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Objetivo: Determinar la prevalencia de colonizacién vagino-rectal
materna por Estreptococo Hemolitico del grupo B (SRG) entre la
semana 35 y 37 de gestacion, en la poblacidon obstétrica de la
Clinica Universitaria Colombia, Bogota, Colombia.

Disefio: Estudio de prevalencia

Métodos: Entre abril y septiembre de 2008 se tomo la totalidad de
pacientes obstétricas con parto atendido en la Clinica Universitaria
Colombia y con tamizaje de colonizacion por SRG entre las
semanas 35 y 37 de gestacién, empleando cultivo vaginal y/o
rectal. Se discriminé el sitio de toma del cultivo, se determiné la
prevalencia de colonizacion vagino-rectal materna por SRG y se
evaluo la presencia de infeccion neonatal temprana en la poblacion
estudio.

Resultados: Se estudiaron 928 pacientes, encontrandose una
prevalencia de colonizacion por SGB entre la semana 35 y 37 de
gestacion de 7,8%. Dentro de las pacientes colonizadas el 12,5%
fueron detectadas por cultivo vaginal y el 87,5 % por cultivo
vaginal — rectal.

Conclusiones: La prevalencia de colonizacion vagino-rectal por
SGB entre la semana 35 y 37 de gestacion en las pacientes de la
Clinica Universitaria Colombia, se encuentra en el rango reportado
en Norteamérica y otras poblaciones latinas. La colonizacion por
Streptococcus agalactiae encontrada con cultivo vaginal fue menor
a la colonizacion encontrada por cultivo vaginal y rectal; lo cual
estd en relaciéon con la importancia en la realizacion de cultivo
vaginal y rectal reportada en la literatura, ya que el tracto

gastrointestinal es un reservorio mayor de SGB.

Palabras clave: Colonizacion/Streptococcus agalactiae, sepsis

neonatal.



Objective: To determine the prevalence of vaginal and rectal
colonization of 8 haemolitic streptocococcus (GRS) in a population
of pregnant women between 35 and 37 weeks of gestation in
Clinica Colombia - Bogota, Colombia.

Design: Prevalence study

Methods: All (n=928) pregnant women that attended Clinica
Colombia as part of routine prenatal care between 35 and 37 weeks
of gestation were included prospectively in our study. Informed
consent was obtained from the participants and only vaginal
(n=534) and vaginal and rectal (n=394) swab and culture for GRS
were taken following the standard procedure. The collection of
samples was performed between April and September 2008 and
description of demographic characteristics and the prevalence of
SBG in our population were obtained using SPSS v. 13.

Results: 928 patients were included. We found a prevalence of
maternal GBS colonization of 7.8%. Maternal GBS colonization
detected by only vaginal culture was 12.5%, whereas GBS
colonization detected by both vaginal and rectal culture was 87.5%.
Conclusion: The prevalence of maternal GBS colonization
between 35 and 37 weeks of gestation in our population is similar
to prevalence reported in studies from Latin-America and North-
America. However, maternal GBS colonization detected by only
vaginal culture is lower than maternal GBS colonization detected
by both vaginal and rectal culture. This should address the
clinician to the importance of including rectal culture in the
screening.

Keywords: colonization/ Streptococcus agalactiae, neonatal

sepsis



1. Introduccidn

El Streptococcus agalactiae o estreptococo del grupo B (SGB) es un microorganismo
habitual de los tractos genitourinario y gastrointestinal del ser humano. Las
embarazadas colonizadas pueden transmitir de manera vertical esta bacteria a sus hijos,
favoreciendo el desarrollo de infeccion neonatal temprana.

La prevalencia de colonizacion materna es variable, entre 5y 30% dependiendo del
pais, la raza, edad y la técnica de recoleccion de la muestra’. Se presenta colonizacién
en el 40 al 70% de los neonatos nacidos de madres portadoras, de éstos entre el 1 y el
2% desarrollaran enfermedad invasiva (sepsis, meningitis y/o neumonia) *'*. En
Estados Unidos la infeccion por SGB es la principal causa de morbimortalidad neonatal
118 Sin embargo, luego de la implementacién de protocolos de prevencion la tasa de
infeccion neonatal temprana ha disminuido un 70% *°. En 1996 se implementd el
primero de estos protocolos, el cual proponia la implementacién opcional de cualquiera
de las siguientes estrategias de prevencion: basada en factores de riesgo o basada en el

tamizaje con cultivo * * .

En el 2002, luego de estudios que demostraban la
superioridad de estrategia basada en tamizaje con cultivo frente a la estrategia basada en
factores de riesgo; el CDC implementd las guias de prevencion basadas en la evidencia
que toman como base el tamizaje con cultivo para SGB.

De acuerdo a las recomendaciones del CDC, el tamizaje para SGB basado en
cultivo, debe incluir muestra vaginal y rectal; ya que la vagina puede estar colonizada
de forma transitoria, cronica o intermitente, y el recto es el principal reservorio de este
microorganismo. De igual manera, el CDC recomienda que el tamizaje para SGB en
embarazadas sea realizado entre la semana 35 y 37 de gestacion porque permite una
aproximacion més real al estado de colonizacion de la mujer en el momento del parto®.

Debido a la gran variabilidad reportada en la prevalencia de colonizacion por

SGB en los diferentes paises 34°61718.19.20

, es indispensable conocer nuestras
estadisticas, para asi, identificar el impacto de esta patologia en nuestro medio e
implementar estrategias de prevencion que se ajusten de manera adecuada a nuestra

probleméatica. Con este estudio se evaluara la prevalencia de colonizacién por SGB



entre la semana 35 y 37 de gestacion en las pacientes de la Clinica Colsanitas, Bogota,

Colombia.

2. Marco tedrico y estado del arte

El Streptococcus agalactiae o estreptococo del grupo B (SGB) es un
microorganismo saprofito habitual de los tractos genitourinario y gastrointestinal del
ser humano. Este patdgeno es de importancia en obstetricia y neonatologia, ya que las
embarazadas colonizadas por SGB pueden transmitir de manera vertical esta bacteria a
sus hijos, favoreciendo el desarrollo de infeccion neonatal temprana. Fue descrito por

primera vez en estudios de sepsis puerperal en Inglaterra en los afios 30’s".

La prevalencia de colonizacion materna en la vagina y el recto es variable (entre
5y 30%) dependiendo del pais, la raza, edad y la técnica de recoleccién de la muestra
23 Esta colonizacién por SGB puede ser transitoria, crénica o intermitente >*. Cerca
del 50% de los recién nacidos que pasan a través del canal del parto de una madre
colonizada seran colonizados al nacer. No obstante, sélo del 1 al 2% desarrollaran

enfermedad invasiva (sepsis, meningitis y/o neumonia) 2°.

