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RESUMEN

Antecedentes. El| Sireptococcus agalactiae es un microorganismo que se
encuentra colonizando el area perigenital femenino en algunas mujeres y es el
gérmen mas frecuentemente encontrado como agente etioldgico en los cuadros
de sepsis neonatal, esta asociada a una alta tasa de letalidad y con frecuencia
provoca secuelas importantes en neonatos, siendo ademas esta bacteria una
causa importante de morbilidad infecciosa materna y un patégeno oportunista
en adultos con enfermedades cronicas predisponente.

Objetivo. Determinar la prevalencia y los factores de riesgo para la portaciéon
de Streptococcus agalactiae en mujeres de 35 a 37 semanas de gestacion, que
asisten al Hospital de Poconas, durante el segundo semestre, Sucre 2010.
Metodologia. La metodologia empleada fue cuantitativa, observacional,
descriptiva, transversal y analitica. Participaron en el estudio 155 mujeres
embarazadas que asistieron al control ginecologico del Hospital Poconas, se
analizé muestra vaginal y ano-rectal y se empleé medio de transporte (Stuart),
medio de cultivo liquido de enriquecimiento selectivo suplementado con acido
nalidixico y gentamicina (Caldo Todd Hewitt) y agar sangre ovina al 5%. A
todas las colonias sospechosas se les realizé Tincion de Gram, prueba de la
Catalasa y se confirmo con el Test de CAMP. A las muestras positivas se les
realizé prueba de Suceptibilidad a los antimicrobianos por la técnica de difusion
de discos en agar Mueller Hinton HTM (método Bauer - Kirby).Para el analisis
estadistico se recurriéo al programa estadistico SPSS v19 y Epidat 3.1 para
Windows, con los cuales se calculd la razén de prevalencia y la asociacion
entre variables, también se utilizo la significancia estadistica.

Resultados. La prevalencia de portacion de Streptococcus agalactiae fue de
4,5%, respecto a las razones de prevalencia mayores a uno, presentaron las
siguientes categorias de: grupo etareo de 14 a 24 afos; solteras y casadas;
gestantes mujeres nuliparas y multiparas; mujeres con antecedentes de
infeccidn urinaria; mujeres con 2 a 5 embarazos; gestantes que practicaron
aborto, gestantes que se encontraban en la semana 37 y mujeres procedentes
del area urbana. Se encontré significancia estadistica en mujeres que

mantenian relacién de union estable p<0,05 con la portacion de Streptococcus
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agalactiae. Todas las cepas al 100% resultaron sensible a la Penicilina y
Ampicilina, solamente una cepa fue resistente a Eritromicina y Clindamicina
mostrando el fenotipo de Resistencia (MLSb) constitutivo.

Conclusion. La prevalencia de portacion de Streptococcus agalactiae fue
menor a 5%, las variables presentaron significancia estadistica fueron en las
mujeres que mantenian relacion de union estable y el 100% de las cepas
resultaron sensible a la Penicilina y Ampicilina, solamente una cepa fue
resistente a Eritromicina y Clindamicina mostrando el fenotipo de Resistencia
(MLSb) constitutivo.

Palabras claves: Portacion de Streptococcus agalactiae, mujer gestante,

factores de riesgo.
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ABSTRACT

Background. Streptococcus agalactiae is a microorganism that is colonizing
the female perigenital area in some women and is the germ most frequently
found etiologic agent in the tables of neonatal sepsis is associated with a high
rate of lethality and often causes significant sequelae in infants also being this
bacterium a major cause of maternal infectious morbidity and an opportunistic
pathogen in adults with chronic diseases predisposing.

Objective. To determine the prevalence and risk factors for carriage of
Streptococcus agalactiae in women aged 35-37 weeks gestation, attending the
Hospital Poconas during the second half, Sucre 2010.

Methodology. The methodology used was quantitative, observational,
descriptive, transversal and analytical. They participated in the study 155
pregnant women attending the gynecological examination of Poconas Hospital,
vaginal sample and ano-rectal analyzed and transport medium (Stuart) was
used, liquid culture medium selective enrichment supplemented with nalidixic
and gentamicin acid (Caldo Todd Hewitt) sheep blood agar and 5%. In all
suspicious colonies underwent Gram stain, catalase test and confirmed by the
CAMP test. A positive samples underwent testing Antimicrobial Susceptibility by
disk diffusion method on Mueller Hinton agar HTM (Kirby Bauer method) .For
statistical analysis was used to SPSS v19 and Epidat 3.1 for Windows, with
which calculated the prevalence ratio and the association between variables,
the statistical significance was also used.

Results. The prevalence of carriage of Streptococcus agalactiae was 4.5%
compared to the prevalence ratios greater than one, they presented the
following categories: age group of 14-24 years; single and married; nulliparous
and multiparous pregnant women; Women with a history of urinary tract
infection; 2-5 women with pregnancies; pregnant women who practiced
abortion, pregnant women who were in week 37 and women from the urban
area. Statistical significance was found in women who maintained stable bond
ratio p <0.05 with the carrying of Streptococcus agalactiae. All strains were

100% sensitive to penicillin and ampicillin, only one strain was resistant to
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erythromycin and clindamycin resistance phenotype showing (MLS B)
constituent.

Conclusion. The prevalence of carriage of Streptococcus agalactiae was less
than 5%, the variables showed statistical significance in women were kept
stable bond ratio and 100% of strains were sensitive to penicillin and ampicillin,
only one strain was resistant to erythromycin Clindamycin and showing
resistance phenotype (MLS B) constituent.

Keywords: carriage of Streptococcus agalactiae, pregnant women, risk factors.
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CAPITULO |

I. INTRODUCCION

Debido a la importancia que ha adquirido esta patologia en las ultimas
décadas, se han disefiado diversas estrategias para intentar reducir la
incidencia de sepsis neonatal por Streptococcus agalactiae. Es asi que tanto el
Colegio Americano de Obstetricia y Ginecologia (ACOG), como la Academia
Americana de Pediatria (AAP) y el Centro para el Control y Prevenciéon de
Enfermedades de EE.UU (CDC) han propuesto diferentes protocolos para

enfrentar este problema.

El protocolo de cultivos recomendado por los CDC, la ACOG y la FDA
comprende la recoleccion de muestras de hisopados vaginales y rectales
durante las semanas 35 a 37 de gestacion. Las muestras de hisopados
vaginales se recogen del tercio inferior de vagina y del conducto anal (un unico
hisopado de la vagina y luego del conducto anal o un hisopado recogido de
cada sitio). Los hisopados se colocan en Trans-Vag® o caldo LIM (caldo de
Todd Hewitt con 10 pg/mL de acido nalidixico, 15 pg/mL de colistina y 10
mg/mL de extracto de levadura) y se incuban durante 18 a 24 horas. Después
de la incubacion, se subcultiva el caldo en agar sangre de carnero y se incuba
durante 18-24 horas. Las placas son reincubadas por un dia adicional si no se
encuentran estreptococos del grupo B. Entonces se los identifica mediante
métodos bioquimicos (p. €j., prueba de CAMP, hidrélisis de hipurato, API Rapid
Strep), seroldgicos (seroagrupamiento mediante coaglutinacién o aglutinacion
del latex) o hibridacién quimioluminiscente (Gen-Probe®, Accu-Probe®). Todo

el procedimiento de cribado puede llevar 2 a 3 dias. (1)

El Streptococcus agalactiae o estreptococo beta hemolitico del grupo B (SGB)
es un habitante normal del recto y tracto genital femenino en algunas mujeres
y uno de los principales causantes de muerte neonatal por sepsis severa por

transmision vertical (2). El 40-70% de los hijos de madres portadoras se



colonizan y el 1 — 2% de éstos desarrollan enfermedad invasiva como sepsis,
meningitis y neumonia (3). Las mujeres embarazadas colonizadas tienen 25
veces mas probabilidad de tener hijos con infeccion temprana que aquellas con
cultivos negativos (4). Esto lleva a la necesidad de detectar precozmente su

presencia en la madre asi como en el recién nacido.

La colonizacion por estreptococo del grupo B durante el embarazo puede ser
constante o intermitente y oscila entre el 5% y 35% (5). La tasa de colonizacion
vaginal en mujeres gestantes de Estados Unidos varia entre 20 y 30%, y en
algunos paises Europeos, como ltalia, Espafa 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% (6, 7).

En los paises en desarrollo, 30 a 40% de las muertes neonatales tienen
relacion con las infecciones. De ellas, las asociadas a estreptococo del grupo B
de Lancefield representan un alto porcentaje como la causa “numero uno” de
infecciones en los recién nacidos. Ademas estas infecciones se reconocen
como la causa mas comun de sepsis, neumonia y meningitis en el recién
nacido (8).

En algunos paises Europeos y en Estados Unidos de América la frecuencia de
enfermedad y muerte por estreptococo del grupo B o 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 1 por 1000 recién nacidos vivos (5,9).

En Bolivia poco se conoce sobre la prevalencia de estreptococo del grupo B o
Streptococcus agalactiae en mujeres embarazadas. En un estudio realizado en
el Centro de Salud IPTK en Sucre en el afio 1999, se hallé un 2% de portacién
de Streptococcus agalactiae en mujeres gestantes (10), otro estudio realizado
en el Hospital San Pedro Claver de Lajastambo en el afio 2009 fue de 6.7%

para portacion de Streptococcus agalactiae en mujeres embarazadas. (11)



Ante la poca informaciéon de datos sobre prevalencia de portadoras de dicha
bacteria en pacientes gestantes en nuestro medio y la importancia del tema se
desarrolla el presente trabajo. El objetivo principal fue determinar la prevalencia
y los factores de riesgo para la portacién de Streptococcus agalactiae en
mujeres de 35 a 37 semanas de gestacion, que asisten al Hospital Poconas,

durante el segundo semestre, Sucre 2010.

1.1. Problema

La portacion vaginal de Streptococcus agalactiae es causa importante de
sepsis neonatal precoz, asociada a una alta tasa de letalidad que con
frecuencia provoca secuelas importantes, siendo ademas esta bacteria una
causa importante de morbilidad infecciosa materna, pudiendo causar
infecciones urinarias, corioamnionitis, infeccidén postparto, pielonefritis, sepsis y
muy raramente meningitis, siendo también un patégeno oportunista en adultos

con enfermedad croénica predisponente.

La infeccion perinatal por Streptococcus agalactiae es una de las principales
causas de muerte neonatal durante la primera semana de vida. El principal
factor de riesgo es la transmision vertical por la colonizacion anogenital
materna. En el hospital de Boston (1997-2003) la incidencia global fue de 0.37
casos por 1000 nacidos vivos, 68% en nifios a término y 32% en pretérmino,
este ultimo con una mortalidad alta (37%) (12). En Mont Sinai, Canada (1995-
2002) un estudio reporto una incidencia por SGB de 1.13 casos por cada 1000
nacidos vivos con factores de riesgo desconocidos en el 38% de los casos,
hecho que respalda el screening basado en cultivos. El 80% de los neonatos
tuvieron enfermedad temprana, 20% tardia (13). En Francia 36% de los casos
de enfermedad por Streptococcus agalactiae fueron de inicio temprano y 64%
de inicio tardio. Para el 71% de los casos tempranos el screening vaginal no se
habia llevado a cabo o era negativo y se asocio con sepsis (72%), mientras que
los casos tardios se asociaron con meningitis (65.7%). La mortalidad fue mayor

en la enfermedad tardia 14.5% vs 2.5% en la temprana (14).



En Estados Unidos hubo una reduccion de la incidencia de enfermedad
invasiva temprana de 0.47 casos por cada 1000 nacidos vivos en 1999-2001 a
0.34 casos por cada 1000 nacidos vivos en 2003-2005 (15).

La portacidn vaginal de Streptococcus agalactiae en mujeres gestantes representa un
elevado riesgo de infeccidon neonatal (sepsis, meningitis) siendo también responsable

en algunos casos de infeccion en la gestante y puérpera.

Conocer la magnitud del problema y determinando la presencia de grupos vulnerables
resultara de gran utilidad para la administracion sanitaria de nuestro departamento,
puesto que coadyuvara a la aplicacion e implementacién de nuevas politicas de salud y
lineas de accién tendientes a evitar esta problematica a través de la difusion vy
educacidn con el fin de prevenir, diagnosticar y tratar oportunamente para disminuir la

morbi-mortalidad en el binomio madre-nifio.

1.1.1. Planteamiento del problema

¢ Cual sera la prevalencia y los factores de riesgo para la portacion de
Streptococcus agalactiae en mujeres de 35 a 37 semanas de gestacion que

asisten al Hospital de Poconas de la ciudad de Sucre?

1.2. Justificacion

La presencia del estreptococo del grupo B o Streptococcus agalactiae, en el tracto
genital de mujeres embarazadas es un marcador que determina el riesgo de transmitir
infeccidén 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, por
lo cual es motivo de vigilancia de laboratorio (8). Es de suma importancia saber si
hay una relacion causal con dicha colonizacion y seria légico que la identificacion y
erradicacion de un microorganismo especifico disminuyera el riesgo de esta evolucion

adversa de la embarazada y del neonato.



Las embarazadas portadoras de Streptococcus agalactiae durante su
embarazo tienen el incremento de alrededor del 50% de transmitir a su bebé la
bacteria. El Streptococcus agalactiae se ha transformado en las ultimas
décadas, en una causa frecuente de morbimortalidad infecciosa neonatal,

siendo el factor predisponente fundamental la colonizacion vaginal. (4)

Los pocos estudios realizados hasta el momento hacen énfasis en la
prevalencia de la colonizacién materna por Streptococcus agalactiae, dejando
de lado las estadisticas sobre enfermedad grave y mortalidad neonatal

asociadas.

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 de portacion para
Streptococcus agalactiae en mujeres de 35 a 37 semanas de gestacién, que
asisten al Hospital de Poconas, durante el segundo semestre, Sucre 2010, con
el fin de una mejor vigilancia perinatal y por lo tanto, de prevenir, diagnosticar y

tratar oportunamente este tipo de infeccidn y las posibles fuentes de infeccion.

Con la finalidad de proporcionar los resultados a las autoridades del hospital
del servicio de ginecologia para que asuman las intervenciones adecuadas, en
funcion a los hallazgos y estos les permitan disminuir los casos de esta

infeccion es que se realiza este trabajo de investigacion.

1.3. Objetivos

1.3.1. Objetivo general

Determinar la prevalencia y los factores de riesgo para la portacion de

Streptococcus agalactiae en mujeres de 35 a 37 semanas de gestacién, que

asisten al Hospital de Poconas, durante el segundo semestre, Sucre 2010.



1.3.2. Objetivos especificos

- Determinar la prevalencia de mujeres portadoras de Streptococcus
agalactiae
- Determinar los factores de riesgo segun la portacion de Streptococcus

agalactiae
- Determinar la suceptibilidad antimicrobiana del Streptococcus agalactiae

a los antimicrobianos de uso habitual.

1.4. Hipétesis

La prevalencia de portaciéon de Streptococcus agalactiae en mujeres de 35 a 37
semanas de gestacion, que acuden al Hospital de Poconas de la ciudad de Sucre, sera

alrededor del 5%.



CAPITULO I

II. MARCO REFERENCIAL
2.1. Marco contextual

2.1.1. Estado Plurinacional de Bolivia

El Estado Plurinacional de Bolivia se encuentra en Sudamérica, limitando con
Brasil, Paraguay, Argentina, Chile y Peru. Su territorio se extiende desde las
montafas con nieves eternas de los Andes hasta la jungla Amazoénica. Tiene
un area de 1098.581 Km?. Esta dividida en 9 departamentos. (La Paz, Potosi,

Oruro, Cochabamba, Chuquisaca, Tarija, Santa Cruz, Beni y Pando). (16)

Bolivia tiene una poblacion proyectada para el afno 2010 de 10.426.154
habitantes (INE, mayo 2010), con una densidad de 9,49 habitantes por Km?. El
porcentaje de poblacién masculina es de 49,84%; el porcentaje de poblacion
femenina es de 50,16%. La tasa nacional de crecimiento intercensal 1992 —
2001 es de 2,74%, siendo una tasa de 3,62% de crecimiento para las ciudades,
lo que viene a explicar la mayoria de la poblacion en el area urbana. El 79,6%
de la poblacion ha concluido el nivel primario de escolaridad, sélo el 13,6 % el

nivel secundario y tan sdlo el 6,8% tiene instruccion superior. (17)

Segun resultados de las proyecciones de poblacion para el afo 2010, el
departamento de Chuquisaca cuenta con 650.570 habitantes, 6,24% del total
nacional. La participacion de la poblacion masculina en este departamento es

de 49,61%, mientras que la femenina es de 50,39%.

En la seccion capital Sucre la poblacion femenina en edad fértil proyectada
para el afio 2010 fue de 83669. Siendo los indicadores demograficos para él
afos 2010 de:



Chuquisaca y Bolivia: Indicadores demograficos, proyecciones 2010

Indicadores Chuquisaca Bolivia
Superficie /Km?) 51524 1098581
Poblacion total 650570 | 10426154
Densidad de habitantes (Habitantes por Km?) 12,63 9,49
Porcentaje de poblacion masculina 49,61 49,89
Porcentaje de poblacion femenina 50,39 50,11
Tasa Media Anual de Crecimiento (En porcentaje) 1,52 1,93
Tasa Bruta de Natalidad (Por mil) 27,9 26,31
Tasa Bruta de Mortalidad (Por mil) 7,96 7,29
Tasa Global de Fecundidad (Hijos por mujer) 3,74 3,29
Edad Media de Fecundidad (Afos) 29,35 28,45
Tasa de Mortalidad Infantil (Por mil nacidos vivos) 43,98 41,65
Esperanza de vida al nacer total (Afios) 65,49 66,34
Esperanza de vida al nacer de hombres (Afios) 63,37 66,24
Esperanza de vida al nacer de mujeres (Afos) 67,73 68,54

Fuente: Instituto Nacional de Estadistica. Bolivia 2010.
Datos obtenidos de las “Proyecciones de Poblacion y Nacional y Departamental’.

La Tasa Bruta de Natalidad estimada para el ano 2010, para el departamento
de Chuquisaca, es de 27,90 nacimientos por cada mil habitantes, tasa superior
al promedio nacional de 26,31. La Tasa Global de Fecundidad para el mismo
periodo es de 3,74 hijos o hijas por mujer, nivel superior a la tasa nacional de
3,29. (18)

Para el departamento de Chuquisaca, se estima una Tasa de Mortalidad Infantil
de 43,98 muertes de menores de un afo de edad por cada mil nacidos vivos,
mayor a la estimada para el total nacional de 41,65. La esperanza de vida al

nacer es 65,49 anos, nivel inferior a la nacional de 66,34 anos.
Establecimientos de salud en Chuquisaca

Para el afio 2009, el departamento de Chuquisaca contaba con 404
establecimientos de salud en todos los niveles de atencién. El nUumero de

camas fue de 1933, correspondiente a 12,92% del total nacional.

En el mismo periodo, en el departamento de Chuquisaca, se atendieron 942

casos de diarrea en menores de 5 afos, equivalente a 5,26% del total nacional;



1391 casos de neumonia, correspondiente a 10,51% del total de casos

atendidos en Bolivia.

También se registraron 19.967 consultas prenatales nuevas de 372.960 del
total nacional; 14.775 mujeres del departamento asistieron al cuarto control
prenatal de 163.063 en el pais. (18)

2.1.2. Hospital Materno Infantil Poconas

Antecedentes Institucionales (19)

En fecha 28 de Marzo del afo 1965 fue creada y fundado, en la zona de
Poconas como Casa de Ejercicios Espirituales de las Hermanas de San José
de Tréveris, anos posteriores por la imperiosa necesidad de contar con un
Centro de Salud en esta periferia de la ciudad de Sucre, por las alarmantes
tasas de Morbi - Mortalidad Materna e Infantil; el afio 1969 el Ministerio de Salud
le confiere la Resolucion Ministerial N° 1178 vigente hasta la fecha, para su
legal funcionamiento como Centro de Salud Poconas con atencion a la mujer y
al nifo, con los servicios de Consulta externa en, Medicina General, Pediatria
y Gineco-Obstetricia, en un servicio de Maternidad con capacidad para 10
camas. En el afo 1975 se da apertura la Casa Cuna, para nifilos abandonados y
rechazados por la sociedad, desde Recién Nacidos hasta los 5 afios de vida,
con capacidad de 50 cunas. En la actualidad continua en funcionamiento con
muchos cambios tanto en su estructura y su organizacién para responder a las

necesidades de la poblacidn asistida ante el avance de la tecnologia médica.

El Hospital Materno Infantil Poconas, actualmente dependiente de la Prefectura
con su direccién desconcentrada SEDES, Gobierno Municipal de Sucre,
Hermanas de San José de Tréveris, conforma la red de servicios de salud de
segundo nivel acreditado, constituyéndose en un Hospital Materno Infantil de
referencia y contra referencia de pacientes de otros Puestos y Centros de

Salud periféricos y provinciales.
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El Decreto Supremo N° 24833 de 2 de Septiembre de 1997, que modifica la
Estructura Organica de las Prefecturas de Departamento, en su Art. 20,
dispone la creacion de los Servicios Departamentales como estructuras
operativas dependientes del Prefecto, encargados de la administracion de
tareas especificas con jurisdiccion y competencia de alcance departamental y

define todos los aspectos relativos a su funcionamiento.

