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RESUMEN

Introduccion. El estreptococo del grupo B (EGB) forma parte de la microflora
normal del tracto gastrointestinal desde donde coloniza, de forma intermitente, el
area perineal y el tracto genital femenino. Este hecho adquiere especial
relevancia durante la gestacion por la posibilidad de transmision de la infeccién
al neonato a su paso por el canal del parto. La sepsis neonatal precoz por EGB
sigue siendo una de las principales causas de morbimortalidad en el recién
nacido.

Objetivo. Determinar la evolucion del resultado del cultivo vagino-rectal para
EGB del primer al tercer trimestre de la gestacion y evaluar los factores de riesgo
asociados a la colonizacién por EGB en la gestacion.

Material y Métodos. Estudio observacional, analitico, longitudinal, prospectivo
de cohortes realizado en el ASSIR “La Riera” de Badalona y en el ASSIR de
Sabadell del Instituto Catalan de la Salud (Barcelona). Las gestantes fueron
reclutadas entre las 4-10 semanas. Las variables de estudio fueron: colonizacién
por EGB en la gestacién en curso, variables sociodemograficas, antecedentes
obstétricos, antecedentes de anticoncepcion e infecciones de transmisién
sexual, gestacién en curso, habitos alimentarios, deposicionales, higiénicos y
practicas sexuales. Se realizd un cultivo vagino-rectal para EGB en el primer y
en el tercer trimestre, se obtuvieron datos sobre las gestantes de la historia
clinica informatizada mediante una parrilla de datos, y cuando se hizo el segundo
cultivo se pas6 un cuestionario sobre habitos de vida considerados factores de
riesgo.

Resultados. La cohorte de estudio estuvo formada por 735 gestantes. La
prevalencia de colonizacion por EGB fue del 15% (IC 95%:12-18) en el primer
trimestre del embarazo y del 13.5% (IC 95%:11-16) en el tercero. Del primer al
tercer trimestre se produjeron 133 (18%), de las cuales 29 (26.4%) presentaron
el resultado del cultivo para EGB positivo. La incidencia acumulada de EGB
positivo en el primer trimestre fue del 15% (IC 95%:12.6-17.8) y en el tercero del
5.4% (IC 95%:3.7-7.6).

En la cohorte expuesta, los factores de riesgo independientes asociados al
mantenimiento de la positividad del cultivo por EGB en el tercer trimestre fueron:
tener una edad igual o menor a 32 afos (RR=2.28; IC 95%=1.18-4.39), haber
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tenido infeccion del tracto urinario (ITU) en el primer trimestre (RR=2.89; IC
95%=1.29-6.4) y haber realizado la higiene de los genitales de forma incorrecta
en direccion de ano hacia vulva (RR=3.54; IC 95%=1.54-8.14) o en los dos
sentidos (RR=2.64; IC 95%=1.33-5.20). Los factores independientes que
favorecieron la negativizacion del cultivo por EGB en el tercer trimestre fueron:
haber realizado tratamiento antibidtico durante el embarazo (RR=2.96; IC
95%=1.30-6.74) y realizar la higiene de los genitales una o0 menos de una vez al
dia (RR=2.88; IC 95%=1.26-6.60). En cuanto a las gestantes de la cohorte no
expuesta, el factor de riesgo mas importante asociado a la colonizacion por EGB
en el tercer trimestre fue haber tenido el antecedente de EGB positivo en una
gestacion anterior (RR=3.5; IC 95%=1.2-10.4) en mujeres con partos previos.
Otros factores que aumentaron el riesgo de colonizacién en el tercer trimestre
fueron ser multipara (RR=4.7; IC 95%=1.5-14.2) y lavarse las manos dos o
menos veces al dia (RR=3.1; IC 95%=1.06-9.1).

En el grupo de casos y controles formado por 602 gestantes, los factores de
riesgo asociados a la colonizacién por EGB en el tercer trimestre del embarazo
fueron: haber presentado el cultivo para EGB positivo en el primer trimestre de
la gestacion (OR=50.08; IC 95%=24.25-103.43) y la edad (OR=1.1; IC
95%=1.02-1.2), y en la muestra de mujeres que tenian partos previos los factores
de riesgo fueron: haber tenido el antecedente de EGB positivo en una gestacion
previa (OR=4.2; IC 95%=1.3-13.5), haber presentado el resultado del cultivo para
EGB positivo en el primer trimestre (OR=29; IC 95%=11-79) y la edad (OR=1.1;
IC 95%=1.01-1.22).

Conclusiones. Los factores de riesgo asociados a la colonizacion por EGB son:
tener el antecedente de EGB positivo en una gestacion previa, presentar una
infeccion del tracto urinario en la gestacion en curso, tener una edad igual o
inferior a 32 afos, ser multipara y tener unos habitos higiénicos de lavado de
manos y de genitales incorrectos.

La identificacion de los factores de riesgo para la colonizacién por EGB durante
la gestacion y la educacion para la salud sobre habitos higiénicos de lavado de
manos y de genitales, son esenciales en el cuidado de las mujeres durante la
gestacion para prevenir la colonizacion por EGB y mejorar los resultados
perinatales.

Palabras clave: colonizacion por EGB, gestacion, factores de riesgo.
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1.1. Atencion materno-infantil en Catalufia: cartera de servicios.

En Catalufia, mediante el Decreto 283/1990 se creo el “Programa sanitario de
atencion a la mujer”, con el objetivo de promover, impulsar, coordinar y realizar
las actividades de atencion integral a la mujer en los aspectos relativos a la
orientacion y la planificacion familiar, la educacion maternal, el embarazo, el
parto, el posparto y el resto de estados fisioldgicos y enfermedades directamente
relacionadas con su sexol. Posteriormente, este programa sanitario pasé a
denominarse de “Atencion a la Salud Sexual y Reproductiva” (ASSIR)?. Con este
programa se dot6 a los equipos de atencidn primaria de una estructura de
soporte a su tarea asistencial a la salud sexual y reproductiva, que fueron las
unidades del ASSIR. Se trata de equipos multidisciplinares formados por
matronas, ginecologos/as, enfermeras/os y psicélogas/os.

En el afio 1997, un grupo de profesionales del Instituto Catalan de la Salud (ICS)
y del CatSalut definieron el conjunto de intervenciones que se habian de incluir
dentro de esta prestacion asistencial, y pusieron en marcha la primera cartera de
servicios de las unidades del ASSIR. Esta cartera de servicios se ha ido
actualizando debido a los avances en el conocimiento cientifico y la evolucién de
la sociedad, asi como del replanteamiento de las actividades de los profesionales
de las unidades del ASSIR a los nuevos requerimientos organizativos y
asistenciales.

En el afilo 2007 el Departamento de Salud publicé la Ultima actualizacion de la
cartera de servicios de las unidades del ASSIR?® y se incluyeron los siguientes
programas: atencion a los jévenes, consejo reproductivo, control y seguimiento
del embarazo, interrupcion voluntaria del embarazo, diagndstico prenatal,
educacién maternal, atencion al puerperio, prevencion de cancer de cuello
uterino, prevencion del cancer de mama, atencion a las infecciones de
transmision sexual (ITS), atencion a la patologia ginecolégica, actividad
comunitaria a personas adultas, educacion afectiva y sexual y atencion a la
violencia de genero. Esta cartera de servicios se enmarcé dentro del nuevo
modelo de atencién a la salud materno-infantil y a la salud sexual y reproductiva
fundamentado en un dnico modelo asistencial territorial, y con una vision
compartida entre los diferentes niveles asistenciales, de manera que los
servicios materno-infantil de los hospitales y los servicios del ASSIR trabajan

funcionalmente como un unico servicio. Este modelo debe garantizar, en todo



momento, el continuum asistencial y el trabajo por procesos. En este modelo
asistencial la distribucion de competencias entre los y las profesionales de las
unidades del ASSIR sigue el principio de la preferencia. Es decir, la cartera de
servicios establece que “preferentemente”, en cada actividad sea un profesional
determinado quien debe ejecutar el servicio en primer término. En este sentido,
las matronas realizan actividades de promocién y prevencion de la salud, y de
diagndstico y atencion en los procesos normales y fisioldgicos. Es la profesional
de referencia para la clasificacion del riesgo del embarazo, y el control y
seguimiento del embarazo de bajo y medio riesgo con la colaboracion de otros

profesionales del equipo de atencién primaria3.

1.2. Salud materna.

Segun datos de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), cada dia mueren
en todo el mundo unas 830 mujeres por complicaciones relacionadas con el
embarazo o el parto. Practicamente todas estas muertes se producen en paises
de ingresos bajos y la mayoria de ellas se podian haberse evitado®.

La mejora de la salud materna fue uno de los ocho Objetivos de Desarrollo del
Milenio (ODM) adoptados por la comunidad internacional en el afio 2000. Con
respecto al ODMD5, los paises se comprometieron a reducir la mortalidad materna
en un 75% entre 1990 y 2015. Desde 1990, el nimero de muertes maternas ha
disminuido en un 43%°.

En el afio 2015, la mortalidad materna en los paises en desarrollo fue de 239 por
100.000 nacidos vivos, mientras que en los paises desarrollados fue tan solo de
12 por 100.000. Hay grandes disparidades entre los paises y entre mujeres con
ingresos altos y bajos y entre la poblacién rural y urbana. El mayor riesgo de
mortalidad materna corresponde a las adolescentes de menos de 15 afos. Las
complicaciones del embarazo y el parto son una de las causas de muerte
principales de las adolescentes en la mayoria de paises en desarrollo.

Muchas mujeres mueren de complicaciones que se producen durante el
embarazo y del parto o después de ellos. La mayoria de esas complicaciones
aparecen durante la gestacion y la mayoria son prevenibles y tratables; otras
pueden estar presentes desde antes del embarazo, pero se agravan con la
gestacién, especialmente si no se tratan como parte de la asistencia sanitaria a

la mujer.
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Las soluciones sanitarias para prevenir o tratar las complicaciones maternas son
bien conocidas, y se basan en la premisa de que todas las mujeres necesitan
acceso a la atencion prenatal durante la gestacion, a la atencion especializada
durante el parto, y a la atencién y apoyo en las primeras semanas tras el parto®.
La evidencia cientifica disponible muestra que existe una relacion clara entre la
calidad de la atencion prenatal y determinados resultados de salud como son la
mortalidad perinatal, el bajo peso al nacer y la prematuridad. Para eso, el
seguimiento del embarazo, desde las primeras semanas de gestacion, es
primordial para detectar los embarazos de riesgo y prevenir las consecuencias
para el recién nacido y para la madre. Las gestantes que acceden de forma tardia
a los servicios asistenciales para realizar el seguimiento del embarazo
constituyen un colectivo de riesgo, puesto que es esencial el control en el primer
trimestre de gestacion para detectar los problemas de salud y las situaciones de

riesgo tanto de tipo clinico como social®.

En los paises de ingresos elevados, practicamente todas las mujeres realizan
como minimo cuatro visitas prenatales, sin embargo en los paises de ingresos
bajos, solamente el 40% de las embarazadas realizan las cuatro consultas
prenatales recomendadasEror! No s’ha definit el marcador.
Durante la Asamblea General de la Naciones Unidas de 2015, celebrada en
Nueva York, el Secretario de las Naciones Unidas, Ban Ki-moon presentd la
Estrategia Mundial para la Salud de la Mujer, el Nifio y el Adolescente 2016-
2030’. Esta estrategia es una hoja de ruta para la agenda posterior a 2015, tal
como se describe en los Objetivos de Desarrollo Sostenible, y tiene como meta
acabar con todas las muertes evitables de mujeres, niflos y adolescentes,
ademas de crear un entorno en el que estos grupos de poblacion no solo
sobrevivan, sino que ademas se desarrollen y vean transformarse sus entornos,
su salud y su bienestar.
Como parte de la Estrategia mundial para acabar con la mortalidad materna
prevenible, la OMS esta colaborando con los asociados para:
- Resolver las desigualdades en la calidad de los servicios de atencion de la
salud reproductiva, materna y neonatal y en el acceso a ellos.
- Lograr una cobertura sanitaria universal para una atencioén integral a la salud

reproductiva, materna y neonatal.
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- Abordar todas las causas de mortalidad materna, de morbilidad reproductiva
y materna, y de discapacidades conexas.

- Reforzar los sistemas de salud para que puedan dar respuesta a las
necesidades y prioridades de las mujeres.

- Garantizar la rendicion de cuentas con el fin de mejorar la calidad y la

equidad’.

1.3. Control prenatal.

Segun la OMS, la atencion prenatal es uno de los servicios sanitarios preventivos
clave utilizado en todo el mundo. En la mayoria de los paises occidentales, la
atencién prenatal tradicionalmente incluye un esquema de visitas personalizadas
con un profesional de la salud®. La OMS recomienda, al menos, cuatro visitas de
atencion prenatal para todas las gestantes, aunque hay que considerar que casi
la mitad de las embarazadas en todo el mundo, especialmente en los paises en
desarrollo, no reciben este nivel de atencion. Este déficit de atencién constituye
un mayor problema en los paises de ingresos bajos y medios.

La atencién sanitaria durante el embarazo constituye una prioridad puesto que
la asistencia prenatal deficiente esté relacionada con recién nacidos con bajo
peso al nacer y un aumento de la mortalidad neonatal®. Por tanto, la atencion
prenatal se recomienda como un método para mejorar los resultados neonatales
y maternos??

Los programas de atencion prenatal que se estan realizando en la actualidad se
crearon a partir de los modelos desarrollados en Europa en las primeras décadas
del dltimo siglo*. El concepto surgié en base a la creencia, en aquel momento,
de que era posible evitar la mortalidad materna, fetal e infantil. En el afio 1929 la
Dra. Janet Campbell sefald, “el primer requisito de un servicié de maternidad es
la supervision efectiva de la salud de la mujer durante el embarazo...”'. En ese
momento el Ministro de Salud del Reino Unido especificd que el control prenatal
debia iniciarse alrededor de las 16 semanas de gestacion (SG), seguido de las
visitas a las 24 y 28 semanas, luego cada quince dias hasta la semana 36 y
posteriormente de forma semanal. Esta guia también describio las actividades
gue se debian realizar en cada visita como: medir la altura uterina, controlar la
frecuencia cardiaca fetal y realizar un examen de la orina; y recomendé que las

visitas a las 32 y 36 semanas de gestacion debian ser realizadas por un médico
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especialista. Estas recomendaciones han constituido la base para los programas
de atencion prenatal en todo el mundo. A medida que ha ido evolucionando el
conocimiento médico y la tecnologia, se han ido incluyendo nuevos controles en
la atencién prenatal de forma habitual. Estos han sido principalmente
intervenciones de cribado para mejorar la identificacion de las mujeres de alto
riesgo. También ha habido patrones cambiantes y luchas de poder entre los
obstetras, médicos de atencion primaria y matronas sobre quién debe realizar el
control prenatal en las mujeres de bajo riesgo?!?.

Los estudios observacionales tienden a mostrar que las mujeres que reciben
atencién prenatal presentan una menor mortalidad maternal y perinatal y se
obtienen mejores resultados en el embarazo. Estos estudios también tienden a
demostrar la asociacién entre el nimero de visitas prenatales o la edad
gestacional al inicio del control prenatal y los resultados de la gestacion. El
aspecto clave no es si se ofrece mas o menos atencidn prenatal, sino que se

deben realizar las actividades que sean efectivas y seguras?3.

En Espafia, los fundamentos del control prenatal han cambiado en gran medida
a lo largo de los afios, asi como la intensidad de los cuidados propuestos y
también el conocimiento sobre su capacidad de influir en la salud materna y
perinatal. La atencibn a las gestantes difiere sensiblemente de otros
procedimientos médicos ya que va dirigida a la poblacion sana durante un
proceso fisioldgico importante y trascendente en la vida de las mujeres, sus
parejas, neonatos y familias. Por ello, el respeto a la evolucidon natural del
embarazo debe presidir toda la atencion sanitaria y cualquier intervencién debe
ser valorada para ser aplicada solo si ha demostrado beneficio y esta de acuerdo
con las necesidades y deseos de cada mujer. Por tanto, se trata de ofrecer una
atencion de excelencia, cientifica, personalizada que contemple la identificacion
de riesgos psicosociales y necesidades especificas que contribuya a capacitar a
las mujeres para tomar decisiones informadas, a mejorar su conocimiento sobre
el embarazo y a proporcionar educacién maternal/paternal, ofreciendo apoyo

continuado por profesionales expertos/as*4.

En el control prenatal se incluye la promocion de la salud y la atencién sanitaria

en el embarazo. La promocion de la salud tiene como objetivo principal promover
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la salud, el bienestar y los estilos de vida saludables en las mujeres y sus familias
desde el inicio del embarazo, proporcionando informacion de calidad sobre la
gestacion y apoyando el desarrollo de actitudes y habilidades necesarias para
mejorar los habitos, teniendo en cuenta las necesidades y circunstancias
particulares de cada mujer. Ademas, se debe establecer una relacion de
confianza y de empatia con las gestantes que permita explorar sus opiniones,
preocupaciones Yy expectativas, asegurdndose que comprende las
recomendaciones y directrices proporcionadas y valorando el compromiso por
parte de la parejal*
Por otro lado, el control prenatal proporciona una atencion de calidad a las
gestantes que comporta el seguimiento eficiente de la gestacion, la realizacién
de las visitas, pruebas y procedimiento basados en la evidencia cientifica, la
implicacién de las mujeres y la adecuada coordinacion de la atencion primaria y
especializada®®.
Segun la guia préactica de asistencia sobre “Control prenatal del embarazo
normal” de la Sociedad Espariola de Ginecologia y Obstetricia (SEGO)*®, el
control prenatal debe ser precoz, periddico, completo y de calidad, de amplia
cobertura, siendo ofrecido a la mayor poblacion posible y garantizandole su facil
accesibilidad.
La primera consulta prenatal debe realizarse en el curso de las primeras 12
semanas de gestacion, idealmente antes de la décima semana, lo cual posibilita
una captacion precoz de la gestante y una adecuada planificacién de las
acciones a realizar durante todo el periodo gestacional.
Los objetivos que se pretenden mediante el control prenatal de la gestacién son:
- Disminuir la morbi-mortalidad materna y perinatal.
- Prevenir los riesgos potenciales para la gestacion.
- Detectar y tratar de forma precoz los trastornos que vayan surgiendo en el
curso del embarazo.
- ldentificar los embarazos que presenten algun factor de riesgo para
proporcionales una asistencia obstétrica adecuada.
Durante la primera consulta prenatal se debe obtener y documentar mediante
anamnesis la historia clinica de la forma mas completa posible, obteniendo
informacion sobre: filiacion, antecedentes familiares, personales y médico-

quirdrgicos, historia menstrual, antecedentes reproductivos, condiciones socio-
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demograficas, habitos higiénico-dietéticos y sintomas relacionados con la
gestacion en curso. Debe realizarse una exploracion fisica general, ginecoldgica
y mamaria, asi como solicitar las exploraciones complementarias recomendadas
para el correcto control del estado de salud materno-fetal. También debe
realizarse la identificacion de los factores de riesgo y proporcionar
asesoramiento e informacion sobre: alimentacion y medidas de higiene, riesgos
asociados con el consumo de alcohol, tabaco, drogas y farmacos, actividad
fisica, laboral y sexual, lactancia materna y sintomas y signos de alarma que
deben comunicarse al profesional que realiza el control prenatalt®,

En las consultas prenatales sucesivas se debe obtener informacion sobre la
evolucion del embarazo, realizar las exploraciones y pruebas complementarias
recomendadas para el adecuado control prenatal e informar a la gestante de los
resultados, actualizar la clasificacién del riesgo perinatal, mantener y actualizar
la informacion para promover la salud de acuerdo a las necesidades de cada
gestante.

La frecuencia de las consultas prenatales sucesivas esta determinada por las
necesidades individuales de cada mujer y la previsién de posibles factores de
riesgo asociados, siendo aconsejable un cierto grado de flexibilidad. La mujer
que presenta complicaciones médicas u obstétricas durante el embarazo
requiere una vigilancia mas exhaustiva, que estara condicionada por la
naturaleza y gravedad del problema.

Existe un acuerdo generalizado en que la realizacién entre 7 y 10 consultas
prenatales durante el embarazo normal, se acompafia de mejores resultados
perinatales. Generalmente un embarazo que evoluciona sin complicaciones la
periodicidad de los controles es cada 4-6 semanas hasta la 36 semana de
gestacion, cada 1-2 semanas de la 37 a las 40 semanas y después de la semana
40 de 1 a 3 veces por semana. A partir de la 41 semana de gestacion, el control
prenatal del embarazo normal debe incluir la realizacion de un test basal y
estimacion del volumen de liquido amnidtico 1-2 veces por semana hasta la
semana 42, Se recomienda que a las 34-36 semanas de gestacion se realice
una visita al hospital maternal de referencia para que la gestante se familiarice
con este entorno y completar la historia clinica hospitalaria con los datos

aportados desde la atencién primaria®.
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En el control prenatal, la matrona es el profesional sanitario de referencia para la
clasificacion del riesgo del embarazo, y el control y seguimiento de la gestacion
de bajo y medio riesgo con la colaboracion de los obstetras-ginec6logos y otros
profesionales del equipo de atencion primaria. La matrona realiza actividades de
promocién y prevencion de la salud, y de diagndstico y atencion en los procesos

normales Yy fisiol6gicos®.

1.4. Competencias de la matrona.
La Directiva 2005/36/CE, de 7 de septiembre, del Parlamento Europeo y del
Consejo!’, relativa al reconocimiento de cualificaciones profesionales, manifiesta
que los estados miembros garantizaran las competencias de las matronas®. Esta
Directiva fue traspuesta al ordenamiento juridico espafiol a través del Real
Decreto 1837/2008, de 8 de noviembre!®, que tiene por objetivo:
“[...] establecer las normas para permitir el acceso y ejercicio de una
profesion regulada en Espafia, mediante el reconocimiento de las
cualificaciones profesionales adquiridas en otro u otros Estados miembros
de la Unién Europea y que permitan a su titular ejercer en él la misma
profesion (art. 1), siendo de aplicacion a los nacionales de Estados
miembros de la Unidn Europea, incluidos los pertenecientes a profesiones
liberales, que pretendan ejercer, por cuenta propia o ajena, una profesion
regulada en Espafia a través del reconocimiento de sus cualificaciones
profesionales obtenidas en otro u otros Estados miembros (art. 2.1).”
El articulo 55 de este Real Decreto, preceptua:
“‘En Espafa, las actividades profesionales de la enfermera especialista
obstétrico-ginecolégica (matrona) son las siguientes:
- Prestar informacion y asesoramiento adecuados sobre planificacion
familiar.
- Diagnosticar el embarazo y supervisar el embarazo normal; realizar los
examenes necesarios para la supervision del desarrollo de los embarazos

normales.