Desde su identificacion en los afios 70s, el SGB constituye la principal causa de
infeccion y muerte neonatal en los Estados Unidos, reportandose aproximadamente
1600 neonatos infectados y 80 muertos por afio*. Sin embargo, en la actualidad, la tasa
de infeccién neonatal temprana, en ese pais, ha disminuido en un 70% >® gracias a la
introduccién en 1996 de las guias de consenso nacional, aprobadas por el Colegio
Americano de Ginec6logos y Obstetras (ACOG), las cuales se basaban en el uso de una
de dos estrategias de prevencion: la basada en los factores de riesgo para SGB o la
basada en el cultivo de SGB>. En el 2002, se realizaron nuevas gufas basadas en la
evidencia, en las que se encontré que en la prevencion de la infeccion por SGB, la
estrategia basada en el tamizaje era superior a la estrategia basada en los factores de
riesgo 2°. A partir de este resultado, muchos de los obstetras utilizaron la estrategia
basada en el tamizaje; con la cual, segun datos del CDC, se ha reportado desde el 2004
una disminucién en la infeccién neonatal de inicio temprano y tardio®. Ademas, esta

estrategia de tamizaje sobrepasd los objetivos planteados, ya que se esperaba una



reduccién a 0,5 casos por 1000 nacidos vivos en la incidencia de infeccion neonatal
temprana para el 2010, y se logré una disminucion a 0,34 casos por 1000 nacidos vivos
en el 2004°. El articulo de Schrag y cols.® publicado en el 2002, compar6 estas dos
estrategias de prevencion y evidencido que el riesgo de infeccion neonatal era
significativamente menor en el grupo de pacientes a las que se les aplicd la estrategia de
prevencion basada en cultivo con un riesgo relativo de infeccion neonatal del 0.48
(1C95%, 037 — 0.63). En este mismo trabajo se reportd una eficacia de los antibioticos
intraparto en la prevencion de infeccion neonatal por SGB del 88.6% (IC 95%, 66.4 —
96.1%).

En cuanto a la cifra de colonizacion por este microorganismo, ésta oscila entre
15% y 40%, pero varia segun la region geografica. En ciertas potencias industriales es
de 5% a 35%, mientras que para naciones en desarrollo esta entre el 4% y el 20%. En
Latinoamérica: Brasil, México, Argentina, Chile y Venezuela han reportado una
prevalencia de: 18,4%, 10,3%, 9,39%, 14% y 32,7%, respectivamente " & ® 0 En
nuestro medio se cuenta con algunos trabajos sobre la prevalencia de la infeccion por
SGB; dentro de los que se encuentra el realizado en el Hospital Universitario San
Vicente de Paul en el 2002 por Restrepo y cols.', que encontraron una prevalencia de
colonizacion materna de 8,6% Yy s6lo un neonato con sepsis de origen temprano; sin
embargo, su trabajo incluyd sélo mujeres con factores de riesgo (n = 81). En 1999,
Trujillo y cols.* realizaron un trabajo en el hospital general de Medellin con 78
pacientes, de las cuales 13 estaban colonizadas (17%) y ningun bebé presento la
enfermedad. En Bogota, en 1999 Gonzélez y cols.”® estudiaron 180 gestantes con
factores de riesgo y reportaron una prevalencia para el SGB de 13%. Estudios previos
en el Hospital General de Medellin en 1989 y 1990 habian revelado una prevalencia de
1,5%, cifras bajas en comparacion con los reportes de Restrepo™. El incremento
reportado en las ultimas décadas en nuestro pais puede deberse a un aumento real de la
incidencia 0 a un perfeccionamiento en las técnicas de recoleccion y cultivo. No
obstante, en nuestro medio no contamos con estadisticas confiables sobre la incidencia
de la infeccion perinatal, debido a que no se han implementado programas de vigilancia

de esta patologia infecciosa.

La colonizacion materna intraparto por SGB es un factor de riesgo mayor para

infeccion de inicio temprano en neonatos por la trasmision vertical de SGB de la madre



al feto, la cual ocurre, principalmente, luego del inicio del trabajo de parto o de la
ruptura de membranas. Esto se ha sustentado por estudios realizados en los afios 80’s,
en los que se evidencié que mujeres colonizadas por SGB tenian 25 veces mas
probabilidad de tener hijos con infeccion por SGB de inicio temprano que aquellas
muijeres con cultivos negativos®. De igual manera, el estudio multicéntrico de Schuchat
con 52406 recién nacidos reportd que la infeccion neonatal temprana confirmada por
cultivo se presentd en 3.5 casos por 1000 nacidos vivos, y de estos el 16% fallecieron.
Ademas, este estudio reportd que el Streptococcus del Grupo B fue el microorganismo
predominante, presente en 1.4 casos por 1000 nacidos vivos, seguido por la Escherichia
coli aislada en 0.6 casos por 1000 nacidos vivos™. Estos datos coinciden con la
incidencia de infeccion neonatal temprana de 1.8 por 1000 nacidos vivos, reportada en

la revision de la literatura del 2007 en las clinicas de perinatologia®.

Otros factores de riesgo, que se asocian con un aumento de mas de 7 veces en la
posibilidad de infeccién neonatal por SGB de inicio temprano, son: >3

- Nacimiento prematuro (< 37 semanas)

- Ruptura de membranas >18 horas

- Fiebre durante el parto (> 38 C)

- Bacteriuria por SGB durante el embarazo

- Antecedentes de hijos con infeccién por SGB
En este sentido, segun las clinicas de perinatologia del 2007 la incidencia de
colonizacion de SGB en trabajo de parto pretérmino o ruptura prematura de membranas

es del 15%,

También se asocian con el desarrollo de la enfermedad, aunque en menor grado: la
edad menor de 20 afios, la raza negra, el origen hispano, los bajos niveles de anticuerpos

contra antigeno capsular del SGB vy la colonizacién masiva **°.

Por otro lado, no se
conocen con certeza los factores de riesgo para desarrollar la enfermedad de inicio
tardio; muchos de éstos corresponden a infeccion nosocomial o adquirida en la

comunidad, pero también puede ocurrir por transmision vertical materna-neonato.

El SGB puede producir infeccion intrauterina o infeccion neonatal que puede ser de
instalacion temprana o tardia. En cuanto a la infeccion neonatal temprana, ésta se

define como: el desarrollo de sintomas durante las primeras horas de vida y hasta los



siguientes 7 dias, con manifestaciones clinicas de bacteriemia, neumonia y
meningitis*'®. Los signos y sintomas son: letargo, problemas de alimentacién, ictericia,
temperatura anormal, respiracion ruidosa, palidez e hipotension. En contra parte, la
infeccion neonatal de instalacion tardia se manifiesta entre los 7 dias y los tres meses de
edad; siendo la bacteriemia y la meningitis, las manifestaciones clinicas mas frecuentes.
La mortalidad de las infecciones neonatales por SGB, en los afios 70, era casi del 50%;
pero durante los 90’s, gracias a los avances en los cuidados neonatales, la proporcion de

casos fatales tanto de enfermos tempranos como tardios, descendi6 al 4% °.

