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|. RESUMEN

La importancia del control prenatal y el alto riesgo que representa para el recién nacido la colonizacion
vaginal materna por Streptococcus agalactiae estriba en la principal causa de infeccion neonatal. La mayoria de estas
infecciones se producen por la transmision de este microorganismo durante el parto a partir del tracto genital

materno colonizado, o en el (tero, por via ascendente, siendo la tasa de transmision vertical del 50% (26).

El objetivo de este estudio fue determinar la prevalencia de JStreptococcus agalactiae en  mujeres

embarazadas que acudieron a la consulta prenatal del Hospital General San Juan de Dios.

Se estudiaron un total de 500 mujeres embarazadas durante septiembre 2002 a febrero de 2003. A
quienes se tomaron muestras vaginales y anorrectales. Estas muestras fueron colocados en un medio de caldo
selectivo con dos antibidticos, para un posterior cultivo en placas de agar sangre de carnero al 5%. La identificacion
de JStreptococcus agalactiae se efectud mediante las pruebas de susceptibilidad a los discos de bacitracina y
trimethoprim sulfamethoxazole, hipurato de sodio al 1% y CAMP, asi como las pruebas de susceptibilidad antibidtica

por la técnica de Bauer-Kirby.

Los datos obtenidos fueron procesados mediante el analisis estadistico Epi- Info 6 de la Organizacion

Mundial de la Salud, a un nivel de significancia del 0.05.

Esta muestra de 500 mujeres embarazadas consistid en un 55% (275) de jovenes menores de 24 afios, de
ellas el 98% (488) vivian en la capital y municipios, el resto en los departamentos. La etnia que predomind fue la

ladina con un 83% (414) y el 84% (419) eran amas de casa.

En 72 mujeres se observo colonizacion por Streptococcus agalactiae y el resto 428 no presentaron

colonizacion a este microorganismo. De esta manera la prevalencia de mujeres colonizadas fue de [4.4%.

Con respecto a la edad, el grupo de mujeres mayores de 24 afios fue el que mostrd mayor prevalencia de
colonizacion con 15.6% (35). En cuanto al estado civil, el mayor porcentaje de colonizacion se presentd en las

mujeres solteras y unidas con 15% (51), mientras que en las casadas 13.2% (21).



La etnia indigena presentdé un 20% (17) para cultivos positivos en relacion a la ladina 13.3% (55)
respectivamente, la ocupacion que presenté mayor tasa de colonizacion fueron las amas de casa 15% (I5) en

comparacion a las mujeres dedicadas a actividades diferentes al hogar 11% (9) (p>0.05).

Se pudo observar a través de este estudio que la estimacion de la tasa de colonizacion por Streptococcus
agalactiae puede ser variable y atribuida a ciertos factores como el tipo de poblacion atendida, las técnicas de

aislamiento utilizadas, el nimero y sitio anatomicos de muestras obtenidas y el tiempo de gestacion.

La identificacion de grupos de embarazadas con colonizacion por Streptococcus agalactiae aumenta la
posibilidad de una mejor vigilancia perinatal y por lo tanto de prevenir, diagnosticar y tratar oportunamente este

tipo de infeccion.



II. INTRODUCCION

La importancia del control prenatal en mujeres embarazadas tiene como objetivo prevenir complicaciones

tanto para la madre como en el recién nacido.

La infeccion perinatal es causa de elevadas muertes en  neonatos encontrandose diferentes agentes
involucrados tanto virales como bacterianos. Esto lleva a la necesidad de detectar precozmente su presencia en la
madre asi como en el recién nacido. Dentro de las infecciones bacterianas las de mayor relevancia son las
producidas por Streptococcus agalactiae, Neisseria gonorrhoeae y Chlamydia trachomatis. La colonizacion de la vagina
de embarazadas, principalmente en el tercer trimestre plantea riesgos de transmision al neonato en el pasaje por el

canal de parto, generando desde una simple colonizacion hasta meningitis y sepsis neonatal (I-3).

La colonizacion por estreptococos del grupo B durante el embarazo puede ser constante o intermitente y
oscila entre el 5% y 35% (4). La tasa de colonizacion vaginal en mujeres gestantes de Estados Unidos varia entre
20 y 30%, y en algunos paises Europeos, como ltalia, Espaiia e Irlanda, la colonizacion es de 21, 11 y 26%,
respectivamente; en Venezuela de 32%, Argentina de 10%, México de 10.3%, Gambia de 22% mientras que en

algunos paises asiaticos como Japon, es de 22% (5-10).

El primer estudio epidemioldgico realizado en Guatemala reveld una prevalencia de 2.8% para Streptococcus

agalactiae (11).

En los paises en desarrollo, 30 a 40% de las muertes neonatales tienen relacion con las infecciones. De
ellas, las asociadas a estreptococos del grupo B de Lancefield representan un alto porcentaje como la causa “nimero
uno” de infecciones en los recién nacidos. Ademas estas infecciones se reconocen como la causa mas comin de

sepsis, neumonia y meningitis en el recién nacido (12).

En algunos paises Europeos y en Estados Unidos de América la frecuencia de enfermedad y muerte por
estreptococos del grupo B, Streptococcus agalactiae en neonatos varia entre 1.3 y 5.4 por 1000 recién nacidos vivos.

En Argentina la incidencia es de 0.6 a | por 1000 recién nacidos vivos (4,6).



En los dltimos afios se ha preconizado la necesidad de su deteccion en el tracto vaginal de la mujer

gestante con el fin de administrar profilaxis antibiotica intra parto a las portadoras de

Streptococcus agalactiae para prevenir la infeccion del recién nacido, especialmente cuando existen factores

de riesgo (13).

En Guatemala poco se conoce sobre la prevalencia de Streptococcus del grupo B, Streptococcus agalactiae
en mujeres embarazadas y los riesgos en recién nacidos, tomando en cuenta las graves consecuencias que puede
ocasionar la transmision del Streptococcus agalactiae al neonato, en el presente estudio se determind en muestras de
hisopados vaginales y anorrectales de mujeres embarazadas que acudieron a la consulta prenatal del Hospital General
San Juan de Dios la incidencia de colonizacion por Streptococcus agalactiae esto se llevd a cabo en un periodo de

seis meses.

En este estudio se utilizo un caldo selectivo (Caldo de Todd-Hewitt con sangre de carnero al 5% y una
solucion antibidtica con acido nalidixico y sulfato de gentamicina), con posterior cultivo en placas de agar sangre de
carnero al 5% e identificacion de JStreptococcus agalactiae, a partir de las colonias  beta hemoliticas aisladas,
mediante las pruebas de susceptibilidad a los discos de bacitracina y trimethoprim sulfamethoxazole, hipurato de
sodio al 1% y CAMP , asi como las pruebas de susceptibilidad antibidtica por la técnica de Bauer-Kirby para cada

uno de los cultivos identificados para Streptococcus agalactiae.



[Il. ANTECEDENTES

. Streptococcus del grupo B o Streptococcus agalactiae

l. Historia

El estudio de los estreptococos en el laboratorio fue posibilitado por la introduccion de medios de
cultivo solidos hacia fines del siglo XIX. A principios del siglo XX, Hugo Schottmuller demostro las reacciones
hemoliticas producidas por los estreptococos en agar sangre (14). Algunos afios mas tarde |. H. Brown, trabajando
en el Instituto Rockfeller, fue el primero en describir las diferentes reacciones hemoliticas alfa, beta y gamma de los

estreptococos (14).

A principios de la década de 1930, Rebecca Lancefield identifico 5 distintos grupos antigénicos de
estreptococos que denomin A, B, C, D y E, en base a diferencias serolégicas en los polisacaridos C de la pared
celular, ~ desde entonces los continuos estudios e investigaciones han ampliado a I8 el ndmero de grupos seroldgicos

reconocidos, clasificados de A — H y de K — T (14,15).

El Streptococcus beta hemolitico del grupo B de Lancefield o Streptococcus agalactiae fue reconocido en
1938 como una causa de infeccion humana cuando Fry describio el caso de tres pacientes con sepsis puerperal fatal
(15).  Aunque se informaron de casos esporadicos durante las proximas tres décadas, estos microorganismos
permanecieron desconocidos hasta finales de 1960 cuando se reconocid en los Estados Unidos y Europa y fue

asociado frecuentemente con infecciones en la madre y recién nacido (I5).



Durante 970 hubo un aumento en la incidencia de septicemia y meningitis en neonatos causada por
Streptococcus del grupo B. La incidencia de infeccion ha permanecido inalterada durante los dltimos 20 afios, con
tasas reportadas de 0.2 a 5.4 por 1000 nacimientos, estas infecciones no solo se manifestaron en neonatos sino
también fueron acompafiadas por un nimero creciente en mujeres embarazadas y no embarazadas. Las infecciones
por estreptococos del grupo B en mujeres embarazadas se manifestaban por infecciones uterinas localizadas o

corioamnionitis, a menudo con bacteremia y tenian un buen resultado con terapia (16,17).

Se ha estimado que la incidencia de infecciones por estreptococos del grupo B durante los primeros siete

dias de vida es de I.I a 3.7 casos por 1000 recién nacidos (16).

Durante casi 30 afios se ha reconocido mundialmente a Streptococcus agalactiae o del grupo B como un
importante patdgeno causante de infeccion perinatal (10). La severidad y magnitud de infecciones atribuidas a este
microorganismo han estimulado un intenso esfuerzo de investigaciones en los dltimos afios, con la esperanza de
comprender mejor la patogénesis y epidemiologia de estas infecciones lo que podria producir desarrollo de métodos

para su efectivo control y prevencion (I5,16).

Existen ocho serotipos designados de | a VIII; de los cuales los mas frecuentes de enfermedad humana son

los serotipos |1y IIl, el serotipo IIl predomina en las infecciones neonatales (4, 5) (anexo ).

Estudios realizados en un hospital de Corea reportaron de 64 aislados de estreptococos del grupo B de 459

mujeres embarazadas, los serotipos Ib (48.3%), la (24.1%) y Il (20.7%) (18).

En 1990 se encontrd que tres nuevos serotipos capsulares IV, V 'y VI, estaban asociados con enfermedades

humanas y caracterizados inmunoquimica y estructuralmente (17).
Actualmente este nimero de serotipos puede incrementarse debido a un nuevo serotipo descubierto en
Japén, conocido previamente como JM9 el cual estd siendo caracterizado y los serotipos provisionales VII y IX que

estan siendo considerados (19).

2. Generalidades



Los estreptococos pertenecen a la familia  Streptococcaceae, género Streptococcus.  Son células esféricas

u ovoides que forman cadenas largas o cortas o pares. No son méviles ni esporulados (20,21).

Streptococcus agalactiae es la especie designada por Lancefield como JStreptococcus del grupo B. Son cocos
Gram positivo, facultativos anaerobios que crecen rapidamente en agar sangre de carnero al 5% tienen una
morfologia colonial tipica, las colonias son redondas, lisas, brillantes, blanco-grisaceas de 0.5 a 1.0 mm de didmetro,

con una zona angosta de beta hemdlisis (20-22).

