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Resumen

Introduccion: la infeccion es la causa mas importante de morbimortalidad en las unidades de cuidado intensivo
neonatal a nivel mundial, por lo regular causadas por Streptococcus del grupo B. Objetivos: describir la prevalen-
cia de colonizacion del germen en el tracto genital inferior de gestantes entre las semanas 35.0 y 37.6 en el
Hospital de San José. Materiales y métodos: estudio descriptivo de corte transversal. Se realizaron cultivos vaginal
y anorrectal a todas las pacientes, procesados de manera independiente y ante la positividad se administré
profilaxis. Resultados: entre marzo 2008 y marzo 2009 se evaluaron 112 gestantes. La prevalencia del microorga-
nismo fue 15,2% (n=17) y la edad promedio fue de 28 afios (DE 6.2). La actividad sexual en el tercer trimestre
(51,8%), la primiparidad (48,2%) y el antecedente de vaginosis en III trimestre (44,6%) fueron los factores
observados con mayor frecuencia, sin encontrar asociacion estadistica significativa con la presencia del germen.
Conclusiones: 1a prevalencia del Streptococcus B fue similar a la reportada en otras publicaciones de paises desa-
rrollados o en via de desarrollo. Teniendo en cuenta el impacto que tiene esta colonizacion del tracto genital
inferior con desenlaces maternos y neonatales, deberia considerarse la realizacion de esta prueba como tamizaje
en pacientes gestantes en el tercer trimestre.
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Abstract

Introduction: worldwide, infection, usually caused by Group B Streptococcus, is the leading cause of morbidity/mortality at the
neonatal intensive care units. Objectives: to describe the prevalence of colonization by this microorganism in the lower genital
tract of pregnant women between weeks 35.0 and 37.6 at Hospital de San José. Materials and Methods: this is a cross sectional
descriptive study. Vagina and rectum specimens were cultured for all patients, independently processed and prophylactic treatment
was given when culture positive. Results: 112 pregnant patients were assessed between March 2008 and March 2009. Prevalence
of the microorganism was 15.2% (n=17) and mean age was 28 years (SD 6.2). The most frequent factors were: sexual activity
in the third trimester (51.8%), primigravity (48.2%) and a history of third-trimester vaginal infection (44.6%), finding no
statistically significant association with the presence of the studied germ. Conclusions: the prevalence of Group B Streptococcus
infection was similar to that reported in literature of other developed or developing countries. The impact this colonization of the
lower genital tract has on maternal and neonatal outcomes is an indication to recommend this test on third-trimester pregnant
patients as a screening strategy.
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Introduccion

A lo largo de la historia la infeccion neonatal ha sido la
principal causa de morbimortalidad en las unidades de
recién nacidos a nivel mundial, incrementando las estan-
cias hospitalarias por las implicaciones que conlleva.!
Cualquier medida encaminada a mejorar las estrategias
de deteccion y manejo de los agentes causantes de di-
cha infeccion se vera reflejada en la disminucion del in-
greso de estos pacientes a la unidad de recién nacidos.
En lo que se refiere a la sepsis de inicio temprano, se ha
observado que el Streptococcus B es una de las causas
mas importantes de infeccion neonatal severa (54%) y
muerte materna.'

Desde 1938 se conoce la existencia del Streptococcus
B o agalactiae como agente colonizador de la vagina y
el recto en las mujeres embarazadas y causante de sepsis
en el recién nacido.'” En la década de los ochenta varios
estudios clinicos demostraron que la administracion pro-
filactica de antibidticos durante el trabajo de parto en
mujeres con riesgo de transmitir el germen a sus recién
nacidos podria prevenir la enfermedad invasiva en la pri-
mera semana de vida neonatal. Por este motivo en 1996
el Colegio Americano de Obstetras y Ginecologos
(ACOG) el Centro de Prevenciony Control de Enfer-
medades' y en 1997 la Academia Americana de Pe-
diatria® promovieron una serie de recomendaciones para
profilaxis intraparto encaminadas a la prevencion de las
infecciones perinatales atribuibles al microorganismo.**

