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RESUMEN

La tasa media de embarazadas portadoras del estreptococo grupo B oscila entre el 10y el 30%, vy, en €l
mundo occidental, es probablemente la causa mas frecuente de infeccion perinatal bacteriana de transmisién
vertical, con riesgo de sepsis del recién nacido aunque sbélo sea en un pequefio porcentaje de casos. En el
Hospital Universitario de Cruces de Vizcaya, desde 1998 se efectlia screening sistematico de todas las emba-
razadas entre las 35-37 semanas de gestacion mediante cultivo vagino-rectal. En los casos positivos se reali-
za profilaxis intraparto mediante empleo de ampicilina IV (2 g iniciales seguido de 1 g cada 4 horas hasta la
terminacion del parto). Con esta sistematica, aunque no se logra el control absoluto de la infeccién, se ha
conseguido reducir la sepsis neonatal precoz por estreptococo grupo B de 1,15 por mil a 0,11 por mil, aparte
otros beneficios sobre la morbilidad materna y fetal. La busqueda de una vacuna que inmunice a la madre
podré desembocar en una solucion definitiva en un futuro mas o menos lejano.
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SUMMARY

The average rate of pregnant women which carrier the group B streptococcal oscillates between 10 and 30%,
and in the western world is probably the most frequent cause of bacterial perinatal infection of vertical trans-
mission, with risk of sepsis of new born although it only is in smoll percentage of cases. In the universital
Hospital of Cruces of Vizcaya from carry out systematic screening of all pregnant women between 35-37 ges-
tation weeks by means vaginal-rectum culturing. In the positive cases is made intrapartum prophylaxis by me-
ans of use of ampicilina 1V (2 g initial followed of 1 g every 4 hours until the completion of the childbirth). Of
this form, although the absolute control of the infections is not obtained, has been able to reduce to the preco-
cious neonative sepsis by group B streptococcal of 1.15 by thousand to 0.11 by thousand, separate other be-
nefits on the maternal and fetal morbidity. The search of a vaccine that inmmunizes the mother will be able to
end at a definitive solution in a more o less distant future.
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PROBLEMATICA PERINATAL DEL
ESTREPTOCOCO GRUPO B (EGB)

El EGB, a pesar de los devastadores efectos que
puede acarrear sobre el recién nacido y de ser la
principal causa de sepsis neonatal, histéricamente ha
sido uno de los grandes olvidados de la Medicina
Perinatal. Aunque se conoce desde el siglo pasado
gue sus diferentes grupos y serotipos fueron descri-
tos en 1930, no es hasta los afios 80 cuando a partir
de los trabajos sobre quimioprofilaxis antibiética in-
traparto (1, 3) se sientan las bases de la prevencion
de la sepsis neonatal por el EGB.

El EGB es un germen comensal habitual que co-
lonizalavaginay el recto y que tiene grandes impli-
caciones tanto para la madre (parto pretérmino, in-
feccion de orina, corioamnionitis, endometritis
postparto, etc...) como para el recién nacido, en el
gue puede producir sepsis, generalmente de inicio
precoz, de consecuencias muchas veces fatales.

Se estima que la tasa media de portadoras del
EGB es del 10-30% (4), siendo en el mundo occi-
dental la causa més frecuente de infeccion perinatal
bacteriana de transmision vertical .

Entre el 40-75% de las gestantes portadoras van a
transmitirlo a su descendencia en el momento del
parto, si bien tan solo el 1-2 por mil de los recién na-
cidos vivos padecerén una sepsis por €l EGB (5).

Aungue la mayoria de las infecciones perinatales
se producen por transmision en el momento del par-
to, mas de la mitad de los casos que acaban con sep-
sis neonatal no presentan factores de riesgo conoci-
dos (6). Los factores de riesgo habitualmente
implicados en la transmision perinatal del EGB son:
parto pretérmino, fiebre intraparto, bolsa rota >18
horas, bacteriuria por EGB o el antecedente de un hi-
jo anterior afectado de sepsis neonatal precoz por el
germen.

En nuestro pais en un estudio prospectivo rando-
mizado se puso de manifiesto como la profilaxis con
ampicilina disminuia la sepsis por EGB (Tabla 1).
Algo semejante fue evidenciado en otros 3 trabajos
similares. Sin embargo sélo se alcanzo la significa-
Ccion estadistica al efectuar un meta-andlisis de todos
los trabgj os publicados (7, 8).

