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RESUMEN

El objetivo fue determinar la prevalencia de la bacteria Streptococcus
Agalactiae en muestras obtenidas por hisopado vaginal y rectal en gestantes
entre 35-37 semanas, que acudieron a la consulta externa de Ginecologia-
Obstetricia en el Hospital José Carrasco Arteaga, de la ciudad de Cuenca-
Ecuador, en el periodo mayo - septiembre 2012. Es un estudio prospectivo,
transversal analitico. Las pacientes incluidas firmaron un consentimiento
previo a la obtencion de la muestra, posterior se obtuvieron sus datos de
filiacion, para asi identificar las caracteristicas de la poblacion en estudio. Las
muestras fueron trasladadas en el medio de transporte especifico de Stuart, su
procesamiento se realizé en el Laboratorio del Hospital Universitario del Rio,
Cuenca; se analizaron por tincion de Gram ambas muestras; se cultivaron en
caldo selectivo de Todd - Hewitt y luego se subcultivaron en agar sangre de
cordero; obtenidas las colonias, se realizé la aglutinacion en latex, que llevo a
la identificacion especifica del Streptococcus Agalactiae. Tanto la toma de
muestras, como su procesamiento, se realizaron bajo normas planteadas por
Centers for Disease Control and Prevention (CDC) y por Clinical and
Laboratory Standards Institute (CLSI). Se alcanzé una prevalencia de 11.36%,
aislandose de la vagina el 4.55%, del recto el 3.41% y en ambos el 3.41%. Al
realizar el andlisis se obtuvieron valores bajos de Chi cuadrado, lo que indicd
independencia entre variables y presencia de EGB. Sin embargo, la razén de
prevalencia determin6 asociacion entre la edad, nivel de instruccion primaria y
vaginitis a repeticion en el embarazo.
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ABSTRACT

PREVALENCE OF STREPTOCOCCUS AGALACTIAE IN PREGNANT
WOMEN DURING THE 35™ AND 37™ WEEK OF PREGNANCY

The objective was to determine the prevalence of Streptococcus Agalactiae bacteria in
samples obtained from vaginal and rectal swabs in pregnant women during the 35™ and
37™ week of pregnancy, who attended the outpatient Gynecology-Obstetrics at Hospital
Jose Carrasco Arteaga, Cuenca, Ecuador, during the period of May to September 2012.
It is a prospective cross sectional analytical study. The patients signed consent prior to
the collection of the sample; later, we obtained data from their affiliation, so as to
identify the characteristics of the population under study.

The samples were taken in the Stuart’s Transport Medium. Its processing was
performed in the Laboratory of Hospital del Rio, Cuenca; both samples were analyzed
with Gram staining, cultured in Todd-Hewitt selective broth, and were then subcultured
onto sheep blood agar. Once the colonies were obtained, the latex agglutination was
made, which led to the specific identification of Streptococcus Agalactiae.

Both sampling and processing were carried out under policies set by the Centers for
Disease Control and Prevention (CDC) and by Clinical and Laboratory Standards
Institute (CLSI). It reached a prevalence of 11.36%, insulating from the vagina the
4.55%, from the rectum the 3.41%, and in both the 3.41%. When the analysis was made,
we obtained low Chi-square values, which indicated independence between variables
and the presence of GBS. However, the prevalence reason determined association
between age, level of primary instruction and repeated vaginitis during pregnancies.

Lic. Lourdes Crespo

AZLRY
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Introduccion

El Streptococcus Agalactiae o también conocido como Streptococcus beta hemolitico del
grupo B (EGB), tiene selectiva patogenicidad para la mujer embarazada y el recién nacido y
es una causa significativa de morbilidad materna y neonatal. Aunque la mujer embarazada
puede sufrir infecciones invasivas, la mayoria de las veces es portadora asintomatica del
EGB. Durante la gestacion puede ocasionar bacteriuria asintomética, infeccion urinaria,
corioamnionitis, endometritis y bacteriemia. En casos mas graves se ha descrito septicemia,

endocarditis y meningitis. *

En la literatura internacional, se demuestra que alrededor del 20% (con un rango de 10 a 40%)
de las mujeres embarazadas son portadoras de EGB en vagina y/o recto al final del

embarazo.?

