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SEPSISDURANTE EL EMBARAZO

DIANA JARAMILLO POSADA*

El embarazo induce multiples cambios fisiol6gicos que ponen a la
materna en una situacion diferente a las demas mujeres, de alli que las
complicaciones que se presenten durante la gestacion deben ser eva-
luadas con una mirada distinta a la no gestante.

La sepsis es una causa frecuente de morbilidad y mortalidad, sin
embargo la presencia de esta durante el embarazo’ es rara, con una
incidencia para el afio 2000 de alrededor de 0,3%.

La bacteriemia por el contrario si es mas frecuente, con una inci-
dencia en los Estados Unidos de 7,5 por cada 1000 admisiones a ser-
vicios obstétricos?, de las cuales entre el 8 al 10% desarrolla la sepsis.

DEFINICION DE TERMINOS?

Sindrome de respuesta inflamatoria sistémica (SIRS): se trata de una
respuesta inflamatoria a una variedad de injurias clinicas. Se describe su
presencia si la paciente presenta dos o mas de los siguientes hallazgos:
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Temperatura >de 382Co<de36°C

Frecuencia cardiaca > de 90 /min.

Frecuencia respiratoria > de 20 /min o una PaCO, < de 32 mm Hg
Recuento de leucocitos > de 12000 / mm? o < 4000 o presencia >
de 10% de formas inmaduras.

Bacteriemia: presencia de bacterias viables en sangre
Sepsis: Se refiere al SIRS cuya causa es una infeccién
Choque séptico: sepsis que se acompana de hipotension (presion
sist6lica < de 90 mm Hg) refractaria a la resucitacion con liquidos.

CAUSAS DE SEPSISEN EL EMBARAZO

Las causas mas frecuentes de sepsis durante el embarazo* se enu-

meran en la tabla 1:

Tipo de infeccion Incidencia (%)
Coricamnionitis 05-1,0
Endometritis pos parto =10
Endometritis pos cesarea 0,5-85
Infecciones tracto urinario 1-4
Pielonefritis 1-4
Aborto séptico 1-2
Fascitis necrotizante <1
Sindrome de choque téxico <1

Tabla 1. Causas de sepsis en el embarazo
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En la mayoria de los casos el foco séptico esta relacionado con el
tracto genito urinario o con los procedimientos quirtrgicos como la
cesarea, el parto o el curetaje. Sin embargo se debe recordar que exis-
ten causas no obstétricas productoras de infecciéon como la apendicitis,
colecistitis, pielonefritis y neumonia, ademas de algunos procedimien-
tos invasivos como la amniocentesis y el cerclaje.

En cuanto a los agentes causantes de la sepsis se ha descrito que en
muchos casos las infecciones son polimicrobianas y que sélo en algu-
nos se podra aislar un germen especifico. Las bacterias mas aisladas
en este tipo de infeccion se muestran en la tabla 2.

Agente Porcentaje
Aerobios gram negativos 40,5
Aerobios gram positivos 30,6
Anaerobios gram positivos 18,1

labla 2. Bacterias aisladas en pacientes obstétricas con sepsis.

Aunque los gram negativos son los mas identificados, los gram
positivos vienen aumentando en la Gltima década. Las bacterias mas
aisladas son la escherichia coli, Enterococci'y el estreptococo del gru-
po B, y entre los anaerobios estan Peptostreptococci, Peptococci 'y
Bacteroides.

FISIOPATOLOGIA

La severidad de la sepsis |la determina la respuesta inmune del pa-
ciente, la virulencia del microorganismo, el estado nutricional, las con-
diciones clinicas concomitantes y la edad.
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La respuesta a la infeccion puede simular los cambios fisiol6gicos
del embarazo, como el aumento de la frecuencia cardiaca y la respira-
toria y la disminucion de la presion arterial. De hecho, estos cambios
normales de la gestacion ponen a la mujer en mayor riesgo que a la
no embarazada y hacen mas dificil el diagnéstico de sepsis.

Entre los cambios que predisponen a la infeccion en obstetricia se
encuentran:

1. La elevacion del diafragma vy el vaciamiento gastrico mas lento
que favorecen la neumonia.

2. Larelajacion del masculo liso, la dilatacion del sistema urinario, el
vaciamiento urinario incompleto y el reflujo vésico — ureteral pre-
disponen a la infeccién urinaria y a la pielonefritis.

3. La ruptura de membranas, las infecciones urinarias y del tracto
genital permiten la colonizacién del amnios y el corion con poste-
rior corioamnionitis.

Compromiso cardiovascular: la vasodilatacién inducida por la sepsis
produce un aumento del gasto cardiaco, de la frecuencia cardiaca e
hipotension, lo cual sumado a la caida de la presion arterial esperada
durante el embarazo convierten a la materna en una paciente mas
susceptible; ademas se puede presentar disfunciéon miocardica como
resultado de la sepsis y llevar a la gestante a un colapso cardiovascular.

