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RESUMEN

TITULO: Prevalencia  del Estreptococo del grupo B en pacientes con amenaza
de parto pretérmino en el Hospital Materno Infantil de Mexicali en el periodo
comprendido del 01 de marzo del 2017 - 30 junio del 2017.

INTRODUCCION: El SGB (Estreptococo grupo B) es un diplococo Gram positivo
gue forma parte de la flora normal del aparato genitourinario y digestivo de la
mujer. En las embarazadas provoca infecciones de las vias urinarias, amnioitis,
endometritis postparto y sepsis puerperal. Es la causa ndmero uno de sepsis
neonatal. . La prematuridad incrementa el riesgo de sufrir infecciones clinicas por
SGB. La tasa de colonizacion materna vaginal o rectal por SGB es del 15-20% de

manera general.

OBJETIVOS: Identificar la prevalencia del Estreptococo del grupo B en
pacientes con amenaza de parto pretérmino en el Hospital Materno Infantil de
Mexicali en el periodo comprendido de 01 de marzo al 30 junio del 2017. Los
objetivos secundarios son: buscar el antibiético mas sensible para prevenir la
infeccion perinatal por estreptococo del grupo B, Reportar la presencia de otros
agentes asociados con la amenaza de parto pretérmino en pacientes con
amenaza de parto pretérmino, ldentificar los factores de riesgo asociados para

infeccion por EGB en la embarazada y el neonato en nuestra poblacion.

METODOLOGIA: Durante este periodo se ingresaron 78 pacientes con amenaza
de parto pretérmino de estas, a 40 pacientes se les realizo el cultivo de
exudado vagino - rectal y 10 quedaron excluidas porque no continuaron el
manejo en el hospital. Se realizé cultivo de exudado vaginal ( una pequefia
alicuota de siembra en medio de cultivo Agar Mc Conkey, Agar chocolate y agar
sangre , se incuba a 37 grados, durante 24 horas, si hay muestra suficiente se
hace frotis para tincibn de Gram y se hace una observacion en fresco. Se

analizaron las variables cualitativas.



RESULTADOS: La colonizacién vagino - rectal materna por EGB corresponde al 0
%. Lo que nos habla de un porcentaje bajo en comparacién a la prevalencia en
otras poblaciones estudiadas de donde se tiene datos estadisticos. Sin embargo
se tuvieron otros resultados. Las bacterias encontradas en los cultivos: E. Coli. En
un 50 %. En segundo lugar es el Proteus Mirabilis con 13 %.

CONCLUSIONES: Mientras no se tengan los medios de cultivos ideales para el
procesamiento de la muestra de EGB que recomienda la CDC y la Sociedad
Americana de Enfermedades Infecciosas (IDSA), no se pueda descartar que en
nuestra poblacién sea la causa nimero uno de sepsis neonatal la Escherichia
coli y en segundo lugar Klebsiella neumoniae, lo que este estudio nos alienta a
dar seguimiento Yy realizar nuevos protocolos, donde se puedan comparar estas
dos bacterias y asi poder mejorar la sensibilidad de los estudios.

Palabras clave: Estreptococo del grupo B, amenaza de parto pretérmino, cultivo
de exudado vaginal - rectal, sepsis neonatal.



INTRODUCCION

El SGB (Estreptococos agalactiae, Estreptococo beta hemolitico del grupo B) es
un diplococo gram positivo que forma parte de la flora normal del aparato
genitourinario y digestivo de la mujer. En las embarazadas provoca infecciones de
las vias urinarias, bacteriurias asintomaticas, infeccion del liquido amniético,
endometritis postparto, postcesareas y sepsis puerperal. Es la causa nimero uno
de sepsis neonatal *

EGB coloniza de forma asintomatica el tracto gastrointestinal y la vagina de una
alta proporcion de adultos sanos. La colonizacibn puede ser transitoria,
intermitente o persistente y, tanto en el hombre como en la mujer, el reservorio es
el tracto gastrointestinal (recto). La tasa de colonizacion vaginorrectal por EGB es
muy variable. *

La mayoria de la informacion sobre la infeccion causada por EGB corresponde a
paises desarrollados. Aunque existen estudios sobre la infeccion perinatal por
EGB publicados en Colombia, Argentina, Pert y Brasil, la informacion sobre la
epidemiologia y el comportamiento de la infeccion por EGB en América Latina
sigue siendo limitada. El EGB afecta aproximadamente a 1 de cada 2,000 recién
nacidos en los Estados Unidos. La tasa de colonizacion vaginorrectal por EGB es
muy variable. En Europa se han sefialado tasas entre el 6,5 y el 36%, con
predominio de cifras proximas al 20%. En Espafia se han publicado tasas de
colonizacién en embarazadas del 12 al 20%. 2

En los paises desarrollados, a pesar de las diferentes medidas de prevencion
implementadas, incluida la profilaxis antibiética intraparto (PAI), el EGB sigue
siendo el agente etiologico mas frecuente de infecciones graves en el recién
nacido y la causa mas comun de sepsis y meningitis neonatal. La prematuridad
incrementa el riesgo de sufrir infecciones clinicas por SGB. *

En México se desconoce cual es el papel real del EGB en patologia perinatal, y la
mayoria de la informacion disponible al respecto corresponde al centro del pais.
Debido a esto el interés de buscar la prevalencia del SGB en las pacientes del

Hospital Materno Infantil de Mexicali. **



El tratamiento antibidtico anteparto no se ha mostrado eficaz en erradicar el
estado de portadora, sin embargo, la profilaxis antibiética intraparto ha mostrado
ser muy efectiva para reducir la incidencia de la infeccion neonatal precoz. La

administracion de antibiéticos intraparto se debe restringir a los casos en los que
existan factores de riesgo.



MARCO TEORICO
GENERALIDADES:

El Estreptoco del grupo B (EGB ) es un coco Gram positivo beta-hemolitico,
aunque un pequefio porcentaje de cepas (3-5%) no producen hemodlisis, posee
una capsula formada por un polisacarido muy rico en &cido siélico y el tipo de
polisacérido capsular permite su clasificacion en diferentes serotipos de los que
hasta hoy se han identificado 10. (la,lb, lI-IX) . El polisacérido capsular es un
factor de virulencia que le permite evadir los mecanismos de defensa del huésped
y su fagocitosis por el sistema inmune. *?

