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RESUMEN

La colonizaciéon del Estreptococo grupo B en la embarazada esta relacionada a patologias
perinatales, constituyéndose en una causa muy importante de morbi-mortalidad neonatal.
De manera a reducir dicha morbi-mortalidad, el Centro de Control y Prevenciéon de
Enfermedades Infecciosas de Estados Unidos desarroll6 una estrategia que consiste en
realizar el cultivo de muestra tanto vaginal como ano-rectal de todas las mujeres entre 35
y 37 semanas de gestacion. El objetivo de este trabajo fue determinar la frecuencia de
colonizacion por Estreptococo B hemolitico grupo B en mujeres gestantes entre las 35-37
semanas de embarazo que concurrieron al Hospital Materno-Infantil San Pablo, Centro de
Salud N° 5, desde abril del 2010 a agosto del 2011. Se realiz6 un estudio con disefio
observacional descriptivo de corte transverso. Las muestras fueron tomadas mediante
hisopado de introito vaginal y ano-rectal, colocadas en medio de transporte Stuart y
remitidas al Instituto de Investigaciones en Ciencias de la Salud para el cultivo en agar
sangre, previo enriquecimiento en caldo Todd Hewitt. La identificacion bacteriana se
realiz6 mediante pruebas bioquimicas convencionales y la confirmacién mediante
aglutinacion con latex. La frecuencia de colonizacién obtenida fue relativamente alta, de
23,6%. Los resultados de este estudio permiten dimensionar la problemética en nuestro
pais y evidenciar la necesidad de la implementacién de un programa a nivel nacional para
la deteccién del Estreptococo grupo B de forma rutinaria en las embarazadas. De esta
manera, se podra disminuir la morbi-mortalidad perinatal y materna con la administracion
oportuna del tratamiento profilactico.
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ABSTRACT

The colonization of Group B streptococcal in pregnant women is related to perinatal
pathologies, being an important cause of neonatal morbi-mortality. In order to reduce
this morbi-mortality, the Control Center for Infectious Diseases of United States
developed a strategy that consisted in making culture of both vaginal and anal-rectal
samples of all pregnant women who were in the 35-37 weeks of pregnancy. The objective
of this work was to determine the colonization frequency of Group B [ hemolytic
streptococcus in pregnant women who were in the 35-37 weeks of pregnancy that
attended the San Pablo Maternal-Child Hospital, Health Center No. 5 from April 2010 to
August 2011. A cross-sectional descriptive observational study was performed. Sample
collection was made by vaginal introitus and anal-rectal swabs, and then samples were
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placed in Stuart medium and sent to the Instituto de Investigaciones en Ciencias de la
Salud for culture in blood agar, previously enriched in Todd Hewitt broth. The
identification of the bacteria was made by conventional biochemical tests and
confirmation by latex agglutination. The frequency of colonization found was relatively
high (23.6%). The results obtained in this study allow dimensioning the problem in our
country and show the necessity of the implementation of a national program for the
routine detection of Group B streptococcus in pregnant women, in order to prevent
perinatal and maternal morbidity and mortality by the opportune administration of
prophylactic treatment.

Keywords: pregnant, group B streptococcus, colonization, frequency.

INTRODUCCION

El estreptococo beta hemolitico grupo B o Streptococcus agalactie (SGB) es una bacteria
grampositiva, huésped habitual del tracto genital inferior femenino, y también del tercio
inferior del colon. La prevalencia de colonizacién de este germen en introito vaginal y en
regién ano-rectal es similar en mujeres embarazadas o no, con cifras que oscilan entre un
10-35% e incluso mayores (1-3).

