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RESUMEN
El Estreptococo del grupo B (GBS) o Streptococcus
agalactie, es un microrganismo saprofito habitual
de los tractos genitourinario y gastrointestinal del
ser humano. Las embarazadas colonizadas pueden
transmitir de manera vertical esta bacteria a sus
hijos, favoreciendo el desarrollo de la infeccién
neonatal temprana. La prevalencia de colonizacién
materna es variable, entre 5 y 30% dependiendo
del pais, la raza, edad y técnica de recoleccién de la
muestra. Se presenta colonizacién entre el 40 a 70%
de los bebes nacidos de madres portadoras y de éstos
entre el 1y 2% desarrollaran la enfermedad inva-
sora (sepsis, meningitis y/o neumonia). En Estados
Unidos, la infeccién por GBS es la principal causa
de morbimortalidad neonatal. Afortunadamente la
mayorfa de las infecciones pueden ser prevenidas
con el uso de antibiéticos profilicticos durante el
trabajo de parto. Sin embargo, en nuestro medio
desconocemos el impacto de esta patologia y no se
han implementado las estrategias de prevencién.
Corresponde pues a la universidad apropiarse
de la investigacién y desarrollo de estrategias que
permitan implementar dicha profilaxis en nuestro
pais.
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SUMMARY

Group B Streptococcus or agalactie (GBS) is a habitual
saprophytic microorganism of the genitourinary
and gastrointestinal tracts of human beings. Ver-
tical transmission from the mother to the fetus,
as occurs, favors the development of early onset
disease in the neonate. The prevalence of mater-
nal colonization is variable (5-30%) depending
on the country, race, age and technique of sam-
pling used for culture. Approximately 40-70% of
neonates from mothers who are positive for GBS
are colonized and of those, 1 to 2% will develop
invasive disease (sepsis, meningitis or pneumo-
nia). Fortunately, most of these infections can be
prevented by prophylactic antibiotics during labor
and delivery.

However, in our environment, the impact of this
pathology is unknown, and strategies for prevention
have not been implemented. Research in our coun-
try is needed to address this issue and implement
diagnostic and treatment strategies.

Key words: Streptococcus group B, disease, pro-

phylaxis, colonization.

METODOLOGIA

Se realiz6 una bsqueda sistematica en las bases de da-
tos médicas OVID y Medline, con las palabras “Prevention
of perinatal group B streptococcal disease”, entre los afios
1990 — 2005 y se escogieron los articulos de revisién,

las guias de manejo y los estudios con un adecuado
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disefio metodolégico; ademads se revisaron algunos
textos guia y estudios realizados en nuestro pats.

El objetivo fue establecer el impacto de esta in-
feccién en el pais y determinar si es necesario o no

implementar estrategias de prevenci()n.

INCIDENCIA

Desde su identificacién en los anos 70s, el Estrep-
tococo del grupo B (GBS), constituye la principal
causa de infeccién y muerte neonatal en Estados
Unidos.' Actualmente la incidencia de esta infeccién
en ese pafs es de 1,8 x 1.000 nacidos vivos (7.600
casos al afio), que generan una mortalidad aproxi-
mada del 6% (380 casos al afio);*’ sin embargo, en
los recién nacidos prematuros, las cifras de morta-
lidad por esta causa alcanzan hasta un 16%.* Es de
anotar que la mortalidad en los 70 s era cercana al
509%; gracias a los avances en el cuidado neonatal,
ha logrado disminuirse.’

En los nifios la infeccién por GBS puede ser de
inicio temprano (< 7 dias) o de inicio tardio (>
7 dias) presentandose como neumonia, sepsis o
meningitis; el 25% de los casos ocurre en prematu-
ros.* La enfermedad de inicio temprano representa
el 80% de los casos y entre el 15 — 30% de éstos,
tendran secuelas a largo plazo.

En nuestro medio se cuenta con algunos trabajos
sobre la prevalencia de la infeccién por GBS. En el
Hospital Universitario San Vicente de Patl en el
2002 Restrepoy cols.® encontraron una prevalencia
de colonizacién materna de 8,6%. Sin embargo, su
trabajo incluy6 sélo mujeres con factores de riesgo
(n= 81), de éstas, un bebe desarroll sepsis de
inicio temprano.