En 1974, en paises desarrollados se demostré que, si bien todos los serotipos de
EGB eran capaces de causar infeccion neonatal, los aislamientos del serotipo Ill
habian incrementado significativamente entre los neonatos con meningitis
causada por este microorganismo.>**

En los EE.UU. y Europa, los serotipos de EGB que causan enfermedad grave
(conocidos como invasivos) son predominantemente los la, Ib, Il, Il y V, mientras
gue un estudio en Gambia informo del predominio del serotipo V (30). Una revision
global reciente de aislamientos invasivos demostré que el serotipo Ill es el mas
frecuentemente identificado en todas las regiones que disponen de datos (48.9%),
seguido por los serotipos la (22.9%), V (9.1%), Ib (7%) y Il (6.2%) %*** A pesar del
hecho de que el estado inmunitario de las madres colonizadas parece tener un
papel crucial en proveer proteccion a sus hijos, diversos estudios han sugerido
gue diferencias en la virulencia de los aislamientos de EGB pueden contribuir
también en el desarrollo de infeccion neonatal **?%2%, Debido a que el serotipo I
causa mas de dos tercios de los casos de enfermedad neonatal por EGB, la
serotipificacion fue propuesta como un método para predecir el riesgo de
enfermedad grave **?°. A este tipo clonal se le llamo clona de alta virulencia,
(CAV o HVC, por sus siglas en ingles [high virulence clone]). '*%%  Estudios
posteriores demostraron que esta CAV posee varias caracteristicas que le
confieren una elevada virulencia, tales como valores elevados de productos

22,23

extracelulares, como antigeno de tipo Ill, hialuronidasa y proteasa . Una



caracteristica Unica de los aislamientos que pertenecen a esta CAV es su
incapacidad para crecer a 40 C en medios con alto contenido de fosfato ?* Varios
estudios realizados en el centro de México han demostrado la existencia de esta
clona (3,21). En un estudio en aislamientos del centro de México se identifico esta

clona virulenta en el 15% de una muestra de 286 aislamientos %%,

EPIDEMIOLOGIA.

En 1935, Lancefield y Hare identificaron el EGB en frotis vaginales, y en 1938,
Fry describi6 tres casos mortales en mujeres después del parto; este evento fue
importante, debido a que previamente todas las infecciones estreptocécicas
graves en ese entorno se habian atribuido al estreptococo del grupo A56. Los
reportes de casos de enfermedad neonatal por EGB fueron ocasionales hasta
principios de 1960, cuando fue reconocido como una de las principales causas de
sepsis neonatal temprana en los EE.UU. ElI EGB es capaz de causar
enfermedades graves, principalmente en recién nacidos y en mujeres
embarazadas y en el puerperio. (2,3,4,24).

La tasa de colonizacidon materna vaginal o rectal por SGB es del 15-20% vy la
colonizacién puede ser transitoria, intermitente o persistente * Sin medidas de
prevencion, entre 1 -2% de los recién nacidos de madre colonizada desarrollan
infeccién neonatal precoz, que cursa como septicemia, heumonia o meningitis. -’
La prematuridad incrementa el riesgo de sufrir infecciones clinicas por SGB 2. En
América Latina, los estudios sobre la epidemiologia y el comportamiento de las
infecciones por EGB siguen siendo limitados 3. En general, las tasas de
colonizacion genital por EGB en Latinoamérica varian entre el 2 y el 20.4%, como
lo muestran los estudios realizados en México, Argentina, Colombia y Brasil, con
una incidencia de infeccion neonatal grave del 0.3-1% de los recién nacidos vivos
34678 En México, en general, no se realizan la busqueda intencionada de
colonizacion por EGB ni la administracién de PAI para prevenir la infeccion en el
recién nacido, ya que la informacion disponible al respecto hasta el momento hace
considerar al EGB una causa poco comun de infecciones perinatales en este pais.

No obstante, diversos estudios han encontrado porcentajes de colonizacién



vaginal en mujeres embarazadas de hasta un 20%, y una tasa de infeccion
neonatal de 1/1500 recién nacidos vivos con una letalidad del 38.5% *** Por otro
lado, una encuesta seroepidemioldgica de alcance nacional en la que se evaluo la
presencia de anticuerpos contra el antigeno de grupo del EGB en mujeres entre
los 15 y los 40 afios de edad demostré una elevada frecuencia de exposicion al
EGB en la poblacién mexicana, con una cero prevalencia del 90% *3°2! Estudios
realizados en el centro de México en la década de 1980, en el Instituto Nacional
de Perinatologia, documentaron colonizacion cervicovaginal por EGB en el 10.3%
de 340 mujeres embarazadas. El tipo predominante fue el serotipo | (33%), con
una baja participacion del serotipo Il (3%) y una elevada prevalencia de

aislamientos no tipificables 2.

Basandose en esto, la baja frecuencia de
enfermedad neonatal por EGB en México fue atribuida a la poca prevalencia del
serotipo Il junto con la elevada prevalencia de aislamientos no tipificables
Estudios posteriores han confirmado que el serotipo predominante en el centro y
occidente de México es el serotipo | (58.8-61.3%), pero se ha documentado una
mayor participacion del serotipo Il (5.9-12.8%), con una menor participacion de
aislamientos no tipificables (0-5.9%)(21). En el afio 2007, Palacios, et
documentaron la predominancia del serotipo | (48.6%) en la colonizacion de
mujeres embarazadas, con una creciente participacion del serotipo Il (32.9%).
Ademas, sugirieron una mayor participacion del serotipo Il en enfermedades
graves en neonatos en México ?!. Aunque la informacién es limitada aun y la
mayoria corresponde a estudios realizados en el centro de México, los estudios
previos muestran que el serotipo predominante en México es el |; no obstante, los
datos sugieren que la participacion del serotipo Il esta aumentando no solo en la
colonizacion de la mujer mexicana, sino también en la infeccidén del recién nacido

en México. 3%

FACTORES DE RIESGO PARA LA INFECCION NEONATAL PRECOZ POR
EGB:

Ademas de la colonizacion materna intraparto por SGB, que es el principal factor
de riesgo, existen otros factores que incrementan el riesgo de infeccion neonatal

precoz por SGB:



e Prematuridad (< 37 semanas)

e Ruptura prolongada de membranas (= 12 horas)

e Temperatura materna >37.8°C

e Urinocultivo positivo para SGB durante la gestacion

e Hijo anterior con infeccidn neonatal precoz por SGB
En este sentido, segun las clinicas de perinatologia del 2007 la incidencia de
colonizacion de SGB en trabajo de parto pretérmino o ruptura prematura de
membranas es del 15%16. 2391011
También se asocian con el desarrollo de la enfermedad, aunque en menor grado:
la edad menor de 20 afios, la raza negra, el origen hispano, los bajos niveles de
anticuerpos contra antigeno capsular del SGB y la colonizacién masiva *'°° Por
otro lado, no se conocen con certeza los factores de riesgo para desarrollar la
enfermedad de inicio tardio; muchos de éstos corresponden a infeccion
nosocomial o adquirida en la comunidad, pero también puede ocurrir por

transmision vertical materna-neonato. %%

PATOGENIA DE LA INFECCION

Como se comentd, el SGB agalactiae presenta antigenos capsulares de
superficie, polisacaridos, clasificados de | a IV y otras proteinas como la C y M que
son las responsables de su virulencia; al resistir la fagocitosis y adherirse a las
células del huésped en receptores de membrana. *"**

