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Resumen

Obijetivo: determinar la prevalencia de colonizacién
por Streptococcus agalactiae (SGB) en gestantes
con factores de riesgo y sus hijos en el Hospital
Universitario San Vicente de Paul. Diseno: estudio
descriptivo prospectivo. Materiales y métodos: se
estudiaron 81 gestantes con factores de riesgo,
entre julio de 2000 y abril de 2002. Se tomaron
muestras de introito vaginal y region anal para
cultivo de SGB. Se incluyeron 40 neonatos, de los
cuales se hicieron cultivos de orofaringe, conducto
auditivo externo y region anal. Resultados: se
encontrd una prevalencia de colonizacion materna
por SGB de 8,6% (siete pacientes). De los recién
nacidos estudiados, uno present6 colonizacién y

otro enfermedad neonatal temprana por SGB. Se
encontrd asociacion significativa entre la presencia
de corioamnionitis, fiebre intraparto e infeccion
urinaria por SGB y la colonizacion materna por este
microorganismo. Conclusiones: la prevalencia de
colonizacion por SGB encontrada en este estudio
esta acorde con lo reportado en la literatura mundial
y muestra un aumento con respecto a anos
anteriores. Al haber seleccionado pacientes con
factores de riesgo se pudo demostrar enfermedad
invasiva en el recién nacido. Palabras Claves:
Streptococcus agalactiae, colonizacion. gestantes,
factores de riesgo, recién nacidos.S
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Introduccion

Streptococcus agalactiae (SGB) es un
microorganismo saprofito habitual de los tractos
genitourinario y gastrointestinal del ser humano. Las
gestantes colonizadas tienen la posibilidad de
transmitir verticalmente esta bacteria a sus hijos y
ésta es la principal via para la colonizacién del neonato
y por ende para el desarrollo de la enfermedad
invasiva temprana por SGB (0-6 dias de vida). La
colonizacion materna por SGB ocurre en cinco a 35%
de las gestantes dependiendo de su pais de origen.
En los ultimos afios se han publicado estudios que
muestran porcentajes de colonizacion tan altos en
paises en via de desarrollo como en paises
industrializados; contradiciendo el concepto que esta
bacteria es poco prevalente en el primer grupo de
paises(1,2,3). En Colombia hay reportes muy
variables de colonizacion materna, los cuales van
desde el 0% hasta el 17 °..(4.5.6,7)

La transmision vertical ocurre en el 40-73% de
los hijos de madres colonizadas y sélo el 1-2% de
estos neonatos desarrollan enfermedad invasiva por
SGB (8,9). Los factores de riesgo matemos asociados
amayor porcentaje de trasmision son: trabajo de parto
antes de las 37 semanas, ruptura de membranas
ovulares (RMO) mayor de 18 horas, fiebre (T° >38°C)
intraparto, antecedentes de infeccion urinaria por SGB
o de enfermedad invasiva neonatal por SGB en un
hijo anterior.(8,10,11). Las consecuencias de esta
enfermedad son bastante serias, desde secuelas
neuroldgicas incapacitantes hasta la muerte (8,9,12).
Por esta razén la Academia Americana de Pediatria
y los CDC (Centers for Disease Control and
Prevention) han recomendado estrategias de
prevencion que se basan en la busqueda activa de
colonizacion y de factores de riesgo para administrar
antibidticos a la gestante para profilaxis en el recién
nacido (13,14,15,16,17).

En nuestro hospital hay un desconocimiento de la
situacion de colonizacion por SGB y por lo tanto aun
no se implementan programas de prevencion.

El objetivo de este estudio fue medir la prevalencia
de colonizacion por SGB y determinar el porcentaje
de transmision vertical en gestantes con factores de
riesgo que consultaron al Servicio de Obstetricia del
Hospital Universitario San Vicente de Paul.