Si bien SGB en la mujer no gestante no esta relacionada con procesos patoldgicos, su
presencia en el tracto genital inferior de la mujer embarazada esta asociada a patologias
perinatales tales como: corioamnionitis, rotura prematura de membranas, partos pre-
término, meningitis, neumonia, sepsis neonatal entre las mas importantes, que son
mortales intra-Utero y hasta después del mes del nacimiento y constituyen la causa del
80 a 90% de muerte neonatal (2-8). Segun estudios realizados en EEUU, entre 1 a 2% de
las madres colonizadas por esta bacteria desarrolla infecciones urinarias, endometritis,
infecciones en la herida quirdrgica de las cesareas, y también sepsis puerperal, cifra que
se ve aumentada en paises en vias de desarrollo (2) La sepsis puerperal constituye la
cuarta causa de muerte materna en nuestro pais, después del aborto, la toxemia y las
hemorragias, desconociéndose el agente causal en la mayoria de los casos (9).

Sin medidas de prevencion, del 40 al 70% de las mujeres colonizadas transmiten el EGB
a sus recién nacidos durante el parto, y de los recién nacidos colonizados, del 1 al 2%
desarrollan una infeccidon precoz, lo que representa una incidencia media anual de 1-3
casos/1.000 nacidos vivos (10). Diferentes factores obstétricos favorecen el desarrollo de
infeccion por SGB en el recién nacido; fundamentalmente, parto pre-término, rotura
prematura de membrana, fiebre intraparto, bacteriuria por SGB durante el embarazo y
haber tenido un hijo con infeccion por SGB; aunque mas de la mitad de estas infecciones
neonatales se presentan en ausencia de estos factores de riesgo (11,12).

La presencia de SGB se pone de manifiesto mediante el estudio bacterioldgico de la flora
del introito vaginal y la regiéon ano-rectal, considerando que habitualmente la colonizacién
produce flujo inespecifico, o bien es asintomatico, siendo el tracto gastrointestinal el
reservorio humano mas probable para SGB y el tracto urinario el secundario (11). El
Centro de Control y Prevencién de Enfermedades Infecciosas de Atlanta (CDC), Estados
Unidos, propuso en 1996 que la deteccion del SGB sea realizada entre las 35-37 semanas
de gestacion, teniendo un valor predictivo positivo del 85% y un valor predictivo negativo
del 97% para colonizacibn neonatal en el momento del parto, y recomenddé la
administracion de profilaxis intraparto a todas las portadoras de SGB, asi como a las
gestantes con factores de riesgo que no se hayan realizado el cultivo(11,13,14).

En Paraguay, la deteccién del SGB figura en la ficha de control natal y perinatal de la
Direccion de Salud Sexual y Reproductiva del Ministerio de Salud Publica y Bienestar
Social (MSPBS), como uno de los estudios que deberia realizarse a las embarazadas,
pero esto solo se cumple en algunos casos, debido a la falta de laboratorios de
bacteriologia en muchos de los centros hospitalarios del MSPBS.
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El objetivo de este estudio fue determinar la frecuencia de colonizacion por SGB en
embarazadas entre 35 a 37 semanas de gestacidon que concurrieron al Hospital Materno-
Infantil San Pablo (HMI-SP), Centro de Salud N° 5 dependiente del MSPBS, en muestras
vaginal y ano-rectal, utilizando medios de enriquecimiento selectivos de acuerdo a las
recomendaciones del CDC, ademas de caracterizar clinica y demograficamente Ila
poblacién estudiada.

Con este trabajo se pretende dimensionar la problematica en nuestro pais y poner de
manifiesto la necesidad de la implementacion de un programa a nivel nacional para la
deteccion del Estreptococo grupo B de forma rutinaria en las embarazadas.

MATERIALES Y METODOS

Se realiz6é un estudio observacional, descriptivo, de corte transverso. Fueron incluidas
en el estudio mujeres gestantes de 35 a 37 semanas que consultaron los dias lunes y
miércoles como parte de la consulta prenatal (HMI-SP), desde abril del 2010 a agosto del
2011. Fueron excluidas del estudio aquellas gestantes con trabajo de parto, las que
recibieron antibidticos 48 hs antes y/ o corticoides hasta 8 dias antes de la toma de
muestra, asi como las que se aplicaron évulos o desinfectantes vaginales o las que se
realizaron Papanicolau hasta 72 hs previas a la toma de muestra.