1 El término “matrona” incluye a todas las personas, mujeres y hombres, que estan en posicién de alguno
de los titulos o diplomas de matrona que habilitan en nuestro pais para el ejercicio de la profesion, utilizando
el género femenino para referirse a estas/os profesionales.
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Prescribir o asesorar sobre los examenes necesarios para el diagnodstico
precoz de los embarazos de alto riesgo.

Facilitar programas de preparacion parental y preparacion completa al
parto, incluida la informacién relacionada con la higiene y la nutricién.
Prestar cuidados y asistencia a la madre durante el parto y supervisar la
condicion del feto en el utero mediante los métodos clinicos y técnicos
apropiados.

Atender el parto normal, cuando se trate de una presentacion de vértice,
incluyendo, si es necesario, la episiotomia y, en caso de urgencia, atender
el parto en presentacion de nalgas.

Reconocer en la madre o en el nifio los signos indicadores de anomalias
gue precisen la intervencion de un médico y, en su caso, asistir a éste;
adoptar las medidas necesarias en ausencia del médico, en particular la
extraccion manual de la placenta, seguida, en su caso, del reconocimiento
manual del utero.

Reconocer y prestar cuidados al recién nacido; adoptar todas las iniciativas
precisas en caso de necesidad y practicar, si llega el caso, la reanimacion
inmediata.

Asistir y supervisar los progresos de la madre después del parto y prestarle
el asesoramiento necesario en relacion con los cuidados al nifio para que
pueda garantizar el progreso 6ptimo del recién nacido.

Realizar el tratamiento prescrito por el médico.

Redactar los informes que sean necesarios.”

Las actividades profesionales enumeradas deben ser contempladas como un

minimo de las que pueden realizar las matronas, pues la evolucién de los

conocimientos cientificos y las demandas de la sociedad actual reclaman un

profesional mucho mas implicado en las facetas preventivas y de promocion de

la salud de la mujer.

La Orden SAS/1349/2009, de 6 de mayo, por la que se aprueba y publica el

programa formativo de la especialidad de Enfermeria Obstétrico-Ginecoldgica

(Matrona) 1°, la define como:

“La matrona es el profesional sanitario que, con una actitud cientifica

responsable y utilizando los medios clinicos y tecnoldgicos adecuados al
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desarrollo de la ciencia en cada momento, proporciona una atencion
integral a la salud sexual, reproductiva y maternal de la mujer, en sus
facetas preventiva, de promocion y de atencién y recuperacion de la salud,
incluyendo asi mismo la atencion a la madre, en el diagndstico, control y
asistencia del embarazo, parto y puerperio normal y la atencion al hijo

recién nacido sano, hasta el 28 dia de vida.”

Ademas, la definicion de Matrona adoptada por el Consejo de la Confederacion

Internacional de Matronas (ICM) en la reuniébn que se celebr6 en Durban,

Sudéfrica en 2011:
“Una Matrona es una persona que ha completado con éxito un programa
educativo en parteria que esta debidamente reconocido en el pais donde
se encuentray que esta basado en las competencias esenciales de la ICM
para la practica de la parteria basicas y en el marco de las normas
globales de la ICM para la educacién de matrona, que ha adquirido las
calificaciones necesarias para ser legalmente registrada y/o autorizada
para la practica de la parteria y utilizar el titulo de “matrona”, y que
demuestra competencia en la practica de la parteria. La matrona esta
reconocida como un profesional responsable y que rinde cuentas y que
trabaja en asociacion con las mujeres para proporcionar el necesario
apoyo, cuidados y consejo durante el embarazo, parto y el puerperio,
dirigir los nacimientos en la propia responsabilidad de la matrona y
proporcionar cuidados al neonato y al lactante. Este cuidado incluye las
medidas preventivas, la promocién del nacimiento normal, la deteccién de
complicaciones en la madre y el nifio, el acceso al cuidado médico u otra
asistencia adecuada y la ejecucién de medidas de emergencia. La
matrona tiene una tarea importante en el asesoramiento y la educacion
para la salud, no solo para la mujer, sino también en el seno de sus
familias y de la comunidad. Este trabajo debe incluir la educacion prenatal
y la preparacion para la maternidad y puede extenderse a la salud de
mujeres, la salud sexual o reproductiva, y el cuidado de los nifilos. Una
matrona puede ejercer en cualquier emplazamiento, incluyendo la casa,

la comunidad, los hospitales, las clinicas o las unidades de salud”
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Estas definiciones evocan una profesional altamente cualificada, con ambito
competencial propio diferenciado del de otros profesionales, responsable vy
autbnoma, capacitada para atender de forma autbnoma los embarazos y partos
normales?°,

La evidencia cientifica recomienda que los profesionales que deben prestar los
cuidados prenatales en las gestaciones sin complicaciones sean las matronas,
con la participacion del resto de los/las profesionales sanitarios de los equipos
de atencion primaria y el apoyo de la unidad obstétrica correspondiente. Se
indica que las visitas prenatales programadas en las gestaciones sin
complicaciones sean coordinadas por matronas!®?*.

Segun la OMS la matrona es el profesional mas adecuado y econdémico, para
ser asignado al cuidado de un embarazo y de un parto normal, incluyendo entre
sus funciones el establecimiento de los distintos riesgos y el reconocimiento de

las complicaciones?®?.

Entre las actividades que realiza la matrona en las visitas de control y
seguimiento del embarazo se incluye el cribado universal de infecciones como
es el caso del cribado del Estreptococo del grupo B (EGB). Segun la evidencia
se recomienda ofrecer un cribado universal para la colonizacion por EGB entre

la semana 35 y 37 de gestacion para disminuir el riesgo de sepsis neonatal®®.
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1.5. Estreptococo del grupo B.

1.5.1. Antecedentes histéricos.

El EGB fue descrito por Christensen en el aiilo1882 como causa de mastitis en
ganado vacuno y, afios mas tarde, en 1935 se identificd en cultivos vaginales de
puérperas asintomaticas?3. En el afio1938 fue presentado por primera vez como
patdbgeno humano por Fry?4, quien describié tres casos de sepsis puerperal
mortal. En la década de los 60 se puso de manifiesto su importancia como
patdgeno clave perinatal, y posteriormente, en la década de los 70 se reconocio
el EGB como la principal causa de infeccion neonatal y lactantes de corta edad
y como una de las principales causas de morbilidad relacionada con la gestacion.
La instauracion de recomendaciones sobre profilaxis materna intraparto a
mediados de la década de 1990 dio lugar a una drastica reduccién de la
incidencia de las infecciones neonatales precoces y un descenso significativo de
la incidencia de enfermedad invasiva durante la gestacion?®.

El EGB es un coco Gram positivo beta-hemolitico que puede crecer en medios
simples, pero favorece su crecimiento el medio de sangre y suero. Forma parte
de la microflora normal del tracto gastrointestinal bajo desde donde, por
contigliidad, coloniza de forma intermitente el area perineal y el tracto genital
femenino?®. EI EGB coloniza el area genital y el tracto gastrointestinal inferior en
mujeres gestantes y no gestantes en una proporcién que oscila entre el 10% y el
40%, y se estima que la cifra de varones portadores de EGB en el aparato
digestivo es del 10-25%?2’. Este hecho, adquiere especial relevancia en mujeres
embarazadas por la posibilidad de transmision de la infeccion al recién nacido
(RN) a su paso por el canal del parto, intradtero tras la rotura de membranas o,
menos frecuente, por via ascendente, ain con las membranas integras?® 2.
Ademas de su papel en la patologia infecciosa neonatal y del lactante, un nimero
considerable de infecciones en adultos causadas por EGB se asocian con el
embarazo. La mitad de los casos de enfermedad bacteriemia asociada al
embarazo, en la actualidad, se asocian a infeccién del tracto genital superior, la
placenta o el liguido amnidtico, lo que puede provocar la muerte fetal. Otras
manifestaciones consisten en una bacteriemia sin foco que se produce en un
33% de las mujeres, endometritis 0 corioamnionitis, neumonia y sepsis
puerperal®®. Se ha podido comprobar que el riesgo de coriamnionitis es mayor
cuanto mayor es el grado de colonizacion vaginal por EGB, siendo su incidencia
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del 2,9%. También puede causar endometritis en el posparto con una incidencia
entorno al 2%. En conjunto, el EGB es el agente causal de alrededor del 15% de
los casos de endometritis perinatal, un 15% de las bacteriemias asociadas al
embarazo y hasta un 15% de las infecciones de la herida después de una
cesarea. La via de contagio y propagacion mas frecuente de estas formas
clinicas es la ascendente, a partir de la vagina y el cérvix colonizados?.

Otra manifestacion de morbilidad por infeccion por EGB en mujeres
embarazadas es la infeccion del tracto urinario (ITU)!!. La bacteriuria suele ser
asintomatica; con menor frecuencia se manifiesta como cistitis o, rara vez, como
pielonefritis. Segun distintas series, el EGB es responsable del 5-29% de los
casos de ITU en gestantes® 3132y |a presencia de ITU representa un marcador
de colonizacién intensa. El estudio de Kessous3? demostr6 la asociacién entre la
bacteriuria por EGB vy resultados obstétricos adversos como fiebre intraparto,
coriamnionitis, parto prematuro y rotura de membranas. Asimismo, observo que
las mujeres colonizadas por EGB presentaban tasas mas elevadas de diabetes
mellitus, trastornos hipertensivos, abortos habituales y retraso de crecimiento

intrauterino.

1.5.2. Colonizacion por EGB durante la gestacién.

Multiples estudios epidemiologicos han evidenciado que la colonizacion por EGB
del aparato digestivo y genitourinario durante la gestacion oscila entre el 10-
30%%*. Estas variaciones de la prevalencia de colonizacion asintomatica se
relacionan con las zonas de estudio, los métodos empleados para detectar el
microorganismo y con las diferencias demograficas entre las poblaciones
estudiadas. Cuando se obtienen muestras de la porcién inferior de la vagina o el
area periuretral y el recto y se utiliza un caldo de cultivo selectivo, la tasa de
colonizacion suele superar el 20%. Segun los diferentes estudios revisados, la
tasa de colonizacion vagino-rectal a nivel mundial oscila entre 2.3%-36%. En
Europa se han sefialado tasas entre el 6,5-36% con predominio de cifras
proximas al 20%°3®, y en Espafia, se han publicado prevalencias de colonizacién
en embarazadas del 12 al 20%3¢ y del 10 al 18.5%725.

Las prevalencias de colonizaciéon por EGB segun los diferentes autores se

describen en la Tabla 1.
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Tabla 1. Tasas de colonizacién por EGB segun autores.

De Luca®’ 2016 | ltalia 468 gestantes 30.2%
Bassir3® 2016 | Marrakech 275 gestantes 20.2%
.8%
¢ 16.5%
Hadavand“° 2015 | Irén 210 gestantes 3.3%
. 750 gestantes 33.7%
Le Doare* 2015 | Gambia 750 geonatos °
24.8%
Shirazi*? 2014 | Irén 980 gestantes 4.9%
Adis Abeba
Woldu*3 2014 o 300 gestantes
u (Etiopia) 9 7.2%
Chan# 2013 | Bangladesh 1219 gestantes 18.3%
Linhares?® 2013 | Brasil 213 gestantes 9.8%
Rocchetti4® 2011 | Brasil 405 gestantes 25.4%
Capan*’ 2012 | Africa 1% - 32%
Barcelona
D 48 2011 797
advand 0 (Espafia) 976 gestantes 17%
. Corea (4
Kim4? 2011 ) 2644
! hospitales) 8.3%
Sharmila®® 2011 | Sur India 300 gestantes 2.3%
Muller-Vranjes®? | 2011 | Croacia 118 gestantes 24.6%
Europa Este 19.7% - 29.3%
. Europa Oeste 24091 gestantes de 13 11% - 21%
B 35 2 . ] )
arcaite 008 Escandinavia paises 24,3% - 36%
Sur Europa 6.5% - 32%
Hakansson®2 2008 | Suecia 1569 madres/hijos 25.4%
- . 210 Gestantes 16%
53
Brimil 2006 | Alemania 250 No gestantes 16%
De Cueto?® 2005 | Espafa 10% - 18.5%

Fuente: elaboracion propia
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1.5.3. Factores de riesgo para la colonizacion por EGB durante la
gestacion.

Diversos estudios han determinado la existencia de factores de riesgo que
favorecen la colonizacion por EGB, como sucede con el lugar de origen de las
gestantes. Se ha podido evidenciar que la colonizacion por EGB es mas
frecuente en mujeres afroamericanas (raza negra) que en otras razas. En este
sentido, el estudio de Ramos®* realizado en Elche con una muestra de 2053
gestantes, de las que el 18.7% fueron extranjeras, se observé que la colonizacion
por EGB fue mas frecuente en las mujeres extranjeras que en las autoctonas (el
13.4 frente al 5.6%, OR=.6; IC 95%=1.5 a 4.51; p<0.001). La prevalencia de
colonizacion vaginal fue significativamente mas elevada en las mujeres del norte
de Africa (el 18.2 frente al 5%; p=0.003) y en las mujeres de Europa del Este (el
18.3 frente al 4,6%; p=0.015). Del mismo modo sucedi6 en el estudio de
Valkenburg-van den Berg®®, en el que las gestantes africanas presentaron un
mayor riesgo de colonizacion y las asiaticas menor y también en el estudio de
Akoh®®, En la revision sistematica de Kwatra®’, en la que se incluyeron 78
estudios con 73791 gestantes de 37 paises, se observo que la prevalencia media
estimada de colonizacion por EGB fue del 17,9% (95% IC 16.2-19.7), siendo mas
elevada en las gestantes africanas 22.4%, seguida de las americanas 19.7% y
las europeas 19%. Los estudios realizados en el sudeste asiatico presentaron la
prevalencia media estimada mas baja 11.1% (95% IC 6.8-15.3). Ademas, en el
estudio de Garrido®®, realizado en Melilla, se evidencié que la cultura, inherente
al lugar de origen, también puede influir en la colonizacién por EGB. La
prevalencia de gestantes colonizadas fue superior entre las mujeres

musulmanas (9.6%) que entre las embarazadas cristianas (2.9%).

Asimismo, la edad también constituye un factor de riesgo para la colonizacion
por EGB, tal y como se evidenci6 en el estudio de Kim“° realizado entre los afios
2006-2008 en cuatro hospitales de Corea y con una muestra de 2644 gestantes.
La colonizacion fue mas frecuente en embarazas con una edad < 25 afos. En
este mismo estudio también se pudo observar que la colonizacion aumenté de
forma significativa con el incremento del nivel de formacion (fue mas frecuente

en gestantes con estudios universitarios o superiores), con la paridad (fue mas
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frecuente en mujeres nuliparas) y con la ingesta de leche mas de seis veces en
las dos ultimas semanas anterior a la realizacion del cultivo.

Otros factores de riesgo asociados a la colonizacién por EGB son las practicas
sexuales, el antecedente de aborto espontaneo y la presencia de candidiasis o
vaginosis. En el estudio de Rocchetti*® con una muestra de 405 gestantes entre
las semanas 35-37, se observo que la prevalencia de colonizacién por EGB fue
del 25.4%, y se asoci6é con la frecuencia de las relaciones sexuales, el
antecedente de aborto espontaneo y con la presencia de candidiasis o vaginosis,
del mismo modo que se observé en el estudio de Kim*® y en el de Sharmila®. En
éste ultimo también se asocid la multiparidad a la colonizacién por EGB. Ademas,
en el estudio de Kessous®? se observé que las mujeres colonizadas por EGB
presentaban tasas mas elevadas de diabetes mellitus, trastornos hipertensivos,

abortos habituales y retraso de crecimiento intrauterino.

La actividad sexual constituye un factor de riesgo significativo de adquisicion
vaginal de EGB como sucede con otras ITS. Tener multiples parejas sexuales,
la frecuencia de las relaciones sexuales o recientes, asi como tener una nueva
pareja, son factores de riesgo que favorecen la colonizacién por EGB durante la
gestacion, posiblemente porque la actividad sexual altere el microambiente de la
vagina haciéndolo mas permisivo a la colonizacién. Sin embargo, la gestacion
no influye por si misma en la prevalencia de colonizacién. El estudio de Foxman®®
que consistié en hacer el seguimiento de 78 gestantes y sus parejas durante dos
meses para estimar el riesgo de transmision de EGB, se evidencid que una de
cada tres parejas en la que la mujer era EGB negativa se produjo transmision
del hombre a la mujer. Sin embargo, no se observo transmisién de la mujer al
hombre en aquellos casos en que el hombre era negativo.

El estudio de Cools®® realizado en Kenia, Ruanda y Sudéfrica con una muestra
de 430 gestantes y con unas tasas de colonizacién del 20.2% en Kenia y del
23.1% en Sudéafrica, comprobé que los factores asociados a la colonizacion por
EGB fueron: la candidiasis vaginal, la vaginosis bacteriana, las relaciones
sexuales vaginales recientes, los lavados vaginales, la ectopia cervical y ejercer
la prostitucion.

En el estudio de Le Doare* realizado en Gambia con una muestra de 750
madres y sus hijos, se comprob6 que la prevalencia de colonizacién por EGB de
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las gestantes en el momento del parto fue del 33.7%, y los factores que se
asociaron a esta colonizacion fueron: peso materno superior a los 50 kg,
presentar una hemoglobina inferior a 10 g/dL, tener el antecedente de un recién
nacido muerto, haber realizado un escaso control prenatal, parir en una estacion
calida o humeda, peso del recién nacido superior a 3000 g y edad gestacional
inferior a las 34 semanas. El estudio de Akoh®®, realizado en Rochester (USA)
con mujeres embarazadas adolescentes también demostré que un mayor indice

de masa corporal constituye un factor de riesgo para la colonizacion por EGB.

Segun la literatura consultada, el antecedente de colonizacién por EGB en una
gestacion anterior representa el mayor factor de riesgo para la colonizacién en
embarazos posteriores, sobre todo en aquellos casos en los que el intervalo de
tiempo entre gestaciones es inferior a 12 meses®. En este sentido, el estudio de
Tam®2 en el que incluyeron 371 gestantes con antecedente de EGB positivo en
una gestacion anterior, se observo que la incidencia de recolonizacion fue del
40.7%. De forma similar, en el estudio de Page-Ramsey®? con una muestra de
158 mujeres fue del 42%. Asimismo, Cheng®* realizé un estudio retrospectivo en
el Memorial Hospital de Taiwan, con una muestra de 251mujeres, y demostré
que el antecedente de colonizacién en una gestacion anterior es el mayor factor
de riesgo de colonizacion en una gestacion posterior. El 38.2% de las mujeres
presentd EGB positivo en la gestacion siguiente, siendo predictivo para la
recurrencia el intervalo de tiempo entre las gestaciones (< 12 meses) y la
intensidad de la colonizacion. Ademas, en la revision sistemética realizada por
Turrentine®! mostré que aquellas gestantes que tenian el antecedente de EGB
positivo en una gestacion anterior tenian la probabilidad estadisticamente mas
elevada de recurrencia en una gestacion posterior. En tres estudios, incluidos en
la revision, la recolonizacion en una gestacion posterior fue del 50.2% y en cuatro
del 52%. Asimismo, el estudio de Colicchia®®, del seguimiento de una cohorte de
1894 mujeres durante un periodo de 10 afios, llegd a la conclusion de que ante
el desconocimiento del estado de colonizacién por EGB en la gestacién en curso,
la presencia de antecedente de EGB positivo en una gestacion anterior se
considera dato suficiente para administrar la profilaxis intraparto contra el EGB

para prevenir la sepsis neonatal.
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Otro factor que favorece la colonizacion por EGB, segun los estudios revisados,
son las condiciones climaticas. El estudio de Dadvand?*® realizado en el Hospital
Clinico de Barcelona con una muestra de 7976 y con una tasa de colonizacion
del 17%, evidencio que los factores climaticos como la temperatura y la humedad
tienen un impacto considerable sobre la colonizacidon por EGB durante la
gestacion. Se observo que existia un riesgo mas elevado de colonizacion en los
meses de verano (agosto) que en los meses de invierno (enero), del mismo modo
que se comprobé en el estudio de Le Doare*!. Sin embargo el estudio de Chan*

evidencio que la colonizacién por EGB es mas frecuente en la estacion lluviosa.

Los hébitos higiénicos también pueden favorecer la colonizacion por EGB.
Segun Centers for Disease Control and Prevention (CDC)®%, mantener las manos
limpias es una de las mejores formas de prevenir la propagacion de infecciones
y enfermedades. El lavado de manos es algo facil de hacer y es una de las
formas mas eficaces de prevenir la propagacion de muchos tipos de infecciones
y enfermedades en todos los lugares. Las manos limpias pueden evitar que los
microbios pasen de una persona a otra y a toda la comunidad.

Segun la OMS, la higiene de manos es la medida primaria para reducir las
infecciones. Quizas se trate de una accién simple pero, la falta de cumplimiento
de la misma por parte de los profesionales de la salud constituye un problema
mundial. Es por esto que en el afio 2009 publicd una guia sobre la higiene de
manos en la atencion de la salud®’. Sosa® manifiesta que el lavado de manos
es la piedra angular para prevenir la transmision de bacterias como el
estreptococo tanto en el embarazo como en el puerperio. Asimismo, el meta-
andlisis de Aiello® demostré que la incorporaciéon de mejoras en la higiene de
manos provoco una reduccion del 31% de las enfermedades gastrointestinales
y del 21% de las enfermedades respiratorias. El lavado de manos con agua y
jabdén no antibacteriano es mas eficaz para eliminar las bacterias de origen fecal

de las manos, que el lavado con agua sola’®.
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1.5.4. Deteccion del EGB durante la gestacion.

La finalidad de la deteccion del EGB durante la gestacion es predecir la
colonizacion vagino-rectal en el momento del parto, para seleccionar las mujeres
embarazadas candidatas a recibir la profilaxis antibidtica intraparto (PAI) y
prevenir la infeccion neonatal precoz por EGB.

