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RESUMEN

La ruptura de membranas ovulares se define como aquella que resulta antes que
se inicie el trabajo de parto, y cuando ocurre antes de las 37 semanas de
gestacion se define como pretérmino. Esta se presenta entre 1-3% del total de
mujeres embarazadas. Esto deriva entre un 30-40% de partos pretérmino. La
infeccion intrauterina ha emergido como la principal causa de parto pretérmino; y
presentandose el estreptococo del grupo B en el 10-30% de la mujer embarazada.
El objetivo es determinar la prevalencia de este microorganismo en canal vaginal y
region perineal de pacientes que presentan ruptura prematura de membranas
ovulares pretérmino en el Hospital General San Juan de Dios. El tipo de estudio
es descriptivo observacional no experimental, siendo la poblacién estudio las
pacientes que acuden a la emergencia del Hospital y presenten y se confirme el
diagnéstico de ruptura prematura de membranas ovulares pretérmino. Posterior a
la confirmacién se tomaron muestras para cultivo de la regién perineal y tercio
inferior de vagina. El total de pacientes estudiadas fue de 69 (100%) y con lo cual
se obtuvo resultados positivos en dos de ellas que corresponde a una prevalencia
de 2.89%.
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l. INTRODUCCION

La ruptura prematura de membranas fetales (RPM) se define como la
ruptura de membranas que ocurre espontaneamente antes del inicio del trabajo
de parto. Cuando la RPM ocurre antes de la semana 37 es conocida como
ruptura prematura de membranas fetales pretérmino (RPMP). En
aproximadamente 8 a 10% del total de los embarazos a término las membranas
fetales se rompen antes del inicio del trabajo de parto. La RPMP ocurre en
aproximadamente 1-3% del total de mujeres embarazadas, ademas se
encuentra asociada con aproximadamente el 30-40% de partos pretérmino, por
esta razon podria considerarse como el problema obstétrico de la actualidad
debido a que esta reportado que el 85% de la morbi mortalidad fetal es resultado

de la prematurez. 1,2,3,456.

El estreptococo del grupo B coloniza en el area ano genital de la embarazada
entre el 10% al 30% y el 1% a 2% de esta desarrolla infeccion clinica, con lo cual
puede darse la ruptura prematura de membranas. La tasa de colonizacién
vaginal en mujeres con embarazos de 35-37 semanas varia de un lugar a otro,
en los EE.UU. y el Reino Unido se ha reportado entre el 10 y el 30 %, mientras
gue en Latinoamérica, en Brasil, México y Venezuela se han observado

prevalencias de 18.4%, 10.3% y 32.7%, respectivamente.1,2,8,9,10,13

Segun datos obtenidos de los registros de pacientes ingresados durante los
ultimos cinco afos la tasa de incidencia de ruptura prematura de membranas
ovulares pretérmino en el Hospital General San Juan de Dios es de 22 por cada
1000 pacientes vistas. Siendo la mas baja en el 2007 con 22 casos por cada
1000 pacientes y la mas alta en el 2010 obteniendo una incidencia de 30 casos

por cada 1000 pacientes.

El Unico antecedente que se tiene de algun estudio realizado en la poblacion

Guatemalteca es un estudio realizado en el 2003 en el Hospital General San



Juan de Dios en la consulta externa con el fin de la Deteccion del estreptococo
del Grupo B en las pacientes Embarazadas, pero no existe ningun estudio que
nos indique la prevalencia del Estreptococo del Grupo B en la ruptura prematura

de membranas ovulares.z7

Este estudio de investigacion pretende obtener la prevalencia de estreptococo
del grupo B en pacientes con ruptura prematura de membranas ovulares

pretérmino en Hospital General San Juan de Dios.

Dentro del protocolo de tratamiento para pacientes con diagnostico de ruptura
prematura de membranas en el Hospital General San Juan de Dios se opta por
el inicio de la antibioticoterapia con el fin de prolongar el periodo de latencia asi
como profilaxis para estreptococo del grupo B, por lo que es necesario conocer
la prevalencia de este patdgeno dentro de esa poblacion y de esta manera
demostrar que se debe siempre investigar (prueba de tamizaje de protocolo) si

existe colonizacion y en base a ello dirigir el tratamiento profilactico.1,2,3,4,5,6,14,15.

El estudio incluyé 69 pacientes que acudieron dentro del tiempo del mismo a la
emergencia, de las cuales, se observé una colonizacion por el Estreptococo del
grupo B de 2.89%, lo cual describe un porcentaje menor, que el obtenido en la

literatura a nivel mundial.



IIl. ANTECEDENTES
La rotura prematura de membranas (RPM) se define como la ruptura espontanea
de membranas ovulares después de las 22 semanas de edad gestacional y

hasta una hora antes del inicio del trabajo de parto. 1,2,3.45.6.

