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RESUMEN

Introduccioén: La carga mundial de la infeccidn por el estreptococo
del grupo B durante la gestacién hoy en dia supone una gran preocu-
pacion sanitaria en todo el mundo. Aunque se trata de una bacteria
inofensiva para la mayoria de las mujeres embarazadas, adquiere
una particular preocupacion debido al riesgo aumentado de efectos
adversos fetales, neonatales y maternos.

Objetivo: Identificar las estrategias actuales para la prevencién del
estreptococo del grupo B en la gestante y analizar sus consecuencias
positivas y negativas.

Metodologia: Se ha llevado a cabo una busqueda bibliogréfica ex-
haustiva de la literatura publicada los ultimos 5 afios en las siguien-
tes bases de datos: PubMed, Cuiden, Lilacs y Cocrhane Library. Se
establecieron los criterios de inclusién y exclusion para limitar los
resultados obtenidos.

Resultados: Se ha podido observar que el enfoque mas eficaz ac-
tualmente disponible y ampliamente utilizado para la prevencién de
la infeccidn es la profilaxis antibiética intraparto, que reduce signi-
ficativamente la incidencia de infeccién neonatal. Este tratamiento
se puede implementar identificando a las gestantes susceptibles a
través de un control prenatal de rutina o una estrategia de detec-
cién basado en el riesgo. Se ha demostrado que las estrategias de
prevencion han conseguido reducir la incidencia de sepsis neonatal
precoz en mas del 80% de los casos.

Conclusiones: Hoy en dia todavia no existe un consenso comun con
las diferentes organizaciones internacionales sobre el mejor método
de cribado y protocolo a seguir. Subrayar la importancia de seguir
avanzando en nuevas estrategias y medidas que consigan la reduc-
cién de carga global.
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ABSTRACT

Introduction: The global burden of group B streptococcus infection
during pregnancy today represents a major health concern worldwide.
Although it is a harmless bacteria for the majority of pregnant women
who carry it, it is of particular concern due to the increased risk of
adverse fetal, neonatal and maternal effects.

Aim: Identify the current strategies for the prevention of group B
streptococcus in pregnant women and analyze their positive and
negative consequences

Methodology: An exhaustive bibliographic search of the literature
published in the last 5 years has been carried out in the following
databases: PubMed, Cuiden, Lilacs and Cocrhane Library. Inclusion
and exclusion criteria were established to limit the results obtained.

Results: It has been observed that the most effective approach cu-
rrently available and widely used for the prevention of infection is
intrapartum antibiotic prophylaxis, which significantly reduces the
incidence of neonatal infection. This treatment can be implemented
by identifying susceptible pregnant women through routine prenatal
care or a risk-based screening strategy. Prevention strategies have
been shown to reduce the incidence of early neonatal sepsis in more
than 80% of cases.

Conclusions: Nowadays there is still no common consensus with the
different international organizations on the best screening method
and protocol to follow. The importance of continuing to advance in
new strategies and measures that achieve global burden reduction
must be emphasized.
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Estreptococo del grupo B en la gestante: comparacion de las estrategias de prevencion actuales

INTRODUCCION

El estreptococo agalactiae o estreptococo del grupo B (SGB)
es una bacteria gram positiva que puede colonizar asintoma-
ticamente y de manera transitoria el tracto genitourinario de
los humanos. Durante la gestacion sin embargo, adquiere una
particular preocupacién debido al riesgo aumentado de efec-
tos adversos fetales, neonatales y maternos, siendo una de las
primeras causas de morbi-mortalidad en periodo neonatal*2.
Recientes estudios demuestran que la infeccién por SGB es
un problema mundial actual. En 2020, los datos muestran que
20 millones de gestantes fueron colonizadas por esta bacteria,
al igual que se observaron manifestaciones tempranas como
tardias en casi 400.000 neonatos3.