Durante el embarazo, se ha podido comprobar que se puede aislar el EGB de
forma transitoria, intermitente o cronica. Es muy probable que el microorganismo
siempre esté presente en estas mujeres, pero el aislamiento no siempre es
homologo’. Por tanto, el estado de portadora de EGB puede ser variable en el
tiempo, por lo que los cultivos realizados con menos de cinco semanas antes del
parto predicen adecuadamente el estado de portadora en el momento del parto,
dato importante para evitar la transmisién al recién nacido a su paso por el canal
del parto. Se ha comprobado que los analisis realizados con anterioridad deben
repetirse debido a que se han demostrado no fiables para predecir el estado
portador de EGB en el momento del parto. Ademas, es importante indicar que
no es necesario realizar la determinacion de EGB si existe el antecedente de un
hijo con infeccion neonatal por EGB, o si se ha detectado la presencia de EGB
en orina durante la gestacién. En estos casos se considerara a la gestante
portadora, por tanto candidata a la PAI®S.

El método mas eficaz para la deteccion del EGB, consiste en la realizacién de
un cultivo de exudado vagino-rectal a todas las embarazada entre la 35-37
semana de gestacion, preferentemente en la semana 36 como indica el
documento de consenso sobre la prevencion de la infeccién perinatal por
estreptococo del grupo B72. Sin embargo, la guia clinica del National Institute for
Health and Clinical Excellence (NICE)’® recomienda que no se realice de forma
sistematica a toda embarazada, puesto que la evidencia de su efectividad clinica
y su efectividad coste-beneficio siguen siendo inciertos’.

En la efectividad de la deteccion del EGB es fundamental considerar los
siguientes factores criticos: la adecuada toma de la muestra, la calidad de los
escobillones y medios de transporte, las condiciones de conservacion y el tiempo
que transcurre desde la toma de la muestra hasta su procesamiento?®.

La muestra debe obtenerse del tercio externo de la vagina (sin utilizar espéculo)
y de la zona ano-rectal (introduciendo el escobillén a través ano). Se puede

obtener utilizando un Unico escobillén realizando primero la toma de exudado
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vaginal y posteriormente del ano o bien, utilizar dos escobillones uno para la
muestra de vagina y el otro para la rectal. La muestra debe obtenerse antes de
cualquier manipulacion vaginal, no deben haberse utilizado productos de higiene
femenina antes de la toma de la muestra y la embarazada no debe estar
realizando tratamiento antibi6tico®. Trappe y colaboradores’® evalué otro
método para la obtencién de exudado para la deteccion de EGB durante la
gestacion que fue el método vagino-perianal como alternativa al método vagino-
rectal recomendado. Sin embargo, a pesar de demostrar que el método vagino-
perianal ocasion6 menos molestias a la embarazada, no se pudo evidenciar que
su rendimiento fuese similar al obtenido con el método vagino-rectal.

Tras la obtencion de la muestra se debe introducir el escobillon en el medio de
transporte y se recomienda enviar al laboratorio de referencia el mismo dia de
su obtencidn. Si esto no fuera posible, debe conservarse en frigorifico hasta su
envio al dia siguiente. Hay que considerar que el tiempo de conservacion en
frigorifico no debe superar las 24 horas, puesto que puede disminuir el in6culo
de EGB presente en la muestra. Este hecho, en gestantes con bajos indculos,
puede dar lugar a falsos negativos. Junto con la muestra se debe adjuntar la
peticion en la que conste claramente “Cribado de EGB”, asi como indicar si la
gestante es alérgica a la penicilina, en cuyo caso se debe realizar el
antibiograma’?.

La identificacion del EGB se realiza mediante la técnica recomendada por los
CDC*® y la Sociedad Americana de Microbiologia. El procesamiento de las
muestras vaginales y rectales requiere incubacion en caldo de enriquecimiento
selectivo (Todd Hewitt con colistina nalidixico o con gentamicina y nalidixico) y
tras 18-24 horas de incubacion, subcultivar en agar suplementado con sangre de
oveja para posteriormente identificar las colonias sospechosas. La incubacion de
las muestras en caldo de enriquecimiento previo al cultivo, ha representado una
mejora significativa en la deteccion de mujeres portadoras de EGB las cuales,
con las técnicas anteriores, habrian resultado ser falsos negativos3® 72,

El EGB también puede detectarse por cultivo en medio cromogenético. Segun
datos del estudio de Montibello”, la sensibilidad de este medio de sembrado
desde el caldo Todd Hewitt selectivo fue excelente en comparacion con la
calculada con la metodologia propuesta por los CDC. De modo que dicha
estrategia resulta recomendable siempre y cuando se incube hasta 48 horas
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antes de descartar el material como negativo. Los resultados positivos a las 24
horas ya pueden ser informados, lo que podria ser relevante en algunos casos
de urgencia.

Es fundamental una adecuada comunicacion entre los laboratorios y los centros
asistenciales, ya que los resultados han de estar disponibles en el momento del
parto. En caso de amenaza de parto pretérmino o de rotura prematura de
membranas, el resultado debe estar disponible lo antes posible, ya que la

administracion o no de la PAI esta condicionada por dicho resultado®®.

1.5.5. Infeccién neonatal precoz por EGB.

Las infecciones de transmision vertical son causadas por microorganismos
localizados en el canal genital materno, que contaminan al feto por via
ascendente o por contacto directo a su paso por el canal del parto. EI EGB es el
agente causal mas importante de la infeccion neonatal en los paises
desarrollados con una frecuencia entre 0.5 y 5 casos por 1000 nacidos vivos’®.
En nuestro pais, ha pasado de una incidencia del 1.25%0 en 1996 al 0.24%o en
2006 en la serie del “Grupo de Hospitales Castrillo”, una de las cifras mas bajas
a nivel mundial™

A pesar de los protocolos ya establecidos y consolidados de profilaxis antibiética
intraparto y de los avances en cuidados intensivos neonatales, la sepsis heonatal
precoz por EGB sigue siendo una de las causas principales de morbimortalidad
en el recién nacido (RN), siendo mas habitual en los neonatos prematuros, y en
ellos reviste especial gravedad. La revision sistematica de Valkenburg-Van Den
Berg®® demostré que en caso de parto pretérmino se incrementa el riesgo de
colonizacion por EGB. La tasa de transmisién vertical es de alrededor del 50% y
sin medidas de prevencion entre un 1-2% de los RN de madres colonizadas por
EGB desarrollan infeccién neonatal precoz (en los primeros 7 dias de vida)?®. El
estudio de Giménez®! sobre la evolucién de la sepsis neonatal precoz por EGB
en 8 centros sanitarios del area de Barcelona durante 2004-2010, evidencié que
no se han producido cambios significativos en la incidencia de sepsis neonatal
precoz por EGB en los 7 afos del estudio. Ademas, el estudio realizado en
Suecia sobre factores de riesgo de colonizacion por EGB, demostro que aquellas
gestantes colonizadas con un parto vaginal y sin haber administrado la profilaxis
antibiética intraparto, la tasa de colonizacion del neonato fue del 68%°%2.
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Se ha prestado especial atencion a la infeccion neonatal precoz por EGB, debido
a las consecuencias devastadoras ya que entre un 25% y 30% de los RN
afectados padecen secuelas neuroldgicas, y a las medidas de prevencién
eficaces disponibles?6253¢, Las primeras guias de practica clinica con
recomendaciones para la prevenciéon se publicaron en el afio 1996. Desde
entonces, la incidencia de sepsis neonatal precoz por EGB ha descendido
drasticamente®?.

La infeccidon neonatal precoz por EGB puede cursar en forma de septicemia,
neumonia o meningitis. Aproximadamente un 25% de los casos se presenta en
prematuros y en su gran mayoria en las primeras 24 horas de vida. La mortalidad
neonatal, que en los afios 70-80 alcanzaba el 50%, actualmente se ha reducido
al 4-5% gracias a los avances en la atencién neonatal36: 7 83

Ademas de la colonizacion materna por EGB, existen determinados factores que
aumentan el riesgo de infeccién neonatal precoz, entre los que se incluyen:
prematuridad, rotura prematura de membranas (mas de 18 horas), fiebre
intraparto (= 38°C), bacteriuria por EGB durante el embarazo, haber tenido
previamente un hijo con sepsis neonatal por EGB33 4484y madre de procedencia
africana®. Steer’* manifiesta que tener el antecedente de colonizacién por EGB
en una gestacién anterior multiplica por diez el riesgo de colonizacion en la
gestacidon en curso, la bacteriuria por EGB durante la gestacion por cuatro, el
parto pretérmino por tres, la rotura prematura de membranas prolongada por tres
y la fiebre intraparto por cuatro. El estudio de Chan** también evidencié que la
rotura de membranas constituye un factor de riesgo para la colonizacion por EGB
del RN. La Sociedad Canadiense de Obstetricia y Ginecologia recomienda
inducir el parto en aquellos casos en los que coincida, la rotura prematura de
membranas junto con la colonizacion por EGB®. Ademas, un bajo nivel de
anticuerpos maternos anti-EGB incrementa la probabilidad de enfermedad
invasiva en el RN. Las concentraciones mas bajas de anticuerpos en las
adolescentes pueden traducirse en un mayor riesgo de colonizacion por EGB en
los hijos de estas mujeres mas jovenes. El estudio de Akoh y colaboradores®®
con mujeres adolescentes embarazadas, evidencio que las tres infecciones mas
frecuentes en esta poblacion fueron: colonizacion por EGB (38%), vaginosis
bacteriana (40%) y candidiasis (42%).
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Por otra parte, estudios recientes indican que mas de la mitad de los casos de
infeccion neonatal se presentan en RN sin factores de riesgo®’. En este sentido,
el estudio de Giménez®! determind que el 58.3% de las gestantes no presentaron
ningun factor de riesgo y el 22.9% de los partos fueron prematuros. La elevada
colonizacion materna, la fiebre intraparto, la etnia africana y la no administracion
de la profilaxis antibiética intraparto, fueron factores asociados con la transmisién
del EGB al recién nacido en mujeres colonizadas, en el estudio de Berardi®.

En el parto por cesarea el riesgo de infeccion por EGB del neonato es muy bajo
si la cesarea se practica con la bolsa amniética integra y antes del inicio del

parto?:36,

1.5.6. Prevencion de lainfeccion neonatal precoz por EGB.

1.5.6.1. Profilaxis antibiética intraparto.

En 1986 se publicé el primer estudio prospectivo que demostraba la eficacia de
la profilaxis intraparto con penicilina en portadoras de EGB para prevenir la
infecciéon neonatal®®. Sin embargo, la generalizacién y consolidaciéon de esta
medida de prevencion se produjo diez afios después tras la publicacion en 1996
del documento de los CDC Prevention of perinatal group B streptococcal disease:
A public health perspective®. Siguiendo las directrices de los CDC, en Espafia
en el afio 1998 se consensud, entre las diferentes sociedades cientificas
implicadas, el primer documento con recomendaciones dirigidas a prevenir la
infeccién neonatal por EGB que fueron revisadas y actualizadas en 20033
Posteriormente en el afio 2010 se publicaron nuevas recomendaciones por los
CDC. Este hecho y los nuevos conocimientos y experiencia disponible han
llevado a las sociedades espafiolas a actualizar sus recomendaciones?®.

En los ultimos 25 afios se ha demostrado que la administracion de PAI
intravenosa con penicilina o ampicilina a las embarazadas colonizadas, es muy
eficaz para proteger al RN de la sepsis por EGB. El estudio de Hakansson®? con
una muestra de 1569 madres y RN, demostré que la colonizacién por EGB del
RN fue del 68% en madres colonizadas, con un parto vaginal y a las que no se
les habia administrado la PAI. La pauta de administracion intraparto de penicilina
o ampicilina, ha sido ampliamente discutida. Aunque tiempos de administracion
inferiores a 4 horas antes del expulsivo pueden resultar efectivos, para

interrumpir la transmision vertical, la recomendacion actual consiste en
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administrar PAI durante 4 o mas horas antes del expulsivo. Sin embargo, la

administracion de antibiéticos es ineficaz para erradicar el estado de portadora

de EGB durante la gestacion.

La cefazolina es una alternativa Gtil en mujeres con hipersensibilidad moderada

a los beta-lactamicos®. La eficacia de otros antibiéticos no ha sido probada, por

lo que no se recomienda utilizar eritromicina para la PAIZS.

Segun la guia de asistencia practica de la SEGO, las indicaciones de la PAI son:

- Mujeres identificadas como portadoras vaginales o réctales de EGB mediante
cultivo realizado entre la semana 35-37 de gestacion.

- Mujeres a las que se detecta EGB en orina durante la gestacion,
independientemente del resultados del cultivo vagino-rectal. En estos casos
no es necesario realizar el cultivo vagino-rectal en la semana 35-37, si no se
hubiera realizado.

- Gestantes que tienen el antecedente de un hijo previo con infeccién neonatal
por EGB, con independencia del resultado del cultivo vagino-rectal si se ha
realizado.

- Los partos prematuros en los que no se disponga del resultado del cultivo.

- Los partos que presenten una rotura prematura de membranas prologada (>
a 18 horas de evolucion) en los que no se disponga del resultado del cultivo.

- Los partos con fiebre intraparto (= 38°C) y no se disponga del resultado del
cultivo. En este caso debe considerarse la posible existencia de una
corioamnionitis u otra infeccion materna.

- Mujeres a las que se ha realizado una prueba molecular, la polymerase chain
rection (PCR) de deteccion de colonizacion por EGB intraparto y el resultado
es positivo36 °1,

La administracion de la PAI a las embarazadas colonizadas ha reducido, en gran

medida, la incidencia de infeccion neonatal precoz por EGB, en Estados Unidos

disminuy6 de 0,47%o nacidos vivos entre 1999-2001 a 0,34%o. nacidos vivos en el
periodo comprendido entre 2003-2005%8 92; en Australia disminuy6 de 1,43%o RN
en 1993 a 0,25%. en 2001% ; en Espafia de 1,3%o entre 1996-1997, a 0,7%o en

el periodo comprendido entre 2000-2001, a 0,33%o. en 2008 y a 0,36%o en 20107

94, Datos de la Comunidad Auténoma de Catalufia indican una disminucién de

1,92%o nacidos vivos en 1994 a 0,26%. en 2001 y 0,18%o0 en 2009°: %,
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1.5.6.2. Vacuna frente EGB.

Aungue seria posible prevenir la infeccion neonatal mediante la vacunacion de
las embarazadas, este enfoque no estd aun suficientemente desarrollado para
su utilizacién clinica, puesto que la mayor dificultad para desarrollar una vacuna
frente a EGB es la existencia de diferentes serotipos®/-84. Una vacuna trivalente
(serotipos la, Ib y Ill) frente a EGB, afiadida a las medidas preventivas ya
existentes de cribado gestacional de infeccion por EGB y de PAI podria reducir
la carga de la enfermedad®. Sin embargo, estudios recientes han demostrado

que el serotipo IV estd emergiendo en las gestantes colonizadas®

1.5.6.3. Desinfeccion vaginal con clorhexidina.

Otra estrategia que se ha propuesto para para prevenir la infeccién precoz por
EGB en el neonato prematuro y a término, consiste en la desinfeccién vaginal
con clorhexidina durante el trabajo de parto. Se ha evidenciado que la
clorhexidina no tiene repercusion sobre la resistencia a los antibidticos, es de
bajo coste y aplicable en lugares donde se realizan partos con equipamiento
deficiente. Sin embargo, no se asocié con reducciones en cualquiera de los
resultados primarios de sepsis neonatal precoz por EGB (sepsis 0 meningitis) ni

neumonia por EGB1,

1.5.6.4. Profilaxis antibiética del recién nacido.

Se ha sugerido la administracion de una dosis de penicilina G intramuscular al
RN asintomatico durante la primera hora de vida, en aquellos casos en los que
estando indicada la PAI no se administré o no fue adecuada. Posteriormente, se

ha de mantener al RN en observacion durante al menos 48 horas3!.
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2. HIPOTESIS Y OBJETIVOS

39



2.1.

2.2.

Hipotesis.

Determinadas caracteristicas sociodemograficas y climaticas, los habitos
alimentarios, higiénicos, deposicionales, determinadas practicas sexuales,
las infecciones urinarias y las vulvovaginitis en la gestacion en curso,
favorecen la colonizacion de las mujeres por EGB durante la gestacion.

El antecedente de EGB en una gestacion previa estd asociado a la
colonizacion por EGB durante la gestacion.

Objetivos.

Objetivo General

Determinar la evolucion del resultado del cultivo vagino-rectal para EGB del
primer al tercer trimestre de la gestacion.
Evaluar los factores de riesgo asociados a la colonizacion por EGB en la

gestacion.

Obijetivos especificos

Estimar la prevalencia e incidencia de la colonizacion por EGB en la
gestacion.

Describir las caracteristicas sociodemograficas, obstétricas y contraceptivas
y su influencia en la colonizacion por EGB durante la gestacion.

Analizar si hay asociacion entre los antecedentes de EGB en gestaciones
previas, los antecedentes de infecciones de transmision sexual y la
colonizacion por EGB en la gestacion.

Comprobar si hay asociacién entre las infecciones urinarias, las vulvovaginitis
en el curso de la gestacién y la colonizacién por EGB en el embarazo.
Identificar los habitos alimentarios y deposicionales de las gestantes y
determinar su influencia en la colonizacion por EGB durante la gestacion.
Identificar los hébitos higiénicos de lavado de manos y uro-ano-genitales de
las mujeres durante el embarazo y su influencia en la colonizacién por EGB.
Identificar las practicas sexuales de las mujeres y su influencia en la
colonizacion por EGB durante la gestacion.

Evaluar la repercusion del clima en el momento de la toma del cultivo vagino-

rectal en la colonizacion por EGB durante la gestacion.
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3. MATERIAL Y METODOS
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3.1. Disefio.

Se disefid un estudio observacional, analitico, longitudinal, prospectivo de
cohortes en mujeres gestantes sanas, atendidas en el sistema publico de salud
de Cataluiia.

El andlisis se realiz6 en dos etapas:

Etapa |

Estudio observacional, analitico, longitudinal prospectivo de cohortes. La

inclusién en la cohorte de estudio se llevd a cabo en la primera visita de control

del embarazo y el seguimiento se hizo del primer trimestre (hasta la semana 10

de gestacion) al tercer trimestre de la gestacion (35-37 semanas de gestacion).

- Gestantes expuestas. Se consideraron como gestantes expuestas las que
presentaron el resultado del cultivo para EGB positivo en el primer trimestre
de la gestacion.

- Gestantes no expuestas. Se consideraron como gestantes no expuestas las
gue presentaron el resultado del cultivo para EGB negativo en el primer
trimestre de la gestacion.

Etapa Il

Estudio observacional analitico de casos y controles.

- Casos. Se consideraron como casos las gestantes que presentaron el cultivo
vagino-rectal para EGB positivo a las 35-37 semanas de gestacion.

- Controles. Se consideraron como controles las gestantes que presentaron el
cultivo vagino-rectal para EGB negativo a las 35-37 semanas de gestacion.

3.2. Ambito de estudio.

La recogida de datos se realiz6 en el ASSIR La Riera de Badalona y en los

diferentes centros de atencion primaria de las Unidades del ASSIR de Sabadell.

El ASSIR de Sabadell tiene un area de actuacion que abarca el Vallés Occidental
con las poblaciones de Sabadell, Polinya, Setmenat, Sant Quirze del Vallés,
Castellar del Vallés y Sant Lloren¢ de Savall, de la provincia de Barcelona.
Ambos ASSIR pertenecen a la Gerencia Territorial del Instituto Catalan de la
Salud de la Region Metropolitana Norte de Cataluiia.

El periodo de estudio fue entre Diciembre de 2012 y Junio de 2015.
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3.3. Sujetos de estudio.

3.3.1. Poblacion de referencia.

Gestantes con control prenatal en los centros de estudio del ASSIR de Badalona
y del ASSIR de Sabadell (Barcelona).

3.3.2. Criterios de inclusion.

Gestantes mayores de edad, que acudieron a la consulta de la matrona de
control prenatal durante el primer trimestre de gestacion, en los centros
mencionados anteriormente y que aceptaron participar en el estudio de forma

voluntaria.

3.3.3. Criterios de exclusion.
Gestantes que realizaron la primera visita de control de embarazo a partir de las

10 semanas de gestacion.
Gestantes con dificultades idiomaticas.

3.3.4. Tamafio de la muestra.

Para la estimacion del tamafio de la muestra se utilizé el programa Granmo v
7.12. Se aceptoé un nivel de confianza del 95% y una potencia del 80%. Una
muestra aleatoria de 753 individuos es suficiente para estimar, con una confianza
del 95% y una precision de +/- 3 unidades porcentuales, un porcentaje
poblacional que previsiblemente serd de alrededor del 17% (Davand 2011) 48,

Se estimd una tasa de pérdidas de seguimiento del 20%.

3.3.5. Técnica de muestreo.

La técnica de muestreo utilizada fue no probabilistica accidental, dado que la
seleccién de las gestantes del estudio se realizé en base a su presencia 0 no en
la consulta de la matrona que pertenecia al equipo investigador. Se incluyeron
las gestantes que cumplian los criterios de seleccion, a medida que fueron

acudiendo a la consulta de la matrona.
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3.4. Variables de estudio.

3.4.1. Variables dependientes: colonizacion por EGB en la gestacion en

curso.
Resultado cultivo para EGB en el primer trimestre de la gestacion: positivo,
negativo.
Resultado cultivo para EGB en el tercer trimestre de la gestacion: positivo,

negativo.

3.4.2. Variables independientes.

3.4.2.1. Variables sociodemogréaficas.

Edad: afios

Nivel de estudios: no sabe leer ni escribir, primarios, educacién secundaria
obligatoria (ESO) o ciclo formativo formacion profesional y estudios
universitarios.

Lugar de origen: autéctona, Centro-Sud América, Europa oriental, Europa
occidental, asiatica, magrebi, subsahariana, otras.

3.4.2.2. Variables relativas a los antecedentes obstétricos.

Gestaciones a término: numero.

Partos prematuros: numero.

Abortos (espontaneos o no): numero
Hijos vivos: namero.

Abortos espontaneos: namero.

Partos previos: numero.

Paridad agrupada: nuliparas, primiparas, multiparas.
Recién nacido previo con infeccion: si/no.
En caso afirmativo causa: nombre.
Recién nacido previo muerto: si/no.

En caso afirmativo causa: nombre.

Colonizacion por EGB en gestacion anterior: positivo, negativo.

3.4.2.3. Variables relativas a los antecedentes (ginecoldgicos:

anticonceptivos y de infecciones de transmisién sexual.

