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Los protocolos de prevencion de la enfermedad por
estreptococo del grupo B se emplean ampliamente y su
eficacia ha sido demostrada. El objetivo del estudio es
evaluar la aplicacion del cribado de EGB en nuestro centro
de trabajo, que recomienda efectuar un cultivo vaginal y
rectal a todas las embarazadas en las semanas 35-37 de
gestacion, mediante un estudio de cohortes retrospectivo
entre enero 2003 y enero 2004. Se objetiva una buena
aplicacion del cribado (92,1%), que sélo podria mejorarse
parcialmente. En efecto, existen limitaciones inherentes

a dicha estrategia, que podrian resolverse con la
introduccion de tests de deteccion rapida de portadoras
al inicio del trabajo de parto.
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Compliance with a culture-based strategy to prevent perinatal
Group B streptococcal infection in a third-level hospital

Protocols for the prevention of group B streptococcal
disease are being widely used with proven efficacy. The
aim of this study was to assess compliance with a
culture-based approach recommending universal culture
screening at 35-37 weeks’ gestation, established in our
hospital. A retrospective cohort study was undertaken
from January 2003 to January 2004. Compliance with the
culture-based approach was considered to be good (92.1%)
and only partially amenable to improvements. Effectively,
there are inherent limitations to the protocol that can be
resolved with the use of other strategies, such as tests for
quick identification of genital carrier status.
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Introduccion

En 1996, la Academia Americana de Pediatria, junto con
el CDC (Centers for Disease Control and Prevention) y el
Colegio Americano de Obstetricia y Ginecologia establecie-
ron los protocolos sobre la prevencién de la sepsis precoz
por estreptococo del grupo B (EGB), basados en tests de cri-
bado materno (cultivo vaginal y rectal a las 35-37 semanas)
y/o estudio de factores de riesgo materno (prematuri-
dad < 37 semanas, fiebre intraparto = 38 °C, rotura pre-
matura de membranas = 18 h)'. En el afio 1998, 1a Federa-
cién de Sociedades Espanolas de Ginecologia y Obstetricia
(SEGO) y la Sociedad Espaiiola de Neonatologia (SEN), con
el aval de la Sociedad Espafiola de Enfermedades Infeccio-
sas y Microbiologia Clinica y Quimioterapia, consensuaron
con ligeras modificaciones estas mismas recomendaciones?:
la estrategia basada en la recogida de cultivos se recomen-
daba a todas las gestantes y los factores de riesgo se consi-
derarian en aquellas mujeres en las que no se disponia de
los resultados del cultivo en el momento del parto. Las mu-
jeres con cultivo vaginorrectal positivo para EGB, factores
de riesgo (antes mencionados), bacteriuria por EGB du-
rante el embarazo o que habian tenido un hijo anterior-
mente con infeccién por EGB debian recibir profilaxis anti-
biética intraparto. Fue en el afio 1998 cuando su aplicacién
se hizo sistematica en la practica clinica en nuestro centro.
Analisis prospectivos han mostrado la eficacia de dicha re-
comendacién en la prevencién de la sepsis precoz en neona-
tos, con un descenso en Esparia del 51%, desde 1,21/1.000
nacidos vivos en el periodo 1996-1997 hasta 0,59/1.000 en
los afios 2000-2001. Los datos para Catalufia son del 86,1%,
pasando de una incidencia de 1,92/1.000 nacidos vivos en
1994 hasta 0,26/1.000 después de la implantacién de dicha
politica de prevencién3+.

En el aio 2001, el CDC analiz6 los resultados de la apli-
cacién de dichas recomendaciones, y observé que la estra-
tegia basada en tests de cribado materno (cultivo vagino-
rrectal) habia resultado ser un 50% mas eficaces que la
estrategia basada en factores de riesgo materno en la pre-
vencion de la enfermedad perinatal por EGB, fruto de lo
cual aparecieron las nuevas guias en el ano 20025, En
ellas se recoge que la politica basada en factores de riesgo
ha dejado de ser una alternativa aceptable a la estrategia
basada en el cribado universal mediante recogida de cul-
tivo, excepto en aquellas situaciones en que se desconoce
el estado de portador en el momento del parto. En el afio
2003 aparecen las nuevas recomendaciones espafiolas®,
que son, con algunas modificaciones, similares a las pro-
puestas por el CDC en 2002.
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TABLA 1. Incidencia de cultivo vaginorrectal desconocido
para estreptococo del grupo B (EGB) en el momento del parto

| 2001 | 2002 | 2003
N? recién nacidos vivos 3.757 3.850 4.227
Incidencia de EGB desconocido 3% 4% 2,7%

