ARTICULO ORIGINAL

Rev Med Urug 2006; 22: 191-196

Colonizacion vaginorrectal por Streptococcus

del grupo B en mujeres embarazadas,
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Resumen

Introduccion: el Streptococcusdel grupo B (EGB) es responsable de i nfecciones neonatal es
graves; la via de transmisién es vertical, en el momento del parto, en aquellas mujeres
portadoras. La deteccién vaginorrectal en las embarazadas entre las 35 a 37 semanas de
gestacion posibilita la quimioprofilaxisintraparto, disminuyendo en 60%-80% la infeccion
precoz en el recién nacido. En Uruguay existe poca informacion sobre la prevalencia de
portadoras de EGB.

Objetivos; establecer os porcentajes de colonizacién y el rendimiento de las muestras
vaginalesy rectales por EGB en una poblacion de embarazadas de una institucion de
asistencia mutual de Montevideo, utilizando el medio Granada instantaneo (Gl).

Resultados: sobre un total de 242 casos, resultaron positivos 25,2%. La muestra

bacteriol 6gica de mayor rendimiento fue el hisopado rectal (86,8% de |os positivos) aunque
13,1% de |l os positivos resultaron negativos en la region anorrectal y positivos a nivel
vaginal.

Conclusiones: en la muestra estudiada, 25% de |las embarazadas son portadoras de EGB entre
las 35 a 37 semanas. No hay diferencias en | os por centajes de portadoras segin los diferentes
grupos de edades. La mejor toma bacteriol dgica fue el hisopado anorrectal, aunque no puede
prescindirse de la toma vaginal. El medio GI mostré un excel ente desempefio. Estos datos
confirman la necesidad de establecer pautas nacionales para la prevencion, el diagnéstico y
el tratamiento de la enfermedad neonatal por EGB.
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Introduccién

B Streptococcus agalactiae o estreptococo del grupo B
(EGB) forma parte de la flora del tracto gastrointestinal,
desdeel cual colonizalavagina. Este hecho adquieregran
importanciaen el embarazo ya que pueden producirsein-
fecciones graves en €l recién nacido por transmision ver-
tical, antes o durante el parto®?. Entre 10% a 30% de las
mujeres embarazadas son portadoras en vagina o zona
anorrectal, o ambas, a fina del embarazo, con mayor fre-
cuencia en la raza negra®9. Entre 30% a 70% de nifios
nacidos de madres colonizadas por EGB a nivel vaginal,
son a su vez colonizados en recto, ombligo o sitios ora-
les. Laenfermedad invasivaen losneonatos seclasifica
basandose en el momento de comienzo; en la sepsistem-
pranalos sintomas aparecen dentro de laprimera semana
devida(dificultad respiratoria, apnea, shock, neumoniay,
menos frecuentemente, meningitis), aunque 90% perma-
necera asintomatico durante las primeras 48 horas. En la
sepsis tardia |l os sintomas se presentan generalmente en
latercera o cuarta semana de vida®. De todos los recién
nacidos de madres colonizadas, entre 1% a 2% desarrolla
unaenfermedad invasivatemprana®, siendo el EGB una
de las dos causas mas frecuentes de septicemiay menin-
gitis. En Uruguay, en €l afio 2004 se reportaron en laciu-
dad de Minas, cinco casos en nueve meses, cuatro de
ellos fatales®. Hay acuerdo en quelaprofilaxisantibidtica
en el momento del parto reduce en 60% a80% lainfeccion
neonatal precoz1V). En 1996, el Center for Disease Con-
trol and Prevention (CDC) desarroll6 una estrategia para
reducir la morbilidad y mortalidad de las enfermedades
neonatal es asociadas al EGB, realizando un cultivo vagi-
nal o rectal, 0 ambos, de todas las embarazadas entre las
35 a 37 semanas de gestacion (rastreo universal), y una
profilaxisintraparto atodas aquell as mujeres que resulta-
ran positivas®. Posteriormente se establecié una segun-
da estrategia profil &ctica basada en la administracion de
antibiéticos intraparto en aquellas mujeres con factores
deriesgo®. LaOrganizacion Mundial delaSalud (OMS)
en la dltima propuesta del modelo de control prenatal del
afo 2001, recomiendaesta Ultimaestrategia®?. A pesar de
gue no existen recomendaciones por parte de la Sociedad
de Ginecologia del Uruguay, algunas instituciones
mutuales han comenzado a redlizar la investigacion de
portadorasde EGB entrelas 35 a37 semanas de embarazo,
adoptando la primera de las recomendaciones del CDC.
En laactualidad los datos de portacion de EGB existentes
en Uruguay son muy limitados®¥, por lo quesejustificala
realizacién de estudios que contribuyan a obtener mayor
certezaen lainformacion. Por otra parte, por razones eco-
némicas €l estudio de portadoras se realiza en algunos
|aboratorios de nuestro paistomando solamenteunadela
muestras, vaginal o anorrectal, inoculando, en ciertos ca-
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S0s, en agar sangre como Unico medio de cultivo.

