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RESUMEN

El presente trabajo de investigacidon para optar por el titulo de Doctorado en Medicina
titulado “Conocimientos de la prevencién de la infeccion perinatal por Streptococcus
agalactiae y Vaginosis Bacteriana del personal médico de gineco-obstetricia y de

|II

laboratorio clinico del Hospital Nacional San Rafael” permite determinar el grado de
conocimiento que se posee respecto a la tematica descrita, con el objetivo de identificar
debilidades y proponer soluciones. El universo y muestra fueron la totalidad de médicos
de gineco-obstetricia y la totalidad de personal de laboratorio clinico del Hospital Nacional
San Rafael, los cuales fueron un total de 55 unidades de andlisis. Se elabord dos
cuestionarios los cuales fueron autoadministrados, encontrando deficiencias significativas
en los conocimientos que posee el personal médico y de laboratorio de la institucidon en
cuestion, por lo que se propuso recomendaciones a la misma, asi como al Ministerio de

Salud y a las Facultades de Medicina a nivel nacional.



1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La infeccion por Estreptococo del Grupo B (GBS, por sus siglas en inglés) constituye la
principal causa de sepsis neonatal temprana a nivel mundial (1) con una mortalidad del 5-
20% en dicha poblacién y serias complicaciones incluyendo: parto prematuro, ruptura
prematura de membranas, corioamnionitis, neumonia y meningitis congénita, infeccién
del sitio operatorio, entre otras (2). La colonizacién materna es el principal factor de riesgo
para la infeccién perinatal por GBS (3).

De igual forma, la Vaginosis Bacteriana (BV por sus siglas en inglés) en mujeres
embarazadas esta asociada a un aumento en la incidencia de parto pretérmino entre otras
complicaciones, con un mayor riesgo si es detectada en embarazos menores a 20 semanas
de gestacion cuando no es tratada (4).

En respuesta a la problematica por la colonizacion materna por GBS y la prevencion de la
infeccidn perinatal, el Centro de Control de Enfermedades (CDC por sus siglas en inglés) en
colaboracién con multiples grupos de profesionales en salud, ha elaborado una serie de
guias, cuya tercera edicion fue mejorada y publicada en 2010 estableciendo las guias de
prevencion en base al tamizaje universal de GBS mediante la toma de cultivo recto-vaginal
a todas las mujeres embarazadas de 35 a 37 semanas de gestacion (5).

La implementacidon en Estados Unidos de América de los lineamientos para el uso de
antibidticos profilacticos intraparto propuestos por el CDC ha resultado en una reduccion
de aproximadamente el 80% de la incidencia de sepsis neonatal de presentacion
temprana causada por GBS (5).

Actualmente, el Ministerio de Salud de la Republica de El Salvador (MINSAL) no cuenta
con ninguna guia clinica y de laboratorio que establezca los lineamientos para tamizaje de
GBS y BV. En los “Lineamientos técnicos para la atencidon de la mujer en el periodo
preconcepcional, parto, puerperio y al recién nacido” del MINSAL no se establece el
cultivo recto-vaginal ni la bisqueda de BV como una de las actividades a realizarse
durante el control prenatal (6).

Ademas, en las “Guias de Ginecologia y Obstetricia” publicadas por el MINSAL en el 2012
tampoco se establece el tamizaje para GBS, ni si quiera en los casos con Amenaza de Parto
Pretérmino ni Ruptura Prematura de Membranas; sin embargo, la profilaxis antibiodtica
intraparto para GBS si es contemplada (7). En las “Guias Clinicas de Atenciéon de
Morbilidad” del Colegio Médico y en la “Guia para la Atencién de Infecciones de
Transmisién Sexual” se establecen los criterios clinicos de Amsel para el diagnéstico de BV
a todas las mujeres en general (8). Estos lineamientos no se aplican en la practica clinica
diaria (6).

En Diciembre de 2012 se establecié en el Instituto Salvadorefio del Seguro Social (ISSS) el
“Proyecto de Intervenciones Dirigidas a Prevenir la Incidencia de Prematurez en el I1SSS”
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en el Hospital “12 de Mayo” el cual se incluye dentro de sus estrategias la deteccién y
tratamiento oportuno de la infeccion perinatal por GBS y BV, puesto en practica a partir
de enero del presente afio (9).

Debido a que en nuestro pais no se realiza la deteccidn sistematica de la colonizacion por
GBS ni de BV en embarazadas, y no se cuenta con un protocolo establecido para su
prevencion en el HNSR, nos vemos en la necesidad de determinar los conocimientos de
esta problematica en el personal médico y de laboratorio de dicha institucion.

En base a esto, se plantea la siguiente pregunta de investigacidon: ¢Cuales son los
conocimientos del personal médico de gineco-obstetricia y de laboratorio del HNSR acerca
de la prevencién y diagnéstico de la infeccidn perinatal por GBS e infeccién por BV en
mujeres embarazadas?