Desde su introduccion, se estima que el grado de adhe-
rencia a las guias es elevado, a pesar de lo cual existe ain
una poblacién no despreciable de gestantes que llega al
momento del parto sin conocerse el estado de portador de
EGB, ya sea porque no ha habido un control de la gesta-
cion, porque el parto se ha producido de forma prematura
antes de las 35 semanas sin tiempo de obtener un cultivo o
porque el cultivo se ha practicado mas alla de 5 semanas
preparto, situacion en la que el cultivo se considera de es-
caso valor predictivo para ser clinicamente aplicable y
debe ser repetido. En esta situacion de desconocimiento
del estado de portador, en nuestro centro la madre es so-
metida a tratamiento antibiético intraparto y su recién na-
cido a deteccién de infeccién en forma de controles clinicos
y analiticos. El estudio que presentamos pretende analizar
a este grupo de pacientes, con el objetivo de conocer los
motivos de desconocimiento del estado de portador en ma-
dres con un curso del embarazo y del parto sin complica-
ciones cuyos recién nacidos ingresan en la Maternidad, y
evaluar si se puede incidir en algin punto en el trata-
miento actual para reducir su nimero.

Método

El estudio es descriptivo retrospectivo con anédlisis de las historias
clinicas de los recién nacidos vivos. Los criterios de inclusién fueron
gestantes y sus recién nacidos vivos atendidos en el Servicio de Obs-
tetricia del Hospital Sant Joan de Déu desde enero de 2003 hasta
enero de 2004. Los criterios de exclusién fueron madres cuyos re-
cién nacidos ingresan en la UCI neonatal. El motivo de excluir di-
cha poblacién es porque el estudio pretende analizar la aplicacién
de la estrategia en la poblacién de gestantes y sus recién nacidos con
un curso de embarazo y parto dentro de la normalidad. De cualquier
modo, se analizan todos los casos con diagnéstico al alta de sepsis
precoz.

La recogida de los cultivos se realiza por el obstetra con 2 escobillo-
nes, uno se aplica en el introito vaginal y el otro en el recto a través del
esfinter anal. Dichos escobillones se introducen en un medio de trans-
porte y se siembran en las siguientes 24 h en placas selectivas con me-
dio de Granada (Laboratorios BioMedics) afiadiendo en las muestras
vaginales placas con medio no selectivo de sangre de cordero al 5%
(Laboratorios BioMérieux). Las placas de Granada se incuban 48 h a
37 °C en atmoésfera anaerobia mediante el sistema Anoxomat de labo-
ratorios IZASA. Las placas de agar sangre se incuban en atmdsfera
aerobia a la misma temperatura. Las colonias sospechosas son iden-
tificadas mediante la prueba de Camp.

TABLA 2. Motivo de desconocimiento del estado de portador de EGB

A través del programa estadistico SPSS 12.0 se realiza un estudio
descriptivo de las variables estudiadas y se aplica como prueba de
comparacién de datos cuantitativos la t Student.

Resultados

Entre enero de 2003 y enero de 2004, se recogen 114 ca-
sos de recién nacidos hijos de madre con estado de porta-
dor desconocido para EGB en el momento del parto y que
ingresaron en la Maternidad, lo que representa el 2,7% de
los recién nacidos vivos. Esta incidencia se viene mante-
niendo en los dltimos 3 afios (tabla 1). En ninguno de los
casos existia bacteriuria por EGB durante la gestacion.

Los resultados obtenidos de la revisién de las 114 histo-
rias clinicas se exponen a continuacién. La edad gestacio-
nal media en el momento del parto fue de 382 semanas (in-
tervalo: 34-42 semanas), con una tasa de prematuridad
del 23,7%.