En 1999, Trujillo y cols.” realizaron un trabajo en
el Hospital General de Medellin con 78 pacientes
de las cuales 13 estaban colonizadas (17%); ningtin
bebé present6 la enfermedad. En Bogota en 1999
Gonzélez y cols.® estudiaron 180 gestantes con fac-
tores de riesgo, y reportaron una prevalencia para
GBS del 13%.

Estudios previos en el Hospital General de
Medellin en 1989 y 1990 habfan revelado una

prevalencia de 0 — 1,5%,"” cifras bajas en com-
paracién con los reportes de Restrepo ya citados.
El incremento puede deberse a un aumento real
en la incidencia o a la mejoria en las técnicas de
recoleccién y cultivo.

Sin embargo, no contamos con estadisticas
confiables sobre la incidencia de la infeccién
perinatal, debido a que no se han implementado
programas de vigilancia de esta patologfa. Por
ejemplo, en el Hospital Universitario San Vicente
de Padl durante el 2003, entre 763 ingresos a la
UCI neonatal, se presenté una mortalidad del
6% (47 pacientes) de los cuales 50% (24), fueron
debidos a sepsis clinica, aunque no se cuenta con
una diferenciaciéon entre infecciones neonatales
tempranas o tardias. En solo tres casos se aisl6 el
germen causante.

Las estadisticas nacionales del DANE (www.
dane.gov.co) para este mismo periodo sélo re-
portan a nivel nacional 18 muertes neonatales
tempranas por sepsis, lo cual muestra un claro

subregistro.

COLONIZACION

Se presenta colonizacién asintomatica entre el 5
—30% de las embarazadas, dependiendo del pais,
grupo étnico, edad y técnicas de recoleccién.'
Entre el 1 —2% de los nifios nacidos de madres
colonizadas desarrollan la enfermedad, de éstos,
el 89% se presentan como sepsis y el 10% como
meningitis.4’ 10
Factores de riesgo
para enfermedad perinatal
Diversas condiciones aumentan la probabilidad
de que un bebé desarrolle la infeccién de inicio
temprano, la principal es la colonizaciéon mater-
na que incrementa el riesgo més de 29 veces, en
comparacién con los bebés de madres con cultivo
negativo.'® !

Otros factores importantes son nombrados en la
tabla 1. Estos se asocian a un aumento en el riesgo

de mads de 7 veces.!!
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Tabla 1. Otros factores importantes que

aumentan la probabilidad de infeccion por

GBS de inicio temprano

* Nacimiento prematuro (< 37 semanas)
* Ruptura de membranas > 18 horas

* Fiebre durante el parto (> 38° C)

® Bacteriuria por GBS durante el embarazo

* Antecedentes de bebé con infecciéon por GBS

También se asocian con el desarrollo de la en-
fermedad, aunque en menor grado, la edad < 20
afos, raza negra, origen hispano, bajos niveles de

anticuerpos contra el antigeno capsular del GBS

y la colonizacién masiva.>'' No se conocen con
certeza los factores de riesgo para desarrollar la
enfermedad de inicio tardio; muchas de éstas co-
rresponden a infeccién nosocomial o adquirida en

la comunidad.? *°

PREVENCION

Debido a la severidad y frecuencia de la infeccion
por GBS en recién nacidos, se han buscado métodos
para prevenir la transmisién de la madre al bebé,
principalmente mediante el uso de antibiéticos.
Estas estrategias de prevencién se pueden dividir
en anteparto, durante el parto, prevencién inmu-

nolégica y prevencion neonatal.

Tabla 2. Sistema usado para calificar la evidencia que determina el nivel de recomendacion.

CATEGORIA DEFINICION RECOMENDACION
Fuerza de la recomendacion

A Hay buena evidencia que la medida es eficaz y Fuertemente
beneficiosa recomendado
Evidencia buena o moderada de la eficacia, pero Generalmente

B . . .
los beneficios clinicos son limitados recomendado
Evidencia insuficiente de su eficacia o los beneficios .