La infeccion por SGB precoz guarda relacion con la inmadurez de los mecanismos
de defensa que tienen los neonatos (sobre todo los de muy bajo peso),
prematuros y la exposicion prolongada a un aparato genitourinario materno muy
colonizado **7#*

El feto se infecta en la via vertical tanto por el paso del SGB a través de las
membranas intactas debilitAindolas y favoreciendo su posterior rotura, o con
membranas integras, desencadenando muchas veces el trabajo de parto de
pretérmino. El liquido amni6tico, si bien tiene anticuerpos, niveles de complemento
y fagocitos, es un buen medio de cultivo para el SGB y con mayor razén una vez

producida la rotura de membranas. El feto intraltero o en su pasaje a través del



canal de parto, por via aerdgena o cutanea adquiere el germen, el cual a partir de

ese momento ocasiona neumonia, bacteriemia y sepsis. ®"*"?*

MANIFESTACIONES CLINICAS

A nivel materno, el SGB causa hasta el 20% de casos de endometritis postparto,
gue a menudo se asocian a cesarea, apareciendo dolor uterino y anexial,
hipertermia, loquios sanguinolentos, que pueden o no ser fétidos, infecciones de
herida operatoria. Durante el embarazo aparece: pielonefritis, corioamnionitis,
bacteriurias asintomaticas. 2%’

A nivel feto neonatal: en el feto como dijimos, da infecciones sépticas, sindrome
de distres respiratorio ( SDRA), meningitis y fascitis necrotizantes. En el recién
nacido el espectro de manifestaciones de las infecciones de comienzo precoz, que
definimos como la que se manifiesta dentro de los primeros seis dias de vida,
suele reflejar la exposicion al microorganismo intradtero o a traves de su pasaje en
el canal del parto colonizado. Van desde la bacteriemia asintomatica hasta el
shock séptico. La mayoria de los recién nacidos enferman en las primeras 6 horas
de vida. 3"

En estadisticas internacionales (CDC 2010), el diagnéstico inicial durante las
primeras 24 horas da cuenta del 78% de las infecciones, de 24 a 48 horas el 16%
y del segundo dia en adelante 3%. Pueden afectar a un érgano o a varios a la vez
(focales o sistémicas) y ser leves, moderadas o graves. El porcentaje de
mortalidad se sita actualmente en un 15% y esté relacionada al peso del neonato
en forma inversamente proporcional. La morbilidad se debe a secuelas
importantes, sobre todo a nivel del sistema nervioso central, por el shock séptico y
la hipoxemia.Los primeros sintomas pueden ir desde letargia, fiebre o hipotermia,
taquicardia, palidez cutdnea mucosa, mala tolerancia al alimento, o los sintomas
respiratorios especificos (taquipnea, cianosis, aleteo nasal y quejido respiratorio).
Cuando aparece la sepsis se agrega la hipotension y la apnea.La enfermedad de
comienzo tardio tiene una media de inicio de 24 dias, la transmisiébn como dijimos

es hospitalaria, ambiental o materna. La manifestacion clinica mas comun es la



meningitis, que puede ser focal, 0 una manifestacion mas de un toque sistémico.
Clinicamente aparece letargia, convulsiones generalizadas, abombamiento de la
fontanela mayor, rigidez de nuca. Da cuenta de importante morbimortalidad

neonatal, con secuelas neurolégicas graves a largo plazo. "%

ESTRATEGIAS DE CRIBADO GESTACIONAL.

Debido a la severidad y frecuencia de la infeccion por SGB en recién nacidos, se
han buscado métodos para prevenir la transmision de la madre al neonato,
principalmente mediante el uso de antibidticos. Estas estrategias de prevencion se
pueden dividir en: anteparto, intraparto, prevencion inmunoldgica y prevencion
neonatal > %",

Prevencion anteparto: El tratamiento antibiotico en las mujeres colonizadas no es
efectivo, por lo que no se recomienda. 2*°

* Prevencion intraparto: Es avalada por La Academia Americana de Pediatria
(AAP), El Colegio Estadunidense Obstetras y Ginecélogos (ACOG) y el Centro
para el Control de las Enfermedades (CDC), quienes realizaron unas guias de
manejo basadas en dos métodos preventivos >**%

Existen dos estrategias para identificar a las pacientes con indicacion de profilaxis
antibidtica intraparto: la administracion de antibioticos solo a las mujeres con
factores de riesgo, y el cribado universal de las gestantes y tratamiento de las
pacientes con cribado positivo (ademas de las pacientes de riesgo), que es el la
estrategia que parece ser mas efectiva (80% reduccion estimada de infeccion
neonatal precoz) y la que se realiza en paises de primer mundo. #3%°1°

El cribado de SGB se realizara a todas las gestantes, independientemente de su
riesgo obstétrico, en la visita comprendida entre las 35 y las 37 semanas (de
preferencia en la semana 36). En gestaciones gemelares se adelantara a las 33-
35 semanas. %34>1?

Quedan excluidas del cribado

1) Gestantes con un hijo anterior con infeccion neonatal precoz por SGB. La
profilaxis antibiotica esta indicada incluso si se realiza frotis vagino-rectal con

resultado negativo.

10



2) Gestantes en las que se detecte SGB en orina (> 104 UFC/ml) durante la
gestacion. La profilaxis antibidtica esta indicada incluso si se realiza frotis vagino-
rectal con resultado negativo

3) Gestantes con cultivo vaginal-rectal positivo para SGB en algun momento
previo de la gestacion actual.

El cribado vaginal-rectal debe recogerse también en gestantes en las que se
programe una cesarea electiva. La cesarea no protege de la infeccion neonatal por
SGB, pero la frecuencia es muy baja cuando se trata de una cesarea electiva con
membranas integras y sin trabajo de parto previo. No obstante, estas pacientes
pueden ingresar de urgencias, ya sea por ruptura prematura de membranas o por
inicio de trabajo de parto y, en caso de presentar cultivo para SGB positivo,
deberan recibir a ser posible la profilaxis antibidtica durante 4 horas, antes de

proceder a la extraccion fetal. %*°

VALIDEZ DE LOS RESULTADOS:

Dado el caracter transitorio y cambiante de la colonizacion genitourinaria y
gastrointestinal materna por SGB, los cultivos realizados mas de 5 semanas antes
del parto no predicen correctamente la colonizacion materna, por lo que un
resultado negativo tiene una validez maxima 5 semanas. En caso de que no se
produjese el parto desde la toma del cultivo hasta pasado este periodo, debera

recogerse una nueva muestra para cultivo >>**

OBTENCION DE CULTIVO PARA SGB EN OTRAS SITUACIONES:

Se debera obtener también un cultivo vaginal-rectal en todas las pacientes que
ingresen por riesgo de parto prematuro, incluyendo RPM, y también en pacientes
con prevision de finalizacion de la gestacién por patologia materna o fetal (PE,

CIR.) si no se ha realizado en las Ultimas 5 semanas %+

ACTITUD ANTE LA PRESENCIA DE SGB EN ORINA:

e La presencia de SGB en orina indica elevada colonizacion del tracto genital

y se asocia a mayor riesgo de pielonefritis, corioamnionitis y sepsis
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neonatal precoz. En todos los casos estara indicada la profilaxis antibiética
intraparto, independientemente de si la cantidad de colonias cumple
criterios de tratamiento antibiético durante la gestacién y de si éste se ha
administrado o no. Por tanto, no es necesario realizar el cultivo vagino-
rectal para SGB a las 35-37 semanas.

e Ante hallazgo de > 105 UFC/ml (bacteriuria asintomatica): Tratamiento
antibidtico segun antibiograma y profilaxis antibiotica intraparto. Comprobar
curacion con urinocultivo a los 7-15 dias de finalizar el tratamiento y repetir
urinocultivo mensualmente. Si recidiva, actuar segun antibiograma. En caso
de no disponer de antibiograma el antibiético de eleccién seria Amoxicil.lina
500 mg/8h x 8 dias.

e Ante hallazgo de < 105 UFC/ml (margen de deteccid 104 UFC/ml): No
cumple criterios de bacteriuria asintomatica y no se recomienda tratamiento
antibidtico, excepto profilaxis intraparto. La mayoria de mujeres se
recolonizan rapidamente y el tratamiento no parece disminuir la incidencia

de pielonefritis, corioamnionitis, ni parto prematuro. 2319

OBTENCION Y TRANSPORTE DE MUESTRAS

La técnica recomendada por los CDC y por la Sociedad Americana de
Microbiologia para el procesamiento de las muestras vaginales y rectales. La
deteccion de embarazadas portadoras de EGB debe efectuarse mediante cultivo
de muestras de exudado vaginal y rectal realizado en las semanas 35-37 de
gestacion. La muestra puede obtenerse utilizando un Unico escobillén. En este
caso, se obtendra primero el exudado vaginal y posteriormente el exudado rectal
introduciendo el mismo escobillon en el esfinter. También pueden obtenerse las
muestras utilizando escobillones diferentes para la obtencién de la muestra vaginal
y rectal 4°>*°

Las muestras cervicales no son aceptables. La muestra de exudado vaginal ha de

obtenerse antes de cualquier manipulacion vaginal, no deben utilizarse productos
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de higiene femenina antes de la obtencion y la embarazada no debe estar
recibiendo tratamiento antibiotico. La muestra debe obtenerse del tercio externo de
la vagina (sin usar espéculo) y de la zona anorrectal (introduciendo el escobillén a
través del esfinter anal). Los escobillones se introduciran en un medio de
transporte adecuado y se enviaran al laboratorio el mismo dia de la obtencién. Si
ello no es posible, pueden conservarse hasta 24 h en frigorifico antes de su envio
al laboratorio. La peticién debe indicar claramente que la muestra es para cribado

(screening) de EGB y si existe sospecha de alergia a antibiéticos beta-lactdmicos
34,19

PROFILAXIS ANTIBIOTICA INTRAPARTO

Indicacion de profilaxis antibidtica intraparto:

1) Cultivo vaginal-rectal SGB positivo durante la gestacion.

2) Deteccion de SGB en orina durante la gestacion (>104UFC/ml)
independientemente del resultado del cribado vaginal-rectal, si éste se hubiera
realizado.

3) Hijo anterior con infeccidbn neonatal precoz por SGB. Es especialmente
importante recordar la profilaxis antibidtica intraparto en estos casos
(independientemente del resultado del cribado vaginal-rectal, que no es necesario
realizar) debido a un riesgo incrementado de nueva infeccion neonatal precoz,
también en casos con cribado vaginal-rectal negativo.

4) Todos los partos < 37 semanas en que no se disponga del resultado del cultivo
(o si el resultado negativo es > 5 semanas)

5) Todos los partos a término con RPM = 12 horas en que no se disponga del
resultado del cultivo (o si el resultado negativo es > 5 semanas) (se remite al
protocolo especifico de RPM).

6) Fiebre intraparto (>37.8) independientemente del resultado del cultivo. En este
caso se considerard la posibilidad de una corioamnionitis y se aplicara la pauta de
actuacion establecida en el protocolo especifico de sospecha de corioamnionitis

con cobertura antibiética de amplio espectro. *°*°
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PROFILAXIS ANTIBIOTICA INTRAPARTO NO INDICADA:

1) Gestantes con cultivo negativo en las 5 semanas previas al parto
independientemente de la edad gestacional y aunque fueran positivos los
cultivos en gestaciones previas.

2) Gestantes en las que se realiza cesarea electiva con membranas integras y

antes del inicio de trabajo de parto independientemente del resultado del

cultivo y de la edad gestacional.

3) Parto a término con estado de colonizacion por SGB desconocido (o

resultado negativo > 5 semanas) sin factores de riesgo asociado (gestacion =

37 semanas, RPM < 12 horas, y ausencia de fiebre materna). *°*°

PAUTAS ANTIBIOTICAS EN LA PROFILAXIS INTRAPARTO

Para que la pauta antibiotica profilactica sea considerada adecuada, el antibiético
debe ser administrado por via endovenosa y por lo menos 4 horas antes del
nacimiento para que se puedan administrar 2 dosis. Deberia evitarse la
amniorrexis hasta haber alcanzado este margen horario y la administracion de las
2 dosis de antibiotico. El antibiotico se iniciara al ingreso de la gestante en trabajo
de parto y se administrara hasta el expulsivo. En caso de tratarse de una
induccion, el antibidtico se iniciara cuando se inicie la dinamica de parto. En caso
de ruptura prematura de membranas, el antibiético se inicia al ingreso de la
paciente. En gestantes con SGB desconocido (o resultado negativo > 5 semanas),
el antibiotico se inicia a las 12 horas de la RPM en las gestantes a término, y en el
momento del ingreso en las gestantes pretérmino. %*

Pacientes sin alergia a la penicilina

1) -Penicilina G (5 M Ul + 2,5 M Ul/4 horas EV) es el antibiético de eleccién. Se
considerara adecuada la profilaxis siempre y cuando se hayan administrado las
dos primeras dosis antes del nacimiento.

2) -Ampicilina (2 g y seguir con 1g/4 horas EV) presenta la misma efectividad
terapéutica, pero no es el antibiético de eleccién debido a su mas amplio espectro
con mayor posibilidad de crear resistencias. Se considerara adecuada la profilaxis

siempre y cuando se hayan administrado las dos primeras dosis antes del
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nacimiento. No obstante, ampicilina se considera el antibiético de eleccién en caso
de RPM pretérmino (<37.0 semanas) 1 gr/6h EV asociado a Gentamicina 80
mg/8h EV + Azitromicina 1g VO dosis Unica.