Analizando los motivos de desconocimiento del estado
de portador de EGB en el momento del parto tenemos:

— En primer lugar (49,1%), al grupo de gestantes con
cultivos practicados > 5 semanas antes del parto. En la
mayoria de casos, los cultivos habian perdido su validez
pocos dias antes (mediana 5 dias, rango 1-23) y ademas
en el 30% de estos casos, se habia practicado un nuevo cul-
tivo en las 72 h previas al parto, cuyo resultado ain no
estaba disponible. En este grupo de gestantes, el parto se
produjo méas tardiamente, de media a las 39,6 semanas
(DE: 13,4 dias).

— El segundo lugar (40,4%) lo ocupa el grupo de gestan-
tes a las que no se recogié el cultivo vaginorrectal, que
puede justificarse por un 17% de casos de embarazo no
controlado y un 50,5% de partos ocurridos a las 35 sema-
nas de gestacion o antes. Del 32,5% restante, el 13% co-
rresponden a partos acontecidos entre las semanas 36 y
37 de gestacioén, y el 19,5% (el 7,9% del total) son par-
tos = 38 semanas de gestacién que son los casos realmen-
te etiquetables de fallo en la aplicacién del cribado. Se de-
duce asi una tasa de aplicacion del cribado de EGB del
92,1%.

— En tercer lugar (7%) destacan los errores atribuibles
a la transmision o interpretacion de la informacion de la
historia clinica. Se trata de pacientes etiquetados de EGB
desconocido o de mas de 5 semanas pero cuyos cultivos se
habian practicado correctamente.

— Por 1dltimo, un pequefio porcentaje de casos (3,5%) en
los que el cultivo se habia realizado en otro centro, habi-
tualmente el ambulatorio y no se disponia del resultado.
Los datos se resumen en la tabla 2.

En cuanto al tipo de parto, hubo un 8,8% de cesareas
electivas sin dindamica ni rotura de membranas. El resto

Cultivo realizado
> 5 semanas antes del parto

Cultivo no realizado

Embarazo controlado
en otro centro

Error de interpretacion
de los resultados

N? absoluto 56 46

Porcentaje 49,1 40,4

8 4
7 3,5
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de partos fueron: cesdrea urgente, el 14,9%; eutécico, el
50%, e instrumentado, el 26,3%.

De todos los casos de EGB desconocido, el 78% de las
gestantes recibieron antibioterapia intraparto, pero sélo
en el 50% se consigui6 la cobertura completa (= 2 dosis).
Se registré un 7,3% de uso de antibioterapia alternativa,
con clindamicina en el 100% de los casos. No se registré
ningun caso de anafilaxia materna.

Analizando a la poblacién de recién nacidos que ingre-
saron en la UCI neonatal en el afio 2003, ingresaron de
168 con edad gestacional = 34 semanas, de los cuales en
132 (78%) el estado de portador de la madre era desconoci-
do. De hecho, en ninguno de ellos se detecto, previo al par-
to, fiebre o rotura prematura de membranas = 72 h que
habian justificado la recogida de cultivos en la madre. Du-
rante ese afio no se observé ninguna sepsis precoz a EGB
en nuestra unidad.

Discusion

En un estudio reciente que ha evaluado el cumplimiento
de las recomendaciones de prevencién de la sepsis precoz
por EGB en 10 hospitales y 2 centros de atencién primaria
en el area de Barcelona?, el porcentaje de madres con cul-
tivo realizado aumenté desde el 23% en 1994 hasta el
100% en 1999-2001. En nuestro centro, existe un elevado
porcentaje de mujeres testadas, el 92,1%, y la incidencia
de EGB desconocido es baja, del 2,7%, tendencia que se
viene observando en los tltimos 3 anos.