Métodos anticonceptivos no hormonales utilizados: preservativo, diafragma,
esponja, Ogyno, coitus interruptus, método de la amenorrea de la lactancia
(MELA), dispositivo intrauterino (DIU).
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Métodos anticonceptivos hormonales: oral combinado, oral progestagenos,
implante, parches, anillo vaginal, inyectables.
Infecciones de transmision sexual previas: si/no.

En caso afirmativo agente causal: nombre.

3.4.2.4. Variables relativas a la gestacion en curso.

Edad gestacional en el momento de la captacién: nimero de semanas.
Estacion climatica de la recogida de la toma de muestra de exudado vaginal
y rectal para cultivo EGB: mes del afio. Esta variable se recategorizé en
meses calidos de mayo a octubre y meses frios de noviembre a abril*,
Resultado de las serologias: Virus de la inmunodeficiencia humana (HIV),
virus de la hepatitis B (VHB), virus de la hepatitis C (VHC), toxoplasmosis,
sifilis.

Infeccion de orina: si/no.

Trimestre gestacion infeccién de orina: primer, segundo, tercer.

Agente causal infeccibn de orina: Escherichia Coli, EGB, Kliepsiella,
Estafilococo, Enterobacter, otros (especificar)

Tratamiento antibiético: si/no. Especificar.

Vulvovaginitis: si/no.

Candida albicans: si/no.

Gardnerella vaginallis: si/no.

Gonorrea: si/no.

Otras vulvovaginitis: nombre.

Diabetes gestacional: si/no

Tratamiento diabetes gestacional: insulina, oral, tratamiento dietético.

3.4.25. Variables relativas a los habitos alimentarios.

Consumo carne de cerdo y embutidos: si/no.

Raciones carne de cerdo y embutidos semana: numero.
Consumo carne de ternera: si/no.

Raciones carne de ternera semana: namero.

Consumo de pescado: si/no

Raciones pescado semana: numero.

Consumo de leche de vaca: si/no

Vasos dia: numero.

Consumo de derivados lacteos: si/no.
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Raciones derivados lacteos dia: numero.

3.4.2.6. Variables relativas a los habitos deposicionales.

Frecuencia de deposiciones al dia: numero.
Tipo deposicién segln la escala de Bristol'°!: liquida, semiliquida, grumosa,
pastosa, normal, dura, extra-dura.

Consistencia deposicion: normal/dura, liquida/ pastosa.

3.4.2.7. Variables relativas a los habitos higiénicos.

Frecuencia lavado de manos: 1-2 veces/dia, 3-5 veces/dia, 6 0 mas
veces/dia.

Lavado de manos antes de la deposicion: si/no.

Lavado de manos después de la deposicién: si/no.

Frecuencia del lavado de genitales: menos 1 vez/dia, 1vez/dia, 2 veces/dia,
mas de 2 veces/dia.

Lavado de los genitales después de la deposicion: si/no.

Direccién (sentido) de la higiene de la zona vulvo-anal: de vulva hacia ano,
de ano hacia vulva, en los dos sentidos.

Direccion (sentido) del secado de la zona vulvo-anal: de vulva hacia ano, de
ano hacia vulva, en los dos sentidos.

Frecuencia de la utilizacion de salva eslips: cada dia, mas de 15 dias/mes,
menos de 15 dias/mes, nunca.

Frecuencia de la utilizacién de toallitas intimas femeninas: cada dia, mas de
15 dias/mes, menos de 15 dias/mes, nunca.

Frecuencia de lavados vaginales: cada dia, mas de 15 dias/mes, menos de
15 dias/mes, nunca.

Frecuencia de utilizacion de jabones intimos femeninos: cada dia, mas de 15
dias/mes, menos de 15 dias/mes, nunca.

Frecuencia de utilizacion de tanga: cada dia, mas de 15 dias/mes, menos de
15 dias/mes, nunca.

Frecuencia de utilizacion de ropa intima de algododn: cada dia, mas de 15

dias/mes, menos de 15 dias/mes, nunca.

3.4.2.8. Variables relativas a las practicas sexuales.

Edad inicio relaciones sexuales: en anos.

Parejas sexuales desde inicio de las relaciones sexuales: numero.
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- Frecuencia de las relaciones sexuales durante la gestacion: numero de
veces/semana, numero de veces /mes, numero de veces veces/trimestre.

- Tipo de préacticas sexuales: coito vaginal, coito anal, sexo oral, uso de
juguetes sexuales.

- Ultima préactica sexual: tipo y tiempo transcurrido

3.5. Recogida de datos.

3.5.1. Procedimiento.

Las matronas de los ASSIR de Badalona y de Sabadell que participaron en el
estudio informaron, de forma oral y escrita (anexo 1), a las gestantes sobre los
objetivos de esta investigacion y solicitaron su participacion de forma voluntaria.
Una vez las gestantes aceptaron participar la matrona solicité su consentimiento

de participacion mediante la firma de un documento (anexo 2).

Se capto a las mujeres en la primera visita de control prenatal, hasta la semana
10 de gestacion, y se les realiz6 una toma de muestra vaginal y rectal para cultivo
de EGB de forma excepcional. Se recogieron los datos sociodemogréficos y los
antecedentes obstétricos.

En la visita de control, de las 35 — 37 semanas de gestacion, se realiz6 el cultivo
para EGB que se realiza de forma sistematica a todas las gestantes. Ademas se
entrego el cuestionario sobre factores de riesgo de colonizacion por EGB a las
mujeres para su autocumplimentacion. Las matronas de los centros de salud que
participaron en el estudio terminaron de cumplimentar la parrilla de datos sobre
la evolucion de la gestacion, realizaron la toma de muestras vaginal y rectal para

cultivo de EGB, y entregaron el cuestionario a las gestantes.

3.5.2. Instrumentos.

Los instrumentos de recogida de datos que se utilizaron fueron: una parrilla de
datos, un cuestionario y la toma de muestra vaginal y rectal para cultivo de EGB.
3.5.2.1. Parrilla de datos.

Se elaboré una parrilla de datos para obtener la informacion de la gestante o de
la historia clinica sobre los variables sociodemograficas, los antecedentes
obstétricos, los antecedentes anticonceptivos o de ITS. También se recogio la

informacion referente a la evolucion de la gestacion en curso (anexo 3).
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3.5.2.2. Cuestionario.

El equipo investigador elabord un cuestionario con 17 preguntas cerradas y 10
abiertas, que recogian informacion sobre los hébitos alimentarios, los hébitos
deposicionales, los habitos higiénicos y las practicas sexuales en la gestacion en
curso. Se entreg6 a las gestantes para su autocumplimentacion entre la semana

35y 37 del embarazo (anexo 4).

3.5.3. Procedimiento bacteriologico del cultivo para EGB.

En los dos laboratorios de referencia, el del centro de atencion primaria (CAP)
Doctor Robert de la ASSIR La Riera de Badalona, y el “CATLAB, Centre
d’Analitiques Terrassa”, AIE de la ASSIR de Sabadell, se realizd el método de
referencia sugerido por los CDC. Consistié en sembrar las muestras con placa
de Granada y con medio liquido Todd Hewitt con antibiéticos. Tras 24 horas de
incubacion se realizo la resiembra del medio liquido en placa de Granada y se
hizo la lectura a las 48 horas. Todas las incubaciones se realizaron en atmdsfera
en anaerobiosis a 37°C. En este estudio se analizaron dos cultivos, uno antes de
las 10 semanas de gestacién y otro a las 35-37.

3.5.4. Prueba piloto.

Como control de calidad se realizé una prueba piloto con quince gestantes para
comprobar la comprension y adecuacion de los instrumentos. Los datos de la
prueba piloto no se incluyeron en el andlisis de datos. Después de realizar las
modificaciones que se consideraron pertinentes se inicié la recogida de datos.
También se realiz6 el entrenamiento de las matronas que participaron en la
recogida de datos y se comprob6 el funcionamiento de los circuitos, incluidos los

laboratorios de referencia.
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3.6. Analisis de los datos.

El analisis de los datos se realiz6 en dos fases:

- Grupo de gestantes de la cohorte, que se inicio en el primer trimestre y finalizé
en el tercero.

- Grupo de casos y controles: gestantes que en el tercer trimestre, 35-37
semanas de gestacion, presentaron el resultado del cultivo para EGB positivo

“casos”, o el resultado negativo “controles”.

En primer lugar se realizé un analisis descriptivo de todas las variables. Las
variables cualitativas se describieron mediante una tabla de frecuencias y
porcentajes. Las variables cuantitativas se resumieron mediante estadisticos
descriptivos basicos: media, desviacion estandar (DE), cuartiles [mediana=Me,
Q25 Q7s], minimo (min), maximo (max). Cuando se consideré necesario se
representaron graficamente mediante un histograma de frecuencias o diagramas

de cajas.

Para estimar la frecuencia de la colonizacion por EGB, se calcularon las tasas
de prevalencia y de incidencia acumulada con los correspondientes intervalos de
confianza al 95% (IC 95%). Se especificaron segun el trimestre de recogida del
cultivo y segun los casos existentes y aparecidos en los dos momentos del

embarazo: primer y tercer trimestre.

La tasa de prevalencia de colonizacién por EGB se definié como la proporcion
de gestantes que presentaron un resultado positivo en algdn momento del
periodo de seguimiento, o probabilidad de estar colonizada en el primer o tercer

trimestre.

La tasa de incidencia acumulada de colonizacion por EGB fue la proporcion de
casos nuevos que aparecieron durante un periodo especifico de tiempo entre la
poblacién de riesgo a desarrollarla. Indico el riesgo de presentar colonizacion

positiva en este periodo.

En el analisis inferencial para comparar los valores de una variable cuantitativa
entre dos grupos, se utilizé la prueba t de Student de comparaciéon de medias
entre muestras independientes, o la prueba no-paramétrica U de Mann-Whitney
de comparacion de distribuciones, segun si se pudo considerar que la variable

en cuestion tenia una distribucién normal o no.
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Para comprobar si existia una relacion de dependencia entre dos variables
categoricas (factores de riesgo respecto ser positivo), se calculd la tabla de
contingencia entre ellas (incluyendo los porcentajes de positivos y negativos
segun cada categoria del factor de riesgo) y se realizo la prueba de la ji al
cuadrado o la exacta de Fisher, segun la frecuencia minima esperada de sus
casillas. Cuando las variables eran binarias se calcul6 el riesgo relativo (RR) o la
Odds Ratio (OR), como medida de riesgo, con el intervalo de confianza del 95%
(IC 95%). Para el calculo del riesgo relativo se realizé la prueba de regresion de
COX. Se considero significativos los test estadisticos con p-valor menor que 0.05

(nivel de significacion alfa del 5%).

Posteriormente se consideraron los factores de riesgo sobre la colonizacion por
EGB en el tercer trimestre de la gestacion que resultaron estadisticamente
significativos en el analisis inferencial, y se realiz6 un modelo de regresién
logistica con estos factores como variables independientes y ser positivo como
variable dependiente. Este analisis se efectué de forma independiente en el
grupo de casos y controles y en los subgrupos de mujeres nuliparas y mujeres
que habian tenido un parto previo.

Se utilizo el software estadistico SPSS 22.0 (Armonk, NY: IBM Corp.) para
realizar los analisis. También se utilizé la calculadora MedCalc “1993-
2017 MedcCalc Software”.

3.7. Aspectos éticos.

Las actividades que se realizaron en esta investigacion respetaron la
Declaracion de Helsinki, promulgada en 1964 por la Asamblea Médica Mundial,
sobre recomendaciones para las investigaciones bioéticas con seres humanos.
También el Informe Belmont de 1979 en el que se exponen los principios éticos
basicos aplicables en la investigacion clinica humana. La recogida de datos no
supuso ningun peligro para la salud de las mujeres embarazadas. Todas las
gestantes que participaron en el estudio lo hicieron de forma voluntaria,
recibieron informacion previa oral y escrita sobre los objetivos del estudio y
otorgaron su consentimiento para participar en el mismo, valorando previamente
todas las opciones y entendiendo que, si cambiaban de opinion, podian renunciar

a este consentimiento segun dicta la Ley 41/2002 béasica, que regula la
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autonomia del paciente y de derechos y obligaciones en materia de informacién

y documentacion clinica de noviembre de 2002102,

En todo momento se asegurd la confidencialidad de la informacion de las
gestantes recopilada, de tal forma que los datos de caracter personal no se
incluyeron en los dos instrumentos de recogida de datos. Esta se identifico
mediante un niumero de orden. Los datos se trataron segun la Ley Organica
15/1999 de Proteccion de datos de caracter personall®®, guardando el debido
deber de secreto profesional y considerando la informacion como datos
especialmente protegidos ya que en ellos estaba referenciada la salud de las

mujeres

Previo al inicio de la investigacion se presentd el proyecto a la Comision de
Bioética de la Universidad de Barcelona y al Comité de Etica e Investigacion
Clinica del “Institut d'Investigacié en Atencié Primaria” (IDIAP) Jordi Gol i Gorina,

que evaluaron y dieron la aprobacion para realizarlo.
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4. RESULTADQOS
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4.1. Resultados del grupo cohorte.

4.1.1. Descripcién de la cohorte de estudio.

La cohorte de estudio estuvo formada por 735 mujeres gestantes, 402 (54.7%)
del ASSIR La Riera de Badalona y 333 (45.3%) del ASSIR de Sabadell. No se
pudo obtener el tamafio muestral establecido de 753 gestantes, por lo que la
muestra obtenida representa el 97.6% del tamafio muestral estimado.

Todas las gestantes fueron reclutadas entre las 4 y 10 semanas de gestacion,
con una media de 7.4 (1.4) semanas y una mediana de 7, rango 4 a 10; Q25=6;
Q75=9.

Del primer al tercer trimestre se produjeron 133 (18.1%) pérdidas segun se
puede observar en la Figura 1.

Gestantes reclutadas
n=735

EGB (+) 1¢ Cultivo EGB EGB ()
110 4-10 SG. 625
Pérdidas (+) Pérdidas (-)
29 (26.4%) 104 (16.6%)
2° Cultivo EGB
35-37 SG

-~

Cohorte expuesta (+) = 602 Cohorte no expuesta (-)
n=81 L n =521

Figura 1. Evolucion de la cohorte de estudio.
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4.1.2. Caracteristicas sociodemograficas de las gestantes de la cohorte.

Se trata de una muestra con una media de edad de 31.2 (5.2) afios y una
mediana de 31, rango 15 a 46; Q25=28; Q7s=35. En la Figura 2 se muestra el
histograma con la distribucién de las edades de las gestantes, y en la Figura 3

se presenta el diagrama de cajas de la edad de las gestantes del grupo cohorte.

Histograma

60—
Media = 31,26

Desviacion tipica = 5,181
N=735

Frecuencia

30

Edad: afios

Figura 2. Distribucién de la edad de las gestantes del grupo cohorte.
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Figura 3. Diagrama de cajas de la edad de las gestantes del grupo cohorte.

La descripcion de las caracteristicas sociodemograficas de la cohorte se
presenta en la Tabla 2. El nivel de estudios era elevado, el 80.6% de las
gestantes (592) tenian estudios secundarios o universitarios. En cuanto al lugar
de procedencia el 72% (529) de las mujeres eran autéctonas. La Figura 4
muestra, de forma detallada, el lugar de origen de las gestantes estudiadas, en
donde se observa que de las extranjeras 109 (14.8%) procedian de Latino
Ameérica, seguido de 43 (5.8%) que provenian de Africa (Magreb y Africa

Subsahariana).
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Tabla 2. Caracteristicas sociodemogréficas de las gestantes del grupo de la cohorte.

Edad (afios) 15-25 101 13.7

n=735 26-35 474 64.5

36-46 160 21.8

Sin estudios 2 0.3

Estudios Primarios 139 18.9

n=735 Secundarios 407 55.4

Universitarios 185 25,2

Procedencia Autéctonas 529 72

n=735 Extranjeras 206 28
oo 21 84

m Autdctona

H Latino América

= Magreb

m Europa Oriental

m Asia

= Auropa Occidental
= Africa Subsahariana

Figura 4. Procedencia de las gestantes de la cohorte.

56




4.1.3. Antecedentes obstétricos.

En cuanto a la paridad, 395 (53.8%) mujeres no habian parido nunca (nuliparas),

280 (38.1%) habian parido una vez (primiparas) y las 59 (8%) mujeres restantes

habian parido dos o mas veces (multipara) segun se puede observar en la Tabla

3.

Tabla 3. Distribucion de los partos previos del grupo cohorte.

Frecuencia Porcentaje Paridad Frecuencia | Porcentaje
0 395 53.8 Nulipara 395 53.8
1 280 38.1 Primipara 280 38.2
2 45 6.1
3 13 1.8 Multipara 59 8
5 1 0.1
Total 734 100.0

Ademas, 13 (1.8%) gestantes tenian el antecedente de un parto pretérmino vy,

154 (21.2%) mujeres habian tenido abortos espontaneos. Una mujer tenia el

antecedente de un neonato previo con infeccion, y tres (0.9%) habian tenido un

neonato previo muerto (Tabla 4). Las causas de muerte neonatal fueron: parto

pretérmino (1) y malformacion cerebral e hipoplasia cardiaca.

De las 339 mujeres que tenian partos previos, se obtuvo informacion de la

variable antecedente de colonizacién por EGB en una gestacién previa de 332

gestantes, de la cuales 29 (8.7%) tenian este antecedente.

Tabla 4. Otros antecedentes obstétricos de las gestantes del grupo cohorte.

Frecuencia Porcentaje
0 571 78.8
Aborto espontaneo previo 1 125 17.2
n=r3s 2 25 3.4
3 4 0.6
EGB en gestacion anterior Positivo 29 8.7
n=332 Negativo 303 91.3
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4.1.4. Antecedentes ginecologicos
Las variables que se analizaron fueron el antecedente de ITS y los métodos

anticonceptivos utilizados.

4.1.4.1. Antecedente de infecciones de transmision sexual.

De las 735 gestantes estudiadas, 51 (6.9%) presentaron antecedentes de ITS
(Tabla 5), siendo el virus del papiloma humano (HPV) la causa mas frecuente en
25 (53.2%) mujeres.

Tabla 5. Antecedentes de ITS de las gestantes del grupo cohorte.

Frecuencia Porcentaje
Si 51 6.9
No 684 93.1
Total 735 100

4.1.4.2. Antecedentes de métodos anticonceptivos.

De las 735 gestantes, 35 mujeres nunca habian utilizado métodos
contraceptivos. La distribucion de la utilizacion previa de anticonceptivos se
presenta en la Tabla 6. Cabe sefalar que las mujeres podian haber utilizado mas
de una método en algiin momento de su vida sexual. Los métodos utilizados con
mayor frecuencia fueron: el preservativo, usado por 571 (77.7%) mujeres,

seguido de los métodos hormonales en 440 (59.8%).

Tabla 6. Métodos anticonceptivos utilizados por las gestantes del grupo cohorte.

Frecuencia Porcentaje

Preservativo 571 7.7
Métodos hormonales 440 59.8
Coitus interruptus 80 10.9
DIU 28 3.8
Ogino 13 1.7

Otros métodos 8 1
Ninguin método 35 4.7
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4.1.5. Descripcion de las pérdidas del grupo cohorte.

Durante el periodo de estudio se produjeron 133 pérdidas (18.1%). Las

caracteristicas sociodemograficas y obstétricas de las gestantes se presentan
en la Tabla 7. La media de edad fue de 32.2 (5.9), el 59.5% (78) de las gestantes

habian cursado estudios secundarios, el 65.4% (87) eran autéctonas y el 55.3%

(73) fueron nuliparas.

Tabla 7. Caracteristicas sociodemograficas y obstétricas de las gestantes del grupo pérdidas.

Frecuencia Porcentaje
Edad n=133
Media (DE) 32.2(5.9)
Nivel de estudios n=131
Primarios 31 23.7
Secundarios 78 59.5
Universitarios 22 19.8
Procedencia Autoctona N=133
Si 87 65.4
No 46 34.6
Paridad n=132
Nulipara 73 55.3
Primipara 43 32.6
Multipara 16 12.1

Los motivos de pérdidas se presentan en la Tabla 8. El aborto espontaneo fue la

causa mas frecuente en 72 (54.2%) mujeres, seguido del traslado de la gestante

en 28 (21%).
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Tabla 8. Motivos de pérdidas de las gestantes del grupo cohorte.

Frecuencia | Porcentaje | Motivo pérdida Frecuencia | Porcentaje
Aborto espontaneo 72 54.2
Traslado gestante 28 21
ILE 15 11.3
Si 133 18.1 Parto prematuro 12 9
Muerte fetal 3 2.2
Corioamnionitis 2 1.5
Problemas circuito 1 0.8
No 602 81.9
Total 735 100

En la Tabla 9 se presentan las pérdidas de causa obstétrica y el trimestre en que

se produjeron. Se consider6 pérdida del primer trimestre aquella que se produjo

hasta la semana 12 de gestacién, del segundo hasta la 26 y pérdida del tercer

trimestre a partir de la semana 27. De las 133 pérdidas analizadas, 89 (66.9%)

fueron de causa obstétrica y en 70 (78.7%) mujeres se produjeron en el primer

trimestre de la gestacion.

Tabla 9. Pérdidas de causa obstétrica.

: Porcentaje : : _
Frecuencia w Trimestre Frecuencia Porcentaje
valido
Primer 70 78.7
Si 89 66.9 Segundo 6 6.7
Tercero 13 14.6
No 44 33.1
Total 133 100
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Las caracteristicas sociodemograficas y obstétricas de las 89 pérdidas de causa

obstétrica se resumen en la Tabla 10. La media de edad fue de 33.5 afios, el

59.6% de las mujeres habian cursado estudios secundarios, el 72% eran

autoctonas y el 51.7% no tenian parto previos.

Tabla 10. Caracteristicas sociodemogréficas y obstétricas de las pérdidas de causa obstétrica.

Frecuencia Porcentaje
Edad n=89
Media (DE) 33.57(5.5)
Nivel de estudios n=89
Primarios 19 21.3
Secundarios 53 59.6
Universitarios 17 19.1
Procedencia Autoctona N=89
Si 64 71.9
No 25 28.1
Paridad n=89
Nulipara 46 51.7
Primipara 34 38.2
Multipara 9 10.1
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4.1.6. Gestacion en curso.

Las variables que se analizaron de la gestacion en curso fueron la infeccion de
orina, el tratamiento antibiotico, la vulvovaginitis, las serologias, la diabetes
gestacional y el EGB en el primer y tercer trimestre.

