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Importancia clinica y prevalencia en muje-
resembarazadas

Streptococcus agalactiae (SGB) fue
comunicado por primera vez como
patégeno humano en 1938 por Fry, quien
describié tres casos de sepsis puerperal
fatal. Antes que dicho autor, Lancefield y
Hare habian identificado a estos micro-
organismos en cultivos vaginales de mujeres
post-parto asintomaticas.

Acomienzos de losafios 70, yano se
pudo pasar mas por alto la importancia del
SGB como un patégeno humano dado que
se habia convertido en una causa frecuente
de infeccion entre las mujeres post-parto y
entre los neonatos febriles.(9,15-16)

SGB es parte de los microorganis-
mos habituales del intestino (principal
reservorio), desde donde coloniza el tracto
genital, factor determinante en mujeres
embarazadas dada la posibilidad de
transmision al recién nacido. La prevalencia
de la colonizacién orofaringea (aproxima-
damente 5%) es baja pero puede llegar al
20% en los hombres que tienen sexo con
hombres.

Se han observado algunas dife-
rencias raciales en cuanto al riesgo de
colonizacion, por ejemplo se observo
colonizacion vaginal masiva en mujeres
afroamericanas estadounidenses y en
mujeres con diabetes mellitus. Pero, por si
mismo, el embarazo no influye sobre la
prevalencia de SGB.

En pacientes adultos con el sistema
inmunoldgico alterado como ser diabéticos,
cirréticos, alcohdlicos, dializados, personas
con VIH, personas con anormalidades
neuroldgicas (accidente cerebrovascular,
demencia, paraplejia o cuadriplejia),
presencia de Ulceras por decubito o afiosas,
es responsable de enfermedades tales
como artritis, osteomielitis, bacteriemia,
endocarditis, neumonia, meningitis,

infecciones urinarias, uretritis no gono-
coccica en el hombre, bacteriemia y fiebre
de origen desconocido e infecciones de piel
y partes blandas; otras formas inusuales son
absceso mamario en mujeres que no se
hallan en el periodo de lactancia, absceso
epiglotico, aneurisma micotico de la arteria
femoral, absceso hepatico, peritonitis,
queratitis, endoftalmitis e infeccion del
cable de marcapasos.

De todas las enfermedades de base
mencionadas, la diabetes mellitus es la
enfermedad subyacente mas comun, en
tanto que, la mayor mortalidad se presenta
enelgrupode ancianos.

En la embarazada, SGB puede dar
origen a infeccion urinaria, corioamnionitis,
endometritis post-parto, infeccion urinaria,
infeccion de herida quirtrgica post-cesarea,
endocarditisy fiebre.

Segun la literatura internacional, la
prevalencia de S. agalactiae en este grupo
de mujeres se encuentra entre 10y 40%; en
Argentina oscila entre el 5 y 18%. Estas
variaciones en la prevalencia de coloni-
zacion asintomatica se relacionan con la
poblacion estudiaday con la utilizacién o no
de medios de enriquecimiento y selectivos
para el estudio bacterioldgico, los cuales
permiten aumentar la recuperacion en un
50%.

Otra explicacion se basa en los
diferentes tipos de muestra analizada, dado
que en algunos estudios un ndmero
significativo de pacientes no tiene realizado
ambos hisopados (vaginal y rectal) lo que
puede disminuir lasensibilidad.

En un trabajo realizado en el
Hospital Fernandez y el Hospital Naval,
ambos de la ciudad de Buenos Aires, y en el
Hospital Pifieyro de Junin, se aisl6 SGB en
168 pacientes, obteniéndose una prevalen-
cia global de 17,4%; sin embargo se
encontraron variaciones acorde al hospital
estudiado de tal forma que en el Hospital
Naval, la prevalencia fue del 26% (47/179
pacientes), en el Hospital Pifieyro del 11,7%
(35/297 pacientes) y en el Hospital
Fernandez del 17,7% (86/486 pacientes).
Estos valores de prevalencia y su varia-
bilidad son coincidentes con los encon-
trados en la literatura al igual que las
diferencias acorde al hospital considerado
(rango del 11,7 al 26%), pese a que la

metodologia empleada fue uniforme. La
probable explicacion radica entonces en
diferencias en las poblaciones estudiadas.