Muestra- Todas las pacientes que cumplian con los criterios de seleccion fueron
derivadas con pedidos numerados y duplicados de cultivo para SGB al Consultorio de
Tracto Genital Inferior del HMI-SP, donde se tomaron dos muestras por paciente: un
hisopado de introito vaginal (IV) sin colocacion de espéculo y otro hisopado ano-rectal
(AR), previa firma del consentimiento informado. Los hisopos fueron colocados en medio
de transporte de Stuart y remitidos inmediatamente al Laboratorio de Microbiologia del
Instituto de Investigaciones en Ciencias de la Salud para el estudio microbioldgico.
Ademas, fueron registrados en una ficha clinica los datos demograficos: edad,
procedencia, nivel de instruccién, como asi también los clinicos: paridad, leucorrea,
dispareunia, sinusorragia, fiebre, sintomas de infeccién urinaria, diabetes, alergia a la
penicilina y antecedentes obstétricos como: partos prematuros, rotura prematura de
membranas, fetos muertos, muertes peri natales e infecciones puerperales, por los
médicos co-investigadores de los consultorios de pre-natal del HMI-SP.

Cultivo- Una vez recibidas las muestras de introito vaginal y de la regién ano-rectal,
cada una de ellas fue introducida en 2 ml de caldo Todd Hewitt con colistina (10
microgramos/ml) y &cido nalidixico (15 microgramos/ml), (Britania©, Argentina), e
incubada por 18 hs a 35°C. De estos caldos se realizaron sub-cultivos en placas de Agar-
sangre (Agar base Columbia suplementado con 5% de sangre ovina), luego incubados a
35°C en atmosfera de 5% de CO, durante 48 hs.

Las colonias compatibles con SGB fueron posteriormente identificadas con las siguientes
pruebas bioquimicas: catalasa, hidrdlisis de la esculina en presencia de bilis, desarrollo en
caldo hipersalado (CINa 6.5%) y reaccion de CAMP. Todos los aislamientos con
caracteristicas bioquimicas de SGB fueron confirmados por serologia mediante la técnica
de aglutinacidon con particulas de latex, (Biomerieux©, Francia). El estudio se consideré
positivo para SGB, cuando se demostré su presencia en por lo menos una de las
localizaciones estudiadas. El resultado del cultivo fue informado al investigador principal,
quien se encarg6 de adjuntar a la ficha clinica y dar aviso a la paciente.

Profilaxis- A todas las pacientes con resultados positivos para SGB se les administr6
tratamiento profilactico inmediatamente y luego en el momento del parto siguiendo las
recomendaciones de la OMS. La medicacién fue proporcionada en forma gratuita.

Gestion y analisis de datos- Los datos obtenidos del estudio fueron almacenados en
una planilla electrénica Micro Excel en base a una ficha previamente codificada y
analizados por EPI-INFO versiéon 3.5.1, utilizando estadistica descriptiva e inferencial.

Cuestiones éticas- El protocolo de investigacion fue aprobado por el Comité Etico y
Cientifico del Instituto de Investigaciones en Ciencias de la Salud, Universidad Nacional
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de Asuncion. El estudio se ajusté a los principios éticos de la investigaciéon clinica. Se
obtuvo consentimiento informado de todas las gestantes incluidas en el estudio, y sus
datos se manejaron en forma confidencial. Tanto los estudios como el tratamiento
administrado fueron gratuitos.

RESULTADOS

Fueron estudiadas 203 embarazadas, de las cuales en 48 se obtuvo aislamiento de SGB
al menos en uno de los sitios anatdmicos estudiados, por lo tanto la frecuencia de
colonizacion fue de 23,6%.