2. JUSTIFICACION

Para el afio 2002 el CDC recomendé en su segundo conjunto de guias el cribado universal
de todas las mujeres embarazadas entre las 35 y las 37 semanas de gestacion, y la
profilaxis intraparto de las mujeres con cultivo positivo. En 2003-2004, el 85% de las
mujeres estadounidenses estaban siendo examinadas para la colonizaciéon por GBS y mas
del 80% de las mujeres colonizadas recibieron profilaxis intraparto.

Como resultado, la incidencia de sepsis por GBS de presentacion temprana disminuyé de
1.7/1000 nacidos vivos en el afio 1990 a 0.28/1000 nacidos vivos para el afio 2008. En los
ultimos 25 afios, la tasa de mortalidad por caso ha caido del 25-50% a un 4-6%. Sin
embargo, a pesar del rastreo que se realiza y las recomendaciones del manejo intraparto,
la sepsis temprana por GBS sigue siendo la principal causa de mortalidad neonatal en
Estados Unidos (5).

En El Salvador, para el 2010 la tasa de mortalidad materna registrada fue de 55.79 por
100,000 nacidos vivos. De estas, el 61% fueron de tipo directa, similar tendencia a la
registrada durante el periodo del 2006 al 2008, siendo las infecciones/sepsis, hemorragias
graves y trastornos hipertensivos las principales causas de mortalidad. El departamento de
San Salvador registré el mayor nimero de muertes, seguido de los departamentos de
Santa Ana, San Miguel, Ahuachapan y La Libertad con el mismo nimero de muertes. Un
54% procedian del drea urbana (10).

Respecto a las causas de mortalidad infantil en los diferentes grupos de edad se observa
un comportamiento similar, ya que la causa predominante de defuncion corresponde a los
diagnésticos relacionados con las afecciones originadas en el periodo perinatal, tales
como: inmadurez, prematurez, recién nacidos pre-término, sindrome de distrés
respiratorio, sepsis y malformaciones congénitas (10).

El Sistema Nacional del MINSAL, reporté para el afio 2013 en el HNSR de Santa Tecla un
total de 5,942 nacidos vivos de los cuales 354 fueron prematuros o con bajo peso al nacer
y que 1,917 fueron afectados por factores maternos y por complicaciones del embarazo o
del parto. Ademas reporta un total de 49 egresos y 2 muertes por sepsis neonatal, 443
egresos y 2 muertes por neumonia congénita y 2 meningitis neonatales (11).

De igual forma, el MINSAL reportd que a nivel nacional de enero a octubre del afio 2013
hubo un total de 2,004 partos pretérmino, lo cual representa casi un 10% de total de
partos y se establece como la primera causa de muerte neonatal. Al mismo tiempo,
reporta que de las 520 muertes neonatales registradas hasta la misma fecha, 141 fueron
prematuros (27.1%) y se estima que la atencién brindada a todos los prematuros ha
tenido un costo aproximado entre 10 y 15 millones de délares a nivel nacional (11).

El proyecto de prevencién de la prematurez del ISSS reporta que el costo de la realizacidon
de la deteccién por GBS y BV es de aproximadamente $1.40 por paciente, dando un costo
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anual aproximado de $6,600 lo cual representa una diferencia significativa comparado con
el costo de un solo neonato prematuro y todas sus atenciones, el cual oscila
aproximadamente entre $20,000 a $40,000 dependiendo de la gravedad del cuadro
clinico, dias de estancia hospitalaria, cuidados médicos y de enfermeria, uso de
incubadoras, ventiladores mecdnicos, transfusiones sanguineas, nutricién parenteral total,
entre otros (9).

En el periodo comprendido entre 2010-2012 se reportaron 1295 casos de BV en todas las
consultas ginecoldgicas del HNSR, los cuales han sido diagnosticados de forma clinica, sin
hacer uso de los estdndares internacionales de diagndstico propuestos por el CDC (12).

Cabe mencionar que si se implementara el protocolo diagndstico para GBS y BV de forma
rutinaria en todas las mujeres embarazadas se contribuyera a dos de los ocho Objetivos
de Desarrollo del Milenio que se pretenden cumplir por parte de las Programa de las
Naciones Unidas para el Desarrollo (PNUD), en conjunto con las Naciones Unidas y sus
paises miembros a mas tardar para el afio 2015, que son la reducciéon de la mortalidad
infantil y mejorar la salud materna (13).

La finalidad de este estudio es determinar los conocimientos que posee el personal de
salud, tanto médicos de gineco-obstetricia como personal de laboratorio, poseen respecto
a la problematica, con el objetivo de identificar debilidades y proponer soluciones.



3.

3.1

OBJETIVOS

Objetivo General

Determinar los conocimientos del personal médico de gineco-obstetricia y de laboratorio

sobre la prevencién y diagndstico de la infeccion perinatal por Streptococcus agalactiae y

Vaginosis Bacteriana en mujeres embarazadas en el Hospital Nacional San Rafael.