Asi, la infeccidn intrauterina del feto resulta del rapido ascenso del SGB desde la
vagina colonizada de mujeres asintomaticas. De igual forma, la aspiracion fetal del
liguido amnidtico infectado puede producir nacimientos de fetos muertos, o0 con
neumonia neonatal o sepsis. Por otro lado, los neonatos también se pueden infectar por
su paso a través del canal del parto; pero en este caso, la colonizacion del neonato es

més frecuente a nivel de la piel o de las mucosas, permaneciendo asintomaticos”.

En el caso de la mujer embarazada, el SGB puede causar: infeccion urinaria,
sintomatica o asintomatica (el 5% de las infecciones del tracto urinario son resultado de
la colonizacién de SGB'®), amnionitis, endometritis, sepsis puerperal, infeccion de la

herida quirurgica tras cesarea, y raramente meningitis.

Debido a la severidad y frecuencia de la infeccion por SGB en recién nacidos, se
han buscado métodos para prevenir la transmision de la madre al neonato,
principalmente mediante el uso de antibidticos. Estas estrategias de prevencion se
pueden dividir en: anteparto, intraparto, prevencion inmunolégica y prevencion neonatal
2,5,6, 17.

e Prevencion anteparto: El tratamiento antibidtico en las mujeres colonizadas no
es efectivo, por lo que no se recomienda.
e Prevencion intraparto: Es avalada por La Academia Americana de Pediatria

(AAP), El Colegio Estadunidense Obstetras y Ginecologos (ACOG) y el Centro

para el Control de las Enfermedades (CDC), quienes realizaron unas guias de

manejo basadas en dos métodos preventivos®:



1. Toma de cultivo para estreptococo del grupo B en las mujeres embarazadas entre
la semana 35 y 37, brindando profilaxis a las mujeres positivas.

2. Con base en factores de riesgo durante el parto, a saber: trabajo de parto
prematuro, ruptura de membranas > de 18 horas, fiebre durante el parto, entre
otras.

Con la estrategia de prevencion intraparto se redujo la incidencia de infeccion

neonatal. Ademds, la incidencia de enfermedad invasora en las embarazadas
(endometritis, amnionitis) disminuyd en 21% entre 1993 y 1998; no obstante, cabe

anotar que la incidencia de la enfermedad tardia no ha variado >*.

Sin embargo, a pesar de la dramética disminucién en la incidencia por infeccion
por SGB en los 90s, esta permanecié siendo la principal causa de la morbimortalidad
neonatal en Estados Unidos, por lo que continué el debate sobre cudl estrategia seria la

mas efectiva para identificar las candidatas a profilaxis intraparto.

Fue asf que, segun el CDC, en el 2002, Scharg y cols °, realizaron un estudio con
una poblacion de méas de 600.000 nacidos vivos, comparando la efectividad de las dos
estrategias, encontrando que la prevencion por medio del cultivo era un 50% mas
efectiva que la estrategia basada en factores de riesgo; el beneficio de la deteccién
sistémica se debe a 2 motivos. El primero es que permite la identificacion de mujeres
colonizadas sin factores de riesgo; en la cohorte de mujeres a quienes se les aplico la
prueba de deteccion, el 18% de las colonizadas no tuvieron factores de riesgo durante el
parto. El segundo es que la administracion de antibioticos es mas probable entre las
mujeres con cultivo positivo que en las mujeres del grupo de factores de riesgo. Debido
a esto el CDC cambi0 las guias, tomado en consideracion la nueva evidencia disponible.

Las siguientes son las recomendaciones actuales * © > 1°:

- Se debe realizar tamizaje con toma de muestra a nivel rectal y vaginal a toda
mujer embarazada entre las 35 y 37 semanas de gestacién. A las que son
portadoras, se les debera brindar profilaxis durante el parto a menos que tengan
cesarea programada en ausencia de trabajo de parto o ruptura de membranas
(Nivel de evidencia All (NE All). La razon para realizar el cultivo a esta edad
gestacional es que la colonizacion puede ser transitoria y el valor predictivo del

cultivo para tamizaje es muy bajo si se realiza antes de las 5 semanas previas al



parto; ademas la colonizacion temprana en el embarazo no es predictiva de
sepsis neonatal.

- En mujeres en quienes se aisle SGB en cualquier concentracion en la orina, se
deberé administrar profilaxis y no requieren prueba de deteccion. (NE BIl).

- Toda mujer con antecedente de un bebé al que se le diagnosticé enfermedad
invasiva por SGB, requiere profilaxis. (NE BIl).

- Si no se conoce el resultado del cultivo al momento del parto se debe brindar
profilaxis a todas las mujeres con uno de los siguientes factores de riesgo:
embarazo menor de 37 semanas, ruptura de membranas > 18 horas, o fiebre (>
38 °C). Si cualquiera de las anteriores esta presente, pero el cultivo es negativo,
no se requiere profilaxis. (NE All).

- Realizar técnicas de cultivo y recoleccion adecuadas para maximizar la
probabilidad de detectar el SGB. Se deben tomar muestras de vagina y recto,
que se transportaran y cultivaran en los medios adecuados (NE All)

- No se debe tratar la colonizacion por SGB ante parto, pues no es una estrategia
efectiva y si puede tener efectos adversos. (NE DI). Esto esta respaldado por
estudio que reportan que un 30% a un 70% de las pacientes tratadas ante parto
permanecen colonizadas por SGB al momento del parto *>*°.

- Las mujeres a quienes se les realice cesarea electiva, no requieren profilaxis.

Para la profilaxis se requiere el siguiente régimen: Bencilpenicilina (penicilina G) 5
millones intravenosa (IV) de unidades de dosis inicial al comienzo del trabajo de parto
y continuar 2.5 millones cada 4 horas hasta el parto (NE All). Si no hay disponibilidad
de penicilina se utilizard ampicilina 2gr IV al comienzo del trabajo de parto y 1gr cada
4 horas hasta su finalizacién %> " *°,

Como consecuencia del incremento de Resistencia de SGB a clindamicina y
eritromicina, se recomienda ahora determinar la sensibilidad de la cepa aislada a estos
antibioticos, y se definen nuevos regimenes alternativos de profilaxis.

- En casos de alergia a penicilina, la recomendacion actual es administrar cefazolina.

- En pacientes con hipersensibilidad, clindamicina y eritromicina, siguen siendo las
alternativas de eleccién y solo en caso de resistencia a estos antibioticos se recomienda
la administracién de vancomicina.

- En casos de alergia utilizar clindamicina 900mg IV cada 8 horas hasta o eritromicina

500mg IV cada 6 horas hasta finalizar el parto.