Mundialmente se estima que existe una media de 20-25 %, con
tasas que varian ampliamente en diferentes partes del mundo.
Debido a la naturaleza asintomatica de la colonizacién recto
vaginal, es dificil determinar sila prevalencia de SGB esté cam-
biando con el tiempo*.

Desde 1970 los paises occidentales dieron una gran importancia
tanto ala prevencion como al tratamiento de la infeccidn perina-
tal por SGB como consecuencia de sus efectos adversos y alta
mortalidad neonatal. En 1996 el Centro de Control y Prevencion
de enfermedades (CDC) junto con la colaboracién del Colegio
de Obstetricia y Ginecologia de América (ACOG) publicaron las
primeras guias para la prevencion de la infeccion. No obstante,
las politicas de screening varian significativamente segun los
ingresos econémicos de cada pais como geograficamente. En
paises con bajo nivel econémico, donde existe una de las tasas méas
altas de casos de SGB invasivo, es posible que no se reconozca
la causa de sepsis, parto prematuro o muerte fetal teniendo en
cuenta que en la mayoria de los casos son inaccesibles las visitas
prenatales formalizadas y no se obtienen los cultivos pertinentes
en cada ocasion. Por otro lado, en paises con similar estatus
econoémico, los métodos de screening no son necesariamente
consistentes, diferenciandose en dos grandes categorias; el cribaje
microbioldgico, hoy en dia conocido como el cribaje universal,
y el cribaje basado en factores de riesgo*®. El objetivo de esta
revision por lo tanto, tratara de identificar las estrategias actuales
para la prevencion del estreptococo del grupo B en la gestante
y analizar sus consecuencias positivas y negativas.

METODOLOGIA

Se realiza una revision de la literatura en las principales bases
de datos en Ciencias de la Salud: PubMed, Cuiden, Lilacs y
Cocrhane Library entre los meses de noviembre y diciembre
de 2023.

Para la busqueda en espafiol se utilizaron los Descriptores en
Ciencias de la Salud (DeCs): “Gestante”, “Infeccién por Strep
del grupo B”, “Cribado”, “Recién nacido”, “Resultados”, “In-
fecciones Asintomaticas” y los tesauros propios de PubMed
(MeSH): “Pregnant women, pregnancy”, "Group B Streptococcal
Infections”, “Mass screening”, “infant, newborn”, “outcomes”,
“asymptomatic Infections”. De estas surgieron estrategias de

blsqueda, empleando los operadores booleanos “AND” y “OR”.
La estrategia de busqueda seguida se muestra en la tabla 1.

Los criterios de inclusidn fueron: Todo tipo de estudios que se
centran en la tematica a investigar (revisiones bibliogréaficas,

ensayos clinicos, meta analisis, estudios observacionales...)
publicados en inglés o espafiol en los ultimos 5 afios. Contra-
riamente, los criterios de exclusion fueron: articulos duplica-
dos cuyo acceso al texto completo no fue posible o literatura
publicada con mas de 5 afios de antigliedad.

Tras la busqueda inicial, los estudios existentes fueron ana-
lizados de forma individual para valorar su eleccién. En una
primera fase, fueron seleccionados aquellos articulos cuyo
titulo estuvieran relacionados con el tema. A continuacion,
se leyeron los resumenes de dichos articulos, seleccionando
aquellos que incluyeran los criterios de inclusion del estudio,
para posteriormente ser leidos a texto completo. Finalmente,
en una segunda fase fueron seleccionados aquellos estudios
que, tras su lectura completa'y exhaustiva, fueron considerados
relevantes para el estudio. De un total de 122 articulos, 13 de
ellos fueron seleccionados para esta revision.

Ademas de las busquedas, se ha realizado una revision de
manuales y gufas para proporcionar mas informacién sobre
las estrategias de prevencién del estreptococo del grupo B en
la gestante.

