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Contexto: Las infecciones bacterianas adquiridas durante el parto son una causa importante de 
morbimortalidad neonatal.
Objetivo: Determinar la prevalencia Streptococcus agalactiae (SGB), Chlamydia trachomatis (CT) y 
Neisseria gonorrhoeae (NG) en mujeres embarazadas del área urbana de Ibarra.
Diseño: Transversal
Lugar y sujetos: Mujeres embarazadas (34 a 38.6 semanas de gestación), que acudieron al control 
prenatal en el Hospital San Vicente de Paúl y en el Subcentro de Salud No. 1 de la ciudad de Ibarra, durante 
el año 2008.
Mediciones principales: Información de la historia gíneco-obstétrica y presencia de manifestaciones 
clínicas relacionadas con infección génito-urinaria. Muestras vaginales y ano-rectales fueron tomadas 
mediante procedimientos normalizados. Presencia de SGB determinada mediante cultivo microbiológico 
convencional y de CT y NG mediante reacción en cadena de la polimerasa en tiempo real (qPCR).
Resultados: Se estudiaron un total de 152 mujeres (edad promedio 25 años, rango de 15 a 41 años). 
23.7% de las mujeres se habían realizado al menos 5 controles prenatales. La prevalencia fue 13.1% para 
SGB y 23.0% para CT. La presencia simultánea de SGB y CT fue del 1.32%. Los casos positivos de SGB 
provinieron de cultivos de muestra vaginal (7%), muestras rectales (4%) y de los dos sitios anatómicos 
(2%). SGB fue más frecuente en mujeres de 40 o más años, mientras que CT afectó a grupos etarios más 
jóvenes (15 a 19 y 20 a 24 años). No se encontró ningún caso de NG. No se observaron diferencias según 
los antecedentes gíneco-obstétricos de las pacientes.
Conclusiones: Es necesario realizar investigaciones en otras poblaciones del país para determinar la 
prevalencia real de estas infecciones en las mujeres embarazadas y conocer la incidencia de patologías 
asociadas en los recién nacidos.
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Introducción

Gran parte de la morbimortalidad neonatal 
es debida a infecciones bacterianas adquiri-
das durante el nacimiento. Los niños prema-
turos y los niños de bajo peso presentan más 
prevalencia para estas infecciones.  Entre los 
gérmenes más frecuentes  que causan las 
infecciones neonatales, que se contagian 
durante el nacimiento a través del canal 
del parto, destacan el Streptococcus aga-
lactiae (estreptococo beta hemolítico del 
Grupo B – SGB) y agentes causantes de in-
fecciones de transmisión sexual (ITS), como 
Chlamydia trachomatis (CT) y Neisseria go-
norrhoeae (NG). [1 - 4]

Estos microorganismos han alcanzado pro-
porciones epidémicas en sociedades occi-
dentales e inclusive en países en desarrollo, 
provocando un significativo impacto dele-
téreo en el campo de la perinatología. El 
SGB es el mayor causante de sepsis neona-
tal, mientras que CT y NG pueden producir 
graves complicaciones en el campo de la 
fertilidad. Así, una mujer portadora de estos 
agentes presenta mayor riesgo de sufrir pro-
cesos inflamatorios pélvicos, uretritis, salpin-
gitis, embarazos ectópicos e infertilidad. En 
el ámbito perinatal están asociados a par-
to pretérmino, muerte fetal y restricción del 
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crecimiento intrauterino; además son causa 
emergente de complicaciones infecciosas 
del neonato, como la conjuntivitis hiperagu-
da que posee la mayor prevalencia [1, 5, 6]. 

De acuerdo con los datos nacionales, se co-
noce que en Quito la prevalencia del SGB 
en mujeres embarazadas de 34 a 38 sema-
nas de gestación es del 10% [7] y la prevalen-
cia de CT en adolescentes embarazadas es 
del 6.5%. Sin embargo, no existen datos de 
la prevalencia real de NG para nuestro país.

Con estos antecedentes se realizó un estu-
dio cuyo objetivo principal fue determinar la 
prevalencia SGB, CT y NG en mujeres emba-
razadas de la ciudad de Ibarra y conocer 
la frecuencia de algunos factores de riesgo 
asociados con estas infecciones en nuestra 
población.