La incidencia de sepsis puerperal por EGB se estima en 2 por cada 1.000 partos. El riesgo de
infeccion intraamniGtica es superior cuanto mayor es el indculo materno. EI EGB ha sido
aislado del 20% de mujeres con endometritis postparto y es la causa del 20 al 25% de las

bacteriemias luego de operacion cesérea. 3

La enfermedad por EGB en neonatos se presenta como sepsis, neumonia 0 meningitis.
Aproximadamente el 25% se produce en prematuros; existen dos formas de presentacion de la
enfermedad segun el tiempo de manifestacion: neonatal precoz (primeros 7 dias de vida), que
se observa en 80% de los recién nacidos por parto vaginal, y la forma tardia de la enfermedad
(posterior a 7 dias de vida), puede ser resultado de la adquisicion del germen por transmision
vertical, infeccion adquirida en la comunidad o infeccion nosocomial. La letalidad por este
germen oscila actualmente entre el 6-20% de los neonatos afectados, dependiendo en gran
medida de la calidad de cuidados neonatales disponibles. La secuela neurolégica a largo plazo
llega al 30% en los que sobreviven a la enfermedad.

EGB es una causa importante de morbilidad y mortalidad alrededor del mundo. En Estados
Unidos, como resultado de la prevencion que se aplica, se ha visto que la incidencia de EGB
ha disminuido en los ultimos 15 afios, de 1.7 por cada 1000 recién nacidos en 1990, a 0.34-
0.37 por cada 1000 recién nacidos en el afio 2008°, en la manifestacién neonatal precoz de la

enfermedad, gracias a la estructuracion y aplicacion de normas (guias, consensos).



El EGB permanece sensible a la Penicilina, junto con la Ampicilina, son los antibidticos de
eleccion para la profilaxis intraparto y tratamiento de las infecciones maternas y del recién
nacido. En los casos de pacientes con infecciones por EGB tolerantes a la Penicilina, se
recomienda realizar tratamientos combinados con aminoglucésidos o cefalosporinas de
tercera generacion. Un reciente metanalisis estima que una reduccion de 30 veces en la
enfermedad de inicio temprano se derivaria de la quimioprofilaxis intraparto para todas las

mujeres embarazadas con colonizacion de EGB con o sin factores de riesgo obstétrico.

Por lo anteriormente expuesto, se disefi0 este estudio con el fin de determinar en nuestro
medio la prevalencia de EGB en vagina y recto de las gestantes que cursaban entre 35 — 37
semanas, partiendo de la hipotesis que es tan alta como la conocida a nivel internacional que
llega al 20%, ademéas para establecer si esta relacionada con la edad, etnia, nimero de
gestacion, nivel de instruccion, enfermedades concomitantes, asi como la situacion
socioeconémica de las mujeres de la region que puede evidenciar datos diferentes a los
establecidos en otros estudios, estos determinarian cambios en el manejo de la paciente

obstétrica.
Métodos

El estudio fue de tipo transversal analitico. Entre las mujeres gestantes que acudieron al
hospital durante el periodo mayo-septiembre de 2012, de un total de 311 gestantes, se
identificaron a 88 mujeres que se encontraban cursando entre las 35-37 semanas de gestacion
y de ellas se tom6 la muestra para identificar la presencia de Streptococcus Agalactiae. Los

resultados fueron relacionados con las variables en estudio.

El area de estudio se centrd en la consulta externa de Ginecologia-Obstetricia del Hospital
José Carrasco Arteaga — IESS de la ciudad de Cuenca, en donde se recolectaron las muestras
de las pacientes, siendo realizadas por médicas especialistas en Ginecologia-Obstetricia y las

autoras.

En el Laboratorio del Hospital Universitario del Rio, se procesaron las muestras tomadas bajo
tutoria de la Médica Patologa Clinica y la Microbidloga. El analisis se realiz6 en dichas
instalaciones debido a la disponibilidad de tutoras, ademas porque los gastos del estudio

fueron solventados por las autoras.



En Ecuador el namero de mujeres en edad fértil proyectado para el 2012 fue 198.434, asi
mismo el numero proyectado de embarazos para el 2012 fue de 21.828, de éstos el 19%
correspondia a afiliados al IESS - Azuay (fuente: MSP-INEC 2012). Que aproximadamente
corresponderian a 4.147 gestantes afiliadas entre 0-40 semanas de gestacion.