Nuestro objetivo consistio en determinar la prevalen-
cia de colonizacion vaginorrectal por EGB en embaraza-
dasdeentre 35 a37 semanas de edad gestacional (EG), en
unamuestrade unapoblaci6n mutual de Montevideo uti-
lizando el medio de enriquecimiento Gl (Instant Granada
Medium® Biomedics, Madrid, Espafia), variante del me-
dio de cultivo Granada cuya eficacia estd ampliamente re-
conocida®*2%, En forma complementaria analizamos de
manera semicuantitativa el rendimiento de positivos se-
gun €l lugar de latoma bacteriol 6gica.

Material y método

1. Poblacion y periodo de estudio: la muestra estudiada
incluy6 a todos los exudados vaginales recibidos en el
laboratorio seguin protocol o de recol eccion, con solicitud
deinvestigacion de EGB por ginec6logo; no se tuvieron
en cuenta muestras recogidas en forma inadecuada, in-
completas o realizadas por personal que no integraba el
equipo deinvestigacion. Las muestras correspondieron a
embarazadas —&filiadas a Universal Sociedad de Produc-
cion Sanitaria— entre 35 a 37 semanas de gestacién, con-
troladas por los ginecél ogos que adherian al protocolo de
estudio sistemético de portadoras de EGB, durante el pe-
riodo julio 1999 - julio 2005. El promedio de edad fue de 28
afios (intervalo 17-49). El nimero de muestras estudiadas
correspondi6 aproximadamente a 25% del total de emba-
razos registrados en lainstituci én para ese periodo.

2. Recol eccion de muestras bacteriol égicas: serealiza-
ron en policlinicaginecol 6gica, siempre por €l mismo téc-
nico (partera) y consistieron en dos hisopados vaginales
y un hisopado rectal o anorrectal, que se remitieron de
inmediato al |aboratorio para su procesamiento.

3. Investigacion de EGB: serealizd en €l cultivo direc-
to de un hisopo vaginal enagar sangreovinaa5% (AS)
—utilizado paradeteccién de otros pat6égenos—, un hisopo
vaginal en medio GI (GIV) y el hisopo rectal en medio Gl
(GIR); lareconstitucion del medio y losindculos se efec-
tuaron siguiendo las instrucciones del fabricante. Los
cultivos seincubaron durante 48 horas a35°C y se estu-
di6 presencia de colonias tipicas en AS y presencia de
pigmento rojo en Gl. Laconfirmacién de serogrupo EGB se
realizo por aglutinacion en latex (Streptokit®, Oxoid Lab).

4. Recuento semicuantitativo. Para determinar el gra-
do de colonizacion se estableci6 |a siguiente escala:

(0): Negativo, no se aisla EGB (0 colonia) en AS, y
ausencia de puntos pigmentados en Gl.

(1): 1 a10 colonias en AS, y menos de 10 puntos de
pigmentacion en Gl.

(2): 11a100coloniasen AS, y pigmentaci 6n abundan-
te no confluente en Gl.

(3): mas de 100 colonias en AS, y pigmentacion total
en tubo de Gl.
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Resultados

Lafrecuenciade portadoras de EGB, independientemente
del sitio estudiado, alcanz6 25,2% (tablal). Latomabacte-
riol gicade mayor rendimiento fue el hisopado anorrectal
en medio Gl (86,8%), seguido del hisopado vaginal en
medio Gl (70,5%). Los peores resultados se observan en
latomavaginal inoculadaen formadirectaen AS(31,1%).
Cuando se compararon los hallazgos segun el sitio de
recoleccién de la muestra se observé que en mas de la
mitad de |os casos un GIR positivo se acompariabade un
GIV positivo. En 18 casos (29,5%), €l GIR resultd positivo,
con un GIV negativo, aungue se observaron ocho casos
(13,1%), donde el GIV fue positivo, con un GIR negativo.
Si ademés setienen en cuental osrecuentos semicuantita-
tivos, en lamayoria de los casos €l GIR positivo mostré
mayor cantidad de puntos de pigmentacion que el GIV
positivo, aunque en 8/34 casos fue alainversa. En rela-
cioén conlafrecuenciade portadoras segiin laedad, no se
observaron diferencias entre los distintos grupos de eda-
des, aexcepcion del grupo de mas de 39 afios (tabla 2).