Las pruebas presuntivas para su identificacion son la susceptibilidad a los discos de bacitracina y
trimethoprim sulfamethoxazole (92 a 98% de las cepas son resistentes), hidrdlisis del hipurato de sodio (99% de las
cepas son positivo), hidrdlisis del agar bilis esculina (99 a 100% de las cepas no  reaccionan), y prueba de CAMP

positiva (98 a 100% de las cepas son CAMP-positiva) (14,20-22).

La identificacion microbioldgica definitiva requiere de métodos seroldgicos para detectar el antigeno del

carbohidrato de su pared celular (19).
El estreptococo del grupo B se clasifica por serotipos basados cada uno en la presencia de polisacaridos
capsulares de tipo especifico que estan constituidos por unidades repetidas de 5 a 7 monosacaridos que contienen

glucosa, galactosa, glucosamina y acido N-acetilneuroaminico (19).

Los serotipos son la, Ib, II, lll, IV, V, VI.  Un antigeno de proteina de superficie, proteina C, es comin para

todas las cepas Ib, un 60% para Il 'y raramente IV, V'y VI (15,23) (anexo I).

Un factor de mayor virulencia para este microorganismo son los polisacaridos capsulares (15,23).

Se ha encontrado que los serotipos V son la causa estimada de aproximadamente el 15% de enfermedad

neonatal y de infeccion invasiva en mujeres embarazadas y adultos ( 15,23).

3. Epidemiologia y transmision

Historicamente, el estreptococo del grupo B era conocido como causa de mastitis bovina en lugar de

infeccion perinatal humana (15). Cuando el microorganismo se reconocid como un patdgeno humano a través de



estudios epidemiologicos en donde examinaron cepas humanas y bovinas y examinando sus propiedades fisioldgicas,

seroldgicas y marcadores los investigadores concluyeron que la transmision de las vacas era raro (15).

Las infecciones por estreptococos del grupo B, Streptococcus agalactiae en pacientes sanos se encuentra
limitada a los sitios de la membrana mucosa. Sitios como garganta, vagina, vulva, tracto genitourinario, ano y recto
(15,20). En mujeres embarazadas el tracto urinario es un sitio importante de infeccion (15,20). Butter y Moor
comprobaron que aproximadamente el [0% de las personas sanas son portadoras de estreptococos del grupo B, y el
9% de las parturientas y de los recién nacidos transportan el microorganismo en la garganta, vagina, pezones y el

ombligo (20)

Boyer y colaboradores encontraron cultivos positivos en un 73% en mujeres colonizadas en el sitio de la
vagina y un 60% de cultivos positivos para sitio del recto (24). Valores similares fueron reportados por Easmon ef

al en cultivos vaginales y rectales de mujeres embarazadas en 28 y 36 semanas de gestacion (25).

Existen datos de que la deteccion de Streptococcus agalactiae, mejora cuando se toman dos muestras para
cltivo (vagina y recto), que cuando solo se toma una. Recientemente Della Morte y colaboradores, en lItalia,
encontraron en mujeres embarazadas una frecuencia de colonizacion, con la toma de una muestra de 17.8%, y con

dos muestras (vaginal y rectal) de 21.2% (7).

La colonizacion por estreptococos del grupo B durante el embarazo puede ser constante o variable y oscila
entre el 5% y 35% (4). La tasa de colonizacion vaginal en mujeres gestantes de Estados Unidos varia entre 20 y
30%, y en algunos paises Europeos, como Italia la colonizacion es de 21%, Espafia de 11% e Ifanda de 26%
respectivamente; en Venezuela se ha descrito hasta un 32%, en Argentina 10%, en Gambia un 22% mientras que en

algunos paises Asiaticos como Japon de 22% (6-10,27) (anexo 2).

Existen algunos factores que pueden afectar la estimacion de la tasa de colonizacion por estreptococos del
grupo B (26). Entre estos factores se encuentran el tipo de poblacion atendida, las técnicas de aislamiento utilizadas,
el nimero y sitio anatdmico de muestras obtenidas, riesgos obstétricos, asi como la edad gestacional (26). Otro factor
importante es la concentracion materna de anticuerpos séricos contra el polisacarido capsular de la cepa colonizante

de estreptococos del grupo B de Lancefield (26).



En México han sido pocos los estudios sobre colonizacion vaginal por estreptococos del grupo B de
Lancefield en mujeres. En un estudio realizado en mujeres méxicoestadounidenses, en 1978, en los Angeles,
California, EUA, se encontrd una tasa de 18.4%; en 1981, una investigacion en México reveld una colonizacion de
1.6%; en otro estudio efectuado entre 1986 y 1987, en el Instituto Nacional de Perinatologia de México, se notifico
una colonizacion de 10.3% (27).

Estudios realizados en 1999 en 910 mujeres embarazadas de los Altos, Chiapas reportaron una tasa de
colonizacion de 8.6 %, en muestras vaginal y perianal para la deteccion de Streptococcus del grupo B por cultivo e

identificacion de grupo y serotipo mediante aglutinacion en latex (27).

Estudios realizados en un hospital de Corea para proveer datos de la colonizacion por JStreptococcus
agalactiae en muestras vaginales, anorrectales y uretrales en 459 mujeres embarazadas revelaron un 5.9% (27/459) y
para 288 muestras tomadas de ombligo y oido en recién nacidos revelaron un 0.7% (2/288). Para este estudio

utilizaron el caldo selectivo de Todd-Hewitt y el medio Granada (28).

El predominio de infeccion por estreptococos del grupo B en nifios parece diferir de los adultos (28). En
un estudio de 100 nifias entre 2 y 16 afios edad, Hammerschlag es a/ aislaron estreptococos del grupo B de los
sitios de vagina, recto y faringe en un 20%. Este dato y otros sugieren que el sitio mas colonizado por este

microorganismo era el tracto gastrointestinal bajo, en ambos sexos (28).

Otros factores de colonizacion por Streptococcus agalactiae en mujeres no embarazadas es el uso de
contraceptivos orales, nimero de parejas.  Infecciones asintomaticas también ocurren en los genitales y en el tracto

gastrointestinal bajo de mujeres y hombres (15).

a. Transmision de Streptococcus agalactiae en neonatos

La  exposicion del neonato a este microorganismo ocurre por la ruta ascendente en ltero a través de
las membranas rotas o por la contaminacion durante el pasaje a través del canal del nacimiento. Puede estar

relacionada con septicemia materna y septicemia neonatal, neumonia y meningitis (15).

Algunas investigaciones han reportado la transmision vertical de 29 a 85% entre los neonatos nacidos de
mujeres, a las que se les aislo este microorganismo de vagina, ano y recto (I5). La transmision horizontal por

exposicion nosocomial y de ambiente es otra fuente de infeccion pero menos frecuente (I5).
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4. Incidencia de infecciones en neonatos y embarazadas

La incidencia de Streptococcus agalactiae como un patdgeno comin para el periodo perinatal incluyen tanto
a la madre como al neonato; se ha aislado a este microorganismo en un 20% de mujeres con endometritis del post
parto, aborto séptico, sindrome de shock séptico, corioamnionitis, infeccion de la herida quirirgica tras cesarea e
infecciones del tracto urinario, en un estimado de 45000 casos anuales en los Estados Unidos (15). Se considera
como la segunda causa comin de bacteremia después de cesareas, considerandose un 20 a 25% de casos, en un

estimado de 3000 casos anuales (15).

En algunos paises Europeos y Estados Unidos de América la frecuencia de enfermedad y muerte por
Streptococcus agalactiae en neonatos varia entre .3 y 5.4 por 1000 recién nacidos vivos. En Argentina la incidencia

es de 0.6 a | por 1000 recién nacidos vivos (4, 26).

Estudios realizados en el Hospital Centro Médico en Argentina, en 1995, evaluaron la utilidad del cultivo
vaginal, realizado a las pacientes embarazadas entre las 30 y 34 semanas, para la deteccion de Streptococcus

agalactiae y se encontrd |9 cultivos positivos que representa una incidencia de 4.6% (10).

Estudios realizados en Guatemala por Cano en 1977 refieren de un total de 40 pacientes con endometritis
post-parto el 4.04% fue positivo para Streptococcus sp (beta hemolitico no grupo “A”), encontrandose una baja

incidencia de este microorganismo (29).

El primer estudio epidemiologico de infeccion por Straptococcus agalactiae en una poblacion guatemalteca
fue realizado por Caceres en 1978, los resultados bacteriologicos obtenidos de las muestras vaginales en mujeres
embarazadas revelaron una baja prevalencia de 2.8% de dicho microorganismo ya que Gnicamente se aislo en 3 de

103 pacientes embarazadas (11).

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) calcula que en todo el mundo fallecen casi 5.000,000 de recién
nacidos al afio y que el 98% ocurre en paises en desarrollo. Las principales causas de muerte neonatal son las
infecciones, asfixia y prematurez. Asi mismo la OMS estima, que del total de los recién nacidos vivos, en los paises
en vias de desarrollo, aproximadamente el 20% evoluciona con una infeccion y el 1% fallecen debido a una sepsis

neonatal (30).
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En Estados Unidos, el indice estimado de incidencia de infeccion neonatal por estreptococos del grupo B

es de 1.8 casos por 1000 nacimientos de nifios con vida y un 10 a 20% de muerte de esos casos (12).

En los paises en desarrollo, 30 a 40% de las muertes neonatales tienen relacion con las infecciones
mientras la incidencia de sepsis neonatal es de 5 a 8 por cada 1000 recién nacidos vivos en Centro y Sur América

(30).

5. Patogénesis

La presencia de estreptococo del grupo B, Streptococcus agalactiae, en el tracto genital materno es el rasgo
mas importante que determina el riesgo de infeccion neonatal. La infeccion sintomatica temprana ocurre en | a 2%
de infantes nacidos de madres con colonizacion vaginal o rectal de estreptococo del grupo B.  La patogénesis de
infeccion  temprana esta determinada en parte por varios rasgos que influyen en el riesgo al recién nacido. Tomados
juntos, la mayor carga bacteriana, la duracion de exposicion y la inmadurez del neonato son factores que afectan la

probabilidad de infeccién (15,23).

Varios factores obstétricos se asocian con un mayor riesgo de infeccion del recién nacido, fundamentalmente:
prematuridad (menor de 37 semanas), la rotura prolongada de las membranas (mayor de I8 horas), fiebre
intraparto (mayor de 38°C), haber tenido un hijo anterior con infeccion por estreptococos del grupo B y la presencia
de bacteriuria durante el embarazo causada por este microorganismo (31). También las tasas de colonizacion por
estreptococos del grupo B son mayores en los recién nacidos de madres que presentan una alta densidad de
colonizacion vaginal, y en los nacidos de gestantes que presentan un bajo titulo de anticuerpos frente al antigeno
polisacarido de la cepa colonizante son especialmente susceptibles. No obstante, solo en aproximadamente la mitad de

los recién nacidos que se infectan en el momento del parto se identifica algin factor de riesgo. (24)

La hospitalizacion prolongada requerida por infantes de bajo peso refuerza su riesgo de exposicion
nosocomial, probablemente por contacto con el personal (I5-23). Esta infeccion ha sido mas bien asociada con

transmision nosocomial que con complicaciones obstétricas (15,23).

