vertical habia sido bien con-
trastada®29), pero esta estrategia presenta los siguientes
inconvenientes: 1°) se tienen que estudiar a todas las emba-
razadas, lo que es muy costoso y complejo; 2°) se van a tra-
tar con ATB aproximadamente el 5% de las embarazadas®,
de forma que aunque se baja el nimero de embarazadas tra-
tadas con respecto a la estrategia anterior (7,1-16,5%), con-
tinua siendo un porcentaje elevado, con los problemas de
anafilaxia y resistencias bacterianas que conlleva; 3°) las
embarazadas con exudado vaginal negativo en la 26-28
semanay que luego se hace positivo no se benefician de la
estrategia; y 4°) en la experiencia del “Grupo Castrillo”, en
68 casos (39%), de las 172 sepsis de transmision vertical no
se registraron antecedentes de factores riesgo® (Tabla Il) y,
por tanto, no se hubieran beneficiado de este tipo de estra-
tegia.

Criterios basados solamente en la presencia de facto-

res riesgo. Esta estrategia fue propuesta en el afio 1993 por
el “American College of Obstetricians and Gynecologists

J.B. LOPEZ SASTRE Y COLS.

TABLA Il.  SEPSIS VERTICAL COMPROBADA: FRECUENCIA DE
FACTORES DE RIESGO INDEPENDIENTES DEL RN

Factores de riesgo N© de casos %

RPM 42 244
Fiebre 38 22,0
Corioamnionitis 26 15,1
PPE 25 14,5
Hipoxia severa 15 8,7
ITU 11 6,4
Ninguno 68 39,0

RPM: Rotura prolongada de membranas; PPE: Parto prematuro
espontaneo; ITU: Infeccion del tracto urinario.

Grupo Castrillo 70.969 - 172 - 2,4%0

(ACOG)@” e incluia los mismos factores riesgo que la A.
A. P.u8), La eficacia para disminuir la sepsis fue bien con-
trastada®, pero presenta los siguientes inconvenientes: 1°)
el nimero de embarazadas que han de ser tratadas con ATB
intraparto asciende hasta aproximadamente el 20%®, con
los problemas de alergias y resistencias que ello conlleva; y
2°) las sepsis que no tuvieran antecedentes de presencia
de factor riesgo de infeccidn (39% de los casos referidos en
el “Grupo Castrillo”®) no se beneficiarian de esta estrategia.

Criterios mixtos combinando las estrategias anteriores
y teniendo en cuenta las variaciones de las poblaciones obs-
tétricas, han sido publicados en el afio 1996 por el “Center
for disease Control and Prevencion” (CDC)@ y por el
ACOG®; existiendo 2 enfoques, uno basado en la combi-
nacién de cultivo, factor de riesgo y caracteristicas de emba-
razo y otro basado exclusivamente en la presencia de fac-
tores riesgo y caracteristicas de embarazo.

Enfoque basado en cultivo, presencia de factor de ries-
go y caracteristicas de embarazo. Para mejorar la prediccion
de colonizacion en el momento del parto, los cultivos de cri-
bado vaginal inferior y anorrectales, se realizan a todas las
embarazadas entre la 35 y 37 semana®.

El antecedente de hijo anterior con enfermedad invasi-
va por SA, de bacteriuria por SA sintomaética o no durante
el embarazo y/o el parto antes de la 35 semana, seria causa
suficiente para poner ATB intraparto.

En los embarazos que lleguen a la 35 semana se hace el
cultivo vaginal y se procede de la siguiente manera®:

1. Exudado vaginal positivo y no existencia de factores
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Figura 3. Sepsis vertical 1976-1995: Etiologia (169 sepsis - 174 gér-
menes).

riesgo de infeccion, se ofrece a la madre la administracion
de ATB.