Naturaleza Institucional

El Hospital Materno Infantil Poconas, (HMIP), es una instancia de servicio
técnico administrativa de la salud, en el Eje sectorial depende del SEDES y
articulan sus acciones a través de las DILOS del Municipio de Sucre.

Marco legal

Ley

N° Referencia Contenido

2650 | Constitucion Politica del Estado | Art. 7° Toda persona tiene los derechos
fundamentales a la vida, la salud y la seguridad;
asi como a la seguridad social

15629 | Cdodigo de salud Determina: La regulacion juridica de las acciones
Modificaciones al Codigo de | para la conservacion, mejoramiento y restauracion
Salud en Resolucién Ministerial | de la salud. Que el Estado debe velar por el
N° 0624 individuo, la familia y el cuidado de la salud
integral de los habitantes de Bolivia, por medio del
Ministerio de Prevision Social y Salud publica.

1551 | Participacion Popular

1654 | Descentralizacion Administrativa | Articulo 2.- (objeto). ¢) Mejorar y fortalecer la
eficiencia y eficacia de la Administracién Publica,
en la prestacion de servicios en forma directa y
cercana a la poblacién.

2446 | Organizacion del Poder | Concede atribuciones a cada ministerio, en lo que
Ejecutivo — LOPE se refiere al Ministerio de Salud y Deportes.

2028 | Ley de Municipalidades
Competencias del Gobierno
Municipal

2042 | Ley de Administracién
Presupuestaria

2426 | Ley SUML:

2235 | Ley del Dialogo Nacional 2000

1178 | Ley SAFCO

3131 | Ley 3131 Reglamentos para el ejercicio Profesional Medico

Atribuciones

El Hospital Materno Infantil Poconas, segun su Resolucion Ministerial 1178 de

creacion se le asigna las siguientes atribuciones:




a)

g9)
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Atencion a la mujer gestante y al nino menor de 5 afos, con los servicios
de Ginecologia Obstetricia, Pediatria Neonatologia, Medicina General
con capacidad para 11 camas obstetricia, 5 camas neonatologia.
En el afo 1975 se da apertura la Casa Cuna, para ninos abandonados y
rechazados por la sociedad, desde Recién Nacidos hasta los 5 afios de
vida, con capacidad de 50 cunas, a cargo de la Congregacion de las
Hermanas de Tréveris.
En la actualidad continua en funcionamiento con muchos cambios tanto
en su estructura y su organizacion para responder a las necesidades de
la poblacion asistida ante el avance de la tecnologia médica.
VISION Hospital Materno Infantili Poconas, Acreditado, amigo de la
Madre y el Nifio, con su Componente Humano de Salud altamente
Competitivo, Motivado, presta atencion Humanizada, eficiente al Binomio
Madre Nifio, Poblacion en General, en una infraestructura de salud,
propia, con alta capacidad resolutiva.
MISION El Componente Humano del Hospital Materno Infantil Poconas,
atiende integralmente a la Mujer Gestante, Nifio menor de 5 afios,
Poblacion en General buscando la Satisfaccion Bioldgica, Psicoldgica,
Social y Espiritual.
Nuestra Cultura Institucional

1. Defensa dela Vida

2. Trabajo en Equipo

3. Aplicamos diariamente IEC

4. ElI Componente Humano de salud viene a servir al usuario y no a

servirse de el

5. Cumpliendo la Normativa legal vigente en Salud
Nuestros Valores de la Institucion

1. Puntualidad
Humildad
Competitividad

Respeto

o &> 0D

Etica Profesional.



ESTRUCTURA ORGANIZACIONAL HOSPITAL MATERNO INFANTIL POCONAS 2010

SEDES

DILOS

IGLESIA

DIRECCION

COMITE TECNICO
ADMINISTRATIBO

COMITES DE
ASESORAMIENTO

Jefe Servicio
Pediatria Neonatologia

Jefe Servicio de
Ginecologia Obstetricia

Jefe Servicio
Anestesiologia

Jefe de Servicio
Medicina General

Jefe Servicio
Enfermeria

Jefe Servicio

Jefe servicio

Administracién Generales
Casa cuna Ecografia |——| Laboratorio Recuperacion Consulta Externa Responsable Quiréfano Contabilidad Cocina
Enfermeras,
Educadoras,
Nifieras
Sala Maternidad salaParto | | | Sala Seguro Roperia
Maternidad Publico de
Salud
Neonatologia |
Sala Quiréfano y | | | Consultorio
Esterilizacion Neonatologia s Externos SNIS-Archivo Planchado
| | Sala
Orientacion i6 .
Sala Partos i i Recuperacion Farmacia Porteria
Institucional
Municipal |
Esterilizacio
Consulta Externa

Limpieza
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2.2. Marco teorico

2.2.1. Portaciéon de microorganismos

Un microorganismo patégeno puede colonizar transitoriamente al hombre y ser
parte de su microbiota comensal. En este caso se habla de una relacion de
portacion donde el individuo se convierte en portador que consiste en una
relacion entre bacterias y el hombre, que se interpreta de acuerdo a un

esquema dinamico que divide a la interaccién en etapas:

Encuentro
Entrada
Establecimiento
Multiplicacion
Diseminacion

Dafio

N o g bk~ oD =

Desenlace

El encuentro de una bacteria con el hombre depende de las caracteristicas del
microorganismo, lugar donde éste permanece en la naturaleza llamado
reservorio y de las condiciones o mecanismos que pueden llevar al hombre a
establecer contacto con la bacteria. El microorganismo puede encontrarse en
un reservorio ambiental como suelos, agua u objetos inanimados; zoondtico
que incluye mamiferos domésticos o silvestres y en el ser humano

constituido en portador de la bacteria.

La entrada de la bacteria al huésped se realiza por medio de una via de acceso
que permite al microorganismo alcanzar una region del cuerpo humano. En tal
region la bacteria debe lograr su establecimiento o que generalmente implica la
adherencia de la bacteria a un epitelio. Seguidamente las bacterias deben
multiplicarse a expensas de los nutrientes que sean capaces de obtener del
huésped, procediendo a su diseminacién, ya sea a tejidos contiguos o hacia

tejidos distantes, a través de las vias linfaticas o la circulacion.
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Mientras esto ocurre, el huésped no permanece pasivo, sino que pone en juego
una serie de mecanismos de defensa. Aquellas bacterias que pueden evadir
las defensas y que cuentan con factores de patogenicidad especificos
terminaran por producir dafno al individuo que desencadena en una
enfermedad infecciosa provocando un desenlace que conduce a una de las

siguientes situaciones:

a) El hospedero triunfa, la enfermedad se cura y la bacteria es erradicada.

b) La bacteria triunfa, llevando al huésped a la muerte o a un estado de
enfermedad cronica.

c) Se alcanza una coexistencia de equilibrio entre el huésped y la

bacteria, bajo la forma de una portacion.

Sin embargo, los portadores se constituyen en agentes de transmision de
microorganismos patégenos a veces de manera persistente (que albergan al
microorganismo patdégeno durante mucho tiempo) o transitoria (que albergan
al microorganismo por periodos cortos de tiempo). Intermitente periodos con
portacion y periodos sin el agente La mayoria de las personas son portadoras
de algun microorganismo patégeno en algun momento de su vida. Ejemplos:
Portadores faringeos de Neisseria meningitidis o Streptococcus pyogenes que
pueden producir meningitis y faringitis respectivamente; mujeres portadoras
vaginales de Streptococcus agalactiae que produce septicemias y o
meningitis en el neonato y portadores en vestibulo nasal anterior y manos
de S. aureus, los cuales al albergar la bacteria, pudiendo transmitir este
microorganismo a personas susceptibles provocando diversas infecciones

staphylocdcicas.

Se considera necesario sefialar que las primeras investigaciones sobre
infecciones por microorganimos patégenos fueron realizadas por Robert Koch
(1878) quien pudo demostrar experimentalmente que las infecciones supuradas
de las heridas eran provocadas por bacterias y Louis Pasteur (1880) al cultivar
en caldo nutritivo, el pus de forunculos, osteomielitis e infecciones generales

pidgenas, descubri6 un microorganismo unitario que denominé Vibrium
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pyogénique (20),describiéndolo como un “Organismo formado de pequefios
puntos esféricos reunidos en parejas de dos granos, raramente de cuatro, pero

frecuentemente asociados en pequefios acumulos”(21)

2.2.2. Caracteristicas generales de los Streptococcus

Los estreptococos son bacterias Gram Positivas, de forma esférica u ovoide, que
se presentan en pares o cadenas de longitudes variadas. No forman esporas, son
catalasa negativa, generalmente inmovil y la mayoria de ellos son anaerobios

facultativos. Sus requerimientos nutricionales son complejos y variables.

Tienen amplia distribucion en la naturaleza. Existen numerosas especies
identificadas, que son patégenas para los seres humanos. Las mas

importantes: Streptococcus pyogenes y Streptococcus pneumoniae.

Pueden causar diferentes enfermedades tales, como piodermitis, faringitis,
escarlatina, endocarditis, sepsis puerperal, caries dentales, afecciones
periodonticas y secuelas no supurativas, como fiebre reumatica vy
glomerulonefritis aguda. Hay un grupo de estreptococos invasivos con capacidad

de producir infecciones severas que conducen a shock general y muerte.

Habitat natural: Son usualmente parasitos del hombre y otros animales.

Mientras algunos estreptococos son patdgenos virulentos, otros viven
armoniosamente con su huésped como comensales a-virulentos. Los
estreptococos colonizan la piel y membranas mucosas; pueden ser aislados

como parte de la microbiota normal del tracto gastrointestinal y respiratorio.

Clasificacion: La clasificacion para diferenciar este grupo heterogéneo de

microorganismos no es unica. Depende de una combinacion de caracteristicas
que incluyen los patrones de hemdlisis observados en la placa de agar-sangre,
composicion antigénica, caracteristicas de la colonia, reacciones bioquimicas y

mas recientemente, analisis genéticos.
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Cuando se observan estreptococos en agar sangre se puede apreciar
diferencias morfoldgicas. Las colonias en algunas cepas estan rodeadas por
zonas incoloras dentro de las cuales los globulos rojos han sido lisados en
forma completa. Este patron se designa beta-hemdlisis y es de considerable
importancia, ya que lo presentan S. pyogenes y muchos otros estreptococos
patdogenos para los seres humanos. Un segundo grupo de microorganismos
produce alfa-hemdlisis, o hemdlisis parcial. La observaciéon al microscopio
revela una zona interna de células no hemolizadas y una zona externa de
hemolisis. Estas colonias producen una coloracion verdosa en el medio. Esta
reaccion, que varia con el tipo de sangre, da origen al término estreptococos
del grupo viridans, aplicado con frecuencia a las cepas a-hemoliticas. S.
pneumoniae es a-hemolitico, asi también lo son otras cepas estreptocdcicas
que normalmente habitan en el tracto respiratorio superior y gastrointestinal de
los seres humanos. Por ultimo, se ha utilizado el término y-hemdlisis para
designar aquellas cepas que no producen hemdlisis; también se las designa

como estreptococos no hemoliticos.

Lancefield ha clasificado a los estreptococos (3-hemoliticos mediante serologia.
Estos microorganismos poseen un antigeno grupo especifico, llamado
sustancia C. Cuando este componente es un polisacarido se los agrupa en A,
B, C, F y G y cuando es acido teicoico en grupo D hasta N. La clasificacion fue
en aquel entonces util para distinguir estreptococos B-hemoliticos patdégenos
para el hombre y los animales. En la actualidad aun puede ser usada como

primer paso en la identificacion.

Taxonomia: Los extensos cambios en la clasificacion de los estreptococos

resultan de los estudios taxondmicos moleculares del género Streptococcus.

Los enterococos (previamente considerados estreptococos grupo D) y los
lactococos (como estreptococos grupo N), ahora residen en nuevos géneros:

Enterococcus y Lactococcus, respectivamente. (22)
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2.2.3. Cocos Gram Positivos

Los estreptococos, enterococos y las bacterias similares a Streptococcus son
bacterias Gram Positivas, catalasa negativas que tienden a crecer en pares y
en cadenas. La deteccién de las enzimas citocromo con la prueba de catalasa
distingue a los miembros de distintos grupos de especies de micrococos Yy
estafilococos (catalasa positivos) de los estreptococos, enterococos y bacterias
“similares a Streptococcus”, que son catalasa negativos. Como sucede con
otros grupos de microbios, la clasificacién y taxonomia de los estreptococos y
las bacterias similares a Streptococcus han cambiado radicalmente con las
descripciones de varios géneros nuevos de cocos catalasa negativos. Estos
cambios tienen una importancia que excede |o académico para los
microbidlogos clinicos ya que, a medida que se avanza en el siglo XXI, se
aislan cada vez con mas frecuencia microorganismos pertenecientes a estos
grupos en infecciones humanas que antes eran infrecuentes y, aunque se
investiga activamente, aun se desconoce el potencial patogénico de las

especies viejas y de las recién descritas.

La aplicacion de métodos taxondmicos moleculares y la descripcién de varios
géneros nuevos de cocos grampositivos catalasa negativos han conducido a
una reorganizacion compleja de la taxonomia de los estreptococos en
comparacién con la publicada en la edicion de 1984 del Manual de
Bacteriologia Sistematica de Bergey. En un principio se utilizaban los métodos
moleculares como hibridacion de DNA-DNA, hibridacién de DNA-RNA
ribosdmico (rRNA) y secuenciacién de rRNA de subunidades pequefias (16S)
para validar la division de la familia Streptococcaceae en los géneros
Streptococcus, Enterococcus y Lactococcus, y no se los ha aplicado a los
estreptococos viridans recientemente descritos, enterococos y otras cepas
catalasa negativas para determinar sus relaciones en estos tres géneros. En la
nueva edicion del Manual de Bergey, los cocos grampositivos catalasa
negativos de origen humano se clasifican en seis familias en el orden
propuesto “Lactobacillales” y una familia en el orden Bacillales; ambos estan en

la clase “Bacilos” en el filo Firmicutes. El género Streptococcus, que contiene
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los patdbgenos humanos mas importantes, puede ser dividido operacionalmente

en siete grupos.

Con la descripcion de varios géneros y especies nuevas de cocos
grampositivos, catalasa negativos en la ultima década, se debe agregar una
nota en relacion con los nombres bacterianos utilizados en este capitulo. En
general, los taxonomistas bacterianos siguen las reglas para nombrar las
bacterias como se describen en el Cddigo Internacional de Nomenclatura
bacteriana, pero con el paso de los afos algunos nombres de bacterias que
aparecen en la bibliografia son gramaticalmente incorrectos en relacion con el
Cddigo Internacional, como sucede con los nombres de las especies de uso
comun para cuatro estreptococos viridans, que deben modificarse. Sin
embargo, otra regla del Cddigo Internacional establece que la libertad para
‘corregir’ un nombre bacteriano se debe utilizar con precaucion y se debe
reservar para evitar la confusion. Si bien se han propuesto estos cambios en la
nomenclatura gramatical, otros autores recomendaron la conservacion de los
nombres” gramaticalmente incorrectos” familiares mas antiguos, conducta que

se ha adoptado en este capitulo en gran parte para evitar confusiones. (1)

2.2.4. Hemdlisis en agar sangre

Los estreptococos pueden producir en agar sangre de carnero cuatro tipos de
hemdlisis. La observacion e interpretacion correcta de las propiedades
hemoliticas de los estreptococos es muy importante, debido a que la

realizacion de las pruebas posteriores depende de esta evaluacién inicial.

La hemodlisis se observa en forma optima por el examen de las colonias que se
desarrollan debajo de la superficie en placas vertidas o en placas sembradas

por estria-puncion.

a-Hemodlisis: Lisis parcial de los eritrocitos que rodean una colonia, que produce

un cambio de color gris-verdoso o amarronado del medio de cultivo.
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B-Hemodlisis: Lisis completa de los glébulos rojos que rodean una colonia, que

produce la eliminacion total de la sangre del medio de cultivo.

y-Hemodlisis: Ausencia de hemdlisis y, en consecuencia, ninguna alteracion del
color del medio que rodea a una colonia. Los microorganismos que no
producen hemolisis se denominan habitualmente “no hemoliticos”, en lugar de

y-hemoliticos.

a-Prime: Un pequeio halo de eritrocitos intactos inmediatamente adyacente a
la colonia, con un halo de hemdlisis completa que rodea el halo de eritrocitos
intactos. Este tipo de hemdlisis puede confundirse con la B-hemdlisis. Se

denomina también “a-hemdlisis de halo amplio”. (23)

2.2.5. Estreptococos B-hemoliticos del grupo A (Streptococcus pyogenes)

Factores de virulencia

Los estreptococos patégenos tienen varias caracteristicas que contribuyen a su
virulencia. Los mecanismos de virulencia de los estreptococos (B-hemoliticos
del grupo A (S. pyogenes), en particular, han sido estudiados en forma extensa.
Este microorganismo sigue siendo un patégeno humano extremadamente
importante cuyos unicos reservorios conocidos en la naturaleza son la piel y las
mucosas de los seres humanos. En los Estados Unidos, las infecciones
agudas, los estreptococos del grupo A ocurren con una tasa anual de unos 3,5
casos por 100000 habitantes, lo que conduce a mas de 9600 casos y 1100 a
1300 muertes por afio. Ademas de las infecciones agudas, los estreptococos
del grupo A se han asociado con dos secuelas no supuradas (fiebre reumatica
aguda y glomerulonefritis posestreptocécicas aguda) que sigue ocurriendo,

sobre todo en los paises en vias de desarrollo. (1)

2.2.5.1 Importancia clinica

Los seres humanos constituyen el reservorio natural de los estreptococos -
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hemoliticos del grupo A, y el microorganismo es transmitido de una persona a
otra por la via respiratoria. La infeccion mas frecuente causada por estos
estreptococos es la faringitis estreptocdcica. La mayoria de los casos de
faringitis se observan nifos de edad escolar (5 a 15 afos) durante el invierno y
la primavera. Luego de un periodo de incubacion inicial de 2 a 4 dias, el inicio
suele ser subito, con fiebre, odinofagia, cefalea, malestar general y dolor
abdominal. La porcién posterior de la faringe suele estar inflamada y tumefacta,
y se puede presentar un exudado blanco grisaceo sobre las amigdalas. Los
ganglios linfaticos cervicales anteriores habitualmente son dolorosos a la
palpacién y estan tumefactos. La presencia de rinorrea, disfonia, tos o diarrea
habla en contra de una infeccion por estreptococos del grupo A; en cambio
sugiere una etiologia viral o por micoplasma. La infeccién por cepas que
elaboraran las exotoxinas pirégenas A, B o C también puede producir una
erupcion escarlatiniforme (escarlatina clasica). Las complicaciones de la
faringitis por estreptococos del grupo A pueden ser supuradas (absceso
periamigdalino, absceso retrofaringeo, adenitis cervical supurada, otitis media,
sinusitis, mastoiditis, bacteriemia), no supuradas (fiebre reumatica aguda y
cronica, glomerulonefritis) o mediadas por toxinas (sindrome similar al shock
toxico estreptocdcico). En ausencia de complicaciones, la faringitis
estreptococica es autolimitada. Sin embargo, casi siempre se la trata (en
condiciones ideales, cultivo seguido de tratamiento antibiético). Alrededor del
15% de los individuos con faringitis estreptocécicas pueden convertirse en

portadores asintomaticos de los microorganismos luego del tratamiento.

El impétigo suele ocurrir en nifios de 5 a 15 afos y se caracteriza por la
aparicién de lesiones vesiculares que evolucionan a pustulas, las cuales se
abren en los 5 a 7 dias siguientes para formar costas gruesas. En general, las
lesiones de impétigo estan sobre los miembros inferiores y también pueden

involucrar otros patégenos, como Staphylococcus aureus. (1)

La erisipela es una infeccién aguda asociada con la afectacion de los tejidos
blandos y los linfaticos cutaneos y conduce a evidencia sistémica de infeccion,

que incluye fiebre.
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La celulitis es muchas veces el resultado de una infeccion estreptocdcica de
lesiones previas, como heridas, quemaduras o incisiones quirurgicas. Esta
infeccién se presenta como un proceso inflamatorio que se propaga y puede
afectar grandes areas de la piel y los tejidos subcutaneos, junto con fiebre,
escalofrios, linfangitis y, en ocasiones, bacteriemia, y suele observarse en los

consumidores de drogas intravenosas.

La sepsis puerperal se observa en las mujeres luego de un parto o un aborto.
Los microorganismos que colonizan el aparato genital o que provienen del
personal obstétrico invaden los genitales internos y causan endometritis,
linfangitis, bacteriemia, fascitis necrosante y sindrome del shock téxico
estreptocdcico. La infeccion genital puede complicarse con celulitis pelviana,
peritonitis y formacion de abscesos. También se observd la transmision
intraparto de estreptococos del grupo A, lo que conduce a una enfermedad
grave y a menudo mortal en el neonato. La afectacion perinatal produce

mortinatos, septicemia, ictericia y celulitis.