3) -Amoxicilina-Clavulanico (1g/6 horas EV) se utiliza en las RPM a término porque
presenta una cobertura mas adecuada que la penicilina. Se considerard adecuada
la profilaxis siempre y cuando se hayan administrado las dos primeras dosis antes
del nacimiento. No recomendado en gestaciones < 37.0 semanas por riesgo
incrementado de enterocolitis necrotizante en el recién nacido.

En caso de alergia a las penicilinas: Debido a la frecuencia de cepas SGB
resistentes a los antibidticos que se utilizaban habitualmente (Eritromicina: 25%
cepas resistentes y Clindamicina: 13-20%) el tratamiento debe ser administrado en
funcién del resultado del antibiograma.

- Clindamicina 900mg/8 horas EV es el antibiotico de eleccion en caso de resultar
sensible.

- Vancomicina 1g/12 horas EV: De eleccion en caso de cepas resistentes o si no
se dispone de antibiograma. Se debe administrar a una concentracion maxima de
5 mg/ml y de forma lenta (velocidad maxima: 10 mg/mn) o como minimo en 60 mn.
La administracion EV en bolo rapido puede inducir hipotensién grave y un
fendmeno de eritema de la porcion superior del cuerpo.

- Eritromicina ya no se considera una alternativa terapéutica aceptable

Debe recordarse que, pese a una administracion adecuada de estas pautas
antibidticas en pacientes alérgicas a los betalactamicos, debido a una mayor
dificultad para alcanzar niveles bactericidas en la circulacion fetal, los
neonatdlogos las consideran pautas terapéuticas no adecuadas y los recién
nacidos deberan permanecer en observacion durante 48 horas con control

analitico 2341%
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA:

El EGB es una bacteria Gram positiva que puede aislarse en el aparato genital y
gastrointestinal bajo en el 15-40% de las mujeres embarazadas, y de las cuales
alrededor del 30% tienen infeccion asintomatica.>®®. La infeccion materna
asociada con Estreptococo del Grupo B incluye coriamnioitis aguda, endometritis e
infecciones del tracto urinario. La infeccion neonatal incluye bacteriemia,
neumonia o meningitis. *#°

La incidencia de colonizacion vaginal por EGB tiene una marcada variacion étnica
y geogréafica, estimandose que afecta al 15-40% de las embarazadas. En
poblacion norteamericana, por ejemplo, fue encontrado en el 13.7% de los cultivos
vaginales en poblacion blanca, 21.2% en las afroamericanas y 20% en las
hispanicas. 1.2.3.4.5.

En America Latina, los estudios sobre la epidemiologia y el comportamiento de las
infecciones por EGB siguen siendo limitados. No obstante, se han reportado casos
de infecciones neonatales graves y casos fatales por EGB. %%

En pacientes con trabajo de parto prematuro o ruptura prematura de membranas,
la incidencia de colonizacion vaginal aumenta hasta un 15%, asi mismo la
incidencia de infeccion neonatal por Estreptococo del Grupo B es de 2 por cada
1000 nacidos vivos.

En México se desconoce cual es el papel real del EGB en patologia perinatal, y la
mayoria de la informacion disponible al respecto corresponde al centro del pais.
Debido a esto, la realizacion o no de la busqueda intencionada de colonizacion por
EGB en la mujer embarazada y la indicacion o no de profilaxis antibiética
intraparto para prevenir la ocurrencia de infeccion neonatal grave por EGB en
México son aun controversiales.

En Espafia, la administracion de profilaxis antibiética intraparto a las madres
colonizadas por Estreptococo del Grupo B ha reducido la incidencia de la infeccion
del 1.3 en 1996-1997, al 0.36 en 2010 (por cada 1000 Recién nacidos).

Finalmente en el 2010 la CDC publicé las nuevas guias con la recomendacion

universal de screenning prenatal por medio de cultivos para deteccion de
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Estreptococo del Grupo B en embarazos de entre 35 y 37 SDG. El Colegio
Americano de Ginecologia y Obstetricia recomienda realizar tamizaje a
embarazadas de entre 35-37 SDG y proveer profilaxis antibidtica intraparto a
aquellas quienes presenten cultivos rectales y/o vaginales positivos. Por tal razén,
la implementacion de guias de tamizaje universal se debe basar en valores
minimos de prevalencia que justifiguen los costos incurridos especialmente en
poblaciones de diferentes caracteristicas como puede ser la afiliada al régimen al
seguro popular y que acude a este hospital. °

Ademas, en contraste a las estadisticas norteamericanas, en paises
latinoamericanos se ha reportado una prevalencia significativamente menor de
colonizacion por, lo cual justifica, ain mas, la importancia del conocimiento de
nuestras propias estadisticas en relacion a la prevalencia de colonizacion materna
por SGB.

Este trabajo esta destinado a determinar la prevalencia de colonizacion del EGB
en el hospital materno infantil y asi poder justificar el uso de recurso
economico para realizar de forma rutinaria los cultivos a las pacientes

embarazadas, como lo recomiendan las normas internacionales.
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JUSTIFICACION DEL PROBLEMA.

En el estudio se espera identificar la prevalencia de Estreptococo del grupo B
(EGB), en mujeres con amenaza de parto pretérmino del Hospital Materno
Infantil de Mexicali, asi como buscar la relacion que hay con enfermedades
perinatales, cabe mencionar que Parto Pretérmino es uno de los problemas de
salud publica de tipo obstétrico de mayor importancia y responsable de una gran
morbimortalidad neonatal. La prematuridad trae consigo un sin numero de
complicaciones para el neonato de toda indole, aumentando todavia mas los
riesgos asociados a infeccion por EGB lo que se traduciria a mayores gastos
producidos en la atencién del neonato en sus primeras etapas de la vida. Las
beneficiadas en esta investigacion son las pacientes embarazadas, los productos
de estas madres y la institucibn  como resultado de disminuir la infeccion
perinatal por esta bacteria. Los resultados de esta investigacion nos ayudaran a
disminuir los embarazos pretérminos, asi como disminuir las posibles
complicaciones que se presenten relacionadas con las enfermedades provocadas
por el EGB, en el Hospital Materno Infantil de Mexicali. Esto nos permitira , realizar
intervenciones en el primer y segundo nivel de atencion, aplicar los protocolos
diagnosticos y terapéuticos que marcan las guias de préactica clinica nacionales
e internaciones para el manejo de infeccion de EGB.

Nos dard pauta para iniciar otras futuras investigaciones en el manejo de parto
pretérmino y asi poder realizar nuestros propios protocolo de manejo de

estreptococo del grupo B.
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OBJETIVOS.