Estos hallazgos se traducen en taquicardia materna y fetal, fiebre,
piel rojay caliente con llenado capilar rapido, a medida que progresa
la sepsis hay confusiéon mental y posteriormente signos de hipoperfusion
como piel fria, anuria y letargia.

Compromiso pulmonar: durante la gestacion la presion coloido-
osmética disminuye y al sumarse con la vasodilatacion de la sepsis y
el aumento de la permeabilidad capilar se presenta el edema pulmonar
y el sindrome de respuesta de insuficiencia respiratoria del adulto.
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Compromiso renal: la necrosis tubular aguda ocurre como resulta-
do de la hipoperfusion secundaria a la isquemia producida por la sepsis.
Cuando se presenta la falla renal la mortalidad se aumenta de manera
importante.

Sistema de la coagulacion: en la sepsis la coagulopatia de consu-
mo y la trombocitopenia son hallazgos frecuentes por la activacion de
la cascada de la coagulacién y del complemento por parte de las
endotoxinas; debido a que la gestaciéon es un estado de
hipercoagulabilidad, durante la sepsis se puede favorecer la forma-
cion de fibrina y precipitar la coagulacion intravascular diseminada.

Compromiso fetal: el aporte de oxigeno a los tejidos fetales de-
pende de la cantidad de oxigeno en las arterias uterinas, esto lo deter-
mina la presion parcial de oxigeno, la concentracién de hemoglobina,
la saturacion vy el flujo sanguineo de la arteria uterina. Debido a que
los vasos uterinos tienen una dilataciéon maxima en condiciones nor-
males, son incapaces de adaptarse al estrés aumentado el flujo me-
diante ajustes locales en los vasos, esto indica que el Gtero no es capaz
de aumentar el aporte de oxigeno al feto a través de la autorregulacion
vascular. Al aparecer la sepsis, la estimulacion simpatica y la
hipotensién desencadenan vasoconstriccion de la arteria uterina y se
reduce el aporte de oxigeno a la placenta, sin embargo los estudios
muestran que no ocurre hipoxia en los tejidos fetales con los niveles
de hipoxemia criticos en la madre, y las disminuciones breves de has-
ta el 50% en el flujo sanguineo uterino y la concentracioén arterial de
oxigeno son bien toleradas en modelos animales. Cuando el descenso
es mayor del 50% en al aporte de oxigeno, el feto presenta una desvia-
cion del metabolismo aerobio al anaerobio y su gasto cardiaco se con-
centra hacia el cerebro, el corazén y las glandulas suprarrenales. Esto
sugiere que el feto dispone de mecanismos compensatorios como la
redistribucion del flujo sanguineo fetal a érganos vitales, la disminu-
cion del consumo de oxigeno en respuesta a la hipoxia y la posibili-
dad de mantener la energia a través del metabolismo anaerobio’.
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Si la concentracion de oxigeno cae a mas del 75%, el dafio cere-
bral y la muerte fetal se pueden presentar y la lesiéon cerebral sera irre-
versible después de 10 minutos de suspendido el aporte de oxigeno.

En resumen, el feto se protege de la hipoxia por la avidez de la
hemoglobina fetal por el oxigeno, por su concentracion elevada de
hemoglobina, por el gasto cardiaco aumentado y por la respuesta de
autorregulacion de la circulacion fetal ante la hipoxia.

TRATAMIENTO

Existen algunas condiciones que se deben tener en cuenta al mo-
mento de tratar la sepsis en el embarazo.

1. Se debe considerar los cambios hemodinamicas propios de la ges-
tacion

2. El bienestar fetal depende por completo del materno, por esta ra-
z6n todos los esfuerzos deben ser dirigidos a mejorar el estado de
la madre.

3. El médico debe tener criterio para evitar o posponer el trabajo de
parto durante los periodos de enfermedad grave en los que el apor-
te de oxigeno esta en el limite, pues el trabajo de parto y el parto
representan un gran gasto energético y de oxigeno que la madre
puede no tolerar.

4. El aporte de oxigeno a la unidad feto — placentaria puede mejorar-
se mediante la transfusion sanguinea y poniendo a la paciente en
decubito lateral izquierdo.

5. La hipoxemia materna severa puede ser muy dafina para el feto,
pues produce redistribucion del flujo dentro de la unidad feto —
placentaria.
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MANEJO INICIAL

El primer paso consiste en hacer un diagnéstico temprano e iniciar
el tratamiento en las primeras seis horas®, pues esta demostrado que
esta conducta disminuye la morbilidad y la mortalidad.

Inicialmente se debe reanimar con volumen para mantener una
presion arterial media mayor de 65 mmHg y un gasto urinario superior
a 0,5 mL/k/hora. Los cristaloides son una opcion rapida y facil de ob-
tener, sin embargo se debe recordar que permanecen poco tiempo en
el espacio intravascular y es posible que se requieran grandes cantida-
des de ellos. La velocidad de infusién puede ser de hasta un litro por
hora, dependiendo de la respuesta materna.