Calculo de la muestra:

4 147 gestantes

=1 7 incl ,37 =
20 semanas de gestacion 03,675 x 3 SG (que incluye 35,36,37 SG)

311 gestantes entre 35 — 37 SG

Nuestro universo correspondié a 311 gestantes entre 35-37 SG, por tanto, la muestra a

investigar se obtuvo con la siguiente formula:

_ t2(p XN
n_(Nxd)+t2(p><q)

n = muestra.

N = universo.

t = nivel de confianza = 1,96

p = frecuencia de EGB en embarazadas de 35-37 SG= 20% = 0,20
g=1-p=0,80

d =0,5% = 0,005

_ (1,96)%(0,20 x 0,80)(311)  191,158016 88105
" Z1(311) x (0,005)] + [1,96% + (0,20)(0,80)] _ 2,169656 _ =’

= 88 gestantes.

La muestra del estudio fue de 88 mujeres embarazadas entre las 35-37 semanas de gestacion
que acudieron a la consulta externa del IESS de la ciudad de Cuenca en el periodo mayo-

septiembre 2012, basados en criterios de inclusion y exclusion.

Se incluyeron en el estudio a mujeres gestantes que desearon participar en la investigacion y

dieron su consentimiento, pacientes de cualquier edad, raza, condicion econémica y nivel de
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instruccion que cursaban un embarazo entre 35-37 semanas, que acudieron a consulta externa
de ginecologia, ademas como condicionantes incluyentes se consideraron: abstinencia sexual,
no utilizaron cremas, ni 6vulos durante 72 horas antes y tampoco se realizaron duchas

vaginales previas a la toma de la muestra.

Se excluyeron a mujeres gestantes que no cumplieron con los criterios de inclusion y que
ademas habian recibido tratamiento antibidtico en las 72 horas previas o durante la toma de la

muestra, gestantes con placenta previa o presencia de sangrado al momento de la consulta.

Durante la atencion se informo a cada paciente sobre el estudio a realizarse; previa a la toma
de la muestra, la paciente firmé una carta de consentimiento informado para participar en el
trabajo de investigacion. Posterior, se entrevistd y recolect6 informacién de la paciente en una
ficha con los datos necesarios para identificar las caracteristicas de la poblacién en estudio.
En cada consultorio se conto con la ficha de datos de la paciente y ademas con un instructivo

para la toma de la muestra.

Bajo las normas y recomendaciones del CDC para la recoleccion de la muestra e
identificacion del EGB se cumpli6 con el hisopado, del introito vaginal y del recto, en las
mujeres embarazadas que cursaban entre las 35 y 37 semanas de gestacion, (ya que esto
aumenta la eficacia del cultivo considerablemente). Las muestras cervicales, perianales,
perirectales o perineales no son aceptables y no se utilizé un espéculo para la recoleccion de

la muestra.

Para la muestra vaginal se colocé a la paciente en posicion de litotomia, a continuacién se
procedia a separar suavemente los labios para visualizar el orificio vaginal, insertamos un
hisopo estéril en el introito, aproximadamente 2 — 3 cm de profundidad, con movimiento
rotatorio hacia los lados durante al menos 30 segundos antes de extraerlo, la muestra se
colocé en el medio de transporte de Stuart con su respectiva rotulacion. Para la obtencién de
la muestra ano - rectal, la paciente permaneci6 en la misma posicién que para la toma de la
muestra vaginal, se insertd un hisopo estéril a traves del esfinter anal, 1 — 3 cm en el recto,
éste se extrajo y fue colocado en el medio de transporte pertinente, previamente rotulado. Las

muestras fueron trasladadas al laboratorio y procesadas inmediatamente tras su recoleccion.