3.2 Objetivos Especificos

Determinar los conocimientos que posee el personal médico gineco-obstetra del
Hospital Nacional San Rafael sobre la etiologia, fisiopatogenia, prevencion,
diagnéstico y tratamiento de la infeccién perinatal por Streptococcus agalactiae y
Vaginosis Bacteriana en mujeres embarazadas.

Determinar los conocimientos que posee el personal de laboratorio del Hospital
Nacional San Rafael acerca de la fisiopatogenia, medios de cultivo y de transporte
utilizados en El Salvador y técnicas de identificacion para diagndstico de infeccidn
perinatal por Streptococcus agalactiae y Vaginosis Bacteriana.

Identificar los conocimientos que posee el personal médico y de laboratorio del
HNSR sobre los lineamientos establecidos por el CDC para la prevencion de la
infeccidn perinatal por Streptococcus agalactiae y Vaginosis Bacteriana.



4. MARCO TEORICO

4.1.1 Antecedentes

Streptococcus agalactiae o también conocido como Streptococcus del grupo B (GBS por
sus siglas en inglés) es encontrado comunmente en el tracto genital femenino como parte
de su flora. Esta bacteria se ha relacionado con complicaciones del parto, especialmente
como agente etioldgico de la sepsis neonatal temprana. Se estima que un 20-40% de
mujeres embarazadas estdn colonizadas por dicho microorganismo (14).

La Vaginosis Bacteriana (BV por sus siglas en inglés) es un sindrome clinico resultante de la
sustitucion de la flora bacteriana vaginal normal por bacterias anaerobias, Gardnerella
vaginalis y Mycoplasma hominis. Es una causa frecuente de secrecion o mal olor vaginal;
sin embargo, casi la mitad de las pacientes cursa asintomatica (15). Se reconoce que las
mujeres embarazadas son un grupo susceptible a la aparicién de BV, aumentando el
riesgo para complicaciones obstétricas y de morbi-mortalidad neonatal (16).

Paises latinoamericanos como Argentina, Colombia y Chile cuentan con guias clinicas que
describen factores de riesgo y protocolos diagndsticos de colonizacién por GBS
(18,19,20,21,22). El Gobierno de Argentina declaré en 2006 una ley nacional, la cual
establece la obligatoriedad de realizar cultivo universal (vaginal y rectal) para la deteccion
sistematica de GBS en mujeres embarazadas a partir de las 35 semanas de gestacion
(17)(20).

En cuanto a BV hay pocos datos reportados en El Salvador. En 2006, se realizé un estudio
de tesis en el Hospital Nacional “Dr. Héctor Antonio Hernandez Flores”lldel municipio de
San Francisco Gotera, departamento de Morazan, en el cual se encontrd una prevalencia
de BV del 47.22%.

En 2011 se realizd un estudio en el Hospital Nacional de Maternidad “Dr. Raul Arglello
Escolan” que determind una prevalencia de 4.6% de GBS en mujeres embarazadas,
demostrando la aplicabilidad del protocolo recomendado por el CDC para un hospital de
tercer nivel de atencién de nuestro pais (22). Luego en 2012 se realizé un estudio en
mujeres mayores de 18 afos en una poblacién rural, en Las Isletas, San Pedro Masahuat,
La Paz, encontrando una incidencia del 36.3% de BV y un 15.7% con un estadio intermedio
(23).

El Salvador no cuenta con una guia para diagndstico de GBS ni BV en embarazadas. En
2011, se realizé un estudio en el Hospital Nacional de Maternidad “Dr. Raul Arglello
Escolan”(22), que permitié por primera vez determinar la incidencia de GBS y BV en un
hospital de tercer nivel, al mismo tiempo, permitié aplicar el protocolo diagndstico de
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estas entidades clinicas. Posteriormente, en 2012 se realizd un estudio de incidencia de
BV en mujeres mayores 18 afos en Las Isletas, San Pedro Masahuat, La Paz, evaluando dos
métodos diagndsticos, los criterios de Nugent y los criterios de Amsel (23). Ambos
estudios demostraron las deficiencias de diagnostico de BV y el poco conocimiento del
personal médico sobre el diagndstico correcto de ambas entidades, con graves
implicaciones en el tratamiento de las embarazadas. De igual forma, se demostré la poca
aceptacion por parte del personal médico en la toma de acciones encaminada a prevenir
las complicaciones de la colonizacion por GBS y BV.