RESULTADOS

Los resultados obtenidos de la revision se exponen en 3 dife-
rentes apartados. A) Concepto y descripcion de datos sobre
la infeccion materna y fetal por estreptococo del grupo B. B)
Protocolo de cribadoy tratamiento en Espafia. C) Protocolo de
cribado en el extranjero; comparativa y desafios.

A. Concepto y descripcion de datos sobre la infeccion
materna y fetal por estreptococo del grupo B

Elestreptococo del grupo B es frecuentemente descrito como
un patdgeno oportunista, debido a su gran capacidad de pasar
de un colonizador asintomatico a convertirse en un potente
microorganismo patégeno. Es una bacteria gram positiva beta
hemolitica, que coloniza generalmente el tracto genitourinario
y gastrointestinal de manera asintomética®*®.

La relacién exacta entre el SGB y la microbiota vaginal de la
gestante es muy complicada. La microbiota vaginal en general,
dominada por Lactobacillus crispatus, L. jenseniiy L. gasseri,
protege a la mucosa frente al establecimiento de microorga-
nismos. En ocasiones, esta se ve desplazada por microorganis-
mos indeseables, lo que se asocia con la aparicion de vaginosis
bacteriana, vaginitis, tricomoniasis e infecciones del tracto uri-
nario inferior. La colonizacién por SGB puede estar asociada
con un deterioro general de la defensa vaginal, y en mujeres
embarazadas colonizadas por SGB se ha demostrado que las
células epiteliales vaginales cambian sus propiedades; lo cual
provocan alteraciones en lainmunidad vaginal aumentando la
susceptibilidad ala colonizacion e infeccion de otros patégenos.
Un estudio realizado por Andrews et al., muestra que mujeres
con SGB positivo en el tercer trimestre fueron colonizadas con
mas frecuencia por Staphylococcus aureus que mujeres con
SGB negativo’.

A pesar de no haber una clara explicacion de porqué sucede la
colonizacidn, son multiples los factores que parecen condicionar
la predisposicion materna: edad; raza; paridad; localizacidon
geografica; conducta sexual; uso frecuente de tampones; con-
sumo abundante de lacteos; habitos de higiene deficientes;
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Tabla 1. Estrategia de biusqueda.

Base de datos  Términos de biisqueda

Registros obtenidos  Articulos seleccionados

“group B streptococcal infection” AND “pregnancy” AND “outcomes” 90 9
PUBMED “group B streptococcal infection” AND “pregnancy OR pregnant women” AND " 5

“mass screening”

"infeccién por Strep grupo B" AND “cribado” 2 0
CUIDEN

“infeccién por Strep grupo B" AND “recién nacido” 4 0

“infeccidn por Strep grupo B" AND “gestante” 3 0
LILACS

“infeccion por Strep grupo B" AND “infecciones asintomaticas” AND “cribado” 6 1
COCHRANE "group B Streptococcal Infection” AND "mass screening" 3 1

vulvovaginitis de repeticién; o el mantenimiento de una excesiva
humedad genital, entre otros. Aun asi, el factor que méas firme e
intensamente se asocia durante el embarazo es el antecedente
de su aislamiento microbiolégico en una gestacién previa®. Sin
embargo, la colonizacién por SGB puede ser increiblemente
variable en la mujer, pudiendo estar colonizada persistente-
mente mientras que en otros casos experimentan episodios
recurrentes o intermitentes’.