Queda por tanto fuera de toda duda que es nece-
sario instaurar un programa de prevencion de la sep-
sis neonatal por el EGB. Y en este sentido, diferentes
organismos internacionales (9, 11) propusieron ac-
tuar frente al EGB bien através de la realizacion de
un screening poblacional o bien actuando tan sélo en
aquellas pacientes que presentaran algun factor de
riesgo. En nuestro pais, la SEGO y la SEN (SEGO)
también editaron un protocolo de actuacion frente a
estos casos en el que se recogian las dos posibilida-
des de actuacion antes citadas.
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Tabla 1
EFECTO DE LA PROFILAXISAMPICILINICA IN-
TRAPARTO EN LA COLONIZACION NEONATAL
POR EGB Y EN LA SEPSISNEONATAL (4).

Profilaxis | No profilaxis
% %
Colonizacion del reciénnacido | 3,7 (2/54) | 42,9 (24/56)
Colonizacion severadel reciénnacido | 0 (0/54) 25 (14/25)
Sepsis por EGB 0 (0/60) 4,6 (4/65)
Clinica séptica 3,3(2/60) | 13,8 (9/65)

PROTOCOLO DEL HOSPITAL DE CRUCES

Desde octubre de 1998 se redliza en el &rea sani-
taria de nuestro departamento screening sistematico
de todas las embarazadas mediante cultivo vagino-
rectal entre las 35-37 semanas de gestacién. La co-
bertura del screening estd muy cercanaa 100%.

El esquema de actuacion es el propuesto en nues-
tro pais por la SEGO (12) y consensuado tanto con la
Sociedad Espafiola de Quimioterapia y la Sociedad
Espafiola de Enfermedades Infecciosas y
Microbiologia Clinica (Figura 1).
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Figura 1: Prevencion de la enfermedad EGB precoz basa-
daen el screening gestacional.

Latoma se debe efectuar antes de cualquier ma-
nipulacion vaginal. En nuestro medio, la toma (del
tercio externo de vaginay del recto) se realizaen la
misma torunda que adecuadamente identificada se
remite al laboratorio de referencia donde se emplean
medios de cultivo especificos para el EGB.

El screening se debe redlizar incluso en aguellas ges-
tantes conocidas como portadoras en gestaciones ante-
riores dado que € estado de portador esintermitente.

Como en cualquier screening es fundamental que
la comunicacion laboratorio-paciente o laboratorio-
centro asistencial sea adecuada con el fin de poder
disponer del resultado en el momento del parto.
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Para la profilaxis antibi6tica siempre hemos em-
pleado laAmpicilinalV (2 gramos iniciales y poste-
riormente 1 gramo/4 horas hasta el momento del par-
to). En caso de alergia a los betalactamicos,
empleamos por indicacion del Servicio de Farmacia
de nuestro Hospital, la claritromicina IV (500 mg/12
horas). Para considerarse correcto, el tratamiento de-
ber& administrarse cuatro horas antes del parto.

Aunque en la actualidad no existe un consenso
sobre el uso de la profilaxis antibitica en caso de
ceséreas electivas practicadas a madres portadoras
del EGB, parece razonable recomendar que se efec-
tde la misma, iniciando la profilaxis antibidtica cua-
tro horas antes de la extraccion fetal (SEGO).

En la tabla 2 podemos apreciar la evolucion se-
guida en nuestro Hospital desde que nos empezamos
a plantear la necesidad de actuar frente al EGB. En

Esta alta tasa de sepsis neonatales en pacientes
gue no presentaban ningun factor de riesgo, hizo que
nos plantearamos la realizacion del screening de toda
la poblacion. Finalmente desde Octubre de 1998 se
realiza el screening universal de todas las embaraza-
dasy desde entonces la tasa de sepsis heonatal, como
se apreciaen laTabla 1, ha descendido hasta el
0,12%. Las dos Unicas sepsis detectadas en este pe-
riodo corresponden en un caso a un recién nacido en
el que no se habiarealizado el screening y que tam-
poco presentaba ninguin factor de riesgo, y en €l otro
caso corresponde a un recién nacido con screening
negativo gque presento fiebre intraparto y que recibio
una profilaxis antibiética incompleta (<4 horas).

En la Figura 2 presentamos los resultados de un
estudio prospectivo en el que tratdbamos de compro-
bar la frecuencia de aparicion de factores de riesgo

Tabla 2
PAUTA DE ACTUACION FRENTE AL EGB EN EL HOSPITAL DE CRUCES. DIFERENTES
PERIODOSY RESULTADOS

Ene 89-Sept 94 Oct 94-Oct 98 Oct 98-Dic 2001
(profilaxis “erratica’ (profilaxis sistemética (screening “universal™)
ante factores de riesgo) ante factores de riesgo)
36/31.164 RNV 17/19.710 RNV 2/16.699 RNV

Sepsis heonatal precoz 1,15%0 0,86%o0 0,11%o(#)

No riesgo 11 (30,2%) 11 (66,6%)