4.1.6.1. Infeccion del tracto urinario.

A lo largo del embarazo, 106 (14.4%) gestantes presentaron ITU, de las cuales
casi la mitad (48.1%) se produjeron en el primer trimestre de la gestacion. En la

Tabla 11 se observa la distribucion de la ITU segln trimestre.

Tabla 11. Infeccion del tracto urinario en el embarazo de las gestantes del grupo cohorte.

Frecuencia Porcentaje Trimestre Frecuencia Porcentaje
Primer 51 48.1
Si 106 14,4 Segundo 41 38.7
Tercero 14 13.2
No 629 85,6
Total 735 100,0

Los diferentes agentes causales de la ITU se presentan en la Tabla 12. El
diagnéstico de la ITU se realiz6 mediante cultivo en 61 (78.2%) de las gestantes,
con tiras reactivas en 16 (20.5%) y mediante sedimento en una (1.3%). De las
61 infecciones que se obtuvo cultivo, el mayor porcentaje 30 (49.2%) fue por
Escherichia Coli seguido del EGB en 14 (23%) mujeres.
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Tabla 12. Agente causal de la ITU en el embarazo de las del grupo cohorte.

Frecuencia Porcentaje
Escherichia Coli 30 38.5
Estreptococcus del grupo B 14 17.9
Enterococcus faecalis 6 7.7
Klebsiella pneumoniae 5 6.4
Estaphylococcus epidermidis 1 1.3
Estaphylococcus Saprophyticus 1 1.3
Estafilococcus 1 1.3
Kluyvera Ascorbata 1 1.3
Enterobacter Cloacae 1 1.3
Enterobacter aerogenes 1 1.3
Sedimento orina 1 1.3
Tiras reactivas 16 20.5
Total 78 100

4.1.6.2. Tratamiento antibidtico.

Las mujeres que realizaron tratamiento antibidtico durante la gestacion y las

causas por las que se instauré se presenta en la Tabla 13. De las 735 gestantes,

115 (15.6%) realizaron tratamiento antibiotico y la causa mas frecuente fueron

las ITU en 97 (84.3%) gestantes, seguido de los problemas odontolégicos en 7

(6.1%) mujeres.
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Tabla 13. Causas de tratamiento
cohorte.

antibiético durante la gestacion de las gestantes del grupo

Frecuencia | Porcentaje | Causa tratamiento antibiotico | Frecuencia | Porcentaje
Infecciones urinarias 97 84,3
Problemas odontoldgicos 7 6,1
Gardnerella 2 1,7
Si 115 158 Problemas respiratorios 5 4,3
Infecciones faringeas/
amigdalitis 2 17
Otros 2 1,7
No 620 84,4
Total 735 100,0

El antibidtico que se prescribié a las gestantes se muestra en la Tabla 14. El

mas frecuente fue la Fosfomicina en 56 (49.6%) gestantes, seguido de la

Ampicilina/Amoxicilina en 34 (30.1%) mujeres.

Tabla 14. Antibidtico que se prescribié a las gestantes del grupo cohorte.

Frecuencia Porcentaje
Fosfomicina 56 49.6
Ampicilina/Amoxicilina 34 30.1
Amoxicilina Clavulanico 7 6,2
Cefuroxima/Cefixima 9 8,0
Clindamicina 2 1,8
Ciprofloxacino 2 1,8
Eritromicina/Azitromicina 3 2,7
Total 113 100
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4.1.6.3.

Vulvovaginitis durante la gestacion.

Otra variable que se analizé durante la gestacién fue la presencia de

vulvovaginitis. De la totalidad de la muestra, 132 (18%) gestantes la presentaron

y su causa mas frecuente fue la Candida Albicans en el 91% de las gestantes
(Tabla 15).

Tabla 15. Vulvovaginitis durante la gestacion: grupo cohorte.

Frecuencia| Porcentaje Tipo vulvovaginitis Frecuencia | Porcentaje
Candida Albicans 120 90.9
Si 132 18 Gardnerella Vaginallis 11 8.3
Trichomonas Vaginallis 1 0.8
No 603 82
Total 735 100
4.1.6.4. Serologias durante la gestacién.

Las serologias realizadas en este estudio fueron las que se solicitan de forma

sistematica a todas las gestantes en el control prenatal y los resultados se

presentan en la Tabla 16. De las 735 gestantes analizadas, 97 (14.8%)

presentaron el resultado de la Toxoplamosis positivo, seguido de la Hepatitis B

en 6 (0.9%) mujeres.
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Tabla 16. Resultados de las serologias durante la gestacion: grupo cohorte.

Frecuencia Porcentaje
HIV Positivo 0 0
n=r35 Negativo 658 100
Positivo 6 0.9
VHB
n=735 Negativo 651 99.1
Positivo 1 0.2
VHC
n=735 Negativo 655 99.8
Positivo 97 14.8
Toxoplasmosis
n=735 Negativo 560 85.2
Positivo 0 0
Lues
n=r35 Negativo 657 100

4.1.6.5.
Esta variable hace referencia a la diabetes que se desencadena durante el
embarazo no a la previa a la gestacion. De las 735 mujeres embarazadas
analizadas, 30 (4.1%) presentaron diabetes gestacional, y el tratamiento que

realizaron se muestra en la Tabla 17. La mayoria realizé tratamiento dietético

Diabetes gestacional.

para controlar la diabetes gestacional.

Tabla 17. Diabetes gestacional: grupo cohorte.

Frecuencia | Porcentaje Tratamiento Frecuencia Porcentaje
Dietético 24 80
Si 30 4.1 Oral 2 6.7
Insulina 2 6.7
No 705 95.9
Total 735 100




4.1.6.6. Resultados del cultivo para EGB en el primer y el tercer trimestre.
Se realiz6 un cultivo para EGB en el primer trimestre entre las 4 y 10 semana y
otro entre las 35 y 37 semanas que correspondia al que se realiza de forma
sistematica a todas las embarazas en el control prenatal.

Entre el primer cultivo y el segundo cultivo transcurrié una media de 198.5 (11.3)
dias y una mediana de 198, rango 173 - 232. En la Figura 5 se presenta la
distribucién de los dias transcurridos entre los dos cultivos.

Histograma
50
Media = 198,49
45 Desviacion tipica = 11,349
H = 602

Frecuencia

190 200 210 220

Dias transcurridos entre los cultivos

Figura 5. Distribucién de los dias transcurridos entre el primer y segundo cultivo.
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En la Figura 6 se puede observar la evoluciéon de la colonizacion por EGB del
total de la muestra. En el primer trimestre la incidencia acumulada de
colonizacion fue del 15% (110). Del primer al tercer trimestre se produjeron 133
pérdidas: 29 (26.4%) que tenian el resultado positivo y 104 (16.6%) negativo. La
incidencia acumulada de colonizacion para EGB del tercer trimestre fue del 5.4%
(28). De las 81 gestantes colonizadas, 53 (65.4%) se mantuvieron positivas y en

28 (24.6%) gestantes el resultado se negativizé.

Gestantes reclutadas
n=735

EGB (+) 1 Cultivo EGB EGB ()
110 (15%) 4-10 SG. 625 (85%)

Pérdidas Pérdidas
n=29 (26.4%) n=104 (16.6%)
Cohorte expuesta (+) N = 602 Cohorte no expuesta (-)
n=_81 n =521

2° Cultivo EGB
35-37 SG
EGB (+) EGB (-) EGB (+) EGB (-)
53 (65.4%) 28 (34.6%) 28 (5.4%) 493 (94.6%)

Figura 6. Evolucién del cultivo vaginal del primer al tercer trimestre en el grupo cohorte.
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En la Tabla 18 se presentan la prevalencia e incidencia acumulada del resultado
de colonizacion por EGB en el primer y tercer trimestre. En el primer trimestre la
prevalencia de colonizacion fue del 15%; IC 95%:12-18; y en el tercero la
prevalencia fue del 13.5%; IC 95%:11-16. La incidencia acumulada en el primer
trimestre de EGB positivo fue del 15% (IC 95%: 12.6 a 17.8) y en el tercer
trimestre fue de 5.4% (IC 95%: 3.7-7.6).

Tabla 18. Prevalencia e incidencia de la colonizacion por EGB en el cultivo del primer y tercer
trimestre: mujeres grupo cohorte.

Primer trimestre Tercer trimestre
n=735 n = 602
Prevalencia [IC 95%] 15%; [12.6-18] 13.5% [11-13]
Incidencia acumulada [IC 95%] 15%; [12-18] 54%[3.7-7.6]

4.1.6.7. Mes realizacion cultivos para EGB.

Los meses del afio en los que se realiz6 el cultivo para EGB del primer y tercer
trimestre se muestran en la Tabla 19. EI 56.5% de los cultivos del primer trimestre
se realizaron en los meses considerados frios y el resto en los meses calidos.
En el tercer trimestre, el 55.2% de los cultivos para EGB se realizaron en los
meses célidos y el 44.8% en los meses considerados frios.
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Tabla 19. Mes realizacion de los cultivos para EGB de las gestantes del grupo cohorte.

Enero 91 12.4% 49 8.1%
Febrero 98 13.3% 51 8.5%
Marzo 96 13.1% 35 5.8%
Abril 62 8.4% 33 5.5%
Mayo 73 9.9% 31 5.1%
Junio 50 6.8% 33 5.5%
Julio 60 8.2% 41 6.8%
Agosto 61 8.3% 75 12.5%
Septiembre 36 4.9% 92 15.3%
Octubre 40 5.4% 60 10%
Noviembre 32 4.4% 56 9.3%
Diciembre 36 4.9% 46 7.6%
Total 735 100% 602 100%
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4.1.7. Resultados del cuestionario sobre factores de riesgo para la
colonizacion por EGB.

4.1.7.1. Habitos alimentarios.

Los resultados sobre los habitos alimentarios de las gestantes estudiadas se
presentan en la Tabla 20. De las 602 mujeres, el 83.6 % (503) consumian carne
de cerdo y embutidos con una media de 2.57 (2.28) raciones a la semana, el
88.4% (532) carne de ternera con una media de 1.68 (1.24) raciones a la
semana, el 86% (517) bebia leche de vaca con una media de 1.84 (0-12) vasos
al dia, el 94.8% (570) consumian derivados lacteos con una media de 1.63 (1.29)
raciones a la semana y el 94.8% (570) comian pescado con una media de 2.02
(1.05).
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Tabla 20. Resultados de los habitos alimentarios de las gestantes del grupo cohorte.

Frecuencia (%)

Consumo de carne de cerdo y embutidos n=602
Si 503 (83.6)
No 99 (16.4)

Consumo carne cerdo y embutidos: raciones/semana n=553
Media (DE) 2.57 (2.28)

Consumo de carne de ternera n=602
Si 532 (88.4)
No 70 (11.6)

Consumo de carne de ternera: raciones/semana n=540
Media (DE) 1.68 (1.24)

Consumo leche de vaca n=601
Si 517 (86)
No 84 (14)

Consumo leche: vasos dia n=520
Media (DE) 1.84 (1.47)

Consumo derivados lacteos n=601
Si 570 (94.8)
No 31 (5.2)

Consumo derivados lacteos: raciones/dia n=572
Media (DE) 1.63 (1.29)

Consumo pescado n=601
Si 570 (94.8)
No 5(6.3)

Consumo de pescado: raciones/semana n=532
Media (DE) 2.02 (1.05)

DE= desviacién estandar.
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4.1.7.2. Habito deposicional.

En la Tabla 21 se presentan los resultados sobre los habitos deposicionales de
las gestantes. EI nUmero de deposiciones que realizaron las mujeres fue de una
mediana de 1 (rango 0-5) deposiciones al dia, el 83% (497) de las mujeres realizo
una o menos de una deposicion al dia y el resto dos 0 mas. En cuanto al tipo de
deposicion, en el 72.4% (431) de las gestantes fue normal seguido del 18.3%

(109) que fue dura o extradura.

Tabla 21. Resultados sobre el habito deposicional de las gestantes del grupo de la cohorte.

Frecuencia (%)
N° deposiciones dia n=596
Mediana (rango) 1 (0-5)
Deposiciones al dia n=596
1 0 <1 deposicion al dia 497 (83)
2 0 més deposiciones al dia 99 (16.6)
Tipo deposicién n=595
Liquida/semiliquida 8 (1.3)
Grumosa 5(0.8)
Pastosa 42 (7.1)
Normal 431 (72.4)
Dura/extradura 109 (18.3)
Tipo deposicién n=595
Normal/dura 540 (90.8)
Liquida/pastosa 55 (9.2)
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4.1.7.3. Habitos higiénicos.

En la Tabla 22 se muestran los resultados sobre los habitos higiénicos del lavado
de manos y de los genitales. El 93.4% (554) de las gestantes se lavaban las
manos tres 0 mas veces al dia y el resto lo hacia entre una y dos veces. El 21%
(126) de las gestantes se lavaban las manos antes de ir al WC y el 83.2% (500)
lo hacia después.

Respecto a la higiene de los genitales el 56.8% (336) de las mujeres lo hacian
una o menos de una vez al dia y el resto dos 0 mas veces al dia. El 20% (120)
de las mujeres lo realizaba después de la deposicion, y la direccion (sentido) en
la que hacian el lavado y el secado de los genitales fue incorrecta en el 33.1%
(197) y el 34.6% (206) respectivamente.
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Tabla 22. Resultados de los habitos higiénicos de las gestantes del grupo de la cohorte.

Frecuencia (%)

Lavado de manos/dia n=593
3 0 més veces 554 (93.4)
1-2 veces 39 (6.6)

Lavado de manos antes WC n=601
Si 126 (21)
No 475 (79)

Lavado de manos después WC n=601
Si 500 (83.2)
No 101 (16.8)

Higiene de los genitales/dia n=592
lo<1 336 (56.8)
2 0 mas veces 256 (43.2)

Higiene genitales después deposicién n=601
Si 120 (20)
No 481 (80)

Direccién higiene genitales n=596
De vulva hacia ano 399 (66.9)
De ano hacia vulva 59 (9.9)
En los dos sentidos 138 (23.2)

Direccién higiene genitales n=596
Correcta 399 (66.9)
Incorrecta 197 (33.1)

Direccion secado genitales n=595
De vulva hacia ano 389 (65.4)
De ano hacia vulva 57 (9.6)
En los dos sentidos 149 (25)

Direccion secado genitales n=595
Correcta 389 (65.4)
Incorrecta 206 (34.6)
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4.1.7.4. Cuidados de los genitales.

Otros cuidados de los genitales que se analizaron se presentan en la Tabla 23.

De las 597 gestantes analizadas, el 35.8% (214) utilizaban toallitas intimas

genitales, el 48% (287) jabones intimos, el 47% (281) realizaba lavados

genitales, el 41.9% (250) utilizaba salva eslips y el 45.9% (274) tanga. Ademas,

el 12.1% (72) usaba bragas de algoddn.

Tabla 23. Resultados de los habitos higiénicos de las gestantes del grupo de la cohorte.

Frecuencia (%)

Utilizacion toallitas intimas genitales n=597
Si 214 (35.8)
No 383 (64.2)

Utilizacion jabones intimos n=597
Si 287 (48)
No 310 (52)

Lavados vaginales n=597
Si 281(47)
No 316 (53)

Utilizacion de salva eslips n=597
Si 250 (41.9)
No 347 (58.1)

Utilizacion de tanga n=597
Si 274 (45.9)
No 323 (54.1)

Utilizacion bragas algodon n=593
Si 521 (87.9)
No 72 (12.1)
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4.1.7.5. Practicas sexuales.

Los resultados sobre las practicas sexuales de las gestantes analizadas se
presentan en la Tabla 24. La edad media de inicio de las préacticas sexuales sin
penetracion fue de 17.27 (11-34) afos y con penetracion de 18.23 (2.86). La
mediana del nUmero de parejas sexuales fue de 2 (rango 1-50), y la frecuencia
con la que realizaban las practicas sexuales fue de 1.75 (1.31) a la semana.
Respecto al tipo de practicas sexuales el 60.4% (351) de las gestantes
practicaban sexo vaginal seguido del 30.6% (178) que lo realizaban vaginal y
oral. EI 5.7% (33) de las gestantes habian realizado practicas sexuales de riesgo
(anal). En cuanto al tiempo transcurrido desde la udltima practica sexual
vulvo/anal hasta el momento en que se realiz6 el cultivo para EGB fue de una

mediana de 7 dias (rango 0-270).
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Tabla 24. Resultados sobre las practicas sexuales de las gestantes del grupo de la cohorte.

Frecuencia (%)

Edad inicio préacticas sexuales sin penetracion n=357
Media (DE) 17.27 (2.79)
Edad inicio practicas sexuales con penetracion n=594
Media (DE) 18.23 (2.86)
NUmero parejas sexuales n=594
Mediana (rango) 2 (1-50)
Frecuencia de préacticas sexuales a la semana n=503
Media (DE) 1.75 (1.31)
Tipos de practicas sexuales n=581
Vaginal 351 (60.4)
Vaginal/oral 178 (30.6)
Anal 1(0.2)
Vaginal/anal 4 (0.7)
Vaginal/oral/anal 14 (2.4)
Vaginal/anal/uso juguetes sexuales 1(0.2)
Vaginal/anal/oral/uso juguetes sexuales 13(2.2)
Vaginal/ uso de juguetes sexuales 712.2)
Vaginal/oral/uso de juguetes sexuales 12 (2.1)
Practicas sexuales de riesgo: anal n=581
Si 33 (5.7)
No 548 (94.3)
Tiempo transcurrido Ultima practica sexual vulvo/anal n=572
Mediana (rango) 7 (0-270)
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4.2.Estadistica Inferencial del grupo de la cohorte.

Se realizé un andlisis bivariante de los factores de riesgo asociados a la
colonizacion por EGB en el tercer trimestre. Se evaluaron de forma
independiente el grupo de pérdidas de causa obstétrica, la cohorte expuestay la

Nno expuesta.

Las variables que se analizaron fueron las caracteristicas sociodemograficas, los
antecedentes obstétricos, los de ITS y de métodos anticonceptivos. Ademas, se
analizaron las variables sobre la gestacién en curso: cultivo para EGB en el
primer y tercer trimestre del embarazo y mes del afio en los que realizaron, haber
presentado ITU, vulvovaginitis, toxoplasmosis y haber realizado tratamiento
antibiético. También se observo si habia asociacion con las variables referentes
a los héabitos alimentarios, deposicionales, higiénicos de lavado de manos y de
genitales y sobre las practicas sexuales. En las gestantes con embarazos previos
se evalud si habia asociacién con la colonizacion por EGB en gestaciones

previas.

4.2.1. Pérdidas obstétricas.

Al comparar el grupo de pérdidas de causa obstétrica 89 con el resto de la
cohorte, se observo que la media de edad de las pérdidas fue estadisticamente
superior al resto de las gestantes: 33.57 (5.5) afios vs 31.05 (5.2) (df=2.52;
p<0.001, t de Student). Las gestantes con un cultivo positivo para EGB en el
primer trimestre de la gestacion tuvieron un riesgo 1.7 veces superior (IC 95%:
1.1-27; p=0.025) de ser pérdida de causa obstétrica que el resto de las

embarazadas.

4.2.2. Cohorte expuesta.

De las 110 (15%) gestantes que presentaron el resultado del cultivo para EGB
positivo en el primer trimestre, 29 (26.4%) fueron pérdidas puesto que no
alcanzaron las 35-37 semanas de gestacion. De las 81 gestantes restantes, 53
(65.4%) mantuvieron el resultado del cultivo para EGB positivo en el tercer
trimestre y 26 (34.6%) se convirtio a negativo.

Los factores de riesgo que influyeron en el mantenimiento del EGB positivo en el
tercer trimestre se presentan en la Tabla 25. Se observo que las gestantes con

una edad igual o inferior a 32 afios, las mujeres que procedian de Africa, las que
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consumian carne de cerdo y embutidos, las que presentaron ITU en el primer
trimestre y las que realizaron la higiene y el secado de los genitales de forma
incorrecta (de ano hacia vulva o en los dos sentidos) tuvieron un mayor riesgo
de presentar el EGB positivo en el tercer trimestre. Teniendo en cuenta que la
mayoria de mujeres magrebies y subsaharianas profesan la religion islamica se
valoré la colinealidad entre las variables ser africana y consumo de carne de
cerdo y, se observé que el 94.4% (34) de las gestantes africanas no consumian
carne de cerdo ni embutidos. Ademas, tras excluir del analisis las mujeres
africanas, la variable consumo de cerdo dejo de ser un factor de riesgo para la
colonizacion en el tercer trimestre, por lo que no se incluyé en el andlisis

multivariante.
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Tabla 25. Factores de riesgo para el mantenimiento EGB positivo en el tercer trimestre de la

cohorte expuesta.

EGB 3¢ trimestre

Positivo Negativo
Frec (%) Frec (%) | test p RR IC 95%

Edad

< 32 33 (62.3) 8(28.6) | Cox | 0.017 | 2 1.2-3.5

> 32 20 (37.7) | 20(71.4) 1
Procedencia: Africa

Si 8 (15.1) 1(3.6) Cox | 0.001 | 41 | 1.8-9.1

No 45 (84.9) | 27(96.4) 1
Consumo carne de cerdo y
embutidos

Si 39 (73.6) 2485.7) | Cox 1

No 14 (26.4) 4(14.3) 0.001 | 0.3 0.2-0.6
Infeccion orina primer
trimestre
Si 10 (18.9) 2(7.1) Cox | 0.005 | 2.8 1.35-5.8
No 43(81.1) | 26(92.9) 1
Direccidn higiene genitales

De vulva hacia ano 27 (52.9) 21 (77.8) | Cox 1

De ano hacia vulva 9 (17.6) 2(7.4) 0.005 | 3.1 1.4-6.8

En los dos sentidos 15 (29.4) 4 (14.8) 0.031 2 1.06-3.8
Direccion secado genitales

De vulva hacia ano 25 (49) 21(77.8) | Cox 1

De ano hacia vulva 9 (17.6) 2(7.4) 0.037 | 2.3 1.05-5

En los dos sentidos 17 (33.3) 4 (14.8) 0.036 | 19 | 1.04-3.6

Frec = frecuencia; Cox= Regresion de Cox; p = Valor de p; RR= Riesgo relativo; IC 95% =

Intervalo de confianza al 95%.
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En el andlisis multivariante se demostré que los factores independientes que
incrementaron el riesgo de mantener el resultado positivo en el tercer trimestre
fueron: tener una edad igual o menor a 32 afios, presentar ITU en el primer
trimestre de la gestacion y realizar la higiene de los genitales en direccion de ano

hacia vulva o en los dos sentidos. En la Tabla 26 se presentan los resultados.