En Colombia se sabe del impacto que representa la sepsis
y neumonia intrauterina en el recién nacido pero se des-
conoce la prevalencia que tiene el germen. Se han reali-
zado muy pocos estudios acerca del mismo y no es posi-
ble extrapolar datos a la poblacion general. Ademas, no
se han incluido estudios de tamizaje para deteccion de
pacientes portadoras que puedan transmitir la infeccion
a sus hijos, en las cuales se realizan estrategias de inter-
vencion temprana que disminuyen el riesgo de infeccion
del 20% a menos del 1% segun las tasas reportadas a
nivel mundial y que muestran como las pruebas de tami-
zaje con intervencion son 50% mas efectivas en dismi-
nuir la infeccién neonatal que aquellas que solo incluyen
factores de riesgo para iniciar el tratamiento antibidtico.?
Basados en lo anterior se pretende realizar un estudio
con el fin de conocer la prevalencia de colonizacion del

Streptococcus B a nivel del tracto genital inferior en las
mujeres con gestaciones entre las semanas 35y 37 enel
Hospital de San José de Bogota.

Meétodos

Estudio descriptivo de corte transversal que se llevo a
cabo en el Hospital de San Jos¢ durante el periodo com-
prendido entre marzo 1 de 2008 y marzo 1 de 2009. Se
reclutaron gestantes que asistieron a la consulta externa
de control prenatal con edad gestacional entre 35.0 y
37.6 semanas. El protocolo fue aprobado por el Comité
de Investigaciones y Etica de la Facultad de Medicina
de la Fundacion Universitaria de Ciencias de la Salud.
Las gestantes que cumplian los criterios de inclusion fue-
ron invitadas a participar en este estudio, se entrevista-
ron todas y se diligencio el instrumento de recoleccion
de datos que tomd como fuente primaria aquella aporta-
da de manera directa por la paciente y como secundaria
la revision de la historia clinica en busca de ingresos hos-
pitalarios previos, tratamientos recibidos y otros antece-
dentes patologicos que no fueran bien conocidos por ella.

Se excluyeron aquellas con antecedentes de consumo
de antibidticos por cualquier via en los ultimos quince
dias, presencia de sangrado vaginal en el momento de la
toma del cultivo, uso de cremas, 6vulos o duchas vaginales
en los diez dias previos al cultivo y ruptura de membra-
nas en el momento de la toma de la muestra y/o en tra-
bajo de parto. Se practicaron cultivos vaginal y anorrectal
por la misma auxiliar de enfermeria. La toma del cultivo
se obtuvo con la gestante en posicion ginecoldgica con
apertura suave de labios mayores y menores para
visualizar orificio vaginal sin utilizar espéculo. Las mues-
tras fueron recolectadas con hisopo realizando frotis del
tercio inferior de vagina (introito) y colocadas en tubo
seco. Después se tomaron muestras a nivel anorrectal y
colocadas también en tubos secos que se enviaron rotu-
lados a la seccion de microbiologia del laboratorio. Se
utilizaron medios de cultivo para gérmenes comunes que
tienen sensibilidad del 90-95%, que garantizan la viabili-
dad y aumentan la recuperacion del germen. El reporte
describe la sensibilidad a la penicilina y derivados.

En las pacientes con cultivo positivo para el microorga-
nismo se realiz6 profilaxis antibidtica con ampicilina2 g
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via intravenosa iniciales y luego 1 g endovenoso cada
cuatro horas hasta el momento del parto, previa prueba
de sensibilidad al medicamento. En caso de alergia se
administraria clindamicina 900 mg IV cada ocho horas
hasta el parto, de acuerdo a las recomendaciones del
Centro de Control de Enfermedades en 2002."* El
analisis estadistico se realiz6 con el programa Stata 10"
Las variables cuantitativas se reportan con medias y
desviacion estandar. Las variables categoricas con fre-
cuencias absolutas y porcentajes. Para explorar asocia-
cion entre variables se utilizo la prueba chi?.

