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Eops 
P revención de la infección perinatal por estreptococo grupo B

Escenario clínico

Una mujer de 32 años de edad que cursa su primer embara zo de
39 semanas de gestación, rompe espontáneamente la bolsa, y
luego de permanecer 10 horas en su domicilio llega al hospital
donde es intern a d a . Tras 8 horas de conducta ex p e c t a n t e, comien-
za el trabajo de parto durante el cual se le administran antibióti-
cos para prevenir la infección perinatal por Estreptococo del Gru p o
B (E. A g a l a c t i a e ) . Después de 6 hora s, da a luz por parto va g i n a l
un recién nacido de 3.550 gra m o s, de sexo masculino con Apgar
9 / 1 0 . Seis horas más tarde, el neonato comienza con dificultad
r e s p i ra t o ria y es deri vado a la unidad de cuidados intensivos neona-
t a l e s.Tres días más tarde desarrolla una meningitis.El diagnósti-
co bacteriológico indica sepis temprana por Estreptococo del Gru p o
B (EGB). Al los 18 días el recién nacido es dado de alta en bu e n
estado general sin secuelas de su enfe rm e d a d .

Pregunta que generó el caso

En mujeres embarazadas (población), ¿existe alguna estra t e g i a
( ra s t r e o, profilaxis antibiótica) (intervención) para prevenir las in-
fecciones neonatales por EGB (desenlace)?

Estrategia de búsqueda  

Se realizó una búsqueda bibl i o gráfica en Medline (1995-2004) uti-
lizando combinaciones de las palabras "Group B Streptcocus",
" p e rinatal infection", "preve n t i o n " . Se buscaron las opiniones y re-
comendaciones de los principales colegios mu n d i a l e s : A m e ri c a n
College of Obstetrics and Gynecolgy, National Institute for Clin-
ical Excellence, Royal College of Obstetrics and Gynaecology,
A m erican Academy of Pe d i a t ri c s, CDC (Center of Disease Con-
t r o l ) .

Algunas consideraciones acerca de la infección
perinatal por EGB

El EGB es una bacteria que habitualmente coloniza el tracto di-
g e s t i vo y que, por contigüidad, puede colonizar la va g i n a .H oy se
cree que el principal factor de riesgo para la transmisión ve rt i c a l
es la colonización vaginal, siendo esta generalmente asintomáti-
c a . Otros factores de riesgo conocidos incluyen el parto pretérm i-
n o, la fiebre intra p a rto (> 38 grados) y la rotura prematura de mem-
b ranas de más de 18 horas de evo l u c i ó n . El principal mecanismo
p a ra el contagio es el contacto directo con el germ e n .
La infección neonatal consiste en la aparición de sepsis, menin-
gitis y neumonía entre las principales complicaciones.Como con-
secuencia puede sobrevenir la mu e rte en alrededor del 5 al 20 %
de los casos, dependiendo fundamentalmente de la edad gesta-
cional al nacimiento, de la seve ridad de las complicaciones y de
la complejidad de los cuidados brindados al neonato.

La importancia de esta enfe rmedad está determinada por tres fa c-
t o r e s :
1- La prevalencia de colonización materna por EGB en el momento
del trabajo de part o: es muy va ri a ble alrededor del mundo y aún
en distintas regiones de un mismo país.Se estima que en EE.UU
e Inglaterra esta cifra es cercana al 20%, en Dinamarca es alrede-
dor del 10%, y en España del 15%.Entre las cifras publicadas de

países en desarrollo figura n : la India con un 5%, Colombia con
un 2%, Perú con un 8% y en Argentina del 15 al 18 % (Capital
Fe d e ra l ) .

2- Incidencia de infección neonatal temprana por EGB en recién
n a c i d o s:la misma es muy  va ri a ble alrededor del mu n d o.En EE.UU,
a principios de 1990, era de 1,7/1.000 recién nacidos (RN) vivo s.
Luego de intensas campañas de prevención, diez años más tarde
la incidencia se redujo a 0,6/1.000 RN vivo s.En Argentina, según
datos de 1994, antes de que se realizara cualquier campaña de
p r evención, la incidencia era de 0,6/1.000 RN vivo s.

3- Mortalidad causada por la infección neonatal temprana por EGB
en recién nacidos: Esta cifra varía entre 5–20%. Esto implicaría
p a ra nuestro país entre 19 (incidencia 0.6/1000, mortalidad 5%) y
130 (incidencia 1/1000, mortalidad 20%) mu e rtes neonatales por
año (tasa de natalidad 18/1000 habitantes en 2001).