2. Exudado vaginal positivo y existencia de factor ries-
go, se inicia la profilaxis con ATB.

3. Si el exudado vaginal es negativo no es necesaria la
profilaxis intraparto.

4. Si no da tiempo a realizar el exudado o no se conoce
su resultado, se administraran ATB intraparto ante la pre-
sencia de temperatura > a 38°C y ante rotura de membra-
nas = de 18 horas.

Rouse y cols.(® estimaron que esta estrategia combina-
da resultaria en la quimioprofilaxis intraparto del 26,7% de
las mujeres embarazadas y evitaria casi el 90% de casos@.
Como inconveniente seria el alto nimero de embarazadas
tratadas, con los peligros que esto conlleva.

Enfogue basado sdlo en presencia de factor de riesgo y
caracteristicas de embarazo. Se realizaria profilaxis sola-
mente a las embarazadas con alguno de los siguientes fac-
tores riesgo: Hijo anterior con enfermedad invasiva por SA,
bacteriuria por SA durante el presente embarazo; parto antes
de la 37 semana de gestacion; duracion de la rotura de mem-
branas > 18 horas y/o temperatura intraparto > 38°C. Con
esta estrategia se ha estimado que se administrara profila-
xis intraparto al 18,3% de las mujeres embarazadas y se evi-
tara el 68,8% de las infecciones invasivas@).

Tipo de ATB y dosis que se ha de administrar. Para
conocer qué ATB intraparto se deberd administrar, se ha de
tener en cuenta la prevalencia de las diferentes bacterias en
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TABLA Ill. SEPSIS VERTICAL COMPROBADA: ETIOLOGIA 1996

Patégenos Ne de casos %

Grampositivos 141 82,0
-EGB 89 51,7
- S. faecalis 15 8,7
-EC(+) 7 41
- S. aureus 6 3,5
- S. viridans 3 1,7
- L. monocytogenes 3 1,7
- Otros 18 10,4

Gramnegativos 31 18,0
- E. coli 21 12,2
- H. influenzae 2 1,2
- Klebsiella 2 1,2
- Otros 6 3,5

N° de sepsis = 172

la sepsis vertical. En nuestra experiencia en 20 afios hemos
tenido 169 sepsis y se han aislado 174 gérmenes (en 5 casos
se aislaron 2 gérmenes en el hemocultivo) y la etiologia se
contemplaen la figura 3. Destaca el SA con 48 casos (27,6%
de las sepsis) y E. coli con 18 casos (10,3%)™. En el “Grupo
Castrillo” en el afio 1996 se diagnosticaron 172 casos, desta-
cando el SA con 89 casos (51,7%) y el E. coli con 21 casos
(11,2%) (Tabla 111)®. En el periodo de 1992 a 1996, la preva-
lencia en nuestro Hospital es similar a la indicada para el
“Grupo Castrillo” y asi sobre 39 casos, se diagnosticaron 22
por SA (56,4%) y 5 por E. coli (12,8%), (Tabla IV)®.

Teniendo en cuenta la etiologia bacteriana referida los
ATB a utilizar podrian ser penicilina, ampicilina, eritromi-
cina, clindamicina y amoxicilina:

Penicilina.- Se utilizara por via intravenosa, a dosis de
5 millones de Ul la 12 administracion y después 2,5 millo-
nes de Ul cada 4 horas hasta la finalizacion del parto®@. La
ventaja de la penicilina es que siempre es activa frente al SA
y que es muy poco inductora de resistencias bacterianas.

Ampilicina.- Se utilizara por via intravenosa a dosis de
2 g la 12 administracién y luego 1 g cada 4 horas hasta la
conclusion del parto®. La ventaja de la ampicilina es su acti-
vidad frente al SA, E. coliy S. faecalis y que ademaés es poco
inductora de resistencias bacterianas.

Eritromicina.- Se deberd utilizar el lactobionato de eri-
tromicina por via intravenosa, a dosis de 500 mg cada 4



TABLA IV. SEPSIS DE TRANSMISION VERTICAL: ETIOLOGIA. HCA.