La infeccion estreptococcica neonatal se ha clasificado en temprana y tardia de acuerdo con la edad en que

se inicia (15).
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En las infecciones tempranas los macrofagos y polimorfonucleares son las primeras células inmunes que
interactlan con los estreptococos del grupo B. Estudios realizados demostraron que después de una fagocitosis

vitro la supervivencia de los macréfagos ocurria de 24 a 48 horas (32).

Estudios realizados en el centro médico de Aga Khan de Karachi, Pakistin, durante 1990-1993, evaluaron
los factores de riesgo en sepsis neonatal temprana y encontraron que de un total de 38 casos fue aislado en un
[3% estreptococos del grupo B, asociando los factores de riesgo materno significativos a infecciones del tracto

urinario y a infeccion postnatal adquirida del medio ambiente (33).

En el Hospital de Kaplan, Israel durante 1989-1992, el patdgeno principal aislado de pacientes con sepsis

temprana fue el estreptococo del grupo B en un 42% (34).

Streptococcus agalactiae se ha aislado de otro tipo de infecciones, como etmoiditis, celulitis, conjuntivitis,
empiema pleural, piodermia, infecciones osteoarticulares, abscesos toraxicos, abscesos mdltiples, infecciones del tracto
urinario, infecciones de heridas, faringitis, endocarditis, pielonefritis, gangrena, pneumonia, bacteremia asintomatica
etc. Se comporta como un patdgeno oportunista en enfermedades como diabetes, hepatopatias, cancer, insuficiencia

renal o cardiaca y otros estados patoldgicos tratados con corticosteroides (I1,15).

En Japon fueron reportados dos casos raros de infeccion en adultos por estreptococos del grupo B

causante de absceso al pulmon y espondilitis piogénica (35).

6. Manifestaciones Clinicas

a. Infecciones neonatales tempranas

La infeccion estreptocdccica neonatal se ha clasificado en temprana y tardia de acuerdo con la edad en

que se inicia (23).

La incidencia de infeccion temprana se produce en los primeros 7 dias de vida con rangos

de 1.3 a 3.7 en 1000 nacimientos (23).
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En una infeccion neonatal temprana sin desarrollo de meningitis los serotipos mas cominmente aislados son

| (la, Ib, la/c), 'y IIl (23).

Estan asociadas con complicaciones obstétricas y con prematurez. Los signos y sintomas son letargo,

apnea o bradicardia, irritabilidad, hipertermia (15,23)

Las manifestaciones clinicas comunes de infeccion de ataque temprano son insuficiencia respiratoria,

septicemia, (frecuentemente con shock) (15,23).

Payne y colaboradores identificaron seis causas que predicen esta infeccion: peso menor de 2,500 gramos
en el neonato, recuento absoluto de neutrdfilos menor que 1500 celulas/mm3, hipotension, apnea, pH de sangre

arterial inicial menor que 7.25 y una efusion pleural (36).

b. Infecciones neonatales tardias

La incidencia de infeccion tardia se produce de 7 dias a 3 meses de vida con rangos de 0.6 a 1.7 en

1000 nacimientos (36).

La infeccion tardia es causada principalmente en mas del 90% por cepas con serotipos Ill. Para que una
infeccion tardia ocurra, se requiere de una infeccion viral que precede al desarrollo de meningitis alterando el epitelio
y promoviendo asi la entrada del estreptococo en el torrente sanguineo. Se asocia con una tasa de mortalidad menor;

sin embargo, son comunes las secuelas neuroldgicas (15,23).

La manifestacion clinica comin de infeccion de ataque tardio se relaciona con bacteremia. Los sintomas

son fiebre, irritabilidad, apnea hipotension.  Neomatos con meningitis tienen sintomas similares (15,23)

Otras infecciones que se asocian con infecciones tardias son osteomielitis, otitis media, etmoiditis,

conjuntivitis, artritis y celulitis/adenitis (15,23).



14

1. Diagnéstico de laboratorio

a. Aislamiento

El aislamiento de Streptococcus agalactiae de sangre, liquido cefalorraquideo, orina, y otros sitios y fluidos
corporales normalmente estériles, no presenta dificultad. Sin embargo, en areas donde existe microbiota bacteriana,
el aislamiento del microorganismo se dificulta por un crecimiento rapido y abundante de otros microorganismos

(11,37).

Estudios realizados en 1973 por Baker y colaboradores describieron un caldo selectivo para incrementar y
facilitar el aislamiento de Streptococcus agalactiae de cultivos vaginales. Este medio contiene caldo Todd-Hewitt con
sangre de carnero y dos antibioticos incorporados, acido nalidixico y sulfato de gentamicina (37). El caldo selectivo
fue preparado adicionando 0.5 ml de solucion antibiotica conteniendo acido nalidixico (I5ug/ml) y sulfato de
gentamicina (8 ug/ml) a un tubo con 4.75 mL de caldo de Todd-Hewitt y 0.25 ml de sangre de carnero
desfibrinada, la preparacion del medio es estable por 4 semanas a 4°C. Demostrando una alta selectividad, inhibiendo

microorganismos Gram positivo y Gram negativo normales, sin afectar las cepas de estreptococo (37) (anexo 3).

Investigaciones posteriores por Baker realizadas en cultivos vaginales de 500 mujeres universitarias para el
aislamiento de estreptococos del grupo B, y utilizando el caldo selectivo reportaron 17.2% contra 9.4% en cultivo

directo en placas de agar sangre (38).

Estudios realizados en 1999 en 910 mujeres embarazadas de los Altos, Chiapas reportaron una tasa de
colonizacion de 8.6 %, en muestras vaginal y perianal para la deteccion de Streptococcus del grupo B, Streptococcus
agalactiae, en el cual usaron el medio de transporte Stuart modificado (Culturette, Becton Dickinson), el aislamiento
primario se hizo en placas de agar sangre de carnero al 5% adicionadas con 10 ug/mL de gentamicina y |5 ug/mL
de acido nalidixico (Becton Dickinson) después de una incubacion de 12 a 24 horas, a 37°C y en condiciones
aerobicas, a las colonias beta-hemoliticas se les realizo tincion de Gram, prueba de catalasa y prueba de CAMP, la

identificacion definitiva de grupo y serotipo se realizd por medio de aglutinacion con latex (27).
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Algunos autores han sugerido la utilizacion de pruebas intraparto para detectar la presencia de
estreptococos del grupo B. Los medios de cultivo que permiten la deteccion del pigmento naranja producido por
estreptococo del grupo B presentan una buena sensibilidad, pero son de utilidad sélo en aquellos casos en los que el

parto se demore mas de [2-24 horas (13).

De 1996 a 1998 el (DC (Center for Disease Control), Las Sociedades Espafiolas de Ginecologia y Obstetricia
y de Neonatologia recomiendan para el estudio de las gestantes portadoras la toma conjunta de muestra vaginal y
anorrectal o un cultivo vaginal y otro rectal entre la 35-37 semanas de gestacion. Como técnica de cultivo, el
empleo de caldos de enriquecimiento selectivos (por ejemplo, el caldo Todd-Hewitt con colistina y acido nalidixico, o
gentamicina y acido nalidixico), con posterior cultivo en agar sangre e identificacion del estreptococo del grupo B, a
partir de las colonias aisladas, mediante la prueba de CAMP. Como alternativa al cultivo tras enriquecimiento, se
recomendo el empleo del medio Granada (Biomedics, Alcobendas, Madrid), que es un medio especifico, selectivo y
diferencial basado en la deteccion del pigmento naranja-rojizo especifico, permitiendo la identificacion directa del

estreptococo del grupo B y una sensibilidad igual a la del cultivo tras enriquecimiento (26,31,39,40).

b. Identificacion

El tipo de hemolisis producida en agar sangre de carnero al 5% es muy util para la diferenciacion
preliminar de cepas de estreptococos, la mayoria de estreptococos del grupo B son beta hemoliticos, producen una
zona clara incolora alrededor de la colonia, lo cual indica lisis completa de los eritrocitos (20-22)

(anexo 4).

Las pruebas de susceptibilidad a la bacitracina y trimethoprim sulfamethoxazole: casi siempre son resistentes

a ambos (15,20,22).

Los estreptococos del grupo B tienen la capacidad de hidrolizar hipurato de sodio (I4). La hipuricasa, una
enzima hidrolitica producida por estos microorganismos, provoca la hidrolisis del hipurato de sodio, con la formacion
de benzoato de sodio y glicina. La ninhidrina se puede utilizar para detectar glicina, el {nico compuesto alfa amino

formado por hidrélisis del hipurato con la aparicion de un color pirpura intenso indica una reaccion positiva (14,41).
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La actividad hemolitica de la beta lisina estafilococica sobre los eritrocitos se ve intensificada por un factor
extracelular producido por estreptococos del grupo B, llamado factor de CAMP. Por lo tanto, toda vez que dos
reactantes se superponen en una placa de agar sangre ovina se advierte una intensificacion de la reaccion beta
hemolitica. La prueba se realiza trazando una estria de estreptococos por identificar en forma perpendicular a otra
estria de una cepa de JStaphylococcus aureus_conocida como productora de beta lisina.  Ambas lineas no deben
tocarse. La zona de intensificacion de lisis asume la forma de una cabeza de flecha en la interseccion de ambas

estrias. Para la prueba de CAMP que es positiva (14,20,22,41).

la capacidad de ciertos microorganismos de hidrolizar esculina en presencia de bilis al 1% y 4%
produciendo esculetina que reacciona con una sal de hierro para formar un complejo oscuro o negro. Para

estreptococos del grupo B la reaccion sera negativo porque no reaccionan (14,20).

Otras pruebas para identificar a los estreptococos del grupo B son inmunofluorescencia, aglutinacion en

latex, precipitina capilar (Lancefield), ~ contrainmunoelectroforesis, y coaglutinacion (20).

8. Tratamiento

Pruebas de sensibilidad recientes determinaron que los estreptococos del grupo B son susceptibles a

penicilina, eritromicina, penicilinas sintéticas y cefalosporina (I1).

La penicilina G es el antibiotico de eleccion para el tratamiento de las infecciones por este microorganismo.
También se utiliza habitualmente la combinacion de penicilina mas un aminoglucdsido, generalmente la gentamicina,
en el tratamiento de las infecciones graves, dada la sinergia que estos antibidticos presentan /7 vitro. La duracion

del tratamiento es variable, segin la edad, gravedad, localizacion de la infeccion y respuesta clinica inicial (13,24).

Algunos estudios recientes ponen de manifiesto un aumento de la resistencia del estreptococo del grupo B a
eritromicina y clindamicina (16 y 15% respectivamente), lo que puede plantear problemas a la hora de elegir la

profilaxis antibiotica mas adecuada en las gestantes alérgicas a los beta lactamicos. En el tratamiento de la
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bacteriuria del embarazo, también suelen emplearse antibidticos de este grupo, manteniendo el tratamiento durante

tres a siete dias (13).