La rotura prematura de las membranas coridnicas es una complicacion obstétrica
frecuente, que ocurre de hecho en un poco mas del 10 por ciento de todos los
embarazos y que es el antecedente previo de partos pretérmino, por lo menos en
una de cada tres gestantes; asimismo, una de cada cinco RPM ocurre antes de

las 37 semanas de gestacion. 1,2,3,4,5,6

Cuando la rotura prematura de membrana ocurre antes de la semana 37 es
conocida como ruptura prematura de membranas pretérmino; RPM pretérmino
“previable” (menos de 23 semanas), RPM pretérmino “lejos del término” (desde
la viabilidad hasta aproximadamente 32 semanas de gestacion), RPM pretérmino

“cerca al término” (aproximadamente 32-36 semanas de gestacion). 1,234,556

La causa de la rotura prematura de membranas es incierta, muchos autores
sefialan como primera causa a la infeccion, asi como la inflamacion corio-
decidual causando una cascada de liberacion de colagenasa y factores
inflamatorios que finalmente conllevan a causar la lisis de la colagena de las
membranas y su posterior ruptura, al ser de origen multifactorial se mencionan
factores predisponentes, como lo son: el bajo nivel socioeconémico, bajo peso
materno, parto prematuro previo, metrorragia del segundo vy tercer trimestre,
polihidramnios, embarazo gemelar, entre otras. La rotura prematura de

membranas es un fendmeno multifactorial. 1,2,3,4,5,6,8,11.

Las membranas ovulares se forman por la oposicion del amnios y del corion. El
amnios esta formado por un epitelio que mira hacia la cavidad amniotica, que es
una capa compacta responsable de la fuerza del mismo y una capa esponjosa

gue lo separa del corion. El corion contiene varias capas de colageno, en su
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mayoria estan muy unidas a la decidua capsular. Debido a su contenido de
elastina, las membranas ovulares tienen la capacidad de adaptarse a las
deformaciones con una recuperacion rapida de su estado original, lo que les

permite permanecer indemnes a pesar de los movimientos maternos y fetales.

2,22.

En la RPM se piensa gque existe una debilidad local de las membranas por una
infeccion ascendente, que frecuentemente es subclinica, y que ha sido asociada
con una disminucion de las fibras de colageno, una alteracién de su patron

normal ondulado y a un depdsito de material amorfo entre las fibras.23,4.

En los casos de RPM, los microorganismos aislados en el liqguido amniético son
similares a aquellos que normalmente se encuentran en el tracto genital inferior y
gque, en orden de frecuencia, son: Ureaplasma urealyticum, Mycoplasma
hominis,  Streptococcus  B-hemolitico,  Fusobacterium 'y  Gardnerella

vaginalis.1,2,3,4,7,8,10,12,13

2.1 DIAGNOSTICO
2.1.1 Clinico

La paciente refiere haber perdido liquido por genitales en ausencia de
manifestaciones dolorosas. La cantidad de liquido puede ser abundante, en cuyo
caso la sospecha diagndstica es facil pero, en ocasiones, la pérdida es escasay
se puede confundir con las secreciones vaginales que estan aumentadas en la
embarazada. A diferencia de las secreciones vaginales por infecciones, la
pérdida de liquido de la RPM no produce sintomas genitales tipo prurito o mal

olor, a menos que exista un proceso infeccioso secundario. 2,3,46.

Al examen con espéculo, se puede observar abundante liquido en el fondo de
saco vaginal y la salida del mismo a través del orificio cervical externo. Para
verificar que el liquido proviene de la cavidad uterina, se puede recurrir a la

maniobra de Tarnier. De igual forma podemos utilizar la maniobra de Valsalva, la
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cual nos guiara junto con la historia de la paciente, para una alta sospecha de

ruptura. 2,3,4,5,6.

El liquido es de aspecto claro y fluido, a diferencia de las secreciones por
candidiasis que tienen el aspecto de leche cortada o el de la tricomoniasis, que

tiene un color gris verdoso con tendencia a formar burbujas. 3.6

2.1.2 Paraclinicos
2.1.2.1 Prueba de Nitrazina
La sensibilidad para esta prueba es de 77%. El pH vaginal suele ser 4.5a 5.5y
el del liquido amnidtico de 7.0 a 7.5. Las tiras de nitrazina se ponen color azul
intenso en un pH alcalino y amarillo en condiciones acidas. Las soluciones
antisépticas, orina, sangre e infecciones vaginales modifican pH vaginal dando

lugar a resultados falsos positivos. 2,3,4.6.

2.1.2.2 Prueba de Arborizacion
Para esta prueba la sensibilidad es de 62%. Se debe al secado de sales que
tiene el liguido amnidtico. Se coloca muestra de liquidos sobre un porta-objetos y
se deja secar. En pacientes con menos de 28s debe calentarse en un mechero.
Luego se observa al microscopio y se debe evidenciar un patron de cristalizacion

parecido a los helechos. Falsos positivos, si se toma la muestra del cérvix. 2,3.46.

2.1.2.3 Prueba de la Evaporacién
Se calientan muestras endocervicales hasta que se evapore su contenido en
agua. Si queda un residuo blanco es sefial de que existe liquido amniético. Si el

residuo es marrdn las membranas estan intactas. 2,3,4,6.