En 16 pacientes, el aislamiento fue tanto de hisopado vaginal como rectal, en 23 casos
fue solo de la muestra vaginal y en 9 casos solamente de la muestra rectal (Tabla 1).

Tabla 1. Frecuencia de colonizacion por SGB en embarazadas segun sitio anatdmico. n= 203

Sitio de aislamiento de SGB Colonizacién por SGB

n (26) 1C95%
Vaginal 23 (11,3) 7,0-17,1
Rectal 9 (4,4) 2,0-8,2
Vaginal y Rectal 16 (7,9) 4,6-12,5
Total de Colonizadas 48 (23,6) 18,0-30,1

La frecuencia de colonizacién por SGB fue 19,2% al considerar solamente las muestras
vaginales, y 12,3% cuando se considero solo las muestras rectales (Tabla 2).

Tabla 2. Frecuencia de colonizacion por SGB segun origen. n= 203

SGB Positivos

Muestra
n (%) IC 95%
Vaginal n=203 39 (19,2) 14,0- 25,3
Rectal n=203 25(12,3) 8,1-17,6

En la Tabla 3 se observa la asociacidon entre la frecuencia de colonizacién por SGB y las
principales caracteristicas clinico-obstétricas como leucorrea, paridad, dispareunia,
infeccion urinaria, sifilis, fiebre, sinusorragia, alergia a la penicilina y VIH. No se observoé
asociacion estadisticamente significativa con ninguna de ellas.
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Tabla 3. Asociacion entre las caracteristicas clinico-obstétricas de las embarazadas y la
colonizaciéon por SGB. n=203

SGB-positivo Valor de p
Leucorrea
Si 174 40 (23%) > 0.05
No 29 8 (27,6%)
Paridad
Primigesta 114 27 (23.7%) >0.05
1-3 79 19 (24.1%)
>3 10 2 (20%)
Dispareunia
Si 36 5 (13.9%) >0.05
No 167 43 (25.7%)
Infeccion Urinaria
Si 28 7 (25%) >0.05
No 175 41 (23.4)
Sifilis
Si 6 1 (16.7%) >0.05
No 197 47 (23.9%)
Fiebre
Si 5 1 (20%) >0.05
No 198 47 (23.7%)
Sinusorragia
Si 5 1 (20%) >0.05
No 198 47 (23.7%)
Alergia a
penicilina
Si 5 1 (20%) >0.05
No 198 47 (23.7%)
VIH
Positivo 2 1 (50%) >0.05
Negativo 201 47 (23.4%)

En la Tabla 4 se analizan los antecedentes obstétricos de las multigestas con referencia
a la colonizacion por SGB, observandose una tendencia entre rotura prematura de
membrana y partos prematuros con colonizacién positiva.



Ortiz ME y col.: 37-40 37

Tabla 4. Antecedentes obstétricos en las multigestas y colonizaciéon por SGB. n=89

SGB-positivo Valor de p
Rotura prematura de
membrana
Si 12 5 (41,7%) 0,07
No 77 16 (20,8%)
Partos prematuros
Si 10 5 (50%) 0.06
No 79 16 (20.35%)
Fetos muertos
Si 2 0 (0%) >0.05
No 87 21 (24.1%)

En la Tabla 5 se presenta la frecuencia de colonizacién en relaciéon a las caracteristicas
demograficas como procedencia, nivel de instruccion y edad, en donde no se aprecia
diferencia significativa.