En relacion a este esquema antibidtico cabe agregar que de acuerdo a un estudio

realizado por Colombo en el 2006, a los 30 minutos de la administracion de ampicilina

se alcanzaron niveles bactericidas en el corddén umbilical y éste valor permanecid por

encima de la concentracion minima inhibitoria méas alld& de 5.6 horas luego de su

administracion®’,

Ahora bien, en relacién al método de tamizaje, el cultivo permanece como el “gold

Standard” del diagnéstico para colonizacién por SGB®. Ademas, numerosos estudios

han documentado que la precision de los cultivos de tamizaje perinatal para identificar

el estado de colonizacion de la embarazada se puede aumentar prestando atencion a:

Tiempo en que se toman los cultivos: la toma de muestras para cultivo entre
las 35-37 semanas de gestacion es el recomendado para aumentar sensibilidad y
especificidad de detectar mujeres que permaneceran colonizadas al momento del
parto.

Sitios anatomicos donde se realizan la toma de muestras: los hisopados de
entrada a vagina, (IV) y el hisopado rectal (HR), aumentan sustancialmente el
rendimiento comparado con las muestras de endocervix o fondo de saco, sin
hacer hisopado rectal. La adicion en la toma de una muestra rectal es que el
tracto gastrointestinal es un reservorio mayor de SGB. Otro estudio que
sustenta la importancia de la toma de ambas muestras vaginal y rectal es del
Quinlan publicado en el 2000; en este estudio de 222 pacientes 54 (24.3%)
tuvieron cultivo positivo para SGB entre la semana 35 y 37 de gestacion, de las
cuales 10 (18.5%) presentaron cultivo vaginal negativo pero cultivo rectal
positivo®.

Uso de caldos de enriquecimiento: dado que en ambas muestras, vaginal y
rectal, es probable el crecimiento de otras bacterias, se recomienda el uso de
caldos de enriquecimiento selectivos, para maximizar el aislamiento de EGB, y
evitar el crecimiento de otros microorganismos.

Toma de muestra: si las muestras se toman y no van a ser sembradas
inmediatamente deberan ser colocadas en medio de transporte (Cary, Balir o
Stuart), donde podran permanecer hasta 4 dias a temperatura ambiente se

tomaran dos muestras, una de introito vaginal, para la cual no se necesita
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utilizar especulo. El hisopado rectal debe tomarse teniendo cuidado de traspasar
esfinter anal.
e Siembra:

o0 Hisopado de introito vaginal: sembrar con el hisopo, media placa de
agar sangre, y colocar luego el hisopo en un tubo que contiene caldo
cerebro corazén (BHI), al que se le agregan un disco de gentamicina de
10ug. y un disco de &cido nalidixico de 30 ug. Incubar la placa de agar
sangre en lata con vela, a 370C por 24hs a 48 hs. Incubar también el
caldo en estufa a 37°C por 24hs. A las 24 hs observar la placa de Agar
sangre y repicar el caldo BHI+ATB. a otra placa de Agar sangre, que
vuelve a incubarse por 24hs en lata con vela a 37°C.

o Hisopado rectal: colocar directamente el hisopo en un tubo con caldo
BHI, e incubar por 24hs a 37°C. A las 24hs repicar el caldo a una placa
de Agar sangre, que se incubara por 24hs en lata con vela, a 37°C.

e ldentificacién bioquimica: Inspeccionar las placas de Agar sangre en bisqueda
de colonias betas hemoliticas, sin olvidar que hasta un 5% de colonias de SRG,
puede no causar hemolisis. A estas colonias se les realizara: catalasa, bilis

esculina, cloruro de sodio, hipurato de sodio, PYR bacitracina, CAMPS.

Otro aspecto importante a tener en cuenta es la alta posibilidad de recurrencia de
colonizacion por SRG en el siguiente embarazo; encontrandose reportes en la
literatura de una tasa de recurrencia del 38.2% (IC 95% 33.5 — 42.9%) *. Es decir,
que mas de un tercio de las mujeres con colonizacion por SBRG van a presentar
recurrencia en el siguiente embarazo. Los factores que aumentan la posibilidad de
recurrencia son: un periodo intergenésico corto y la intensidad de colonizacion

durante el embarazo actual.
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3. Justificacion

En muchos paises se ha reportado una alta prevalencia de embarazadas
colonizadas por SRG, con una alta incidencia de colonizacién neonatal por este
microorganismo 278910111314 " por eiemplo, en Estados Unidos la infeccién por SRG es

la principal causa de morbimortalidad neonatal > * 2.

Pero, la implementacion de
estrategias de prevencion para SBG mediante el tamizaje con cultivo vaginal y rectal en
el tercer trimestre de gestacion, ha permitido una disminucion significativa en la

morbimortalidad neonatal causada por esta bacteria *°°.

Sin embargo, en Colombia no se realiza, rutinariamente, de forma universal este
tamizaje; entre otras cosas, porque no hay una base cientifica para hacerlo, pues los
estudios realizados en nuestro pais para detectar el SBG no son concluyentes por:
muestras poblacionales insuficientes™, inclusion exclusiva de gestantes con factores de

riesgo 12

y falta de una adecuada técnica de laboratorio para el cultivo, aislamiento y
deteccion de la bacteria'®. Por tal razén, la implementacién de gufas de tamizaje
universal se debe basar en valores minimos de prevalencia que justifiquen los costos
incurridos especialmente en poblaciones de diferentes caracteristicas como puede ser la

afiliada al régimen contributivo vigente en Colombia.

Ademas, en contraste a las estadisticas norteamericanas, en paises latinoamericanos
se ha reportado una prevalencia significativamente menor de colonizacion por
SRG"101H121314 15 cyal justifica, alin mas, la importancia del conocimiento de nuestras
propias estadisticas en relacién a la prevalencia de colonizacion materna por SBRG y la

incidencia de infeccion neonatal secundaria.

Este trabajo esta destinado a determinar la prevalencia de colonizacién en una
poblacion asegurada, y explorar la presencia de infeccion temprana por Streptococo
agalactiae en recién nacidos. Informacion que sera util para planear mas
adecuadamente la distribucién de recursos para reducir la morbimortalidad neonatal.
Para tal fin, se cuenta con un equipo de trabajo interdisciplinario, compuesto por:
médicos especialistas en neonatologia y medicina materno-fetal, laboratorio clinico y

epidemiologia clinica.
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4. Problema de investigacion

El tamizaje de rutina para colonizacion vagino-rectal con cultivo entre la semana 35 y
37 de gestacion, y la profilaxis intraparto de los casos positivos, constituyen una
practica que ha demostrado, en multiples investigaciones, una reduccién clinicamente

G 2514 Estas

significativa de la muerte neonatal secundaria a infeccion por SR
estrategias han sido basadas en estudios poblacionales previos en paises desarrollados
como Estados Unidos, los cuales demostraron la alta prevalencia de colonizacion
vagino-rectal materna por SBG e infeccién neonatal secundaria >>®; sin embargo, en
nuestro medio no existen estadisticas adecuadas sobre la prevalencia de colonizacion
por SBG en el embarazo que avalen la implementacion de esta estrategia preventiva en
nuestra poblacién. Ademas, los estudios realizados en poblaciones similares a la
nuestra (paises latinoamericanos) han mostrado una prevalencia mucho menor a la
reportada en Estados Unidos®%*3%: 1o cual cuestionaria la implementacion
generalizada de la estrategia preventiva para infeccion por SRG basada en el tamizaje
rutinario con cultivo, sin el conocimiento previo de cual es la prevalencia en nuestra

poblacion.