Materiales y métodos

En un periodo comprendido entre julio de 2000
y abril de 2002, se estudiaron 81 gestantes que
ingresaron al servicio de obstetricia del HUSVP y

que cumplian con al menos uno de los siguientes
criterios de inclusion: RMO mayor o igual a 18
horas, trabajo de parto antes de las 37 semanas de
gestacion, fiebre intraparto (temperatura mayor de
37,5°C axilar), infeccion urinaria por SGB durante
la gestacién actual, corioamnionitis y antecedente
de infeccién comprobada por SGB en un hijo
anterior.

Previo consentimiento informado de la gestante,
se tomaron hisopados de introito vaginal y de la region
anal. Las muestras se sembraron en caldo Todd Hewitt
con &cido nalidixico 15 mg/ml y sulfato de gentamicina
8mg/ml. Se incubaron a una temperatura de 37° C
por 24 horas, el subcultivo se hizo en agar base
tripticasa soya, con sangre de cordero, sin antibidticos.
El caldo y el agar se reincubaron, por 72 horas en
CO02 a 37° C pararesiembra. La lectura e identificacion
se realizo cada 24 horas. Las cepas beta hemoliticas
se identificaron con las siguientes pruebas: 1.
Optoquina, 2. Bacitracina, 3. Test de CAMP, 4.
Susceptibilidad al trimetoprim/sulfametoxasol. Los
aislamientos sospechosos se confirmaron con
antisueros. Este proceso se realizé en el Laboratorio
de Investigaciones en Infectologia Pediatrica de la
Universidad de Antioquia.

Entre las 24 y 48 horas de vida, antes de iniciar
antibiéticos, se tomaron hisopados de orofaringe,
conducto auditivo externo (CAE) y regién anal en 40 de
los hijos de las gestantes del estudio. Con estas muestras
se siguio el mismo proceso descrito para las madres.

El seguimiento de las pacientes y sus hijos se hizo
mediante la revision de historias clinicas y entrevista
telefonica con las madres.

Para el analisis de la informacion se utilizo el
programa STATISTICA 98 para construir tablas de
contingencia y aplicar la prueba de T de Student para
comparar edades maternas y gestacionales, ademas
se utilizé el programa StatXact 4.0 que permite aplicar
la prueba de Freeman y Halton para analizar asociacion
entre variables.

Resultados

En total se estudiaron 81 pacientes, las cuales tenian
una edad minima de 15 anos y maxima de 44 afos,
con una media para la edad de 25,2 afos + 7,2. La
edad gestacional (EG) por amenorrea al momento de
la toma de muestra oscilé entre 23 y 38 semanas, con
una media de 32,9 semanas + 2,5. En siete pacientes
se desconocia el dato de la fecha de la ultima
menstruacion y la edad gestacional se determino sélo
por ecografia.



PREVALENCIA DE STREPTOCOCCUS AGALACTIAE EN GESTANTES CON FACTORES DE RIESGO Y SUS RECIEN NACIDOS.

Se encontraron siete pacientes colonizadas con
SGB, lo cual representa una prevalencia de 8,64%; en
cinco de ellas se aislé SGB en region anal y vagina
simultaneamente, mientras en las dos restantes solo
en vagina.

En la tabla 1 se comparan los factores de riesgo
entre pacientes colonizadas por SGB y no colonizadas.
Todas las gestantes colonizadas presentaban trabajo
de parto pretérmino, es decir antes de las 37 semanas
de edad gestacional y de las no colonizadas solo hubo
una que no presento este criterio (p= 0,59).

Con RMO se encontraron en total 42 pacientes, de
las cuales 36 tenian un tiempo de evolucion mayor o
igual a 18 horas. Comparando las gestantes
colonizadas y no colonizadas con RMO mayor de 18
horas, se encontrd un porcentaje similar en ambos
grupos, 75 y 86,8% respectivamente, lo cual no
muestra asociacion estadistica entre RMO prolongada
y colonizacion materna por SGB (p= 0,81).

Solamente se encontrd una gestante con fiebre, la
cual pertenecia al grupo de las colonizadas (p=0,043).