Estudios realizados en Corea demostraron resistencia de estreptococo del grupo B en cepas aisladas de
muestras vaginal, anorrectal y uretral de mujeres embarazadas, a los antibioticos de clindamicina 13.3%, eritromicina

5%, y 98.3% para tetraciclina (18).

En base a datos epidemiologicos en Espafia, en el documento de Consenso Espaiiol, para la prevencion de
la infeccion perinatal por estreptococo del grupo B o Streptococcus agalactiae, se recomienda administrar al comienzo

del trabajo del parto, una de las siguientes opciones:

[ Ampicilina intravenosa 2 g, seguidos de | g cada 4 horas hasta su finalizacion (26,39).

2. Penicilina G intravenosa 5 millones de unidades, seguidas de 2.5 mU cada 4 horas hasta su finalizacion

(26,39).

En caso de alergia a los betalactamicos administrar clindamicina intravenosa 900 mg cada 8 horas, o

eritromicina intravenosa 500 mg cada 6 horas, hasta la finalizacion del parto (26,39).

Aunque en la actualidad no existen consenso sobre el uso de la profilaxis antibidtica en el caso de cesareas
selectivas practicadas a madres colonizadas por estreptococo del grupo B, se recomienda que se administre la

profilaxis antibiotica 4 horas antes de la extraccion fetal (26,39).

Estudios realizados en Australia de 1991-1997 indicaron que la incidencia de las infecciones tempranas por

estreptococos  del grupo B se redujo con el uso de antibidticos /ntrapartum (42).

La proporcion de sepsis en neonatos de alto riesgo puede ser reducida por la administracion de antibidticos
(43). Con la administracion ampicilina intravenosa, el riesgo de la infeccion temprana en infantes nacidos de
mujeres con ruptura prematura de membranas es reducido en un 56% y el riesgo de infeccion es reducido en 36%;
adicionando gentamicina puede incrementarse la eficacia que usando unicamente ampicilina. El tratamiento de las
mujeres que presentan corioamnionitis con ampicilina y gentamicina durante la labor de parto, reduce el desarrollo

de sepsis neonatal en un 82% y reduce el desarrollo de infeccion en un 86%. Por lo tanto las mujeres con
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corioamnionitis o ruptura prematura de membrana y sus infantes deberian de ser tratadas con ampicilina y

gentamicina intravenosa (43).

9. Prevencion

La quimioprofilaxis /ntrapartum es un método para la prevencion de infecciones tempranas. En 1986 Boyer
y Gotoff demostraron que la quimioprofilaxis /ntrapartum reducia en las mujeres embarazadas el alto riesgo de una

transmision vertical para el infante, fiebre puerperal en la mujer y septicemia temprana en el infante (15).

Un estudio realizado en Guatemala en 1991 indica la importancia de reducir la mortalidad de recién
nacidos y mujeres embarazadas en una comunidad rural, a través de informacion, orientacion y cuidados pre y post
natales y los resultados obtenidos fueron una reduccion de 85% en la mortalidad infantil comparada con los datos

control del area (44).

En 1996 el “Center for Diseases Control —CDC-“, la Academia Americana de Pediatria (AAP) y el Colegio
Americano de Obstetras y Ginecologos (ACOG), publicaron recomendaciones para la prevencion de infeccion neonatal

por estreptococo del grupo B (31,45,46). Estas recomendaciones contemplan las siguientes estrategias:

. Deteccion vaginal y rectal de estreptococos del grupo B, Streptococcus agalactie, en todas las mujeres entre
las 35 y 37 semanas de gestacion y la administracion de antibioticos intraparto a todas las portadores de

estreptococos del grupo B y a todos los partos prematuros menor de 37 semanas (31,45,46).

2. Presencia de factores de riesgo obstétrico con enfermedad y consiste en la administracion de antibioticos
intraparto a mujeres con:
- Hijo previo con enfermedad invasiva por estreptococos del
grupo B.
- Bacteriuria por estreptococos del grupo B durante el embarazo.
- Gestacion menor de 37 semanas.

- Rotura de membranas mayor de I8 horas
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- Fiebre intraparto mayor de 38°C (31,45,46).

Se ha calculado que la primera estrategia aplicada en la deteccion de portadores de estreptococos del grupo
B, Streptococcus agalactiae, previene el 78% de los casos de infeccion neonatal basada en el cultivo, mientras que la

segunda basada en los factores de riesgo previene el 41% (47).

En 1998 las Sociedades Espafiolas de Ginecologia y Obstetriia y de Neonatologia, elaboraron
recomendaciones cimentadas en los datos epidemioldgicos existentes actualmente en Espafia, muy parecidos a los de
Estados Unidos y en la elevada frecuencia con que la enfermedad se presenta en ausencia de factores de riesgo
obstétricos, y se acordo recomendar la administracion de profilaxis intraparto a todas las gestantes portadoras de

estreptococo del grupo B, Streptococcus agalactiae (39).

Entre algunas de las recomendaciones sugeridas por las Sociedades Espaiiolas de Ginecologia y Obstetricia
(SEGO), para la profilaxis en recién nacidos de madres portadoras de estreptococo del grupo B, Streptococcus

agalactiae, se encuentran las siguientes:

a)  Recién nacidos sintomaticos:
- Cualquier recién nacido de madre portadora (tratada o no intraparto) con signos o sintomas de
enfermedad debe someterse a evaluacion diagndstica completa y recibir tratamiento antibidtico de
forma inmediata con ampicilina y gentamicina. La actitud posterior dependera de la evolucion

dinica y de los resultados de las pruebas bioquimicas y microbioldgicas (39).

b) Recién nacidos asintomaticos:
- Madre correctamente tratada (profilaxis iniciada como minimo cuatro horas antes del final del
parto y administracion de dosis sucesivas cada cuatro horas hasta el final) y edad gestacional

mayor de 35 semanas: al recién nacido se sometera a observacion clinica durante 48 horas (39).

- Madre correctamente tratada y edad gestacional menor de 35 semanas: al recién nacido se le
practicara recuento, formula leucocitaria y hemocultivo y se le sometera a observacion clinica

durante 48 horas (39).
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- Madre con tratamiento incompleto (profilaxis iniciada menos de cuatro horas antes del final del
parto o falta de las dosis sucesivas si el parto duré mas de cuatro horas): independientemente de
la edad gestacional, al recién nacido se le practicara recuento, formula leucocitaria 'y

hemocultivo y observacion clinica durante 48 horas (39).

- Si durante el parto se han presentado signos o sintomas maternos o fetales que sugieran
corioamnionitis, independientemente del tratamiento que se haya administrado intraparto, de la
edad gestacional, y del estado del nifio al nacer se iniciard tratamiento antibidtico empirico con
ampicilina y gentamicina, la actitud posterior se establecera como en el supuesto del recién

nacido sintomatico (39).

- (Cuando por cualquier motivo una madre portadora no hubiera recibido profilaxis intraparto se
recomienda administrar al recién nacido una sola dosis de penicilina G intramuscular durante la
primera hora de vida ( 50,000 U si el peso al nacer es menor de 2.0 g o de 25,000 U si el
peso es menor). Estos recién nacidos se mantendran bajo observacion clinica durante 48 horas

39).

En paises donde se han aplicado programas de prevencion para estreptococos del grupo B a todas las
embarazadas, han logrado reducir la incidencia de sepsis neonatal por este microorganismo de 1.85 hasta un 0.6

casos por mil nacidos vivos (31,39).

La administracion endovenosa de antibidticos a las gestantes portadoras de estreptococos del grupo B,
iniciada cuatro horas antes o mas antes del nacimiento, es la unica medida eficaz actualmente aceptada para

interrumpir la transmision vertical de este microorganismo y evitar la sepsis neonatal (24,48).

La administracion de antibioticos durante la gestacion resulta ineficaz para erradicar la colonizacion vaginal,

ya que al suprimir el tratamiento, la vagina podria volverse a colonizar a partir del recto (24,48).

El desarrollo de vacunas contra estreptococos del grupo B, Streptococcus agalactize, podria disminuir la
necesidad de la profilaxis con antibidticos en un futuro, ofreciendo una proteccién a la mujer embarazada y adultos

para quienes la incidencia de enfermedad y fatalidad son altos (49).
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V. JUSTIFICACIONES

La presencia de Streptococcus del grupo B, Streptococcus agalactiae, en el tracto genital de mujeres
embarazadas es un marcador importante que determina el riesgo de transmitir infeccion al neonato durante el pasaje
a través del canal de parto, provocando desde una simple colonizacion, hasta sepsis, meningitis o neumonia en el

recién nacido (12,15).

Estudios realizados en 1973-1982 demostraron la presencia de Streptococcus agalactiae como agente causal

de meningitis bacteriana en Guatemala en un 5-7% (50).

El primer estudio epidemioldgico sobre Streptococcus del grupo B, Streptococcus agalactiae, en una

poblacion guatemalteca fue realizado en 1978, y los resultados obtenidos revelaron una prevalencia de

2.8% (I1).

En los paises en desarrollo, 30 a 40% de las muertes neonatales tienen relacion con las infecciones (2,12).
En Guatemala se tiene poca informacion de la situacion epidemiologica de Streptococcus agalactiae como agente
patogeno. Este aspecto es de suma importancia considerando la severidad de la infeccion neonatal y otras infecciones

debidas a este microorganismo, asi como, la relacion de la transmision materna y las posibles fuentes de infeccion.

En los dltimos afios se han realizado investigaciones en otros paises sobre la prevalencia de colonizacion
genital por Streptococcus agalactiae como lo refiere la literatura médico-cientifica mundial, por lo que fue conveniente

establecer la prevalencia de colonizacion en una poblacion guatemalteca de mujeres embarazadas (anexo 2).

Debido al alto riesgo que representa para el recién nacido la colonizacion vaginal materna por
Streptococcus agalactiae, se hizo necesario realizar el presente estudio para determinar la prevalencia en mujeres
embarazadas que asistieron a la consulta prenatal del Hospital General San Juan de Dios, con el fin de una mejor

vigilancia perinatal y por lo tanto, de prevenir, diagnosticar y tratar oportunamente este tipo de infeccion.
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V. OBJETIVOS

A. General

I. Determinar la prevalencia de Streptococcus agalactiae en mujeres embarazadas que acuden a la  consulta

prenatal del Hospital General San Juan de Dios.

B. Espedifico

I. Determinar los factores asociados a la colonizacion producida por Streptococcus — agalactiae en mujeres

embarazadas.
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VI. HIPOTESIS

La prevalencia de colonizacion causada por Streptococcus agalactiae en mujeres embarazadas es menor del

1% .
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VIl. MATERIALES Y METODOS

A. Universo de trabajo

l. Poblacion

Pacientes embarazadas que acudieron a la consulta prenatal del Hospital General San Juan de Dios.

2. Muestra

Quinientas (500) mujeres embarazadas que acudieron a la consulta prenatal del Hospital General San Juan

de Dios, (referirse al disefio del estudio).

a. La poblacion a estudiar fue de mujeres embarazadas que asistieron al servicio de Ginecologia de
la consulta externa del Hospital General San Juan de Dios, de cualquier edad, etnia, religion y tiempo de

gestacion.

b. Consentimiento participacion en el estudio: A cada paciente se le pidio su consentimiento

por escrito para poder realizarle el estudio (anexo 5).