Siguiendo las recomendaciones actuales del CDC 2°° la Clinica Universitaria
Colombia ha implementado en las pacientes obstétricas el tamizaje de rutina para
colonizacion vagino-rectal por SGB mediante cultivo entre las semanas 35 y 37 de
gestacion; seguido por la profilaxis antibidtica intraparto en aquellas pacientes con
cultivos positivos. No obstante, se hace necesario conocer mejor la prevalencia de
colonizacion materna por SGB en el tercer trimestre de embarazo, con el fin de explorar
si esta estrategia de prevencion recomendada por el CDC se ajusta a nuestra poblacion.
Por tal razon, este estudio evalUa la prevalencia de colonizacion vagino-rectal por
Estreptococo agalactiae entre la semana 35 y 37 de gestacion en embarazadas usuarias
de la Clinica Universitaria Colombia en Bogota, Colombia.

4.1 Planteamiento de la pregunta de investigacion:

¢Cudl es la prevalencia de colonizacion vagino-rectal por Estreptococo agalactiae en

embarazadas usuarias de la Clinica Universitaria Colombia en Bogota, Colombia?
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5. Objetivos

5.1 Objetivo General:

Determinar la prevalencia de colonizacion vagino-rectal por Estreptococo agalactiae
entre la semana 35 y 37 de gestacion en embarazadas usuarias de la Clinica

Universitaria Colombia en Bogota, Colombia

5.2 Objetivos Especificos

1. Describir las caracteristicas de la poblacion a estudio

2. Comparar las caracteristicas de la poblacion de acuerdo al resultado del
cultivo vaginal y/o rectal

3. Establecer el nimero de cultivos vaginales y vagino-rectales positivos
para Estreptococo agalactiae entre la semana 35 y 37 de gestacion en
embarazadas usuarias de la Clinica Universitaria Colombia en el afio 2008.

4. Diferenciar el nimero de cultivos positivos de acuerdo al sitio de toma de
la muestra (vaginal o vagino-rectal)

5. Determinar la presencia de infeccién neonatal temprana en hijos de
madres colonizadas y no colonizadas por Estreptococo agalactiae

6. Establecer en el grupo de embarazadas colonizadas y no colonizadas por
Estreptococo agalactiae el numero de: partos pretérmino, fetos con restriccion
del crecimiento intrauterino y hospitalizacion neonatal

7. Determinar la presencia de urocultivos positivos para Estreptococo
agalactiae en cualquier etapa de la gestacion en las mujeres incluidas en el

estudio
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6. Metodologia

6.1 Tipoy Disefio General del Estudio

Se llevo a cabo un estudio descriptivo de prevalencia

6.2 Poblacion de referencia y muestra

Poblacién Universo:

Pacientes embarazadas

Poblacion Blanco:
Pacientes embarazadas de la Clinica Universitaria Colombia, en Bogota, Colombia, a

quienes se les realizo cultivo vaginal o vagino-rectal para Estreptococo agalactiae

Poblacién a estudio:
Incluyé a la totalidad de las pacientes embarazadas a las que se les realizé cultivo

vaginal o vagino-rectal entre la semana 35 y 37 de gestacion; y cuyo parto fue atendido
en la Clinica Universitaria Colombia en el periodo de tiempo comprendido entre abril y

septiembre de 2008.
6.3 Criterios de seleccion:
Criterios de inclusion:

Pacientes cuyo parto fue atendido en la Clinica Universitaria Colombia entre abril y
septiembre de 2008, a las que se les que se les realizd cultivo vaginal o vagino-rectal

para Estreptococo agalactiae entre la semana 35y 37 de gestacion.
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6.4 Criterios de exclusion:

a. Pacientes sin consentimiento informado o con diligenciamiento incompleto del
mismo

b.  Pacientes a quienes se les realiz6 con alguna falla técnica en la toma del cultivo
vaginal o vagino-rectal

c.  Pacientes con cultivos vaginal o vagino-rectales antes de la semana 35 o después
de la semana 37 de gestacion

d.  Pacientes de las cuales se desconozca el resultado definitivo del cultivo vaginal
0 vagino-rectal al momento del parto

e. Pacientes que presentaron perdida del embarazo

6.5 Tamano de la muestra:

Muestreo:

El tamafio muestral se calculd para lograr la determinacién de la prevalencia de
colonizacion de Estreptococo agalactiae en las mujeres representativas de la poblacion
blanco, empleando los siguientes criterios para el calculo: tamafio de la poblacién
blanco: 3000 mujeres en el uGltimo afo, frecuencia esperada de la colonizacion de
acuerdo a la literatura: 10%, frecuencia esperada de la colonizacion en la muestra: 2%,
poder del 95%. En el caso de que el muestreo fuera aleatorio, el resultado minino de
tamafo muestral seria de 200 pacientes. Sin embargo, como el muestreo fue secuencial
se espera que la muestra necesaria sea mayor; por tal razon, se cuenta con una muestra
de 928 pacientes, lo que da un tamafio muestral suficiente. Ademas, para la
determinacion de las hipotesis de los objetivos, el tamafio de la muestra con respecto al

de la poblacién blanco, es igualmente suficiente.
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6.6 Variables de estudio:

VARIABLE OPERALIZACION DE LA TIPO UNIDAD DE
VARIABLE MEDICION
o Resultado positivo o negativo para
Colonizacion o . I .
) colonizacién vagino-rectal por Cualitativa Positiva o
vagino-rectal ) . . .
Estreptococo agalactiae en cultivo nominal negativa
materna por SBG -
entre semana 35 y 37 de gestacion
Colonizacion Resultado positivo de cultivo para o
) . . Cualitativa .
vagino-rectal por colonizacion vagino-rectal por un : Siono
) g ) nominal
otro patdégeno patogeno diferente al SBG
Sitio de Sitio de colonizacion materna por . .
N ) . ) Cualitativa Vaginal o
colonizacion SBG, vaginal o rectal, segun cultivo nominal rectal
materna por SBG entre semana 35 y 37 de gestacion
Se estima a partir de la FUR o por I
. . e . Cualitativa
Edad Gestacional medicion ecogréafica de longitud . Semanas
. ; . ordinal
craneo-caudal de primer trimestre
Se calcula desde la fecha de Cuantitativa
Edad Materna nacimiento materna hasta el . Afos
continua
momento del parto
Edad gestacional al Edad gestacional del recién nacido al . Semanas
o .S . Cuantitativa
nacimiento nacimiento determinada la escala de .
continua
Ballard
Peso del recién Se calcula el peso del neonato en Cuantitativa
Gramos