2.1.2.4 Ecografia
Esta no debe ser el primer medio para diagnosticar RPMO, puede dar falsos
positivos por oligohidramnios de otra etiologia. Se puede asumir que se ha

producido RPM si la exploracion ecografia muestra poco liquido en el Gtero o



ninguno. La ausencia de una bolsa de liquido con diametro vertical mayor de

2cm indica oligohidramnios. 2,346

2.1.2.5 Fluoresceina Intraamniotica
Inyeccion de fluoresceina en la cavidad amnidtica es poco recomendada como
método diagndstico. Se inyecta 1ml de solucion estéril de fluoresceina soédica al
5% (o 1ml indigo carmin estéril). Se coloca un tampdn en la vagina y se examina
1 o 2 horas después con luz ultravioleta de onda larga. La deteccion de material

fluorescente es equivalente a un diagnostico de RPM. 2,3.4,6.

2.1.2.6 Amnioscopia
Procedimiento invasivo poco indicado en el diagnostico de RPM, consiste en
introducir sonda metélica o plastica y observar directamente las membranas y el

liquido amnidtico. Sin embargo este procedimiento per se puede provocar RPM.

2,3,4,6.

2.1.2.7 Prueba de la Diaminooxidasa
Enzima producida por la decidua que difunde hacia el liquido amniotico. La
determinacion de esta enzima mediante tiras de papel colocadas en contacto
con la vagina es una forma fiable para diagnosticar RPM. 233,46.

2.1.2.8 Fibronectina fetal
Glucoproteina de elevado peso molecular presente en grandes cantidades el
liguido amnidtico. Pude detectarse en endocérvix o vagina mediante ELISA en
pacientes con RPM. Precisa, pero pueden haber falsos positivos en presencia de

meconio. 2,3,4,6.

2.1.2.9 Prueba de AFP
La sensibilidad para esta prueba es de 98%. Presente en elevada
concentraciones en liquido amnidtico, no existe en secreciones vaginales o en la
orina. La determinacion de esta sustancia en secreciones vaginales es una

prueba segura para diagnosticar RPM. 2,3,4,6.
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2.2 Estreptococo Agalactiae o Estreptococo del grupo B (SGB)

La incidencia por Estreptococo del grupo B es muy variable entre los diversos
paises y oscila entre 3-5 casos por cada 1000 nacidos vivos. Aunque el 75% de
los casos se presentan en recién nacidos a término, proporcionalmente es mas
frecuente cuanto menor sea la edad gestacional, siendo los prematuros donde

se muestra el peor prondstico. 2,3,12,15.

Durante casi 30 afios se ha reconocido mundialmente a Streptococcus
agalactiae o del grupo B como un importante patégeno causante de infeccidon
perinatal. La severidad y magnitud de infecciones atribuidas a este
microorganismo han estimulado un intenso esfuerzo de investigaciones en los
ultimos afos, con la esperanza de comprender mejor la patogénesis y
epidemiologia de estas infecciones lo que podria producir desarrollo de métodos

para su efectivo control y prevencion.i2,15,16

Los estreptococos pertenecen a la familia Streptococcaceae, género
Streptococcus. Son células esféricas u ovoides que forman cadenas largas o

cortas o pares. No son moviles ni esporulados. 23

Streptococcus agalactiae es la especie designada por Lancefield como
Streptococcus del grupo B. Son cocos Gram positivo, facultativos anaerobios
gue crecen rapidamente en agar sangre de carnero al 5% tienen una morfologia
colonial tipica, las colonias son redondas, lisas, brillantes, blanco-grisaceas de

0.5 a 1.0 mm de didmetro, con una zona angosta de beta hemodlisis. 23

Estreptococo del grupo B produce una gran variedad de sustancias y enzimas
extracelulares, contiene una capsula de polisacaridos cuya variacion antigénica
capsular forma la base del sistema de serotipificacion. Se han identificado ocho
serotipos el la, Ib., Ic. II, lll, IV, V, VI. Los anticuerpos tipo especifico capsular de

polisacarido aparecen para proteger de la infeccion. El desarrollo de la



enfermedad es atribuible por una parte a la infeccién por Estreptococo y por otra
a una sensibilizacion del huésped hacia la bacteria. Tempranamente todos los
Estreptococos aislados son sensible a penicilina G. como tratamiento de eleccion

para la infeccion. 23

Las infecciones por estreptococos del grupo B, Streptococcus agalactiae en
pacientes sanos se encuentra limitada a los sitios de la membrana mucosa.
Sitios como garganta, vagina, vulva, tracto genitourinario, ano y recto. En
mujeres embarazadas el tracto urinario es un sitio importante de infeccion. La
mayoria de los adultos son colonizados por Estreptococo B en el tracto
gastrointestinal (verdadero reservorio del germen) y a nivel genital no presentan
sintomatologia alguna. Las mujeres gestantes colonizadas por este germen
presentan riesgo de parto prematuro y de patologia infecciosa fetal vy

neonatal.16,17,18,19,20,21,23

La tasa de portadoras vaginales asintomaticas entre mujeres post-puberales ha
oscilado entre un 6 y un 25%, segun el método bacteriolégico usado. El
Estreptococo del grupo B es un comensal del tracto gastrointestinal y vaginal,
puede ser reconocido en el 10-30% de las embarazadas en Estados Unidos y en
el Reino Unido. De cada 100 mujeres gestantes colonizadas, se colonizan entre

el 40-65% los recién nacidos pero solo el 1-2% desarrollan una infeccion masiva.
16,17,18,19,20,21.