¢ CEntrevista: A cada paciente se le hizo una entrevista que proporciond datos confidenciales en
donde se orientd y explicd la importancia de las infecciones causadas por la colonizacion de Streptococcus
agalactiae, como se podian contraer, que significaba un resultado positivo y un negativo, como prevenirlas

etc, es decir que se evaluaron factores de riesgo (anexo 6).

d. Las identificaciones para cada paciente incluian un mismo  ndmero para el

consentimiento, la entrevista, y cada una de sus muestras.
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B. Recursos

l. Recursos humanos

a. Muestra: 500 mujeres embarazadas
b. Tesista : Br. Carmen Esthela Pereira Quifidnez.
¢ Asesores de Tesis: Lic. Blanca Samayoa Herrera MSC.

Colaboradores: Lic. Tamara Velasquez.

Dr. Héctor Fong.

2. Recursos institucionales

a. (linicas de Control Prenatal del Departamento de Ginecologia del Hospital General San Juan de

Dios

b. Laboratorio Clinico de la Asociacion de Salud Integral (ASi).

3. Recursos materiales

a. Equipo

Refrigeradora

- Incubadora

- Pipetas serologicas

- Autoclave

- (Campana Bacteriologica
- Balanza

- Estufa
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Mechero Bunsen

Cronometro

b. Reactivos

Agar sangre base

Agar Muller-Hinton

Sangre de carnero al 5%

(aldo Tripticasa soya

(aldo de Todd-Hewitt

Sal de acido nalidixico

Sulfato de Gentamicina

Reactivo de ninhidrina

Agua tridestilada

Hipurato de Sodio al 1%

Discos de Bacitracina de 0.04 unidades

Discos de SXT (1.25 mg de trimethoprim y 23.7 mg de sulfamethoxazole)

Discos de antimicrobianos: penicilina G 10 U, ampicilina 10 mcg, ceftriaxone 30 mcg,
eritromicina 15 mcg, amoxicilina / acido clavulanico 30 mcg y cefazolina 30 mcg.

Estandar 0.5 de Macfarland.
¢. Cepas
Cepa control de Staphylococcus aureus (ATCC 25923)
Cepa control de Streptococcus beta hemolitco del grupo B de Lancefield (proporcionada
por Departamento de Microbiologia de Hospital Roosevelt.
d. Instrumentos y otros
(ajas de Petri

Erlenmeyer

Probetas calibradas
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- Frascos estériles

- Papel pH

- Guantes descartables

- Mascarilla

- Bata

- Hisopos

- Espatulas

- Toallas de papel mayordomo
- Cinta testigo

- (alibrador o regla

- Asas bacteriologicas en argolla y en punta
- Jarro con candela y humedad
- Tubos de rosca de vidrio

- Gradillas

- Jeringas de 10, 5y | mL

- Tapones plasticos

- Espatulas

- Papel kraft

- Marcadores

- Maskingtape

- Jabon

- Toalla

- Pinzas

- Tijeras

C. Procedimiento

Para cumplir con los objetivos de este estudio se llevaron a cabo las siguientes actividades:

I. La poblacion a estudiar fue de 500 mujeres embarazadas que asistieron al servicio de Ginecologia de

la consulta externa del Hospital General San Juan de Dios, de cualquier edad, etnia, religion y tiempo de

gestacion.
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a. A cada paciente se le pidio su consentimiento por escrito para poder realizarle la prueba

(anexo 5).

b. Se les hizo una entrevista que proporcioné datos confidenciales para poder orientar a la
paciente y explicarle la importancia de las infecciones causadas por la colonizacion de
Streptococcus agalactiae , como se podian contraer, que significaba un resultado positivo y un

negativo, como prevenirlas etc, es decir que se evaluaron factores de riesgo (anexo 6).

¢ Las identificaciones para cada paciente incluyeron un mismo nimero para el consentimiento,

la entrevista, y cada una de sus muestras.

2. Obtencion de la muestra:

a. Se le pidio a cada una de las pacientes que se acostara en la camilla y se colocara en
posicion ginecologica, luego se procedio a tomar cada una de las muestras: vaginal (obteniéndose
del tercio externo de la vagina) y la anorrectal (de la zona anorrectal) recogiendo el material de
cada una con dos hisopos estériles que se colocaron inmediatamente en el caldo de
enriquecimiento selectivo que se preparo para este estudio (0.5 mL de solucion antibidtica
conteniendo 15 ug/mL de acido nalidixico y 8 ug/mlL de sulfato de gentamicina + 4.75 ml de
caldo de Todd-Hewitt y 0.25 mL de sangre de carnero al 5% (21,37).
3. Procedimiento para la identificacion de JStreptococcus agalactiae por el método microbioldgico

convencional: (anexo 7)

a. El caldo de enriquecimiento selectivo con los dos hisopos conteniendo el material vaginal y

anorrectal se incubo durante 6 horas a 37°C

b. Se sembrd por rayado en una caja de agar sangre de carnero al 5%
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¢. Se incub6 a 35-37°C por 24-48 horas en una atmdsfera con 10% de dioxido de carbono (

jarra con candela).

d. Transcurrido este tiempo, se observé cada una de las cajas, y cuando se encontro la presencia

de colonias con beta hemélisis, éstas fueron identificadas empleando las siguientes pruebas:

e. Prueba de Taxo de Bacitracina:

Se utilizaron discos de bacitracina de 0.04 unidades. En una caja de agar sangre de
carnero al 5% se colocd un indculo abundante de cultivo puro con un estriado de | cm de
diametro aproximadamente, luego se colocd el disco e incubd a 35-37°C por 24 horas en jarra

con (0,

Interpretacion de resultados: cualquier halo de inhibicion alrededor del disco se considerabapositivo

y resistente cuando no existia halo de inhibicion alrededor del disco (20-22).

f.  Prueba de Taxo de Trimethoprim sulfamethoxazole:

Se utilizaron discos conteniendo 1.25 mg de trimethoprim y 23.75 mg de sulfamethoxazole. En
una caja de agar sangre de carnero al 5%, se coloco un indculo abundante de cultivo puro con
un estriado de lcm de diametro aproximadamente, luego se coloco el disco e incubé a 35-37°C

por 24 horas en jarra de (0,

Interpretacion de resultados:  cualquier halo de inhibicion alrededor del disco se consideraba

positivo y resistente cuando no existia halo de inhibicion alrededor del disco (20-22).

g Prueba para Hidrdlisis del Hipurato de Sodio al 1%:

Se inocularon tubos preparados con 0.4 mL de hipurato de sodio al % en agua destilada, con
las colonias de cultivo puro; la suspension final debia observarse turbia y lechosa. Se incubd por
2 horas a 36-37°C. Se afiadio 0.2 mL del reactivo de ninhidrina y observé la aparicion de un

color morado intenso que indicaba una reaccion positiva (14,20,22,41).
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h. Prueba de CAMP :

Sobre un medio de agar sangre de carnero al 5% se hizo una estria recta a lo largo de toda la
caja con una cepa de Staphylococcus aureus (ATCC 25923) productor de doble zona de beta
hemolisis. Se hizo una estria con el Streptococcus beta hemolitico a identificar, perpendicular a la
estria de S awreus pero que no la tocara. Se incubd en jarra con CO, por [8-24 horas a 36°C.
Se interpretd como positivo si se producia una flecha de intensa beta hemolisis donde estaban

cerca las dos bacterias (20-22,41)

i. las cepas identificadas como JStreptococcus agalactiae se les procedio a realizar

susceptibilidad antibidtica por la prueba de disco-placa de Bauer-Kirby (51-54).

4. Procedimiento para la prueba de susceptibilidad antibidtica:

a. Preparacion de las placas: El agar seleccionado para este procedimiento fue Mueller-Hinton con

sangre de carnero al 5%, cada placa tenia un espesor del agar de 4 mm (53).

b. Preparacion del Indculo: Se pasaron 4-5 colonias del cultivo puro a 5 mL de caldo tripticasa
soya con una turbidez comparable al estandar 0.5 de MacFarland ( 0.5 mL de una solucion de
doruro de bario (1.175% p/v) a 99.5 ml de acido sulfiirico (0.36N. 1% v/v). i el desarrollo de
la turbidez no es la comparable con la turbidez estandar se deberia incubar de 2-8 horas a 35°C

(20,51).

¢. Siembra de Placas: Se introdujo un hisopo estéril en el inéculo estandarizado, presionando
sobre las paredes del tubo para remover el exceso, luego se paso el hisopo sobre la superficie
del agar en diferentes direcciones para que toda ella quedara impregnada, se dejaron secar las

placas de 5-15 minutos a 37°C.

d. Colocacion de los discos: Sobre la superfiie inoculada se  colocaron cada
uno  de  los discos  dejando  un  espacio  entre  umo y otro.

Los discos de antimicrobianos que se utilizaron en este estudio fueron penicilina G (P) de 10
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unidades, eritromicina (E) de 15mcg, ceftriaxona (Cro) de 30mcg, cefazolina ((z) de 30 mcg,

ampicilina  (A) de 10 mcg y amoxicilina/acido clavulanico (Ac) de 30

mcg. recomendados segin estudios realizados previamente (54).

Se incubaron las placas a 36°C durante 18 horas.

e. Medida de las zonas de inhibicion: Se leyo la medida del diametro de los halos de inhibicion

para cada uno de los discos con un calibrador o regla. Interpretando la sensibilidad

(susceptible, intermedio y resistente) de acuerdo a tablas patrones (51,52,54).

D. ANALISIS Y MANEJO DE DATOS

I. Disefio del estudio

Estudio descriptivo observacional prospectivo y de seguimiento con muestreo no probabilistico por

conveniencia, todos los datos se almacenaron en el programa epidemioldgico Epi-Info 6.

2. Tamafio de la muestra

Por conveniencia, no probabilistico, consecutivo de 500 mujeres embarazadas que acudieron a la

consulta prenatal del Hospital General San Juan de Dios.

3. Andlisis estadistico

Los analisis se efectuaron con un nivel de confianza del 0.05. La variable de respuesta fue la proporcion

de usuarios con resultados positivos y negativos para las diferentes pruebas.

4. Analisis de variables

Se llevd a cabo un andlisis univariado a través del uso de frecuencias, seguido de un andlisis bivariado por

la prueba de chi cuadrado.
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VIIl. RESULTADOS

Durante el periodo de septiembre de 2002 a febrero de 2003, se obtuvieron muestras de 500 mujeres
embarazadas que asistieron al servicio de Ginecologia de la Consulta Externa del Hospital General San Juan de Dios,

con el objetivo de conocer la prevalencia de colonizacion genital por Streptococcus agalactiae.