OBJETIVO GENERAL.
« Determinar la prevalencia del Estreptococo del grupo B en pacientes

con amenaza de parto pretérmino en el Hospital Materno Infantil de
Mexicali en el periodo comprendido de 01 de marzo al 30 junio del
2017.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:
* Identificar por medio de cultivos de exudado vagino rectal la presencia de

estreptococo beta hemolitico del grupo b.

* Buscar el antibi6tico mas sensible para prevenir la infeccién perinatal por
estreptococo del grupo B.

» Reportar la presencia de otros agentes asociados con la amenaza de
parto pretérmino.

» Sefalar recomendaciones efectivas para prevenir infeccion neonatal por
EGB.

Identificar los factores de riesgo asociados para infeccion por EGB en la

embarazada y el neonato en nuestra poblacion.
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PREGUNTA DE INVESTIGACION
¢, Cual es la prevalencia del Estreptococo Beta Hemolitico del grupo B pacientes

con amenaza de parto pretérmino en pacientes del hospital materno infantil de

Mexicali?

HIPOTESIS.

e La infeccibn de Estreptococo del grupo B es causa de importante de

morbimortalidad perinatal.

HIPOTESIS ALTERNA

La infeccion del Estreptococo del grupo B no es causa importante de morbilidad
perinatal.
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METODOLOGIA:

DISENO:
Se realiz6 un estudio observacional, prospectivo, transversal y descriptivo.

POBLACION DE REFERENCIA Y MUESTRA:

POBLACION UNIVERSO:
Se realiz6 el presente estudio con mujeres embarazadas entre la semana 22-36.6

semanas de gestacion que fueron hospitalizadas en el Hospital Materno Infantil

en el periodo comprendido entre el 1° de marzo del 2017 - 30 de junio del 2017.

POBLACION DE ESTUDIO:
La poblacion de estudio comprende pacientes que ingresan con diagnostico de

amenaza de parto pretérmino de la 22 — 36.6 semanas de gestacion.

Se llevé acabo en el Hospital Materno Infantil de Mexicali que pertenece a la
Secretaria de Salud de Baja California.

En el periodo comprendido entre 01 de marzo del 2017 al 30 de junio del 2017.
Durante este periodo se ingresaron 78 pacientes con amenaza de parto
pretérmino de estas, a 40 pacientes se les realizo el cultivo de exudado
vaginal y rectal. Diez pacientes quedaron excluidas porque no tuvieron el

seguimiento en este hospital.

CRITERIOS DE INCLUSION:

Paciente embarazadas con diagndéstico de amenaza de parto pretérmino entre
las semanas 22 y 36.6 semanas de gestacion a las cuales se les realizo cultivo
vaginal y rectal entre periodo comprendido del 01 de marzo del 2017 - 30 de
junio del 2017.
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CRITERIOS DE EXCLUSION:

a. Pacientes sin consentimiento informado o con diligenciamiento incompleto del

mismo.

b. Pacientes a quienes se les realiz6 con alguna falla técnica en la toma del

cultivo vaginal y rectal.

c. Pacientes con cultivo vaginal y rectal antes de la semana 24 o después de la

semana 37 de gestacion.

d. Pacientes menores de 13 afios y mayores de 45 afios de edad.

e. Pacientes con alguna enfermedad genital en tratamiento.

f. Pacientes que no continuaron el control del embarazo en el Hospital Materno

Infantil.

d. Pacientes oncologicas.

TIPO DE OPERACIONES Y VARIABLES:

VARIABLE INDEPENDIENTE: Amenaza de parto pretérmino.

VARIABLE DEPENDIENTE:

VARIABLE OPERACIONALIZACION TIPO UNIDAD DE
DE LA VARIABLE MEDICION

Colonizacion Resultado  positivo o | Cualitativa Positiva o]

vagino- rectal | negativo para la colonizacién | Nominal negativa.

materna por EGB

vagino- rectal, por

estreptococo agalactie en
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cultivo entre la semana 22 —

36.6 de gestacion

Colonizacion Resultado positivo de cultivo | Cualitativa Siono
vagino-rectal por | para colonizacién vagino | Nominal.
otro patégeno rectal por un patégeno
diferente al SGB.
Edad gestacional | Se estima a partir de la FUR | Cualitativa Semanas.
o por el medicién ecografica | nominal
Edad materna Se calcula fecha  de | Cualitativa AfRos
nacimiento materna hasta el | continua
momento del parto.
Edad gestacional | Edad gestacional del RN al | Cuantitativa | Gramos
al nacimiento nacimiento determinada la | continua
escala de Ballard
Atencion del | Tipo de atencion del parto Cualitativa Siono
parto nominal
Ruptura Presencia de ruptura | Cualitativa Siono
prematura de | prematura de membranas nominal
membranas
Amnioitis Evidencia de infeccion | Cualitativa Siono
amniotica al momento del | nominal
parto
Paridad Numero de partos Cuantitativa | Numeros
continua
Profilaxis Administracion de | Cualitativa NuUumeros
antibidtica antibidticos profilacticos | continua
intraparto
Infeccion Presencia de infeccion | Cualitativa Siono
neonatal por SGB | neonatal por SGB | nominal

confirmada por cultivo
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MATERIALES Y METODOS:

Los datos de las variables fueron recabados de los expedientes clinicos, y se
solicitaron de manera  directa los reportes de los cultivos al laboratorio del
Hospital Materno Infantil.

Se verificaron los datos obtenidos de los expedientes clinicos para corroborar que

las pacientes cumplan con los criterios de inclusion.

La recoleccion de datos de las pacientes se realizo en el Hospital Materno Infantil
al hospitalizarse y confirmar que se encontraba en la poblacion a estudiar. Con

previa autorizacion de consentimiento informado.

El resto de las variables se tomaron de los expedientes clinicos.

Los reportes de los resultados de los cultivos vaginal o vagino - rectal para SGB
entre la semana 22 -36.6 de gestacion, fueron tomados del registro de control
prenatal de cada paciente. La obtencién de la muestra del cultivo del estreptococo
SGB se realizé en el laboratorio del Hospital Materno Infantil de Mexicali de

acuerdo a las recomendaciones del CDC de Atlanta 2010.

Procedimiento para la recoleccion de la muestra:

La toma de muestra se realizé introduciendo el aplicador o hisopo en el introito
de la vagina, seguido por el rectal, en todas las pacientes las cuales fueron
hospitalizadas con los criterios antes comentados. Y fueron tomados por el

médico residente de turno.
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El hisopo se coloc6 en un medio de transporte. Las muestras fueron rotuladas
con el nombre, seguro popular, diagnostico, nombre, edad, y seguro popular.