La colonizacion de la membrana
mucosa en los recién nacidos es el resultado
de la transmision vertical del germen desde
la madre, ya sea en el Gtero, siguiendo un
camino ascendente o en el momento del
parto. Un in6culo genital elevado en el
momento del parto aumenta de modo
significativo la posibilidad de transmision
vertical. Ademaés de la exposicion materna
durante el parto, en algunas ocasiones se
puede producir la colonizacién nosocomial
en el recién nacido, sobre todo cuando las
condiciones en la enfermeria promueven la
transmision horizontal.

La tasa de transmision vertical es de
50% vy, de estos recién nacidos colonizados,
el 1-2% desarrolla infeccion clinica (3 %o
nacidos vivos). Aproximadamente el 25% de
estas infecciones ocurre en prematuros (3-
5,9). En algunos estudios, la tasa de
incidencia entre 1998 y el afio 2000 fue de
0,5 a 0,6 por 1000 nacimientos, observan-
dose nuevamente variaciones acorde a la
razay al area geogréaficaanalizada.

Varios factores obstétricos se
asocian a un mayor riesgo de infeccién
neonatal, fundamentalmente prematurez
(< 7 semanas), rotura prematura de
membranas (>18hs), fiebre intra-parto
(>38°C), hijo anterior con infeccion por SGB
y bacteriuria por dicho germen durante el
embarazo. Asimismo, un bajo nivel de
anticuerpos maternos anti-S. agalactiae
incrementa la probabilidad de enfermedad
invasiva en el recién nacido. Se han
observado niveles mayores a 2 ug/mL de
anticuerpos maternos en el 15% de mujeres
colonizadas y en el 4% de mujeres no
colonizadas.

Las infecciones neonatales pueden
ser de comienzo temprano o de pre-
sentacion tardia. En la sepsis tardias, las
manifestaciones clinicas tienen lugar entre
los 7 dias y los 3 meses de vida, a una media
de 24 dias. Las complicaciones obstétricas
maternas son poco comunes con una tasa
de casos mortales baja. La bacteriemia
oculta o la meningitis son las manifes-
taciones clinicas mas comunes; otras
infecciones son las osteoarticulares vy
mucho menos frecuentes adenitis, celulitis,
empiemapleural, conjuntivitis, peritonitis,
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endocarditis, abscesos en érganos profun-
dos. La mayoria de las cepas corresponden
al serotipo lll. En la sepsis temprana los
sintomas aparecen dentro de la primera
semana de vida, sobretodo en las primeras
48hs. Las complicaciones obstétricas
maternas son frecuentes (50 al 60%) y los
lactantes nacidos con menos de 37 semanas
de gestacion presentan tasas de ataque
significativamente mas elevadas que los
lactantes nacidos a término. Las tres
expresiones clinicas mas importantes de la
infeccion son: la bacteriemia, la neumoniay
la meningitis, cuyos respectivos porcentajes
de presentacién son 60, 30 y 10%; las tasas
de mortalidad son inversamente propor-
cionales al peso al nacer.

En 1996, el Center for Disease
Control and Prevention (CDC), la American
Academy of Pediatrics (APO) y el American
College of Obstetrician and Gynecologists
(ACOG), publicaron recomendaciones para
la prevencion de la infeccion neonatal por
SGB: la primera es realizar cultivos vagino-
rectales entre las semanas 35 y 37 de
gestacion para luego administrar profilaxis
intra-parto a todas las portadoras de SGB, y
la segunda, administrar empiricamente
profilaxis a todas las gestantes que
presenten factores de riesgo. Indepen-
dientemente de la estrategia empleada se
recomienda profilaxis antibidtica, sin
necesidad de realizar ninglin muestreo, a
todas las mujeres que previamente hayan
tenido un hijo con infeccion por SGB y en
aquellas con bacteriuria (recuentos >103
ufc/mL) por este microorganismo durante el
embarazo.

En el afio 2002, estos organismos
emitieron nuevas guias para la prevencién
de infeccion perinatal por SGB en las que se
recomienda el cribaje para todas las
mujeres embarazadas (35-37 semana de
gestacién) y dejar la metodologia basada en
riesgo solo para aquellas mujeres que llegan
al parto sin conocer su estatus de
colonizacion.

La profilaxis con penicilina o
ampicilina comenzada al menos 4 hs antes
del parto interrumpe la transmision vertical
y previene lainfeccién neonatal, reduciendo
suincidencia hasta el 0,6-0,8%o.

En la Republica Argentina, la Ley N°©
26369 establece la obligatoriedad de
realizar dichos cultivos en la mencionada

poblacion de mujeres.