A cada grupo de pacientes que asistian diariamente se les informaba con pequefias platicas acerca de la
importancia de las infecciones causadas por la colonizacion de Streptococcus agalactiae invitandolas a participar en
este estudio. Luego de que cada una consentia por escrito en participar, se les informaba detalladamente del
objetivo del proyecto, de los procedimientos de recoleccion de muestras, riesgos, beneficios y de la confidencialidad de
la informacion proporcionada (ver anexo 5). Ademas se les realizd entrevistas que incluian datos generales

demograficos y factores de riesgo asociados a estas infecciones (ver anexo 6).

Luego se procedio a obtener hisopados vaginales y anorrectales los cuales fueron colocados en un medio de

caldo selectivo para su transporte al laboratorio y posterior identificacion (ver anexo 7).

Esta muestra de 500 mujeres embarazadas consistid en un 55% (275) de jovenes menores de 24 afios, de
ellas el 98% (488) vivian en la capital y municipios, el resto en los departamentos. La etnia que predomind fue la

ladina con un 83% (414) y el 84% (419) eran amas de casa (ver Tabla No.l).
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Tabla No. I.  Caracteristicas demograficas de las mujeres embarazadas que participaron en el estudio durante el

periodo de Septiembre 2002 a febrero 2003.

(N=500)
Caracteristicas N (%)
Edad (afios)*
<=24 275 55.0%
> 24 225 45.0%
Estado civil
Casada 159 32.0%
Otros 341 68.0%
Donde vive
Capital 488 98.0%
Otros 12 2.0%
Zona Donde Vive
Ciudad Capital 412 82.4%
San Pedro Ayampuc 21 4.2%
San José Pinula 15 3.0%
Palencia 13 2.6%
Otros 39 7.8%
Etnia
Ladina 414 83.0%
Indigena 86 17.0%
Ocupacion
Ama de casa 419 84.0%
Estudiante 27 5.0%
Secretaria 13 3.0%
Otros 41 8.0%
Semanas de gestacion®
<=24 235 47.0%
> 24 265 53.0%
NUmero de embarazos®
<=2 271 54.2%
> 2 229 45.8%

! Media = 25 afios, DE= 6.6 afios, Edad Minima= 14 afios, Edad Maxima= 41 afios;
25% mujeres tenia menos de 25 afos.
2Media= 24 semanas, DE= 10 semanas, minimo= 4 semanas, maximo= 40 semanas;

mediana 28 semanas.

% Media =2.91, DE= 2.15, minima =1, maxima = 16
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En 72 mujeres se observd colonizacion por Streptococcus agalactiae y el resto 428 no presentaron

colonizacion a este microorganismo. De esta manera la prevalencia de mujeres colonizadas fue de [4.4% (Tabla No.

).

Respecto a la edad, el grupo de mujeres mayores de 24 afios fue el que mostro mayor prevalencia de
colonizacion con 15.6% (35). En cuanto al estado civil, el mayor porcentaje de colonizacion se presentd en las
mujeres solteras y wunidas con 15% (51), mientras que en las casadas 13.2% (21) (p>0.05) (ver

Tabla No. 2).

La etnia indigena presentdé un 20% (17) para cultivos positivos en relacion a la ladina 13.3% (55)
(p>0.05) respectivamente. ~ La ocupacion que presentd mayor tasa de colonizacion fueron las amas de casa 15%
(63) en comparacion  a las  mujeres dedicadas a actividades diferentes al hogar 1% (%) (

p>0.05)  (ver Tabla No. 2).

Tabla No. 2.  Caracteristicas demograficas asociadas a las pacientes con cultivos vaginales y anorrectales positivos
para Streptococcus agalactiae

(N=500)
Caracteristicas  Total Presencia Ausencia OR! ICos52 valor p*
n (100%) 72 (14.4%) 428 (85.63%)
Edad (afios)
<=24  275(55.0%) 37(135%) 238 (865%) 084 049-144 051
> 24 225 (45.0%) 35(15.6%) 190 (84.4%)
Estado Civil
Casada 159 (31.8%) 21(132%) 138 (86.8%) 087 048-155  0.60
Otros 341 (68.2%) 51(150%) 290 (85.0%)
Etnia
Ladina 414 (83.0%) 55(133%) 359 (86.7%) 161 084-3.06 0.1
Indigena 86 (17.0%) 17 (20.0%) 69 (80.0%)
Ocupacion
Ama de casa 419 (84.0%) 63 (15.0%) 356 (85.0%) 142 0.64-323 035

Otros 81 (16.0%) 9 (11.0%) 72 (89.0%)
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1Odds Ratio = Relacién de Riesgo;  ?ICgs = Intervalo de Confianza al 95% ;  ®Valor p = Valor de la
Probabilidad. Chi Cuadrado = 0.05.

En la Tabla No. 3 se describen algunos de los factores obstétricos. En esta muestra de mujeres, se observo
que menos de 24 semanas de gestacion proveia de un 51% de proteccion en colonizacion por Streptococcus
agalactiae (OR=0.51;1C,,,=0.29-0.90;p=0.01). EI tiempo de gestacion mayor de 24 semanas presentd el mayor
porcentaje de colonizacion 18.1% (48), en comparacion de las que tenian menos de 24 semanas con 10.2% (24) .
El 16.2% (37) de las mujeres tenian mas de dos embarazos y la pérdida de mas de un hijo demostré una tasa de

colonizacion de 15.3% (9) en relacion a 14.3% (63) de las mujeres que no reportaron hijos muertos (p>0.05).

Tabla No. 3. Factores asociados al embarazo en pacientes con cultivos vaginales y anorrectales positivos para

Streptococcus agalactiae.
(N=500)

Caracteristicas Total Presencia Ausencia OR! ICos2 Valor p3
n(100%)  72(14.4%) 428 (85.63%)

Semanas de Gestacion
< =24 235(47.0%) 24(10.2%) 211 (89.8%) 051 0.29-090 0.01
> 24 265(53.0%) 48 (18.1%) 217 (81.9%)

Nuimero de Embarazos
<=2 271(54.2%) 35(129%) 236 (87.1%) 0.77 0.45-1.31 0.30
> 2 229(458%) 37 (16.2%) 192 (83.8%)

Hijos muertos
> 1 59 (11.8%) 9 (15.3%) 50 (84.7%) 1.08 0.47-243 0.84
Ninguno 441 (88.2%) 63 (14.3%) 378 (85.7%)

'0Odds Ratio = Relacién de Riesgo; ?1Cgs = Intervalo de Confianza al 95% ; *Valor p = Valor de la
Probabilidad.
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Algunos factores que pueden estar asociados con la colonizacion genital de estreptococos del grupo B de
Lancefield en las mujeres embarazadas se encuentran sumarizados en la Tabla No. 4. La edad de la primera
relacion sexual, reveld un 14.9% (54) de colonizacién en mujeres menores de |8 afios contra 13.1% (I8) en las

mujeres mayores de 18 afios (p>0.05).

Las mujeres embarazadas con mas de una pareja presentaron un 18.3% (28) de colonizacion con respecto

a [27% (44) en las que tenian solo una pareja (p>0.05) como puede observarse en la Tabla No. 4.

Con respecto al contacto sexual presentaron un 13.3% (64) de cultivos positivos las mujeres que
practicaban solo contacto vaginal (OR= 0.17;1C,,,=0.06—0.52;p=0.001), en relacion a 47.1% (8) de las mujeres que
tenian contacto vaginal y otros. Es decir que las mujeres que tenian solo contacto vaginal tenian 7% menos riesgo
de colonizacion por Streptococcus agalactiae en relacion a las que practicaban otro tipo de contacto (anal y oral)

(Tabla No. 4).

Entre las mujeres que usaban anticonceptivos se encontrd que [7% (31) estaban colonizadas por
Streptococcus agalactiae, contra 13% (41) que no usaban ninguno (p>0.05). Llas mujeres que indicaron no usar
barreras mecanicas intrauterinas reportaron 14.6% (70) en relacion a las mujeres que si utilizaban alguna 10.5% (2),

valores que no fueron significativos (p>0.05) (ver Tabla No. 4).
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asodada a las pacientes con cultivos vaginales y anorrectales positivos para

Streptococcus agalactiae. (N=500)
Caracteristicas Total Presencia Ausencia OR! ICos2 Valor p3
n (1009%) 72 (14.4%) 428 (85.63%)
No usan ningun tipo
de Anticonceptivo 317 (63.4%) 41 (13.0%) 276 (87.0%) 0.73 042-125 0.21
Usan algin tipo 183 (36.6%) 1(17.0%) 152 (83.0%)
Barrera mecanica
Intrauterina
Si 19 (3.8%) 2* (105 %) 17 (89.5%) 0.69 0.11- 325  0.62
No 481 (96.2%) 70 (14.6%) 411 (85.4%)
Edad de la Primera
Relacion Sexual
<=18 363 (72.6%) 54 (14.9%) 309 (85.1%) 1.16* 0.63- 215  0.62
> 18 137 (27.4%) 18 (13.1%) 119 (86.9%)
Ntmero de Parejas
Sexuales
Una sola Pareja 347 (69.4%) 44 (12.7%) 303 (87.3%) 1.54 0.89- 2.68  0.09
> de una Pareja 153 (30.6%) 28 (18.3%) 125 (81.7%)
Contacto Sexual
Solo Vaginal 483 (96.6%) 64 (13.3%) 419 (86.7%) 0.17 0.06-0.52  0.001
Vaginal y Otros 17 (3.4%) 8 (47.1%) 9 (52.9%)

'odds Ratio=Relacién de Riesgo; ?1Ces =Intervalo de Confianza al 95% ; *Valor p = Valor de la Probabilidad.
*Este no es por chi cuadrada de Mantel Haenszel, el valor se obtiene por test exacto de Fisher.
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En los cultivos vaginales y anorrectales que fueron identificados positivos para Streptococcus agalactiae se
procedio a efectuarles susceptibilidad antibiética y los resultados se resumen en la Tabla No. 5. De los antibioticos
estudiados, los resultados de susceptibilidad fueron ceftriaxone 72 (100%), penicilina G 71 (99%), cefazolina 70
(97%), ampicilina y amoxicilina con 68 (94%). Mientras solo 54 (75%) fue susceptible a eritromicina (ver Tabla No.

5).

Tabla No. 5.  Patrones de susceptibilidad antimicrobiana determinada para JStreptococcus agalactiae de  cultivos
vaginales y anorrectales.

(N=500)

Nombre del Antibiético Susceptible Intermedio Resistente

n= %) n= %) n = (%)
Penicilina G 71 (99 %) 1(1 %) 0 (0 %)
Ampicilina 68 (94 %) 34 %) 1(1 %)
Amoxicilina 68 (94 %) 34 %) 1( %)
Eritromicina 54 (75 %) 10 (14 %) 8 (11 %)
Cefazolina 70 (97 %) 23 %) 00 %)
Ceftriaxone 72 (100 %) 0(0%) 00 %)

Las pruebas microbiologicas empleadas en el aislamiento e identificacion de JStreptococcus agalactiae
(actividad hemolitica, susceptibilidad al disco de bacitracina, disco de trimethoprim sulfamethoxazole, hidrdlisis del
hipurato de sodio al 1% y la prueba de CAMP), fueron técnicas sencillas que pueden ser utilizadas en los

[aboratorios como rutina.
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IX. DISCUSION DE RESULTADOS

La identificacion de mujeres embarazadas con mayor probabilidad de colonizacion por estreptococo del
grupo B, Streptococcus agalactiae en el periodo perinatal debe de realizarse para tratar oportunamente este tipo de

infeccion y de prevenir ayudando a disminuir la transmision perinatal.