Resultados

Las 112 gestantes estudiadas tenian un rango entre 16y
43 afios con una media de 28 (DE 6.2), la edad
gestacional al momento de la toma de la muestra fue de
35.1 a 37.4 semanas con una media de 36.5 (DE 0.6).
Las caracteristicas de la poblacion relacionadas con la
identificacion de factores de riesgo propuestos por la li-
teratura se presentan en la Tabla 1. En 17 pacientes se
obtuvo cultivo positivo para Streptococcus B, doce
(10,7%) presentaron en ambos y cinco (4,4%) s6lo tu-
vieron positividad en el cultivo vaginal.

La prevalencia del germen en nuestra poblacion fue
15,2%. De las 17 positivas, 16 recibieron profilaxis
antibidtica intraparto con ampicilina endovenosa. La sen-
sibilidad para cefalosporinas y penicilinas fue del 100%;
s6lo hubo resistencia a aminoglucosidos en tres (17,6%).
Aunque no fue el objetivo de este estudio pero hizo parte
del protocolo de seguimiento del servicio, se evalu6 el
desenlace materno y perinatal adverso. El primero se
presentd en dos casos con cultivos positivos y que desa-
rrollaron endometritis puerperal. Se documentd uno de
neumonia in utero (0,89%) dentro del grupo de pacien-
tes con ambos cultivos positivos.

Posibles factores de riesgo

La actividad sexual en el tercer trimestre (51,8%), la
primiparidad (48,2%) y el antecedente de vaginosis en el
tercer trimestre (44,6%) fueron los factores observados
con mayor frecuencia en pacientes con cultivo positivo.
De las 112 pacientes estudiadas nueve eran nuliparas,

Tabla |I. Caracteristicas de la poblacién

Edad (promedio, DE) 28.0 (6.2)
Edad gestacional (promedio, DE) 36.5 (0.6)
Nivel socioeconémico n (%)

estratos | y 2 80 (71.4)
estratos 3y 4 32 (28.6)
Paridad n (%)

primigestante 54 (48.2)
multipara 49 (43.8)
nulipara 9 8)
Uso DIU n (%)

si 23 (20.5)
no 89 (79.5)
Antecedente de parto pretérmino n (%)

si 13 (11.6)
no 46 4r)
no aplica 53 (47.4)
Actividad sexual tercer trimestre n (%) 57 (51.8)
Uso de preservativo ** n (%)

si 5 4.4
no aplica 51 (45.6)
RPM n (%)

I'y Il trimestres _ _
Il trimestre _ _
Antecedente de IVU Ill trimestre n (%) 30 (26.7)
Antecedente de vaginosis n (%) 50 (44.6)
Fiebre n (%) 7 (6.2)

54 primigestantes y 49 multiparas; ocho de las
primigestantes cursaron con ambos cultivos positivos
(66,6% del total de positivos). La Tabla 2 presenta las
caracteristicas de las gestantes seguin el resultado del
cultivo. Al realizar la prueba chi” no se encontro asocia-
cion estadistica significativa para ninguno de los facto-
res de riesgo descritos en la literatura y la presencia del
germen en la poblacion estudiada.

Discusion

En Colombiay en especial en Bogota se desconoce la
prevalencia real del Streptococcus B. En el Hospital
de San José de Bogota es el primer estudio que se rea-
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Tabla 2. Caracteristicas de la poblacién segun resultado del cultivo

Cultivo (+) Cultivo (-)
(n,%) (n,%)
(15,1%) (84,9%)
Edad materna
menores de 28 afos 10 (58,8) 41 43,1) NS
mayores o igual a 28 afios 7 (41,2) 54 (56,9)
Edad gestacional al momento de toma de la muestra
semanas mediana (RIQ) 363 | (36.1-37) | 37 | (36.1-37) |
Nivel socioeconé6mico
estratos | y 2 12 (70,6) 68 (71,5) NS
estratos 3y 4 (29,4) 27 (28,4)
Paridad
primigestante 10 (58,8) 44 (46,3) NS
multipara 5 (29,4) 44 (46,3)
nulipara 2 (11,8) 7 (7,4)
Uso de DIU * 2 (11,8) 2| (22,1) NS
Antecedente de parto pretérmino t | (5,9 12 (12,6) NS
Actividad sexual en lll trimestre 6 (35,2) 51 (54,8) NS
Uso de preservativo 11 0 _ 5 (5,3) NS
Fiebre | (5,9 6 6,3) NS
Antecedente de IVU en Il trimestre 3 (17,7) 27 (28,4) NS
Antecedente de vaginosis 7 (41,2) 43 (45,3) NS