Se ha aislado de mujeres embarazadas con una frecuencia de entre el 5y
el 40%, de las cuales cerca del 30% tiene infeccion asintomatica. En Estados
Unidos es el agente causal de infecciones maternas en cerca de 50.000 casos
por afo; entre ellas, hasta el 40% presenta RPM frente al 3,8% de las mujeres

gue no tienen aislamiento microbiano alguno. 2,16,17,18,19,20,21.

Las explicaciones que fundamentan que la colonizacién con SGB en la vagina y
el recto de embarazadas en ocasiones causa alteraciones perinatales

(incluyendo RPM) y en otras no, se basan en factores que parecen ser
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determinantes para el desarrollo de las complicaciones, como lo son: el estado
de inmunidad del huésped, la cantidad de inoculacion y las diferencias en la

virulencia de cada serotipo. 2,7,11.

Se ha sefialado una relacién entre colonizacion de Estreptococo grupo B y parto
pretérmino, ruptura prematura de membranas ovulares, bajo peso al nacer y

muerte intrautero. 2,16,17,18,19,20,21,23

La transmision vertical del estreptococo desde el conducto del parto al feto se
produce durante el trabajo del parto y la expulsién. El tiempo de rotura de
membranas guarda relacion directa con el peligro de infeccion, asi como la

presencia de meconio en el liquido amniético.2

La tasa de colonizacion neonatal es del 60 al 70% de los hijos de portadoras.

Las formas clinicas de infeccidbn neonatal por EGB son las sepsis neonatal.2,
12,18,20

La transmision del EGB de la madre al nifio ocurre casi siempre in Utero o justo
antes del parto; se requieren menos de 6 h de incubacion para la enfermedad de

inicio temprano. 2,3.

La transmision nosocomial, de las manos a otras personas, y la adquisicion

comunitaria del germen pueden ocurrir, aunque es poco comdn. 2,3

La infeccién por EGB de comienzo precoz guarda relacién con la inmadurez de
los mecanismos de defensa que tienen los neonatos de bajo peso al nacer y con

la exposicion prolongada al aparato genitourinario materno colonizado. 18,20,21.

El EGB puede causar inflamacion localizada de las membranas intactas a las
cuales debilita y facilita su ruptura. El feto también puede infectarse con

membranas ovulares intactas. 2,3.



Hasta el 7% de las mujeres pueden tener cultivo vaginal y rectal negativo a EGB

en el 2° trimestre del embarazo y éste resultar positivo en el momento del parto.
7,8,9,18,20,21.

Por el contrario, hasta 33% de las mujeres con cultivos positivos a EGB en el 2°

trimestre puede tener cultivos negativos en el parto. 7,8,9,18,20,21.

Yancey informa 87% de sensibilidad y 96% de especificidad para los cultivos de
EGB realizados a las 35-37 semanas de gestacion, con un 87% de valor

predictivo positivo de colonizacién del recién nacido en el parto. 7,8,9,18,20,21.
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[ll. Objetivo

3.1 OBJETIVO GENERAL
Prevalencia de estreptococo del grupo B en pacientes con ruptura

prematura de membranas ovulares pretérmino en Hospital General San
Juan de Dios Mayo 2012 — Abril 2013.
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IV. Materiales y Métodos
4.1 Tipo de estudio:
a. Descriptivo observacional no experimental.
4.2 Poblacién/Universo:

a. Pacientes que consultaron a la Emergencia de Ginecologia y
Obstetricia del Hospital San Juan de Dios y que presenten ruptura
prematura de membranas ovulares pretérmino.

4.3 Muestra:

a. Pacientes que consultaron a la Emergencia de Ginecologia vy
Obstetricia del Hospital San Juan de Dios y que presenten ruptura
prematura de membranas ovulares pretérmino de mayo 2012 a
abril 2013

4.4 Sujeto de estudio:

a. Pacientes quienes consultaron a la Emergencia de Ginecologia vy
Obstetricia del Hospital San Juan de Dios y que presentaron
ruptura prematura de membranas ovulares pretérmino.

4.5 Criterios de inclusion

a. Paciente que se comprob6 ruptura prematura de membranas
ovulares pretérmino por medio del test de nitrazina.

b. Edad gestacional menor de 37 semanas por Ultima regla y
ultrasonido.