La fiebre reumatica aguda se asocia con una faringitis previa por
estreptococos del grupo A, mientras que la glomerulonefritis se relaciona con
una infeccién faringea o cutanea previa por el microorganismo. La fiebre
reumatica aguda es una colagenopatia multisistémica tardia caracterizada por
las manifestaciones mayores de carditis, poliartritis, nédulos subcutaneos,
eritema marginado y corea, que comienza 2 a 5 semanas después de la

faringitis estreptococicas.

La glomerulonefritis aguda es una enfermedad inflamatoria del glomérulo
renal que se asocia con lesiones glomerulares difusas, hipertension, hematuria
y proteinuria. Las técnicas de inmunofluorescencia permiten comprobar que las
lesiones glomerulares contienen depdsitos de componentes del complemente

(sobre todo C3), properdina e inmunoglobulinas (1)
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2.2.6. Estreptococos B-hemoliticos del grupo B (Streptococcus agalactiae)

2.2.6.1. Clasificacion cientifica

Streptococcus agalactiae
Clasificacion cientifica
Reino: Bacteria
Filo: Firmicutes
Clase: Bacilli
Orden: Lactobacillales
Familia: Streptococcaceae
Género: Streptococcus
Especie: S. agalactiae
Nombre binomial
Streptococcus agalactiae Lehmann and Neumann, 1896

El Streptococcus agalactiae, estreptococo grupo B (EGB) gram-positivo, beta-
hemolitico, catalasa negativo, oxidasa negativo, anaerobio facultativo,
caracterizado por presentar el grupo B de antigenos Lancefield. Se puede
encontrar en el aparato digestivo, urinario y genital de los adultos. Aunque una
infeccién por EGB normalmente no ocasiona problemas a las mujeres sanas
antes del embarazo, puede provocar una enfermedad grave a la madre y al

bebé durante la gestacion y después del parto.

Los recién nacidos pueden contraer la infeccion durante el embarazo o al pasar
por el tracto genital durante el trabajo de parto y el parto. Los EGB son la causa
mas frecuente de infecciones que ponen en peligro la vida de los recién
nacidos, incluidas la neumonia y la meningitis. Aproximadamente uno de cada
100 a 200 bebés cuyas madres tienen estreptococos grupo B desarrollan
sintomas de una patologia por EGB. Casi el 75 por ciento de los casos de
enfermedad causada por EGB entre los recién nacidos se presenta en la
primera semana de vida y se la denomina enfermedad de comienzo precoz.
Los prematuros son mas susceptibles a la infeccion por EGB que los bebés

que nacen a término. (24)

Se trata de una bacteria encapsulada cuya virulencia se atribuye a una toxina

polisacarida y se caracteriza por presentar una alta concentracién inhibitoria
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minima (CIM) a la penicilina. Su papel como patégeno potencial se ha
reconocido ampliamente en paises industrializados donde en la actualidad se
desarrollan estrategias de diagnostico y prevencion dada su alta
morbimortalidad; sin embargo, en paises en desarrollo no se informa con
frecuencia la infeccidn por este gérmen, basicamente debido a la circulacién de
serotipos menos virulentos y la falta de una busqueda y diagndstico

adecuados.

Esta bacteria es un coco Gram positivo aerdbico, encapsulado y de acuerdo
con el polisacarido de su capsula, se puede clasificar en 7 serotipos: | a, | b, II,
I, IV, V, VI, ademas de otros serotipos adicionales provisionales. Comunmente
se encuentra que coloniza la vagina y la regidn ano-rectal de la poblacién
femenina, con mas frecuencia en mujeres embarazadas. En los paises

industrializados es causa importante de infeccidon neonatal.

De acuerdo con esto, se sabe que uno de los principales factores de virulencia
de la bacteria es el acido sialico, componente de la capsula, pues disminuye la
activacion de la via alterna del complemento. La composiciéon de cada uno de
los arreglos de la estructura capsular de los diversos serotipos puede tener
caracteristicas distintas de virulencia y/o invasividad. Los serotipos mas
frecuentes en mujeres portadoras y en neonatos son el la, Ib, Il y lll. El serotipo
mas comun en los Estados Unidos es el lll, que se ha visto en dos terceras
partes de las infecciones invasivas en nifos y en 80% a 90% de los casos de

meningitis.

Para una adecuada respuesta inmune contra el S. agalactiae es necesaria
la via clasica del complemento, la opsonizacién y la fagocitosis por
neutréfilos. La presencia de anticuerpos contra el polisacarido es
importante en el montaje de una respuesta inmune eficaz, asi como para
controlar las infecciones por este microorganismo; por tal motivo, los
pacientes con algun tipo de hipogammaglobulinemia tienen un riesgo mas

grande de sufrir la infeccion.
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Que ocurre en los adultos cuando hay defectos especificos de la inmunidad
que predisponen a ella. Asi, se ha evidenciado un riesgo 30 veces mayor en
individuos con diabetes mellitus, cancer o infeccién por VIH, ademas de los
esplenectomizados en quienes se puede presentar sepsis fulminante porque es
una bacteria encapsulada. En los neonatos la infeccion ocurre por la inmadurez
del sistema inmune. Por ello, las alteraciones en la funcion de los fagocitos o
en los factores de la inmunidad humoral, aumentan la susceptibilidad, aunque
la naturaleza exacta de las alteraciones inmunes aun no se ha definido. En los
paises industrializados, varios autores, encontraron una mortalidad de 21% en

adultos con infeccion.

El tratamiento de las infecciones por S. b es complejo porque la concentracion
inhibitoria minima (CIM) a la penicilina, por lo general, es mayor que para otras
especies de Streptococcus y, ademas, se observa un gran indculo de la
bacteria. Esto hace que se requieran dosis mayores de penicilina y muchas
veces la necesidad de adicionar otros antibidticos tipo aminoglicésidos y
explica por qué con frecuencia hay fallas, ademas del tipo de pacientes en los
que se presentan. Todo lo anterior hace muy dificil escoger empiricamente un

manejo adecuado. (25)

2.2.6.2 Factores de virulencia

Estreptococo B-hemolitico del grupo B (S. agalactiae) contiene un antigeno del
grupo de Lancefield, un polisacarido de la superficie celular especifico de tipo y
antigenos proteicos. El antigeno del grupo B esta compuesto por un polimero
de ramnosa-glucosamina fijado a la capa de peptidoglucano. La especificidad
de tipo es proporcionada tanto por el polisacarido capsular como por los
antigenos proteicos. Los estreptococos del grupo B son siempre encapsulados
y pertenecen a uno de nueve serotipos capsulares reconocido, los cuales estan
compuestos por glucosa, galactosa, N-acetilglucosamina y acido N-acetil-
neuraminico (acido sialico); la especificidad de serotipo esta determinada por
las distintas disposiciones de estos cuatro componentes en cada uno de los

nueve tipos capsulares. Los antigenos polisacaridos capsulares se designan la,
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Ib, II, I, IV, V, VII y VIII. El antigeno proteico es designado solo con la letra c,
que existe en dos formas: ca y cB. Este antigeno ¢ se encuentra en todas las
cepas Ib (las cepas tipo la crecen la proteina c), en el 60% de las cepas tipo |l
(no se han examinado suficientes cepas serotipos IV-VIII para detectar su
presencia). Por lo tanto, las designaciones de los serotipos para las cepas que
contienen antigeno ¢ se expresan como lb/c y ll/c. La Importancia de estos
componentes capsulares como factores de virulencia estd demostrada tanto
por datos in vitro como in vivo. Los anticuerpos opsonizantes contra
estreptococos del grupo B son especificos de serotipo, como lo demuestran los
estudios que utilizan leucocitos polimorfonucleares y macrofagos, y la falta de
anticuerpos maternos contra estos antigenos es un factor de riesgo reconocido
para el desarrollo de la enfermedad por estreptococos de grupo B en el recién

nacido.

Aunque las técnicas serologicas son los métodos de referencia para las
determinantes de serotipos, también se han creado métodos con base
molecular tanto para la serotipificacion como para la subserotipificacion de las
cepas. Kongs y cols. crearon cebadores y ensayos de secuenciacion con base
en la reaccion en cadena de la polimerasa (PCR) para los genes cps
capsulares de todos los serotipos que se correlacionaban en un 100% con los
métodos serolégicos. Se logré6 una mayor subserotipificacion mediante la
amplificacion y la secuenciacion de los genes para las proteinas de superficie
ca (gen bca), similar a ca (genes alp2, alp3 'y alp4), Rib (gen rib) y cB (gen
bac). Bohnsack y cols. utilizaron patrones de digestion de restriccion de DNA
del gen de la hialuronato liasa de los estreptococos del grupo B (hyl B) para
subdividir las cepas de serotipo Ill, una de las cuales (l1I-3) se correlacioné con
clones que tienen mayor virulencia. También se describieron métodos
moleculares de serotipificacion para uso en laboratorios clinicos. Borchardt y
cols. Designaron cebadores para amplificar las secuencias de los genes
capsulares y luego aplicaron sondas especificas de tipo cps en un formato de
transferencia en puntos (dot blot) para determinar el serotipo. Utilizando este

procedimiento, el 99% de 306 aislamientos fueron asignados a un serotipo, en
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comparacion con el 89% que eran tipificables mediante el método de referencia
de las precipitinas capilares. También se han utilizado otros métodos

moleculares para caracterizar mejor las cepas estreptococos del grupo B.

La prevalencia de los distintos serotipos capsulares del grupo B varia en el

tiempo y puede diferir de un lugar a otro.

Antes de la década de 1990, la mayoria de las enfermedades por
estreptococos del grupo B eran causadas por los serotipos la, Ib, II, lll y V: los
serotipos IV, VI y VII eran relativamente infrecuentes. Durante la primera mitad
de la década de 1990, comenzaron a aparecer las cepas de serotipo V y el
porcentaje de aislamientos de este grupo aumento del 2.6% en 1992 al 20% en
1994. Los estudios llevados a cabo en los Estados Unidos y en otros paises
indican que los serotipos la, Ib, I, Il y V predominan ahora entre los
aislamientos vaginales y los aislamientos clinicos en los pacientes. Han
aparecido hace poco serotipos VI y VII como serotipos predominantes en
Japon. En un estudio de 73 aislamientos vaginales en mujeres embarazadas
que asistieron a un centro clinico obstétrico urbano en Kawasaki, Japon, el
35.6% era serotipo VIl y el 24.7% era serotipo VI. También se ha comunicado
en Japon enfermedad neonatal de inicio temprano debida al serotipo VIII. Las
cepas de tipo lll de estreptococos del grupo B representan el 60% de los
aislamientos en sepsis neonatal y mas del 80% de los aislamientos en
lactantes con meningitis, lo que indica la mayor virulencia de este serotipo. El
polisacarido capsular de tipo lll esta formado por un esqueleto estructural
repetitivo que consiste en galactosa, glucosa y N-acetil-glucosamina con
cadenas laterales compuestas por galactosa y una porciéon de acido N-

acetilneuraminico terminal.

El componente estructural de la capsula de tipo Ill que parece estar asociado
con la mayor virulencia es el acido N-acetilneuraminico (acido sidlico). La
presencia de esta molécula sobre la superficie del microorganismo inhibe la
activacion de la cascada alternativa del complemento y evita la fagocitosis. La

eliminacion de residuos de acido sialico con neuraminidasa conduce a la
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activacion del complemento, fagocitosis y destruccion intracelular de los
microorganismos y menor virulencia en pruebas de exposicidon intravenosa en
modelos murinos. Se han obtenido resultados similares con mutantes de
estreptococos del grupo B serotipo Il isogénicos con una deficiencia capsular
que carecen de los residuos de acido sialico terminal. Cuando se los compara
con las cepas madre, los mutantes son opsonizados y destruidos en presencia
de complemento y células PMN. Estos mutantes también se unen al factor del
complemento C3b activo en forma mas eficaz que en el tipo silvestre. En este
ultimo tipo, los residuos de acido sialico bloquean la union de C3 y promueven
la inactivacion de C3b. Estos mutantes capsulares de tipo Ill también fueron
menos virulentos en modelos experimentales en ratas recién nacidas con
bacteriemia y neumonia por estreptococos del grupo B que las cepas madres

de tipo lll isogénicas.

Mediante el analisis molecular de subtipos virulentos de cepas de serotipo Il
(serotipo 1I-3) se identificaron regiones de DNA gendmico que codificaban una
proteina de superficie (Spb 1) que media la internalizacién y la invasiéon de

células epiteliales por los microorganismos serotipo .

Los estreptococos del grupo B también producen otros distintos determinantes
potenciales de virulencia. Al igual que los del grupo A, los del grupo B producen
C5a peptidasa. C5a es un producto de la escision de los componentes del
complemento producido por las células epiteliales alveolares, atrae a células
inflamatorias y participa en el proceso de inflamacion pulmonar. La Cb5a
peptidasa producida por los estreptococos escinde C5a en el término C,
interfiriendo asi en la quimiotaxis de los neutréfilos mediada por C5a. La nueva
informacion indica que esta peptidasa también se une a la fibronectina y sirve
como adhesina e invasina bacterianas. Esta enzima existe en una forma
asociada con las células y también requiere la presencia de la capsula del
grupo B para lograr una activacion maxima. La opsonizacion de los
estreptococos del grupo B pertenecientes a los serotipos Ia, Ib, I, Ill y IV con
anticuerpos antipeptidasa C5a conduce a una mayor destruccion tanto por

parte de los macrofagos como de los leucocitos polimorfonucleares. La
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inmunizacion de ratones con C5a peptidasa estreptocdcica purificada produce
una respuesta de anticuerpos que los protege de la infeccion por
microorganismos del grupo B independiente del serotipo, o que sugiere que
Cbha peptidasa podria ser un antigenos con firmes posibilidades de utilizarse
para vacunas. La C5a peptidasa también es producida por estreptococos (-
hemoliticos de los grupos A y G y los genes que codifican la C5a peptidasa en
las cepas grupo B (scpB) y grupo A (scpA) demuestran un 98% de homologia
de secuencia entre ellos. La B-hemolisina/citolisina de los estreptococos del
grupo B puede actuar como factor de virulencia, sobre todo en las infecciones
pulmonares. Esta B-hemolisina formadora de poros puede lisar las células
epiteliales y endoteliales de los alvedlos humanos in vitro, lo que sugiere un
papel para la hemolisina como factor de virulencia en las infecciones
pulmonares neonatales. También puede aumentar la capacidad de los
microorganismos para invadir las células endoteliales en el sistema nervioso
central (SNC). Algunos estudios in vivo e in vitro indican que contribuye a la
bacteriemia y la invasion bacteriana del higado y activa las vias apoptéticas en
los hepatocitos, lo que conduce a necrosis hepatica. El acido lipoteicoico
también se encuentra en los estreptococos del grupo B y puede participar
facilitando la adherencia como primer paso de la infeccion. El acido lipoteicoico
purificado de los estreptococos del grupo B es citotdoxico para las células
encefalicas embrionarias y amniéticas humanas que crecen en cultivo tisular.
Varias proteinas de la superficie celular (por €j., antigenos ¢, R, BPS y Rib) se
encuentran en distintas combinaciones en los diferentes serotipos de estos
estreptococos. En particular, el antigeno c¢, puede actuar mediando la
internacionalizacion de microorganismos dentro de las células epiteliales
cervicales humanas luego de su fijacion y los protege de la destruccion
intracelular después de la fagocitosis. Estas moléculas son antigénicas y los
anticuerpos dirigidos contra ellas son protectores contra la carga microbiana en
modelos animales. Hace poco, Jones y cols. ldentificaron una proteina de
unién a penicilina de la superficie celular (PBP1 a) que permitia a las
células estreptocdcicas resistir la destruccion intracelular de las células

estreptococicas resistir la destruccidn intracelular de las células fagociticas. Los
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estreptococos del grupo B producen ademas una acido hialurénico liasa, que
puede actuar tanto para propagar la infeccion por la degradacion del acido
hialurénico en la matriz extracelular como sobre el acido hialurénico presente
en altas concentraciones en tejidos placentarios y fetales, y en el factor liquido
amniotico. Se ha identificado la presencia del factor CAMP, enzimas proteasas
y distintas nucleasas en algunos estreptococos del grupo B, pero el papel de

estas moléculas en la patogenia de las enfermedades es incierto.

No olvidemos que estas bacterias también se han encontrado en caso de
sepsis en no parturientas y hombres, en infecciones articulares, osteomielitis,
infecciones del tracto urinario y heridas. En pacientes inmunosuprimidos S.

agalactiae esta asociado con endocarditis, neumonia y pielonefritis. (26)

2.2.6.3. Importancia clinica

Los estreptococos -hemoliticos del grupo B constituyen una causa importante
de enfermedad en los periodos neonatal y perinatal. Las mujeres son
colonizadas por el microorganismo en la vagina y el recto, y se observa
colonizacion vaginal en 10-35% de las embarazadas; hasta el 60% de las
mujeres colonizadas portan el microorganismo en forma intermitente. En
realidad, la colonizacion de la vagina puede reflejar la contaminacion del recto y
el tubo digestivo es el principal reservorio de los microorganismos. La
colonizacion vaginal suele ser asintomatica, aunque algunos informes
documentan vaginitis asociada con una colonizacién importante y la resolucién
de los sintomas vaginales con el tratamiento. Esta colonizacion genera una
respuesta inmunitaria especifica de serotipo, con incrementos acumulativos de
anticuerpos con el aumento de la edad; las concentraciones mas bajas de
anticuerpos en nifias adolescentes pueden traducirse en un mayor riesgo de
enfermedad por estreptococos del grupo B en los hijos de estas mujeres mas
jévenes. La transmision sexual es controversial. Algunos estudios han
documentado tasas mas altas de colonizacién entre los que asisten a centros
de atencion de enfermedades de transmisidon sexual y en pacientes con

gonorrea. También se han observado tasas mas altas de colonizacion en
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mujeres que tienen mayor actividad sexual y mayor cantidad de parejas
sexuales. Sin embargo, otros estudios no han comprobado ninguna correlacién
entre la colonizacion por estreptococos del grupo B, la experiencia sexual o la
presencia de otras enfermedades de transmision sexual. También se han
aislados estreptococos del grupo B en cultivos de fauces y en los genitales

masculinos.

Su presencia en el aparato genital femenino en el momento del nacimiento
puede conducir a la infeccion del recién nacido. Uno de cada dos lactantes
hijos de mujeres colonizadas es colonizado en la piel o las superficies mucosas
por la transmision vertical desde la madre, ya sea en utero o durante el parto.
Ademas, el recién nacido puede ser colonizado por la exposicién hospitalaria al
microorganismo después del parto. Entre los lactantes colonizados, la
enfermedad puede ocurrir en 1 a 4 nifios por 1000 nacidos vivos. La
enfermedad neonatal por estreptococos del grupo B sigue dos patrones,

denominados enfermedad de inicio temprano y enfermedad de inicio tardio.

2.2.6.4. Enfermedad de inicio temprano

La enfermedad de inicio temprano ocurre con una incidencia de 0.7 en 1000 a
3.7 en 1000 nacidos vivos y se asocia con la adquisicion en utero o perinatal
del microorganismo. Es probable que esta incidencia sea una subestimacion;
un estudio de la enfermedad de inicio temprano llevado a cabo en el Reino
Unido comunico una incidencia de 3 a 6 infecciones por cada 1000 nacidos
vivos sobre la base de la cantidad de neonatos que requirieron la deteccién de
una posible sepsis durante las primeras 72 horas de vida. El microorganismo
se adquiere por una infeccién ascendente en utero antes del parto, a través de
la rotura de membranas o durante el pasaje a través del canal de parto
colonizado por los estreptococos. Aunque una proporcion sustancial de estos
lactantes (aproximadamente el 50%) estaran colonizados, sélo el 1- 2% de
ellos se infecta. El inicio de la enfermedad ocurre durante los 5 primeros dias
de vida; en mas del 50% de los casos, los lactantes se enferman dentro de las

primeras 12 a 20 horas después del nacimiento. El espectro de la enfermedad
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incluye bacteriemia, neumonia, meningitis, shock séptico y neutropenia.
Aunque mas del 50% de los casos que ocurren en lactantes de término, los
lactantes prematuros se asociaron con tasas de ataque mas altas y mayor
morbilidad. La mortalidad debida a enfermedad de inicio temprano en los
lactantes de término varia del 2% al 8%; se observan tasas de mortalidad mas
altas en los lactantes prematuros y son inversamente proporcionales al peso de
nacimiento. Los factores maternos que aumentan el riesgo de infeccion de
inicio temprano del recién nacido son trabajo de parto prematuro, rotura
prolongada de membranas, bacteriemia posparto, amnionitis materna,
colonizacion vaginal importante y bacteriuria por estreptococos del grupo B.
Durante la década de 1970, alrededor del 50% de los lactantes en los que se
desarroll6 una enfermedad de inicio temprano murieron por la infeccion, y
muchos pacientes que sobrevivieron a la meningitis por estreptococos del

grupo B quedaron con secuelas neurologicas permanentes.