Tabla 26. Factores de riesgo independientes para el mantenimiento EGB positivo en el tercer
trimestre de la cohorte expuesta.

1C95%
p RR
Inferior Superior

Edad < 32 0.014 2.28 1.180 4.387
ITU en el primer trimestre 0.010 2.89 1.293 6.444
Direccidn higiene de los genitales

De vulva hacia ano 0.001

De ano hacia vulva 0.003 3.54 1.536 8.143

En los dos sentidos 0.005 2.64 1.335 5.202

p = Valor de p; RR= Riesgo relativo; IC 95% = Intervalo de confianza al 95%.

Los factores que influyeron en la negativizacion del cultivo para EGB en el tercer
trimestre de la gestaciéon fueron: haber presentado ITU, haber realizado
tratamiento antibidtico durante el embarazo y haber realizado la higiene de los
genitales una o menos veces al dia, segun se muestra en la Tabla 27. Es
importante destacar que de las 14 gestantes que presentaron ITU por EGB en el
primer trimestre de la gestacién, 12 presentaron el cultivo para EGB positivo en
el tercer trimestre y dos lo presentaron negativo. Estas dos gestantes habian

realizado durante la gestacion en curso tratamiento antibiotico por otra causa.
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Tabla 27. Factores de riesgo para la negativizacién del cultivo para EGB en el tercer trimestre de
la cohorte expuesta.

EGB 3¢ trimestre
Positivo Negativo
Frec (%) Frec (%) | test p RR IC 95%
Infeccion de orina
Si 13 (24.5) 10(35.7) | Cox | 0.10 | 3.02 1.3-7
No 40 (75.5) | 18 (64.3) 1
Tratamiento antibidtico
Si 11(20.8) 12 (42.9) | Cox | 0.002 | 4.46 | 1.55-7.72
No 42 (79.2) 16 (57.1) 1
Frecuencia higiene genitales
1 o menos veces dia 22 (43.2) 18 (66.7) | Cox | 0.006 | 3.11 1.4-7
2 0 més veces dia 29 (56.9) 9(33.3) 1

Frec = frecuencia; Cox= Regresién de Cox; p = Valor de p; RR= Riesgo relativo; IC 95% =
Intervalo de confianza al 95%.

El haber presentado ITU durante el embarazo se observé que estaba asociado
al haber recibido tratamiento antibiético, existiendo colinealidad entre estas dos
variables, por lo que no se incluyé en el modelo de Cox. El andlisis multivariante
demostré6 que los factores de riesgo independientes que favorecieron la
negativizacion del cultivo en el tercer trimestre de la gestacion fueron, haber
realizado tratamiento antibiotico durante el embarazo en curso y realizar la

higiene de los genitales una o menos de una vez al dia (Tabla 28).

Tabla 28. Factores de riesgo independientes para la negativizacion del cultivo para EGB en el
tercer trimestre de la cohorte expuesta.

1C95%
p RR
Inferior Superior
Tratamiento antibidtico 0.010 2,96 1,30 6.74
Frecuencia higiene genitales: 1 0
menos de 1 vez al dia 0,012 2,88 1,26 6,60

p = Valor de p; RR= Riesgo relativo; IC 95% = Intervalo de confianza al 95%.
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4.2.3. Cohorte no expuesta.

De las 635 (85%) gestantes que presentaron el cultivo para EGB negativo en el
primer trimestre, 104 (16.4%) fueron pérdidas. De las 521 gestantes restantes
493 (94.6%) mantuvieron el cultivo para EGB negativo en el tercer trimestre y en
28 de ellas (5.4%) el resultado se convirtié a positivo. En la Tabla 29 se presentan
los factores de riesgo que influyeron en la conversion a positivo en el tercer
trimestre, del resultado del cultivo para EGB de la cohorte no expuesta. Se
observd que las gestantes con antecedente de EGB positivo en una gestacion
previa, las que procedian de Africa, las mujeres multiparas (dos 0 mas partos),
las que tuvieron el antecedente de haber utilizado el DIU como método
anticonceptivo y las gestantes que manifestaron lavarse las manos dos o0 menos
de dos veces al dia, tuvieron un mayor riesgo de presentar el cultivo para EGB

del tercer trimestre positivo.
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Tabla 29. Factores de riesgo para convertir a positivo el EGB en el tercer trimestre de la cohorte

no expuesta.

EGB 3°® trimestre

Positivo | Negativo
Frec (%) Frec (%) | test p RR IC 95%
Antecedente EGB positivo en
gestacion previa
Si 5 (27.8) 13 (5.9) Cox | 0.033 | 3.22 1.1-94
No 13 (72.2) | 209 (94.1) 1
Procedencia: Africa
Si 4(143) | 23(47) |Cox | 0.008 | 43 |15-123
No 24 (85.7) | 470 (95.3) 1
Paridad
Nulipara 10 (35.7) | 263 (53.3) 1
Primipara 13 (46.4) | 200 (40.6) 0.22 1.7 | 0.7-38
Multipara 5(17.9) 30(6.1) | Cox | 0.012 4 14-12
Antecedentes de DIU
Si 4 (14.8) 20(4.1) |Cox | 0.002 | 55 |1.9-16.2
No 23(85.2) | 471 (95.9) 1
Frecuencia lavado manos/dia
3 0 mas veces 22 (84.6) | 459 (94.1) 1
2 0 menos veces 4 (15.4) 29(5.9) | Cox | 0.052 2.8 1-8.4

Frec = frecuencia; Cox= Regresion de Cox; p = Valor de p; RR= Riesgo relativo; IC 95% =

Intervalo de confianza al 95%.
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En el andlisis multivariante de la cohorte no expuesta se demostré que los

factores de riesgo independientes de colonizacion en el tercer trimestre fueron:

ser multipara y lavarse las manos dos o menos veces al dia. Cuando se

excluyeron del analisis las mujeres nuliparas, el factor de riesgo independiente

gue favorecié a la colonizacion en el tercer trimestre fue tener el antecedente de

EGB positivo en una gestacion previa (Tabla 30).

Tabla 30. Factores de riesgo independientes para la colonizacién por EGB en el tercer trimestre

de la cohorte no expuesta.

Multipara

0.006

4.7

15

14.2

Lavarse las manos: 2 0 menos veces
al dia

EGB en gestacion previa

0.038

0.024

3.1

3.5

1.06

1.2

9.1

10.4

p = Valor de p; RR= Riesgo relativo; IC 95% = Intervalo de confianza al 95%.
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4.3. Resultados del grupo casos y controles.

En esta segunda fase del analisis se realiz6 un estudio de casos y controles con
las 602 gestantes a las que se realizé el cultivo vagino-rectal para EGB a las 35-
37 semanas de gestacion. De las 602 mujeres el resultado del cultivo fue positivo

en 81 (13.5%) gestantes (casos) y negativo en 521 (86.5%) (controles).

4.3.1. Descripcion de los sujetos de estudio.

De las 602 mujeres gestantes 314 (52.2%) realizaron el control prenatal en el
ASSIR La Riera de Badalona y 288 (47.8%) en el ASSIR de Sabadell.

La descripcion de las caracteristicas sociodemograficas de los sujetos de estudio
se presenta en la Tabla 31. Se trata de una muestra con una media de edad de
30 (5) afos en las gestantes del grupo de casos y de 31.2 (4.9) en las del grupo
de controles. Se observé que la diferencia de edad era significativa entre los dos
grupos. En la Figura 7 se presenta el histograma de barras con la distribucién de

la edad de las gestantes del grupo casos y controles y en la Figura 8 el diagrama

de cajas.
Histograma
50
Media = 31,05
Desviacion tipica = 4,978
45 N = 602

Frecuencia

30
Edad

Figura 7. Distribucién de la edad de las gestantes del grupo casos y controles.
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Figura 8. Diagrama de cajas de la edad de las gestantes del grupo casos y controles.

El nivel de estudios era elevado, 329 mujeres tenian estudios secundarios, 39
(48.1%) del grupo casos y 290 (55.7%) del grupo controles y 163 tenian estudios
universitarios: 22 (27.2%) del grupo casos y 141 (27.1%) del grupo controles.

En cuanto al lugar de procedencia, 29 (35.8%) gestantes del grupo casos eran
extranjeras y 131 (25.1%) del grupo control. Fue més probable ser caso cuando
las gestantes eran extranjeras que cuando no lo eran, la diferencia fue
estadisticamente significativa. De las mujeres extranjeras, 36 (6%) fueron
africanas (Magreb y Africa Subsahariana), 14.8% (12) del grupo casos y 4.6%
(24) de los controles. Se observé que fue mas probable ser caso cuando las
mujeres procedian de Africa que cuando no, con una probabilidad de 3.6 veces

superior al resto de gestantes.
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Tabla 31. Caracteristicas sociodemograficas de las gestantes del grupos casos y controles.

Casos Controles
Frec (%) Frec (%) Test p OR IC 95%
Edad: afios n=81 n=521
Media (DE) 30 (5) 31.2 (4.9) U 0.021 | 1.2*
Edad agrupada n=81 n=521
15-25 15 (18.5) 67(12.9) X2 0.07 2.16 | 0.98-5.0
26 - 35 55 (67.9) | 348 (66.8) 0.23 1.52 0.78-3.1
36 — 45 11 (13.6) | 106 (20.3) 1
Estudios n=81 n=521
Sin estudios 0(0) 2 (0.4)
Primarios 20 (24.7) 88 (16.9) X2 0.332
Secundarios 39 (48.1) 290 (55.7)
Universitarios 22 (27.2) 141 (27.1)
Procedencia n=81 n=521
Autéctona 52 (64.2) 390 (74.9)
Centro-Sur América 12 (14.8) 73 (14.0)
Europa Oriental 1(1.2) 16 (3.1)
Europa Occidental 2 (2.5) 4 (0.8)
Asia 1(1.2) 13 (2.5)
Magreb 11 (13.6) 22 (4.2)
Africa Subsahariana 1(1.2) 2(0.4)
Otras 1(1.2) 1(0.2)
Extranjera n=81 n=521
Si 29(35.8) | 131(25.1) | X2 0.043 | 1.66 | 1.01-2.72
No 52 (64.2) | 390 (74.9)
Africana n=81 n=521
Si 12 (14.8) 24 (4.6) x2 | <0.001 | 3.60 | 1.72-7.53
No 69 (85.2) | 497 (95.4)
Frec = frecuencia; x? = ji al cuadrado; U= U de Mann-Whitney; *df=diferencia de medias; p =

Valor de p; OR= Odds Ratio; IC 95% = Intervalo de confianza al 95%.
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4.3.2. Antecedentes obsteétricos.

Los antecedentes obstétricos que presentaron las gestantes analizadas se
muestran en la Tabla 32. La paridad fue de, 322 (53.5%) mujeres no habian
parido en ninguna ocasion, 237 (39.5%) habian parido una vez y 43 tenian el
antecedentes de dos 0 mas partos previos. De las 81 gestantes del grupo casos,
41 (50.6) fueron nuliparas, 30 (37%) primiparas y 10 (12.3%) multiparas. Las
gestantes con antecedentes de haber parido dos o mas veces tuvieron un riesgo
de 2.8 veces superior de ser caso.

En cuanto al antecedente de abortos espontaneos, 480 (80.3%) mujeres no lo
presentaron, 100 (16.7%) tuvieron un aborto y 18 (3%) entre dos y tres. De las
81 gestantes del grupo casos, 63 (77.8%) no presentaron este antecedente, 13
(16%) tuvieron 1 aborto espontaneo y 5 (6.2%) entre 2 y 3. Se observo que fue
mas probable ser caso cuando las gestantes tuvieron como antecedente entre 2
y 3 abortos espontédneos previos, que cuando no, aunque la diferencia no fue
estadisticamente significativa.

Otros antecedentes obstétricos que presentaron las gestantes estudiadas del
grupo casos fueron, ninguna mujer tenia el antecedente de parto pretérmino, de
neonatos previos con infeccion ni de muerte neonatal.

También se analizé si habia relacion entre tener el antecedente de colonizacion
por EGB en una gestacidn previa y ser caso. Se observé que fue mas frecuente
ser caso cuando las gestantes presentaron este antecedente 20.8% (8) mujeres
gue cuando no lo tuvieron 6.5% (15). Tener el antecedente de EGB positivo en

una gestacion previa aumento el riesgo en 3.6 veces de ser caso.
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Tabla 32. Antecedentes obstétricos de las gestantes del grupo de casos y controles.

Casos Controles
Frec (%) Frec (%) | Test p OR IC 95%

Paridad n=81 n=521

Nulipara 41 (50.6) | 281 (53.9) 1

Primipara 30 (37) | 207 (39.7) 0.243 1.4 0.8-2.2

Multipara 10 (12.3) 33 (6.3) x2 | 0.009 2.8 1.3-6.12
Partos previos n=81 n=521

Si 40 (49.4) | 240 (46.1)

No 41 (50.6) | 281(53.9) | x> | 0578 | 1.14 0.71-1.8
Abortos espontaneos n=81 n=517
previos

0 63 (77.8) | 417 (80.7)

1 13 (16) 87 (16.8)

2-3 5(6.2) 13 (2.5) x2 | 0.201 2.5 09-7.4
Partos pretérmino n=40 n=240

Si 0 (0) 10 (4.2)

No 40 (0) 230(95.8) | x* | 0189 | 1.17 | 1.11-1.23
Neonatos con infeccién n=40 n=240

Si 0 (0) 1(0.4) X% | 0.857 0.86 0.81-0,90

No 40 (100) | 239 (99.6)
Neonatos muertos n=40 n=241

Si 0 (0) 3(1.3) X% | 0.630 0.85 0.82-0.90

No 40(100) | 237 (98.8)
EGB gestacion anterior n=40 n=232

Positivo 8 (20) 15 (6.5) x2 | 0.004 | 361 | 142-921

Negativo 32 (80) 217 (93.5)

Frec = frecuencia; x? = ji al cuadrado; x%* = prueba exacta de Fisher; p = Valor de p; OR= Odds
Ratio; IC 95% = Intervalo de confianza al 95%.
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4.3.3. Antecedente de infeccion de transmision sexual y de
anticoncepcion.

Los antecedentes de ITS y de anticoncepcion se presentan en la Tabla 33. De
las 602 gestantes estudiadas, 39 mujeres presentaron el antecedente de ITS 4
(4.9%) del grupo de los casos y 35 (6.7%) de los controles. No se observo
asociacion entre ser caso y tener el antecedente de ITS.

En cuanto a los métodos anticonceptivos que habian utilizado las gestantes
estudiadas a lo largo de su vida sexual se observd que 477 (79.9%) habian
utilizado el preservativo, 380 (63.7%) métodos anticonceptivos hormonales, 24
(4%) habian utilizado el DIU, 65 (10.8%) el coitus interruptus y 10 (1.7%). Cuando
se comparé los métodos anticonceptivos descritos anteriormente para ambos
grupos, no se encontraron diferencias estadisticamente significativas en
ninguno. Sin embargo, no haber utilizado ningln método anticonceptivo fue
significativo respecto a ser caso, 25 mujeres no habian utilizado ninguno, 7
(9.3%) mujeres del grupo casos y 18 (3.8%) del grupo controles.
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Tabla 33. Antecedentes infecciones de transmisidon sexual y anticonceptivos del grupo de
gestantes del grupo casos y controles.

Casos Controles
Frec (%) Frec (%) Test p OR IC 95%
e n=8l | n=521
Si 4 (4.9) 35 (6.7)
No 77 (95.1) | 486 (93.3) X2 0545 | 0.72 | 0.25-2.08
Virus Papiloma Humano + n=81 n= 521
Si 2 (2.5) 19 (3.6)
No 79 (97.5) | 502 (96.4) Xz 0.591 | 0.67 | 0.15-2.93
Métodos anticonceptivos
Preservativo n=79 n=518
Si 61 (77.2) | 416 (80.3)
No 18 (22.8) | 102 (19.7) X2 0523 | 0.83 | 0.47-1.47
Hormonales n=79 n=518
Si 53 (67.1) | 327 (63.1)
No 26 (32.9) | 191 (36.9) X2 0495 | 1.19 | 0.72-1.97
Coitus interruptus n=81 n=521
Si 8 (10.1) 57 (11)
No 71(89.9) | 461 (89) X2 0.816 | 0.91 0.42-2
Ogino n=81 n=521
Si 1(1.3) 9 (1.7)
No 78(98.7) | 509 (98.3) Xz 1 0.72 0.09-5.8
DIU n=79 n=518
Si 4 (5.1) 20 (3.9) N 0.544 | 1.33 0.44-4
No 75 (94.9) | 498 (96.1)
Ningln método n=75 n=476
Si 7(9.3) 18 (3.8) X2 0.032 | 2.62 1.05 - 6.50
No 68 (90.7) | 458 (96.2)

Frec = frecuencia; x? = ji al cuadrado; x** = prueba exacta de Fisher; p = Valor de p; OR= Odds
Ratio; IC 95% = Intervalo de confianza al 95%.
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4.3.4. Resultados gestacion en curso.

4.3.4.1. Resultados del cultivo para EGB, ITU y tratamiento antibiotico.
En la Tabla 34 se presentan los resultados sobre el cultivo para EGB del primer
trimestre de la gestacion, las infecciones del tracto urinario y la realizacion de
tratamiento antibiotico durante la gestacion en curso.

De las 602 gestantes estudiadas, 81 (13.5%) presentaron el resultado del cultivo
para EGB positivo, 65.4% (53) del grupo casos y 5.4% (28) del grupo controles.
Se demostr6 que haber tenido el resultado del cultivo positivo en el primer
trimestre de la gestacion se asocio, de forma significativa, con ser caso,
aumentando en 33 veces el riesgo de presentar el resultado positivo en el cultivo
a las 35-37 semanas de gestacion.

En cuanto a los resultados sobre las ITU durante la gestacion en curso, 100
(16.6%) gestantes presentaron una ITU, 17 (21%) del grupo de los casos y 83
(15.9%) del grupo de los controles. En 12 (12%) gestantes, el agente causal fue
el EGB, el 12% (9) del grupo casos y el 0.6% (3) del grupo controles. Se observa
que fue méas probable ser caso cuando las gestantes presentaron ITU por EGB,
que cuando no, aumentando en 21.5 veces el riesgo de ser caso.

En el primer trimestre de la gestacion 48 (8%) mujeres presentaron una ITU,
17.5% (14) del grupo casos y 6.5% (34) del grupo de los controles. Se demostro
que fue mas probable ser caso cuando la ITU se present6 en el primer trimestre
gue cuando no, multiplicando por 3 el riesgo de ser caso. Este riesgo, en el primer
trimestre, se increment6 en 57.6 veces cuando el agente causal fue el EGB.
Presentaron una ITU en el primer y segundo trimestre de la gestacion 82 (13.6%)
mujeres, el 21% (17) de los casos y el 12.5% (65) de los controles. Se observo
que fue mas probable ser caso cuando las gestantes presentaron ITU en el
primer y segundo trimestre que cuando no, aumentando en 1.8 veces el riesgo
de ser caso. Este riesgo se increment6 en 21.5 veces cuando el agente causal
fue el EGB, 8 (10%) gestantes del grupo de los casos y 1 (0.2%) del grupo de
los controles.

Se analizo si habia asociacion entre presentar una ITU por EGB en el primer
trimestre y la colonizacion por EGB en el mismo trimestre. Se observé que estas
dos variables estaban asociadas (OR=25.3; IC 95%=5.14-123.8; p<0.001) y que
la variable independiente era la colonizacién por EGB. Por ello, la ITU no se

incluyé en el andlisis multivariante.
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Habian realizado tratamiento antibiético 108 (17.9%) mujeres, el 18.5% (15) del

grupo casos y el 17.9% (93) del grupo de los controles. El haber realizado

tratamiento antibiético durante la gestacion no influyé en ser caso.

Tabla 34. Resultados del cultivo EGB, infecciones del tracto urinario y tratamiento antibiético de
la gestacion en curso de los grupos casos y controles.

Casos | Controles
Frec (%) | Frec (%) Test P OR IC 95%

Positivo 53 (65.4) | 28(5.4) X2 <0.001 | 33.33 | 18.37-60.46
Negativo 28 (34.6) | 493 (94.6)

Infeccion tracto urinario n=81 n=521
Si 17 (21) | 83(15.9) X2 0.256 | 1.40 | 0.78-251
No 64 (79) | 438 (84.1)

Ln;?(I:ECGi%n tracto urinario n=75 n=476
Si 9(12) 3(0.6) x* | <0.001 | 215 | 5.67-81.43
No 66 (88) | 473 (99.4)
Si 14 (17.5) | 34 (6.5) NG 0.001 | 3.02 1.54-5.93
No 66 (82.5) | 485 (93.5)

Infeccién tracto urinario

primer y segundo n=81 n=521

trimestre
Si 17 (21) | 65 (12.5) X2 0.038 | 1.86 | 1.02-3.37
No 64 (79) | 456 (87.5)
Si 8 (10) 1(0.2) x| <0.001 | 57.67 | 7.11- 467.83
No 72 (90) | 519 (99.8)

a o qer

 Zouimestre por £ap | 8L | =521
Si 9(11.1) 3(0.6) yal <0.001 | 21.58 | 5.71-81.58
No 72 (89.9) | 518 (99.4)

antbistico en la gestasion | 8L | =521
Si 15(18.5) | 93 (17.9) X2 0.884 1.04 0.57-1.91
No 66 (81.5) | 428 (82.1)

Frec = frecuencia; x? = ji al cuadrado; x** = prueba exacta de Fisher; p = Valor de p; OR= Odds
Ratio; IC 95% = Intervalo de confianza al 95%.
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4.3.4.2. Resultados de vulvovaginitis y serologias.

En la Tabla 35 se presentan los resultados sobre vulvovaginitis y serologias
durante la gestacién en curso.