4.6 Criterios exclusion
a. Paciente que 48 hrs antes tuvo relaciones sexuales.
b. Pacientes con hemorragia vaginal.
4.7 Variables
a. Edad gestacional
b. Test de nitrazina

c. Resultado de cultivo
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4.8 Operacionalizacion de variables

Variable Definicién Definicién Tipo de Escala Instrumento
conceptual Ocupacional | Variable de
Medicién
Edad Duracion del | Duracién del | Cualitativa | Nominal | Boleta
gestacional | embarazo embarazo recoleccion
calculada comprendido datos.
desde el | desde la
primer dia de | semana 20
la ultima | hasta la
menstruacion | semana 36
normal hasta | con 6 dias
el nacimiento | calculada
o0 hasta el|con
evento gestémetro
gestacional por altima
en estudio. | regla y por
(B) ultrasonido.
Test Test utilizado | Se Cualitativa | Nominal | Boleta
nitrazina para  medir | considerara recoleccion
pH de | positivo si se de datos.
liquidos. EIl |torna color
liquido azul.
amniotico Negativo  si
tiene pH | no cambia su
alcalino color basal.
mayor de 7.
Con tincion
del papel a
azul. Si
negativo no
cambio de
color.
Resultado | Crecimiento | Resultado Cualitativa | Nominal | Boleta
de cultivo | bajo cultivo | reportado en recoleccion
de microbiologia de datos.
estreptococo | como
del grupo B crecimiento

presente 0
ausente para
estreptococo
del Grupo B.

13




4.9 Instrumentos para recolectar los datos:

Se utilizardn boletas de recoleccidon de datos, la cual cuenta con todos los

items que se desean investigar. Esta boleta esta incluida en los anexos (Boleta

1)

4.10 Procedimiento para recoleccion de la informacion:

a. Se procedera a estudiar a mujeres embarazadas que asistan

b.

a la emergencia de Gineco obstetricia del Hospital General
San Juan de Dios, que consulten por ruptura prematura de
membranas ovulares pretérmino.

A cada paciente se le explicara en que consiste el estudio y
posteriormente se realizara la respectiva toma de datos
generales de la paciente, asi como la hoja de resultado de la
prueba.

Cada paciente debera ser evaluada por el médico residente
encargado de la emergencia, debera someterse a la
paciente a la toma de muestra, de la siguiente manera:

i. Se le pedird a la paciente que se acuesta en una
camilla, en posicion de litotomia.

ii. Se procedera a tomar dos muestras, la primera
vaginal: obteniéndose del tercio distal de la vagina y la
segunda una muestra perineal: en la zona ano-rectal.
Recogiendo el material cada uno con un hisopo
estéril, colocandolo en un medio de transporte estéril
tipo Stuart, proporcionado por el laboratorio del
Hospital General San Juan de Dios que debera ser
trasladado al mismo para su posterior cultivo.

iii. Luego, se debera tomar la muestra, con colocacién de
especuloscopia con técnica estéril, para el test de

nitrazina, asi:
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iv. Se debera localizar/visualizar fondo de saco y con el
papel de nitrazina tomado con una pinza de anillos,
tomar la muestra del liquido en fondo de saco.
Posterior a esto, se interpretara resultado. Se dara
capacitacion sobre la técnica y el método en caso la
evaluacion este a cargo de otro médico residente.

d. De ser positiva el test de nitrazina se procede a enviar la
muestra del cultivo al laboratorio.

e. Procedimiento para la identificacion del estreptococo del
Grupo B

f. La muestra obtenida con los hisopos estériles, dentro del
medio de transporte Stuart, se deberd incubar durante 48
horas, en Agar tipo Sangre de Carnero, transcurrido este
tiempo se debera leer los medios para identificar o no, la
presencia de colonias con beta hemolisis. Procedimiento
realizado por el departamento de microbiologia de dicho
centro hospitalario.

4.11 Plan de Analisis de Resultados
La informacién sera procesada, mediante programa estadistico Epi- info. Se
realizara una estimacion de la frecuencia simple de sus variables, se establecera
la prevalencia de colonizacién materna por Estreptococo B mediante la formula
convencional de prevalencia (# casos detectados entre total de la poblacién de
estudio * 100). Se estimara la frecuencia de estreptococo B. Los resultados se

plasman en cuadros y gréaficos.

4.12 Recursos:
a. Humanos:
I. Residentes encargados de la emergencia de
Ginecologia y Obstetricia del Hospital San Juan de

Dios.
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iv.

Mujeres embarazadas que consulten con la
descripcion antes descrita.
Licenciada en microbiologia encargada del
procesamiento de muestras.

Residentes encargados de la tesis.

b. Fisicos:

Instalaciones Hospital General San Juan de Dios
1. Emergencia Ginecologia y Obstetricia
2. Laboratorio microbiolégico del Hospital en
medio de transporte utilizado Stuart, y medio
para cultivo tipo Agar Sangre de Carnero
Equipo de examen ginecoldgico
Guantes estériles
Papel de nitrazina
Medios de cultivo para laboratorio

Hisopos estériles
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c. Financieros:

No.  |INSUMOS Unidad | Precio Unitario| Total
Q Q.
L. Fotocopias 75 015 11.25
2. Cartucho de tinta negra para impresora 1 150 150
3. Papel de nitrazina 75 250 250
4 Papel Bond tamafio carta (500 hojas) 1 40 40
5. Minutos de tiempo de aire telefonico 600 0.50 200
6. .
Félder 5 2 10
£ Encuadernado 2 12 24
Total de Gastos 785.25

4.13 Aspectos éticos de la investigacion

Por ser un estudio donde se necesitara de un examen fisico y una toma de
muestra se coloca la investigacion segun el reglamento de la ley general de
salud de investigacion para la salud en categoria |l.