C ) - Opcional
no superan los posibles riesgos

D Evidencia moderada de la ineficiencia de la medida, Generalmente
o que los riesgos superan los beneficios no recomendado

E Hay buena evidencia de su ineficiencia o de sus No recomendado

riesgos.
Calidad de la evidencia que so-
porta la recomendacién

Evidencia proveniente de al menos un estudio

aleatorio y controlado bien realizado, o de un

estudio experimental que ha sido validado por un

investigador independiente

Evidencia de un estudio no aleatorizado, pero

bien disefiado, o un estudio de casos y controles

0 (preferiblemente de mas de un lugar) , estudios no

controlados con resultados altamente significativos

o evidencia de estudios experimentales

Evidencia basada en opiniones de expertos,

111 soportada en su experiencia clinica, estudios

descriptivos o reportes de comites de expertos.

Adaptado de: CDC, 1999 USPHS/IDSA guidelines for the prevention of opportunistic infections in persons infected with
Human immunodeficiency virus. MMWR1999;48(rr10): 1-66.
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Prevencion anteparto
El tratamiento antibiético en las mujeres colonizadas

no es efectivo, por lo que no se recomienda.* "

Prevencion durante el parto

A partir de los afios 80s se demostr6 que la adminis-

tracién de antibi6ticos profilacticos durante el trabajo

de parto en mujeres colonizadas por el GBS o con
factores de riesgo, disminuia la incidencia de enfer-
medad en el recién nacido;'? sin embargo, la profilaxis
intraparto no fue adoptada de manera universal hasta

1996, cuando la Academia Estadounidense de Pedia-

tria (APA), el Colegio Estadounidense de Obstetras

y Ginecélogos (ACOG) y el Centros para el Control

de las Enfermedades (CDC), realizaron unas guias de

manejo que se basaban en dos alternativas:

1. Toma de cultivo para GBS en las mujeres em-
barazadas entre la semana 35 a 37, brindando
profilaxis a las mujeres positivas.

2. Con base en factores de riesgo durante el parto,
a saber: trabajo de parto prematuro, ruptura de
membranas > 18 horas, fiebre durante el parto,
entre otras.

Se recomendé el uso de la bencilpenicilina o
ampicilina.’
Con esta estrategia se redujo la incidencia de

infeccién neonatal en aproximadamente 70%,

pasando de 2 - 3 casos/ 1.000 nacidos vivos a 0,5

casos/1.000 nacidos vivos. Ademads, la incidencia
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Grafica 1. Incidencia de enfermedad temprana y tardia
por Estreptococo invasivo del grupo B.

Fuente: Schrag S, Gorwitz R, Fultz-Butts K, Schuchat A. Prevention of perinatal group B
srreptococcu] disease. Revised guidc]incs ﬁom CDC. MMWR. 2002;51:1-22 Adapmdo de
Eur{v onset group B srrcpmcocm[ disease United States 1998 1999 MMWR 2000;49:793-
796 y Schrag SJ, Zywicki S, Farley MM, Reingold AL, Harrison LH, Lefkowitz LB, et al.
Group B streptococcal disease in the era of intrapartum antibiotic prophylaxis. N Engl J
Med 2000;342:15-20.

de enfermedad invasora en las embarazadas (en-

dometritis y amnionitis) disminuy6 en 21% entre

1993 y 1998; cabe anotar que la incidencia de la

enfermedad tardfa no ha variado.’ (grafica 1).
Sin embargo, a pesar de la dramatica disminucién

en la incidencia por infeccién por GBS en los 90s,

éste continu6 en los anos posteriores siendo la prin-
cipal causa de morbimortalidad neonatal en Estados

Unidos," por lo que continué el debate sobre cudl

estrategia serfa la mds efectiva para identificar a las

candidatas a profilaxis intraparto.

En el 2002, Schragy cols."* realizaron un estudio
con una poblacién de mas de 600.000 nacidos vivos,
comparando la efectividad de las dos estrategias,
encontrando que la prevencién por medio de cultivo
era un 50% mds efectiva que la estrategia basada
en factores de riesgo; el beneficio de la deteccion
sistémica se debe a dos motivos:

El primero es que permite la identificacién de
mujeres colonizadas sin factores de riesgo; en la
cohorte de mujeres a quienes se les aplico la prueba
de deteccién, el 18% de las colonizadas no tuvieron
factores de riesgo durante el parto.

El segundo es que la administracion de anti-
biéticos era mds probable entre las mujeres con
cultivo positivo, en comparacién con las mujeres
en el grupo con factores de riesgo.