Si luego de administrar el volumen no hay recuperacion de la pre-
sion arterial se puede acudir al uso de inotrépicos, en este caso la
norepinefrina o la dopamina son los medicamentos de eleccién.

Una vez hecho el diagnéstico se deben tomar cultivos de sangre,
orina o secreciones pertinentes e iniciar los antibiéticos en la primera
hora de reconocimiento de la sepsis. El tratamiento empirico debe cubrir
grampositivos, gramnegativos y anaerobios. Los betalactamicos y los
aminoglucésidos son una buena opcién terapéutica y son seguros para
el feto. Una vez se obtenga el resultado de los cultivos, el régimen
antibiético se modificara de acuerdo con sus resultados.

El siguiente paso consiste en controlar la fuente de infeccién, se
puede requerir drenaje quirtrgico de abscesos, remocién de tejido o
incluso extraccion del producto en caso de que la placenta o el feto
estén infectados.

Los esteroides se recomiendan en pacientes con choque séptico

que no presentan mejoria de la presion arterial a pesar de la infusion
de volumen y del uso de vasopresores, esto se debe a la presencia de
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una insuficiencia adrenal relativa. En este caso se usa hidrocortisona
200 a 300 mg al dia fraccionada en tres a cuatro dosis y por un perio-
do de siete dias.

La transfusion sanguinea se reserva para aquellas maternas que
presentan sangrado, las que tienen niveles de hb en 7 g/dL o menos o
las que van a ser llevadas a cirugia se estime que se producird una
pérdida de sangre importante. El objetivo es mantener la hb en niveles
entre 7y 9 g/dL.

Anticoagulantes: el uso de proteina C activada recombinante (a
drotrecogina) reduce la mortalidad debida a sepsis, sin embargo faltan
estudios que avalen su uso durante el embarazo.

Una manera efectiva de disminuir los requerimientos aerobios
consiste en asumir que el trabajo respiratorio conducira a una insufi-
ciencia respiratoria, asi que en la gestacion se puede requerir de
intubacion y ventilacién mecéanica temprana.

Durante el tratamiento se debe considerar la proteccion gastrica
con un medicamento anti H, y la tromboprofilaxis, ademas de estar
atentos a las pruebas de bienestar fetal en caso de que la edad
gestacional asi lo permita.

REMISION

Es indiscutible que estas pacientes deben ser remitidas a un centro
de tercer nivel que cuente con servicio de cuidados intensivos para la
madre y el feto en caso de que se decida la terminacién del embarazo.

La adecuada y oportuna remisién son fundamentales para la su-
pervivencia de ambos; esto significa que la madre debe ir monitoreada
por personal calificado manteniendo de forma permanente la infusion
de liquidos y medicamentos que se requieran, asegurar la via aérea

240 XV Curso de Actualizacion en Ginecologia y Obstetricia




Sepsis durante el embarazo ‘ 4

con una canula de Guedel en caso que el estado de la madre asi lo
permita o incluso con intubacién de la misma si se considera que el
estado de conciencia no conlleva la proteccion de la via aérea.

Ademas se debe mantener a la paciente con una saturacion mayor de
90% vy si es necesario administrar oxigeno para mantener este objetivo.

Durante la remision se debe evaluar los signos vitales de manera
continua, la diuresis, lo cual implica la insercion de una sonda vesical,
la frecuencia cardiaca fetal y los signos de hipoperfusion como el Ile-
nado capilar y el estado de conciencia, actuando conforme a los ha-
llazgos encontrados.

VIAY TERMINACION DEL EMBARAZO

Como se mencion6 anteriormente, el médico debe seleccionar muy
bien el momento para terminar la gestacion, pues el precipitarse a
hacerlo puede empeorar a la paciente por no estar con las condicio-
nes hemodindmicas para tolerarlo, o por el contrario actuar muy tar-
diamente y que se presente una muerte fetal anteparto. Sin embargo
en ninglin caso se debe priorizar al feto y siempre sera la sobrevida de
la materna la que se tendra como objetivo inicial.

En cuanto a la via de terminacion del parto en general siempre se
prefiere el parto por via vaginal a menos que presente una contraindi-
cacion obstétrica especifica.

CONCLUSION

La sepsis es una causa importante de morbilidad materna y perinatal
e inclusive en algunos casos de muerte. Del reconocimiento temprano
de esta entidad y la rapidez del tratamiento depende la supervivencia
de la madre y del producto.
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Es importante ademas contar con los recursos necesarios para tra-
tar a la materna y con un equipo interdisciplinario que involucre obs-
tetricia, neonatologia, anestesia y hematologia entre otros, para tener
mayor probabilidad de un desenlace conforme para la materna y su
hijo.
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