El 42,8% (tres de siete casos) de las pacientes
colonizadas tuvieron corioamnionitis en contraste con
un 5,4% (cuatro de 70 casos) de las gestantes no
colonizadas, lo cual muestra asociacion entre
corioamnionitis y colonizacion (p= 0,007 OR:13.13
[1.61-116.7]).

Se encontrdé que una de las pacientes colonizadas
tenia infeccion urinaria (p= 0,043).

El 71.42% de las gestantes colonizadas recibieron
antibiéticos, mientras que solo el 8,10% de las no
colonizadas los recibieron (p= 0,0002). Las indicaciones
para el tratamiento antibiético fueron infeccion urinaria
y corioamnionitis, s6lo una de las pacientes colonizadas
recibid antibioticos intrapartc (dos dosis de penicilina
cristalina) para profilaxis de SGB.

Se estudiaron 40 recién nacidos, de los cuales sélo
uno fue positivo para colonizacion por SGB en region
anal, orofaringe y CAE. El nimero limitado de muestras
de recién nacidos se debi6 a varias razones: inicio de
antibioticos en las primeras 24 horas de vida, egreso
del hospital en las primeras 24 horas de nacido y
nacimiento en otra institucion.

Pacientes colonizadas y sus hijos (Tabla 2)

De las siete pacientes colonizadas tres presentaron
amnionitis, tenian RMO de 1, 44 y 48 horas
respectivamente; recibieron antibidticos (clindamicina.
gentamicina) por 10 dias y tuvieron una buena
evolucion posterior. Sdlo se le tomd muestra a dos de
los tres hijos de madres con amnionitis. uno de los

cuales fue positivo. Los tres neonatos recibieron
antibidéticos por sospecha de sepsis, tuvieron
hemocultivos negativos y fueron dados de alta en
buenas condiciones.

Una de las gestantes colonizadas tenia infeccion
por VIH, se le hizo una cesarea programada y recibio
profilaxis con zidovudina y penicilina cristalina periparto.
Presentd una infeccion de la herida quirurgica, de la
cual no se obtuvo cultivo, se tratod con dicloxacilina y
ciprofloxacina por 10 dias. Su hijo fue un recién nacido
de término, sano, quien recibid profilaxis con zidovudina
y no se infectd con VIH.

Una de las pacientes colonizadas unicamente en
vagina, presenté amenaza de parto prematuro e
infeccién urinaria por SGB, la cual se traté con una
cefalosporina de primera generacion. No recibio
profilaxis intraparto. Su hijo nacio a las 38 semanas de
edad gestacional, no se le tomaron muestras de
colonizacion y evolucioné sin infeccion.

Una de las gestantes colonizadas en ambas
muestras, tenia una RMO de 22 horas de evolucion.
Su hijo nacié de 33 semanas de EG y fue negativo
para colonizacion pero tuvo un hemocultivo positivo
para SGB, recibié ampicilina y gentamicina por 14 dias.
El cultivo de liquido cefalorraquideo y el urocultivo
también fueron negativos. Fue dado de alta a los 24
dias de vida, con buena evolucién posterior.

Otra de las pacientes colonizadas, sin RPM, recibio
cefradina por sospecha de infeccion urinaria, durante
la cesarea y después de ésta por 48 horas. Su hijo fue
un prematuro de 29 semanas, negativo para
colonizacion por SGB, quien recibié ampicilina y
gentamicina por sospecha de sepsis, l0s hemocultivos
fueron negativos. Tuvo otras complicaciones inherentes
a su prematurez como enfermedad de membrana
hialina grado lll, hemorragia intraventricular grado | y
displasia broncopulmonar. Fue dado de alta a los 42
dias de vida, con oxigeno domiciliario.