ARos 1992/1996

Patogenos N© de casos % %0 R.N.V.
Grampositivos 30 76,9

-EGB 22 56,4 18

- S. faecalis 3 1,7

- S. aureus 2 51

- L. monocytogenes 2 51

- S. viridans 1 2,6
Gramnegativos 9 24,1

- E. coli 5 12,8 0,42

- H. influenzae 2 51

- Pseudomonas 1 2,6

- K. oxytoca 1 2,6

horas, desde el inicio del trabajo de parto hasta el expulsi-
vo@4), Se deberd de utilizar cuando existan antecedentes
de intolerancia y también presenta la ventaja de ser siem-
pre activa frente al SA y de inducir pocas resistencias. S. Sal-
cedo y cols.@), teniendo en cuenta la prevalencia del Urea-
plasma urealyticum (Uu) en exudado vaginal (37% en ges-
tantes sin factores de riesgo y 34,4% en gestantes con facto-
res riesgo); que este microorganismo se ha relacionado con
parto prematuro y rotura prematura de membranas y que
se ha demostrado una relacion positiva entre coloniza-
cion/infeccion del tracto respiratorio de RN por Uu y ulte-
rior desarrollo de displasia broncopulmonar; propone un
trabajo prospectivo consistente en estudiar la colonizacion
por Uu y SA en el tracto genital de las gestantes de menos
de 32 semanas y una vez detectada la presencia de Uu, pre-
vio consentimiento informado, distribuir al azar las ges-
tantes en 2 grupos, en el primero recibirian eritromicinai.v.
y en el segundo no recibirian tratamiento o recibirian ampi-
cilina i.v. si estaban colonizadas por SA. Con este trabajo se
pretende averiguar: 1°) la relacion de colonizacién por Uu
y la presencia de parto prematuro, rotura prematura de
membranas ovulares y corioamnionitis; 2°) la utilidad de
profilaxis intraparto con eritromicina para evitar la trans-
mision vertical de Uu; y 39) la relacion de colonizacion res-
piratoria por Uu y desarrollo de DBP@4).

Amoxicilina.- Se dara por via intravenosa a dosis de 2 g
la 12 administracién y luego 1 g cada 4 horas hasta la con-
clusion del parto. La amoxicilina sola o con gentamicina
se podra utilizar ante evidencia de corioamnionitis, si en el

J.B. LOPEZ SASTRE Y COLS.

exudado vaginal se aislan S. faecalis, Klebsiella o E. coli
resistente a ampicilina®.

11.b. Profilaxis basada en la actuacion ante el RN de
madre con factores de riesgo

Los RN de madres con factores de riesgo de infeccién
y/0 de madres a las que se les ha administrado ATB intra-
parto deben ser ingresados y valorados clinicamente al
menos durante 5 dias.

En el caso de aparecer clinica de infeccion se pondran
ATB y se iniciara la sistematica de diagndstico de sepsis
(hemograma, PCR, hemocultivo, exudados periféricos, etc.),
si posteriormente se confirma la infeccion se mantendra el
tratamiento ATB, hasta la curacidn. Si posteriormente desa-
parece la clinica y se demuestra normalidad de la PCR en 2
muestras consecutivas, tomadas con 48 h de intervalo, se
suspenderan los ATB.

En los RN sin clinica y que son prematuros (la sepsis en
el RN prematuro puede iniciarse con poca sintomatologia®),
se programara tratamiento ATB y se analizard hemograma
y PCR con 48 horas de intervalo, si los controles son nor-
males y permanece sin clinica, se retiraran los ATB®.

En los RN sin clinica y que no son prematuros, si a la
madre se han dado dos 0 méas dosis de ATBs intraparto, se
les controlaréa clinicamente, pero no precisan analisis, ni
administracion de ATB®.

En los RN sin clinica y que son a término, si a la madre
no se han dado ATB intraparto o se han dado de forma
incompleta, deben ser controlados con hemogramay PCR,
y solamente ser dados de alta cuando exista normalidad en
2 muestras consecutivas, separadas 48 horas®.