En Diciembre de 2012 el ISSS cred el “Proyecto de intervenciones para prevenir la
incidencia de prematurez” (9) el cual incluye dentro de sus estrategias la deteccién y
tratamiento de la infeccidn por GBS y BV en embarazadas. Dentro de sus acciones, se
capacité a un grupo de médicos gineco-obstetras en una serie de reuniones mensuales,
conocidas comunmente como “escuelita” en el ISSS, con la finalidad de brindar educacion
continua al personal médico de dicha institucion. Dentro de los temas se incluyd el
diagndstico oportuno de GBS y BV en el embarazo, durante el control prenatal y atencién
por morbilidad, haciendo énfasis en la identificacién de factores de riesgo, técnica de
toma de muestra, adecuado llenado de papeleria, flujogramas de tratamiento, entre otros
aspectos.

En el HNSR hasta la fecha no se ha implementado un protocolo que defina los
lineamientos establecidos por el CDC para prevencidn perinatal de la infeccién por GBS y
BV.

4.2 Estreptococo del Grupo B

4.2.1 Definicion

Los estreptococos son bacterias gram-positivas, esféricas, de menos de 2 um que
normalmente crecen por la divisién celular en un plano, de modo que las células nacientes
forman una matriz lineal que puede consistir en 50 células unidas o incluso mas. La
mayoria de los estreptococos son patdégenos, poseen un hidrato de carbono
serolégicamente activo dominante que es antigénicamente diferente de una especie o de
un grupo de especies a otra. Estos antigenos de la pared celular es la base del sistema de
agrupacion de Lancefield, y son ampliamente utilizados por los laboratorios clinicos en
una variedad de metodologias para aislar los diferentes serogrupos (24).



El GBS es una bacteria gram-positiva, beta-hemolitica, catalasa negativa, oxidasa negativa
y anaerobio facultativa, caracterizada por presentar el grupo B de los antigenos de
Lancefield. Se encuentra en el aparato digestivo, urinario y genital de los adultos (25). En
mujeres embarazadas y no embarazadas coloniza el tracto gastrointestinal y
genitourinario en 15-35% (26), y existe en una tasa mds baja de colonizacién en la uretra
masculina (2). Su importancia radica en que es un patégeno oportunista con una alta
prevalencia en las mujeres embarazadas sanas (27).

Tradicionalmente se clasifica en nueve serotipos. Con los avances en métodos
moleculares, la presencia o ausencia de genes especificos o de fragmento de genes, se ha
utilizado cada vez mas en la evaluacion de la epidemiologia para el aislamiento del GBS
(27). Multiples estudios han demostrado que mientras que todos los seroptipos de GBS
conocidos podrian causar la infeccidon materna, el Tipo Ill fue el que mas se asocid con la
enfermedad neonatal invasiva (28), siendo responsable de 1.8 infecciones neonatales por
cada 1000 nacidos vivos por afio (29).

4.2.2 Epidemiologia

En la década de 1970, el GBS emergié como la principal causa infecciosa de morbilidad y
mortalidad neonatal temprana en Estados Unidos. La serie inicial de casos reportd tasas
de letalidad de hasta un 50%, identificando la colonizacion materna por GBS en el tracto
genitourinario o gastrointestinal como el principal factor de riesgo para la enfermedad (5).
A partir de mediados de 1980, ensayos clinicos y estudios observacionales bien disefiados
demostraron que la administracién de antibidticos por via intravenosa durante el parto
para las mujeres con riesgo de transmision de GBS, podria prevenir la enfermedad
invasiva en los neonatos en la primera semana de vida.

Como resultado de los esfuerzos de colaboracién de médicos, investigadores,
organizaciones profesionales, grupos de apoyo para padres, y la comunidad de salud
publica en la década de 1990, las recomendaciones para la profilaxis intraparto para
prevenir la enfermedad por GBS perinatal fueron emitidos en 1996 por el Colegio
Americano de Obstetras y Ginecdlogos (ACOG, por sus siglas en inglés) y el CDC; y en 1997
por la Academia Americana de Pediatria (AAP). Una notable disminucion en la incidencia
de la enfermedad coincidié con un aumento de las actividades de prevencion en los afios
1990, y una nueva reduccidn se produjo a raiz de la emisidon de las recomendaciones
universales en el 2002 (Ver Figura 1) (5).

Estudios de la regidn mesoamericana han reportado una alta incidencia de colonizaciéon
por GBS en mujeres embarazadas. En 2003 se realizé un estudio de 500 muestras en



Guatemala, encontrando una incidencia de 14.4% (30). En 2004, otro estudio realizado en
México en 98 mujeres embarazadas reporté una incidencia de 20.4% (31).

En El Salvador se encuentran estudios limitados de la incidencia de GBS. En 2006, un
estudio reportd una prevalencia de 4.88% de mujeres colonizadas por GBS en el “Hospital
Nacional de Santiago de Maria” y de 2.22 % en el “Hospital Nacional de San Francisco
Gotera”, departamento de Morazan. En 2011, se realizé un estudio en el Hospital Nacional
de Maternidad “Dr. Raul Argliello Escolan” que determind una prevalencia para GBS de
4.6% en mujeres embarazadas, demostrando ademadas la aplicabilidad del protocolo
recomendado por el CDC en un hospital de tercer nivel de atencién (22).