Actualmente se proponen las siguientes estrategias de preve n c i ó n
de la sepsis neonatal por EGB:

A) Basada en factores de riesgo 
Recomienda administrar antibióticos a todas las mujeres que pre-
senten en el momento del trabajo de parto alguno de los siguientes
factores de ri e s g o :
a . Fiebre intra p a rto (> a 38º C)
b. R o t u ra prematura de membranas (> 18 horas de evo l u c i ó n )
c . Pa rto pretér m i n o
d . Recién nacido previo con enfe rmedad por EGB
e. U r o c u l t i vo positivo en el presente embara zo para EGB

Eficacia de la estrategia: con dicha estrategia se tendrían que
a d m i n i s t rar antibióticos intra p a rto a aproximadamente el 20–25%
de las mujeres embarazadas y se reduciría la incidencia de infe c-
ción temprana por EGB en un 60%.

B) Basada en la detección universal
Consiste en la pesquisa de la colonización vaginal y rectal a las
mujeres embarazadas entre las 35 y 37 semanas para luego ad-
m i n i s t rar antibióticos intra p a rto a aquellas con cultivos positivo s.
Se ex c l u ye de la detección universal todas aquellas mujeres con
antecedente de RN previo con infección por EGB y las que tu-
vieron urocultivo positivo para EGB en el embara zo índice, en las
que se indica tratamiento empíri c o.

Eficacia de la estrategia: aquí se tendrían que administrar an-
tibióticos a casi el 20 al 30% de las mujeres embarazadas (de-
pendiendo de la prevalencia local de colonización materna por
EGB) y se lograría una reducción de la infección neonatal tem-
p rana por EGB cercana al 90%.

C) Basada en detección universal + factores de riesgo 
Esta es una estrategia intermedia recientemente propuesta en
C a n a d á . Consiste en realizar detección a todas las mujeres em-
b a ra z a d a s, pero sólo administrar antibióticos intra p a rto a aquellas
mujeres que presenten cultivo positivo más algún factor de ri e s-
g o.

Eficacia de la estrategia:De esta fo rma, se le administrarían an-
tibióticos al 4% de las embara z a d a s, logrando una disminución de
la infección neonatal de más del 50%.

Una altern a t i va en estudio, especialmente fa c t i ble en países en
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d e s a r r o l l o, es la desinfección con clorhex i d i n a . Si bien existe sólo
un ensayo clínico, este sugiere que el lavado del canal de part o
con una solución de clorhexidina al 0.25% reduce significativa-
mente la morbilidad infecciosa matern o i n fa n t i l .

Resumen de la evidencia

Hasta el momento no se disponen de ensayos clínicos aleatori z a-
dos que comparen las diferentes estrategias (Nivel de ev i d e n c i a
I ) . La evidencia disponible consiste en estudios observa c i o n a l e s
r e t r o s p e c t i vo s, casos-control o series de casos (Nivel de ev i d e n-
cia  II-2, II-3).
En los albores de la década de 1990, se publicaron ensayos clíni-
cos que confirmaron la eficacia del tratamiento antibiótico para la
p r evención de infección neonatal por EGB.Basados en dichos es-
t u d i o s, la Academia Americana de Pe d i a t ras (AAP) y el Colegio
A m e ricano de Obstetricia y Ginecología (ACOG) recomendaron
a d m i n i s t rar antibióticos intra p a rto para disminuir la incidencia de
i n fección neonatal por EGB.Sin embargo las estrategias a utilizar
fueron opuestas, la AAP optó la detección universal, mientras que
el ACOG prefirió la estrategia basada en factores de ri e s g o. E n
1994 la AAP, el ACOG y el CDC (Centro de Control de Enfe r-
medades de EE.UU) publicaron la pri m e ra recomendación con-
junta en donde se recomendó fo rmalmente el uso de cualquier es-
t ra t e g i a . En el 2002 Schrag y colabora d o r e s1 p u blican un estudio
o b s e rvacional retrospectivo auspiciado por el CDC, en el que se
que compararon los resultados de la población que fue ex p u e s t a
a ambas estra t e g i a s. Basados fundamentalmente en los resulta-
dos de este estudio, el CDC, ACOG, AAP, y la Academia Ameri-
cana de Médicos de Familia recomendaron la estrategia basada
en detección unive r s a l2.
Solamente EE.UU., España y Canadá son los países que realizan
e s t rategias basadas en detección unive r s a l . El Reino Unido3, con
epidemiología similar a la de EE.UU utiliza la estrategia basada en
factores de r i e s g o, basándose en la pobre calidad de la ev i d e n c i a
d i s p o n i ble hasta el momento y en un análisis de costo-efe c t i v i d a d .
En Latinoamérica no existe una conducta estandari z a d a . El Cen-
tro Latinoamericano de Pe rinatología y Desarrollo Humano (CLAP)
de la Organización Pa n a m e ricana de la Salud, recomienda la es-
t rategia basada en factores de ri e s g o.
En Argentina, el Ministerio de Salud de la Nación recomienda la
e s t rategia basada en factores de ri e s g o, mientras que las sociedades
científicas no se han expedido respecto de este tema.