Fiebre intraparto 15 (35,8%) 5 (27,7%)*

Prematuridad 5 (15,1%) 1 (5,5%)**

Bolsarota($) 7 (18,9%) 0

Portadora conocida 0 0

RNV: recién nacidos vivos

(*) Ampicilina: 3 casos: 1 dosis; 1 caso: 2 dosis; 1 caso: 3 dosis

(**) No recibio profilaxis antibidtica

(%) Primer periodo: bolsa rota >24 horas. Segundo periodo: bolsarota>12 horas

(#) ver descripcion de los dos casos en el texto
un primer periodo (enero 1989 a septiembre 1994) la —
profilaxis que realizdbamos era bastante “erréatica’ JR— | [ e——
de tal forma que tan s6lo en determinados casos que S B
presentaban algun factor de riesgo se usaba la profi- f'-‘.’!?‘T-'.
laxis antibidticaintraparto. En este periodo latasa de
sepsis neonatal por EGB fue del 1,15%.. Como se FACTORES DE RESGD, |
puede apreciar, el 30% de las sepsis neonatales no e (30 P

presentaron ningun factor de riesgo.

En una segunda fase (de octubre de 94 a septiembre
de 98), se comenzo arealizar una profilaxis antibiética
intraparto sistemética de todas aquellas pacientes que tu-
vieran algun factor de riesgo conocido. Latasa de sepsis
neonatal por EGB descendié en este periodo hasta el
0,86%o. Sin embargo es de destacar que la frecuencia de
casos de sepsis que no presentaban ningun factor deries-
go anteparto ascendid durante este periodo hasta el 66%.
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Figura 2: Presencia de factores de riesgo entre las pacien-
tes portadoras del EGB.
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entre las pacientes portadoras conocidas del EGB.
Durante el periodo estudiado (septiembre 2000 a ma-
yo 2001) la tasa de portadoras fue del 13,73% y de
ellas tan sdlo el 30,75% presentaron algun factor de

riesgo.
COMENTARIOS

Por |as graves consecuencias que puede tener so-
bre los recién nacidos, es imprescindible el uso de
una politica frente ala sepsis neonatal por EGB.

Cualquier politica de prevencion conllevainduda-
blemente un descenso importante en la incidencia de
la enfermedad.

Dos son los posibles modos de actuacion frente a
este problema. Por un lado se puede actuar intraparto
mediante el uso de antibioterapia especifica en aque-
Ilas pacientes que presenten algun factor de riesgo o
actuar directamente sblo frente a las portadoras del
EGB identificadas a través de un screening realizado
entre las 35-37 semanas de gestacion.

Sin embargo, la actuacion Unicay exclusivamente
seguin la presencia o0 ausencia de factores de riesgo
no parece adecuada dado que un alto porcentaje de
pacientes portadoras conocidas no presenta ningun
factor de riesgo. En nuestro medio, si solo hubiéra-
mos actuado ante la presencia de factores de riesgo,
Unicamente el 30% de las pacientes portadoras cono-
cidas del EGB hubieran recibido profilaxis antibioti-
ca intraparto. Recordemos ademés que en el periodo
en el que realizdbamos profilaxis en funcion de los
factores de riesgo, €l 66,66% de |os casos de sepsis
neonatal precoz comprobada no presentaban ningun
criterio de riesgo.

Por tanto, €l screening de todas las gestantes pare-
ce la estrategia mas adecuada (al menos en nuestro
medio) en aras ala prevencion de |a sepsis neonatal
precoz por EGB. Las formas tardias de sepsis neonatal
por EGB no varian su incidencia con esta actuacion.

El correcto funcionamiento de cualquier protoco-
lo de screening depende en gran medida de que la
comunicacién entre el laboratorio y el centro asisten-
cial sea correctay adecuada. Es necesario disponer
de los resultados en e momento del parto y teniendo
en cuenta que el cultivo se realiza cerca del término,
si la comunicacion es inadecuada, con frecuencia no
dispondremos de los resultados en el momento del
parto. También seria deseable la creacion de un re-
gistro adecuado de todo el proceso que permitiera
conocer con certeza el grado de cobertura, los falsos
negativos y demés incidencias a fin de reconducir
eventualmente el programa de prevencion.

La quimioprofilaxis intraparto aungque no elimina
por completo la enfermedad, si que reduce claramen-
te la morbimortalidad maternay fetal. Es importante
conocer, que con independencia del protocolo tera-
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péutico elegido, la erradicacion de la enfermedad por
el estreptococo grupo B no es posible. Tal vez lain-
munizacion materna pueda ser la solucién, pero to-
davia han de pasar unos afios para que la vacuna sea
unarealidad (13, 14).
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