FIGURA 1. Incidencia de EOD y LOD por GBS, de 1990-2008, y actividades para
prevencion de la enfermedad por GBS en neonatos

2.0
leros lineamientos por ACOG y AAP

¢ — EOD
(%} H B E E =
S 154 Lob
S . .z ’
2 Aplicacion de guias
ie)
S consensuadas
2
o 1.0 o
8
— Aplicacién de guias
5 revisadas
o
©
5 05 <
(S}

-,
5 - \\’,s‘
= -
o
£

. 7777
1990 1992 1994 1906 1998 2000 2002 2004 2006 2008
Ao
Abreviaciones: ACOG = Asociacion Americana de Ginecologia y Obstetricia y AAP = Academia americana de

pediatria
Fuente: Prevention of Perinatal Group B Streptococcal Disease [Internet]. [citado 15 de abril de 2013].
Recuperado a partir de: http://www.cdc.gov/mmwr/preview/mmwrhtml/rr5910al.html

4.2.3 Patogénesis

Aproximadamente el 10% y 30% de las mujeres embarazadas estan colonizadas con GBS
en la vagina o en el recto. La colonizacién por GBS durante el embarazo puede ser
transitoria, intermitente o persistente. Aunque algunas mujeres con colonizacidon por GBS
durante el embarazo adquirirdn la infeccion durante los embarazos subsecuentes, una
proporcién sustancial no lo hara de dicha forma. El tracto gastrointestinal sirve como el
depdsito principal para GBS y es la fuente probable de colonizaciéon vagina, el cuello
uterino, el recto o la uretra femenina (5).
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La colonizacién por GBS suele ser asintomatica. Es una amenaza para la salud del recién
nacido cuando se transfiere de la madre, ya sea en el Utero o durante el parto. Los recién
nacidos que se enfermen de gravedad con GBS pueden haber ingerido liquido amnidtico
infectado o fluido vaginal durante el parto (32).

Las mujeres con GBS en la zona recto-vaginal en el momento del nacimiento tienen un
60% de probabilidades de transmitirlo al recién nacido; de 1% al 2% de estos nifios
desarrollaran infeccién por GBS de aparicion temprana, que se presenta dentro de las
primeras 24 horas después del nacimiento, pero puede durar hasta 6 dias. La infeccién por
GBS de inicio tardio se produce en edades de 4 a 5 semanas (32).

4.2.4 Factores de riesgo

El principal factor de riesgo para la infeccién por GBS de inicio precoz es la colonizacidn
materna de tracto genitourinario o gastrointestinal (32). Desde hace mas de 30 afos se
conoce que las mujeres embarazadas con colonizacién por GBS son 25 veces mas
propensas para dar a luz a recién nacidos con la enfermedad GBS de inicio precoz, que las
mujeres embarazadas con cultivos prenatales negativos (5).

Otros factores de riesgo incluyen: parto previo de un producto con una infeccién por GBS,
parto de menos de 37 semanas de gestacion, ruptura prematura de membranas de
cualquier edad gestacional, ruptura de membranas de 18 horas o mas antes del parto,
corioamnionitis, bacteriuria por GBS durante el embarazo actual, temperatura mayor a 38
2 C(100.4 ° F) durante el trabajo de parto, taquicardia fetal sostenida (32), edad materna
joven, raza negra y bajos niveles maternos de anticuerpo anticapsular especifico para GBS

(5).

4.2.5 Infeccion neonatal

El GBS es la principal causa de infecciones severas en neonatos, y puede resultar en
muerte o en discapacidad a largo plazo. La enfermedad temprana por GBS (early-onset
dissease, EOD por sus siglas en inglés) es la que ocurre en la primera semana de vida,
presentdandose en la mayoria de los casos en las primeras 24 horas. Por otro lado,
Unicamente una fraccion de enfermedad tardia por GBS (/ate-onset dessease, LOD por sus
siglas en inglés) se relaciona con la colonizacién por dicho patégeno (33).

Tipicamente, los neonatos con EOD presentan bacteremia, compromiso respiratorio y
meningitis. En una pequena proporcién de pacientes con EOD puede ocurrir compromiso
dseo o de tejidos blandos (33). Aunque la meningitis ocurre con menos frecuencia, la EOD
puede llevar a complicaciones neuroldgicas permanentes (32).
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Noventa por ciento de los casos de sepsis neonatal temprana presentan signos clinicos de
infeccion en las primeras 24 horas de vida, y mas del 95% son sintomaticos o confirmados
en las primeras 72 horas de vida. El diagndstico en las primeras 72 horas es mas
consistente con la adquisicion de la infeccion durante el parto. Se ha demostrado que el
diagnodstico de la EOD puede confirmarse en las primeras 4 horas, ya sea mediante cultivo
o signos clinicos, en un 94% de los neonatos que la padecen (34).