Procedimiento para procesar especimenes para el cultivo de SGB:

Técnica utilizada en el laboratorio del Hospital Materno Infantil de Mexicali. (Se
realizé cultivo de exudado vaginal (una pequefia alicuota de siembra en medio de
cultivo Agar Mc Conkey, Agar chocolate y agar sangre, se incuba a 37 grados,
durante 24 horas, si hay muestra suficiente se hace frotis para tincion de gram vy
se hace una observacién en fresco. A las 24 horas se revisan las placas, se
siembran pruebas bioquimicas y antibiograma, se incuban con 24 horas, y se
procede a informe de resultados).
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RESULTADOS.

e En este capitulo se describen los resultados y el manejo estadistico de la
informacion  obtenida.

e Se ingresaron durante este periodo 78 pacientes con diagnéstico de
amenaza de parto pretérmino, durante el periodo comprendido de 01 de
marzo del 2017 - 30 de junio del 2017.

e De estos 78 ingresos se les realizo a 40 pacientes el cultivo de exudado
vagino rectal que corresponde al 51.2 %, de los cuales a a 30 pacientes se
les dio seguimiento en esta unidad hospitalaria (38.4 %). Ya que los otras
diez pacientes no continuaron con manejo en esta unidad hospitalaria.

e La colonizacion vagino - rectal materna por EGB corresponde al 0 %.
Lo que nos habla de un porcentaje bajo en comparacion a la prevalencia
en otras poblaciones estudiadas de donde se tiene datos estadisticos.

e Sin embargo esto nos haria pensar que estamos muy por debajo de la
media de las estadisticas nacionales e internaciones, es muy importante
mencionar que la técnica de deteccion de muestra, debe tener una
sensibilidad adecuada, para no inferir en la frecuencia de portadoras de
EGB, en caso de no utilizar el medio de cultivo mas adecuado se corre el

riesgo de arrojar falsos negativos.

POBLACION | PORCENTAJE

78 pacientes | 100 %

40 pacientes | 51.28 %
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PREVALENCIA DE OTRAS BACTERIAS.

En cuanto a otras bacterias en esta grafica tipo columnas se observa
detalladamente que de las 30 pacientes que se les dio seguimiento en el Hospital
Materno Infantil de Mexicali. ElI 83.33 % corresponde a cultivos positivos para otro
tipo de bacterias. El 16.67 % corresponde a cultivos negativos para colonizacion
bacteriana. Lo que para nuestro estudio fue un hallazgo muy importante encontrar
otro tipo de bacterias.

En la grafica numero tres se explicaran mas detalladamente las bacterias

mas frecuentemente encontradas.

PREVALENCIA DE OTRAS BACTERIAS

u PACIENTES

PACIENTES

Grafica2 N=30 (25 = CULTIVOS POSITIVOS)
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COLONIZACION VAGINAL POR OTRO PATOGENO

e A continuacion se muestras los resultados de las diferentes bacterias
encontradas en los cultivos, la méas frecuente fue E. Coli. Con un 50 %.
En segundo lugar es el Proteus Mirabilis con 13 %. Tercer lugar el
Estafilococo Saprophyticus junto con el Citrobacter Freundii con un 7 %
ambos. Y por ultimo lugar Enterobacter aerogenes que corresponde a un
6%.

e Lo que nos traduce que también la E. coli es la principal causa de
infeccion de vias urinarias y que existe una fuerte asociacion con las
infecciones vaginales que se puedan relacionar como causa de amenaza
de parto pretérmino y segunda causa de sepsis neonatal.

Cabe mencionar que el 17 % de las pacientes no se encontré ninguna
bacteria.
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PREVALENCIA DE GERMENES
PATOGENOS

mE.COLI = PROTEUS m ENTEROBACTER
m CITROBACTER = STAPHILOCOCUS S m NEGATIVOS

Grafica 3 N=30

EDAD MATERNA

e En cuanto al grupo de edad, en esta grafica, se visualiza que las pacientes
gue se atienden en mayor proporcion son mujeres jovenes con una media
de 23.83 afios de edad.

Esto es algo que coincide con las estadisticas que ya se tienen en el Hospital

Materno Infantil, ya que la mayoria de la poblacion son madres adolescentes.
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Frecuencia acumulada

Grafica 4 N=30

16 18 20 22 24 26 28 30 32 34
Edad (anos)
EDAD MATERNA
Percentiles Smallest
1% 16 16
52 17 17
10% 17 17 Chsa 30
25% 18 17 Sum of Wgt. 30
s0% 22.5 Mean 23.83333
Largest Std. Dew. 6.443833
T75% 25 34
0% 34 34 YVariance
S95% 35 35
R a5 35

llustracién 1 Edad Materna
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PARIDAD

En lo que respecta a la edad en esta grafica de tipo lineal se puede apreciar que
se tratan pacientes tanto multigestas y primigestas, con un promedio de 2 hijos.
Sin embargo en nuestro estudio no tuvo ningun significado clinico. Ya que no tuvo

ninguna asociacién con algun agente infeccioso.

PARIDAD

PARIDAD

PARIDAD
PROMEDIO
2

1234567 8 9101112131415161718192021222324252627282930

Grafica 5 N=30
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EDAD GESTACIONAL
e En cuanto a la edad gestacional se hablé de los criterios de inclusion que

va de las 22 semanas de gestacion a las 36. 6 semanas de gestacion.
En la grafica lineal se visualiza que la edad promedio de embarazo en las

pacientes hospitalizadas fue de 32 semanas de gestacion.

A5

Densidad

.05

22 24 26 28 30 32 34 36

Edad gestacional (Semanas de embarazo)

Grafica 6 N=30

EDAD GESTACIONAL
Percentiles MENOR EDAD GESTACIONAL
1% 22 22
5% 27 27
10% 27.6 27.1 Obs 30
25% 30.5 28.1 Sum of Wgt. 30
50% 32.75 Media 32.26667
MAYOR EDAD GESTACIONAL Std. Dev. 3.320919
75% 35 35.6
90% 35.8 36
95% 36 36
99% 36.6 36.6

llustracion 2 Edad Gestacional
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VIA DE FINALIZACION DEL EMBARAZO.

e En esta grafica de tipo columna, se aprecia que en mayor proporcion la via
de interrupcién del embarazo en las pacientes estudiadas fue el parto
vaginal, por lo que se sabe que es la mejor forma de interrupcion del
embarazo, ya que disminuye las comorbilidades perinatales y maternas.
De las 30 pacientes, la via de finalizacion de embarazo fueron por 22 parto
vaginal y las 8 restantes por via ceséarea.

Las pacientes que terminaron en ceséarea fueron por indicacion obstétrica

(cesarea previa, periodo intergenesico corto, presentacion pélvica).