Se utilizé un caldo de enriquecimiento que mejora la deteccion sustancialmente, ya que

cuando se usan directamente placas de agar, en lugar del caldo de enriquecimiento selectivo,



corremos el riesgo de que hasta un 50% de las mujeres que son portadoras del EGB tengan

cultivos falsos negativos. *

En el presente estudio se utilizo el caldo Todd — Hewitt con gentamicina 8 mg en 1000 ml de
caldo, sin &cido nalidixico; su uso no fue posible debido a que la disponibilidad de éste en
nuestro pais no es soluble en agua. Una vez tomada la muestra, se retiraron las torundas del
medio de transporte para ser inoculadas en el medio de caldo selectivo recomendado. El caldo
inoculado se incubd durante 18 — 24 horas a 35°C. El caldo incubado fue subcultivado y
estriado para aislamiento en una placa de agar sangre de cordero al 5% a 35°C con 5% de
CO,; posteriormente se inspeccionaron las placas de agar e identificaron los organismos
sugestivos de EGB, por ejemplo: la zona estrecha de beta hemdlisis en agar sangre, cocos
Gram - positivos (por técnica de tincidn Gram), catalasa - negativos (con el empleo de
peroxido de hidrogeno — H,0,-). Es muy importante recalcar que el 5% de los EGB no son
hemoliticos asi que la zona de hemdlisis puede ser dificil de observar, por lo que las colonias

tipicas sin hemdlisis también fueron estudiadas con la misma técnica.

Si el EGB no se logré identificar después de la primera incubacion durante las 18 — 24 horas,
se reincubaron las placas durante toda la noche y se observaron si habia sospecha de colonias
de EGB, en caso de no poder identificar ninguna colonia, era catalogado como un cultivo
negativo para EGB. En caso de colonias sospechosas identificadas con las técnicas antes
mencionadas, se utilizé el test CAMP (técnica de identificacion presuntiva de EGB).

Para colonias positivas a los test anteriores, se realizo la prueba de aglutinacion en latex para
deteccidon de EGB (Slidex-Strepto-Kit ABCDFG bio-Mérieux, France), que es utilizado para

la identificacion especifica.

Los resultados fueron analizados mediante el uso del programa estadistico SPSS. Se utiliz6 la

Razén de Prevalencias para definir el riesgo; la independencia de las variables a través del x>.



Resultados

Se estudiaron 88 pacientes gestantes entre 35 — 37 semanas. Las caracteristicas de la

poblacién estudiada se resumen en la siguiente tabla:

Tabla 1.- Caracteristicas de pacientes gestantes entre 35-37 SG, atendidas en el Hospital José Carrasco
Arteaga — Cuenca — Ecuador. Mayo - septiembre 2012.

Variables Media IC DS Mviili(r)r:o M\z/iili?;o
Edad de la paciente 29.64 28.45 30.82 5.59 18 42
Edad gestacional 36.34 36.12 36.55 1.00 35 38
IVSA 20.23 19.36 21.09 4.09 13 35
N° Parejas sexuales 1.83 1.60 2.06 1.07 1 8
CPN 7.34 6.91 7.77 2.03 2 15

IVSA: inicio de vida sexual activa, CPN: controles prenatales.
Fuente: Formulario de recoleccidn de datos.
Elaborado por: Autoras.

Se establecid una prevalencia de 11.36%, desglosada de la siguiente manera:

Tabla 2.- Cultivos positivos para EGB en gestantes entre 35-37 SG, atendidas en el Hospital José
Carrasco Arteaga — Cuenca — Ecuador. Mayo — septiembre 2012,

Sitio de Cultivo No. %Prevalencia
Cultivo vaginal positivo 4 4.55
Cultivo rectal positivo 3 3.41
Cultivo vaginal y rectal positivo 3 341
Total 10 11.36

Fuente: Formulario de recoleccién de datos.
Elaborado por: Autoras.



En la tabla siguiente se describe la prevalencia de acuerdo a los factores considerados de

riesgo para presentar infeccion por EGB.

Tabla 3.- Prevalencia de infeccion por EGB en las variables de riesgo estudiadas en gestantes de 35 -
37 SG, atendidas en el Hospital José Carrasco Arteaga — Cuenca — Ecuador. Mayo - septiembre 2012.

Variabl Prevalencia
Edad <18 y >35 afios 0.16
Nivel de instruccion primaria 0.17
Nivel socioecondmico bajo - medio bajo 0.10
Antecedentes VU 0.08
Vaginitis a repeticion 0.14
Antecedentes de DM familiar 1.10
IVSA (menor a 18 afios) 0.05
NUmero parejas sexuales (més de 2) 0.12
Controles Prenatales (menor a 5) 0.03

IVU: infeccion de vias urinarias, DM: diabetes mellitus, I\VVSA: inicio de
vida sexual activa.