nacido

gramos al momento del nacimiento

Continua

Talla del recién
nacido

Se calcula la talla del neonato en
centimetros al momento del

Cuantitativa

Centimetros

. Continua
nacimiento
Atencién del parto Tipo de atencién del parto Cuallt_atlva Natyral
nominal Cesarea
Instrumentado
Ruptura prematura  Presencia de ruptura prematura de o
de membranas membranas Cualitativa Siono
nominal
Horas de ruptura de Duracion de la ruptura de Horas

membranas

membranas, en horas, hasta el
momento del parto

Cuantitativa
continua
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Amnionitis Evidencia de infeccion amniotica Siono
(amnionitis) al momento del parto ~ Cualitativa
nominal
Numero de partos NUmeros
Paridad Cuantitativa
continua
Profilaxis Administracion de antibidticos Siono
antibidtica profilacticos intraparto Cualitativa
nominal
Duracion de la Tiempo de administracion de o Horas
profilaxis antibicticos profilacticos hastael ~ Cuantitativa
antibiotica momento del parto continua
Bacteriuria positiva Positivo o
para SBG Bacteriuria positiva para Cualitativa negativo
SBG diagnosticada por urocultivo nominal
positivo
Hospitalizacion Necesidad de hospitalizacién Siono
inmediata del recién inmediata del recién nacido Cualitativa
nacido nominal
Restriccion del Presencia de restriccion del Siono
crecimiento crecimiento intrauterino definido por Cualitativa
intrauterino el obstetra tratante de acuerdo a peso nominal
fetal estimado por debajo del
percentil 10
Infeccidon neonatal ~ Presencia de infeccion neonatal por Siono
por SBG SBG confirmada por cultivo Cualitativa
nominal
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7. Materiales y métodos

Los datos de las variables fueron tomados del cuestionario de recoleccién de datos, de
las historias clinicas y del registro de control prenatal de las pacientes. Los datos fueron

analizados con el programa estadistico SPSS V13.0.

Se verificaron los datos de los cuestionarios de recoleccion de datos y de las historias

clinicas para corroborar que las pacientes cumplan con los criterios de inclusion.

La recoleccion de los datos de las pacientes se realizd en la Clinica Universitaria
Colombia durante la valoracion médica en el puerperio inmediato, mediante una
entrevista dirigida con el formulario de recoleccion de datos (anexo 1); previa

explicacion y firma del consentimiento informado (anexo 2).

Adicionalmente, otras variables se tomaron directamente de la historia clinica de la

paciente.

Los reportes del cultivo vaginal o vagino-rectal para SGB entre la semana 35y 37 de
gestacion, fueron tomados del registro de control prenatal de cada paciente. La
obtencion de las muestras de cultivo para SGB entre la semana 35 — 37 de gestacion se
realizd en el laboratorio de la Organizaciéon Sanitas Internacional, de acuerdo a las
recomendaciones del CDC de Atlanta (“Center for Disease Control”) 2°:

a) Procedimiento para la recoleccion de las muestras:

e Se introdujo el aplicador o hisopo a través del introito vaginal, seguido por el
rectal, a través del esfinter anal, con dos hisopos diferentes. Estos cultivos
fueron tomados de forma ambulatoria por personal entrenado. No se
realizaron cultivos cervicales, por lo que no se utilizo espéculo.

e EIl hisopo fue puesto en un medio de transporte no nutritivo. Cuando se
recolectaron dos cultivos (rectal y vaginal), estos fueron transportados en el
mismo contenedor 0 medio.

e Las muestras fueron claramente identificadas como especimenes para cultivo

de SBG. Las muestras de pacientes alérgicas a la penicilina se rotularon para

19



la realizacion de pruebas de susceptibilidad a la clindamicina y eritromicina,
si se aislaba SGB.
b) Procedimiento para procesar los especimenes para el cultivo de SGB:

e Se removid el hisopo del medio de trasporte y se inoculé en un medio
selectivo, Caldo de Todd-Hewitt, suplementado con: gentamicina (8ug/ml)
mas &cido nalidixico (15ug/ml).

e Se realizé inoculacién por 18 — 24 horas, entre 35°y 37° C, al aire ambiente;
luego se subcultivé el caldo en un plato de agar sangre.

e Las colonias sugestivas de GBS (hemdlisis B, cocos gram positivos, catalasa
negativos) fueron identificadas, y se verificaron (aunque no presentaran

hemolisis) con la prueba de CAMP o aglutinacion latex.
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8. Técnica de recoleccién de la informacion

8.1Instrumentos a Utilizar:

Se construyo un instrumento (formulario de recoleccion de datos: anexo 1) con las
variables de estudio obtenidas de: la informacion aportada por la paciente en la
entrevista medica realizada en el puerperio inmediato en la Clinica Universitaria
Colombia, las historias clinicas, los registros de control prenatal y los reportes de
cultivo para SGB entre la semana 35 y 37 de gestacién. EIl instrumento con las

variables obtenidas se transcribié directamente a la base de datos SPSS v.13.

8.2 Métodos para el Control de Calidad de los Datos:

Los investigadores revisaron manualmente las historias clinicas, los registros de
control prenatal y los reportes de cultivo vagino-rectal para SBG tomado entre la
semana 35 y 37 de gestacion. De igual forma, los investigadores diligenciaron y
revisaron manualmente el formulario de recoleccion de datos (anexol). Posteriormente,
cuando se sospeché la presencia de un error o sesgo de clasificacion en la historia
principal, para resolver las discrepancias e inconsistencias de la base de datos original,
se verifico el dato, revisando nuevamente los datos directamente de su fuente. Ademas,
el 5% de los datos fueron revisados en forma aleatoria para asegurar la calidad de la
informacién incluida dentro de la base de datos. Los procedimientos de toma de
muestras de cultivos de SGB se encuentran estandarizados por parte del laboratorio
clinico de la Organizacion Sanitas Internacional. El grupo involucrado recibidé un
entrenamiento para completar adecuadamente los formatos de recoleccién de datos, los
procedimientos para reclutar pacientes, solicitar el consentimiento informado, y enviar

los datos.
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9. Analisis estadistico

Las pacientes que cumplieron los criterios de inclusién, y que no tenian criterios de

exclusion, fueron seleccionadas para este estudio.

Las caracteristicas demogréaficas de la poblacion se evaluaron mediante una tabla

descriptiva de las variables.

Se calculé la prevalencia de colonizacion vagino-rectal por SGB (cultivo positivo
para SGB) entre la semana 35 y 37 de gestacion en la poblacion blanco; teniendo en
cuenta la relacién entre: el numero de pacientes con cultivo positivo para SGB en la
semana 35 a 37 de gestacion sobre la totalidad de las pacientes evaluadas con cultivos

para SGB entre abril y septiembre de 2008, expresada en porcentajes.