De las 602 gestantes estudiadas, 126 (20.9%) presentaron vulvovaginitis, 19
(23.5%) en grupo de casos y 107 (20.5%) en grupo de controles. Presentaron
una vulvovaginitis por Candida Albicans el 22.2% (18) en grupo de casos y el
18.6% (97) en grupo de controles, y una vulvovaginitis por Gardnerella Vaginalis
el 2.5% (2) en grupo de casos y 1.9% (10) en grupo de controles. Se observé
qgue fue mas frecuente ser caso cuando las gestantes presentaron vulvovaginitis
que cuando no, aunque las diferencias no fueron estadisticamente significativas.
En cuanto a los resultados de las serologias de las 597 gestantes analizadas
ninguna presentd el resultado de la serologia del SIDA positivo. Respecto a la
serologia de la hepatitis B, 6 (1%) presentaron el resultado positivo, 1 (1.3%) del
grupo de los casos y 5 (1%) del grupo de los controles. En cuanto al resultado
de la serologia de la hepatitis C, una gestante del grupo de los controles presentd
el resultado positivo. 87 (14.6%) gestantes presentaron el resultado de la
serologia de la toxoplasmosis positivo, en el 13.8% (11) del grupo de los casos
y el 14.7% (76) del grupo de los controles. Ninguna de las gestantes presento el
resultado de la serologia de la Lues positivo. Los resultados de las serologias no

influyeron en ser caso.
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Tabla 35. Resultados sobre vulvovaginitis y serologias de la gestacion en curso de los grupos

casos y controles.

Casos | Controles
Frec (%) | Frec (%) | Test p OR IC 95%

Vulvovaginitis n=81 n=521

Si 19 (23.5) | 107 (205) | x2 | 0.548 | 1.18 | 0.68-2.06

No 62 (76.5) | 414 (79.5)
Candida Albicans n=81 n=521

Si 18 (22.2) | 97(186) | x> | 0.443 | 1.25 | 0.71-2.20

No 63 (77.8) | 424 (81.4)
Gardnerella Vaginalis n=81 n=521

Si 2 (2.5) 10(1.9)

No 79(97.5) | 511(98.1) | x* | 0.67 | 1.29 | 0.28-6.01
Serologia HIV n=80 n=517

Positivo 0 0

Negativo 80 (100) | 517 (100)
Serologia virus hepatitis B n=80 n=516

Positivo 1(1.3) 5 (1) x> | 0.581 | 0.77 | 0.09 - 6.70

Negativo 79 (98.8) | 511 (99)
Serologia virus hepatitis C n=79 n=516

Positivo 0 (0) 1(0.2)

Negativo 79 (100) | 515(99.8) | x* | 0.867 | 0.86 | 0.84-0.89
Serologia Toxoplasmosis n=80 n=516

Positivo 11 (13.8) | 76 (14.7)

Negativo 69 (86.3) | 440 (85.3) | X? 0.818 | 1.08 | 0.55-2.14
Serologia Lues n=80 n=516

Positivo 0 0

Negativo 80 (100) | 516 (100)

Frec = frecuencia; x? = ji al cuadrado; x** = prueba exacta de Fisher; p = Valor de p; OR= Odds

Ratio; IC 95% = Intervalo de confianza al 95%.
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4.3.4.3. Habitos alimentarios.

Los resultados sobre los habitos alimentarios de las gestantes estudiadas se
presentan en la Tabla 36.

El 72.8% (59) de las mujeres del grupo de los casos y el 85.2% (444) del grupo
de los controles consumieron carne de cerdo y embutidos. Se observo “consumir
carne de cerdo y embutidos” disminuia la probabilidad. Ademas, existia una
relacion estadisticamente significativa entre ser africana y no consumir carne de
cerdo (p <0.001), tal como se ha comentado en el apartado 4.2.2.

El consumo de ternera fue parecido en ambos grupos tanto por la frecuencia
como por la media de raciones a la semana. Se observo que el consumo de
carne de ternera no influy6 en la colonizacion por EGB.

La proporcion de gestantes que consumieron leche fue similar en ambos grupos.
La media de consumo de vasos dia fue de 1.8 para los casos y de 1.5 para los
controles.

Las mujeres presentaron proporciones parecidas de consumos de lacteos. Se
observé que el consumo de leche y derivados lacteos no se asocié con ser caso.

El consumo de pescado fue similar en ambos grupos.
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Tabla 36. Resultados de los habitos alimentarios de las gestantes de los grupos casos y

controles.
Casos Controles
Frec (%) Frec (%) Test p OR IC 95%

;C/:erft;ﬁi(c)jgse carne de cerdo n=81 n=521

Si 59 (72.8) | 444 (85.2) X2 0.005 0.46 0.27-0.80

No 22(27.2) | 77(14.8) 1
gr%rl;iltjirggs?a;g::?ocneerglggmana n=76 n=477

Media (DE) 2.45 2.6 t 0.118 0.15*
g}?gzramo de carne de n=81 n=521

Si 70 (86.4) | 462 (88.7)

No 11 (13.6) | 59 (11.3) x> | 0556 | 0.81 | 0.40-1.62
o || T || o

Media (DE) 1.73(1.4) | 1.67(1.2) t 0.688 | 0.06*
Consumo leche de vaca n=80 n=521

Si 68 (85) | 449 (86.2)

No 12 (15) 72 (13.8) x2 | 0777 | 091 0.47-1.76
Consumo leche: vasos dia n=80 n=521

Media (DE) 1.80 (1.7) | 1.56 (1.48) t 0.193 | 0.23*
Consumo derivados lacteos n=80 n=521

Si 73 (91.3) | 497 (95.4)

No 7 (8.8) 24 (4.6) x> | 0119 | 050 | 0.21-1.21
goc?jrl:;nscl)d?aenvados lacteos: n=80 n=521

Media (DE) 1.41 (1.3) | 1.57 (1.3) t 0.316 | 0.15*
Consumo pescado n=80 n=521

Si 75 (93.8) 495 (95)

No 5 (6.3) 26 (5) x2 | 0635 | 079 | 0.29-2.11

Media (DE) 2.14 (1) 2 (1) t 0.293 | 0.14*

Frec = frecuencia; x? = ji al cuadrado; *df=diferencia de media; x> = prueba exacta de Fisher; p
= Valor de p; OR= Odds Ratio; IC 95% = Intervalo de confianza al 95%.
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4.3.4.4. Habito deposicional.

Los resultados sobre el habito deposicional de las gestantes se presenta en la
Tabla 37.

La media de deposiciones al dia fue de 0.96 para el grupo de casos y de 0.97
para el grupo de controles. El 22.1% (17) de las gestantes del grupo de casos
realizaban dos o mas deposiciones al dia y el 15.8% (82) del grupo de los
controles. Se observé que el nimero de deposiciones al dia no se asocié con
ser caso.

En cuanto al tipo de deposicién, 51 (66.2%) del grupo de los casos y 380 (73.4%)
del grupo de los controles manifestaron realizar deposiciones normales. Se
recodific6 esta variable en dos categorias (norma/dura, liquida/pasosa) y se
observd que 69 (89.6%) gestantes del grupo de los casos y 471 (90.9%) del
grupo de los controles manifestaron realizar deposiciones entre normal y dura, y
8 (10.4%) mujeres del grupo de los casos y 47 (9.1%) de los controles las
realizaban entre liquida y pastosa. Se observé que el tipo de deposicién no

influy6 en la colonizacion por EGB.
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Tabla 37. Resultados sobre el habito deposicional de las gestantes de los grupos casos y

controles.
Casos Controles
Frec (%) Frec (%) Test p OR IC 95%

N° deposiciones dia n=77 n=519

Media (DE) 0.96 (0.73) | 0.97 (0.73) t 0.893
Deposiciones al dia n=77 n=519

1 0 <1 deposicion al dia 60 (77.9) 437 (84.2)

2 0 mas deposicion al dia 17 (22.1) 82 (15.8) X2 0.167 0.66 0.37-1.19
Tipo deposicién n=77 n=518

Liquida/semiliquida 1(1.3) 7(1.4)

Grumosa 1(1.3) 4 (0.8)

Pastosa 6 (7.8) 36 (6.9)

Normal 51 (66.2) | 380 (73.4)

Dura/extradura 18 (23.4) 91 (17.6)
Tipo deposicion n=77 n=518

Normal/dura 69 (89.6) 471 (90.9)

Liquida/pastosa 8 (10.4) 47 (9.1) X2 0.710 0.86 0.39-1.90

Frec = frecuencia; x2 = ji al cuadrado; p = Valor de p; OR= Odds Ratio; IC 95% = Intervalo de

confianza al 95%.
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4.3.4.5. Habitos higiénicos del lavado de manos.

En la Tabla 38 se muestran los resultados sobre los habitos higiénicos del lavado
de manos.

Se lavaban las manos menos de dos veces al dia, el 11.7% (9) de los casos y el
5.8% (30) de los controles. Se observo que la probabilidad de ser caso fue 2.1
veces superior en las gestantes que se lavaban las manos dos o menos de dos
veces al dia.

Por otra parte, se observé que lavarse las manos antes o después de ir la WC

no influia en ser caso o control.

Tabla 38. Resultados de los habitos higiénicos de las gestantes de los grupos casos y controles:

lavado de manos.

Casos | Controles
Frec (%) | Frec (%) | Test p OR IC 95%

Lavado de manos/dia n=77 n=516

3 0 mas veces 68 (88.3) | 486 (94.2) 1

1-2 veces 9(11.7) | 30(5.8) x2 | 0052 | 2.1 0.98-4.71
Lavado de manos antes WC n=80 n=521

Si 19 (23.8) | 107 (20.5)

No 61 (76.2) | 414 (795) | x2 | 0511 | 1.20 | 0.69-2.10
b\:/:lc\:/ado de manos después n=80 n=521

Si 62 (77.5) | 438 (84.1)

No 18 (22.5) | 83(15.9) | x2 | 0.143 | 0.65 | 0.36-1.16

Frec = frecuencia; x? = ji al cuadrado; p = Valor de p; OR= Odds Ratio; IC 95% = Intervalo de

confianza al 95%.
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4.3.4.6. Habitos higiénicos de los genitales.

En la Tabla 39 se muestran los resultados sobre los habitos higiénicos de los
genitales.

Mas de la mitad de las gestantes (55.1%) del grupo casos y el (41.4%) del grupo
controles se lavaban los genitales dos o mas veces. Se observé que fue 1.73
veces mas probable ser caso cuando se realizaba la higiene de los genitales dos
0 mas veces al dia, siendo la diferencia estadisticamente significativa.

Con relacion a la higiene de los genitales después de la deposicidn, se observo
gue la realizaban con la misma frecuencia (20%) las mujeres de ambos grupos.
Al evaluar la direccion de la higiene de los genitales, se determiné que la
realizaban de vulva hacia ano 46 (59%) gestantes del grupo de casos y 353
(68.1%) de los controles. Las mujeres que realizaban la higiene de sus genitales
en direccion de ano hacia vulva tuvieron un riesgo 2.2 veces superior de ser
casos que el resto de las gestantes. Cuando esta variable se agrupo en dos
(direccion de la higiene de los genitales correcta o incorrecta), considerando
como forma correcta la que se realizaba en direccidén de vulva hacia ano, y como
forma incorrecta la que se hacia en direccion de ano hacia vulva o en los dos
sentidos, se observd un riesgo superior de ser caso en las gestantes que lo
hacian de forma incorrecta, sin alcanzar la significacion estadistica.

En cuanto a la direcciéon del secado de los genitales, se observé que el riesgo de
ser caso fue 2.4 veces superior en las gestantes que realizaban el secado de los
genitales en direccion de ano hacia vulva. Asimismo, al recodificar esta variable
en direccion correcta e incorrecta, las mujeres que realizaban el secado de sus

genitales de forma incorrecta aumentaron en 1.64 el riesgo de ser caso.
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Tabla 39. Resultados de los habitos higiénicos de las gestantes de los grupos casos y controles:
higiene de los genitales.

Casos | Controles
Frec (%) | Frec (%) | Test p OR IC 95%
Higiene de los genitales/dia n=78 n=514
lo<1 35 (44.9) | 301 (58.6) 1
2 0 méas veces 43(55.1) | 213 (41.4) | x? | 0.023 | 1.73 1.1-2.8
gé%fgiec%imtales después n=80 n=521
Si 16 (20) | 104 (20)
No 64 (80) | 417(80) | x? | 0.994 1 0.55 - 1.80
Direccién higiene genitales n=78 n=518
De vulva hacia ano 46 (59) 353 (68.1) 1
De ano hacia vulva 13 (16.7) 46 (8.9) 0.02 2.2 1.1-4.3
En los dos sentidos 19 (24.3) | 119 (23) N 0.48 1.22 0.7-2.2
Direccién higiene genitales n=78 n=518
Correcta 46 (59) | 353(68.1)
Incorrecta 32(41) |[165(31.9) | x? 0.108 | 0.67 0.41-1.09
Direccion secado genitales n=78 n=517
De vulva hacia ano 43 (55.1) | 346 (66.9) 1
De ano hacia vulva 13 (16.7) 44 (8.5) 0.01 24 12-438
En los dos sentidos 22(28.2) | 127 (24.6) | x? 0.24 1.4 08-24
Direccion secado genitales n=78 n=517
Correcta 43 (55.1) | 346 (66.9)
Incorrecta 35(44.9) | 171 (33.1) | x? | 0.041 | 164 | 1.10-2.71

Frec = frecuencia; x? = ji al cuadrado; p = Valor de p; OR= Odds Ratio; IC 95% = Intervalo de
confianza al 95%.
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4.3.4.7. Cuidados de los genitales.

La descripcion de los resultados de otros cuidados de los genitales se presenta
en la Tabla 40.

Con relacion a la utilizacion de toallitas intimas, el nimero de lavados vaginales
al dia, el uso de tanga y bragas de algodon no se observaron diferencias entre
el grupo controles y el grupo casos. Sin embargo, la utilizacion de jabones
intimos femeninos aumento la probabilidad de ser caso en 1.65 veces.

En cuanto al uso de salva eslips, lo utilizaron el 53.8% (42) de las gestantes del
grupo casos y el 40.1% (208) de los controles. Se demostré que fue 1.74 veces
mas probable ser caso cuando se utilizaban salva eslips que cuando no, siendo

la diferencia estadisticamente significativa.
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Tabla 40. Resultados de los habitos higiénicos de las gestantes de los grupos casos y controles:

cuidados de los genitales.

Casos | Controles
Frec (%) | Frec (%) | Test p OR IC 95%
Utilizacion toallitas intimas n=78 n=519
Si 24 (30.8) | 190 (36.6)
No 54 (69.2) | 329 (63.4) | x* | 0.316 | 0.77 | 0.46-1.28
Utilizacion jabones intimos n=78 n=519
Si 46 (59) | 241(46.4) | x? | 0.039 | 1.65 | 1.02-2.69
No 32 (41) | 278(53.6)
Lavados vaginales n=78 n=519
Si 41 (52.6) | 240 (46.2) | x? | 0.297 | 1.29 | 0.80-2.07
No 37 (47.4) | 279 (53.8)
Utilizacion de salva eslips n=78 n=519
Si 42 (53.8) | 208 (40.1) | x2 | 0.022 | 1.74 | 1.08-2.81
No 36 (46.2) | 311 (59.9)
Utilizacion de tanga n=78 n=519
Si 37 (47.4) | 237 (45.7)
No 41 (52.6) | 282(54.3) | x2 | 0.770 | 1.07 | 0.66-1.73
Utilizacion bragas algodon n=78 n=515
Si 67 (85.9) | 454 (88.2)
No 11 (14.1) | 61(11.8) | x2 | 0569 | 0.82 | 0.41-1.63

Frec = frecuencia; x? = ji al cuadrado; p = Valor de p; OR= Odds Ratio; IC 95% = Intervalo de

confianza al 95%.
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4.3.4.8. Practicas sexuales.

Los resultados sobre las practicas sexuales de las gestantes estudiadas se
muestran en la Tabla 41.

En cuanto al inicio de practicas sexuales sin penetracion, la media de edad fue
de 17.96 afos en el grupo de casos y de 17.16 afios en el de controles. Con
relacion a las practicas sexuales con penetracion, la media de edad fue de 18.44
afos en las gestantes del grupo de casos y de 18.2 afios en las del grupo de
controles. En ambas situaciones se observd que las gestantes del grupo de
casos tenian una media de edad superior a la del grupo de controles, pero la
diferencia no fue estadisticamente significativa. En cuanto a las practicas
sexuales de riesgo para la colonizacion por EGB, las realizaron 2 (2.7%)
gestantes del grupo de casos y 31 (6.1%) del de controles, sin observarse
diferencias estadisticamente significativas entre los dos grupos respecto a ser

caso.
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Tabla 41. Resultados sobre las practicas sexuales de las gestantes de los grupos casos y

controles.
Casos Controles
Frec (%) Frec (%) Test p OR IC 95%

Edad inicio practicas y n=46 n=311
sexuales sin penetracion
Media (DE) 17.96 (3.3) | 17.16 (2.7) t 0.072 0.8*
Edad inicio practicas y n=78 n=516
sexuales con penetracion
Media (DE) 18.44 (2.6) | 18.20(2.9) t 0.501 | 0.23*
NUmero parejas sexuales n=77 n=517
hasta el embarazo
Mediana (rango) 2 (1-25) 2 (1-50) U 0.483
Frecuencia de practicas _ _
sexuales a la semana e MEAES

Media (DE) 1.79(1.18) | 1.74 (1.33) t 0.753 | 0.05*
Tipos de préacticas sexuales n=75 n=506

Vaginal 49 (65.3) 302 (59.7)

Vaginal/oral 21 (28) 157 (31)

Anal 0 (0) 1(0.2)

Vaginal/anal 0 (0) 4 (0.8)

Vaginal/oral/anal 2(2.7) 12 (2.4)

Vaginal/anal/uso juguetes 0(0) 1(0.2)

sexuales

_\/agmal/anal/oral/uso 0(0) 13 (2.6)

juguetes sexuales

Vaginal/ uso de juguetes 2(2.7) 5 (1)

sexuales

Vaginal/oral/uso de juguetes 1(1.3) 11 (2.2)

sexuales
Ffractlc.:as sexuales de n=75 n=506
riesgo: anal

Si 2(2.7) 31(6.1)

No 73 (97.3) 475 (93.9) yal 0.293 0.42 | 0.09-1.79
T|§mpo transcurrido Gltima n=76 n=496
préactica sexual vulvo/anal

Mediana (rango) 7 (0-270) 7 (0-270)

Frec = frecuencia; x? = ji al cuadrado; t=t de Student; U=U de Mann-Whitney; *df=diferencia de
medianas; p = Valor de p; OR= Odds Ratio; IC 95% = Intervalo de confianza al 95%.
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4.4. Regresion Logistica del grupo caso control.

4.4.1. Analisis multivariante de la totalidad de la muestra.

Se han considerado los factores de riesgo asociados a la colonizacion por EGB
en el tercer trimestre (ser caso), que han resultado estadisticamente
significativos en el analisis bivariante. Se ha realizado un modelo de regresion
logistica con estos factores de riesgo como variables independientes y ser caso
como variable dependiente. En un primer andlisis no se incluyo el factor de riesgo
antecedente de colonizacion por EGB en una gestacion anterior, puesto que se
realizé sobre la totalidad de la muestra (nuliparas, primiparas y multiparas) y las
mujeres nuliparas no tenian la posibilidad de tener este antecedente. Se
analizaron 586 gestantes.

Los factores de riesgo que se incluyeron en este andlisis fueron: EGB positivo
en el primer trimestre de la gestacion, edad, ser africana, paridad, antecedente
de abortos espontaneos, higiene de los genitales, direccion de la higiene de los
genitales, direccion del secado de los genitales y frecuencia del lavado de
manos. Se demostré que los factores independientes que incrementaron el
riesgo de ser caso fueron, presentar el resultado del cultivo para EGB positivo
en el primer trimestre de la gestacion y la edad, que aumenté el riesgo un 1%
por cada afo (p=0.007, OR=1.1, IC 95% =1.02-1.2), segun se puede observar
en la Tabla 42.
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Tabla 42. Regresion logistica de los factores de riesgo para ser caso de la totalidad de la muestra.

Factor de riesgo p OR 1€ 95%
Inferior Superior

EGB primer trimestre

Negativo 1

Positivo <0.001 50.08 24.25 103.43
Edad 0.007 1.1 1.02 1.2
Procedencia: Africa

Si 0.641 0.72 0.18 2.85

No
Paridad agrupada

Nulipara 1

Primipara 0.162 0.69 0.2 1.71

Multipara 0.261 0.94 0.17 51
Abortos espontaneos

0 1

1 0.423 0.689 0.28 1.711

2-3 0.945 0.942 0.02 51
Higiene de los
genitales

lo<1vez/dia 1

2 0o més veces / dia 0.196 0.643 0.33 1.26
Direccion higiene
genitales

De vulva hacia ano 1

De ano hacia vulva 0.813 1.239 0.21 7.33

En los dos sentidos 0.389 1.803 0.47 6.9
Direccion secado
genitales

De vulva hacia ano 1

De ano hacia vulva 0.335 0.418 0.07 2.46

En los dos sentidos 0.355 0.545 0.15 1.95
Utilizacion de jabones
intimos

Si 0.176 0.636 0.33 1.22

No 1
Lavado de manos

1 0 2 veces/ dia 0.068 0.4 0.1 11

3 o mas veces / dia 1
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4.4.2. Analisis multivariante de la muestra de mujeres multiparas.

Se analizd la muestra de las mujeres multiparas (n=268). Se excluyeron las
mujeres nuliparas para poder incluir en el andlisis el factor de riesgo
antecedentes de colonizacién por EGB en una gestacion anterior. Se observo
que los factores independientes que incrementaron el riesgo de ser caso fueron
presentar el resultado del cultivo para EGB positivo en el primer trimestre de la
gestacion, tener el antecedente de EGB positivo en una gestacion y la edad

segun se muestra en la Tabla 43.
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Tabla 43. Regresion logistica de los factores de riesgo para ser caso de la muestra de multiparas.

Factor de riesgo p OR 1C 9%
Inferior Superior

EGB gestacion anterior

Negativo 1

Positivo 0.019 4.2 1.3 13.5
EGB primer trimestre

Negativo 1

Positivo <0.001 29 11 79
Edad 0.031 1.1 1.01 1.22
Procedencia: Africa

Si 0.947 1.01 0.16 7.1

No 1
Abortos espontaneos

0 1

1 0.224 0.52 0.18 15

2-3 0.397 0.40 0.1 3.4
Higiene de los
genitales

lo<1lvez/dia 1

2 0 més veces / dia 0.980 11 0.39 2.6
Direccion higiene
genitales

De vulva hacia ano 1

De ano hacia vulva 0.979 11 0.2 8.3

En los dos sentidos 0.155 3.5 0.6 20
Direccion secado
genitales

De vulva hacia ano 1

De ano hacia vulva 0.442 0.4 0.1 3.7

En los dos sentidos 0.394 0.5 0.1 2.4
Utilizacion de jabones
intimos

Si 0.224 0.6 0.2 14

No 1
Lavado de manos

1 0 2 veces/ dia 1

3 o mas veces / dia 0.973 0.9 0.3 3
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5. DISCUSION
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5. Discusion.