Fuente: Formulario de recoleccién de datos.

Elaborado por: Autoras.

La relacion entre colonizacion de EGB vy las variables de riesgo estudiadas se indican en la

tabla a continuacion.

Tabla 4.- Riesgo de colonizacion por EGB en pacientes gestantes entre 35-37 SG, atendidas en el
Hospital José Carrasco Arteaga — Cuenca — Ecuador. Mayo —septiembre 2012.

. Razon d? Intervalo de
Variable prevalencia confianza X2 p
al 95%
Edad <18 y >35 aflos 156 0.44 - 545 0.47 0.49
Nivel de instruccion primaria 152 0.23-10.06 0.18 0.67
Nivel socioeconémico bajo - medio bajo 0.73 021 - 2.58 0.23 0.63
Antecedentes 1VU 059 0.16 - 2.13 0.67 0.41
Vaginitis a repeticion 1.29 0.36 - 4.55 0.15 0.69
Antecedentes de DM familiar 0.83 0.23 - 2.98 0.08 0.77
IVSA (menor a 18 afios) 0.34 0.07 - 152 2.25 0.13
NUmero parejas sexuales (més de 2) 1.04 0.24 - 447 0.00 0.95
Numero de gestas (mas de 2) 0.17 0.02 - 1.33 3.90 0.05

IVU: infeccion de vias urinarias, DM: diabetes mellitus, IVSA: inicio de vida sexual activa.
Fuente: Formulario de recoleccion de datos.
Elaborado por: Autoras.



Los valores de Chi cuadrado mostraron independencia entre las variables y la presencia de
EGB en las gestantes. La razon de prevalencia demuestra que existe asociacion entre la edad,

nivel de instruccion, presencia de vaginitis a repeticion con la existencia de EGB en cultivos.

Al realizar la tabla 2x2 de las variables antecedente de diabetes mellitus y controles prenatales

se obtuvieron celdas con cero datos.
Discusién

El Streptococcus Agalactiae o también conocido como Streptococcus beta hemolitico del
grupo B (EGB), tiene selectiva patogenicidad para la mujer embarazada y el recién nacido y

es una causa significativa de morbilidad materna y neonatal.

Estudios de nivel mundial sobre la prevalencia de EGB describen un rango de prevalencia del
10-40%, en Espafia el porcentaje de colonizacién varia entre 11% y 18.2%, en Kuwait del
14.2% al 16%, en Polonia del 19% al 20%, en Grecia del 6.6%, en los Estados Unidos del
11.3%, en México del 13%, en Perl del 6.6% y en Argentina del 17.7 al 18.15%, prevalencias
que oscilan en valores similares a lo hallado en el presente estudio (11.36%) comparable a la

de otras poblaciones del mundo.

Las variaciones en las prevalencias, tanto en paises industrializados como en paises en vias de
desarrollo se han visto influenciadas por varios factores: nivel socioeconémico, raza, edad,
paridad, etc., (Hernandez A., et al., 2007)>; que se contrapone con lo demostrado en el

presente estudio.

Segln Vijayan Sharmila, et. al.?, en un estudio realizado en el Sur de la India, que incluy
300 gestantes, observaron mayor numero de multiparas con colonizacién por EGB, sin
embargo, no reportan significancia estadistica. Igualmente, citan un estudio al oeste del
mismo pais, en donde se encontrd relacion entre dichas variables. En el presente estudio,
reportamos que la presencia de EGB y multiparidad no son independientes (x* 3.902), pero el

x? corregido (2.658) determind que no existe dependencia de las mismas.

En el estudio realizado por Benitez C. y Cérdenas G.’, en cinco hospitales de la ciudad de
Quito en el afio 2003, no se encontrd diferencia estadisticamente significativa (p=0.8063) al
comparar dos grupos, el primero incluia gestantes del Hospital VVozandes y Metropolitano, las
mismas que correspondian a un nivel socioeconomico categorizado como medio alto — alto

(prevalencia del 12.12%); con otro grupo de pacientes de los hospitales Enrique Garces,
8



Isidro Ayora y Patronato San José consideradas de estrato socioecondmico categorizado como
medio-bajo y bajo (prevalencia del 10.16%), lo que coincide con lo expuesto en los resultados

de este estudio, se encontré independencia (x* 0.23) y no asociacion (RP 0.73).