Durante la gestacion, esta bacteria predispone a la madre y al
bebé a unaampliagama de resultados adversos. El estreptococo
es capaz de ascender desde el tracto genitourinario inferiory
rectal de la mujer colonizada hasta encontrarse con la deci-
dua materna, membranas amnidticas o disco placentario. Una
vez que haya sucedido la invasién en la cavidad amnidtica, el
reconocimiento inmunoldgico y los mediadores inflamatorios
contribuyen al desarrollo de resultados adversos del embarazo;
como la corioamnionitis, sepsis materna, parto prematuro o
muerte fetal intrauterina. Al mismo tiempo, la inflamacioén e
infeccion del liquido amnidtico puede provocar una ruptura
prematura de membranas amnidticas*. Un estudio prospectivo
de cohortes del 2022 demuestra que las mujeres con SGB al
momento del parto tienen el doble de riesgo de adquirir una
infeccion periparto que las que no han sido colonizadas, inde-
pendientemente de la edad gestacional y las intervenciones
obstétricas realizadas, como el parto por cesdrea’. En una re-
visidn sistematica publicada en 2022, se muestra que el riesgo
global de sufrir una infeccién invasiva materna es del 0,29 por
cada 1000 partos. Hay que recalcar que todos los anélisis de
datos en esta revision se realizaron en Europa 'y Norte América,
por lo que se ha podido subestimar la magnitud del problema
sin la representacion de los paises de bajo nivel econdmico;
donde existe la mayor tasa de casos. Por otra parte, se mani-
fiesta que la tasa de prematuridad a causa de SGB se estima
que es del 3,5 % de todos los partos prematuros al afio®. Otro
estudio retrospectivo realizado en China, presenta una tasa de
infeccidn invasiva materna del 0,38 por cada 1000 partoy una
tasa de mortalidad del 0,2 %°.

En cuanto a lainfeccién perinatal/neonatal precoz por estrepto-
coco del grupo B, sigue siendo una de las principales causas de
lamorbimortalidad neonatal actual. El bebé puede ser infectado
por multiples vias. Una de las principales vias de transmision
es la exposicién con la flora vaginal materna durante el parto
o tras la rotura prematura de membranas. Tras una infeccion
ascendente, el feto puede infectarse incluso en presencia de
membranas amnidticas intactas®®. El principal factor de riesgo
para el contagio del recién nacido es la presencia de SGB en
el tracto genitourinario y gastrointestinal materno durante el
parto, siendo el riesgo 25 veces mas elevado en madres en las
que se ha detectado la presencia de SGB que en aquellas con
cultivos negativos. La frecuencia de colonizacion en los recién
nacidos de madres portadoras ronda el 50 %, si bien sélo entre
un1%yun2 % de los recién nacidos colonizados desarrollan
la infeccién, en ausencia de una adecuada profilaxis®.

Globalmente, la incidencia de una infeccidn invasiva por SGB
en un recién nacido se estima que es del 0,49 por cada 1000
recién nacidos vivos. La infeccién neonatal se clasifica en dos
grupos segun la aparicién de los sintomas: la infeccién precoz,
que aparece en los 7 primeros dias y la infeccién tardia que
aparece entre los 7y 90 dias de vida. El primer grupo se mani-
fiesta en la mayoria de los casos como una bacteriemia (78 %),
seguido de meningitis (16 %) o como pneunomia (15 %). Los
tipicos sintomas estén relacionados con el aparato respirato-
rio, donde aparece la apnea, taquipnea, quejido o cianosis.
En las manifestaciones tardias, aumenta sustancialmente el
riesgo de meningitis hasta un 43 %. Como consecuencia de la
infeccidn, el 25-30 % de los recién nacidos afectados padecen
importantes secuelas neuroldgicas. La tasa de mortalidad total
de lainfeccién invasiva se encuentra en un 8,4 % sin grandes
variaciones entre la infeccion precoz o tardia. No obstante, si
que existe una gran variacion geografica en la tasa de mortali-
dad neonatal global con una de las mayores tasas declaradas
en Africa (18,9 %). Ademés, el riesgo de mortalidad aumenta
4 veces méas en casos de morbilidad asociada como VIH, o
cuando hay un servicio deficiente de diagndstico y atencién
como el bajo uso de profilaxis con antibiéticos?®.
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B. Protocolo de cribado y tratamiento en Espafia

Tras la revision de protocolos de diferentes hospitales del pais
y segun las uUltimas recomendaciones de la SEGO, en nuestro
medio, como estrategia para la profilaxis de la infeccién neonatal
por estreptococo del grupo B, se realiza un cribado microbio-
|6gico universal de las gestantes y un tratamiento antibidtico
intraparto12,

Elcribado se realiza atodas las gestantes entre la semana 35-37
(de preferencia en la semana 36), adelantando este proceso
a la semana 33-35 en caso de gestaciones gemelares o con
riesgo de prematuridad. Quedarén excluidas del cribado y se
realizard directamente la profilaxis antibiética en los siguientes
casosthiz13.