Discusion

La prevalencia de portacién (25,2%) encontrada en este
trabajo se asemeja alahallada por otrasinstituciones na-
cionales®™, y anumerosos estudios de otros paises, don-
de se maneja un intervalo entre 10% a 30%. Estas cifras
varian ampliamente en el mundo, dependiendo del méto-
do decultivo, nimeroy tipo desitios cultivados, asi como
los medios de cultivo utilizados?V. En virtud de que la
investigacion de portadoras de EGB no integra la rutina

obligatoria de los controles en embarazadas, el tamafio
muestral fue menor al total de embarazos en €l periodo y
correspondi6 al total de casos que pudieron evaluarse en
forma correcta, enviados por los profesionales que inte-
graron €l protocolo. Si s6lo se sometieron a screening
aquellas pacientes que eran enviadas por €l obstetratra-
tante, es probable que haya sesgo en la seleccién y que
esa prevalencia no traduzca la verdadera prevalencia de
unapoblacion mutual de Montevideo, pudiendo exagerar
los valores (es probable que hayan sido seleccionadas
para screening las mujeres con factores de riesgo para
Streptococcusy por ende con mayor probabilidad de ser
portadoras).

No se encontraron diferencias en la prevalencia de
portadorassegun losdiferentesgruposde edades, si bien
existen reportes?? que sefialan que las mujeres de mayor
edad y baja paridad (dato que no se tuvo en cuenta en
estetrabajo), son lasquetienen mayor riesgo de coloniza-
cion. El método y €l lugar de toma de la muestra también
deben ser tenidos en cuenta; se ha probado que cuando
se combinan las muestras vaginales y rectales la tasa de
recuperacion de EGB aumentaen 25%@3). Si bien nuestros
resultados son concordantes, importa destacar que aun-
gue el mayor rendimiento se obtuvo con e GIR, de no
haberserealizado latomavagina (GIV) sehubieran perdi-
do 13,1% de positivos. Aun mas, la presencia de recuen-
tos bacterianos mayores en GIV refuerzala necesidad de
hacer ambas tomas, vaginal y rectal, para obtener |os me-
jores resultados. La explicacion de estos hechos por de-
fectosen larecol eccidn delamuestrason poco probables
ya que siempre fueron realizadas por e mismo operador,
segun nuestro protocolo de trabajo. Diferencias en rela-

Tablal. Colonizacién vaginal y anorrectal por Streptococcus del grupo B (agalactiae),
en embarazadas de 35-37 semanas de EG

Pacientes (N) 242

Negativos (-) 181 74,8%

Positivos (+)(*) 61 25,2% N %
AS + 19 31,1
GIV+ 43 70,5
GIR+ 53 86.8 Recuento semicuantitativo
GIV+/GIR+ 34 55,8 GIV+>GIR+ GIV+<GIR+
GIV -/GIR+ 18 29,5 8/34 15/34
GIV+/GIR - 8 13,1
AS+/GIV-/GIR- 0 0

(*) Presencia de EGB en una o més tomas.

AS+: positivos en AS; GIV+: positivos en Gl, toma vaginal; GIR+: positivos en Gl, toma anorrectal; GIV+/GIR+: positivos en Gl,
toma vaginal y anorrectal simultaneamente; GIV-/GIR+: negativo en Gl en toma vaginal, con positivo en Gl, toma anorrectal;
GIV+/GIR-: positivo en Gl en toma vaginal, con negativo en Gl, toma anorrectal; AS+/GIV+/GIR+: positivo AS, negativo en Gl,
en ambas tomas; GIV+ > GIR+: mayor recuento en GIV que en GIR, de los positivos en ambos simultineamente;