De acuerdo a los resultados obtenidos en este estudio 14.4% de prevalencia de colonizacion por

Streptococcus agalactiae demuestra que se rechaza la hipétesis planteada para una prevalencia menor del 1%.

La tasa de colonizacion por Streptococcus agalactiae encontrada [4.4% aumentd 5 veces en comparacion a

la obtenida en otro estudio similar realizado por Caceres en 1979 (I1)que reporto 2.8%.

El uso de medios de transporte de enriquecimiento selectivo como el caldo de Todd-Hewitt con una solucion
antibiotica de acido nalidixico y sulfato de gentamicina y sangre de carnero al 5% aument6 el nimero de casos
encontrados de colonizacion por JStreptococcus agalactiae de 14.4% en relacion al 2.8% obtenido en otro estudio

hospitalario como referencia proxima en tiempo (1979) (11,37).

Se pudo observar a través de este estudio que la estimacion de la tasa de colonizacion por Streptococcus
agalactiae puede ser variable debido a ciertos factores como el tipo de poblacion atendida, las técnicas de aislamiento

utilizadas, el ndmero y sitio anatomicos de muestras obtenidas, asi como la edad gestacional.

Se determinaron los factores demograficos de la poblacion de mujeres embarazadas que acudio a la consulta
prenatal y se encontrd que la mayoria fueron menores de 24 afios de edad, ladinas, amas de casa, solteras o unidas
y que procedian de la capital. Se observd que la mayoria de mujeres eran de escasos recursos, provenientes de
zonas marginales, multigestas, de baja escolaridad, favoreciendo estas condiciones a un mayor riesgo de colonizacion

por Streptococcus agalactiae como lo refieren otros estudios ( 27) (ver Tabla No. I).
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En este estudio se encontro que la mayor colonizacion fue en las mujeres mayores de 24 afios de edad,
indigenas, amas de casa, unidas o solteras, con mas de dos hijos, aunque estas variables no fueron significativas
(p>0.05). Es importante recalcar que el uso menos frecuente de los servicios de salud para la atencion de los
embarazos, las condiciones higiénicas desfavorables de partos atendidos por personal no médico y el nimero de

embarazos puede incidir en la colonizacion por Streptococcus agalactiae (ver Tablas No. 2 y No. 3).

En relacion con la actividad sexual el grupo de las mujeres menores de I8 afios, con mas de una pareja
sexual, que usaban anticonceptivos y que no utilizaron ninguna barrera mecanica intrauterina (p>0.05) no fueron
factores que favorecieron la colonizacion vaginal por JStreptococcus agalactiae.  Sin embargo la razon de la
variabilidad en la colonizacion por Streptococcus agalactiae de acuerdo a otros estudios, relacionan a factores como
cambios de pH de la vagina, inmunoglobulinas secretorias, la competencia con otros microorganismos genitales y

la frecuencia de infecciones urinarias (38) (ver Tabla No. 4).

En este estudio se encontrd que las mujeres que practicaban otros tipos de contacto sexual (oral y anal)
ademas del vaginal presentaron mayor colonizacion por Streptococcus agalactiae (p=0.001). Esto demuestra que los
diferentes tipos de contacto sexual pueden provocar mayor colonizacion, debido a los diferentes sitios en que se
encuentra JStreptococcus agalactiae como microbiota normal y su adquisicion por el contacto genital (48) (ver Tabla

No. 4).

Los unicos factores de riesgo significativos encontrados en esta muestra de mujeres fueron el tiempo de
gestacion mayor de 24 semanas y el tipo de contacto sexual (p<0.01). Las mujeres con mas de 24 semanas de
gestacion presentaron mayor colonizacion por Streptococcus agalactiae. Esto se explica en algunos reportes por la
presencia de un bajo titulo de anticuerpos frente al antigeno polisacarido de la cepa colonizante (24) y el menor
tiempo de gestacion fue encontrado como un factor protector a la colonizacion por este microorganismo. Mientras los
diferentes tipos de contacto sexual (vaginal, anal y oral) pueden provocar mayor colonizacion por los sitios en que se

encuentra normalmente este microorganismo y por las condiciones higiénicas de la pareja (48).

Con respecto a los resultados microbioldgicos todas las cepas de Streptococcus agalactiae aisladas tanto de
muestras vaginales y anorrectales, presentaron caracteristicas morfoldgicas similares en el agar sangre de carnero al
5%. Las colonias eran redondas, lisas, de color blanco grisaceas, pequefias (0.5 — 1.0 mm de diametro), con beta

hemdlisis bien definida como lo refiere la literatura (20-22).



41

De los resultados obtenidos con las pruebas que se emplearon para la identificacion de JStreptococcus
agalactiae se observd que la prueba de hidrolisis del hipurato de sodio al [% (método de Hwang y Ederer), era un
método sencillo y rapido. La interpretacion durd inicamente dos horas, tiempo durante el cual se observd la
aparicion de un color pirpura intenso que indicaba una reaccion positiva. La prueba de CAMP se observo con la
aparicion bien definida de la forma de una cabeza de flecha, imagen caracteristica que demostré un resultado
positivo. Es importante que se utilicen cajas de agar sangre de carnero al 5% y no sangre humana para que se
pueda observar este fenomeno y ademas el empleo de una cepa de Staphylococcus aureus de referencia (ATCC 25923)
de doble hemdlisis como lo indican diferentes autores (14,20,22,41).  Con estas pruebas microbioldgicas
convencionales se llego a determinar que deben de continuarse estudios de identificacion de este microorganismo por
métodos serologicos para establecer patrones de comparacion que contribuyan a una mejor identificacion de

Streptococcus agalactiae (3,21,27).

De acuerdo a los resultados obtenidos en las pruebas de susceptibilidad a los antibidticos como puede
observarse en la Tabla No. 5, segin lo refieren algunos autores la penicilina G es el antibiotico de eleccion para el
tratamiento de las infecciones por Streptococcus agalactiae; el tiempo de duracion del tratamiento dependera de la
edad, gravedad, localizacion de la infeccion y de la respuesta clinica inicial. Estudios recientes demostraron un
aumento en la resistencia de este microorganismo a eritromicina en un 5%, en comparacion a un 1% (8)
encontrados en este estudio, esto conlleva a variaciones en los patrones de susceptibilidad producidos por los
diferentes fenotipos de resistencia de este microorganismo (13,18,24,54), por lo que es necesario continuar estudios

en la resistencia a este antibiotico.

Con respecto a la metodologia para el procesamiento de las muestras en la identificacion de Streptococcus
agalactiae pueden observarse en los anexos 4 y 7. Los resultados obtenidos para las pruebas de hidrolisis del
hipurato de sodio al 1% y CAMP fueron los esperados como lo demuestran la literatura consultada

(14,20-22).

En cuanto al haber tomado muestras de dos sitios anatomicos diferentes (vagina y recto), existen evidencias
de que la deteccion de estreptococos del grupo B mejora cuando se toman dos muestras para cultivo, que cuando
solo se toma una. Recientemente Della Morte y col. en Italia encontraron en mujeres embarazadas una frecuencia de

colonizacion, con la toma de una muestra de 17.8% y con las dos muestras de 21.2% (7,27,48)
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En Guatemala no existe hasta el momento, una politica institucional de deteccion de estreptococos del
grupo B, Streptococcus agalactiae durante la gestacion. Ello hace que solamente una minima parte de embarazadas
llegue al parto conociendo si son portadoras de este microorganismo. En esta situacion las pruebas de deteccion

serian ideales para decidir o no la administracion de profilaxis intraparto en estos casos.

De acuerdo a medidas eficaces actualmente aceptadas para interrumpir la transmision vertical de
Streptococcus agalactiae y evitar la sepsis neonatal se recomienda la administracion de antibioticos a las embarazadas
portadoras de este microorganismo cuatro horas antes o antes del nacimiento debido que la administracion de
antibioticos durante la gestacion resulta ineficaz para erradicar la colonizacion vaginal, ya que al suprimir el
tratamiento, la vagina podria volverse a colonizar a partir del recto (24,48), por lo tanto con los resultados

obtenidos en este estudio es necesario continuar con la deteccion de Streptococcus agalactiae en forma rutinaria.

X.  CONCLUSIONES
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La prevalencia de colonizacion por Streptococcus agalactiae fue de 14.4% por lo que se rechaza la hipétesis

nula planteada.

Aunque el aislamiento de Streptococcus agalactiae indican colonizacion en sitios de vagina y recto en la

poblacion estudiada esto puede ser una fuente de infeccion y riesgo para los recién nacidos.

La identificacion de grupos de embarazadas con colonizacion por Streptococcus agalactiae aumenta la
posibilidad de una mejor vigilancia perinatal y por lo tanto de prevenir, diagnosticar y tratar

oportunamente este tipo de infeccion tanto en la madre como en el recién nacido.

Los nicos factores asociados para la colonizacion por Streptococcus agalactiae fueron el tiempo de gestacion

y el contacto sexual.

Las mujeres con mas semanas de gestacion y las que practicaban otros tipos de contacto sexual (oral y

anal) ademas del vaginal presentaron mayor colonizacion por Streptococcus agalactiae.

La toma de las muestras de dos sitios, vaginal y anorrectal aumentan la deteccion de Streptococcus

agalactiae..
El uso de medios de transporte de enriquecimiento selectivo como el caldo de Todd-Hewitt con una

solucion antibiotica de acido nalidixico y sulfato de gentamicina y sangre de carnero al 5% aumentan la

probabilidad de aislamiento de Streptococcus agalactiae.

XI.  RECOMENDACIONES
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Las acciones encaminadas a la prevencion y control de la colonizacion por Straptococcus agalactiae se deben
dirigir a la atencion de la poblacion de mayor riesgo de colonizacion con el fin de disminuir las

probabilidades de infeccion y la transmision perinatal.

Es importante continuar el seguimiento de mujeres portadoras de Streptococcus agalactiae antes del parto
con el fin de investigar a los nifios nacidos de madres con cultivo vaginal y anorrectal positivo, por la

relacion de colonizacion materna e infeccion neonatal.

De acuerdo a los resultados obtenidos en este estudio, se recomienda la toma conjunta de muestra vaginal

y anorrectal en el tercer trimestre del embarazo.

Es necesario que en Guatemala se disefien estrategias adecuadas para los hospitales, en la deteccion de
Streptococcus  agalactiae que incluya el tiempo de gestacion y gestantes a término que deben recibir
profilaxis antibidtica intraparto, con el fin de prevenir la infeccion del recién nacido especialmente cuando

existen factores de riesgo.

La severidad y magnitud de las infecciones provocadas por Streptococcus agalactiae tanto en la mujer
embarazada como en el neonato, lleva a la necesidad de realizar un esfuerzo en las investigaciones futuras
con la esperanza de encontrar mejores métodos de deteccion, para su efectivo control, prevencion y vacunas

que podrian disminuir la necesidad de profilaxis con antibiéticos.