El andlisis estadistico de los datos se realizé mediante el programa estadistico SPSS
V13.0. para Windows (Apache Software Foundation 2004).

9.1Unidad de anélisis y observacién
Pacientes embarazadas con cultivo vagino-rectal realizado entre la semana 35y 37 de

gestacion; cuyo parto fue atendido en la Clinica Universitaria Colombia entre abril y

septiembre de 2008; y que cumplian los criterios de seleccion.

22



10. Aspectos Eticos

El estudio sigue los lineamientos juridicos y éticos del pais y también aquellos
contemplados en la Declaracion de Helsinki de la Asociacion Médica Mundial
(“Principios éticos para la investigacion que involucra sujetos humanos”). De igual
manera, este estudio por su disefio no genera intervencion adicional a la realizada
habitualmente hasta el momento en la Clinica Universitaria Colombia, como parte del
control prenatal y las acciones de promocion y prevencion, siguiendo los parametros de
tamizaje del CDC de Atlanta, los cuales han sido acogidos por el Colegio Americano de
Ginecotlogos y Obstetras (ACOG) desde 1996 y por la Academia Americana de
Pediatria (AAP) desde 1997. Por lo tanto, este estudio no presenta dilemas éticos. Fue
presentado y aprobado por el comité de ética médica institucional en abril del 2008.

De acuerdo con lo establecido en la resolucion 008430 de 1993 (“Normas cientificas,
técnicas y administrativas para la investigacion en salud”) del Ministerio nacional de

Salud este estudio tiene un riesgo menor que el minimo.

Como requisito para la utilizacion de los datos obtenidos a partir de historias clinicas
y registros de control prenatal de las pacientes que cumplieron con los criterios de
seleccidn, cada gestante debid firmar consentimiento. Igualmente, siempre se vigilé la
confidencialidad de las pacientes y se tomaron todas las medidas necesarias para

mantener la estricta confidencialidad de la informacion.

Los resultados de esta investigacion aportardn conocimiento cientifico y permitiran
conocer la magnitud de la colonizacion vagino-rectal por SGB en embarazadas entre la
semana 35 y 37 de gestacion en nuestro medio; lo cual es importante para analizar la
pertenencia de la adopcion de los protocolos internacionales de tamizaje y profilaxis
antibidtica para SGB en nuestra poblacion.

23



11. Resultados

11.1 Caracteristicas de la Poblacién Estudiada:

La poblacion estudiada estuvo compuesta por 928 gestantes, colombianas a quienes
se les realizo tamizaje para SGB entre las semanas 35 y 37 mediante cultivo vaginal y/o

rectal entre abril y septiembre de 2008.

La edad promedio de la poblacion estudiada fue de 27,6 afios (DS:5,9 +; rango 14-46
afos), con edad gestacional de 38,8 semanas en promedio (DS: = 1,1; rango 35 - 41),
Con una paridad en promedio de 1,8 gestaciones (DS: £ 1,0; rango 1 - 10), el promedio
de hijos vivos fue de 1,55 (DS: + 0,7; rango 1 - 7). El 0,22 % de las pacientes
presentaron antecedente de aborto (DS: + 0,55; rango 0 - 5) Las complicaciones
obstétricas encontradas en la poblacion estudiada fueron: preeclampsia en el 1,7 %,
diabetes en el 1,3 %, insuficiencia placentaria en el 0,3 % y amenaza de aborto en el

6,1% de las pacientes.

11.2 Comparacion de las caracteristicas poblacionales de acuerdo al resultado del

cultivo vaginal y /o rectal.

Las caracteristicas de la edad materna y gestacional no presentaron diferencias

significativas segun el estado de colonizacion (Tablas 1 - 2)

COLONIZADAS NO COLONIZADAS

Promedio 28,0 27,6
Mediana 28,50 27,00
Des. Estandar 5,7 6,0
Varianza 33,5 36,0
Minimo 17 14
Maximo 43 46

IC 95% 26,6-29,4 27,2-28,0
Asimetria 0,18 0,28

Tabla 1: Comparacion de la edad materna de acuerdo a la colonizacion
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NO

COLONIZADAS 1| ONIZADAS

Promedio 38,7 38,8
Mediana 39,0 39,0
Des. Estandar 1,07 1,14
Varianza 1,16 1,30
Minimo 36 35
Maximo 40 41

IC 95% 38,4-38,9 38,7-38,8
Asimetria -0,65 -0,54

Tabla 2: Comparacion de la edad gestacional de acuerdo a la colonizacién

11.3 Resultado de cultivos para SGB entre la semana 35 y 37 de gestacion

Se estudiaron 928 pacientes, encontrandose una prevalencia de colonizacién por SGB
entre la semana 35 y 37 de gestacion de 7,8% (tabla 3). Dentro de las pacientes
colonizadas el 12,5% fueron detectadas por cultivo vaginal y el 87,5 % por cultivo
vaginal — rectal (tabla 4). De las 928 pacientes estudiadas a 534 se les realiz6 solo
cultivo vaginal y a 394 se les efectu6 cultivo vaginal y rectal; encontrandose que: de las
534 maternas tamizadas so6lo con cultivo vaginal el 1,7% (9 pacientes) presentaron
cultivo positivo para SGB, mientras que en las 394 maternas a las que se les realizo

cultivo vaginal y rectal se encontraron cultivos positivos en el 16 % (63 pacientes).

Estado de colonizacion Frecuencia Porcentaje Valido
No colonizadas 856 92,2
Validos Colonizadas 72 7.8
Total 928 100,0

Tabla 3: Distribucion de las pacientes por estado de colonizacion.

Sitio de toma de cultivo Frecuencia Porcentaje Valido
Vaginal 9 12,5
Validos Vaginal-Rectal 63 87,5
Total 72 100,0

Tabla 4: Distribucién de las pacientes las pacientes colonizadas segun el sitio de la
muestra.
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11.4 Incidencia de infeccion neonatal temprana:
En la poblacion estudiada no se presentaron casos de sepsis neonatal temprana.

11.5 Descripcion de prematurez, R.C.1.U y hospitalizacion neonatal de acuerdo a la
colonizacioén por SGB:

En pacientes no colonizadas se encontrd restriccion del crecimiento intrauterino en
el 3,2 %, parto pretermino en 3,3 %, y el 0,5% de los neonatos necesitaron

hospitalizacién inmediata.

En pacientes colonizadas se encontré restriccion del crecimiento intrauterino en el
1,4 %, parto pretérmino en el 56 %, y el 1,4% de los neonatos necesitaron

hospitalizacién inmediata.
11.6 Determinacion de urocultivos positivos para SGB en el grupo estudio:

El 0,8 de las pacientes evaluadas tenian urocultivos positivos para SGB en algln

momento de la gestacion
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12. Discusion

En las caracteristicas demogréaficas de las pacientes gestantes a quienes se les realizo
cultivo vagino rectal, no se encontraron diferencias estadisticamente significativas en

cuanto a edad materna, edad gestacional y paridad.