— Gestante con un hijo anterior con infeccidén neonatal precoz
por SGB.

— QGestantes en las que se detecte SGB en orina.

— Cultivo vagino-rectal positivo en algiin momento previo a
la gestacion actual.

El cultivo se recogeré en la consulta de la matrona. Se obtendra
una primera muestra vaginal, sin colocar el espéculoy sin previa
manipulacién vaginal, y con el mismo escobillén se tomara la
segunda muestra rectal. Debido a que la colonizacion vaginal
es intermitente, un resultado negativo tiene una validez maxima
de 5 semanas. Se debera recoger una nueva muestra si han
transcurrido méas de 5 semanas desde que se tomd la muestra
y el parto no se haya producido®s.

Las indicaciones generales de la antibioterapia intraparto son
las siguientest13;

— Gestantes con cultivo positivo para SGB.

— Resultado positivo para SGB en orina independientemente
del cultivo.

— Un hijo previo con infeccién neonatal por SGB.

— Partos < 37 semanas sin resultado del cultivo. Segun el pro-
tocolo del Centro de Medicina Materno Fetal de Barcelona
(MMF) se limita a partos de < 35 semanas.

— Rotura prematura de membranas (RPM) superior a 18 horas
cuando no se disponga del resultado.

— Fiebreintraparto (> 38 °C) sin resultado del cultivo. En este
caso debe considerarse la posible existencia de corioam-
nionitis u otra infecciéon materna.

La antibioterapia intraparto no estara indicado en caso de ce-
sarea electiva con membranas integras y sin inicio del trabajo
de parto independientemente del cultivo. Tampoco se admi-
nistrard en las gestaciones de méas de 37 semanas con estado
de colonizacién por SGB desconocido o resultado negativo de
> b semanas sin factores de riesgo asociados?3.

Para que la pauta antibidtica sea adecuada, el antibiético debe
seradministrado por via endovenosay al menos 4 horas antes
del nacimiento. Como antibiético de eleccién se debe admi-
nistrar Penicilina 5 millones de Ul (dosis inicial) EV, seguida
de 2,5 millones de Ul cada 4 horas hasta el final del parto.
Como alternativa se podria pautar ampicilina, dosis inicial 2 g
y después 1 g cada 4 horas. La ampicilina presenta la misma
efectividad terapéutica pero debido a su amplio espectro tiene
mayor posibilidad de crear resistencias!®*3,

En la peticion de cultivo para el cribado, se debe informar si
hay alergia a la penicilina. En estos casos se realizara el estudio
de la sensibilidad del estreptococo a la Eritromicina y la Clin-
damicina. En caso de que la alergia declarada por la gestante
tenga bajo riesgo de anafilaxia, el antibiético a emplear serd
la Cefazolina. En cambio, si la paciente es alérgica a la peni-
cilina (con alto riesgo de anafilaxia) y la cepa es sensible a la
Clindamicina, este es el antibidtico que debe usarse, con una
pauta de Clindamicina 900mg ¢/8h EV. Pero si no se dispone de
antibiograma o hay una sensibilidad desconocida, el tratamiento
de eleccidn seréd la Vancomicina 1 g cada 12 horas hasta final
del parto seglin la SEGO*2.

C. Protocolo de cribado en el extranjero;
comparativa y desafios

El cribado universal del estreptococo grupo B en la gestante,
es unas de las estrategias mas empleadas en el mundo, en al
menos 35 paises. No obstante, existe otra estrategia, apoyada
por evidencia cientificay actualmente en uso por paises como
Reino Unido, Dinamarca, Paises Bajos, Suecia entre otros, que
se basa en los factores de riesgo materno para el cribado3.