Il.c. Profilaxis basadas en aumentar las defensas del RN

Se calcula que aproximadamente el 50-75% de nifios naci-
dos de madres portadoras vaginales de SA, se colonizan por
dicho microorganismo y solamente el 1% de los nifios colo-
nizados desarrolla la enfermedad invasiva®, y ello es debi-
do a que las defensas neonatales superan la capacidad inva-
sivay toxica del SA®),

En los RN prematuros la sepsis de transmision vertical
es més frecuente. En nuestra experiencia la incidencia en
RN = de 1.500 g fue de 2,8%o0 RN vivos y en RN de < de 1.500
g de 40,8%o (P = 0,02)®. En el “Grupo Castrillo” la incidencia
en 70.154 RN de mas de 1.500 g fue del 2,2%o y en 815 RN
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Figura 4. Sepsis vertical comprobada: Incidencia segin peso.

Figura 5. Sepsis vertical clinica: Incidencia.

de menos de 1.500 g del 18,4% (P < 0,0001) (Fig. 4)®. EI moti-
vo de la mayor incidencia en RN prematuros, es que estos
nifios se defienden peor frente a las bacterias y asi facilmente
se pasa de contaminacion a infeccién(2e), Los origenes de
la menor capacidad defensiva son diversos: mayor fragili-
dad de la piel; déficit de IgA secretora; menor capacidad de
movilizacion de granulocitos a los lugares de infeccion;
menor elaboracién de interferon y linfoquinas por los macro-
fagos y linfocitos T®2); destacando el bajo nivel de 1gG en
los RN prematuros®@, lo que es causa de menor capacidad
opsodnica frente a antigenos bacterianos, menor posibilidad
de activacion del complemento y menor nivel basal de anti-
cuerpos especificos frente a las bacterias patdgenass2),
Por los motivos anteriormente expuestos se ha pensado
en la terapia con inmunoglobulinas intravenosas como
medio profilactico para disminuir las infecciones en el pre-
maturo. En nuestra experiencia la profilaxis con inmuno-
globulinas en RN de menos de 34 semanas de gestacion y
de 1.500 g de peso, no fue efectiva para disminuir el nime-
ro de infecciones, los dias de estancia hospitalaria en los
supervivientes ni la mortalidad®@). En el afio 1994, Fanaroff
y cols.@) publican un estudio multicéntrico muy amplio,
con 1.204 RN en el grupo de profilaxis y 1.212 en el grupo
control y llegan a la conclusién que no se reduce el porcen-
taje de infeccion (15,5% frente a 17,2%), ni la mortalidad
(11,3% frente a 10.7%) o el nimero de dias de estancia hos-
pitalaria en los supervivientes (64,2 + 47,7 frente a 65,3 £ 58).
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Por los datos anteriormente expuestos es facil llegar a la
conclusion de que no debe hacerse profilaxis con inmuno-
globulinas de forma sistematica, aunque es posible que en
el futuro se consigan soluciones de inmunoglobulinas hipe-
rinmunes frente a SA'y E. coli o que incluso se obtengan pre-
parados de anticuerpos especificos obtenidos por ingenie-
ria genética@30), y entonces se podrian compensar las otras
causas que favorecen la infeccion en el prematuro y la pro-
filaxis seria efectiva.

[11. PROFILAXIS DE LA SEPSIS VERTICAL CLINICA

Como sepsis clinica se conoce la situacion caracterizada
por sintomas y signos de sepsis, hemograma alterado y PCR
elevada, pero con hemocultivo negativo®. La causa prin-
cipal de sepsis clinica es la administracion de ATB intra-
parto, ya que el antibidtico en la sangre del RN puede ser
suficiente para impedir el crecimiento del germen patége-
no en el hemocultivo, pero no para impedir la infeccién inva-
siva, y asi aparecer la clinica®3.