Discusion

La epidemiologia de la colonizacion materna por
SGB ha cambiado en los ultimos anos en paises
en via de desarrollo como el nuestro. los informes
muestran un aumento importante en la prevalencia
de este microorganismo (1.2.18). En este estudio
encontramos una prevaiencia de colonizacion por
SGB en gestantes con factores de riesgo de 8,6%,
demostrandc que i1a bacteria si existe en nuestro
medio y que aun cuando el numero de pacientes
no permite extrapolar los resultados a la poblacion
general, clinicamente es significativo. Ademas este
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Comparacion de factores de riesgo en gestantes colonizadas por SGB y gestantes no colonizadas

Factor de riesgo Colonizadas No colonizadas ~ Odds ratio OR I1C 95% p
Trabajo de parto

menor de 37 semanas 717 73174 No definida - 0.59
Ruptura de membranas

ovulares mayor de 18 horas 3/7 33/74 0.93 (0.15-5.43) 0.81
Corioamnionitis 3/7 4/74 13.13 (1.61-116.7) 0.007
Fiebre ( temperatura axilar

mayor de 37,5°C) 1/7 0/74 No definida - 0.043
Infeccion urinaria por SGB 1/7 0/74 No definida - 0.043
Antecedente de hijo con SGB 0/7 0/74 -

TG e YRR

Caracteristicas de las pacientes colonizadas

Paciente Edad EG APP RPM Fiebre CA ITU Recto  Vagina HIJOS

Afos A E R CAE OF
1 38 35 - si 1hr no Si no + + - - -
2 19 29 - Si no no no no - + - - -
3 28 33 - si no no no no + + - - -
4 29 32 31 Si 48hr si Si no + + + + +
5 38 34 35 si 44hr no no no + +
6 20 35 35 si no no no si - +
7 25 33 33 si 22hr no no no + + - - -

EG: edad gestacional en semanas. A: amenorrea. E: ecografia. APP: amenaza parto prematuro (antes de las 37 semanas). RPM:
ruptura prematura de membranas. CA: corioamnionitis. ITU: infeccion urinaria por SGB. R: recto. CAE: conducto auditivo externo.

OF: orofaringe.

resultado es acorde con los nuevos datos de la
literatura mundial. Estudios anteriores han
encontrado diferentes prevalencias. En la década
de los 80, se realizaron dos estudios en Medellin
con el fin de conocer esta prevalencia. El primero
fue realizado por Carrizosa y H. Trujillo en 200
gestantes y sus hijos en el Hospital General de
Medellin (HGM), encontraron tres pacientes
positivas (1,5%), dos de ellas en vagina Unicamente
y una en vagina y orofaringe (4,19). El segundo
fue realizado por Manotas y cols. en este mismo
hospital, con 88 gestantes sin factores de riesgo y
61 de sus hijos, encontrando negativos todos los
cultivos de cuello uterino pero tres cultivos faringeos
maternos y dos neonatales positivos (5). En 1999,
M. Trujillo y cols. reprodujeron el trabajo en 78
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pacientes y 79 de sus hijos en el HGM, encontrando
13 madres colonizadas, lo cual representa una
prevalencia del 17%, una de ellas presenté ademas
infeccion urinaria por SGB (6). De los neonatos
encontraron cuatro colonizados, dos s6lo en
ombligo y dos en recto y ombligo, ninguno presenté
enfermedad. En este mismo afio, en Bogota,
Gonzalez y cols. estudiaron 180 gestantes con
factores de riesgo y 130 recién nacidos, encontraron
una prevalencia del 13% (23 pacientes) de
colonizacion materna ademas encontraron tres de
los neonatos colonizados (2.3%) (7). Otros paises
latinomericanos han reportado prevalencias
variables; por ejemplo en Argentina, Salgado y cols.
encontraron 19 de 412 pacientes positivas, las
cuales no tenia factores de riego, para un
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prevalencia del 4,5%, ninguno de los recién nacidos
evaluados resultd colonizado (20). En Panama,
Coronado y cols. han encontrado cifras tan altas
de colonizacién como 26.9%: 88 de 327 pacientes
en trabajo de parto fueron positivas, dos de los hijos
de estas madres desarrollaron sepsis neonatal por
SGB (21).