Debido a esto, la CDC cambié las gufas,"
tomando en consideracién la nueva evidencia
disponible. Las recomendaciones se enumeran a
continuacién, y el nivel de evidencia considerado
se explica en la tabla 2.

* Se debe realizar tamizaje a toda mujer embarazada
entre las semanas 35y 37 para colonizacién rectal y
vaginal. A las que se identifique como portadoras, se
deberd brindar profilaxis durante el parto (AlI).

* En mujeres en quienes se aisle GBS en cual-
quier concentracién en orina, se deberd ad-
ministrar profilaxis y no requieren prueba de
deteccién (BII).

* Toda mujer con antecedente de un bebé al que
se le diagnosticé enfermedad invasiva por GBS,

requiere profilaxis (BII).
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Inicio trabajo de parto o RM <37 semanas

Sin cultivo Cultivo + Cultivo -

Tomar cultivo e iniciar +

Antibi6tico IV por 48 hrs
antibi6tico

No dar profilaxis
(durante tocolisis)

- (48 hrs)

Suspender antibiético Dar profilaxis al parto

Grafica 2. Recomendacién para profilaxis en pacientes con
amenaza de parto prematuro (APP) o ruptura prematura

de membranas (RM).
Adaptado de Gibbs R, Schrag S, Schuchat A. Perinatal infections due to
group B streptococci. Obstet Gynecol 2004; 104: 1062-76)

*® Sino se conoce el resultado del cultivo al momento
del parto se debe brindar profilaxis a todas las mujeres
con uno de los siguientes factores de riesgo: emba-
razo menor de 37 semanas, ruptura de membranas
mayor de 18 horas, o fiebre (temperatura > 38° C);
si cualquiera de los anteriores se presenta, pero si el
cultivo es negativo, no se requiere profilaxis (AlI).

* En las mujeres con trabajo de parto prema-
turo (< 37 semanas) o ruptura prematura
de membranas, se debe evaluar la necesidad
de brindar profilaxis; se presenta una guia de
manejo (grafica 2).

* Realizar técnicas de cultivo y recoleccién adecua-
da para maximizar la posibilidad de detectar el
GBS. Se deben tomar muestras de vagina y recto,
que se transportaran y cultivaran en los medios
adecuados (AIl).

* No se debe tratar la colonizacién por GBS, pues
no €s una estrategia efectiva y st puede tener

efectos adversos (DI).

* Las mujeres a quienes se les realice cesdrea elec-
tiva, no requieren profilaxis (CII).

® Para la profilaxis se recomienda el siguiente régi-
men: bencilpenicilina (penicilina G) 5 millones de
unidades i.v. de dosis inicial y continuar 2,5 millo-
nes cada 4 horas hasta el parto (All), un régimen
alternativo es la ampicilina 2 g i.v. inicialmente y
luego 1 g cada 4 horas hasta el parto. Se prefiere la
penicilina por su espectro menos amplio (AII).

* Para las mujeres alérgicas a la penicilina, se re-
comienda cefazolina (2 g i.v. inicial y 1 g cada 8
horas), eritromicina (500 mg i.v. cada 6 horas)
o clindamicina (900 mg i.v. cada 8 horas); si el
GBS es resistente se debe usar vancomicina 1 g
i.v. cada 12 horas.

® No se recomienda el uso rutinario de antibié-
ticos en los hijos de madres que recibieron la
profilaxis (CIII).

* Las agencias de salud deben promover y vigilar la
aplicacién de estas normas, para reducir la inciden-
cia de enfermedad neonatal temprana por GBS.
El régimen recomendado por el CDC para la

prevencion de la infeccién neonatal temprana por

GBS se presenta en la tabla 3.

Prevencion neonatal

Aunque algunos autores reportan el uso de antibi6-
ticos en los recién nacidos de madres portadoras de
GBS, que no recibieron profilaxis, esta estrategia
no ha demostrado ser efectiva y por lo tanto, no se

recomienda.'®

Tabla 3. Régimen recomendado para la prevencién de la infeccién neonatal temprana por GBS.

Recomendado

Bensilpenicilina, 5 millones de unidades i.v. dosis inicial. Continuar

con 2,5 millones unidades i.v. cada 4 horas hasta el parto.

Alternativo

hasta el parto.