Segun la ACOG, el cribado universal prenatal ha demostrado
ser hoy en dia superior al cribado basado en riesgo. Las guias
de préctica clinica del CDC del 2010, recomendaban realizar
el cultivo vagino-rectal a todas las gestantes entre la semana
35-37 de gestacion, al igual que en Espafia. En cambio, la
ACOG ha realizado recientemente una modificacién del mo-
mento idoneo para realizar el cultivo, recomendando recoger
la muestra microbioldgica entre la semana 36-37. De esta
manera, y teniendo en cuenta la validez del resultado de 5
semanas, se incluirfan las gestantes que den a luz en la se-
mana 41 +0/7. Esta modificacion viene a raiz de estadisticas
realizadas en EEUU donde se demuestra que un 1,9 % de los
partos ocurren durante la semana 35y un 6,7 % durante la
semana 41 de gestacion®4.

Unade las bases que refuerza el cribado prenatal universal es
que se considera un buen predictor de la colonizaciéon materna
a la hora del parto. Sin embargo, esta estrategia se puede ver
afectada por potenciales desafios!#:

— Laeliminacidn de la infeccidn para el momento del parto,
lo que implica una pauta antibiética innecesaria.

— Los falsos positivos.

— Algunos resultados negativos pueden verse afectadas por
una colonizacién a la hora del parto.

Se ha encontrado evidencia que respalda estos desafios. En
un estudio realizado en Francia se observé que un 40 % de
embarazadas con resultado positivo en el cultivo en la sema-
na 35-37 de gestacidn, habrian eliminado la infeccién para el
momento del parto!4.

A pesar de estos retos, un meta analisis observacional recien-
te demuestra que el cribado microbiolégico prenatal reduce
el riesgo de infeccién neonatal hasta un 70-80 %3. Segun la
Guia ABE, laimplementacidén de cribado en embarazadas junto
con la profilaxis antibidtica intraparto ha demostrado reducir la
incidencia de sepsis precoz en mas del 80 % de los casos; de
1,3 casos por cada 1000 recién nacidos vivos en 1996-1997
a 0,36 en 2010 en Espafiatl.
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El cribado basado en factores de riesgo es la otra estrategia
para identificar a los neonatos en riesgo de infeccién. Una de
las ventajas es su bajo coste, al no realizar cultivos a todas las
gestantes, y el supuesto ndmero menor de dosis de antibidtico
administrado?.

En Reino Unido, desde 2003, todas las gestantes que presenten
factores de riesgo asociados serén candidatas a la profilaxis
antibidtica intraparto sin realizar previamente un cultivo pre-
natal. Los factores de riesgo para la infeccion neonatal precoz
son los siguientes!:

— Infeccidn invasiva en un hijo previo o colonizacién en ges-
tacion actual

— Bacteriuria por SGB

— Parto pretérmino

— RPM > 18 h previo a un parto pretérmino o > 24 h de RPM
previo al inicio de trabajo de partos a término

— Fiebre intraparto (> 38 °C)

— Diagn6stico clinico de Corioamnionitis

A pesar de que en la mayoria de paises Europeos y en Norte
Ameérica se recomienda el cribado universal, el Comité Nacional
de Prevencién de Reino Unido, en sus ultimas publicaciones
demuestra un excesivo uso de antibioterapia con consecuencias
potencialmente perjudiciales y un beneficio desconocido del
cribado prenatal®®. Segun datos de Reino Unido, un cribado
prenatal podria predecir correctamente qué bebés desarro-
[larén la infeccidn en aproximadamente solo un 0,2 % de las
embarazadas. En consecuencia, un alto porcentaje de mujeres
seran tratadas con antibidticos innecesariamente. Una expo-
sicion prenatal a antibidticos puede causar alteraciones en la
microbiota intestinal de los recién nacidos produciendo alte-
raciones metabdlicas e inmunitarias. Ademds de aumentar las
posibilidades de asma infantil, autismo, trastorno de déficit de
atencidn e hiperactividad y trastornos de ansiedad*®. Al mismo
tiempo, existe la posibilidad de crear resistencias bacterianas
en un gran niimero de mujeres?s.