A pesar de que no se encontrd asociacion con el nivel socioeconémico, se obtuvo relacion

entre el nivel de instruccion primaria con la presencia de EGB (RP 1.52 — x* 0.18).

Al igual que en estudios internacionales® tanto el estado civil como el tipo de residencia no
influyeron en la presencia de EGB, porque en sus resultados no se obtuvo significancia

estadistica.

Como menciona la literatura, lo referente al uso de medios de cultivo selectivos aumenta la
deteccién de EGB. Valdés R., y cols.’, lo demuestran en un estudio realizado en la maternidad
del Hospital Clinico de la Universidad de Chile en 2003, en el que determinaron una
prevalencia del 6.2% utilizando un medio no selectivo, en contraste con el uso de cultivo
selectivo donde se encontré colonizacién vagino-anal del 14%. En el presente estudio, la
prevalencia de colonizacién por EGB en las muestras vaginales y rectales procesadas
empleando un medio de cultivo selectivo (Todd-Hewitt), se obtuvo una prevalencia del
11.36%. Igualmente Benitez C. y Cardenas G., en su investigacion de EGB, al usar medios de
cultivo selectivos, (en la ciudad de Quito), concuerdan con una prevalencia del 10.5%. En un
estudio realizado por Sacoto C., y Espinoza A.'°, en el Hospital Vicente Corral Moscoso de la
ciudad de Cuenca en el afio 2007, se encontré una prevalencia del 15.9%, a pesar de que
dicho estudio no fue realizado con medio de cultivo selectivo. Sin embargo, cabe destacar que
al analizar ciertas variables, como el nivel de instruccion y el rango de edad gestacional para
la toma de las muestras, la comparacion entre su poblacion y la nuestra es poco fiable, ya que
Sacoto C., y Espinoza A, describen entre sus resultados, un nivel de instruccion entre primaria
y secundaria (96%) y un rango entre 34 — 41 semanas de gestacion, siendo un intervalo

amplio para el utilizado en nuestro estudio.
Conclusiones

En el presente estudio, se obtuvo una prevalencia para Streptococcus Agalactiae del 11.36%,
mediante uso de técnicas y algoritmos descritos segun CDC 20105 y se comprueba la

hipétesis planteada.



Se obtuvieron valores bajos con el Chi cuadrado, lo que nos indica que existe independencia
entre las variables y la presencia de EGB en las gestantes. Sin embargo, al analizar la razén de
prevalencia se determind que existe asociacion entre la edad de las paciente, nivel de
instruccion primaria, presencia de vaginitis a repeticion, la significancia estadistica del valor p

de las variables comprueba los factores de riesgo planteada en la hipotesis.

Para la deteccion de Streptococcus beta-hemolitico del grupo B se deben utilizar las pruebas
diagnosticas correctas (caldos de cultivo selectivos) y especificas (uso de Strepto-latex

especifico), asi se conseguird mayor aislamiento de la bacteria.

Recomendamos investigar como complemento de este estudio, el andlisis del uso de
antibiotico - profilaxis en madres portadoras y el consecuente beneficio en los neonatos, asi

como la resistencia bacteriana por el uso indiscriminado de antibiéticos en nuestro medio.

En muchos paises a nivel internacional, existen normas en las que se exige como parte de
examenes de rutina para las embarazadas la deteccion del EGB; de esta forma se previenen
las consecuencias causadas por dicha bacteria. Por lo tanto, en nuestro pais se deberia hacer
una correcta deteccion de la misma, en todas las embarazadas entre 35-37 semanas de
gestacion y asi evitar las complicaciones que podrian ocurrir durante la labor de parto y
puerperio, ya que como se demuestra en el presente estudio nuestra prevalencia es tan alta

como la que existe a nivel mundial, regional y nacional.

El médico debe identificar los factores de riesgo en sus pacientes para realizar un examen mas

minucioso.

El gobierno como politica de estado, debera buscar medios legales, econémicos y sociales,
para la promocion de campafias informativas, toma de muestras para analisis y deteccion del
EGB, brindar una adecuada profilaxis, con ello se llegaria a disminuir el riesgo de infeccion

materna y neonatal, y la reduccion de costos de todas las complicaciones que ello conlleva.
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