Tabla 5. Caracteristicas demograficas y colonizacion por SGB en embarazadas. n=203

SGB-positivo Valor de p
Procedencia
Asuncion 62 16 (25.8%) >0.05
Otro sitio 141 32 (22,7%)
Nivel de
Instruccion
Primario 63 14 (22.2%) >0.05
Secundario 130 30 (23%)
Terciario 10 4 (40%)
Edad
14-25 afos 119 29 (24.4%) >0.05
26-36 afos 69 15 (21.7%)
>37 afios 15 4 (26.7%)
DISCUSION

En el presente estudio, la frecuencia de colonizacion por SGB en muestra vaginal y ano-
rectal de embarazadas entre 35 a 37 semanas de gestacion que consultaron en el (HMI-
SP), fue de 23,6%. Diversos estudios revelan cifras muy variables que van del 8% hasta
40% (1-3,10,15-18). Al comparar la frecuencia obtenida con otros trabajos de la regién
en los que se ha utilizado similar metodologia, vemos que es alta en relaciéon a lo
reportado por Perazzi et al., en Argentina y Castellano et al., en Brasil que reportan
frecuencias de 9,6% y 9,5% respectivamente (1,15). En cambio, es inferior a lo
reportado en Chile por Diaz et al., que obtuvieron una frecuencia de colonizacién del
36,7% (18).

Es importante tener en cuenta que si el estudio se hubiera realizado solamente con
muestras vaginales, el porcentaje de positividad hubiera sido menor, en un 4,4%, lo que
confirma la necesidad de realizar toma de muestras en ambas localizaciones.

En un trabajo previo realizado en nuestro pais, la prevalencia de portaciéon encontrada
en embarazadas fue del 12% (15/121), distribuida en 17% (9/52) para gestantes que
consultaron en el Hospital Materno-Infantil Santisima Trinidad y 8% (6/69) para las del
Centro Materno Infantil del Hospital de Clinicas, valores bastante menores a los obtenidos
en el presente trabajo, probablemente debido a que no fueron utilizados medios de
enriquecimiento selectivos para el cultivo en dicho estudio (19).
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Si bien existen varios métodos para la deteccién del SGB como la utilizacién de placas
primarias selectivas, de caldos de enriquecimiento selectivos, PCR de colonias presuntivas
seleccionadas, PCR del medio de enriquecimiento selectivo, agar cromogénico para SGB o
deteccion del pigmento carotenoide (20-23), en este trabajo se ha utilizado un
enriguecimiento durante 18 hs en caldo Todd Hewitt con el agregado de dos antibiéticos,
colistina y acido nalidixico para la inhibiciéon del desarrollo de la flora gramnegativa,
previo al sub-cultivo en agar sangre de carnero, como lo recomienda el CDC (11),

El documento del afio 1996 del CDC recomendaba el tratamiento profilactico
considerando los factores de riesgo o teniendo en cuenta el cultivo positivo para SGB.
Estudios posteriores estimaron que la aplicacion de estrategias basadas en cultivo
permiten prevenir mas del 90% de los casos de infeccion neonatal por SGB, mientras que
las basadas en factores de riesgo tales como parto pre-término, rotura prolongada de
membranas, fiebre intraparto, bacteriuria por SGB, Unicamente previenen del 50 al 60%
(10). Por esta razon el CDC en el afio 2002, en un nuevo documento recomienda realizar
cultivo vaginal y rectal a todas las gestantes entre 35 a 37 semanas de gestaciéon
administrando profilaxis intraparto a las portadoras y ya no basarse en factores de riesgo
sin la realizacién del cultivo (13). En paises como Estados Unidos, en los que se ha
implementado esta recomendacion, se ha comprobado una disminucién significativa de
infecciones neonatales, mientras que la cantidad de mujeres portadoras ha permanecido
sin cambios (24, 25).

En nuestro estudio, siguiendo las recomendaciones del CDC, todas las gestantes con
cultivo positivo para SGB, recibieron tratamiento antibiético inmediatamente y ademas,
durante el trabajo de parto se administraron las dosis correspondientes para la profilaxis
del recién nacido a fin de evitar las gravisimas complicaciones que el SGB puede
ocasionar.