Los neonatos que desarrollan LOD presentan signos y sintomas después de la primera
semana de vida. Los mas comunes son bacteremia sin foco, fiebre arriba de 38 °C,
dificultad para la alimentacidn, disnea, irritabilidad, letargia, taquipnea, apnea, cianosis e
ictericia (32). Los casos de LOD desarrollan mas comunmente bacteremia y luego
meningitis (28).

4.2.6 Diagnostico e identificacion de Streptococcus agalactiae

El aislamiento de GBS al final del tercer trimestre es un factor predictivo para el desarrollo
de EOD. Las guias del CDC para la prevencion de la transmisién vertical de GBS
recomiendan el cultivo sistematizado a todas las mujeres embarazadas entre las 35 y 37
semanas de gestacién, independientemente si poseen o no factores de riesgo. En las
embarazadas con amenaza de parto pretérmino y ruptura prematura de membranas, las
guias recomiendan que se realice el cultivo para identificacion de GBS, el cual ha
demostrado una efectividad del 78% en la prevencion de EOD en neonatos cuyas madres
han recibido profilaxis antibiética (5).

Para la coleccion de la muestra la guia del CDC del 2010 recomienda un hisopado en la
parte inferior de la vagina y del recto (a través del esfinter anal), pues incrementa el
crecimiento bacteriano sustancialmente comparado con una muestra cervical o vaginal sin
el hisopado rectal (5)(29).

El uso de un medio de transporte adecuado es Util cuando el procesamiento inmediato en
laboratorio de la muestra no es posible. Sin embargo, la sensibilidad del cultivo es mayor
cuando el espécimen es almacenado a una temperatura de 4 2C y procesado dentro de las
primeras 24 horas después de obtenida la muestra (5).

Luego de colectada la muestra, el CDC recomienda la inoculacién en un medio de cultivo
selectivo, como el medio de Todd-Hewit el cual es enriquecido con gentamicina y acido
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nalidixico. Posteriormente, recomienda un subcultivo en placas de Agar sangre de carnero
al 5% para aumentar las probabilidades de identificacion de GBS (5).

Se ha estudiado el uso de medios cromogénicos selectivos identificar a este
microorganismo, tales como: el medio de cultivo Granada (Hardy Diagnostics, Biomedics)
y el Agar Zanahoria (Hardy Diagnostics), determinando que su uso confiere ventajas sobre
el Agar sangre de carnero pues cuando se cultiva GBS produce un cambio de coloracién en
el medio de cultivo que facilita su identificacidon presuntiva, pues la aparicién de colonias
rojas en el medio de cultivo es especifica en un 100% para GBS (24,25,26,27).

El 98% de GBS producen una proteina extracelular, la cual se denomina factor CAMP, que
actua sinérgicamente con la beta-hemolisina de Staphylococcus aureus para hemolisar
eritrocitos. Esta reaccion es la base de la prueba CAMP (39).

Una prueba mads especifica para diferenciar al GBS del Estreptococo del grupo A y del
grupo D es la prueba PYR (hidrdlisis de la pirronil-B-naftilamida), la cual es negativa para
GBS. Ademads, permite la diferenciacidn con otros microorganismos tales como
Staphylococcus aureus o Entrecococcus (29,30).

Para la identificacion definitiva las guias del CDC recomiendan que luego de obtener las
colonias de GBS en un medio de cultivo se puede utilizar ya sea un test de ADN, un test de
amplificacién de acido nucleico (Nucleic Acid Amplification Test, NAAT por sus siglas en
inglés) mediante una reaccion en cadena de polimerasa (Polymerase Chain Reaction, PCR
por sus siglas en ingles) (5). Sin embargo, en nuestro medio no se encuentra disponibilidad
de dichos métodos, por lo que para la identificacion de GBS se realizard en base a
caracteristicas fenotipicas y morfoldgicas del microorganismo (22).

Otra prueba alternativa para identificar a GBS es la incubacién en un caldo de cloruro de
sodio y la denominada prueba de la hidrélisis de esculina con cloruro de sodio, en la cual
se debe incubar en bafio de Maria a 35 2C durante 4 horas, la cual es negativa para GBS
(41). Este método de identificacion microbiolégico se encuentra disponible a nivel
institucional en el ISSS y en el MINSAL, al no contar con la hidrélisis PYR. Sin embargo, esta
ultima es mas rapida acortando el tiempo del diagndstico de GBS.

4.2.7 Prevencion

El uso de terapia antibidtica profildctica endovenosa para prevenir la EOD por GBS se ha
estudiado por mas de 30 afios, y se ha demostrado mediante multiples estudios la
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prevencidon de transmision vertical del GBS. Los primeros estudios demostraron una
eficacia del 100%, y estudios observacionales subsecuentes han encontrado una
efectividad del 86-89% en neonatos que recibieron profilaxis intraparto (5).