VIA DE FINALIZACION

25

mPACIENTES

PARTO 22 CESAREA 8

Grafica 7 N=30
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PROFILAXIS ANTIBIOTICA EN PACIENTES CON RUPTURA
PRETERMINO DE MEMBRANAS:

e En esta grafica de columnas se puede observar que de las 30 pacientes
gue se les realizo cultivo solo una tuvo ruptura prematura de membranas
pretérmino, a la cual se le indico Ampicilina 2 gr lv cada 4 horas
para disminuir el riesgo de infeccion por EGB.

e Es importante mencionar que no se tiene estadistica por parte del servicio
de Neonatologia sobre la relacion que hay entre el EGB y sepsis neonatal,
neumonia congénita.

Como causa principal de neumonia congénita y sepsis neonatal dentro de
las estadisticas que se tienen en el servicio de Pediatria de Hospital
Materno Infantil se encuentra la Escherichia coli y Klebsiella

neumoniae.

PROFILAXIS ANTIBIOTICA

35

30

25

20

m PACIENTES
15

10

0+ —
CON RUPTURA SIN RUPTURA

Grafica 8 N=30
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CONCLUSIONES.

La toma de cultivos en pacientes con amenaza de parto pretermino es una
accion casi inexistente en nuestra poblacion. La busqueda de factores de riesgo
propios de la poblacibn mexicana y la validacion de criterios internacionales en
nuestro medio es una necesidad latente. Por lo cual los criterios propuestos de la
CDC en su ultima revisién en el afio 2010, son la opcion mas adecuada hasta no
establecerse criterios propios.

De acuerdo con los resultados obtenidos en nuestro estudio, la prevalencia de
Estreptococo del Grupo B en pacientes embarazadas de la semana 22 - 36.6
semanas de gestacion en el Hospital Materno Infantil de Mexicali en el periodo
comprendido entre 01 de marzo de 2016 - 31 de junio del 2018 fue del 0%.

Lo que de acuerdo a las estadisticas internacionales se encuentra muy por debajo
de la media, por lo que no se descarta un falso negativo, ya que estadisticamente
cuando se encuentra por debajo del 15 % la primera sospecha es que existan
fallas en él transporte, procesamiento del cultivo y uso de técnicas microbiologicas

deficientes.

Los casos de colonizacion materna y perinatal en nuestro pais son menores que
los reportados en otras partes del mundo, en la poblacién norteamericana fue
encontrado en el 13.7% de los cultivos vaginales en poblacion blanca, 21.2% en
las afroamericanas y 20% en las hispanicas. En Europa se han sefialado tasas
que van del 6. 5 % - 36 %.2%34

De antemano se sabe que la infeccion del Estreptococo del grupo B es
responsable en el 2 - 4 % de infecciones urinarias, genitales, corioamnioitis o

endometritis en el posparto. 3
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La gravedad de la infeccidén por Estreptococo del Grupo B reside en la infeccion
del recién nacido, ya que es el agente causal de infecciones neonatales mas
frecuente en los primeros dias de vida. Son infecciones raras, ocurren en 1-2
recién nacidos por cada 1000 nacimientos, pero graves dado que la tasa de
mortalidad es del 50%, con un riesgo de trastornos graves del desarrollo

psicomotor en el 30% de los supervivientes. >>*

La inmadurez del sistema de defensa del recién nacido, sobre todo si éste es
prematuro, es un factor importante dentro de la patogénesis de la infeccion por
Estreptococo del grupo B, ya que a menor edad gestacional mayor es el riesgo de

complicaciones perinatales.

El resultado obtenido en nuestro estudio como ya se comento, la bacteria mas
frecuentemente encontrada es la Escherichia coli, fue del 50 % lo que nos

habla de un porcentaje muy alto, y estadisticamente significativo.

En el Hospital Materno Infantil de Mexicali, las bacterias mas importantes que
causan neumonia congénita y sepsis neonatal son las Escherichia coli y Klebsiella

pneumoniae, esto nos habla de la fuerte relacion que hay con nuestro estudio.

Vale la pena mencionar que mientras no se tengan los medios de cultivos ideales
para el procesamiento de la muestra de EGB que recomienda la CDC y la
Sociedad Americana de Enfermedades Infecciosas (IDSA), no se pueda descartar
gue en nuestra poblacion sea la causa numero uno de sepsis neonatal la
Escherichia coli y en segundo lugar Klebsiella neumoniae, lo que este estudio
nos alienta a dar seguimiento y realizar nuevos protocolos, donde se puedan
comparar estas dos bacterias y asi poder mejorar la sensibilidad de los

estudios.

37



La estadistica internacional nos dice que la segunda causa de neumonia
congénita y sepsis neonatal y materna es la Escherichia coli. (3,4, 5,
25,26).
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DISCUSION:

La prematuridad, por su parte, es considerada el factor unico mas importante de
mortalidad y morbilidad perinatal, y la frecuencia de infeccion es inversamente
proporcional a la edad gestacional, afectando a 19 de cada mil prematuros que
nacen. El riesgo de infeccién para recién nacidos pretérmino es 8 a 10 veces
mayor que para el recién nacido de término.

La colonizacidbn materna por Estreptococo betahemolitico grupo B es un factor que
acarrea un riesgo de sepsis neonatal de 1%. Se aisla en 50-60% de las sepsis de
inicio precoz. Es un germen muy agresivo, siendo el agente causal de entre 30 y

50% de los casos fatales. *2°2°,

Otros gérmenes responsables de la sepsis
neonatal precoz son la Escherichia coli y Listeria monocytogenes. Sin embargo, en
los ultimos afos, la epidemiologia estd cambiando notablemente, especialmente
después de la implementacion de medidas preventivas como la administracion de
antibidticos a la madre antes del nacimiento del nifio. De esta forma, ademas de
los tres gérmenes ya mencionados, se ha encontrado la siguiente flora microbiana:
Estreptococos beta hemoliticos del grupo A y D, Estreptococcus viridans,
Staphylococcus aureus y epidermidis, Streptococcus pneumoniae, especies de
Haemophilus, Pseudomonas aeruginosa, especies de Klebsiella y Enterobacter, y
otros como los gérmenes atipicos y los que son causales de las infecciones por
TORCHS. ?* La Escherichia Coli se asocia a meningitis neonatal; se adquiere en
el canal del parto o en menor proporcion por infeccion nosocomial y es la bacteria
gramnegativa mas comunmente productora de septicemia durante el periodo
neonatal.*?>%® En un estudio realizado en Estados Unidos, se vio que la sepsis de
inicio precoz (confirmada mediante hemocultivos positivos) se presentd en un
1,5%. Ademas, se observo un incremento de la sepsis por Escherichia coli (de 3,2
a 6,8 por 1.000 nacidos vivos) en relacion a estudios mas antiguos. %

La prevalencia es un dato necesario para evaluar la relacién costo —
beneficio de diferentes estrategias de prevencion de enfermedad neonatal
por SGB, por lo que es de suma importancia conocer este dato, para poder

justificar el uso de los recursos econdmicos en una unidad Hospitalaria.
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