2.2.6.5. Enfermedad de inicio tardio

La enfermedad de inicio tardio ocurre con una incidencia de 0.5 en 1000 a 1.8
en 1000 nacidos vivos y se vuelve clinicamente evidente 7 dias a 3 meses
(promedio, 3 a 4 semanas) después del nacimiento. Aunque alrededor del 50%
de las infecciones de inicio tardio se adquieren a partir del canal de parto de las
madres colonizadas, los casos restantes son el resultado de la adquisicion
posnatal del microorganismo desde la madre u otros cuidadores o dentro del
hospital. La bacteriemia por meningitis asociada es la presentacion clinica
predominante. La mortalidad asociada con la enfermedad de inicio tardio es del
10-15%. Hasta el 50% de los nifios con meningitis de inicio tardio tienen
complicaciones y secuelas neuroldgicas permanentes. La distribucién de los
serotipos de estreptococos del grupo B también varia segun que la enfermedad
sea de inicio temprano o tardio. Entre los recién nacidos con enfermedad de
inicio temprano y sin meningitis, la distribucion de los serotipos se divide por
igual entre los serotipos Ic, Il y lll. Entre los que tienen una infeccidn similar por

meningitis, predominan las cepas del serotipo lll. En la enfermedad de inicio
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tardio, en la cual la meningitis es la presentacion clinica frecuente, las cepas
del serotipo Il representan mas del 90% de los aislamientos. Por otra parte, la
meningitis por estreptococos del grupo B en los adultos se asocia

principalmente con microorganismos serotipo Il.

Hacia mediados de la década de 1980, el mayor conocimiento de las
infecciones por estreptococos del grupo B y el reconocimiento de los sintomas
en los pacientes en riesgo llevaron a adelantos en la asistencia neonatal que
condujeron a una reduccién de la tasa de mortalidad hasta alrededor del 15%.
Como es mas probable que los lactantes hijos de madres muy colonizadas
tengan enfermedad de inicio temprano y dado que los que adquieren un indculo
bacteriano grande durante el parto tienen una probabilidad significativamente
mayor de sufrir tanto la enfermedad de inicio temprano como la de inicio tardio,
la identificacion de las madres colonizadas se convirtio en el centro de atencion
de las estrategias de prevencién. Los investigadores examinaron las posibles
intervenciones para evitar la enfermedad por estreptococos del grupo B, y
varios ensayos clinicos demostraron que la administracion intraparto de
antibidticos interrumpia la transmisién del microorganismo de la madre al hijo y
reducia la incidencia de infecciones de inicio temprano. Este enfoque
quimioprofilactico previno alrededor del 70-75% de la enfermedad de inicio
temprano, pero no tuvo ningun efecto sobre la de inicio tardio. En ese
momento, varios fabricantes de productos microbiolégicos comenzaron a
desarrollar métodos de deteccion directa para estreptococos del grupo B en
muestras de hisopados vaginales similares a los utilizados para la deteccion
directa de estreptococos del grupo A en muestras de hisopados de fauces.
Estas pruebas utilizaban anticuerpos antiestreptococos grupo B para detectar
microorganismos directamente mediante los formatos de aglutinaciéon del latex
o inmunoanalisis visual o colorimétrico rapido. En teoria, estas pruebas rapidas
podian realizarse en el periodo preparto inmediato para determinar el estado de
la colonizacion, y se podia administrar una quimioprofilaxis antibiética antes del
parto y durante su transcurso si los ensayos preparto eran positivos. Las

pruebas comerciales rapidas para la deteccién directa de estreptococos del
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grupo B en las muestras de hisopados vaginales variaban significativamente en
sensibilidad (11-88%) cuando se comparaban con técnicas de cultivo en caldo
durante toda la noche y, en general, identificaban s6lo a las mujeres que tenian
una colonizacion importante. La validez de la premisa de que el riesgo de
infeccion neonatal es mayor para los lactantes nacidos de mujeres muy
colonizadas fue puesta en duda por algunos informes clinicos. En una
evaluacion de un sistema de inmunoanalisis enzimatico (EIA) rapido para la
deteccion directa de estreptococos del grupo B en muestras vaginales, Towers
y cols. comunicaron que la enfermedad de inicio temprano mortal se desarrollé
en dos de nueve lactantes hijos de madres con colonizacién leve y resultados
negativos en el EIA rapido. En otro estudio de un método de deteccion rapido
para la colonizacién por estreptococos del grupo B. Morales y Lim comunicaron
que, en 37 con colonizacion leve y pruebas de cuidado rapido negativas, 6
dieron a luz nifios con sepsis de inicio temprano. Ademas, también se discute
la oportunidad de la prueba prenatal para la colonizacién por estreptococos del
grupo B. Alrededor del 60-70% de las mujeres con cultivos vaginales positivos
en el segundo trimestre estaran colonizados al término, pero al 30% de las
mujeres con cultivos negativos durante el segundo trimestre tendran cultivos
positivos en el momento de parto. Por lo tanto, el desarrollo de métodos preciso
para la deteccién rapida, sensible y especifica de la colonizacién por
estreptococos del grupo B en las mujeres en el momento de parto o cerca de él

se convirtio en el eje de la investigacién microbioldgica clinica.

En 1996, los Centers for Disease Control and Preventios (CDC), junto con la
American Acedemy of Pediatrics (AAP) y el American College of Obstetrics and
Gynecology (ACOG) acordaron por consenso recomendaciones sobre
estrategias de prevencion para la enfermedad por estreptococos del grupo B.
Estas pautas aconsejaban los encargados del cuidado obstétrico que adoptan
una estrategia basada sobre el cultivo o sobre los riesgos para la prevencion
de la enfermedad de inicio temprano. La implementacion ulterior de estas
pautas y su cumplimiento han conducido a una disminucion importante de la

incidencia de la enfermedad neonatal de inicio temprano. Un componente
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critico de estas pautas es el uso de profilaxis antibiética materna durante el
trabajo de parto y el parto. Esto planted preocupaciones en relacion con los
efectos adversos de un mayor uso de antibidticos y el riesgo aumentado de
reacciones anafilacticas contra la penicilina, el farmaco de eleccién para la
quimioprofilaxis. Otra preocupacion ha sido el surgimiento potencial de
resistencia a los antibidticos en los estreptococos del grupo B. Hasta la fecha,
no se han aislado cepas resistentes a la penicilina, aunque se ha vuelto
relativamente frecuente la resistencia a la clindamicina y a la eritromicina. Una
tercera preocupacion fue que la mayor administracion de penicilina en el
periodo neonatal puede proporcionar suficiente presion selectiva como para
que conduzca a infecciones neonatales debido a microorganismos resistentes
a la penicilina como Escherichia coli, el segundo agente en frecuencia de
sepsis en el periodo neonatal. Esta posibilidad no se ha concretado hasta la
fecha y se requiere una vigilancia continua para su deteccidn y su contencion
eventual. En 2002, el Committee on Obstetrical Practice (Comité sobre
Practicas Obstétricas) de los Estados Unidos emitié una declaracion de apoyo
al uso de estrategias de prevencion con base en cultivos de acuerdo con los
datos de la red del Active Bacterial Core Surveillance/Emerging Infections
Program que sugiere que el enfoque basado sobre cultivos es superior al
basado sobre riesgos. Los CDC emitieron nuevas pautas en 2002, que
reemplazaron a las de 1996 y recomendaban la deteccidn sistematica universal
basada sobre el cultivo para la colonizacién vaginal y rectal de todas las

mujeres embarazadas a las 35-37 semanas de gestacion.

El protocolo de cultivos recomendado por los CDC, la ACOG vy la FDA
comprende la recoleccion de muestras de hisopados vaginales y rectales
durante las semanas 35 a 37 de gestacion. Las muestras de hisopados
vaginales se recogen del tercio inferior de vagina y del conducto anal (un unico
hisopado de la vagina y luego del conducto anal o un hisopado recogido de
cada sitio). Los hisopados se colocan en Trans-Vag® o caldo LIM (caldo de
Todd Hewitt con 10 pg/mL de acido nalidixico, 15 pg/mL de colistina y 10

mg/mL de extracto de levadura) y se incuban durante 18 a 24 horas. Después
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de la incubacion, se subcultiva el caldo en agar sangre de carnero y se incuba
durante 18-24 horas. Las placas son reincubadas por un dia adicional si no se
encuentran estreptococos del grupo B. Entonces se los identifica mediante
métodos bioquimicos (p. €j., prueba de CAMP, hidrdlisis de hipurato, API Rapid
Strep), seroldgicos (seroagrupamiento mediante coaglutinacion o aglutinacion
del latex) o hibridacién quimioluminiscente (Gen-Probe®, Accu-Probe®). Todo
el procedimiento de cribado puede llevar 2 a 3 dias. La deteccién directa de
estreptococos del grupo B en el caldo LIM luego de la incubacién también
puede tener valor para acortar el tiempo de deteccidén, pero este método
necesita otra evaluacién. Guerrero y cols. examinaron 551 cultivos
rectovaginales para estreptococos del grupo B y 101 fueron positivos por el
método de subcultivo. De estas 101 muestras, 99 (98%) de los cultivos en
caldo dieron pruebas de aglutinacion positivas con el reactivo de latex para
grupo B. La prueba de Accu Probe Group B Streptococcus Culture
Identification® (Gen-Probe, San Diego, CA), un ensayo de confirmacion de
cultivos con sonda de acidos nucleicos quimioluminiscente, también fue
evaluada para la deteccidn de estreptococos del grupo B en muestras de caldo
LIM que contienen hisopados vaginoanorectales después de la incubacion
durante 18-24 horas. Se obtuvieron sensibilidades del 94.7%-95.6% vy
especificidades del 98.4%-99.5% cuando se comparo la prueba Accu Probe
con incubacion en caldo LIM con el subcultivo e identificacion. También se
puede utilizar la sonda DNA quimioluminiscente Accu Probe para identificar
cepas en medios de cultivo o en granulos originales obtenidos mediante
centrifugacion de caldos de hemocultivos positivos. En ocasiones, los cultivos
de cribado daran otros agentes de infeccion. Stefonek y cols. comunicaron el
aislamiento de estreptococos B-hemoliticos del grupo A de cultivos de cribado
rectovaginales de dos pacientes en los que se desarrollé sepsis puerperal por

estreptococos del grupo A.

En 2002, la Food and Drug Administration aprobé un nuevo producto
denominado ensayo IDI-Strep B (Infection Diagnostic, Sainte Foy, Quebec,

Canada) como una nueva prueba para la deteccién de estreptococos del grupo
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B en hisopados rectovaginales recogidos de mujeres embarazadas. Este es un
ensayo de PCR en tiempo real que utiliza el instrumento Cepheid Smart Cycler
para detectar DNA de estreptococos del grupo B. La prueba puede
proporcionar resultados dentro de la hora y es la primera prueba sin cultivos
que reune los criterios de rendimiento recomendados por las pautas de los
CDC. Este método tiene una sensibilidad de cémo minimo 85% en
comparacién con el método de amplificacion-cultivo en caldo. Al igual que el
meétodo estandar, se recoge la muestra de una paciente con 35 a 37 semanas
de gestacion o cuando comienza el trabajo de parto. Esta prueba debe
realizarse de modo de obtener los resultados con tiempo suficiente para que la
mujer reciba 4 horas de antibioticoterapia antes del parto. Aun cuando puede
realizarse como prueba estandar sola, sigue siendo necesario el cultivo de la
muestra para efectuar las pruebas de sensibilidad a los antibidticos para
clindamicina y eritromicina si el paciente es alérgico a la penicilina. Debido a la
ventana de tratamiento de 4 horas antes del parto. En las pacientes que
acuden durante el trabajo de parto o que no han tenido cuidados prenatales, se
puede realizar el ensayo IDI-Strep B si se dispone de 5 a 6 horas para las

pruebas y la administracion de tratamiento antibidtico.

Aunque los estreptococos del grupo B se asocian con un 20% de endometritis
posparto, 25% de bacteriemias luego de la cesarea y 25-30% de casos de
bacteriuria asintomatica durante el parto y después de él, también se asocian
con distintas infecciones en adultos sin embarazo. Con la declinacion de la
enfermedad neonatal por estreptococos del grupo B, mas de dos tercios de las
infecciones ocurren ahora en adultos y no se vinculan con embarazo. En
general, los adultos infectados tienen una enfermedad subyacente importante,
como diabetes, cirrosis hepatica, accidente cerebrovascular, neoplasia o
disfuncion de las vias urinarias. Las infecciones de la piel y los tejidos blandos
son las entidades clinicas mas frecuentes asociadas con estreptococos del
grupo B invasores e incluyen celulitis, abscesos, ulceras por decubito
infectadas e infecciones invasoras de heridas luego de procedimientos

quirurgicos. La osteomielitis puede ocurrir como complicacién de la celulitis por
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la propagacion contigua, sobre todo en asociacion con ulceras por decubito o
como resultado de la siembra hematégena desde otro sitio de infeccidon. Es
necesario el tratamiento antibiético con aspiracion o drenaje abierto de las
articulaciones infectadas y la extraccion de los dispositivos protésicos, si estan
presentes, para lograr la curacion. Los estreptococos del grupo B también
constituyen la principal causa de osteomielitis en los lactantes y la siembra
hematogena del hueso es la fuente del microorganismo. La osteomielitis
vertebral causada por estos estreptococos es rara y suele ser el resultado de la
siembra hematdgena desde otro foco o desde el tubo digestivo. También se ha
comunicado osteomielitis vertebral como complicacién rara de la bacteriemia
postparto e infecciones urinarias. En general, la artritis séptica por estos
estreptococos del grupo B se presenta con fiebre y dolor articular que sigue a la
bacteriemia o0 es simultaneo a ella. Los pacientes con artritis suelen ser
ancianos, tienen diabetes o una neoplasia como factores de riesgo y presentan
hemocultivos o cultivos sinoviales positivos. También se han comunicado raros
casos de fascitis necrosante debida a estreptococos del grupo B. En general, la
neumonia por estos estreptococos ocurre en huéspedes debilitados mas
ancianos, a menudo es el resultado de la aspiracion del contenido orofaringeo
y se puede complicar con el desarrollo de empiema. La conjuntivitis, la
queratitis y la endoftalmitis hematégena por estreptococos del grupo B son
infecciones graves, aunque raras, que ocurren en ojos con dafio previo y
conducen a una patologia importante, que lleva a disminucion de la agudeza

visual o incluso a la ceguera.

La bacteriemia por estreptococos del grupo B desde un foco distante de
infeccidn puede conducir a meningitis y endocarditis. La meningitis es rara,
representa un 4% de la meningitis bacteriana en los adultos y ocurre
principalmente en mujeres posparto y adultos de edad avanzada con
enfermedades subyacentes crénicas, como diabetes, cirrosis, deterioro
neuroldgico, neoplasias, insuficiencia renal, enfermedad
cardiovascular/pulmonar e infecciéon por HIV. También se ha comunicado

meningitis por estreptococos del grupo B luego de un traumatismo de craneo
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grave o asociada con rinorrea de liquido cefaloraquideo. La endocarditis ocurre
tanto en varones como en mujeres, se puede presentar de forma aguda o
subaguda y representa el 2-18% de las enfermedades invasoras por
estreptococos del grupo B en los adultos. Las anomalias cardiacas
preexistentes suelen estar presentes antes del inicio de la enfermedad y, una
vez establecidas, habitualmente se desarrollan grandes vegetaciones y la
valvula mitral es la mas afectada. Las complicaciones causadas por fenémenos
embodlicos o por la rapida destruccion del tejido valvular puede requerir el
reemplazo valvular. La endocarditis en recién nacidos y lactantes ocurre pocas
veces pero se asemeja a los casos en los adultos, con destruccion valvular
extensa y aparicion de fendmenos embdlicos. La bacteriemia, la endocarditis y
la meningitis por estreptococos del grupo B en los pacientes con cancer
gastrointestinal, colénico o pancreatico han sugerido una asociacion similar a la

que existe entre S. bovis, y enfermedades coldnicas y cancer de colon.

La bacteriuria por estreptococos del grupo B se ha asociado con una evolucion
desfavorable del embarazo, mayor tasa de trabajo de parto prematuro y rotura
prematura de membranas. Ademas de ser una causa bien reconocida de
infeccion urinaria en las mujeres embarazadas, este microorganismo es una
causa de cistitis y pielonefritis en hombres, mujeres no embarazadas y nifios.
Entre el 5% y el 20% de los adultos sin embarazo con bacteriemia tienen
infeccidn urinaria por estreptococos del grupo B. Los factores de riesgo para la
infeccion urinaria causada por este microorganismo son edad avanzada,
enfermedad subyacente (sobre todo diabetes), presencia de un catéter urinario
permanente, infecciones urinarias previas, anomalias estructurales del aparato
urinario y otros transtornos comorbidos (p. ej., enfermedad prostatica). La
pielonefritis y el absceso renal son posibles complicaciones de la infeccion

ascendente y la diseminacion hematégena de los estreptococos del grupo B.

Estos estreptococos pueden producir el sindrome similar al shock toxico que se
asocia con estreptococos del grupo A. Schlievert y cols. comunicaron el caso

de una mujer de 27 anos que presenté una enfermedad similar al shock toxico
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que consistia en fiebre, hipotensidén y erupcion eritematosa, descamacion y
falla multiorganica. Aunque sus hemocultivos fueron negativos, se aislaron
estreptococos B-hemoliticos del grupo B en cultivos de orina y vaginales. Otros
estudios de estos cultivos demostraron que producian una sustancia téxica que
tenia las propiedades asociadas con las exotoxinas pirdgenas; la sustancia
producia fiebre, mayor sensibilidad a la endotoxina en animales de

experimentacion y actuaba como un mitégeno linfocitico potente.

Al igual que los estreptococos del grupo A, los del grupo B siguen siendo
sensibles a la penicilina G, el farmaco de elecciéon para el tratamiento de las
infecciones y para la quimioprofilaxis perinatal de mujeres que eran portadoras
vaginales de estreptococos del grupo B. También son altamente activas
ampicilina, cefotaxima, ceftriaxona, cefazolina, quinupristina-dalfopristina y
meropenem, y la mayoria de las cepas tienen concentraciones inhibitorias
minimas (CIM) < 0,06 pyg/mL. Algunos estreptococos del grupo B demuestran
resistencia a la eritromicina y la clindamicina, y la proporcién de cepas
resistentes varia con la localizacion geografica. En una encuesta de 119 cepas
invasoras y 227 cepas colonizadoras de estreptococos 3-hemoliticos del grupo
B aisladas en recién nacidos de seis centros académicos de los Estados
Unidos, el 20,2% y el 6,9% eran resistentes a la eritromicina y la clindamicina,
respectivamente. Entre las cepas aisladas en California, el 32% y el 12%
fueron resistentes a la eritromicina y clindamicina respectivamente, mientras
que las cifras correspondientes para las cepas aisladas en Florida fueron del
8,5% y del 2,1%. Los datos nacionales estadounidenses de sensibilidad de los
microorganismos aislados en el torrente circulatorio de centros que participan
en el programa de vigilancia SENTRY mostraron que el 25,4% de las cepas de
los Estados Unidos y el 14,3% de las de Canada eran resistentes a la
eritromicina y el 7% de los aislamientos provenientes tanto de los Estados
Unidos como de Canada eran resistentes a la clindamicina. Los genotipos de
resistencia a macrolidos-gentamicina que se han detectado en estreptococos
del grupo B incluyen ermA (resistentes a la eritromicina, sensibles a la

clindamicina) y ermB (resistentes a la eritromicina, resistentes a la
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clindamicina) y mef (resistentes a la eritromicina, sensibles a la clindamicina).
Todas las cepas de estreptococos del grupo B evaluadas hasta la fecha han

sido sensibles a la vancomicina (1).

2.2.6.6. Epidemiologia

Epidemiologia (27)

Microorganismo| Habitat (reservorio) Modo de transmisién

Las infecciones de los fetos y
lactantes se adquieren por
transmision de persona a
persona, de la madre in utero o
Microbiota normal del|durante el parto; también se
aparato genital femenino | puede transmitir dentro del
y del tracto | hospital por las manos no

Strep toc;occus gastrointestinal inferior; |lavadas de la madre o del
agalactiae i .
a veces puede colonizar |personal de atencion de la
las vias respiratorias | salud. EI modo de transmision
superiores de las infecciones en los
adultos es dudoso, pero es
probable que involucre
aislamientos endégenos que
ganan acceso a sitios estériles.
2.2.7. Norma

Procedimiento para recoger y procesar muestras clinicas para cultivos de
estreptococos del grupo B y para realizar pruebas de sensibilidad para

clindamicina y eritromicina.

Procedimiento para la recoleccion de muestra clinicas para cultivo de

estreptococos del grupo B a las 35-37 semanas de gestacion

e Pase el hisopo por la porcibn mas externa de la vagina (introito vaginal) y

luego por el recto (inserte el hisopo a través del esfinter anal) utilizando
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el mismo hisopo o dos hisopos diferentes. El cultivo debe ser recolectado
en la paciente ambulatoria por el personal sanitario de la salud o la
propia paciente, con instrucciones apropiadas. No se recomiendan los
cultivos del cuello uterino y no se debe utilizar un espéculo para recoger
el cultivo.