Uno de los nuevos enfoques de investigacion en la actua-
lidad y las ultimas recomendaciones de la CDC exponen la
posibilidad de realizar un cribado intraparto mediante un test
réapido de PCR. En este proyecto, se propone realizar un test
rapido a las mujeres de bajo riesgo durante el parto adminis-
tréndoles antibidtico a las gestantes con resultado positivo.
A las gestantes que presenten factores de alto riesgo se les
propondra directamente la profilaxis antibidtica. El cultivo
prenatal sélo se realizaria en caso de alergia a la penicilina,
para poder evaluar la susceptibilidad a los antibiéticos. De
esta manera, se reduciria el niumero de mujeres susceptibles
de recibir una pauta antibiética®. Sin embargo, la PCR en
tiempo real tiene todavia que demostrar una mayor precisién
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de las pruebas, viabilidad y precision antes de que pueda
implantarse en la préctica®®.

Unade las Ultimas estrategias més atractivas y potencialmente
efectivas expuestas para la prevencion del SGB es la inmuni-
zacion de las gestantes durante el embarazo; estrategia que
se utiliza hoy en dia para la prevencidn del tétanos, influenza,
pertussis y COVID-19. Los datos publicados sugieren que las
vacunas contra el SGB inducirian anticuerpos funcionalmente
activos que pueden conferir proteccidn a las madres y pueden
cruzar la placenta para proteger al feto contra la infecciéon duran-
te el partoy en los meses siguientes. La pauta de inmunizacion
Optima todavia estéa por determinar; tipo de vacuna, dosis y
momento adecuado de inmunizacion?®.

CONCLUSIONES

En conclusién, no hay duda que la infeccién por estreptococo
agalactiae tipo B durante la gestacion es una carga de salud
publica mundial con un granimpacto en la salud de las mujeres
y sobre todo neonatos.

Evidentemente la mejor estrategia en la prevencién de la enfer-
medad materno/perinatal provocada por el SGB es la erradicacion
del germen. Hoy en dia todavia no existe un consenso comun
con las diferentes organizaciones internacionales sobre el mejor
método de cribadoy protocolo a seguir. Durante las dltimas tres
décadas, los antibidticos han salvado vidas de nifios que de otro
modo podrian haber desarrollado la infeccién y por eso la profi-
laxis antibidtica intraparto en aquellos casos susceptibles sigue
siendo el pilar esencial en la prevencion. No obstante, no hay que
olvidarse que la mayor carga de SGB se encuentra en los pafses
deingresos bajos y medios, donde el cribadoy la administracion
intraparto de antibidticos son mas dificiles de aplicar.

Elcribaje en el tercer trimestre de gestacién para SGB, se podria
individualizar en funcién del potencial riesgo de efectos adver-
s0s versus el beneficio aportado al binomio madre-neonato,
dada la naturaleza cambiante y practicamente impredecible
de esta bacteria.

Finalmente, subrayar la importancia de seguir avanzando en
nuevas estrategias y medidas que consigan la reduccién de carga
global de enfermedad invasiva por SGB en todos los paises. Las
recientes investigaciones de las posibles vacunas demuestran
que podrian ser muy costo-eficaces y aportar importantes be-
neficios para la salud en todas las regiones del mundo. Ademas,
las intervenciones que tienen efectos preventivos en una fase
mas temprana del embarazo en comparacién con la profilaxis
antibidtica intraparto, tendrian el valor afiadido de reducir los
partos prematuros, exitus fetales e infecciones maternas.
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