Es importante tener en cuenta que
el aislamiento de SGB en los controles
prenatales depende: del sitio de busqueda
de colonizacién, del uso de medios
selectivos o de enriquecimiento para
procesar los cultivos y de las semanas de
gestacion.

Habitualmente se toma como
método de referencia, por sugerencia del
CDC, de sembrar las muestras en un caldo
selectivo como el de Todd Hewitt
suplementado con gentamicina (8 ug/mL) o
colistina (10 ug/mL) y acido nalidixico (15
ug/mL) (TCH); estas guias también sugieren
el uso de medios comerciales como el caldo
TransVag suplementado con 5% de sangre
desfibrinada de carnero o el caldo LIM
(3,5¢). Los caldos deben incubarse por 18-24
hsa 35 °C en atmdsferaaerdbica o con5%de
CO2; luego se deben sub-cultivar a placas
con agar sangre de carnero (ej. agar
tripticasa soya con 5% de sangre
desfibrinada de carnero) las cuales se deben
inspeccionar a las 24 hsy si no se observan
colonias sospechosas de SGB, se vuelven a
incubar 24 hsadicionales.

Sin embargo, existen otras posibi-
lidades que presentan el mismo o mejor
rendimiento que la metodologia citada
previamente.

En el mencionado estudio de los 3
hospitales argentinos, los datos indican que
el medio cromogénico chromID Strepto B
(bioMerieux, Marcy, I'Etoile, Francia) (CR)
sembrado a partir del caldo selectivo de
Todd Hewitt es significativamente mas
sensible que la metodologia clasica y
ademas, disminuye los tiempos de informe
en al menos 24 hs dado que no son
necesarios los test bioquimicos. De los 168
pacientes en los que se aisl6 SGB, 166
fueron detectados en una o ambas mues-
tras a partir del sub-cultivo de TCH en CR
(sensibilidad: 98,8%) y solo 143 en ASO
(sensibilidad 84%) a partir del mismo caldo.
La especificidad de dicho medio consi-
derando las colonias de color rojo ladrillo es
del 100%.

La menor sensibilidad del método
clasico puede deberse a muestras donde un
alto in6culo de enterococos “enmascare” el
crecimiento de SGB.

También se comparé la siembra
directa en medio CR con respecto a la
siembradesde el caldo TCH en este medio; si
bien la especificidad fue del 100%, la
sensibilidad de la siembra directa fue de
solo 57,8% en comparacién con el
subcultivo en CRdesde TCH (p<0,0001). Esto
indica que siempre debe realizarse el
enriquecimiento en caldo TCH.

Comparacion de distintas muestras para el
aislamiento de SGB

Las guias del CDC establecen la
necesidad de tomar tanto muestras
vaginales como rectales para mejorar el
rendimiento del cultivo.

Esto también fue establecido por
diversos estudios como el de Garcia,Sy el de
Badri,M. En el primer trabajo, se documentd
ademas, que las muestras de introito vaginal
tenian un rendimiento significativamente
mayor que las de fondo de saco vaginal.
Otros estudios también avalan, un cociente
de aislamiento rectal/vaginal superiora 1y
el recto como el sitio mas seguro para
predecir la portacion, en tanto que la
colonizacién genital puede ser un reflejo de
la contaminacién desde el recto. Los datos
que se presentan aqui son coincidentes con
lo publicado previamente y demuestran que
es absolutamente necesario tanto la toma
de muestra rectal como la vaginal, sin
embargo, nuestros datos discrepan del
trabajo de Garcia,S y coinciden en cambio
con los de otros autores, en el aspecto de
que encontramos una diferencia impor-
tante a favor de la muestra rectal en
comparacion de la vaginal, esto podria
deberse a las diferencias en las meto-
dologias empleadas en los dos trabajos o0 a
diferencias en las poblaciones estudiadas.

Si se quisieran disminuir costos, el
CDC sugiere que si las muestras se toman
por separado, ambas se pueden colocar en
el mismo tubo de transporte el cual puede
mantener laviabilidad de las mismas hasta 4
diasatemperaturaambienteoa4°C.

Las muestras de endocérvix no se
recomiendan y no se debe utilizar espéculo
paralaobtencion de muestras.

En nuestra experiencia, sobre un
total de 168 pacientes, en 82 se obtuvo
desarrollo solo a partir del hisopado rectal,



en 51 apartir de lamuestra rectal y vaginal y
en 35 solo desde el hisopado vaginal siendo
el rendimiento del cultivo de la misma
significativamente inferior al del rectal
(p<0,00001).
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