GIV+ < GIR+: menor recuento en GIV que en GIR, de los positivos en ambos simultdneamente; AS: agar sangre;

GIV: Granada instantaneo vaginal; GIR: Granada instantaneo rectal
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Tabla 2. Frecuencia de portadoras de Streptococcus del grupo B (agalactiae) segin grupos de edad

Edad (afios) N AS+/GIV+/GIR+ AS+ GIV+ GIR+ GIV+/GIR+
17-24 60 4 4 13 15 7
25-31 122 9 10 18 24 4
32-38 53 5 5 12 14 6
Mas de 39 7 0 0 0 0 0

N: total de casos estudiados. AS: agar sangre; GIV: Granada instantaneo vaginal; GIR: Granada instantaneo rectal
AS+/GIV+/GIR+: positivos en AS y GI, en ambas tomas simultaneamente
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17-24 2531 32-38 més de 39
Edades

Figura 1. Porcentajes de colonizacién segun el lugar
de latomay el medio de cultivo. A: AS+, B: GIV+,

C: GIR+, D: GIV+/GIR+, E: GIV-/GIR+,F: GIV+/GIR-,

G: AS+/GIV-/GIR-

cion con el lugar de la toma no vagina (rectal, anal, o
anorrectal) tampoco son relevantesyaque losresultados
obtenidos son similares®?, Ladeteccién de EGB ligadaa
la utilizacion de medios selectivos y de enriquecimiento
fue concordante con otros reportes publicados®. El me-
dio Gl mostré un excel ente desempefio por su facilidad de
preparaciony manejoy rapidez enlaobtencion deresulta
dos. Se sostiene que en los ambitos donde se han aplica-
do programas de prevencion se ha conseguido una im-

portante reduccion de laincidenciadeinfeccion neonatal

por EGB(.2>27 Aunque las dos estrategias propuestas
por el CDC se consideran vélidas, los casos de infeccién
neonatal que pueden prevenirse se estiman en 78% para
la prevencién basada en |a busqueda de portadoras, y en
41% cuando la politica se basaen laconsideracion delos
factores deriesgo®?), De ser masefectivaestaestrategia
gue la del enfoque por factores de riesgo, el beneficio

seriamarginal y los costos enormes. Nos parece impor-
tante que en el texto se promuevaexplicitamentelainves-
tigacion rigurosa para obtener buenainformacion sobre:

— Laprevaenciade mujeres colonizadas con Streptococcus

del grupo B.
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Figura 2. Porcentajes de portadoras de Streptococcus
del grupo B (agalactiae) segun grupos de edad

— Laincidenciadeinfeccion neonatal por Streptococcus
del grupo B.

— Laletalidad delainfeccion neonatal por Streptococcus
del grupo B.

Hasta tanto no se cuente con esainformacion, laeva-
luacion de laimportanciadel problemay del impacto po-
tencial de las estrategias es bastante incierta.

En Espafia se opto por €l rastreo universal por laele-
vadafrecuenciacon quelainfeccién neonatal sepresenta
en ausencia de factores de riesgo®. Otros paises, como
Gran Bretafia®? y Argentina®-32), han adoptado la profi-
laxisintraparto basadaen lapresenciadefactoresderies-
go. En una reciente reunion de consenso en el Centro
Latino Americano de Perinatologiay Desarrollo Humano
de Montevideo, Uruguay (CLAP, OPS/OMS) se decidié
gue laestrategiaméasrecomendabl e paralaregion de L ati-
no Ameéricaeslaprofilaxisintraparto delas mujeresemba-
razadas con factores de riesgo* 3. Ante la carencia de
pautas nacional es respecto ala prevencion de las infec-

* Dr. Althabe F, comunicacién personal citada en referencia 33.
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ciones neonatales por EGB, en los distintos servicios de
asistencia se adoptan diferentes estrategias; sélo en al-
gunasinstituciones se ha optado por el rastreo universal
siguiendo la primera de las recomendaciones del CDC.
Aungue de al cance limitado, nuestros resultados son un
aporte para la elaboracién de pautas nacionales para la
prevencién, el diagnéstico y tratamiento de las enferme-
dades neonatales por EGB, y paralacreacion de protoco-
| os apropiados de pesquisa bacteriol 6gica.