Se han descrito otras practicas tales como: profilaxis antibidtica intraparto intramuscular,
antibioticoterapia antenatal (oral o intramuscular), y el uso de clorhexidina vaginal; sin
embargo, ninguna ha demostrado ser efectiva en la prevencion de EOD. Aunque unos
estudios no randomizados del uso de clorhexidina han dado resultados prometedores,
otros estudios clinicos randomizados han demostrado que no hay proteccion sobre la EOD
o sepsis neonatal temprana (5).

En cuanto a los antibidticos recomendados por el CDC se encuentra similar eficacia entre
la penicilina y ampicilina en estudios clinicos randomizados para la prevencién de EOD. Las
dosis de ambos antibidticos para la profilaxis antibiética intraparto pretenden alcanzar
niveles dptimos en la circulacion fetal y en el liquido amniético, evitando que éstos sean
potencialmente neurotdxicos en la madre o el producto. Para que su efectividad sea
maxima deben administrarse en un periodo mayor o igual a 4 horas antes del parto (5).

La eficacia de los antibidticos que se utilizan como alternativa en madres que son alérgicas
a la penicilina no ha sido probada en ensayos clinicos controlados. Se recomienda el uso
de cefazolina, pues posee similares caracteristicas farmacocinéticas y dindmicas que la
ampicilina y la penicilina, y alcanza niveles intra-amniéticos similares. En pacientes con
antecedentes de anafilaxia, se recomienda el uso de clindamicina (5). Las dosis de dichos
antibidticos se encuentran en el Cuadro 2.

Cuadro 1. Dosis de antibioticos utilizados para profilaxis para GBS
Penicilina G 5 millones de Ul, IV; luego 2.5 a 3 millones de

Ul c/4 horas hasta el parto

Ampicilina 2 g.1V; luego 1 g. IV c/4 horas hasta parto
Cefazolina 2 g. IV, dosis inicial; luego 1 g. IV ¢/8 horas
Clindamicina 900 mg. IV ¢/8h hasta el parto

Fuente: Prevention of Perinatal Group B Streptococcal Disease [Internet]. [citado 15 de abril de 2013].
Recuperado a partir de: http://www.cdc.gov/mmwr/preview/mmwrhtml/rr5910al.html

Se han investigado vacunas para GBS como una herramienta para reducir la colonizacion
materna y prevenir la transmision vertical; sin embargo, no se cuenta con una vacuna
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aprobada (5). La vacuna basada en un conjugado de la cdpsula de polisacédrido del GBS
provee proteccién contra los tipos la, Ib, II, lll y V. Si bien es cierto, podria potencialmente
ayudar a prevenir las patologias asociadas con el GBS, no provee protecciéon universal,
pues dichos serotipos son encontrados principalmente en Norteamérica y Europa (42).

4.3 Vaginosis Bacteriana
4.3.1 Definicion

La BV es una condicidn muy frecuente, tanto en mujeres embarazadas como en mujeres
no embarazadas. Es un sindrome clinico resultante de la sustituciéon de las especies de
Lactobacillus productores de Perdxido de Hidrégeno (H,0,) con altas concentraciones de
bacterias anaerobias (entre ellos especies de Prevotella y Mobiluncus), Gardnerella
vaginalis y Mycoplasma hominis (15)(43).

La BV es una causa frecuente de secrecidn o mal olor vaginal; sin embargo hasta la mitad
de las pacientes es asintomatica. No se sabe si la BV es un sindrome de transmisién sexual,
pero es raro en mujeres que nunca han tenido actividad sexual (15).

Anteriormente, considerada una condicién benigna, la BV se ha relacionado con diversas
condiciones ginecoldgicas y complicaciones del embarazo, como enfermedad inflamatoria
pélvica, endometritis, corioamnionitis, parto prematuro, ruptura prematura de
membranas, y posiblemente aborto (44).

Aunque la BV no es una enfermedad de notificacion obligatoria, estudios recientes han
encontrado que la prevalencia de esta en mujeres no embarazadas es del 15-30 %, y en
mujeres embarazadas de hasta un 50%. Sin embargo, la mayoria de los casos son
asintomaticos, y no se notifican ni se tratan (44).