De acuerdo con el “Grupo Castrillo”, para considerar una
sepsis como vertical clinica se han de reunir los criterios
siguientes: menos de 72 h de vida; existencia de factores de
riesgo de infeccidn de transmisién vertical; presencia de cli-
nica y biologia de sepsis; administracion de antibiéticos
intraparto (no excluyente) y hemocultivo negativo®.
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Figura 6. Sepsis vertical clinica: Incidencia segin peso.

Figura 7. Sepsis vertical clinica: Mortalidad segun peso.

La importancia de la profilaxis en la sepsis vertical cli-
nica esta fundamentada en la frecuencia con la que se
observa esta entidad y en la posible mortalidad que con-
Ileva. En nuestra experiencia en el afio 1996, y sobre 2.189
RN, observamos 14 casos (6,3%0)®. En el “Grupo Castri-
110, en los afios 1995 y 1996 y sobre un total de 116.856
RN, se diagnosticaron 436 casos (3,7%o) (Fig. 5), siendo
mas alta la incidencia en los RN con menos de 1.500 g de
peso (28,2%o; P < 0,001). (Fig. 6)®. En cuanto a mortalidad
en el “Grupo Castrillo” y referido al afio 1996, sobre 254
casos, hubo 9 exitus (3,5%); siendo més alta la mortalidad
en los RN de menos de 1.500 g (26,1%; P < 0,001). (Fig. 7)®.

La administracion de ATB intraparto aumenta la posi-
bilidad de sepsis vertical clinica. En nuestra experiencia exis-
tia antecedente de administracién de ATB intraparto en 8
de 14 casos (57%), En el “Grupo Castrillo” sobre 254 casos,
en 125 (49,7%) se administraron ATBs intraparto®. S. Sal-
cedo y cols.® en 21 embarazadas con factores de riesgo de
infeccion de transmisidn vertical y cultivo vaginal con SA,
hacen profilaxis con ATB intraparto y objetivan 7 casos de
sepsis clinica (33,3%) y en un grupo control de 16 embara-
zadas con factores de riesgo, cultivo vaginal positivo con
SAy no profilaxis con ATB intraparto, objetivan sélo 1 caso
de sepsis clinica (6,2%; P = 0,05)6).

En consecuencia para la profilaxis de sepsis clinica Uni-
camente se puede actuar sobre el RN de madre con facto-
res de riesgo de infeccion vertical y/o con ATB intraparto

y también aumentando las defensas en el RN prematuro
para evitar el progreso a infeccién invasiva.

Il1.a. Profilaxis basada en la actuacion ante el RN de
madre con factores de riesgo y/o administracion de ATB
intraparto

Los RN de madres con estas caracteristicas deben ser
ingresados al menos 5 dias y se procedera de la forma
siguiente:

En el caso de aparecer clinica de infeccion se pondran
ATB y se iniciara la sistemética de diagndstico de sepsis
(hemograma, PCR, hemocultivo, exudados periféricos, etc.).
Si posteriormente persiste la clinica y biologia de sepsis y el
hemocultivo es negativo, se confirma el diagndstico de sep-
sis clinica y se realizard un tratamiento completo de sepsis.
De acuerdo con Salcedo y cols.®, consideramos de gran valor
en estos casos, el estudio de frotis vaginal y rectal maternos,
la deteccion urinaria de antigeno de SA, e incluso el cultivo
de exudados periféricos del neonato, ya que si bien su posi-
tividad solo indica colonizacion, tendrian gran valor orien-
tador acerca de la etiologia en un neonato gravemente enfer-
mo y con hemocultivo negativo. Si posteriormente desapa-
rece la clinica y se demuestra normalidad de la PCR en 2
muestras consecutivas tomadas con 48 h de intervalo, se
interpretara la situacién como de no infeccion y se suspen-
derén los ATB.

En los RN sin clinica'y que son prematuros (la sepsis en
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el RN prematuro puede iniciarse con poca sintomatologia®)
se iniciara tratamiento ATB y se realizara hemogramay PCR
con 48 horas de intervalo, si los controles son normales y
permanece sin clinica se retiran los ATB.