A pesar de que el nimero de mujeres examinadas en
nuestro centro es elevado, existen ciertos fallos de cumpli-
mentacién de protocolo. En el grupo en los que el frotis se
practic6 antes de las 5 semanas previas al parto, cabe des-
tacar al subgrupo de partos acontecidos a las 38 y 39 se-
manas porque en ellos la recogida del cultivo se produjo
antes de la semana 35, cuando se recomienda, y obedece a
la fecha en que con frecuencia se programa la primera vi-
sita de control hospitalario. Si se programara dicha visita
a las 36 semanas, se reduciria la incidencia EGB descono-
cido al 2% en esta poblacién. Si ademas se repitiera el cul-
tivo al finalizar la semana 39, también desaparecerian los
casos detectados por encima de las 40 semanas de gesta-
cién, con una reduccién de la incidencia EGB desconocido
al 1,3%. Referente a este primer punto, destaca que con re-
lacién a la edad gestacional, se observa de forma estadisti-
camente significativa que los recién nacidos con EGB des-
conocido por falta de realizacién del frotis materno tienen
una edad gestacional inferior a aquellos con cultivo practi-
cado mas alld de las 5 semanas preparto con p < 0,001.
También puede considerarse fallo en la cumplimentacién
del protocolo el error en la interpretacion de los resulta-
dos, que se detecté en el 7% de las historias clinicas revi-
sadas y que tuvo como consecuencia en la mayoria de
casos la indicacién de profilaxis antibiética intraparto
cuando no era necesaria. Asi mismo, la administracién
de profilaxis antibiética intraparto se realizé en el 78% de
los casos indicados, dificil de comparar con otros centros’’
en los que se analiza la administracion de antibioticotera-
pia en caso de EGB positivo y/o presencia de factores de
riesgo y que en estos casos es mayor del 80%.

Desde 1996, se ha producido un aumento en la prevalen-
cia de resistencia del EGB a lincosamidas y/o macrélidos,

en EE.UU. y Canada desde un 3 a un 15%3; en nuestro me-
dio, entre 1997 y 2002 se estimé del 12,45% para eritromi-
cina y del 11,80% para clindamicina®. En nuestro estudio,
todas las madres alérgicas a penicilina recibieron clindami-
cina, de acuerdo con las recomendaciones vigentes. A la
luz de dichos resultados, las guias actualizadas de CDC de
20025 y las espafiolas de 2003¢ han introducido una nueva
profilaxis antibiética para las madres alérgicas a la penici-
lina: si existe un bajo riesgo de anafilaxia materna se reco-
mienda la cefazolina y si el riesgo es alto, sélo se podra ad-
ministrar clindamicina o eritromicina previo estudio de
sensibilidades, y en su defecto la vancomicina. Otro de los
cambios mas destacables aparecidos en las nuevas reco-
mendaciones es la abstinencia de antibioticoterapia en las
cesdreas electivas sin dindmica de parto ni rotura de mem-
branas, independientemente del estado de portador de
EGB, lo cual explica que aun se indicara la profilaxis anti-
bidtica en dichas condiciones en el momento del estudio.

A pesar de la eficacia demostrada, existen algunas limi-
taciones inherentes a la propia estrategia: un 4-11% de
gestantes con cultivos positivos a las 35-37 semanas no se-
ran portadoras en el momento del parto; la sensibilidad
del cultivo oscila entre el 87 y 91%; existe un nimero cre-
ciente de partos prematuros antes de las 35 semanas, en
los que no se practica el cultivo vaginorrectal y, por dltimo,
un nimero no despreciable de mujeres no realizan un con-
trol gestacional adecuado. Asi mismo, existe una preocu-
pacién por el efecto que el uso generalizado de antibiotico-
terapia intraparto de mayor espectro que la penicilina
pueda tener en las sepsis neonatales causadas por otros
patégenos, especialmente E. coli'?, cuya incidencia por
ahora parece mantenerse estable excepto en los menores
de 1.500 g. Esto ha llevado a buscar nuevas estrategias
en la deteccién de portadoras para su aplicacién en el mo-
mento del parto, como la reaccién en cadena de la polime-
rasa en tiempo real, cuya aplicacién al ingreso de la ges-
tante con trabajo de parto podria identificar en 45 min a la
mujeres colonizadas por EGB con una sensibilidad del
97%''. Pero, ademas, las ventajas serian otras: seleccién
de las mujeres realmente portadoras de EGB en el mo-
mento del parto, un uso mas racional de los antibiéticos in-
traparto, una reduccién del nimero de recién nacidos so-
metidos a deteccion de la infeccién y, con todo ello, una
reduccién del coste.
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