Ampicilina, 2 g i.v. inicialmente, luego 1 gi.v. cada 4 horas

Cefazolina, 2 gi.v. inicialmente, luego 1 gi.v. cada 8 horas

Alergia a la penicilina

hasta el parto. o clindamicina, 900 mg i.v. cada 8 horas hasta el parto.

o eritromicina 500 mg i.v. cada 6 horas, hasta el parto.

GBS resistente en pacientes alf’:rgicasa

Vancomicina 1 gi.v. cada 12 horas

* GBS resistente a clindamicina o eritomicina, cuando se realice cultivo y pruebas de sensibilidad.
Adaptado de: CDC. Prevention of Perinatal Group B Streptococcal Disease. MMWR 2002; 51 (RR11); 1-22.
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Prevencion inmunolégica
El uso de los antibidticos ha disminuido la in-
cidencia de la enfermedad neonatal de inicio
temprano, pero no previene la infeccién de inicio
tardio; tampoco tiene efecto en reducir la tasa de
mortinatos por GBS, ni la enfermedad por GBS
en adultos, por lo que el desarrollo de una vacuna
serfa lo ideal. Adema4s se eliminarfa la necesidad
del tamizaje perinatal y los posibles riesgos y
efectos adversos del antibiético.

Actualmente se estin desarrollando investiga-
ciones de fase I y I1, con resultados alentadores; sin

embargo, atin hay limitantes.® ' "°

EFECTOS ADVERSOS

DE LA PROFILAXIS

Reaccion alérgica y anafilaxia

Cerca del 10% de la poblacién puede presentar
reacciones alérgicas leves a la penicilina y en es-
tos casos se recomienda el uso de cefazolina; la
anafilaxia por penicilina es muy rara, se estima
que sélo se presenta en 4 x 100.000 personas y
en esta situacién se recomienda la sustitucién por
otros antibiéticos.'” Es importante que durante el
control prenatal se aclare si la paciente es real-

mente alérgica.

Resistencia del GBS

a los antibioticos

Hasta el momento no se ha demostrado resistencia
del GBS a la penicilina o a la ampicilina, pero si a
la clindamicina y eritromicina, por lo que se reco-
mienda realizar antibiograma a las pacientes alérgicas

a la penicilina.

Aumento en la incidencia de sepsis

por otros microrganismos patogenos
Actualmente no hay evidencia de aumento de sepsis
temprana por otro microrganismo, principalrnente
por E. coli, que es la segunda causa de infeccion
neonatal temprana. Sin embargo, algunos estudios
han demostrado un incremento en la resistencia

de estos microrganismos (E. coli y gram negativos)

a la ampicilina, aunque limitado a los bebés de
bajo peso (401 — 1.500 g),'* por lo que se insiste
en el uso preferencial de la penicilina; también se
ha observado esta resistencia en otras infecciones
adquiridas en la comunidad, lo que sugiere que el

aumento en la resistencia no se debe a la profilaxis

del GBS.""

TECNICAS DE CULTIVO

Toma de la muestra

* Mediante el uso de un aplicador se deben tomar
dos muestras: una de la parte inferior de la vagina
(orificio vaginal) y otra del recto, insertando el
aplicador (que puede ser el mismo) a través del
esfinter anal. La recoleccién puede ser realizada
por la misma paciente siguiendo instrucciones
adecuadas. No se debe usar espéculo, ni tomar
muestra del cérvix.

* Los aplicadores deben ser transportados en un
medio no nutritivo (i.e Amies o Stuart) y pueden
ir juntos. Estos medios mantienen la viabilidad
de la bacteria por 4 dias.

* Se debe especificar que las muestras son para
cultivar GBS, y si la paciente es alérgica a la
penicilina, solicitar pruebas de sensibilidad

a clindamicina y eritromicina, si se aisla el

GBS.

Procedimientos para el cultivo

* Se debe esparcir la muestra del aplicador en un
cultivo especifico, suplementado con gentamicina
y acido nalidixico, comercialmente conocidos
como Todd-Hewitt o LIM.

* Cultivar por 18 — 24 horas a 35° -

aire ambiental o CO, al 5%.

37° C, con

* Vigilar la aparicién del microorganismo (zona de
hemodlisis, cocos gram +, catalasa negativos), si
no aparecen a las 24 horas, reincubar e inspec-
cionar a las 48 horas.