Summary

Background. Group B Streptococcus(GBS/EGB) isacause
of serious infectionsin neonates; intrapartum transmis-
sionin carrier women isvertical. Uruguayan datalack on
information about GBS carriers. GBS detection carriage
screenin all pregnant women at between 35 and 37 weeks
of gestation allowsintrapartum chemoprophylaxis, dimin-
ishing early neonatal infection by 60-80%.

Objective. To determine GBS colonization as well as
vaginal and rectal cultures by direct inoculation onto
Granadaagar (GA) inacohort of pregnant women attend-
ing a Health Centre in Montevideo. Results. Out of 242
cases, 25.2% were positive. Rectal swabbing wasthe bac-
teriological sample of highest performance (86.8% of posi-
tives) but 13.1% of positives were negative at anorectal
areaand positive at vaginal area. Conclusions. The stud-
ied cohort showed that 25% of pregnant women are GBS
carriers at between 35 and 37 weeks of gestation. No dif-
ferences were seen considering ages. Anorectal swab-
bing wasthe best bacteriol ogical sample, but vaginal swab-
bing should not be avoided. GA culture has shown an
excellent performance. Data confirmed the need to estab-
lish national recommendations for prevention, diagnose
and treatment for GBS neonatal infection.

Résumé

Le Streptocoque du groupe B (SGB) est responsable
d’infections néonatales graves; elles sont transmises
verticalement au moment de I’ accouchement de méres
colonisées. La détection vaginorectale chez les femmes
enceintes a 35-37 semaines de gestation permet la
chimioprophylaxieintrapartum qui fait baisser de 60-80%
I"infection précoce du nouveau-né. En Uruguay, il existe
peu d’information sur lapréval ence de coloniséesde SGB).

Objectifs: établir les pourcentages de colonisation et
lerendement des échantillonsvaginaux et rectaux par SGB
dansunepopul ation defemmesenceintesd’ uneinstitution
d’ assistance médical e de Montevideo, utilisant le moyen
grenade instantané (Gl).

Résultats: sur untotal de242 cas, 25,2% ont été positifs.
L’ échantillon bactériologique de plus haut rendement a
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€tél’ aspersion rectal e (86,8% des positifs), quoique 13,1%
soient négatifsalarégion anorectale et positifs aux voies
génitales.

Conclusions: dans I’ échantillon étudié, 25% des
femmes enceintes sont colonisées par SGB aux 35-37
semaines. || n’ existe pas de différence aux pourcentages
des porteuses selon les groupes d’'&ge. La meilleure
souche bactériologique est |’ aspersion anorectale, bien
gu’ on ne puisse pas éviter laprise vaginale. Le moyen Gl
aeu une excellente performance. Cesrésultats confirment
le besoin d’établir des conduites nationales pour la
prévention, le diagnostic et letraitement delamaladie néo-
natale par SGB.

Resumo

Introdugéo: O Streptoccusdo grupo B (EGB) éresponsavel
por infeccbes neonataisgraves; em mulheres portadoras
aviade transmissdo é vertical, no momento do parto. A
deteccao vagino-retal nas gestantes com 35-37 semanas
de gravidez possibilita a realizagdo de quimioprofilaxia
intra-parto diminuindo ainfecgdo precoce no recém nascido
em 60% a80%. No Uruguai existe poucainformag&o sobre
aprevaléncia de portadoras de EGB.

Objetivo: estabel ecer as porcentagens de colonizagdo
por EGB eo rendimento dasamostrasvaginaiseretais em
uma populacgdo de gestantes de uma institugéo de
assisténciamutual de Montevidéu, utilizando o meio gra-
nadainstanténeo (Gl).

Resultados: de um total de 242 casos, 25,2% foram
positivos. A amostra bacteriol 6gica de maior rendimento
foi o “swab” retal (86,8% dos positivos) embora 13,1%
dos positivostenham sido negativos naregido ano-retal e
positivos naregido vaginal.

Conclusbes: naamostraestudada, 25% das gestantes
com 35 37 semanas eram portadoras de EGB. N&o se
observaram diferencgas nas porcentagens dasportadoras
segundo os diferentes grupos etarios. A melhor amostra
bacteriol 6gicafoi aobtidacom o“swab” ano-retal, embora
ndo se possa prescindir da amostra vaginal. O meio Gl
mostrou um desempenho excelente. Estes dados confir-
mam a necessidade de definir pautas nacionais para a
prevencao, o diagndéstico e o tratamento da doenca neo-
natal por EGB.
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