Conclusión y recomendaciones

La infección neonatal por EGB, aunque ra ra, puede causar la mu e rt e
del recién nacido. Si bien existen numerosos factores de ri e s g o,

h oy se sabe que la colonización materna al final del embara zo, es
el principal factor causal de infección neonatal.
La administración de antibióticos es una práctica que demostró ser
muy eficaz para disminuir la incidencia de infección neonatal. L a
mejor estrategia para decidir la indicación de antibióticos  está mu y
discutida en el mu n d o.Si bien la evidencia disponible ha demostra-
do que ambas estrategias son eficaces, hasta el momento carece
de poder para que se recomiende una sobre otra .
Ningún Estado del planeta, ni sistema financiador de salud puede
hacer frente a las necesidades infinitas de la población, con re-
cursos que son siempre finitos, por lo que la selección de políticas
de salud debe tener en consideración múltiples fa c t o r e s : e p i d e-
miología de la enfe rm e d a d ; factores relacionados a la efe c t i v i d a d ,
aceptabilidad y costo de las intervenciones destinadas a su mane-
j o, el costo de oportunidad de cada altern a t i va y por supuesto fa c-
tores sociales y culturales locales, así como la equidad y la justi-
c i a . En un estudio reciente del Ministerio de salud de la Nación
( L o muto 2004), habiendo evaluado 711 Maternidades públ i c a s
donde se atendieron el 81% de los partos públicos del país, sólo
el 35% cumplieron con las Condiciones Obstétricas y Neonatales
Esenciales (OMS 1986).
Por un lado hasta que no se traten problemas relevantes en salud
m a t e rno infantil, y por otro lado hasta que la evidencia sobre efe c-
tividad, entre otra s, no demuestre que una estrategia es superi o r
a la otra, no se pueden realizar recomendaciones definitivas so-
bre el manejo de la demanda de cultivos para EGB.
En el caso del rastreo y eventual tratamiento con antibióticos de
las mujeres con cultivo positivo para EGB, se suma una preocu-
pación adicional. Un estudio publicado en el 2002 4 comparó los
microbios responsables de la sepsis neonatal temprana antes y
después de la introducción del rastreo del EGB y por consiguiente
la "masificación" del empleo de antibióticos intra p a rt o. M i e n t ra s
que las sepsis por EGB bajaron a 4.2 episodios por cada 1000
nacido vivo s, la incidencia de sepsis por E. coli aumentó simétri-
camente a 3.6 episodios por cada 1000 nacidos vivo s, y hubo una
mínima reducción neta de la incidencia global se sepsis neonatal
t e m p ra n a .
La evidencia actual parece relacionar el aumento de sepsis por E.
coli con el empleo de antibióticos para prevenir la sepsis neonatal
por EGB. Más aún, la presencia de E. coli resistente estuvo aso-
ciada sinificativamente con el uso materno de ampicilina.
Este último punto debería ser tomado seriamente en cuenta cuan-
d o, desde los medios de difusión masiva, se pregonan políticas
p ú blicas sin tener en cuenta la evidencia científica disponible de
m a n e ra total.
Resultaría fundamental que el Ministerio de Salud así como las
sociedades científicas relacionadas con la salud de la mujer y el
recién nacido se expidan sobre la estrategia a seguir que cubra
los intereses de las parejas en armonía con los recursos disponibl e s
teniendo bien en cuenta la falta de evidencia que existe en este
momento para la prevención de la infección por estreptococo del
grupo B.

D r. Lucas Minig [ S e rvicio de Obstetri c i a . Hospital Italiano de Bueno Aires  ]

D r. Gustavo Izbizky [ Médico de Planta. S e rvicio de Obstetri c i a . Hospital Italiano de Buenos Aires  ]

Referencias:
1- Schrag, SJ, Zell, ER, Lynfield, R, et al.A population-based comparison of strategies to prevent early-onset group B streptococcal disease in neonates.N Engl J Med 2002;347:233.
2- Adoption of perinatal group B streptococcal disease prevention recommendations by prenatal-care providers--Connecticut and Minnesota, 1998.MMWR Morb Mortal Wkly Rep 2000;
49:228.
3- Royal Collage of Obstetricians and Gynaecologists, Guideline Nº 36, Nov 2003.
4- Stoll BJ, Hansen N, Fanaroff AA, et al.Changes in pathogens causing early-onset sepsis in very-low-birth-weight infants.N Engl J Med 2002;347:240-247