Se han estudiado ademas, en este trabajo diversas variables demograficas: edad,
procedencia, nivel de instruccion; clinico-obstétricas: leucorrea, sinusorragia, dispareunia,
sifilis, VIH, diabetes, fiebre, infeccién urinaria y antecedentes obstétricos considerados
factores de riesgo como rotura prematura de membranas, partos prematuros, fetos
muertos, a fin de evaluar la relacion de las mismas con la colonizacion por SGB. Se ha
demostrado que no existe diferencia estadisticamente significativa con las caracteristicas
demogréaficas ni con las caracteristicas clinico-obstétricas, obteniéndose so6lo una
tendencia significativa con los antecedentes considerados factores de riesgo como rotura
prematura de membrana y parto prematuro. Estos hallazgos coincidentemente con el de
otros autores, indica que es importante la realizacion del cultivo para confirmar la
colonizacion del SGB a fin de instituir el tratamiento adecuado, ya que mas de la mitad
de las infecciones neonatales se presentan en ausencia de estos factores de riesgo
(10,14-16).

Recientemente, en el afio 2010, el CDC public6 un nuevo documento en el que se
introducen algunas modificaciones al documento del afio 2002. Este documento expone
en detalle el procedimiento para el cultivo del SGB, establece que recuentos iguales o
mayores a 10* UFC/mL de SGB en el urocultivo de la embarazada deben ser reportados,
actualiza algoritmos para la deteccion del SGB y el tratamiento profilactico en casos de:
rotura prematura de membrana, parto prematuro y parto a término, modifica la dosis de
penicilina G recomendada para la profilaxis y modifica el tratamiento para la gestante
alérgica a la penicilina G (25).

Desde el afio 2008, la Republica Argentina cuenta con una Ley que incorpora con
caracter obligatorio como practica rutinaria de control y prevencion, la realizacion de la
deteccion del SGB a todas las embarazadas con edad gestacional entre las semanas 35 y
37, presenten o no condiciones de riesgo (23). En el Paraguay, alun no se indica la
busqueda del SGB de forma rutinaria y obligatoria en las embarazadas y la profilaxis solo
se realiza teniendo en cuenta los factores de riesgo recomendados por el CDC en el
reporte del afio 1996 (11).
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Cabe recordar que en el Paraguay la muerte por causa de enfermedades neonatales
ocupa el 5° lugar, siendo su incidencia mas alta en los departamentos Central, Alto
Parana e Itapua. En el afio 2000 se producian 173 6bitos debido a infecciones del recién
nacido, lo que sumado a las muertes por prematurez, neumonia, signos y hallazgos
anormales, totalizaba 336, cifra que podria ser aun mayor teniendo en cuenta el sub-
registro existente y estas cifras de mortalidad neonatal han tenido poca variaciéon en los
ultimos diez afios. Dentro de estas no se incluyen las muertes registradas intra-utero, un
mes antes del nacimiento, que deberian ser clasificadas como muertes perinatales (9).
Gran parte de estas muertes neonatales y perinatales podria deberse al SGB (2-8).

Hemos demostrado, con los resultados obtenidos en el presente trabajo, la necesidad de
implementar en nuestro pais un programa de detecciéon de SGB en mujeres embarazadas
entre las 35 a 37 semanas de gestacion. La deteccion de SGB de caréacter obligatorio en
embarazadas implicaria una disminucion de las tasas de morbi-mortalidad perinatal y
materna, se ahorraria horas-cama de terapia, demandas que en muchas oportunidades
no pueden ser satisfechas por falta de lugar en los centros especializados, disminuyendo
el alto costo social que representan las graves secuelas que ocasiona la enfermedad y la
muerte de un recién nacido o de una joven madre. Seria fundamental la implementacion
de un programa, en el que obstetras, neonatélogos, microbidlogos y todo el personal de
salud trabajen de forma coordinada, que permita resolver las dificultades que conlleva en
la practica el desarrollo y la aplicacion de un programa de profilaxis.
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