*  DIU: dispositivo intrauterino, T parto pretérmino antecedente, 11 uso de preservativo como método de proteccion en
tercer trimestre de gestacion actual, ** todos los valores p obtenidos a partir de prueba de chi* 6 test exacto de Fischer

para asociacion, NS no significativo p>0,05.

liza acerca de este topico y que contribuira a la dismi-
nucion de la infeccion materna y neonatal en la institu-
cidn, gracias al conocimiento que se adquirio acerca de
la presencia de infeccion en las pacientes con cultivos
positivos. La poblacion objeto de estudio fue el total de
la que acudio al servicio de ginecologia durante un pe-
riodo de un aflo y que cumplié con los criterios de inclu-
sion establecidos, lo cual constituye una fortaleza im-
portante pues no requirio muestreo, como también lo
fue el rigor con que se vigilaron todos los datos y se
llevo a cabo el proyecto.

Es el microorganismo mas importante cuando se anali-
zan los casos de sepsis neonatal precoz de origen
bacteriano, infeccion neonatal y materna, desplazando al
segundo lugar a E. coli.™® Por esta razon, desde hace
mas de doce afios diversos centros en el mundo han su-

gerido estrategias para prevenir esta patologia. Se ha
demostrado que la mejor intervencion para reducir la in-
cidencia de estos eventos es la aplicacion de antibidticos
durante el trabajo de parto. En esto coinciden todos los
protocolos vigentes”y en lo que difieren es en la selec-
cion del grupo de embarazadas a quienes se les aplicara
dicha intervencion. En 1992, la Academia Americana
de Pediatria (AAP) recomendo tamizaje universal a las
26 a 28 semanas de gestacion y tratar intraparto a las
pacientes con factores de riesgo y que tuviesen cultivo
positivo. Ese mismo afio, el Colegio Americano de Obs-
tetricia y Ginecologia (ACOG) recomendo tratar a las
pacientes solo basados en factores de riesgo, sin realizar
tamizaje.>”!° En 1996 el Comité del ACOG comentd
que las recomendaciones pediatricas y obstétricas de
1992 producian controversias y confusiones entre los cli-
nicos. Por ello, el CDC de EE.UU., también en 1996,
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planificé dos estrategias posibles y sugiri6 que cada cen-
tro de salud analizara de acuerdo a su realidad local cual
es la mas apropiada.” Una se basa en administrar anti-
bidticos intraparto s6lo a las pacientes con los factores
de riesgo y la otra agrega el tamizaje universal entre las
35y 37 semanas de gestacion para la poblacion de bajo
riesgo.>”'? En la actualidad esta vigente la recomenda-
cién del CDC del 2002, revisada en 2006, con tamizaje
universal y cultivos a todas las pacientes embarazadas.*!!
Las incidencias internacionales de desenlaces neonatales
y maternos adversos mas bajas reportadas a la fecha, en
su mayoria corresponden a centros que estan aplicando
esta Gltima recomendacion. Sin embargo, es importante
destacar que a pesar de estas pautas conocidas a nivel
mundial, en el pais no se han establecido lineamientos
por parte del Ministerio de Proteccion Social y las
Secretarias de Salud para el tamizaje del germen en la
poblacion embarazada, atin conociendo el impacto de su
colonizacion.