En los RN a término sin clinica, si a lamadre se han dado
dos 0 més dosis de ATB intraparto, se les controlara clini-
camente, pero no precisan andlisis ni administracion de
ATB@,

Los RN a término, en los que a la madre no se le han
dado ATB intraparto o que se le han dado de forma incom-
pleta, deben ser controlados con hemogramay PCR y sola-
mente ser dados de alta cuando exista normalidad en 2
muestras consecutivas, separadas 48 horas®.

I11.b. Profilaxis basada en aumentar las defensas del RN
prematuro

Como ya se ha referido anteriormente los RN prematu-
ros, tienen disminuidas las defensas frente a la infeccion y
por tanto se ha barajado la administracion profilactica de
inmunoglobulinas por via intravenosa, pero como ya se ha
sefialado, no parece que sea eficaz, ni para disminuir la sep-
sis comprobada bacterioldgicamente ni la sepsis clinica@2s),

IV. PROFILAXIS DE LA BACTERIEMIA VERTICAL

Es posible que en un RN contaminado verticalmente con
una bacteria patogena, ésta pueda invadir la sangre y que
entonces la puesta en marcha de los mecanismos defensivos,
sea suficiente para impedir la progresion de la infeccion inva-
siva, pero no para impedir el crecimiento de la bacteria en
un hemocultivo®3. En este sentido la situacion mas frecuente

TABLA V. BACTERIEMIA VERTICAL. ETIOLOGIA ANOS 1995 + 1996

1995 1996 95+96
N° RN vivos 45.887 70.969 116.860
NO bacteriemias 27 56 83
%o 0,59 0,79 0,71
08
0.7 or 071
0,67
05, | 089
0,47
0,31
0,27
0,17
0 % % 95+96

Figura 8. Bacteriemia vertical: Incidencia.

de diagnéstico de bacteriemia vertical, seria en los RN de
madre con factores riesgo de infeccidn, en los que se reali-
za un hemocultivo, por presentar algiin sintoma sospecho-
so de sepsis, 0 por alteracidn en el hemograma, y que en los
controles realizados a las 48 h, la clinica ha desaparecido y
el hemograma es normal, pero el hemocultivo es positivo a
germen habitual de infeccion de transmision vertical.

En el “Grupo Castrillo” para considerar un caso como
bacteriemia vertical, ha de reunir los siguientes criterios:
menos de 72 h de vida; presencia en la madre de factores
riesgo de transmision vertical; no clinica ni biologia de sep-
sis y hemocultivo positivo a germen tipico de infeccion de
transmision vertical®.

La profilaxis de la bacteriemia esta fundamentada en la
frecuencia con la que se observan y, sobre todo, en que pue-

Patégenos Ne° de casos 1995 % Ne° de casos 1996 % Total 1995 + 1996 %

Grampositivos 22 81,0 47 839 69 82,9
-EGB 16 59,0 14 25,0 30 36,1
- S. faecalis 4 15,0 2 3,6 6
-EC () 2 70 15 26,8 17

Gramnegativos 5 19,0 9 16,1 14 16,9
- E. coli 3 11,0 4 71 7 8,4

N° de bacteriemias 1995 +1996 = 83
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den ser causa ulterior de infecciones verticales invasivas de
comienzo tardio®).

En el “Grupo Castrillo” en los afios 1995 y 1996, sobre un

total de 116.860 RN, se han diagnosticado 83 bacteriemias
(0,71%o), (Fig. 8), siendo el SA (36,1%) y el E. coli (8,4%) los
gérmenes mas frecuentemente aislados (Tabla V)®).

En cuanto a la actitud ante estos casos, nosotros Somos

partidarios de dar ATB durante 8-10 dias, con el fin de dis-
minuir o incluso evitar el desarrollo posterior de infeccio-
nes verticales invasivas de comienzo tardio®).
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