Coloque el/los hisopo/s en un medio de transporte de rutina. Existen en
el comercio sistemas de transporte apropiados (p e€j., de Amie o de
Stuart sin carbdn). Si se recogen por separado hisopados vaginales y
rectales, ambos hisopos pueden ser colocados en el mismo recipiente
del medio. Los medios de transporte mantienen la viabilidad de los
estreptococos del grupo B hasta durante 4 dias a temperatura ambiente
o bajo refrigeracion.

Los rétulos deben identificar claramente que las muestras son para
cultivo de estreptococos del grupo B. Si se ordenan pruebas de
sensibilidad para mujeres alérgicas a la penicilina, los rétulos de las
muestras también deben identificar a la paciente como alérgica a la
penicilina y deben especificar que se deben realizar pruebas de
sensibilidad para clindamicina y eritromicina si se aislan estreptococos

del grupo B.

Procedimiento para el procesamiento de muestras clinicas para cultivo de

estreptococos del grupo B.

Extraiga el/los hisopo/s del medio de transporte. Inocule el/los hisopo/s
en un medio de caldo selectivo recomendado, como caldo Todd-Hewitt
suplementado con gentamicina (8ug/mL) y acido nalidixico (15ug/mL) o
con colistina (10ug/mL) y acido nalidixico (15ug/mL). Los ejemplos de
opciones comerciales disponibles incluyen caldo de Trans-Vag
suplementado con sangre de carnero desfibrinada o caldo LIM.

Incube el caldo selectivo inoculado durante 18-24 horas a 35-37 °C en aire
ambiente o CO2 al 5%. Subcultive el caldo en una placa de agar sangre

de carnero (p €j. agra tripticasa soja con sangre de carnero desfibrinada.
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Inspeccione e identifique los microorganismos sugestivos de
estreptococos del grupo B (zona estrecha de B-hemdlisis, cocos
grampositivos, catalasa negativos). Tenga en cuenta que puede ser
dificil observar la hemdlisis, de modo que las colonias tipicas sin
hemdlisis deben ser evaluadas mejor. Si no se identifican estreptococos
del grupo B después de la incubacion durante 18-24 horas, reincube e
inspeccione a las 48 horas para identificar los microorganismos
sospechosos.

Se pueden utilizar distintas pruebas de latex para el agrupamiento de
Streptococcus u otras pruebas para detecciéon de antigeno de
estreptococos del grupo B (p ej., sonda genética) para la identificacion
especifica o se puede utilizar la prueba de CAMP para una identificacion

presuntiva. (1).

Procedimiento para las pruebas de sensibilidad en disco para clindamicina y

eritromicina en las cepas aisladas, cuando se indican en pacientes alérgicos.

Utilice un hisopo de algoddn para fabricar una suspension a partir de un
crecimiento de 18-24 horas del microorganismo en solucién salina
fisiologica o caldo de Mueller-Hinton para equiparar el estandar de
turbidez de Mc Farland 0.5.

Dentro de los 15 minutos de ajustar la turbidez, sumerja un hisopo de
algodon esteéril en la suspension ajustada. El hisopo debe rotarse varias
veces y presionarse con firmeza en la pared lateral del tubo por encima
del nivel del liquido. Utilice el hisopo para inocular toda la superficie de
una placa de agar sangre de carnero. Una vez que la placa esta seca,
utilice una pinza estéril para colocar un disco de clindamicina (2ug) en el
50% de la placa y un disco de eritromicina (15ug) en la otra mitad.
Incube a 35 °C en CO2zal 5% durante 20-24 horas.

Mida el diametro de la zona de inhibicion utilizando una regla o
calibradores. Interprete segun las pautas de NCCLS para especies de

Streptococcus distintas de S. pneumoniae (valores criticos 2002:
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clindamicina 2 19 mm = sensible, 16-18 mm = intermedio, £ 15 mm
resistente; eritromicina: =2 21 mm = sensible, 16-20 mm = intermedio, <

15 mm = resistente) (1).

2.2.8. Nuevas recomendaciones del CDC 2010 para la prevenciéon de

infeccion por SGB

A pesar del progreso considerable en la prevencién perinatal por estreptococo
del grupo B (EGB) enfermedad desde la década de 1990, GBS sigue siendo la
principal causa de aparicion temprana la sepsis neonatal en los Estados
Unidos. En 1996 y 2002 los CDC, en colaboracién con las sociedades
profesionales, las orientaciones publicadas por la prevencion de la enfermedad
grupo perinatal por estreptococo B, las directrices se han actualizado y
reeditado en junio de 2009, una reunion se llevdo a cabo para reevaluar las
estrategias de prevencion sobre la base de los datos recogidos después de la
publicacion de las directrices de 2002. Este informe presenta las directrices
actualizadas de los CDC, que han sido aprobadas por el Colegio Americano de
Obstetras y Ginecodlogos, etc. Las recomendaciones se formularon sobre la
base de la evidencia disponible cuando la evidencia era suficiente y en la
opinién de expertos cuando la evidencia disponible es insuficiente. Los

principales cambios en el 2010 se incluyen las siguientes:

e Recomendaciones ampliadas sobre los métodos de laboratorio para la
identificacion de EGB.

e La clarificacion del umbral de recuento de colonias necesarias para la
presentacion de informes de GBS en la orina de mujeres embarazadas.
Un algoritmo para la deteccion de GBS y la quimioprofilaxis intraparto
para las mujeres con trabajo de parto prematuro o la ruptura prematura
de membranas.

e Un cambio en la dosis recomendada de peniciina G para la
quimioprofilaxis.

e Actualizaciéon de regimenes de profilaxis para mujeres con alergia a la

penicilina.
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Un algoritmo revisado para la gestion de los recién nacidos con respecto

al riesgo para la enfermedad de inicio precoz por EGB.

Los siguientes son los componentes clave de la estrategia de deteccion:

Las mujeres con GBS aislada de la orina en cualquier momento durante
el embarazo actual o que habia tenido un nifio previo con enfermedad
invasiva por EGB deben recibir profilaxis antibidtica intraparto y no
necesitan de deteccién durante el tercer trimestre para la colonizacién
por EGB. Las mujeres con GBS sintomatica o asintomatica detectada la
infeccion del tracto urinario durante el embarazo deben ser tratadas de
acuerdo a los estandares actuales de atencidén para la infeccién del
tracto urinario durante el embarazo y deben recibir profilaxis antibidtica
intraparto para prevenir la temprana aparicion de la enfermedad por
EGB.

Todas las mujeres embarazadas de 35 - 37 semanas de gestacion
deben ser examinadas para la colonizacion por EGB vaginal y rectal.

En el momento del parto o la ruptura de las membranas, la profilaxis
antibidtica intraparto se debe dar a todas las mujeres embarazadas que
dieron positivo para la colonizacion por EGB, excepto en el caso de
parto por cesarea realizada antes del inicio del trabajo de una mujer con
las membranas amniéticas intactas.

Por las circunstancias en que los resultados de cultivo no estan
disponibles en el momento del parto, la profilaxis antibiotica intraparto se
debe dar a las mujeres que son menos de 37 semanas de gestacion,
tienen una duracién de la rotura de membranas = 18 horas, o tienen una
temperatura = 38,0 ° C.

En ausencia de infeccion por EGB del tracto urinario, los agentes
antimicrobianos no deben utilizarse antes del periodo durante el parto
para erradicar la colonizacion por EGB genitorectal, ya que dicho
tratamiento no es eficaz en la eliminacion de transporte o prevenir la

enfermedad neonatal y pueden tener consecuencias adversas.



45

La profilaxis intraparto con antibiéticos para prevenir la enfermedad de
aparicion temprana de GBS no se recomienda como una practica de
rutina para los partos por cesarea realizada antes del inicio del trabajo
sobre las mujeres con membranas amnidticas intactas, sin importar el
estado de colonizacion por EGB de la mujer o la edad gestacional del
embarazo. El uso de antibidticos profilacticos perioperatorios para
prevenir las complicaciones infecciosas de la cesarea no debe ser
alterado o afectados por el estado de EGB. En caso de que la mujer
espera de someterse a cesareas deben ser sometidos a examenes de
rutina vaginal y rectal de GBS en el 35 - 37 semanas de gestacion
debido a la aparicion del trabajo o la ruptura de las membranas puede
ocurrir antes del parto por cesarea planificada, y en esas circunstancias
las mujeres EGB-colonizadas deben recibir durante el parto la profilaxis
con antibidticos.

Los proveedores de atencion de salud debe informar a las mujeres de su
resultado de la prueba de deteccion de GBS y las intervenciones
recomendadas.

La pauta de dosificacion recomendada de la penicilina G es de 5
millones de unidades por via intravenosa, seguido de 2,5 a 3,0 millones
de unidades por via intravenosa cada 4 horas. El rango de 2,5 a 3,0
millones de unidades se recomienda para lograr niveles adecuados de
drogas en la circulacién fetal y el liquido amnidtico y evitar
neurotoxicidad. La eleccion de la dosis dentro de ese rango debe
guiarse por lo que las formulaciones de penicilina G estan disponibles
con el fin de reducir la necesidad de farmacias para preparar
especialmente dosis.

La eritromicina ya no es una alternativa aceptable para la profilaxis de
GBS durante el parto para las mujeres alérgicas a la penicilina en alto

riesgo de anafilaxia. (28)
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2.3. DIAGNOSTICO LABORATORIAL
2.3.1 Toma de muestra

Figura N° 1 Obtencion de la muestra mediante hisopado vaginal y anorectal para detectar
al Streptococcus agalactiae mediante cultivo

Fuente:www.anthroflex.com

La toma de muestra se realizd a la mujer entre las 35 a 37 semanas de
gestacion con hisopos estériles e individuales para cada paciente sin espéculo,
del tercio inferior de vagina y ano-rectal, este se deposité en un tubo con medio

de transporte (Stuart), hasta la llegada al laboratorio.

2.3.2. Métodos microbiolégicos para Streptococcus agalactiae

Para la deteccion del Streptococcus agalactiae se realizan una serie de
procedimientos en el laboratorio de bacteriologia, entre los mas importantes

podemos citar:

2.3.3. Enriquecimiento de la muestra

Se utilizan medios de cultivo selectivos para aislar Streptococcus agalactiae a
partir de muestras clinicas. El caldo Todd Hewitt que es un medio de cultivo
liguido de enriquecimiento selectivo suplementado con acido nalidixico y

gentamicina.
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Figura N° 2 Caldo Todd Hewitt

Fuente: www.uvg.edu.gt

2.3.4. Subcultivo en agar sangre S. agalactiae

Posteriormente se procedid a subcultivar en agar sangre ovina al 5%,
incubando durante 24-48 hrs con CO2 y las colonias sospechosas fueron sub-
cultivadas e identificadas. Las placas de los subcultivos fueron reincubadas y
controladas diariamente durante 2 dias antes de ser descartadas como

negativas.

Figura N° 3 Actividad hemolitica del Streptococcus agalactiae en agar

sangre

Heta th claar 2one of bata-
hematysks surrgunding the
Simplopacous colonies whan grosn
an bleod agar,

Fuente. www.microbiologyatlas.kvl.dk

Condiciones y duracién de la incubacion

El desarrollo visible en agar con sangre de oveja al 5%, incubados a 35°C en
diéxido de carbono (3 — 5%), habitualmente se produce dentro de las 24 Hrs.
posteriores a la siembra. Es necesario para su diferenciacion realizar pruebas

de identificacion.


http://www.uvg.edu.gt/
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2.3.5. Pruebas presuntivas para la identificacion:

2.3.5.1. Frotis directos tetiidos con Gram

La tincion de Gram es uno de los primeros pasos que se realiza para la

identificacion bacteriana.

Figura N° 4 Streptococcus agalactiae con tincion de Gram
‘ - F 4 ke " ; 4 -

2.3.5.2. Prueba de la catalasa

Los microorganismos de la familia Micrococcaceae se diferencian de la familia
Streptococcaceae por la prueba de la catalasa. Mediante ésta se detecta la
presencia de citocromooxidasas en la Micrococcaceae. La prueba se hace con
peréxido de hidrégeno al 3% sobre un portaobjetos, la producciéon inmediata de
burbujas indica la conversion del peroxido de hidrogeno en agua y oxigeno

gaseoso. (29)

1 P K
- --rn,'w_uq.r,f.ﬂp. L

Fuente: Html.rincondelvago.com
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2.3.6. Identificacion de Streptococcus agalactiae Prueba de CAMP

Figura N° 6 Test de CAMP

Fuente. www.microbiologyatlas.kvl.dk

2.4. PRUEBAS DE SENSIBILIDAD

Finalmente se realizé el estudio de suceptibilidad a los antimicirobianos a todas
las cepas aisladas en el medio de agar Mueller Hinton, enriquecido con sangre

de cordero al 5% por el metodo Kirby-Bauer con los siguentes antibidticos.

Penicilina 10ug
Ampicilina 10ug
Eritromicina 15 ug

Clindamicina 2ug

Figura N° 7 Antibiograma

fl‘

-3

Fuente. www.microbiologyatlas.kvl.dk
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2.4.1. Difusion en agar (Método de Kirby-Bauer)

A partir de un cultivo puro, se prepara un inéculo suspendiendo 2-3 colonias en
caldo Mueller Hinton con sangre ovina al 5%. Luego se ajusta la densidad a
Mac Farlan 0,5 (1, 5 X 108 UFC/mlI), se siembra en placa de agar con térula en
tres direcciones rotando la placa en 60° cada vez para formar un tapiz
homogéneo. Se colocan en forma ordenada los sensidiscos correspondientes
segun la cepa en estudio, con una pinza presionandolos suavemente sobre el

agar. Incubar a 35° C en estufa de cultivo por 18-24 horas.

2.4.2. Lectura e Interpretacion

Se miden los halos de inhibicion de cada sensidisco con una regla y se registra

la lectura en milimetros.

Se interpreta los resultados segun las Normas del CLSI como: sensible,

intermedio y resistente. (30)

2.5. Suplemento GeNa para caldo Todd-Hewitt

El agregado de suplementos conteniendo antimicrobianos al caldo Todd-Hewitt,
se usa para favorecer la recuperacion de estreptococos grupo B cuando se

procesan muestras de tracto genital femenino

El caldo Todd-Hewitt suplementado con: colistina (10ug/ml) + acido nalidixico
(15ug/ml), o con gentamicina (8ug/ml) + acido nalidixico (15ug/ml) es
recomendado por el Center for Disease Control and Prevention (CCD) a partir
del afio 1996 para el procesamiento de muestras genitales en mujeres
embarazadas, porque con este medio de enriquecimiento selectivo, se logra
que la recuperacidn de Streptococcus agalactiae o estreptococo grupo B,
presente en dichas muestras, aumente hasta un 50%, mientras que la

microbiota normal acomparnante es inhibida por los antimicrobianos.
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En 1996 el CDC, la American Academy of Pediatrics, y el American College of
Obstetrians and Gynecologist, publicaron recomendaciones para la prevencion
de la infeccion neonatal por SGB, las cuales contemplan dos posibles
estrategias: la primera es la realizacién de cultivos vaginorectales en todas las
mujeres embarazadas, entre las semanas 35 a 37 de gestacion, para la
deteccion de portacion anogenital de SGB, a las que se administrara profilaxis
antibidtica intraparto, y la segunda es la profilaxis empirica a todas las

gestantes que presenten factores obstétricos de riesgo.

Un estudio revelé que usando el caldo selectivo recomendado por el CDC para
muestras obtenidas de vagina y anorectales, solo el 7.4% de las mujeres con
cultivo negativo en la semana 26 y 28 de gestacién eran portadoras de SGB al
momento de parto. El mismo estudio que un solo cultivo positivo para SGB
durante el embarazo era 67% predictivo de un cultivo positivo en el momento
de parto, y la especificidad y sensibilidad estimadas eran de 70% y 90.4%
respectivamente. Entre 26 mujeres, las cuales se obtuvo a las 5 semanas o
menos previas al parto, se hall6 100% de concordancia con el status intraparto
(sin falsos negativos o positivos). Los datos de mas de 5000 mujeres las cuales
tuvieron cultivos prenatales para SGB, indican que el 88% de los nifios que
desarrollaron enfermedad por SGB nacieron de madres identificadas

prenatalmente como portadoras.

Metodologias y técnicas involucradas

I.  Preparacién del medio de cultivo suplementado con antimicrobianos:
reconstituir asépticamente el contenido del vial de suplemento GeNa con
1.1 ml de agua destilada. Agregar 1 ml del vial a 1 litro de caldo Todd
Hewitt. Homogeneizar bien y distribuir en tubos. Autoclavar a 121°C
durante 15 minutos.

.  Toma de muestras para estudios microbiologicos. Si se efectua con
hisopo, remitirla al laboratorio utilizando un medio de transporte

adecuado.
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lll.  Realizar la siembra de inmediato.

IV. Mediante técnica aséptica, inocular el caldo Todd-Hewitt suplementado
con el suplemento GeNa (ya sea por inoculacion directa de la muestra o
por inmersién del hisopo).

V. Incubar 18-24 horas a 35°C en aerobiosis.

VI.  Subcultivar el caldo en agar sangre.

VII.  Incubar 18-48 horas a 35°C en microaerdfilia.
VIIl.  Busqueda de colonias presuntivas de SGB: colonias beta hemoliticas.

IX. Identificacion bioquimica, realizar las siguientes pruebas: catalasa,
prueba de CAMP.(31)

2.6. Pruebas (reacciones) CAMP:

l. PRINCIPIOS

Determinar la capacidad de un microorganismo para producir y elaborar el
factor CAMP, que actua de manera sinérgica con la f-hemolisina estafilocécica
(B-lisina) sobre eritrocitos ovinos (ovejas) o bovinos (buey) para producir un

fendmeno litico en la unién de dos microorganismos.

El fendmeno litico se denomina prueba o reacciéon CAMP por las iniciales de
los apellidos de sus autores originales: Christie, Atkins y Munch-Petersen. Con
posterioridad, el término se utilizé para otros procedimientos. Murphy y col.
denominaron fenémeno litico a la reaccion CAMP y definieron la prueba CAMP
como una manera de determinar la capacidad de los estreptococos de producir
un agente litico (factor CAMP) que se manifiesta como una zona hemolitica con

la B-lisina estafilocdcica; de alli, la sigla CAMP.

II. OBJETIVO

Diferenciar e identificar de manera presuntiva cepas humanas o animales de

Streptococcus agalactiae del grupo B (+) de otras especies de Streptococcus
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(-) cuando se incuba en aerobiosis o en condiciones reducidas de oxigeno

(jarra para extincion de la vela).

ll. BIOQUIMICA

La prueba (reaccion) CAMP se basa en el hecho de que los estreptococos del
grupo B producen en factor (factor CAMP) que actua de manera sinérgica con
la B-hemolisina de S. aureus subesp. aureus (cepa 25923) en medio de agar
con sangre ovina o bovina. El sinergismo es una accion coordinada o
correlacionada por dos 0 mas microorganismos; el sinergista, factor CAMP, es

un adyuvante de la accion de otro microorganismo.

B-Lisina

Ciertas cepas de S. aureus subesp. aureus producen una [-hemolisina
difusible (también denominada B-toxina, B-lisina o B-estafilolisina); sobre todo
es producida por los estafilococos de origen animal y es rara en las cepas
humanas. La p-lisina posee actividad (hemdlisis, lisis) de fosfolipasa C
(esfingomielinasa) frente a eritrocitos ovinos o bovinos e hidroliza la
esfingomielina proporcionada por los eritrocitos. Las diferencias en la
suceptibilidad de los eritrocitos de las diferentes especies reflejan Ia
disponibilidad del sustrato. Los estudios realizados por Doery y col.
demostraron la existencia de dos fosfolipasas: una hidroliza el fosfatidilinositol y
el lisofosfatidilinositol (que no esta involucrada en este caso), la otra la

esfingomielina.

La existencia de dos componentes de la fosfolipasa C fue confirmada por
Maheswaran y col., Chesbro y col. EI componente principal es una
concentracion alta de una B-hemolisina catidnica, que actua en presencia de
temperaturas altas y bajas (calor-frio), y el componente menor es una
concentracion baja de B-hemolisina, aniénica, que también actua en presencia
de temperaturas altas y bajas. EI componente anidnico solo es activo contra

células de oveja lisadas de un modo “calor-frio”.
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El componente catidnico principal es una lisina calor-frio, una macromolécula
termolabil producida en aerobiosis y anaerobiosis, con una actividad maxima a
pH 7,0 a 7,2. La lisina actua sobre eritrocitos de oveja pero no de conejo y solo
exhibe una actividad hemolitica leve contra las células humanas. La actividad
es mas lenta a 25°C y se pierde a 50°C; la temperatura éptima es de 37°C a
40°C. Es necesaria la reaccion de iones activadores magnesio 0 manganeso
para la actividad maxima. Estos iones incrementan la liberacion de fésforo
organico a partir de esfingomielina. El requerimiento de iones magnesio
condujo a Wiseman a establecer que la B-lisina es definitivamente una
fosfolipasa distinta de la lecitinasa, debido a que el magnesio es un activador
natural de la mayoria de las enzimas que atacan sustratos fosforilados (p. €j.,
esfingomielina) y Turner demostré que los eritrocitos de oveja no contienen
lecitinas. La presencia de iones de magnesio 0 manganeso en una
concentracion de 0,01 M incrementa la sensibilidad de los eritrocitos de conejo,
humanos y ovinos a la lisina; las preparaciones de lisina que carecen de estos
iones y dan una reaccion negativa con las células de conejo y humanas pueden
restaurar su actividad por el agregado de estos iones. Wiseman encontré que
el cobalto era igual de eficaz; los iones ferrosos son menos eficaces que el
magnesio. El acido etilendiaminotetraacético (EDTA), el citrato o los iones de
calcio inhiben la hemdlisis porque impiden la liberacion de fosforo organico

proveniente de la esfingomielina.