Dentro del estudio la participacion de las pacientes sera voluntaria previa
explicacion donde se proporcionara la informacion pertinente acerca de los
propositos, objetivos, riesgos y beneficios del estudio. Ademas se respetara el
derecho de privacidad e intimidad, manteniendo el estricto control de la
informacion recabado adoptando medidas necesarias para proteger el anonimato

durante la recoleccién y publicacién de la informacion.
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V. RESULTADOS

Durante el periodo de mayo del 2012 a abril del 2013 un total de 69 mujeres con
embarazos entre 20 y 36 semanas 6 dias participaron en el estudio. Se
obtuvieron 138 muestras de estas pacientes que asistieron al servicio de
Emergencia de Ginecologia y Obstetricia del Hospital General San Juan de Dios,
con el objetivo de conocer la prevalencia de la colonizacién genital por

Streptococo del grupo B.

Resultado de cultivo para Estreptococo Grupo B
Region Vaginal Region Perineal
Positivo 2 0
Negativo 67 69
Total 69 69

A cada paciente se le explico en qué consistia el estudio y la importancia del
mismo invitAndola a participar en el mismo. Luego se procedid a obtener
hisopados vaginales y ano rectales los cuales fueron colocados en un medio de

caldo selectivo para su transporte al laboratorio, estos debidamente identificados.

En dos mujeres se observé colonizacién por Streptococo del grupo B vy el resto
no presentaron colonizacibn a este microorganismo. De esta manera la

prevalencia de mujeres colonizadas fue de 2.89 %

En relacidén con las semanas de gestacion, el 36.3% de las embarazadas estudiadas
tenian entre 20 y 31 semanas 6 dias de edad gestacional y el 63.7% entre 32 y 36
semanas 6 dias (Tabla 1). De las muestras positivas (2.89%), el 100% fueron de
cultivo vaginal. Asimismo los resultados obtenidos pertenecen al grupo por arriba de

las 32 semanas.
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VI. DISCUSION Y ANALISIS

El objetivo del presente trabajo, consta de obtener la prevalencia de
estreptococo del grupo B en pacientes ingresadas en este centro hospitalario que
presenten RPMOP, teniendo en cuenta las edades gestacionales, asi como los
cultivos, tanto de region perineal como de vaginal. En base a esto se obtuvo una

prevalencia de 2 pacientes en 69 del total que equivale a 2.8% de las mismas.

En cuanto al porcentaje obtenido (2.8%), se observa que es menor que el descrito
a nivel mundial (10-30%). El Unico dato que se muestra como estadistico en
cuanto a deteccion de Estreptococo del grupo B, y que fue realizado en nuestro
pais es de 14.4 % siendo este en el grupo de pacientes durante su control prenatal

y no asi con diagnéstico de RPMOP. 7

Las muestras correspondieron al cultivo de la regién vaginal que fueron los Unicos
dos resultados positivos. No encontrando crecimiento en las muestras de la region
perineal. Y en el grupo que se presentaron los resultados positivos fueron dentro
de la edad gestacional arriba de 32 semanas correspondientes a “cerca del

término”.

De acuerdo con la técnica empleada para el procesamiento de los cultivos del
microorganismo en cuestion, asi como el hecho de haber obtenido muestras de
dos sitios anatémicos distintos (tercio inferior de vagina y region perineal), la
magnitud de colonizaciéon por estreptococo del grupo B observada en mujeres
usuarias de los servicios hospitalarios del area estudiada, se puede considerar
una cifra confiable. Al respecto existen evidencias de que la deteccién de
estreptococo del grupo B mejora cuando hay dos muestras para cultivo que

cuando solo se toma una para el mismo.2s,29
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Una de las complicaciones que pudiese presentar el neonato producto de
pacientes colonizadas por Estreptococo del grupo B, es la sepsis neonatal, la cual
puede llegar a ser mortal. Es por esto que se debe tener datos de prevalencia de
este microorganismo dentro de nuestra poblacion, ya que en base a ello se dara el
tratamiento para la paciente que resulte con cultivo positivo, evitando asi

complicaciones en el neonato y en la paciente. 30

Es de hacer mencién que la poblacién estudiada se basé solamente, en aquellas
pacientes en las cuales se documentd RPMOP, no asi todas las pacientes que
acudieron a la emergencia o a la consulta externa de dicho centro hospitalario. Por
esta razon creemos que la prevalencia fue menor a la expuesta en otros paises,

en los cuales los estudios conllevan todas las pacientes embarazadas. 7,8,9,18,20,21.
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6.1 Conclusiones

6.1.1 La prevalencia de Estreptococo del grupo B en la poblacién estudiada fue
de 2.8%.

6.1.2 De ese porcentaje de pacientes que resulto con cultivo positivo, fue de la

muestra del canal vaginal.