Se realizó un estudio de tipo observacional, 
transversal y descriptivo, en una muestra de 
mujeres que cursaban el tercer trimestre de 
gestación y que de forma consecutiva acu-
dieron a control prenatal en el Hospital San 
Vicente de Paúl y en el Subcentro de Salud 
No. 1 de la ciudad de Ibarra, durante el 2008. 
Los criterios de inclusión fueron: mujer emba-
razada (cursando desde las 34 hasta las 38.6 
semanas de gestación, determinada por fe-
cha de la última menstruación [FUM] o por 
ecografía), que no haya entrado en labor 
de parto y que haya firmado previamente 
el consentimiento informado para participar 
en el estudio. Los criterios de exclusión fue-
ron: uso de tratamiento local con óvulos o 
cremas vaginales durante los últimos 15 días, 
tratamiento sistémico con antimicrobianos 
durante los últimos 15 días, pacientes que al 
momento de la toma de muestra presenta-
ron ruptura de membranas y/o sangrado ge-
nital por cualquier causa. El estudio respetó 
las normas éticas de la Declaración de Hel-
sinki y fue autorizado por el Comité de Bioé-
tica del hospital.

En cada paciente se recolectó información 
sobre su historia gíneco-obstétrica, el núme-
ro de controles prenatales, los resultados de 
estudios serológicos para HIV y VDRL; y se 
interrogó sobre la presencia de manifesta-
ciones clínicas o síntomas relacionados con 
infección génito-urinaria. Muestras vaginales 

y ano-rectales fueron tomadas mediante 
procedimientos normalizados.

La presencia de Neisseria gonorrhoeae y 
Chlamydia trachomatis en muestras endo-
cervicales se determinó mediante la técnica 
de Reacción en Cadena de la Polimerasa 
(PCR) en tiempo real (qPCR), para lo cual 
como primer paso se extrajo el DNA me-
diante el uso del High Pure PCR Template 
Preparation Kit; se cuantificó el DNA  por  es-
pectrofotometría, se realizó el control de ex-
tracción de DNA mediante la amplificación 
de DNA de β - Globina (PCR convencional) y 
finalmente se amplificó el DNA con el uso de 
los kits: LightMix® para Neisseria gonorrhoeae 
y LightMix® para Chlamydia trachomatis.

La investigación de Streptococcus aga-
lactiae se realizó por siembra directa de la 
muestra vagino-ano-rectal en agar CNA 
(Columbia agar + Acido nalidíxico + Colis-
tin) selectivo para bacterias Gram positivas. 
Estas placas fueron incubadas a 35 ºC du-
rante 18 a 24 horas. Una vez identificadas las 
colonias sugerentes de Streptococcus sp. se 
realizó una tinción de Gram y la prueba de 
la catalasa; las colonias que resultaron Gram 
positivas y catalasa negativas fueron sub-
cultivadas en Agar sangre bajo atmósfera 
microaerofílica,  por 18 a 24 horas a 35 °C. 
A las colonias obtenidas del agar sangre de 
cordero se las identificó como S. agalactiae 
cuando fueron hemólisis tipo beta o gamma 
y prueba de CAMP positiva. Todas las cepas 
identificadas presuntivamente como S. aga-
lactiae por las pruebas antes mencionadas 
fueron confirmadas mediante la detección 
del antígeno específico de grupo, con prue-
bas de aglutinación de látex siguiendo las 
instrucciones del fabricante.

Los datos registrados fueron ingresados en 
una base de datos Excel para su análisis en 
el programa SPSS versión 11.5. Se calcula-
ron las prevalencias de cada microorganis-
mo en forma global, por grupos de edad y 
edad gestacional de las pacientes. La fre-
cuencia de las características de la historia 
gíneco-obstétrica y las manifestaciones clí-
nicas (síntomas y signos cervicales) fueron 
analizadas entre los subgrupos de pacientes 
con y sin resultados positivos de microorga-
nismos causantes de ITS mediante pruebas 
para comparación de medias y proporcio-
nes según correspondiera para la variable, 
considerando un valor menor a 0.05 como 
de diferencia estadísticamente significativa.

Sujetos y métodos
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Se estudiaron un total de 152 mujeres (edad 
promedio 25 años, rango de 15 a 41 años). 
En la historia gineco-obstétrica de este gru-
po de mujeres se encontró que el inicio de 
la vida sexual generalmente tuvo lugar a los 
11 años y fue amplio el rango del número de 
embarazos (1 a 14), abortos (hasta 10) y de 
parejas sexuales (de 1 a 12). 