Los estudios de prevalencia del microorganismo en em-
barazadas muestran tasas de colonizacion que varian
entre el 5y 25%°%!>17 dependiendo de la poblacion estu-
diada, la ubicacion geografica, la region anatdmica de
obtencion de la muestra (vaginal y/o anal) y el medio de
cultivo utilizado (selectivo o no). La prevalencia del ger-
men en este estudio fue 15,2%, similar a la reportada en
otras publicaciones de paises desarrollados o en via de
serlo.!»141820 Este estudio permite enfatizar la necesi-
dad del uso de medios de cultivos selectivos en la pes-
quisa del germen, dado que en las poblaciones gestantes
de similares caracteristicas demograficas, la prevalen-
cia utilizando un medio no selectivo fue de 6,2% y al
introducir uno selectivo subid a 14%.%%!121.22 E] caldo
de cultivo Todd Hewitt como medio selectivo cumple con
las exigencias necesarias para el desarrollo del microor-
ganismo ya que cuenta en su composicion con acido
nalidixico y gentamicina, antibi6ticos que inhiben el de-
sarrollo de otros gérmenes y que pueden interferir en el
aislamiento.”?2¢ De igual manera, este estudio ratifica
la importancia de la toma de cultivos de la region vaginal
y perianal, ya que en un porcentaje importante se aislo
s6lo en la muestra vaginal (29,4%), lo que significa que
la toma perianal unica deja cerca de un tercio de las
embarazadas en riesgo de transmision vertical al no re-
cibir profilaxis.

El esfuerzo para detectar el germen tiene como fin dis-
minuir la incidencia de sepsis neonatal precoz y de infec-
cioén neonatal y materna, para lo cual cada institucion
debe contar con una adecuada profilaxis antibidtica para
sus embarazadas durante el trabajo de parto. Esto hace
necesario conocer la sensibilidad antibidtica del germen
en esta poblacion. En este estudio todas las cepas aisla-
das presentaron sensibilidad a ampicilina, antibidtico su-
gerido como tratamiento de eleccion.?’°

La infeccion neonatal y materna tiene un gran impacto
en salud publica debido a la elevada tasa de mortalidad
sobre todo neonatal (58 a 71%), lo tinico que ha demos-
trado efectividad es la administracion de antibidticos desde
el inicio del trabajo de parto. Como ya se menciono, la
estrategia mas efectiva es la que considera a las emba-
razadas con factores de riesgo y la poblacion de bajo
riesgo con cultivos positivos y que son tratadas de mane-
ra profilactica durante el trabajo de parto.>”'° En nues-
tra poblacion, la actividad sexual en el tercer trimestre,
la primiparidad y el antecedente de vaginosis en ese mis-
mo trimestre fueron los factores observados con mayor
frecuencia en pacientes con cultivo positivo, pero no se
demostro una asociacion estadistica significativa entre
la presencia de estos factores de riesgo y el resultado de
los cultivos.

Aunque una de las limitaciones de este estudio fue el
disefio que no incluia evaluacidn de desenlaces mater-
nos y neonatales, éstos fueron explorados aun sin ser
uno de los objetivos. Los resultados obtenidos nos per-
miten observar que las pacientes con cultivo positivoy
presencia de factores de riesgo podrian tener algin tipo
de relacion con el desenlace adverso tanto materno como
neonatal. En la poblacion con cultivos positivos se obser-
varon con mayor frecuencia desenlaces maternos ad-
versos como endometritis, sin poder afirmar que este ha-
llazgo sea predictivo puesto que este tipo de estudio no lo
permite. La alta prevalencia de portadores del microor-
ganismo en la poblacion estudiada justifica continuar con
el método de tamizaje prenatal. Ademads, se debe consi-
derar el impacto que tiene la colonizacion del tracto ge-
nital inferior en gestantes y la posibilidad de reduccién
de morbimortalidad por infeccion neonatal o materna
mediante el aislamiento bacteriologico entre las 35y 37
semanas de gestacion.?!-
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Concluimos que el tamizaje debe realizarse a todas las
mujeres gestantes en las semanas 35 a 37, mediante cul-
tivos selectivos tomados de la vagina y region perianal,
con el posterior tratamiento antibidtico profilactico de las
portadoras al ingreso en trabajo de parto. Este estudio
debe fortalecer lineas de investigacion en el departamento
de ginecologia y obstetricia que puedan seguir aportando
conocimientos y que conduzcan al establecimiento de
conductas adecuadas para el diagnostico y tratamiento
de este germen.
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