6.2 Recomendaciones

6.2.1 Se deben implementar normas de tratamiento, Unicamente a las pacientes
colonizadas con Estreptococo del grupo B, tomando como base el patron de

sensibilidad, serotipo y antibiograma.

6.2.2 Por lo anterior, se recomienda realizar un estudio durante mayor tiempo, ya

gue se obtuvo una prevalencia menor a la descrita internacionalmente.

6.2.3 Se debera realizar un estudio con todas las pacientes embarazadas que
acudan al centro hospitalario, y no asi solo a las que presenten RPMOP, de

esta forma puede obtenerse un dato con mas poblacién para ser estudiada.
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VIIl. Anexos

Universidad San Carlos de Guatemala
Facultad de ciencias Medicas
Escuela de Post Grado de Especialidades

No. 1: Boletarecoleccion de datos

Hospital General San Juan de Dios
Departamento Gineco - obstetrica

No. Numero delFecha Edad Test deResultado |[Resultado de
Expediente gestacional nitrazina |de cultivojcultivo  ano-
vaginal rectal
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Universidad San Carlos de Guatemala

Facultad de Ciencias Médicas
Escuela de Post Grado de Especialidades

Hospital General San Juan de Dios
Departamento Gineco - Obstetricia

No. 2: Boleta recoleccion de datos

No.[ NUumero de Fecha Edad Testde | Resultado de Resultado de
Expediente gestacional | nitrazina | cultivo vaginal | cultivo ano-rectal
1 Sin crecimiento E. coli
Staff coagulasa
2012-0035316| 4-6-2012 | 33s6d usg positivo negativo
2 Candida albicans| Streptococo alfa
hemolitico
2010-0058246| 7-6-2012 | 33s6d usg positivo E. coli
3 | 2009-30015 | 18-6-2012 32s usg positivo E. Aerogenes E. Aerogenes
4 E. coli E. aerogenes
2012-0038669| 18-6-2012 26s usg positivo E. coli
5 Sin crecimiento E. fecalis
2012-0038903| 19-6-2012 | 34s2d usg positivo E. coli
6 | 2009-123779 | 6-7-2012 32s usg positivo | Sin crecimiento | Sin crecimiento
7 positivo | Sin crecimiento Estafilococo
coagulasa negativo
2012-0043256| 9-7-2012 35s usg E. coli
8 [2012-0043455| 9-7-2012 | 32s4d usg positivo E. coli Candida albicans
9 positivo | Sin crecimiento Klebsiella
pneumonie
Estafilococo
2012-143537 | 9-7-2012 | 36s4d usg coagulasa negativo
10 Estafilococo
coagulasa
2012-45188 | 16-7-2012 30s usg Positivo negativo Sin crecimiento
11| 2012-049928 | 6-8-2012 | 31s4d usg positivo | Sin crecimiento E. coli
12]2010-0076192| 16-8-2012 | 32s5d usg positivo | Sin crecimiento | Sin crecimiento
13| 2012-52857 | 19-8-2012 30s usg positivo E. coli S. aerogenes
14|2008-0071720| 20-8-2012 | 28s5d usg positivo E. coli Sin crecimiento
15| 2008-37933 | 23-8-2012 | 36s6d usg positivo | Sin crecimiento | Sin crecimiento
16|2012-0054245| 24-8-2012 | 32s6d usg positivo | Sin crecimiento | Sin crecimiento
17]2012-0057066| 6-09-2012 30s usg positivo | Sin crecimiento | Sin crecimiento
18 positivo Estafilococo
coagulasa
2012-55586 | 8-9-2012 | 32s2d usg negativo Sin crecimiento
19| 2010-84396 | 14-9-2012 | 20s5d usg positivo | Sin crecimiento | Sin crecimiento
20 positivo E. coli
2012-61441 | 25-9-2012 | 27s6d usg E. Falcium Sin crecimiento
21 positivo A lwofii
2012-58608 | 28-9-2012 | 31sld usg S. alfa hemolitico| Sin crecimiento
22| 2012-62414 | 30-9-2012 29s usg positivo | Sin crecimiento | Sin crecimiento
23| 2009-7358 | 1-10-2012 33s usg positivo k. morgangni Sin crecimiento
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24 positivo No hubo
2010-0072165| 4-10-2012 | 34s2d usg crecimiento Staff epidermidis
25 positivo | Staff coagulasa
2012-052430 | 5-10-2012 | 33s2d usg negativo Sin crecimiento
26 positivo | Staff coagulasa
2012-0064167| 8-10-2012 34s usg negativo A. baumani
27| 2012-60934 |12-10-2012| 36s6d usg positivo | Sin crecimiento | Sin crecimiento
28]2010-0046338| 15-10-2012| 30s usg positivo | Sin crecimiento | Sin crecimiento
29 positivo | Staff coagulasa Estafilococo
2012-67690 |23-10-2012| 34s5d usg negativo coagulasa negativo
30| 2012-69235 |30-10-2012| 33s2d usg positivo | Sin crecimiento | Sin crecimiento
31| 2012-71262 | 8-11-2012 28s usg positivo | Sin crecimiento | Sin crecimiento
32| 2012-71377 | 9-11-2012 31s usg positivo | Sin crecimiento | Sin crecimiento
33| 2009-14310 |11-11-2012| 35susg positivo | Sin crecimiento | Sin crecimiento
34| 2012-71939 |11-11-2012| 34susg positivo | Sin crecimiento E. coli
35 positivo Estafilococo
coagulasa Estafilococo
negativo coagulasa negativo
E. coli E. coli
2012-65851 |13-11-2013 32 usg K. Pneumonie K. Pneumonie
36 positivo E. coli
Estafilococo Estafilococo
2012-72624 |14-11-2013 24s usg Aureus Aureus
37 positivo | Streptococo alfa
2012-73084 |17-11-2013| 35s usg hemolitico Sin crecimiento
38| 2012-73566 |19-11-2013| 31susg positivo | Sin crecimiento | Sin crecimiento
39 positivo |Streptococo beta| Streptococo beta
2011-33724 |23-11-2013| 26s usg hemolitico hemolitico
40 positivo Estafilococo
coagulasa
2008-83406 |24-11-2013| 332usg negativo Sin crecimiento
41| 2012-75456 |29-11-2012| 36s usg positivo E. coli E. coli
42| 2009-2358 |30-11-2012| 33susg positivo | Sin crecimiento | Sin crecimiento
43 positivo | S. Pneumoniae
Candida
2012-4043 |30-11-2012| 35susg Albicans Sin crecimiento
44 positivo Estafilococo
coagulasa
2012-23572 | 1-12-2012 29s usg negativo Sin crecimiento
45 positivo Estafilococo
2012-75865 | 5-12-2012 28s usg epidermidis Sin crecimiento
46| 2012-77203 | 6-12-2012 28s usg positivo | Sin crecimiento | Sin crecimiento
47 positivo Estafilococo
coagulasa Estafilococo
2012-77281 | 9-12-2012 32s usg negativo coagulasa negativo
48| 2012-77824 |10-12-2012| 32susg positivo | Sin crecimiento | Sin crecimiento
49| 2012-78997 |15-12-2012| 24susg positivo E. coli E. coli