La mayoría de las mujeres se habían realiza-
do al menos 5 controles prenatales durante 
ese embarazo (23.7%), sin embargo el rango 
de los mismos varió desde un control (2.6%) 
hasta ocho (5.3%). El 93.4% de las pacientes 
se realizaron el examen serológico de HIV y 
el 94.1% el examen de VDRL, sin encontrar-
se resultados positivos para estos exámenes. 
Las molestias o síntomas posiblemente rela-
cionados con infección génito-urinaria que 

fueron referidos por las pacientes se expo-
nen en la tabla 1.

La prevalencia encontrada de los microor-
ganismos investigados fue 13.1% para Strep-
tococcus agalactiae (SGB),  23.0%  para 
Chlamydia trachomatis (CT) y estuvo ausen-
te (0%) para Neisseria gonorrhoeae (NG). 
La presencia combinada de Streptococcus 
agalactiae y Chlamydia trachomatis fue 
1.32%. La mayor frecuencia SGB se determi-
nó principalmente en los cultivos de muestra 
vaginal (7%), seguido de los cultivos rectales 
(4%) y solo en el 2% de las pacientes se en-
contró SGB en los dos sitios anatómicos.

En la prevalencia por grupos de edad se ob-
servó que la presencia de SGB fue más fre-
cuente en pacientes de 40 años o más, y la 
CT en mujeres más jóvenes (de 15 a 24 años 
de edad); tabla 2. 
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Cuando se analizó las características de la 
historia gíneco-obstétrica de las pacientes 
se encontró que el inicio de la vida sexual y 
el número de parejas sexuales fueron simila-
res tanto en el grupo de mujeres con resulta-
dos positivos como en el grupo con resulta-
dos negativos para Chlamydia trachomatis. 
Tampoco hubo diferencias en los antece-
dentes del número de embarazos y partos. 
Llamó la atención el mayor porcentaje de 
abortos encontrado en el grupo de mujeres 
con resultado positivo para CT, si bien el nivel 
de significancia estadística de las diferen-
cias fue limítrofe; tabla 3. De forma similar, al 
comparar la frecuencia de manifestaciones 
clínicas solamente se encontró una diferen-
cia estadísticamente significativa para los 
antecedentes de secreción vaginal; tabla 4.

El presente estudio evidenció una preva-
lencia de colonización de 13.1% por SGB en 
muestras vagino-ano-rectales de mujeres 
embarazadas, porcentaje que es mayor al 
encontrado (10%) en otro estudio de  muje-
res embarazadas de 38 semanas de gesta-
ción de la Ciudad de Quito [7]. En otros países 
de la región se han reportado frecuencias 
del 14% en Chile [8], 20% en México [9] y 9.3% 
en Argentina [10]. La variación de la preva-
lencia de SGB en países latinos puede ser 
atribuida a las diferentes características de 
las poblaciones estudiadas. Se ha manifes-
tado que la prevalencia varía entre 5 y 40%, 
dependiendo de la población estudiada, la 
ubicación geográfica, la región anatómica 

Discusión
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de obtención de la muestra (vaginal y/o 
anal o rectal) y el medio de cultivo utilizado 
(selectivo o no selectivo) [8, 10 – 12].

Se conoce que la colonización de la vagina 
por SGB a partir del recto es muy frecuente, 
debido a que  la bacteria puede migrar por 
vía ascendente hasta el cérvix donde produ-
ce infección, o puede alterar el moco cer-
vical e inducir partos prematuros [11, 13]. Existe 
asociación importante entre la colonización 
materna y la ruptura prematura de membra-
nas, ya que este microorganismo es capaz 
de producir fosfolipasas y proteasas, e indu-
cir respuesta inmune con la producción de 
prostaglandinas que debilitan las membra-
nas fetales [1, 5, 6].

La prevalencia de colonización por SGB se-
gún el tipo de muestra analizada varía de 
acuerdo con el sitio anatómico. El estudio 
demostró un mayor porcentaje (7%)  en 
muestras vaginales, que en muestras recta-
les (4.0%) y sólo el 2% en ambas localizacio-
nes. Generalmente la identificación de este 
germen se hace en muestras vaginales, por 
lo tanto para aumentar la recuperación e 
identificación de este microorganismo, ade-
más de usar medios selectivos, es necesario 
realizar el tamizaje de los dos sitios anatómi-
cos.  La evidencia  indica que la identifica-
ción  aumenta cuando se busca al SGB en 
región vaginal asociada a la perianal, ya 
que desde allí el microorganismo coloniza in-
termitentemente el tracto genital inferior [14]. 
Los resultados de nuestro estudio en mujeres 
embarazadas sugieren una elevada tasa de 
colonización por SGB, lo que podría condu-
cir a un incremento de niños colonizados 
con riesgo de sufrir infección neonatal por 
este microorganismo.