En este estudio se encontré asociacion
significativa entre la presencia de corioamnionitis,
fiebre intraparto e infeccion urinaria por SGB vy la
colonizacion materna por este germen. Al
seleccionar Uunicamente pacientes con factores de
riesgo no se aumento la deteccidn de colonizacion
en las gestantes y sus hijos pero si se demostrd
enfermedad neonatal.

El dnico neonato colonizado tenia una madre
con tres de los factores de riesgo, para colonizacion
e infeccion por SGB, que se han descrito en la
literatura: trabajo de parto antes de la 37 semanas
de EG (32 sem.), fiebre intraparto y RMO mayor
de 18 horas (48 horas) (10).

Llama la atencién que el recién nacido que
presentod infeccion neonatal temprana por SGB,
tuvo cultivos de colonizacion negativos a pesar de
gue su madre estaba colonizada en recto y vagina
y tenia una RMO de 22 horas de evolucion. Esto
puede deberse a que la infeccion se adquirié por
via hematégena y no por colonizacion previa o a
una técnica inadecuada de toma de muestra. Es
de resaltar que de las pacientes colonizadas sélo
dos no recibieron antibidticos previos al nacimiento
y una de ellas era la madre de este bebé. Ademas,
cabe destacar que el hijo de la unica madre que
recibié profilaxis para SGB no se colonizd ni se
infectd. Esta profilaxis es recomendada en gestantes
colonizadas o con los factores de riesgo
mencionados y en algunos centros latinoamericanos,
después de realizar estudios de colonizacién, ya se
han puesto en marcha dichos programas; los cuales
tienen una buena relacidn costo/beneficio, teniendo
en cuenta el alto costo que implica la atencion de un
recién nacido con enfermedad por SGB y sus
secuelas (22, 23).

Conclusiones

Se encontré una prevalencia de 8,6% de
colonizacién materna por SGB en el hospital
Universitario San Vicente de Paul, entre los afios
2000 y 2002. Esta cifra demuestra que la
colonizacion ha aumentado comparativamente con
afos anteriores. La seleccion de pacientes con

HospitaL UNIVERSITARIO SAN VICENTE DE PAUL. 2002 |+ ,-?'f‘!u'

factores de riesgo permitié demostrar enfermedad
invasiva en el recién nacido.

Este y otros estudios similares muestran que
SGB es una bacteria prevalente en nuestro medio
y que como tal debe tenerse en cuenta como
patdégeno causante de enfermedad neonatal. La
implementacion de programas de deteccion y la
aplicacion de profilaxis, recomendados por La
Academia Americana de Pediatria y los CDC, son
temas urgentes a tratar en nuestros hospitales y
universidades.

Es importante la realizacién de estudios
poblacionales que midan el verdadero impacto de
la colonizacion y la enfermedad por SGB para asi
calcular el costo/beneficio de la deteccion vy
profilaxis para SGB en nuestro medio. &

Agradecimientos

Los autores expresamos sinceros agradecimientos
a la Unidad de Bacteriologia y Micobacterias de la
Corporacion para Investigaciones Biologicas (CIB) por
la donacién de los medios de cultivo.

Objective: to determine the prevalence of
colonization by Streptococcus agalactiae (Group B
Streptococcus-GBS) in pregnant women with risk
factors and in their newborn children in The San
Vicente de Paul University Hospital. Design:
descriptive, prospective study. Materials and
methods: 81 pregnant women with risk factors were
studied between july 2000 and april 2002. Vaginal
and anal swabs were taken to detect colonization
by GBS. 40 of their newborn children we also
studied for colonization of throat. ear and anal
region. Results: we found a maternal GBS
colonization prevalence of 8.6% (7 patients). Among
the studied newborns, 1 was colonized and other
had early-onset GBS disease. We found significant
association between choricamnionitis. intrapartum
fever and GBS urinary tract infection with maternal
colonization. Conclusions: GBS colonization
prevalence is in agreement with that reported in
medical literature. and shows an increase with
respect to previous years. Selection of patients with
risk factors allowed demonstration of invasive
neonatal GBS disease. Key words: Streptococcus
agalactiae. colonization, pregnant women, risk
factors. newborn.
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