Es importante continuar estudios para evaluar otras técnicas de deteccion rapida para Streptococcus

agalactiae 'y comparar los resultados con el cultivo convencional.
Es importante escoger adecuadamente los antibidticos a incluir en los antibiogramas para conocer la

situacion  epidemiologica de la resistencia en nuestro medio y los patrones de susceptibilidad de

Streptococcus agalactiae.
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XIll.  ANEXOS

ANEXO |.

Tabla No. 1. Determinantes Antigénicos y Serotipo de Streptococcus del grupo B.

Serotipo Antigenos de Polisacaridos Antigenos de Proteina
Actual Historico Mayor Menor Presente Historico
la la la® labc? - -
Ib Ib Ib? labc? c? Ibc?
la/c Ic la® labc? c Ibc®
I I 112 - c’ Ibc®
1] 1] e - ¢°x4, RY  Ibc, X*RY
IV - \a - c?, x4 R? Ibc?, X%, R
\ -- Ve -- c? --
VI VI2 -- ND?# --

a . P .
Anticuerpos con especificidad para estos antigenos que protegen ratones con cepas que
contienen antigenos homadlogos

Ppe aislados de tipo Il, aproximadamente 60% posee el antigeno proteico Ibc.
C
Raro

dg significado bioldgico es desconaocido.
®ND No determinado
Fuente: (Ref. No.15)



Tabla No. 2.

ANEXO 2.

Rango de Colonizacion Genital de Streptococcus agalactiae

Diferentes Poblaciones Geograficas.

52

en

CIUDAD SITIO(S) DE colonizacién PREVALENCIA REFERENCIA

(%) No.
Brazil Vagina 18.6 (25.6)% 15
Canada Vagina 7.6-11.6 15
China Endocervix.perineo y recto” 19 15
Colombia Vagina, recto y garganta 2 15
Inglaterra Vagina 10.5 (20) 15
Escocia Cérvix y uretra 16 15
India Endocervix y vagina 5.8 15
Israel Vagina 28-35 15
Endocervix 6.5 15
Italia Cérvix y vagina 6.0, 7.3 (7.5) 15
Japon Vagina 2.9 15
Jordania Vagina, recto y orina 30 15
Libia Vagina 5 15
México Vagina y cérvix 10 15
Nigeria Vagina 195 15
Arabia Saudita  Vagina 5.1-9.2 (13.9) 15
Espafia Vaginay /o recto” 115 15
Tailandia Genital 6 15
Estados Unidos Canal de nacimiento 25 15
Holanda Vagina, cérvix 7.9,6.3(13.9) 15
Argentina Vagina 10 10
Corea Vaginal, anorrectal, uretral 5.9 18
Guatemala Vagina y endocérvix 2.8 11

Guatemala Vaginal y anorrectal 14.4 Presente estudio

®Rango de colonizacion general, sitios multiples, dado en grupos

No especificado para el sitio anatémico.
Fuente: (Ref. No. 10,11,15,18)
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ANEXO0 3.

Tabla No. 3. Efecto del Caldo Selectivo en el Crecimiento de una Variedad de
Microorganismos.

RECUENTO DE COLONIAS

TIEMPO DE MICROORGANISMOS CALDO NO SELECTIVO®*  CALDO SELECTIVO®
INCUBACION
(horas)

2 Escherichia coli 1.6 X 10° 0
Klebsiella pneumoniae 1.8 X 10* 0
Staphylococcus aureus 1.2 X 10°® 0
Streptococcus viridans 1.1 X 10° 1.2 X 10°
Streptococcus agalactiae 1.8 X 10* 1.8 X 10*

4 Escherichia coli 7 X 10’ 0
Klebsiella pneumonia 1.4 X 108 0
Staphylococcus aureus 1.8 X 10° 0
Streptococcus viridans 5 X 10° 7 X 10°
Streptococcus agalactiae 1.4 X 10° 1.7 X 10°

6 Escherichia coli 1 X 10° 0
Klebsiella pneumoniae 1 X 10® 0
Staphylococcus aureus 3 X 107 0
Streptococcus viridans 56 X 10° 2.1 X 10°
Streptococcus agalactiae 8 X 10’ 3 X 10’

aCaldo de Todd-Hewitt con sangre de carnero desfibrinada al 5%.

bCaldo de Todd-Hewitt con sangre de carnero desfibrinada al 5%



acido nalidixico (15 ug/mL) y sulfato de gentamicina (8 ug/mL).
Fuente: (Ref No. 37)

ANEXO 4.

Tabla No. 4. Identificacion Presuntiva de Streptococcus agalactiae

PRUEBA RESULTADO
1. Actividad Hemolitica Beta hemolisis
2. Susceptibilidad a la Bacitracina Resistente
3. Taxo SXT Resistente
4. Hidrdlisis de Hipurato de sodio al 1% Positivo
5. CAMP Positivo

Fuente: (Ref. No. 20)
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ANEXO 5

Carta de Consentimiento

Deteccidn de Streptococcus agalactiae en mujeres embarazadas que acuden a
la consulta prenatal del Hospital General San Juan de Dios.

Clinicas de Ginecologia Hospital General San Juan de Dios, Facultad de Ciencias Quimicas y
Farmacia, Universidad de San Carlos de Guatemala.

Identificacion: Este estudio esta siendo conducido por Lic. Blanca Samayoa-Herrera MSc.
(Facultad de Ciencias Quimicas y Farmacia de la Universidad de San Carlos de Guatemala), Dr.
Héctor Fong y colaboradores(Clinicas de Ginecologia Hospital General San Juan de Dios).
Tesista Carmen Pereira.(Facultad de Ciencias Quimica y Farmacia USAC) Usted esta invitada a
participar como voluntaria dentro de un estudio sobre la prevalencia de Streptococcus
agalactiae en mujeres embarazadas que acuden a la consulta prenatal del Hospital General
San Juan de Dios.

Procedimientos: Durante el estudio serd entrevistada acerca de usted, su trabajo, familia y
enfermedad. Ademas se le solicita consentimiento para revisar su historial médico. Las
entrevistas se llevaran a cabo en la clinica. Si usted acepta participar en este estudio, esta
informacion sera parte de su historia clinica y sera confidencial.

Riesgos: No existen riesgos especificos relacionados con su participacion en este estudio
gue difieran de los riesgos minimos asociados al seguimiento clinico regular que se realiza a
todos los pacientes de la clinica.

Beneficios: Si usted desea participar, recibird informacién acerca de su condicién su
tratamiento y prevencién. Su participacion ayudard a adquirir un mejor entendimiento de
tratamiento, control y prevencion de la misma.

Confidencialidad: Su informacién serd mantenida en la confidencialidad de acuerdo a la
practica médica estandar. Su nombre no serd utilizado en ningln reporte o publicacion
resultante de este estudio. La informacidn del estudio ser& codificada y guardada en archivos
bajo llave. Solo el personal tendra acceso a los archivos, cuando sea necesario.
Consideraciones Financieras: Su participacion en el estudio no implicara ninglin gasto
para usted. No se le dar4 compensacion directa por participar en el estudio.

Preguntas: Si usted tiene alguna pregunta o problema relacionado con este estudio, por
favor no dude en contactar a la Licda Blanca Samayoa-Herrera, o con Carmen Pereira, al
teléfono 2329589.
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Participacion Voluntaria: Su participacion en este estudio es voluntaria. Usted puede
decidir no ser parte del estudio o salir de el en cualquier momento y sin ningan perjuicio en
su tratamiento médico.

Consentimiento:
1. Yo reconozco que mi participacion en este estudio es voluntaria. Tengo la libertad
para participar o salir del estudio en cualquier momento.
2. Yo doy el permiso a los investigadores de este estudio para usar la informacion
recolectada en el cuestionario y concedo el acceso a mi archivo médico del Hospital
General San Juan de Dios.

Nombre del paciente Firma del Paciente

No. de Registro del Estudio  No. de Historia Clinica Fecha Zona donde vive

ANEXO0 6.
ENTREVISTA DEL ESTUDIO

No. de Estudio No. de Historia Clinica Fecha

1. Edad 2. Estado Civil 3. Ocupacion:
1. _ Casada
2. __ Unida
3. __ Soltera
4. __ Separada/Divorciada
5. _ Viuda

4. Etnia a la que pertenece 5. Semanas de Gestacion: 6. NUmero de embarazos
1. Maya
2. Ladina
3. __ Otra

____ Partos
Abortos

Hijos vivos
Hijos muertos

1.
2,
3.
4.

7. Tipo de Anticonceptivo usado anteriormente: Tiempo de usarlo

8. Edad a la que tuvo su primera relacion sexual 9. Numero de Parejas Sexuales

10. Cuando tiene relaciones sexuales usa: 1. Condén 3. Duchas vaginales
2. Talcos 4. Lubricantes 5. Otros

11. Tipo de Contacto Sexual 12. Ha padecido de:
1. _ Vaginal 1. Infecciones urinarias
2. Anal 2. Enfermedades venéreas:
3. _ Oral 3. Sifiis __ Gonorrea ___ Tricomonas ____ Candida

13. Padece o ha padecido de los siguientes sintomas
1. __ Flujo Vaginal: Color cantidad: abundante __ regular __ escaso
2. __ Picazon
3. __ Dolory Ardor al Orinar
4.  Fiebre
5. Otros
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14. Tiempo de Presentar sintomas 15. Se ha hecho cultivos de orina
1. Menor de 7 dias 1. _Si 2. _ No
2. 7-14dias Resultados: 1. Positivo 2. Negativo
3. __ Mayor de 14 dias Fecha: [/ |

16. Ha tomado tratamiento: Antibi6ticos Otros:

17. Se ha hecho pruebas para detectar Streptococcus del grupo B (Streptococcus agalactiae)

Si _ No Resultado Positivo __ Resultado Negativo

fecha [/ /

18. Resultado de las pruebas realizadas: fecha [/ [/

Streptococcus agalactiae (hisopado vaginal y anorrectal: __ Positivo __ Negativo

ANEXO 7

(Figura No.1l) Procedimiento Microbiolégico de las Muestras.

Hisopado vaginal Hisopado anorectal
Lol l -«
Tubo con caldo selectivo: Caldo de Todd-Hewitt (4.75 mL), sangre de carnero desfibrinada

(0.25 mL), 0.5 mL de solucién antibidtica conteniendo sal de acido nalidixico (15ug/mL) y
sulfato de gentamicina (8 ug/mL)

Incubar a 35 - 37°C por 6 horas

Rayado en caja de agar sangre de carnero al 5%

¥

o

Incubacién a 35-37°C por 24-48 horas,
y atmdsfera con 10% de C02 (jarro con candela)

IDENTIFICAR

Estreptococo

/ Colonias con beta hemélisi\

Disco de Bacitracina Disco de Trimethoprim sulfamethoxazole
S S. pyogenes : : ( )
Hipurato de sodiosll% Prueba de CAMP

Streptococcus sp Streptococcus agalactiae Streptococcus sp
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