La prevalencia de CT fue de 23.0% mediante 
el uso de la reacción en cadena de la po-
limerasa en tiempo real, valor muy superior 
al encontrado (6.5%) en una prueba piloto 
sobre 100 adolescentes embarazadas de la 
ciudad de Quito en el año 2006, e inclusive 
mayor al encontrado en un grupo de 100 
mujeres trabajadoras sexuales de Quito en 
el mismo año (20%) utilizando técnicas mole-
culares. Estos dos estudios fueron  realizados 
por Dean Deborah del Children’s Hospital 
Oakland Research Institute (CHORI) median-

te PCR convencional (Amplicor) [datos no 
publicados]. Supera también al  encontra-
do en un estudio de 158 gestantes en ries-
go de parto pretérmino y amenaza de parto 
pretérmino de las maternidades de Quito y 
Guayaquil, mediante PCR convencional [15]. 
Estas diferencias en la prevalencia de CT 
pueden ser debidas, probablemente a las 
diferentes técnicas moleculares utilizadas 
y a la diferente población investigada.  La 
PCR Amplicor fue la primera técnica comer-
cial autorizada por la FDA en 1993 y está diri-
gida al plásmido críptico específico que está 
presente en más del 99% de las cepas de CT. 
Su sensibilidad y especificidad son del 99% 
y del 98%, respectivamente. Sin embargo, la 
PCR en tiempo real parece tener una sen-
sibilidad y especificidad mayores al Sistema 
PCR Amplicor [16].

En esta investigación el mayor número de 
casos detectados de infección por CT se ubi-
có en los grupos etarios más jóvenes, alcan-
zando cifras del 24.2% y 27.5% en los grupos 
más jóvenes (15 a 19 y 20 a 24 años, respec-
tivamente) y declinó hasta 0% en pacientes 
sobre los 40 años de edad, datos que se rela-
cionan con los reportados por estudios inter-
nacionales. Así, en un estudio de mujeres mi-
litares menores de 17 años se encontró una 
prevalencia del 15% [17]; en mujeres menores 
de 25 años, asintomáticas, la cifra alcanzó el 
20% y fue disminuyendo conforme avanza-
ban en edad [18, 19]. La disminución de casos de 
infección por CT en la población de pacien-
tes sobre 30 años de edad ha sido atribuida 
a las diferencias anatómicas encontradas 
en esta población etaria, por una menor ex-
posición del epitelio escamo-columnar de la 
región endocervical. También se han señala-
do otros factores como: el número de pare-
jas sexuales, número de partos, raza negra y 
la baja condición socioeconómica [19 – 21].  Por 
esta razón la edad temprana de las mujeres 
constituye uno de los principales factores de 
riesgo de Chlamydiasis. Otro factor de riesgo 
importante es el número de parejas sexuales. 
En nuestra  población  de estudio el 53.3% de 
las embarazadas habían tenido más de un 
compañero sexual. Estudios comparativos 
de poblaciones en las cuales las mujeres han 
tenido un solo compañero sexual en el últi-
mo año reportan prevalencias mucho más 
bajas (3,5%), versus poblaciones con varios 
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compañeros sexuales (40%) [22]. La edad, el 
número de compañeros sexuales  y posible-
mente la presencia de síntomas, parecen ser 
los factores más importantes para la detec-
ción de CT en la población evaluada.