La B-hemolisina de S. aureus subesp. aureus es una hemolisina calor-frio para
las células de oveja; la extensa lisis de eritrocitos no ocurre durante la
incubacion primaria a 37°C, si bien el posterior enfriamiento a temperatura
ambiente a 4°C revela la lisis por una zona clara de hemolisis central en el area
oscurecida. La reaccion lisina-sustrato tiene lugar a 37°C no es caracteristica
de la B-lisina de S. aureus subesp. aureus, pero puede ocurrir si se altera el
ambiente fisico de los glébulos rojos sensibilizados a la B-lisina. Wiseman
argumenta que esta B-lisina no es una hemolisina verdadera, como lo son la a-
hemolisina y la B-hemolisina estafilocdcicas, ya que el ambiente externo del

eritrocito debe estar alterado antes de que ocurra la lisis. La B-lisina reacciona
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con el sustrato solo implicado de manera indirecta para preservar los eritrocitos
intactos. La velocidad de la reacciéon es directamente proporcional a la
concentracion de lisina y a la temperatura. En la incubacion en la fase
templada, la B-lisina potencia la lisis de células ovinas por otras hemolisinas

(por ejemplo, las de los estreptococos del grupo B y la B-estafilolisina). (32)
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CAPIiTULO Il

Ill. MARCO METODOLOGICO

3.1. Enfoque, tipo y disefo de investigacion

El enfoque del estudio es cuantitativo, recolecta datos de un fenémeno objetivo
observable en un tiempo y lugar determinado mediante el uso de técnicas o
instrumentos de medicion y verificacidon de la hipotesis, la cual debe ser
planteada antes de obtener los resultados, ese el caso de la investigacion
realizada de la prevalencia de portacion de Streptococcus agalactiae en
mujeres de 35 a 37 semanas de embarazo en el Hospital Poconas de la ciudad

de Sucre segundo semestre 2010.

3.2. Tipo de investigacion

El disefio fue de tipo observacional, descriptivo, analitico y transversal

e Observacional. Porque el investigador examina la distribucion o los
determinantes de un evento, sin intentar modificar los factores que los

influencian.

e Descriptivo. Porqué sélo se describe la distribucion de una exposicion o

resultado, sin intentar explicar dicha distribucion.

e Transversal. Porque en el estudios se midié la prevalencia de una
exposicion y/o resultado en una poblacion dada y en un punto especifico

de tiempo.

e Analitico. Porque en el estudio se evalud la asociaciones entre
exposiciones y resultados con la finalidad de identificar posibles causas

del evento o resultado de interés.
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3.3. Aspectos éticos

En la investigacion se guardd absoluta reserva de la identidad de los
participantes y se le asigné un codigo de identificacion a cada paciente.
Ademas se les explicd en forma verbal los objetivos de la investigacion y se les
dio el consentimiento informado (Anexo N° 1) a todas aquellas personas que

deseaban ser parte de este estudio.

3.4. Poblacion

La poblaciéon de estudio fueron mujeres 35 a 37 semanas de gestacion que
acudieron al Hospital de Poconas de la ciudad de Sucre, durante el segundo

semestre de 2010.

Debido al reducido tamafio de la poblacion con esa edad gestacional no se
realizd muestreo probabilistico y se incluyé al 100% de las mujeres de 35 a 37
semanas de embarazo, que acudieron al Hospital de Poconas de la ciudad de
Sucre, durante el segundo semestre de 2010 siendo esta de 155 mujeres

embarazadas.

3.5. Criterios de inclusion y exclusion

3.5.1. Criterios de inclusion

- Mujeres gestantes de 35 a 37 semanas de embarazo que asista a la

consulta ginecoldgica del hospital Poconas.
3.5.2. Criterios de exclusion
- Pacientes que no estén de acuerdo a colaborar en el estudio.

- Muestras recogidas en forma inadecuada, incompleta o realizada por

personal no autorizado.
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3.6. Recoleccion de la informacion

a. Se utilizé fuentes primarias informacién como es el cuestionario (Anexo
N° 2 y 3) a las pacientes en el momento de la toma de muestra en el

servicio de ginecologia del Hospital de Poconas.

b. Se utilizdé la fuente secundaria en la revision bibliografica de libros e

internet.

3.7. Identificacién y clasificacion de variables

3.7.1. Variable Dependiente

- Portacion vaginal de Streptococcus agalactiae.

3.7.2. Variable Independiente

- Edad

- Estado civil

- Paridad

- Antecedentes de infecciones urinarias
- Antecedentes de abortos

- Edad gestacional

- Procedencia



3.7.3. Definicién conceptual, operacional e instrumentacién de variables

Objetivo Variable Definicién conceptual Definiciéon operacional Tipo de variable Categorizacion Instrum.
Determinar la prevalencia y los
factores de riesgo para la
portaciéon de Streptococcus Portacion  de Registro de
agalactiae en mujeres de 35 a 37 Colonizacién del tracto genital Infeccién por Streptococcus | Cualitativa, - Positivo 9
- Streptococcus : . . ) . resultado de
semanas de gestacion, que . femenino (portadoras vaginales) agalactiae. nominal - Negativo .
. . agalactiae Laboratorio
asisten al Hospital de Poconas,
durante el segundo semestre,
Sucre 2010
- 14 - 19 afios
- 20 — 24 afios Hoia de
Determinar la distribuciéon de la Edad Tiempo de existencia desde el Seqin grupos etareos Cuantitativa - 25-29 afios )
poblacién segun edad nacimiento gun grup continua - 30 — 34 afos registro
- 35— 39 afios
- 40 — 42 afos
- Soltera Hoia de
Determinar la distribucion de la - Estado juridico en relacién de dos , S Cualitativa, - Unién estable )
Iy . L Estado civil . Segun estado juridico. ) .
poblacién segun estado civil. personas que forman pareja. nominal - Casada registro
- Divorciada
Determinar  la  proporcién  de Paridad Numero de partos que tuvo la Seqtin cantidad de partos Cualitativa, - Nulipara Hoja de
participantes segun paridad. madre. 9 P nominal - Multipara registro
Determinar la proporcion ~ de | Antecedente Idr:efgi?jceilég ur?gqﬁ;j;ciémoggitlgznr:: Infeccién de las vias urinarias | Cualitativa - Si Hoja de
participantes segun antecedentes | de  infeccion o . ) ) ’ )
. . . - originada en la uretra, o, en casos | por microorganismos. nominal - No registro
de infecciones urinarias urinaria h . o
mas complicados, en los rifiones.
Determinar la proporcion de - Antecedes de abortos que ha - . .
participantes segdn antecedentes Antecedente Pérdida de un embarazo _a}ntes de fenido una mujer hasta el Cual_ltatlva, - Si Ho;_a de
de aborto las 20 semanas de gestacion. . nominal - No registro
de aborto. momento del estudio.
Determinar la frecuencia de Tiempo de embarazo; que lleva y . - 35 semanas .
- ; Edad - Tiempo de embarazo que lleva s . Hoja de
participantes segun edad ) sustenta en su seno el embrién o . Cualitativa ordinal - 36 semanas )
. gestacional una mujer. registro
gestacional. feto hasta el momento del parto. - 37 semanas
Determinar la frecuencia de | Procedencia Lugar de donde procede la| Segun procedencia Cualitativa, - Urbana Hoja de
participantes segun procedencia personas. nominal Rural registro
Determinar la suceptibilidad | Susceptibilidad | Un microorganismo es sensible a | Segun grado de sensibilidad Cualitativa, Sensible Hoja de
antimicrobiana del Streptococcus - . un antibiético cuando es capaz de nominal Intermedio registro
. - . antimicrobiana |, .. . ;
agalactiae a los antimicrobianos de inhibirlo 0 matarlo y es resistente Resistente

uso habitual

cuando es afectado
presencia del antibidtico.

por la

6G



http://www.dicciomed.es/php/diccio.php?id=5535
http://www.dicciomed.es/php/diccio.php?id=1560
http://www.dicciomed.es/php/diccio.php?id=4861
http://www.dicciomed.es/php/diccio.php?id=4791
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3.8. Procesamiento laboratorial y analisis de datos

3.8.1. Procesamiento laboratorial

Toma de muestra: La toma de muestra se realizé a la mujer entre las 35 a
37 semanas de gestacion con hisopos estériles e individuales para cada
paciente sin espéculo, del tercio inferior de vagina y ano-rectal, este se
deposité en un tubo con medio de transporte (Stuart), hasta la llegada al

laboratorio.

Procesamiento de la muestra: Todos los hisopos se colocaron en Caldo Todd
Hewitt que es un medio de cultivo liquido de enriquecimiento selectivo
suplementado con acido nalidixico y gentamicina; luego se incubaron a 18-24
horas a 35° C.

Posteriormente se procedid a subcultivar en agar sangre ovina al 5%,
incubando durante 24 - 48 horas con CO2 vy las colonias sospechosas fueron
sub-cultivadas e identificadas. Las placas de los subcultivos fueron reincubadas
y controladas diariamente durante 2 dias antes de ser descartadas como

negativas.

Las pruebas utilizadas para la identificacion de SGB fueron: coloraciéon de

Gram, la prueba de la catalasa y prueba de CAMP.

Las cepas identificadas como Streptococcus agalactiae, fueron utilizadas para
efectuar analisis de susceptibilidad antimicrobiana mediante la prueba de
difusion en agar con discos, modificada por Kirby-Bauer, segun las normas del
Clinical and Laboratory Standards Institute (CLSI) 2010. Los antibidticos
ensayados fueron: Penicilina (10ug), Ampicilina (10ug), Eritromicina (15 pg) y
Clindamicina (2 pg), (Laboratorio Britania-Argentina). La caracterizacion
fenotipica de la resistencia a macrolidos se hizo mediante la prueba de doble

disco, Eritromicina (15 pg) y Clindamicina (2 pg).
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Luego se realizd la interpretacion de los antibiogramas a través de la aplicacion
de normas CLSI 2010 para determinar la sensibilidad del S. agalactiae a los

antimicrobianos arriba sefnalados.

3.8.2. Procesamiento y analisis de la informacion

Para el registro de los datos obtenidos a través del cuestionario y los resultados
del examen de laboratorio (Anexo N° 4) se empled el programa estadistico
SPSS v19 y con las herramientas que posee este programa se determind las
frecuencia y porcentajes, se utilizé el Excel 2010 para la representacion grafica
de los resultados en forma de barras o tortas y con el empleo del programa
Epidat 3.1 se determiné: la prevalencia, razones de prevalencia, intervalos de

confianza al 95%, chi cuadrados y la asociacion estadistica p (<0,05).
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CAPITULO IV

IV. PRESENTACION Y ANALISIS DE RESULTADOS
4.1. RESULTADOS DESCRIPTIVOS

Tabla N° 1 Distribuciéon de frecuencia de mujeres gestantes segun grupo etareo.
Hospital de Poconas. Sucre, segundo semestre 2010

Grupg etareo Frecuencia %
(anos)
14 -19 32 20,6%
20-24 51 32,9%
25-29 45 29,0%
30-34 17 11,0%
35-39 9 5,8%
40-42 1 0,6%
Total 155 100,0%

Fuente: Encuestas Hospital de Poconas, Sucre 2010

Grafico N° 1 Distribucién de frecuencia de mujeres gestantes segun grupo
etareo. Hospital de Poconas Sucre, segundo semestre 2010
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En el estudio realizado en el hospital de Poconas la edad promedio de la
poblacién fue de 24,57 anos con una DS15,089. Segun la categoria de los
grupos etareos la mayor participacion se observo en las mujeres de 20 a 24
afos con 32,9% y en menor porcentaje estuvieron el grupo etareo de 40 a 42

anos con 0,6%.
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Tabla N° 2 Distribucién de frecuencia de mujeres gestantes segun estado civil.

Hospital de Poconas Sucre, segundo semestre 2010

Estado civil Frecuencia %
Soltera 31 20,0%
Unién estable 104 67,1%
Casada 19 12,3%
Divorciada 1 0,6%
Total 155 100,0%

Fuente: Encuestas Hospital de Poconas, Sucre 2010

Grafico N° 2 Distribucién de frecuencia de mujeres gestantes segun estado civil.
Hospital de Poconas Sucre, segundo semestre 2010
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En este grupo se observé la mayor frecuencia en pacientes que mantenian
union estable 67,1%, el 20,0% fueron solteras, el 12,3% casadas y la menor

frecuencia de 0,6% en las divorciadas.
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Tabla N° 3 Distribucion de frecuencia de mujeres gestantes segun paridad.
Hospital de Poconas Sucre, segundo semestre 2010

Paridad Frecuencia %
Nulipara 74 47,7%
Multipara 81 52,3%
Total 155 100,0%

Fuente: Encuestas Hospital de Poconas, Sucre 2010

Grafico N° 3 Distribucion de frecuencia de mujeres gestantes segun paridad.

Hospital de Poconas Sucre, segundo semestre 2010
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Observamos que segun el grafico, de 155 mujeres gestantes la mayor
frecuencia esta presente en el grupo de multiparas con el 52,3% y el 47,7%

que es la menor frecuencia en mujeres gestantes nuliparas.
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Tabla N° 4 Distribucion de frecuencia de mujeres gestantes segun antecedente
de infeccién urinaria. Hospital de Poconas Sucre, segundo semestre 2010

Antecedente de

infeccién urinaria Frecuencia %
S 43 27,7%
No 112 72,3%
Total 155 100,0%

Fuente: Encuestas Hospital de Poconas, Sucre 2010

Grafico N° 4 Distribucién de frecuencia de mujeres gestantes segun
antecedentes de infeccién urinaria. Hospital de Poconas Sucre, segundo
semestre 2010
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De 155 mujeres participantes en el estudio la mayor frecuencia se presenté en

el grupo sin antecedentes de infeccion urinaria que fue de 72,3 % y la menor

frecuencia de 27,7% en el grupo con antecedentes de infeccién urinaria.
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Tabla N° 5 Distribucion de frecuencia de mujeres gestantes segun aborto.
Hospital de Poconas Sucre, segundo semestre 2010

Aborto Frecuencia %
Si 15 9,7%
No 140 90,3%
Total 155 100,0%

Fuente: Encuestas Hospital de Poconas, Sucre 2010

Grafico N° 5 Distribucion de frecuencia de mujeres gestantes seguin abortos
realizados. Hospital de Poconas Sucre, segundo semestre 2010
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Con la finalidad de conocer los antecedentes de aborto en mujeres gestantes

que acudieron a consulta del servicio de ginecologia del Hospital Poconas, se

registré una frecuencia de 90,3% a pacientes que no tuvieron abortos mientras

el 9,7% si tuvieron aborto.
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Tabla N° 6 Distribucion de mujeres gestantes segun antecedentes obstétricos.
Hospital de Poconas Sucre, segundo semestre 2010

Antecedentes obstétricos | Frecuencia %

0 - 1 embarazo 109 70,3%
2 - 5 embarazos 46 29,7%
Total 155 100,0%

Fuente: Encuestas Hospital de Poconas, Sucre 2010

Grafico N° 6 Distribucién de frecuencia de mujeres gestantes segun
antecedentes obstétricos. Hospital de Poconas Sucre, segundo semestre 2010
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Segun los antecedentes obstétricos obtenidos a través de la encuestas
realizadas, el 70,3% de las mujeres tenia de cero a un embarazo hasta el

momento del estudio y el 29,7% entre 2 a 5 embarazos.
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Tabla N° 7 Distribucion de frecuencia de mujeres gestantes segun edad
gestacional. Hospital de Poconas Sucre, segundo semestre 2010

Edad gestacional Frecuencia %
35 semanas 57 36,8%
36 semanas 19 12,3%
37 semanas 79 51,0%
Total 155 100,0%

Fuente: Encuestas Hospital de Poconas, Sucre 2010

Grafico N° 7 Distribucion de frecuencia de mujeres gestantes segun edad
gestacional. Hospital de Poconas Sucre, segundo semestre 2010
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La edad gestacional con mayor frecuencia que se registré en nuestra tabla
corresponde al grupo de 37 semanas de embarazo con el 51,0%, seguida de
las 35 semanas de gestacion con el 36,8 % y menor porcentaje se encontraban

las mujeres de 36 semanas de gestacion con 12,3%.
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Tabla N° 8 Distribuciéon de frecuencia de mujeres gestantes segun procedencia.
Hospital de Poconas Sucre, segundo semestre 2010

Procedencia Frecuencia %
Rural 46 29,7%
Urbana 109 70,3%
Total 155 100,0%

Fuente: Encuestas Hospital de Poconas, Sucre 2010

Grafico N° 8 Distribucién de frecuencia de mujeres gestantes segun
procedencia. Hospital de Poconas Sucre, segundo semestre 2010
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La poblacion femenina procedente del area urbana presentd el mayor

porcentaje de participacion en el estudio 70,3% en relacion a los que provenian

del area rural 29,7%.
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Tabla N° 9 Prevalencia de Streptococcus agalactiae en mujeres de 35 a 37
semanas de gestacion. Hospital de Poconas Sucre, segundo semestre 2010

Portacién de . o
. Frecuencia %o
Streptococcus agalactiae
Positivo 7 4,5%
Negativo 148 95,5%
Total 155 100,0%

Fuente: Elaboracién propia

Grafico N° 9 Prevalencia de Streptococcus agalactiae en mujeres de 35 a 37
semanas de gestacion. Hospital de Poconas Sucre, segundo semestre 2010
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La prevalencia de portacion de Streptococcus agalactiae en mujeres de 35 a 37

semanas de gestacion que acudieron al Hospital de Poconas fue de 4,5%.



71

Tabla N° 10 Susceptibilidad del Streptococcus agalactiae a diferentes
antibiéticos Hospital de Poconas Sucre, segundo semestre 2010

Susceptibilidad a los
antibiéticos Total
Farmacos Sensible Resistente
Frec. % Frec. % Frec. %
Penicilina 7 100,0% 0 0,0% 7 100,0%
Ampicilina 7 100,0% 0 0,0% 7 100,0%
Eritromicina 6 85,7% 1 14,3% 7 100,0%
Clindamicina 6 85,7% 1 14,3% 7 100,0%

Fuente: Elaboracion propia

Grafico N° 10 Antibiograma de Streptococcus agalactiae segun farmacos.
Hospital de Poconas Sucre, segundo semestre 2010
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En este estudio los resultados fueron los siguientes: Sensible el 100% a
Penicilina y Ampicilina. Resistente el 14,3% a la Eritromicina y Clindamicina,

mostrando el fenotipo de resistencia (MLSb constitutivo)
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4.2. ANALISIS BIVARIADO

Para el analisis bivariado se re-categorizo6 las variables. Las tablas tetracéricas
y los resultados obtenidos a través del programa Epidat, para las diferentes

categorias de las variables se encuentran en el Anexo N° 6.