* Se pueden usar algunas pruebas de deteccién de
antigeno, para su identificacién presuntiva.

* Realizar las pruebas de sensibilidad en caso de

ser necesarias (alergia a penicilina).'*
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PRUEBAS DE DETECCION RAPIDA

Actualmente existe un método de deteccién
répida aprobado por la FDA (Food and Drug Admi-
nistration), el IDI-Strep B, Infectio Diagnostic Inc.,
Québec, Canada, el cual se basa en la reaccién en
cadena de la polimerasa (PCR), para su uso en el
momento del parto y que reemplazaria el cultivo
entre las semanas 35-37, con una sensibilidad del
97% y una especificidad del 100%; sin embargo,
no se ha comercializado en nuestro pafs, ni se ha
implementado de manera universal en los paises

desarrollados.'®

MANE]O DEL RECIEN NACIDO
Debido a la eficacia de la profilaxis durante el
parto, no se recomienda tratamiento antibi6-
tico rutinario a los recién nacidos de madres
colonizadas. Es suficiente con observarlos por
24 horas, ya que en este periodo se presenta la
enfermedad en el 90% de los recién nacidos que
la van a desarrollar, especialmente si se camplen
las siguientes condiciones:
® Recién nacido > 38 semanas
® Profilaxis antibiética > 4 horas

Si no se cumplen estas condiciones, el recién
nacido debe ser observado por al menos 48 horas.
En caso de que el recién nacido presente signos de
sepsis se debe iniciar el manejo antibidtico y los

exdmenes usuales. '°

CONCLUSION

En nuestro medio no es clara la incidencia de infec-
cién neonatal por estreptococo del grupo B, ni el
peso que tiene sobre la morbimortalidad neonatal;
lo que si se conoce es que la prevalencia de coloni-
zacién por GBS en las mujeres embarazadas oscila
entre 9y 17%, como lo han demostrado algunos
trabajos locales. Esta cifra se asemeja a la prevalencia
en Estados Unidos, por lo que pudiéramos pensar
que la tasa de transmisi6n y enfermedad en los
bebés también deben ser importantes en nuestro
pais. Infortunadamente no se cuenta con estadisticas

confiables que respalden tal afirmacién, debido a

que no se han implementado programas de vigilancia
de esta infeccién.

La ausencia del medio de cultivo especifico para
GBS en Medellin constituye otro problema impor-
tante, ya que al usar los medios disponibles se ob-
tienen resultados falsos negativos en el diagnéstico,
en cifras incluso superiores al 50%.

Finalmente, existe un desconocimiento general
de las medidas de prevencién y su impacto por parte
de los médicos que asisten a mujeres embarazadas,
debido a la falsa creencia que esta enfermedad no
se presenta en nuestro medio y que es un problema
limitado a Estados Unidos. Como ya se explicé, el
problema probablemente reside en el diagnéstico
y el subregistro.

Debido a esto, la Universidad de Antioquia
esta implementando en el servicio de Obstetricia
del Hospital Universitario San Vicente de Padl,
la prevencién basada en el cultivo rutinario entre
las semanas 35 — 37 de gestacién, con el fin de
evaluar el impacto de esta medida sobre la mor-
bimortalidad neonatal.

Se dard profilaxis segin el resultado del
cultivo, medida que ha demostrado tener una
efectividad mayor al 50%, en comparacién con
la profilaxis basada en factores de riesgo (debi-
do a que el 20% de las mujeres colonizadas no
presentaran factores de riesgo y no recibirdn
profilaxis durante el parto; ademads, al cono-
cer el resultado del cultivo se logra una mayor
adherencia a las guias). Asi se evita el uso del
antibiético en aquellas pacientes con factores de
riesgo pero sin colonizacién, disminuyendo la
probabilidad de resistencia a los antibiéticos y
la emergencia de otros gérmenes como causales
de esta entidad. Se pretende ademds extender
estos procedimientos a todas las instituciones
locales y del pais.

Por dltimo, es claro que la solucién definitiva
no reside en el uso de los antibiéticos sino en el
desarrollo de una vacuna, la cual, como se men-
cioné anteriormente, estd todavia en proceso de

investigacién.
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