El estudio determinó la no existencia de ca-
sos positivos para NG, similar a lo reportado 
en estudios realizados en Lima [23] y México [24]. 
Sin embargo, es necesario indicar que este 
resultado posiblemente es debido al uso de 
antibióticos en el manejo sindrómico de las 
Infecciones de Transmisión Sexual (ITS), como 
norma de atención en nuestro país, basado 
en las Guías para el tratamiento de las ITS 
dictado por la OPS [25], lo que de cierta for-
ma ha controlado la gonorrea. La NG es una 
bacteria de difícil crecimiento, que necesita  
múltiples requerimientos para crecer en un 
medio de cultivo. El cultivo en medios selec-
tivos es considerado como el “estándar de 
oro”, sin embargo con las condiciones más 
adecuadas de toma, conservación y sobre 
todo de transporte de la muestra, se puede 
alcanzar una sensibilidad del 80 al 90%. La 
limitación más grande es que se necesita de 
muestras colectadas invasivamente de en-
docervix o de la uretra para el diagnóstico 
microbiológico [26]. El diagnóstico específico 
de infección por NG puede ser realizado por 
cultivo, pruebas de hibridación de ácidos 
nucleicos, y los NAATs (Test de amplificación 
de acido nucleicos). Estas pruebas están 
disponibles para la detección de infección 
genitourinaria de NG en muestras endocer-
vicales, vaginales, uretrales o de orina, tanto 
para hombres como mujeres. Tanto el cultivo 
como las pruebas de hibridación de ácidos 
nucleicos requieren de muestras invasivas [27]. 
Por esto se ha propuesto que los laboratorios 
pueden ofrecer estas pruebas para el diag-
nóstico de gonorrea, después de una valida-
ción del método por cada laboratorio [28]. 

En base a estas consideraciones se decidió 
realizar el tamizaje para buscar NG en las 
gestantes de la ciudad de Ibarra, median-
te test de amplificación de ácidos nucleicos 
como la reacción en cadena de la polime-
rasa en tiempo real (qPCR). Sin embargo es-
tamos conscientes de que este tipo de prue-
bas diagnósticas son limitantes en nuestro 
medio, por los costos y fundamentalmente 
porque no proveen la sensibilidad requerida 

para el tratamiento en caso de resultar test 
positivos. 

Los resultados encontrados dejan prever la 
necesidad de realizar investigaciones adi-
cionales encaminadas a confirmar los ha-
llazgos y establecer la frecuencia de infec-
ciones neonatales vinculadas a la presencia 
de estos microorganismos, no solo en la pro-
vincia de Imbabura sino también en el país, 
mediante tamizajes de rutina que permitan 
identificarlas en su fase temprana  y  así evi-
tar las infecciones graves en los recién na-
cidos.

Finalmente sería recomendable elaborar un 
plan nacional de investigación de la preva-
lencia de infecciones por NG, SGB y CT en 
muestras representativas de mujeres emba-
razadas y la incidencia de patologías neo-
natales asociadas a estas bacterias, para 
así  proponer la elaboración de una norma 
nacional de diagnóstico y tratamiento de las 
infecciones producidas por estos microorga-
nismos.
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Prevalence of Chlamydia trachomatis, Neisseria
gonorrhoeae and Streptococcus agalactiae in

pregnant women from the urban
area of Ibarra - Ecuador

Ortiz-Gómez L, Bazante-Ramírez V
Rev Fac Cien Med (Quito) 2012; 37: 9 - 16

Abstract

Context: The bacterial infections acquired during the childbirth are a major cause of neonatal morbidity.
Objective: To determine the prevalence of Streptococcus agalactiae (SGB), Chlamydia trachomatis 
(CT) and Neisseria gonorrhoeae (NG) in pregnant women from the urban area of Ibarra, Ecuador.
Design: Cross sectional study.
Subjects and settings: Pregnant women (34 to 38.6 weeks of gestation), who attended prenatal care 
at the Hospital San Vicente de Paul and Subcentro No. 1 of primary health care in the city of Ibarra 
during 2008.
Main measurements: Obstetric and gynecological data and symptoms related to genitourinary infec-
tion were recorded. Vaginal and anorectal samples were taken using standard procedures. Presence 
of SGB was determined by conventional microbiological culture, and presence of CT and NG by real-
time polymerase chain reaction (qPCR).
Results: 152 pregnant women (mean age 25 year, range 15 – 41 years) were studied. 23.7% had at 
least 5 prenatal care controls. The prevalence was 13.1% for SGB and 23.0% for CT. The simultaneous 
presence of SGB and CT was 1.32%. SGB-positive cases were from vaginal samples (7%), rectal sam-
ples (4%) and the two anatomic sites (2%). SGB was more common in women 40 or older, whereas 
CT affected younger age groups (15 to 19 and 20 to 24 years). There were no positive cases of NG. 
Gynecological and obstetric history did not show differences among patients.
Conclusions: Further research are needed to determine the actual prevalence of these infections in other 
populations of the country, and to know the incidence of associated pathologies in neonatal patients.
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