Tabla N° 11 Portacion de Streptococcus agalactiae en mujeres embarazadas
segun grupo etareo. Hospital de Poconas Sucre, segundo semestre 2010

Portacion de Streptococcus agalactiae
Grupo etario Iy . Total
= Positivo Negativo
(afos)
N° % N° % N° %

14 -24 4 4,8% 79 95,2% 83 100,0%
25-42 3 4,2% 69 95,8% 72 100,0%

Total 7 4,5% 148 95,5% 155 100,0%

Fuente: Encuestas Hospital de Poconas, Sucre 2010

Grafico N° 11 Portacion de Streptococcus agalactiae en mujeres embarazadas
segun grupo etario. Hospital de Poconas Sucre, segundo semestre 2010
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En el grupo etario de 14 a 24 afos el 4,8% de la mujeres presentd portaciéon de
Streptococcus agalactiae positivo, mientras que en el grupo de mujeres de 25 a
42 afnos esta portacion fue baja de 4,2%. En ambos grupos etarios mas de 95,0

% de la mujeres no presento6 portacion de Streptococcus agalactiae.
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Tabla N° 12 Portacion Streptococcus agalactiae en mujeres embarazadas segun
estado civil. Hospital de Poconas Sucre, segundo semestre 2010

Portacion de Streptococcus agalactiae

Estado civil Positivo Negativo Total %
Ne° % Ne %
Soltera 3 9,7% 28 90,3% 31 100,0%
Union estable 2 1,9% 102 98,1% 104 100,0%
Casada 2 10,5% 17 89,5% 19 100,0%
Divorciada 0 0,0% 1 100,0% 1 100,0%
Total 7 4,5% 148 95,5% 155 100,0%

Fuente: Encuestas Hospital de Poconas, Sucre 2010

Grafico N° 12 Portacion de Streptococcus agalactiae en mujeres embarazadas

segun estado civil. Hospital de Poconas Sucre, segundo semestre 2010
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Se presentd mayor portacion de Streptococcus agalactiae positivo en el grupo

de mujeres casadas 10,5%, seguida de las mujeres solteras con 9,7%.
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Tabla N° 13 Portacion de Streptococcus agalactiae en mujeres embarazadas
segun paridad. Hospital de Poconas Sucre, segundo semestre 2010

Portacion de Streptococcus agalactiae
Paridad Positivo Negativo Total %
Ne° % Ne %
Nulipara 4 5,4% 70 94,6% 74 100,0%
Multipara 3 3,7% 78 96,3% 81 100,0%
Total 7 4,5% 148 95,5% 155 100,0%

Fuente: Encuestas Hospital de Poconas, Sucre 2010

Grafico N° 13 Portacion Streptococcus agalactiae en mujeres embarazadas
segun paridad. Hospital de Poconas Sucre, segundo semestre 2010
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La mujeres nuliparas presento mayor portacién de Streptococcus agalactiae
54% y la menor portacion se encontr6 en la categoria de las mujeres

multiparas 3,7%.
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Tabla N° 14 Portacion de Streptococcus agalactiae en mujeres embarazadas
segun antecedentes de infeccion urinaria. Hospital de Poconas Sucre, segundo
semestre 2010

Portacion de Streptococcus agalactiae
_Antec.e'dent?s d.e Positivo Negativo Total %
infeccién urinaria
N° % N° %
Si 2 4,7% 41 95,3% 43 100,0%
No 5 4,5% 107 95,5% 112 100,0%
Total 7 4,5% 148 95,5% 155 100,0%

Fuente: Encuestas Hospital de Poconas, Sucre 2010

Grafico N° 14 Portacion de Streptococcus agalactiae en mujeres embarazadas
segun antecedentes de infeccion urinaria. Hospital de Poconas Sucre, segundo
semestre 2010
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Del grupo de mujeres embarazadas con diagnostico laboratorial positivo para
Streptococcus agalactiae, el 4,7%, tenia antecedentes de infeccion urinaria y el

4 5% no tenia antecedentes de infeccion.
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Tabla N° 15 Portacion de Streptococcus agalactiae en mujeres embarazadas
segun antecedentes obstétricos Hospital de Poconas Sucre, segundo semestre

2010
Portacion de Streptococcus agalactiae
Antecedentes e . o
obstétricos Positivo Negativo Total %o
N° % N° %
0 - 1 embarazo 4 3,7% 105 96,3% 109 100,0%
2 - 5 embarazos 3 6,5% 43 93,5% 46 100,0%
Total 7 4,5% 148 95,5% 155 100,0%

Fuente: Encuestas Hospital de Poconas, Sucre 2010

Grafico N° 15 Portacion de Streptococcus agalactiae en mujeres embarazadas
segun antecedentes obstétricos. Hospital de Poconas Sucre, segundo semestre

2010
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Segun antecedentes obstétricos la portacion de Streptococcus agalactiae tuvo
una mayor frecuencia en el grupo de mujeres gestantes con 2 a 5 embarazos
con 6.5% y la menor frecuencia en el grupo de mujeres 0 a 1 embarazos con
3,7%.
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Tabla N° 16 Portacion de Streptococcus agalactiae en mujeres embarazadas
segun edad gestacional. Hospital de Poconas. Sucre, segundo semestre 2010

Portacion de Streptococcus agalactiae
A:;:gt‘: ?cngzs Positivo Negativo Total %
Ne° % Ne %
35 - 36 semanas 2 2,6% 74 97,4% 76 100,0%
37 semanas 5 6,3% 74 93,7% 79 100,0%
Total 7 4,5% 148 95,5% 155 100,0%

Fuente: Encuestas Hospital de Poconas, Sucre 2010

Grafico N° 16 Portacion de Streptococcus agalactiae en mujeres embarazadas
segun edad gestacional. Hospital de Poconas Sucre, segundo semestre 2010
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Las mujeres que se encontraban en la semana 37 de embarazo presentaron la
mayor portacion de Streptococcus agalactiae 6,3% y las embarazadas que se

encontraban entre la 35 y 36 fue de 2,6%.
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Tabla N° 17 Portacion de Streptococcus agalactiae en mujeres embarazadas
segun aborto. Hospital de Poconas. Sucre, segundo semestre 2010

Portacion de Streptococcus agalactiae
Aborto Positivo Negativo Total %
N° % Ne %
Si 1 6,7% 14 93,3% 15 100,0%
No 6 4,3% 134 95,7% 140 100,0%
Total 7 4,5% 148 95,5% 155 100,0%

Fuente: Encuestas Hospital de Poconas, Sucre 2010

Grafico N° 17 Portacion de Streptococcus agalactiae en mujeres embarazadas
segun aborto. Hospital de Poconas Sucre, segundo semestre 2010
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A las mujeres embarazadas que participaron en el estudio se les consulta si
tuvieron algun aborto y segun diagnostico positivo para Streptococcus
agalactiae, el 6,7% de las mujeres que tuvieron aborto presentaron infeccion y

el 4,3% correspondi6 a las mujeres que no tuvieron aborto.



Tabla N° 18 Portacion de Streptococcus agalactiae en mujeres
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embarazadas segun procedencia. Hospital de Poconas. Sucre, segundo

semestre 2010

Portacidon de Streptococcus agalactiae

Procedencia Positivo Negativo Total %
Ne° % Ne° %
Rural 2 4,3% 44 95,7% 46 100,0%
Urbana 5 4,6% 104 95,4% 109 100,0%
Total 7 4,5% 148 95,5% 155 100,0%

Fuente: Encuestas Hospital de Poconas, Sucre 2010

Grafico N° 18 Portacion de Streptococcus agalactiae en mujeres embarazadas

segun procedencia. Hospital de Poconas Sucre, segundo semestre 2010
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Del 100% de las mujeres procedentes del area urbana presentaron infeccion

positiva para Streptococcus agalactiae, el 4,6%. Mientras que las mujeres del

area rural del 100% el 4.3% presentd infeccion.



4.3. Andlisis y discusion de resultados

Tabla N° 19 Relacién portacién de Streptococcus agalactiae y grupo etareo.
Hospital de Poconas Sucre, segundo semestre 2010
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Grupo etario Razén Interval de Conf. 95%
- Prevalen. X? p
(afos) Prevalen. Inf. Sup.
14 -24 0,048193 | 1,156627 | 0,038079| 0,267729 | 4,996795 | 0,845284
25-42 0,041667 | 0,864583 | 0,038079| 0,200128 | 3,735126 | 0,845284

Fuente: Encuestas Hospital de Poconas, Sucre 2010

El grupo etareo de mujeres de 14 a 24 anos presento la mayor prevalencia de
4,8% para Streptococcus agalactiae, seguida de las mujeres de 25 a 42 anos
con el 4,1%. Se observa que la razén de prevalencia es mayor a la unidad
(RP>1) en el grupo etareo de 14 - 24 afios, RP=1,156 (1C95%: 0,2677-4,9967),
es decir que probablemente este grupo etareo constituyan un factor de riesgo
para la portacion de Streptococcus agalactiae, posiblemente la maternidad
prematura o el inicio temprano de la actividad sexual podria ser la causa; en
relacion al grupo etareo de 25 - 42 afos cuyo valor fue RP=0,864 (IC95%
0,2001-3,7351).

p=0,0845 (>0,05).

Esta variables no presentaron significancia estadistica

Tabla N° 20 Relaciéon Portacion de Streptococcus agalactiae y estado civil.
Hospital de Poconas Sucre, segundo semestre 2010

Estado civil | Prevalen. Pi?/i?:n. X? Inttlarval de Cont. 95% p
nf. Sup.
Soltera 0,096774 | 3,000000 |2,393822| 0,707745 | 12,716436 | 0,121815
Unién estable | 0,019231 | 0,196154 | 4,928571 | 0,039396 | 0,976650 | 0,026416
Casada 0,105263 | 2,863158 | 1,813953 | 0,596865 | 13,734561 | 0,178035
Divorciada - - - - - -

Fuente: Encuestas Hospital de Poconas, Sucre 2010

La mayor prevalencia de Streptococcus agalactiae se present6 en el grupo de
mujeres casadas de 10,5% y la menor en mujeres con union estable de 1,9%.
Probablemente el estado civil de la mujeres constituye factor de riesgo ya que
las solteras como las casadas presentaron razones de prevalencia mayor a uno
(RP>1) con excepcion de las mujeres con unién estable donde RP=0,1961 (IC
95%; 0,03939-0,97665) la RP<1. En cuanto a la significancia estadistica se
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encontré p=0,026 (<0,05) en el grupo de mujeres con union estable por lo cual
esta categoria presento significancia estadistica y no asi los grupos de mujeres

solteras y casadas que tuvieron p>0,05.

Observando la distribucién porcentual de las mujeres por estado conyugal,
segun departamentos de Bolivia Tabla N° 21, la union estable en los diferentes
departamentos, fue aumento en la proporcién de 1998 al 2003, en desmedro

de la proporcion de mujeres casadas (33).

Tabla N° 21 Distribuciéon porcentual de las mujeres por estado conyugal, segun
departamentos de Bolivia

ENDSA* 98 ENDSA* 2003
Departamentos Unién | Separadas o Unién | Separadas o
Casada estable | divorciadas Casada estable | divorciadas
Total 45,7 14,6 5,3 41,7 18,0 6,5
Chuquisaca 46,7 12,8 3,1 42,9 14,8 5,4
La Paz 47,0 12,0 5,3 43,3 16,5 6,2
Cochabamba 49,9 11,4 4,6 448 13,6 5,6
Oruro 54,9 4,9 3,3 449 13,5 4,7
Potosi 53,0 6,6 3,7 50,9 9,2 4,7
Tarija 41,8 14,7 57 35,0 23,0 7,6
Santa Cruz 39,0 23,1 7,5 34,5 27,9 8,9
Beni/Pando 31,3 34,7 9,7 30,9 34,1 8,9

Fuente: INE - ENDSA 03. ENDSA Encuesta Nacional de Demografia y Salud

De acuerdo a esta informaciéon se puede afirmar que Bolivia se empieza a
acomodar a los nuevos patrones de formacion de uniones y de conformacion
de familias que surgié en los paises desarrollados a partir de la década de
1960 y que se consideran propios de una segunda transicion demografica. Los
elementos que estarian presentes en ella serian la postergacion cada vez
mayor de las uniones, la mayor presencia de cohabitacion, asi como el

incremento de la disolucién de uniones.

La edad de la primera relacién sexual y especialmente la edad de inicio de la
unioén es el factor mas importante de la nupcialidad porque esta relacionado de

manera importante con el periodo de exposicion al embarazo.



82

Mientras una mujer se una mas temprano, su exposicion a un embarazo sera
mucho mas alta que la de una mujer cuyo inicio de unidn se realice a una edad
mas avanzada, tal como muestra el grafico N° 19 donde la relacion es

inversamente proporcional.

Grafico N° 19 Bolivia: Edad media a la primera unién en mujeres de 45 a 49 anos,
segun numero de hijos tenidos
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Fuente: INE — ENDASA 03

Segun el grafico N° 19, mujeres cuya edad media a la primera unién es mas
baja tienen en promedio mayor numero de hijos, mientras que mujeres cuya

edad media a la primera union fue mas alta tienen en promedio menos hijos.

Tabla N° 22 Relacién portacién de Streptococcus agalactiae y paridad Hospital
de Poconas Sucre, segundo semestre 2010

Ndmero de Razén Interval de Conf. 95%
hi Prevalen. X? p
ijos Prevalen. Inf. Sup.
Nulipara 0,054054 | 1,459459 |0,259690| 0,337792 | 6,305722 | 0,610333
Multipara 0,037037 | 0,685185 | 0,259690 | 0,158586 | 2,960402 | 0,610333

Fuente: Encuestas Hospital de Poconas, Sucre 2010

Las mujeres nuliparas present6 un valor elevado de prevalencia PR=5,4%, es
decir de cada 100 mujeres 5 son portadoras de Streptococcus agalactiae y una
RP=1,4594 (1C95%: 0,3378 — 6,3057), esto valor indica que probablemente el
no tener hijos, sea un factor predisponente de riesgo para la portacion de

Streptococcus agalactiae. Observando los intervalos de confianza de todas las
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categorias estas incluyen la unidad y a través de la prueba de Chi cuadrado se
obtuvieron p>0,05 por lo cual no se encontré significancia estadistica entre este

variable y la portacion de Streptococcus agalactiae.

Tabla N° 23 Relacion Portacion Streptococcus agalactiae y antecedentes de
infeccioén urinaria. Hospital de Poconas Sucre, segundo semestre 2010

Antecedentes de Razén Interval de Conf. 95%
infeccién Prevalen. Prevalen X2 p
urinaria : Inf. Sup.
Si 0,046512 | 1,041860 | 0,002516 | 0,209994 | 5,169057 0,959992
No 0,044643 | 0,959821 | 0,002516 | 0,193459 | 4,762031 0,959992

Fuente: Encuestas Hospital de Poconas, Sucre 2010

No existe variacion entre la prevalencia de Streptococcus agalactiae en
mujeres sin antecedentes infeccion urinaria y mujeres con antecedentes
infeccion urinaria, de igual manera se observa con los valores de la razon de
prevalencia que son proximos a la unidad, aunque el grupo de mujeres con
antecedentes presenté un RP=1,041 (IC95%: 0,2099 — 5,1690), probablemente
sea este un grupo de factor de riesgo en relacion a la mujeres sin antecedentes
de infecciones urinaria, sin embargo, las diferencias no fueron estadisticamente
significativas p=0,9599 (>0.05) por lo cual no se encontré asociacion en estas

variables.

Tabla N° 24 Relaciéon portacion de Streptococcus agalactiae y antecedentes
obstétricos. Hospital de Poconas Sucre, segundo semestre 2010

Antecedentes Razén Interval de Conf. 95%
.. Prevalen. X2 p
obstétricos Prevalen. Inf. Sup.
0 - 1 embarazo 0,036697| 0,562691|0,610182| 0,131104| 2,415045| 0,434719
2 -5embarazos| 0,065217| 1,777174|0,610182| 0,414071| 7,627551| 0,434719

Fuente: Encuestas Hospital de Poconas, Sucre 2010

La prevalencia de Streptococcus agalactiae en las mujeres con antecedentes
obstétricos de 2 a 5 embarazos fue de 6,5% en relacién a la otra categoria de 0
a 1 embarazo que fue de 3,6%, igual manera se obtuvo mayor prevalencia en
este grupo de 2 a 5 embarazos de RP=1,77 (IC95%: 0,41407 — 7,62755), es
decir que existe 1,77 veces mas riesgo de portacion de Streptococcus

agalactiae en comparacion con las mujeres que no tenian de 0 a 1 embarazo.
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Esta variable no presentd significancia estadistica p>0,05 en las diferentes

categorias analizadas.

Tabla N° 25 Relaciéon Portacion de Streptococcus agalactiae y edad gestacional.
Hospital de Poconas Sucre, segundo semestre 2010

Edad Razén Interval de Conf. 95%

2
gestacional Prevalen. Prevalen. X Inf. Sup. P

35-36 semanas | 0,026316 | 0,415789 | 1,228110| 0,083169 | 2,078663 | 0,267775
37 semanas 0,063291 | 2,405063 | 1,228110| 0,481079 | 12,023670 | 0,267775

Fuente: Encuestas Hospital de Poconas, Sucre 2010

Relacionando la edad gestacional de la mujer embarazada se observa mayor
prevalencia en las mujeres con 37 semanas de embarazo de 6,3%, mientras
que la prevalencia en las mujeres entre 35 a 36 semanas de embarazo fue de
2,6%. Similar comportamiento de observa con las razones de prevalencia:
semana 35 - 36 de RP= 0,415, semana 37 de RP=2,40, esta ultima categoria
serian un factor predisponte para la portacion de Streptococcus agalactiae en
relacion a las mujeres que estaban en la semana 35-36 de embarazo y cuyo
valor de razén de prevalencia es inferior a la unidad. Esta variable no presenté

significancia estadistica en todas sus categorias p>0,05.

Tabla N° 26 Relaciéon Portacion de Streptococcus agalactiae y aborto. Hospital de
Poconas Sucre, segundo semestre 2010

5 Interval de Conf. 95%
Aborto Prevalen. P Razon X? ° p
revalen. Inf. Sup.
Si 0,066667 | 1,555556|0,178112| 0,200466| 12,070631 0,673001
No 0,042857 | 0,642857|0,178112| 0,082846| 4,988373| 0,673001

Fuente: Encuestas Hospital de Poconas, Sucre 2010

Se presentd una mayor prevalencia en mujeres que tuvieron abortos de
PR=6,6%, es decir que de cada 100 mujeres 6 presentan portacion de
Streptococcus agalactiae y la razén de prevalencia fue de RP=1,555 (1C95%:
0,2004 — 12,0706), valor que indica existe 1,55% veces mas de probabilidad de
riesgo de portacion de Streptococcus agalactiae en relacion a las mujeres que

tuvieron abortos. Realizada la prueba de Chi cuadro se obtuvo X?=0,1781 y
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p=0,6730 (>0,05), por lo que esta asociacion no fue significativa entre la

portacién para Streptococcus agalactiae y la variable aborto.

Tabla N° 27 Relaciéon Portacion de Streptococcus agalactiae y procedencia

Hospital de Poconas Sucre, segundo semestre 2010

. Razén Interval de Conf. 95%
Procedencia | Prevalen. P I X? ¢]
revaien. Inf. Sup.
Rural 0,044444 0,977778| 0,000756 0,196872 4,856189 0,978070
Urbana 0,045455 1,022727| 0,000756 0,205923 5,079433 0,978070

Fuente: Encuestas Hospital de Poconas, Sucre 2010

Se presentd una mayor prevalencia en mujeres que procedencia del area

urbana 45,4% es decir que de cada 100 mujeres 5 presentan portacion de

Streptococcus agalactiae y la razén de prevalencia fue de RP=1,022 (1C95%:

0,2059 — 5,0794, valor que indica existe 2,2% veces mas de probabilidad de

riesgo de portacion de Streptococcus agalactiae en relacion a las mujeres del

area rural. Realizada la prueba de Chi cuadro se obtuvo X?=0,000756 y

p=0,9780 (>0,05), por lo que esta asociacion no fue significativa entre la

portacién para Streptococcus agalactiae y la variable procedencia.
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CAPIiTULO V

V. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

5.1. Conclusiones

Finalizado el estudio de la prevalencia de portacion de Streptococcus
agalactiae en mujeres de 35 a 37 semanas de gestacidon, que acuden al
Hospital de Poconas de la ciudad de Sucre durante el segundo semestre 2010,

se ha llegado a las siguientes conclusiones:

e La prevalencia de portacién de Streptococcus agalactiae de una poblacion
total de 155 mujeres de 35 a 37 semanas de gestacién que acudieron al
Hospital de Poconas de la ciudad de Sucre durante el segundo semestre de
2010 fue de 4,5%.

e El promedio de edad de los participante fue de 24,57 (£ 5,089) anos vy el
grupo etareo de 14 a 24 afnos presento la mayor prevalencia, y la razén de
prevalencia fue mayor a uno.

e Hubo mayor incidencia en las mujeres que mantienen una union estable,
presentando una significancia estadistica p=0,026 a la portacion de
Streptococcus agalactiae.

e Las mujeres nuliparas presentaron elevada prevalencia y razon de
prevalencia.

e Existe minima variacién de la prevalencia y razon de prevalencia entre las
mujeres embarazadas -con o sin antecedentes- de infeccion urinaria.

e Las mujeres con antecedentes obstétricos de 2 a 5 embarazos obtuvieron
valores elevados de prevalencia y la razén del prevalencia fue mayor a uno.

e La prevalencia y la razén de prevalencia de Streptococcus agalactiae
aumenta segun la edad gestacional de las mujeres.

e No se encontré significancia estadistica de portacion de Streptococcus

agalactiae entre el aborto y procedencia.
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5.2. Recomendaciones

e Se recomienda al personal de salud en la atencién de pacientes, apliquen
los medios diagndsticos laboratorial para la deteccion temprana y el manejo
oportuno de las patologias asociadas a la colonizacién por Streptococcus
agalactiae.

e Establecer criterios para la aplicacion de las recomendaciones del CDC a las
pacientes que presentan riesgo de ser portadoras asintomaticas del SGB.

e Establecer un plan de divulgacion y educacion dirigido a médicos, y personal
de salud, para dar a conocer los resultados de este estudio.

e Se recomienda realizar estos estudios en los diferentes hospitales de la
ciudad de Sucre y Bolivia para contar con datos generales de nuestro pais.

e Implementar el cultivo rutinario en nuestras instituciones como lo indican las
pautas internacionales. Se propone realizar cultivo vaginal y ano-rectal para
SGB a todas las pacientes que se encuentren entre las 35-37 semanas de
gestacion.

e Se recomienda aplicar profilaxis en pacientes con cultivos positivos y
pacientes que presenten riegos para SGB.

e Realizar investigaciones orientadas a determinar la frecuencia de
colonizaciéon y/o infeccion por SGB en los recién nacidos de madres
portadoras.

e Para que estas recomendaciones sean exitosas, es necesario el trabajo
exhaustivo de un equipo multidisciplinario (los proveedores de la atencién
prenatal, obstétrica y pediatrica; laboratorios de apoyo microbiologia,
administradores de hospitales y organizaciones de cuidado administrado, los
educadores del parto y autoridades de salud publica) encargado de estudiar
las caracteristicas propias de nuestra poblacion de gestantes, registrar a las
pacientes positivas, evaluar el tratamiento asi como su evolucidén posterior y
la de sus hijos. De esta manera cada servicio podra disponer de informacién
concreta, ademas es importante que exista un sistema de salud publica que
garantice los medios para llevar a cabo todas las estrategias que

favoreceran a nuestras embarazadas y neonatos.
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Anexo N° 1 Consentimiento Informado

No. de registro: ..........
CARTA DE CONSENTIMIENTO

Este estudio esta siendo conducido por Dra. Erika Vanesa Loayza Hinojosa postulante a
Magister en Microbiologia en la Universidad Andina Simén Bolivar. Usted esta invitada a
participar como voluntaria dentro de un estudio sobre la “Prevalencia de portacién de
Streptococcus agalactiae en mujeres de 35 a 37 semanas de gestacién, que acuden al Hospital
de Poconas”.