La prevalencia de colonizacion por SGB entre la semana 35 y 37 de gestacion en las
gestantes de la Clinica Universitaria Colombia es de 7.8%, la cual se encuentra en el
rango reportado en la literatura para la poblacion norteamericana y para otras

poblaciones latinas.

Ahora bien, el mayor porcentaje de pacientes colonizadas fueron detectadas por
cultivo vaginorectal, ya que dentro de las pacientes colonizadas el 87,5 % fueron
detectadas por por cultivo vagino — rectal y sélo el 12.5% por cultivo vaginal. Esto es
un reflejo de lo reportado en la literatura en relacion a la importancia de adicionar la
toma de cultivo rectal dentro del tamizaje, ya que el tracto gastrointestinal es un

reservorio mayor de SGB *%.

Durante el estudio no se presentaron casos de infeccion neonatal temprana; esto
puede estar relacionado con la implementacion del tamizaje universal para colonizacion
vagino-rectal de Streptococcus agalactiae y profilaxis de aquellas maternas colonizadas.
Dicho hallazgo se correlaciona con el publicado en Argentina, donde luego de la
implementacion del tamizaje para Streptococcus agalactiae no se documentaron nuevos
casos de infeccién neonatal por dicho patégeno™®. Sin embargo, no fue posible evaluar
la incidencia de infeccion neonatal en pacientes sin tamizaje, debido a que en la Clinica
Universitaria Colombia se realiza tamizaje universal a la poblacion obstétrica por medio
de cultivo vagino-rectal entre la semana 35 -37, con terapia profilactica intraparto para

todas aquellas gestantes colonizadas.

Por otro lado, en la Clinica Universitaria Colombia se han presentado dos casos de

infeccion neonatal tardia secundaria a Streptococcus agalactiae: un paciente de 20 dias
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de vida con meningitis neonatal y otro paciente de 15 dias de edad con artritis séptica,
reflejando una incidencia de 0,26 casos por 1000 nacidos vivos. Lo anterior, hace
importante la realizacion de estudios futuros en nuestra poblacion, que incluyan la

deteccion de infeccidn neonatal temprana y tardia por Streptococcus agalactiae.

Ninguna de las variables adversas evaluadas (presencia de restriccion de crecimiento
intrauterino, parto pretérmino y hospitalizacion neonatal inmediata) en el grupo de
pacientes colonizadas y no colonizadas estuvieron por encima de lo esperado segun la

literatura.

Teniendo en cuenta las metas logradas en Estados Unidos, con una reduccion del
70% en la infeccion neonatal temprana por SGB luego de la implementacion en 1996 de
la profilaxis basada en tamizaje con cultivo y la recomendacion de tamizaje universal a
partir del 2002; es preocupante que en nuestro pais, luego de 13 afios, se desconozca la
prevalencia de colonizacion de dicho microorganismo y no se hayan establecidos

politicas de tamizaje y profilaxis para nuestra poblacion.

De igual manera, la Clinica Universitaria Colombia maneja una alta tasa de atencién
obstétrica con un promedio de 3000 partos anuales; entonces si la prevalencia de
colonizacion por SGB en nuestra institucion es similar al rango reportado en Estados
esta estrategia de tamizaje es de alto impacto en dicha poblacion. Sin embargo, es
relevante realizar este tipo de estudio en otras poblaciones de Colombia para unificar la
prevalencia en el pais, a fin de conocer la real magnitud del problema, y considerar la

instauracion politicas en salud pablica si fuese necesario.

No obstante, una de las limitaciones de este estudio es que no se analizd la asociacion
entre la colonizacion por SGB y la presencia de patologias maternas como:
endometritis, amnionitis, infecciébn de herida quirdrgica, etc., presentes segun la
literatura en el 20% de los casos. Ademas, hace falta realizar un seguimiento a largo
plazo para evaluar la presencia de infeccion neonatal tardia. Finalmente, es necesario
elaborar estudios multicentricos en nuestra poblacién con el fin de determinar la
prevalencia nacional de colonizacion por Streptococcus agalactiae, y asi determinar si

en nuestro medio es necesaria la implementacion de esta estrategia.
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13. Conclusiones

1. En este estudio, la prevalencia de colonizacién vagino-rectal por
Streptococcus agalactiae o estreptococo del grupo B (SGB) entre la semana 35 y
37 de gestacion es de 7.8%, la cual es similar a la reportada en otras poblaciones
latinas y en Estados Unidos. En relacion a la muestra estudiada, ésta fue

significativamente mayor a la reportada en estudios latinoamericanos previos.

2. Las caracteristicas de las pacientes del presente estudio son similares a

las de otros estudios en el mundo realizados en poblacidn obstétrica general.

3. No se presentaron diferencias estadisticamente significativas en las

caracteristicas poblacionales de acuerdo al resultado del cultivo vaginal y/o rectal.

4. La colonizacion por Streptococcus agalactiae encontrada con cultivo
vaginal fue menor a la colonizacion encontrada por cultivo vaginal y rectal; lo
cual esta en relacion con la importancia en la realizacion de cultivo vaginal y
rectal reportada en la literatura, ya que el tracto gastrointestinal es un reservorio

mayor de SGB.

5. No se presentaron casos de infeccion neonatal temprana durante el
estudio; esto podria ser explicado por la implementacion en la poblacion
estudiada del tamizaje universal para colonizacion vagino- rectal de Streptococcus

agalactiae y la profilaxis de aquellas maternas colonizadas.

6. De las variables perinatales adversas evaluadas: presencia de restriccion
de crecimiento intrauterino, parto pretérmino y hospitalizaciébn neonatal

inmediata, ninguna estuvo por encima de lo esperado segun la literatura.
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14. Recomendaciones

1. Debido al impacto clinico que ha demostrado mundialmente la implementacion
del tamizaje y profilaxis para Streptococcus agalactiae, se requieren estudios
multicéntricos en nuestra poblacion para conocer la prevalencia nacional de
gestantes colonizadas por Streptococcus agalactiae, con el fin de determinar la
pertinencia en la instauracion de una politica nacional que permita implementar

dicho tamizaje en nuestro medio.

2. A partir del conocimiento de nuestra prevalencia de colonizacién materna e
infeccion neonatal por Streptococcus agalactiae, se hace necesario evaluar la
factibilidad de la aplicacion del tamizaje universal para Streptococcus agalactiae

en nuestro pais.
3. Se hace necesaria la realizacion de estudios que incluyan seguimiento a largo

plazo, con el objetivo de evaluar la infeccion neonatal tardia secundaria a

colonizacidn por Streptococcus agalactiae.
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