Los resultados de esta investigacion sobre la evolucién de la colonizacién por
EGB, han permitido contrastar que las infecciones urinarias, los habitos
higiénicos de lavado de manos y de genitales durante la gestacion en curso, la
edad y la paridad son factores que influyen en la colonizacién por EGB en el
tercer trimestre del embarazo.

También se ha podido contrastar que el antecedente de EGB positivo en una
gestacion previa es un factor de riesgo para la recolonizacion en el embarazo en
curso.

Por el contrario, no se ha podido contrastar la asociacion entre el mes del afio
en el que se realizaron los cultivos para EGB, presentar vulvovaginitis, los
habitos alimentarios y deposicionales y las practicas sexuales de las gestantes,
con la colonizacion por EGB en el tercer trimestre del embarazo.

La muestra estudiada fue representativa de la poblacién de gestantes que
realizan el control prenatal en los ASSIR de estudio. Por lo que es posible la
extrapolacion de los resultados a la poblacion gestante atendida en el sistema
publico de salud de Catalufia.

La prevalencia de colonizacion por EGB en la cohorte de estudio, formada por
735 gestantes, fue del 15% en el primer trimestre del embarazo y del 13.5% en
el tercero. La incidencia acumulada de EGB positivo en el primer trimestre fue
del 15% y en el tercero del 5.4%.

En la cohorte expuesta, los factores de riesgo independientes asociados al
mantenimiento de la positividad en el cultivo por EGB en el tercer trimestre han
sido una edad igual o menor a 32 afios, haber tenido ITU en el primer trimestre
y haber realizado la higiene de los genitales en direccion de ano hacia vulva o
en los dos sentidos. Asimismo, los factores independientes asociados a la
negativizacion del cultivo para EGB entre el primer y el tercer trimestre de
gestacién, han sido el haber recibido tratamiento antibiotico durante la gestacién
en curso y realizar la higiene de los genitales una o menos de una vez al dia.
En cuanto a las gestantes de la cohorte no expuesta, el factor de riesgo mas
importante asociado a la colonizacion por EGB en el tercer trimestre fue haber
tenido el antecedente de EGB positivo en una gestacion anterior en mujeres con

partos previos. Otros factores independientes que aumentaron el riesgo de
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colonizacion en el tercer trimestre fueron ser multipara y lavarse las manos
menos de tres veces al dia.

En el subgrupo de casos y controles formado por 602 gestantes, los resultados
mostraron que los factores de riesgo independientes asociados a la colonizacion
por EGB en el tercer trimestre del embarazo fueron: haber presentado el cultivo
para EGB positivo en el primer trimestre de la gestacién y la edad. Asimismo, en
la muestra de mujeres que tenian partos previos (primiparas y multiparas), los
factores de riesgo independientes de colonizacion por EGB en el tercer trimestre
fueron: haber tenido el antecedente de EGB positivo en una gestacion previa,

haber presentado el resultado del cultivo para EGB positivo en el primer trimestre

y la edad.
5.1. Prevalencia e incidencia de colonizacion por EGB durante la
gestacion.

La prevalencia de colonizacion vagino-rectal por EGB en gestantes difiere segun
el area geografica estudiada y estéd influida por factores sociodemograficos,
obstétrico-ginecolégicos y por los procedimientos microbiolégicos empleados
para su deteccién. En este estudio la prevalencia de colonizacién por EGB fue
del 15% en el primer trimestre y del 13.5% en el tercero, y la incidencia
acumulada fue del 15% en el primer trimestre y del 5.4% en el tercero. La
disminucién de la prevalencia del primer al tercer trimestre puede deberse, entre
otros factores, a las pérdidas de causa obstétrica, puesto que presentaron con
mayor frecuencia un resultado positivo. La disminucion de los casos nuevos
(incidencia acumulada) puede ser debido a que las mujeres tuvieron un tiempo
limitado de exposicién entre los dos cultivos, que fue de una media de 28.4
semanas. La prevalencia de colonizacion por EGB en el primer trimestre de
nuestra investigacion difiere de la que presentd Daimaru'® en su estudio, que
fue del 19%.

En Espafia, la prevalencia oscila entre el 10% y el 18.5%2% 4y en Europa la
colonizacion vaginal por EGB fluctlia entre el 6.5% y 36%, aunque en un tercio
de los estudios presentaron prevalencias por encima del 20%°3%52, Los resultados
de nuestra investigacion coinciden con los de un estudio reciente realizado en
Melilla, en el que encontraron una prevalencia del 13.6%°%. Sin embargo, difieren
del estudio realizado en el Hospital Clinico de Barcelona donde obtuvieron una
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prevalencia del 17%. Creemos que esta diferencia puede ser debida a que se
trata de un hospital de referencia para las gestantes de alto riesgo obstétrico en
Cataluiia, y el presente estudio se ha realizado en centros de salud donde se

atienden a gestantes de bajo y medio riesgo*2.

5.2. Antecedente de colonizacion por EGB en gestacion previa.

El antecedente de colonizacion por EGB en una gestacion previa representa el
mayor factor de riesgo para la colonizaciéon en embarazos posteriores®1:62,63,64.65
En este estudio también se confirma este hecho, puesto que se ha comprobado
gue las gestantes que presentaron este antecedente incrementaron el riesgo en
4.2 veces de colonizacién por EGB en la gestacion en curso. Ademas, fue el
factor de riesgo mas importante que favorecio la conversiéon a positivo del
resultado del cultivo en la cohorte no expuesta de las mujeres que tenian partos
previos (primiparas y multiparas). En otros estudios se observé que la incidencia
de recolonizacion fue del 40.7% y del 42%19563, Cheng®4, en su estudio demostré
gue el antecedente de colonizacién en una gestacién anterior fue el mayor factor
de riesgo de colonizacion en una gestacion posterior. El 38.2% de las mujeres
presentaron EGB positivo en la siguiente gestacion, siendo predictivo para la
recurrencia el intervalo de tiempo entre las gestaciones (< 12 meses) y la
intensidad de la colonizacién. Ademas, en la revision sistematica de Turrentine®!
se comprobo que aquellas gestantes que tenian el antecedente de EGB positivo
en una gestacion anterior tenian la probabilidad estadisticamente mas elevada
de recurrencia en una gestacion posterior. En tres estudios, incluidos en esta
revision, la recolonizacion en una gestacion posterior fue del 50.2% y en cuatro
del 52%. Colicchia®®, en su estudio llega a la conclusién de que, ante el
desconocimiento del estado de colonizacién por EGB en la gestacion en curso,
la presencia de antecedente de EGB positivo en una gestacion anterior se
considera dato suficiente para administrar la profilaxis antibiética intraparto para
prevenir la transmision vertical. Por tanto, el antecedente de colonizacién por
EGB en una gestacion anterior representa el mayor factor de riesgo para la
recolonizacion en una gestacion posterior en la muestra de mujeres que tenian

partos previos (primiparas y multiparas).
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5.3. Resultado cultivo para EGB del primer trimestre.

El resultado del cultivo para EGB que se realizé en el primer trimestre resultd
positivo en el 15% de las embarazadas. Se observo que haber tenido el cultivo
positivo en el primer trimestre incrementd en 50 veces el riesgo de colonizacion
en el tercer trimestre en el grupo de casos y controles. En este sentido, el estudio
de Daimaru® observé que la colonizacién del cérvix por EGB en el primer
trimestre de la gestacion fue del 19%, y demostré que fue tan sensible como la
bacteriuria por EGB durante el embarazo, un factor de riesgo establecido, para

la prediccion de la colonizacion por EGB en el tercer trimestre de la gestacioni©®,

5.4. Infeccion del tracto urinario

En este esta investigacion el 14.4% (106) de las gestantes de la cohorte de
estudio y el 16.6% (100) de las del grupo de casos y controles presentaron ITU
durante la gestacién. En la cohorte expuesta presentar ITU en el primer trimestre
incremento el riesgo de colonizacion en el tercer trimestre en 3 veces, del mismo
modo que sucedio en el grupo de casos y controles. Cuando el agente causal de
la ITU fue el EGB, aumento el riesgo en 57.6 veces cuando se presentd en el
primer trimestre y en 21.6 veces cuando se present6é en el primer o segundo
trimestre del embarazo.

En el estudio de Centelles-Serrano!® la prevalencia de bacteriuria por EGB
durante la gestaciéon fue del 10.7%, y se observO una asociacion altamente
significativa (p<0.001) entre la presencia de bacteriuria por EGB en la gestacion
en curso y la colonizacion vagino-rectal por este microorganismo al final del
embarazo. Segun este estudio, el aislamiento de EGB en orina durante el
embarazo incrementd 6.1 veces (IC 95% 3.8-9.7) el riesgo de presentar un
cultivo vagino-rectal positivo entre las semanas 35 y 37 de gestacion.

La presencia de EGB en orina durante el embarazo, a menudo, es reflejo de una
colonizacion vaginal intensa mas que de una verdadera infeccién urinaria,
asociandose a un mayor riesgo de enfermedad perinatal precoz%’. Segun el
documento de Consenso sobre la prevencién de la infeccién perinatal por EGB
de la Sociedad Espariola de Ginecologia y Obstetricia®®, entre las gestantes
candidatas a la profilaxis antibiética intraparto estan las mujeres en las que se
detecta EGB en orina durante la gestacion, independientemente del resultado

del cultivo vagino-rectal, si éste se ha realizado. Del mismo modo lo recomienda
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la “Sociedad Canadiense de Obstetricia y Ginecologia™. Segln estas
sociedades cientificas, en estos casos, no seria necesario realizar el cultivo
vagino-rectal a las 35-37 semanas de gestacion6. La bacteriuria por EGB suele
ser asintomatica y con menor frecuencia se manifiesta en forma de cistitis o, rara
vez, como pielonefritis. El EGB es responsable entre el 5% y el 29% de los casos
de ITU en la gestacion®. La bacteriuria por EGB representa un marcador de
colonizacion intensa, lo cual aumenta el riesgo de colonizacién neonatal?8.29. 31.
32,3491 Kim*°, en su estudio comprob6 que la ITU durante la gestaciéon en curso
estuvo estadisticamente relacionada con la colonizacion por EGB. Centelles-
Serrano!% demostr6 que la estrategia de incorporar la busqueda exhaustiva de
EGB en todas las muestras de orina de gestantes, con la finalidad de descartar
la presencia de bacteriurias asintomaticas, tiene un mayor rendimiento en la
identificacion de mujeres portadoras que la estrategia de realizar tnicamente el
cultivo de cribado vagino-rectal al final del ultimo trimestre. Por tanto, la presencia
de una ITU por EGB durante la gestacion se considera dato suficiente para
determinar que una gestante es portadora de EGB. En estos casos no seria
necesario realizar el cultivo vagino-rectal para EGB a las 35-37 semanas de
gestacion y se consideraria candidata a recibir profilaxis antibidtica

intraparto36:108,

5.5. Héabitos higiénicos de las gestantes.

En cuanto a la higiene de los genitales, realizarla de forma incorrecta, en
direccion de ano hacia vulva o en los dos sentidos increment6 en 3.5y 2.6 veces
respectivamente el riesgo de colonizacion en el tercer trimestre del embarazo en
la cohorte expuesta. Por otra parte, una frecuencia de higiene de los genitales
de una o menos de una vez al dia favorecio la negativizacion del resultado del
cultivo. Segun diferentes estudios la forma en que se realiza la higiene de la zona
perineal es muy importante en la prevencion de las infecciones urogenitalesi®.
En este sentido, Badran!!® comprobd que entre los factores de riesgo que
favorecieron la ITU se encontraron lavarse los genitales en direccion de ano
hacia vulva, del mismo modo que se observé en el estudio de Amiritll, y en el de
Sevil'?, esta practica se relacioné con infecciones de los genitales. Ademas,
Adibelli'3 observé que los lavados vaginales, asociados a creencias culturales y

religiosas, favorecen la colonizacién cronica de bacterias que pueden emigrar a
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la parte superior del tracto genital y aumentar el riesgo de enfermedad
inflamatoria pélvica.

Respecto a la higiene de las manos, lavarselas menos de tres veces al dia fue
un factor de riesgo independiente de colonizacion por EGB en el tercer trimestre
en la cohorte no expuesta. Sosa''* manifiesta que el lavado de manos es la
piedra angular para prevenir la transmision de bacterias como el estreptococo
tanto en el embarazo como en el puerperio. Asi mismo, el meta-analisis de
Aiello''> pone en evidencia que la incorporacién de mejoras en la higiene de
manos provoca una reducciéon del 31% de las enfermedades gastrointestinales
y del 21% de las enfermedades respiratorias. El lavado de manos con agua y
jabon no antibacteriano es mas eficaz para eliminar las bacterias de origen fecal
de las manos, que el lavado con agua sola*®.

Por otro lado, los resultados del estudio de Little!'” demostraron que
intervenciones educativas que utilizaron internet (4 sesiones) para promover el
lavado de manos, fueron eficaces para incrementar este habito y reducir de
forma significativa la transmision de infecciones del tracto respiratorio y
gastrointestinal.

Segun la OMS, la higiene de manos es la medida primaria para reducir las
infecciones. Quizas se trate de una accién simple pero, la falta de cumplimiento
de la misma por parte de los profesionales de la salud constituye un problema
mundial. Es por esto que en el afio 2009 publicd una guia sobre la higiene de
manos en la atencién de la salud'!®. Ademas, con su camparia “La seguridad
empieza aqui”, la OMS promueve el lavado de manos no soélo en la atencion
sanitaria, sino también en el seno familiar y, muy importante, en los centros

educativosiio.

5.6. Caracteristicas sociodemogréaficas.

La media de edad de la cohorte de estudio fue de 31.2 (5.2) afios. En la cohorte
expuesta se observé que tener una edad igual o inferior a 32 afios favorecio6 el
mantenimiento de la colonizacion por EGB en el tercer trimestre del embarazo.
En el grupo de casos y controles se observo que la media de edad del grupo de
casos 30 (5) afnos, fue inferior a la de los controles 31.2 (4.9) afios. Ademas, se
demostré que la edad fue un factor de riesgo independiente en la totalidad de

muestra y en el subgrupo de mujeres que tenian partos previos.
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La asociacion de la edad con la colonizacién por EGB durante la gestacion es
controvertida en los diversos estudios, dado que en algunos de ellos la
colonizacién fue mas frecuente en las gestantes de mayor edad“® %°, mientras
qgue en otros la asociacion fue inversa*® >° o, incluso no se observé ninguna
relacién entre la edad y la probabilidad de colonizacion4©.

Los resultados de nuestra investigacion coinciden con los de otros estudios en
los que se demostré que la colonizacion por EGB en la gestacion fue mas
frecuente en las mujeres del grupo de menor edad*®%. Akoh®¢ en su estudio
observd que una de las tres infecciones mas frecuentes en la poblacion
adolescente gestante fue la colonizacién por EGB. Esta asociacion podria
deberse a las bajas concentraciones de anticuerpos que presentan estas
mujeres, lo cual puede traducirse en un mayor riesgo de colonizacién por EGB®®,
Por el contrario, nuestros resultados difieren de otros estudios, en los que la edad
de las gestantes colonizadas fue mayor que las no colonizadas*®°9, lo cual podria
estar condicionado por el incremento de la paridad con la edad, y a su vez el
aumento de la probabilidad de tener el antecedente de colonizacién por EGB en
una gestacion anterior, considerado el mayor factor de riesgo de colonizacion en
la gestacién en curso. En cambio, Hadavand*® no observd asociacion entre la
edad y la colonizacion por EGB.

Respecto al lugar de procedencia, el 28% (206) de las gestantes de la cohorte
de estudio fueron extranjeras. En el grupo de casos y controles, el 26.6% (160)
de las gestantes eran extranjeras y el 6% (36) provenian de Africa. Se observo
que ser extranjera incremento el riesgo de ser caso 1.7 veces y ser africana lo
aumento en 3.6 veces. Sin embargo, no fue un factor de riesgo independiente en
el analisis multivariante.

Comparando los resultados de nuestra investigacion con otros estudios
realizados tanto a nivel nacional como internacional se ha podido observar que
la colonizacién fue mas frecuente entre las mujeres extranjeras, sobre todo si
éstas procedian del continente africano®* ° y menor si procedian de Asia®> %6,
Ademas, en el estudio de Garrido®® se evidenci6 que la prevalencia de gestantes
colonizadas fue superior entre las mujeres musulmanas (9.6%) que entre las
embarazadas cristianas (2.9%). Esta diferencia en la prevalencia de la
colonizacion por EGB entre las dos culturas podria estar relacionada con los
habitos higiénicos y alimentarios que existen en los dos grupos de poblacion
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estudiada, aunque no pueden descartarse factores genéticos. Teniendo en
cuenta los resultados de nuestro estudio y los de otros autores® 5, el ser una
mujer de procedencia africana es un factor que aumenta la probabilidad de

colonizacion por EGB durante la gestacion.

5.7. Paridad.

Los resultados de nuestra investigacion respecto a la variable paridad, se
observé que ser multipara fue un factor de riesgo independiente que favorecio la
conversién a positivo del resultado del cultivo para EGB de la cohorte no
expuesta. En el grupo de casos y controles se demostrd que la multiparidad fue
un factor de riesgo en el analisis bivariante, pero no result6 ser un factor de riesgo
independiente para la colonizacién por EGB en el tercer trimestre en el analisis
multivariante.

Estos resultados son similares a los observados en estudios previos, en los
cuales el aumento de la paridad se asocia a un mayor riesgo de colonizacion por
EGB®0:4950.120 Por el contrario, el estudio de Hakansson®2 no encontré relacion
entre la paridad y la colonizacién.

La multiparidad representa un factor de riesgo para la colonizacién por EGB, lo
cual podria deberse a la mayor probabilidad que tienen las mujeres multiparas
de tener antecedente de EGB positivo en gestaciones, que representa el mayor

factor de riesgo para esta colonizacion.

5.8. Limitaciones.

No se ha alcanzado el tamafio de la muestra predeterminado debido a que se
estim6 para una prevalencia del 17% y en nuestro estudio la prevalencia de
colonizacion por EGB en el tercer trimestre fue del 13.5%.

La principal limitacion de este estudio es que el seguimiento de las gestantes
estudiadas finaliz6 entre las 35 y las 37 semanas del embarazo, por lo que no se
ha podido obtener informacién sobre la profilaxis antibiética intraparto y sobre los
resultados neonatales.

Otra posible limitacion es el desconocimiento de la intensidad de la colonizacion
por EGB, nimero de colonias, de las gestantes estudiadas y su relacion con el

resultado del cultivo de las 35-37 semanas de gestacion.
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El cuestionario de habitos alimentarios, deposicionales, higiénicos y las practicas
sexuales se paso de forma retrospectiva a las 35-37 semanas de gestacion, por

lo que se desconocen los hébitos en el primer trimestre del embarazo.

5.9. Implicaciones para la préactica clinica.

Los resultados de esta investigacion han servido para mostrar la evolucion de la

colonizacion por EGB durante la gestacién y para identificar los factores

asociados a ella. Teniendo en cuenta estos resultados las recomendaciones que
se realizan a las/los profesionales que prestan atencion a las mujeres en el
cuidado prenatal son:

- Realizar una anamnesis exhaustiva con la finalidad de detectar los factores
de riesgo que favorecen la colonizacion por EGB, que son: tener el
antecedente de EGB positivo en una gestacidn previa, presentar una
infeccion del tracto urinario en la gestacién en curso, tener una edad igual o
inferior a 32 afos, ser multipara y tener unos habitos higiénicos de lavado de
manos y de genitales incorrectos.

- Incluir en la historia clinica los factores de riesgo asociados a la colonizacién
por EGB para facilitar la identificacion de las posibles gestantes colonizadas.

- Realizar educacién para la salud para promover habitos higiénicos correctos
de lavado de manos y de genitales a las mujeres que estan planificando una
gestaciéon o a las embarazadas.

- En base a los resultados obtenidos y a la bibliografia consultada, en aquellas
gestantes que presentan infeccion del tracto urinario por EGB, no sera
necesario realizar el cultivo para EGB a las 35-37 semanas de gestacion,
puesto que ya se consideran portadoras y por tanto, candidatas a recibir la

profilaxis antibi6tica intraparto.

5.10. Implicaciones para la investigacion.

Los resultados de esta investigacion muestran la evolucion y los factores de
riesgo asociados a la colonizacién por EGB en las mujeres gestantes, que se
podrian ampliar con otros estudios sobre la repercusion de esta colonizacion en

el neonato con la finalidad de:
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- Determinar la profilaxis antibiética intraparto realizada a las gestantes
portadoras de EGB, las dosis administradas y los resultados neonatales
obtenidos.

- Comprobar la prevalencia de sepsis neonatal precoz por EGB en nuestro
contexto.

- ldentificar los factores de riesgo que favorecen la sepsis neonatal precoz.
Ademas, teniendo en cuenta la asociacion entre los habitos higiénicos y la

colonizacion por EGB, se podria realizar un estudio para valorar el efecto de una

intervencién educativa para la prevencién de esta colonizacién.
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6. CONCLUSIONES
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De los resultados de esta investigacion se desprenden las siguientes

conclusiones:

1. La prevalencia de colonizacién por EGB en el primer trimestre de la gestacion
es del 15% y en el tercero del 13.5%. La incidencia acumulada de EGB
positivo en el primer trimestre es del 15% y en el tercero del 5.4%.

2. Las gestantes con un cultivo para EGB positivo en el primer trimestre del
embarazo tienen mayor riesgo de ser pérdida de causa obstétrica durante la
gestacion.

3. Los factores independientes que favorecen el mantenimiento del resultado
positivo del cultivo vagino-rectal para EGB del primer al tercer trimestre, en la
cohorte expuesta son: tener una edad igual o menor a 32 afios, presentar una
infeccion del tracto urinario en el primer trimestre de la gestacion y realizar la
higiene de los genitales de forma incorrecta, en direccién de ano hacia vulva
0 en los dos sentidos.

4. Los factores que influyen en la negativizacion del cultivo para EGB en el
tercer trimestre del embarazo, en la cohorte expuesta son: realizar
tratamiento antibidtico durante la gestacion y realizar la higiene de los
genitales una 0 menos de una vez al dia.

5. Enla cohorte no expuesta los factores de riesgo independientes que influyen
en la conversion a positivo del resultado del cultivo para EGB son: tener el
antecedente de EGB positivo en una gestacion previa, ser multiparay lavarse

las manos dos o menos veces al dia.
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