Durante el estudio sera entrevistada acerca de sus datos personales e informacién pertinente.
Ademas se le solicita consentimiento para revisar su historial médico. Las entrevistas se
llevaran a cabo en el Hospital Poconas. Si usted acepta participar en este estudio, esta
informacion sera parte de su historia clinica y sera confidencial.

No existen riesgos especificos relacionados con su participacion en este estudio que difieran
de los riesgos minimos asociados al seguimiento clinico regular que se realiza a todos los
pacientes del Hospital.

Si usted desea participar, recibira informaciéon acerca de su condicidon su tratamiento y
prevencion. Su participacion ayudara a adquirir un mejor entendimiento de tratamiento, control
y prevencién de la misma.

Su informacion sera mantenida en la confidencialidad de acuerdo a la practica médica
estandar. Su nombre no sera utilizado en ningun reporte o publicacién resultante de este
estudio. La informaciéon del estudio sera codificada y guardada en archivos bajo llave. Solo el
personal tendra acceso a los archivos, cuando sea necesario.

Su participacion en el estudio no implicara ningin gasto para usted. No se le dara
compensacion directa por participar en el estudio.

Si usted tiene alguna pregunta o problema relacionado con este estudio, por favor no dude en
contactar a la Dra. Erika Vanessa Loayza Hinojosa, al teléfono 6465481 y celular 72874752.

Su participaciéon en este estudio es voluntaria. Usted puede decidir no ser parte del estudio o
salir de él en cualquier momento y sin ningun perjuicio en su tratamiento médico.
Consentimiento:

Yo reconozco que mi participacion en este estudio es voluntaria. Tengo la libertad para
participar o salir del estudio en cualquier momento.

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 de Poconas.

Nombre del paciente: ...,

Firma del Paciente Firma de la investigadora

Lugar 'y fecha: .o
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Anexo N° 2 Hoja de registro de encuesta realizada a mujeres gestantes de

35 a 37 semanas. Hospital Poconas

Hoja de registro
Mujeres de 35 a 37 semanas de gestacion Servicio de
Ginecologia Hospital de Poconas
Sucre - 2010

Numero de historia clinica: ..........ccoooiiiiiiiii

MEdICO:
Nombre de la paciente: .
Edad de la paciente: .

Estado civil:

[ ]Soltera [ 1Casada [ Divorciada [] Unién Estable

Antecedentes de infeccion urinaria:

[]si [1No

Antecedentes obstétricos:

Numero de embarazos:  ........cccoevvvinnnnn.
Numero de partos: ...
Edad gestacional en la toma de muestra (en semanas): ........................
Procedencia:
[ Rural [ ] Urbana
Toma de muestra: Vaginal: [[] Ano-rectal: []
O S EIVaACIONES ... ... e
Sucre:.............. Lo, Lo

iGracias por su colaboracion!
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Anexo N° 3 Informe de Laboratorio de Microbiologia de la Facultad de
Ciencias Quimico Farmacéuticas y Bioquimica. Universidad San
Francisco Xavier de Chuquisaca

Ficha de trabajo

Laboratorio de Microbiologia de la Facultad de Ciencias Quimico
Farmacéuticas Bioquimica. Universidad San Francisco Xavier de
Chuquisaca

Fecha Siembra en Lectura u observaciones
............... Stuart
............... Todd Hewitt
............... Agar Sangre
............... Tincion de Gram
............... Catalasa
............... Prueba de CAMP
............... Antibiograma: Penicilina
Ampicilina
: Eritromicina ..
: Clindamicina ...



Anexo N° 4 Informe de resultado

UMRPSFXCH
FACULTAD DE BIOQUIMICAY FARMACIA
Laboratorio de Microbiologia Clinica

Paciente: Médico:
Historia Clinica: Fecha:

Busqueda de portadoras de Streptococcus agalactiae
Cultivo bacteriolégico

Muestra: Tercio inferior de vagina
Ano-rectal
Cultivo:

Lic. E. Vanessa Loayza Hinojosa
Bioquimica Mat. L-323
Reg.
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Anexo N° 5 Algoritmo de aislamiento e identificacion Streptococcus
agalactiae para el estudio de colonizaciéon en embarazadas

ALGORITMO DE AISLAMIENTO E IDENTIFICACI(')’N STREPTOCOCCUS
AGALACTIAE PARA EL ESTUDIO DE COLONIZACION EN EMBARAZADAS

Mujer de 35 a 37 semanas de gestacion

Toma de muestra. —vagina (tercio inferior)

Anorectal

Medio de transporte: Stuart (depositar los dos hisopos)

Mantener a temperatura ambiente
hasta la llegada al laboratorio.

LABORATORIO:
@ Agar sangre
Stuart Todd Hewitt
Incubar 18-24 Hrs. a 35 °C +5 %
—— > sangre
carnero
Incubar 18-24 Hrs. A 35
°C en CO,

Observacién de colonias: Beta-hemoaliticas, pequefias, translicidas
Tincion de Gram: Observar Cocos Gram Positivos en cadenas
Pruebas de identificacion:

Test de Camp: Agar sangre+5% sangre de carnero
Cepa patrén Staphylococcus aureus

Cepa patrén Streptococcus agalactiae

}Cepas aisladas

Incubar 18-24 Hrs. A 35 °C en CO..

Realizar la interpretacion:
Realizar antibiograma:

Medio de Mueller hinton + sangre de cordero

Usar discos de penicilina, ampicilina, eritromicina y clindamicina.
Realizar la lectura

Informe final de resultados
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Anexo N° 6 Vigilancia de laboratorio de Streptococcus agalactiae

VIGILANCIA DE LABORATORIO DE Streptococcus agalactiae

Justificacion de la vigilancia

El Streptococcus agalactiae es el principal agente etiolégico de infeccidn
invasora en el recién nacido: sepsis y meningitis, por lo cual es motivo de
vigilancia de laboratorio.

Descripcion del agente

Cocaceas gram-positivas, facultativas, dispuestas en cadenas, beta hemolitica.
Familia: Streptococcaceae

Género: Streptococcus

Especie a vigilar:  Streptococcus agalactiae (aislados de cuadros invasivos)
Enfermedad humana que produce

En el recién nacido: sepsis, meningitis, pneumonia. En mujeres embarazadas:
infeccion urinaria, amnionitis y esterilidad. En pacientes inmunocomprometidos
o con enfermedades crénicas: endocarditis e infecciones de tejidos blandos,
cirrosis, diabetes, cancer, SIDA.

Tipos de muestras requeridas

LCR, sangre, liquido pleural, liquido articular.

Periodo 6ptimo para la toma de muestra

Ante sospecha clinica y antes del tratamiento antimicrobiano.

Conservacion y transporte de la muestras

La muestra debe ser procesada de inmediato, de lo contrario utilizar medio de
transporte; Stuart, Amies, térula seca en silica.

Técnicas de laboratorio utilizadas

- Cultivo
- Serologia

Control de calidad externo

Los laboratorios locales deben estar adscritos a un programa de evaluacion
externa de la calidad.
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Condiciones de bioseguridad

Streptococcus agalactiae debe manipularse de acuerdo al Nivel 2 de
Bioseguridad correspondiente a la Clasificacion Internacional de Riesgo.

Envio al laboratorio de referencia

Los laboratorios clinicos, publicos y privados en que identifiquen este agente
desde sepsis y meningitis, estaran obligados a enviar la cepa al Instituto de
Salud Publica mediante formularios provistos por esta institucion.

Estas deben venir en tubo de agar sangre con cultivo fresco (18-24 horas) o en
medio de transporte, a temperatura ambiente.

Todas las cepas deben enviarse con el “Formulario para Envio de cepas
Seccion Bacteriologia” con toda la informacion solicitada. EI hecho de enviar
una cepa se considera automaticamente notificado.

En aquellos casos en que por algun motivo no pudiera enviarse la cepa a

confirmacion, debe necesariamente notificarse considerando para ello los
mismos antecedentes solicitados en el formulario antes mencionado.

VIGILANCIA DE LABORATORIO Streptococcus agalactiae

Laboratorio Local
Muestras
Liquidos estériles

A 4

Identificacion
Presuntiva
Streptococcus agalactiae

y

Envié de cepa al Laboratorio de
Referencia para su confirmacion

Informar al Laboratorio Local
Informe INLASA

-




Anexo N° 7 Tablas tetracéricas (Programa Epidat)

VARIABLE GRUPO ETAREO

PARA 14 - 24 ANOS
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Tipo de estudio Transversal Nivel de confianza: 95,0%

Enfermos Sanos Total
Expuestos 4 79 83
No expuestos 3 69 72
Total 7 148 155
Prevalencia de la enfermedad Estimacién IC(95,0%)
En expuestos 0,048193 - -
En no expuestos 0,041667 - -
Razdén de prevalencias 1,156627 0,267729 4,996795 (Katz)
Prueba Ji-cuadrado de asociacidn Estadistico Valor p
Sin correccidn 0,0381 0,8453
Correccidén de Yates 0,0371 0,8472
Prueba exacta de Fisher Valor p
Unilateral 0,5788
Bilateral 1,0000
PARA 25 - 42 ANOS
Tipo de estudio Transversal Nivel de confianza: 95,0%

Enfermos Sanos Total
Expuestos 3 69 72
No expuestos 4 79 83
Total 7 148 155
Prevalencia de la enfermedad Estimacidén IC(95,0%)
En expuestos 0,041667 - -
En no expuestos 0,048193 - -
Razdédn de prevalencias 0,864583 0,200128 3,735126 (Katz)
Prueba Ji-cuadrado de asociacién Estadistico Valor p
Sin correccidn 0,0381 0,8453
Correccidén de Yates 0,0371 0,8472
Prueba exacta de Fisher Valor p
Unilateral 0,5788
Bilateral 1,0000

VARIABLE ESTADO CIVIL

PARA: SOLTERAS

Tipo de estudio Transversal Nivel de confianza: 95
Enfermos Sanos Total

Expuestos s 28 51

No expuestos 4 120 124

Total 7 148  1ss

, 0%



Prevalencia de la enfermedad

En expuestos
En no expuestos
Razdédn de prevalencias
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Estimacidn IC(95,0%)
0,096774 - B
0,032258 - -
3,000000 0,707745 12,716436 (Katz)

Prueba Ji-cuadrado de asociacién Estadistico Valor p
Sin correccidn 2,3938 0,1218
Correccidén de Yates 1,1315 0,2875
Prueba exacta de Fisher Valor p
Unilateral 0,1434
Bilateral 0,1434
PARA: UNION ESTABLE
Tipo de estudio Transversal Nivel de confianza: 95,0%

Enfermos Sanos Total
Expuestos 2 102 104
No expuestos 5 46 51
Total 7 148 155
Prevalencia de la enfermedad Estimacidén IC(95,0%)
En expuestos 0,019231 - -
En no expuestos 0,098039 - -
Razdén de prevalencias 0,196154 0,039396 0,976650 (Katz)

Prueba Ji-cuadrado de asociacién Estadistico Valor p
Sin correccidn 4,9286 0,0264
Correccidén de Yates 3,2704 0,0705
Prueba exacta de Fisher Valor p
Unilateral 0,0392
Bilateral 0,0392
PARA: CASADAS
Tipo de estudio Transversal Nivel de confianza: 95,0%

Enfermos Sanos Total
Expuestos 2 17 19
No expuestos 5 131 136
Total 7 148 155
Prevalencia de la enfermedad Estimacién IC(95,0%)
En expuestos 0,105263 - -
En no expuestos 0,036765 - -
Razdén de prevalencias 2,863158 0,596865 13,734561 (Katz)
Prueba Ji-cuadrado de asociacidn Estadistico Valor p
Sin correccidn 1,8140 0,1780
Correccidén de Yates 0,5732 0,4490
Prueba exacta de Fisher Valor p
Unilateral 0,2057
Bilateral 0,2057



VARIABLE NUMERO DE HIJOS

PARA: NULIPARA
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Tipo de estudio : Transversal Nivel de confianza: 95,0%

Enfermos Sanos Total
Expuestos 4 70 74
No expuestos 3 78 81
Total 7 148 155
Prevalencia de la enfermedad Estimacidén IC(95,0%)
En expuestos 0,054054 - -
En no expuestos 0,037037 - -
Razdédn de prevalencias 1,459459 0,337792 6,305722 (Katz)
Prueba Ji-cuadrado de asociacién Estadistico Valor p
Sin correccidn 0,2597 0,6103
Correccidén de Yates 0,0150 0,9026
Prueba exacta de Fisher Valor p
Unilateral 0,4497
Bilateral 00,7099
PARA: MULTIPARA
Tipo de estudio : Transversal Nivel de confianza: 95,0%

Enfermos Sanos Total
Expuestos 3 78 81
No expuestos 4 70 74
Total 7 148 155
Prevalencia de la enfermedad Estimacién IC(95,0%)
En expuestos 0,037037 - -
En no expuestos 0,054054 - -
Razén de prevalencias 0,685185 0,158586 2,960402 (Katz)
Prueba Ji-cuadrado de asociacidn Estadistico Valor p
Sin correccidn 0,2597 0,6103
Correccidén de Yates 0,0150 0,9026
Prueba exacta de Fisher Valor p
Unilateral 0,4497
Bilateral 0,7099

VARIABLE ANTECEDENTES DE INFECCION URINARIA

PARA SI
Tipo de estudio : Transversal Nivel de confianza: 95,0%

Enfermos Sanos Total
Expuestos 2 41 43
No expuestos 5 107 112
Total 7 148 155
Prevalencia de la enfermedad Estimacién IC(95,0%)
En expuestos 0,046512 - -
En no expuestos 0,044643 - -
Razdédn de prevalencias 1,041860 0,209994 5,169057 (Katz)
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Prueba Ji-cuadrado de asociacién Estadistico Valor p
Sin correccidn 0,0025 0,9600
Correccidén de Yates 0,1458 0,7026
Prueba exacta de Fisher Valor p
Unilateral 0,6258
Bilateral 1,0000
PARA NO
Tipo de estudio Transversal Nivel de confianza: 95,0%

Enfermos Sanos Total
Expuestos 5 107 112
No expuestos 2 41 43
Total 7 148 155
Prevalencia de la enfermedad Estimacidén IC(95,0%)
En expuestos 0,044643 - -
En no expuestos 0,046512 - -
Razdédn de prevalencias 0,959821 0,193459 4,762031 (Katz)

Prueba Ji-cuadrado de asociacién Estadistico Valor p
Sin correccidn 0,0025 0,9600
Correccidén de Yates 0,1458 0,7026
Prueba exacta de Fisher Valor p
Unilateral 0,6258
Bilateral 1,0000
VARIABLE ANTECEDENTES OBSTETRICOS

PARA 0 — 1 EMBARAZO
Tipo de estudio Transversal Nivel de confianza: 95,0%

Enfermos Sanos Total
Expuestos 4 105 109
No expuestos 3 43 46
Total 7 148 155
Prevalencia de la enfermedad Estimacidén IC(95,0%)
En expuestos 0,036697 - -
En no expuestos 0,065217 - -
Razdén de prevalencias 0,562691 0,131104 2,415045 (Katz)

Sin correccidn
Correccidén de Yates

Prueba exacta de Fisher

Unilateral
Bilateral

PARA 2 - 5 EMBARAZOS

Tipo de estudio Transversal
Enfermos Sanos

Expuestos 3 43

No expuestos 4 105

Estadistico Valor p

0,6102 0,4347

0,1280 0,7205
Valor p
0,3439
0,4241

Nivel de confianza: 95,0%



Prevalencia de la enfermedad
En expuestos

En no expuestos

Razdédn de prevalencias
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Estimacidn IC(95,0%)
0,065217 - -
0,036697 - -
1,777174 0,414071 7,627551 (Katz)

Prueba Ji-cuadrado de asociacién Estadistico Valor p
Sin correccidn 0,6102 0,4347
Correccidén de Yates 0,1280 0,7205
Prueba exacta de Fisher Valor p
Unilateral 0,3439
Bilateral 0,4241
VARIABLE EDAD GESTACIONAL

PARA 35 A 36 SEMANAS
Tipo de estudio Transversal Nivel de confianza: 95,0%

Enfermos Sanos Total
Expuestos 5 74 79
No expuestos 2 74 76
Total 7 148 155
Prevalencia de la enfermedad Estimacidén IC(95,0%)
En expuestos 0,063291 - -
En no expuestos 0,026316 - -
Razdédn de prevalencias 2,405063 0,481079 12,023670 (Katz)

Prueba Ji-cuadrado de asociacidén Estadistico Valor p
Sin correccidn 1,2281 0,2678
Correccidén de Yates 0,5203 0,4707
Prueba exacta de Fisher Valor p
Unilateral 0,2374
Bilateral 0,4429
PARA 37 SEMANAS
Tipo de estudio Transversal Nivel de confianza: 95,0%

Enfermos Sanos Total
Expuestos 5 74 79
No expuestos 2 74 76
Total 7 148 155
Prevalencia de la enfermedad Estimacién IC(95,0%)
En expuestos 0,063291 - -
En no expuestos 0,026316 - -
Razdén de prevalencias 2,405063 0,481079 12,023670 Katz)

Sin correccidn
Correccidén de Yates

Prueba exacta de Fisher
Unilateral
Bilateral

Estadistico Valor p
""""" 1,2281 0,2678
0,5203 0,4707
Valor p
0,2374



PARA ST

Tipo de estudio Transversal
Enfermos

Expuestos 1

No expuestos 6

Total 7

En expuestos
En no expuestos
Razdédn de prevalencias

Sin correccidn
Correccidén de Yates

Prueba exacta de Fisher

Unilateral

Bilateral

PARA NO

Tipo de estudio Transversal
Enfermos

Expuestos 6

No expuestos 1

Total 7

En expuestos
En no expuestos
Razdédn de prevalencias

Sin correccidn
Correccidén de Yates

Prueba exacta de Fisher

Unilateral

Bilateral

PARA RURAL

Tipo de estudio Transversal
Enfermos

Expuestos 2

No expuestos 5

Total 7

En expuestos
En no expuestos
Razén de prevalencias

VARIABLE ABORTO

Nivel de confianza: 95,

Sanos Total
14 15
134 140
148 155

Estimacién

0,066667

0,042857

1,555556

Nivel de confianza: 95,

Sanos Total
134 140
14 15
148 155

Estimacidn

0,042857

0,066667

0,642857

VARIABLE PROCEDENCIA

Nivel de confianza: 95

Sanos Total
43 45
105 110
148 155

Estimacién

0,044444

0,045455

0,977778
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0%
IC(95,0%)
0,200466 12, 070632 (Katz)

Valor p
0,6730
0,8164
0%
IC(95,0%)
0,082846 4,988373 (Katz)

Valor p
0,6730
0,8164
,0%
IC(95,0%)
0,196872 4,856189 (Katz)
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Prueba Ji-cuadrado de asociacién Estadistico Valor p
Sin correccidn 0,0008 0,9781
Correccidén de Yates 0,1589 0,6902
Prueba exacta de Fisher Valor p
Unilateral 0,6551
Bilateral 1,0000

PARA URBANA

Tipo de estudio : Transversal Nivel de confianza: 95,0%

Enfermos Sanos Total
Expuestos 5 105 110
No expuestos 2 43 45
Total 7 148 155
Prevalencia de la enfermedad Estimacién IC(95,0%)
En expuestos 0,045455 - -
En no expuestos 0,044444 - -
Razén de prevalencias 1,022727 0,205923 5,079433 (Katz)
Prueba Ji-cuadrado de asociacidn Estadistico Valor p
Sin correccidn 0,0008 0,9781
Correccidén de Yates 0,1589 0,6902
Prueba exacta de Fisher Valor p
Unilateral 00,6551

Bilateral 1,0000
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