28




50 positivo |Streptococo beta| Streptococo beta
2013-688 4-1-2013 27s usg hemolitico hemolitico
51| 2013-1390 7-1-2013 35s usg positivo | Sin crecimiento E. coli
52 positivo Estafilococo
coagulasa
negativo
Estreptococo
2009-16185 | 7-1-2013 34s usg Agalactie E. coli
53| 2010-5123 8-1-2013 33s usg positivo E. coli Sin crecimiento
54| 2011-31252 | 14-1-2013 33s usg positivo | Sin crecimiento | Sin crecimiento
55| 2013-2942 | 14-1-2013 31s usg positivo | Sin crecimiento | Sin crecimiento
56| 2011-54390 | 17-1-2013 32s usg positivo E. coli Sin crecimiento
57| 2013-5608 | 27-1-2013 33s usg positivo | Sin crecimiento E. coli
58| 2013-6189 | 30-1-2013 31s usg positivo | Sin crecimiento | Streptococo sp
59| 2010-108618 | 2-2-2013 36s usg positivo | Sin crecimiento E. coli
60 positivo Estreptococo
2013-9757 | 17-2-2013 33s usg Agalactie Sin crecimiento
61 positivo Stafilococus
2013-9698 | 17-2-2013 32s usg haemolyticus Sin crecimiento
62 positivo | Sin crecimiento Estafilococo
2012-55715 | 18-2-2013 27s usg epidermidis
63 positivo Estafilococo
coagulasa
negativo
2013-10455 | 20-2-2013 32s usg Candida albicans E. coli
64| 2013-10944 | 23-2-2013 36s usg positivo | Sin crecimiento E. coli
65| 2013-10306 | 23-2-2013 34s usg positivo | Sin crecimiento | Sin crecimiento
66| 2012-55671 | 24-2-2013 352 usg positivo | Sin crecimiento | Sin crecimiento
67 positivo Estafilococo
coagulasa Estafilococo
2013-11411 | 25-2-2013 33s usg negativo coagulasa negativo
68 positivo Estafilococo
coagulasa
2008-76222 | 18-3-2013 32s usg negatico E. coli
69 positivo Estafilococo
coagulasa
2013-19867 | 3-4-2013 31s usg negativo Sin crecimiento
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titulada: “PREVALENCIA DE ESTREPTOCOCO DEL GRUPO B EN CANAL VAGINAL Y
REGION PERINEAL EN PACIENTES CON RUPTURA PREMATURA DE MEMBRANAS
OVULARES PRETERMINO EN EL HOSPITAL GENERAL SAN JUAN DE DIOS, DURANTE
EL ANO 2011” para propésitos de consulta académica. Sin embargo, quedan reservados los
derechos de autor que confiere la ley, cuando sea cualquier otro motivo diferente al que se

sefiala lo que conduzca a su reproduccion o comercializacion total o parcial.
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