En El Salvador se encuentran pocos estudios acerca de la prevalencia de BV. En 2011 se
realizd un estudio en el Hospital Nacional “Dr. Héctor Antonio Hernandez Flores”,
municipio de San Francisco Gotera, departamento de Morazan, donde se encontré una
incidencia de BV de 47.22% (22). En el afio 2012 se realizé un estudio en la poblacién rural
de Las Isletas, municipio de San Pedro Masahuat, departamento de La Paz, en mujeres
mayores de 18 afios, encontrando una incidencia de 36.3% para BV, reportando ademas
un 15.7% de mujeres con un estadio intermedio (23).
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4.3.2 Diagnostico

Para el diagndstico de BV comuinmente se utilizan dos pruebas: los criterios de Amsel y los
criterios de Nugent. La primera es la mas utilizada en el ambito clinico y consiste en la
evaluacion de cuatro condiciones clinicas, la existencia de tres o mas condiciones hace el
diagnodstico. Estas son: elevacién del pH vaginal > 4.5, produccién de amina u olor a
pescado cuando el fluido vaginal se prepara con una solucién de hidréoxido de potasio al
10% (llamada “prueba del olor” o prueba de aminas), la presencia de células clave en el
estudio microscépico y una descarga vaginal homogénea (44)(45).

Anteriormente, los criterios de Amsel fueron el método mas comun para identificar BV,
sin embargo, hay dificultades inherentes a cada uno de los parametros (44). La evaluacion
del pH vaginal carece de especificidad, debido a que el aumento en el pH vaginal puede
ser una consecuencia de muchas otras condiciones del tracto genital femenino. La
realizacion de la prueba de aminas es subjetiva para cada clinico que realice la prueba, por
tanto carece de sensibilidad. Por su parte, la identificacién de células clave puede variar
en funcién de la habilidad y la interpretacién del microscopista y la calidad de la muestra
obtenida (44).

Los criterios actualizados de Amsel especifican que al menos 20% de las células epiteliales
deben ser células clave (del epitelio vaginal), de lo contrario, pueden reducir la
sensibilidad de la prueba (44).

La segunda prueba diagndstica comunmente utilizada consiste en la tincién de Gram del
liquido vaginal y el uso de criterios de Nugent. Este método ha demostrado tener una alta
sensibilidad y especificidad en comparacién con los criterios de Amsel (89% y 83%,
respectivamente) (46).

Para su realizacidn se obtiene un frotis de secrecién vaginal la cual se extiende sobre un
portaobjetos de vidrio, se seca al aire y luego se lleva a cabo una tincién de Gram. La
cantidad de tres morfotipos se cuantifica y se les da un puntaje. Para Lactobacillus, las
puntuaciones oscilan entre 0 y 4; 0 indica que 30 o mas microorganismos fueron
encontrados, y 4 indica que no se encontraron microorganismos en el muestra. En
cambio, para Gardnerella, una puntuacién de 0 indica que no se encontraron
microorganismos y la puntuacion de 4, indica que se encontraron 30 o mas
microorganismos. Para Mobiluncus, Las puntuaciones van de 0 a 2; 2 indica que cinco o
mas microorganismos fueron identificados en la muestra (46).
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Finalmente, se diagnostica BV cuando el puntaje total es igual o superior a 7; intermedio
cuando este es de 4 a 6, y se considera una muestra normal si el puntaje total es de 0 a 3
(46).

El CDC considera como estandar de oro la tincién de Gram para la deteccidn de BV. Si esta
no esta disponible, se utilizan los criterios de Amsel. Existen otras pruebas consideradas
por el CDC para el diagnostico de BV, entre ellas: la “proline aminopeptidase test card”,
una prueba basada en ADN para concentraciones altas de G. vaginalis; y el “OSOM BVBlue
test”, que han presentado caracteristicas aceptables comparadas con la tincién de Gram.
Sin embargo, su base es la deteccion de pH elevado y trimetilamina, pero poseen una baja
sensibilidad y especificidad, por lo que no son recomendadas (43).

El cultivo de G. vaginalis no es recomendado como herramienta diagnostica ya que no es
especifico. La citologia cervical (o test de Papanicolau, “PAP”) no tiene utilidad clinica
para el diagnéstico de BV por su baja sensibilidad (43).

El MINSAL recomienda en las Guias de Ginecologia y Obstetricia del afio 2012 y en la
Norma y Guia de Atencién de Infecciones de Transmisién Sexual los siguientes criterios
diagnodsticos para BV: pH vaginal mayor o igual a 4.5, secrecién vaginal homogénea
blanco-grisdcea, que se adhiera como una capa muy delgada las paredes vaginales con
olor a pescado, flujo aumentado y fétido, y presencia de células clave sin leucocitos al
examen microscopico (7)(8).

Cabe destacar que nivel institucional se recomienda bdsicamente el uso de los criterios
diagndsticos de Amsel, excluyendo la prueba de las aminas, dejando a un lado los criterios
microbioldgicos de Nugent.

4.3.3 Factores de riesgo

Entre los factores de riesgo para el desarrollo de BV se incluyen: mujeres de bajos
recursos, raza negra, solteras, fumadoras, nuevo compaiero sexual en el Ultimo mes,
multiples parejas sexuales, presencia de una enfermedad de transmision sexual, infeccion
por virus del papiloma humano, practica de sexo oral, relaciones homosexuales, primer
coito a edad temprana, uso de duchas vaginales y uso de dispositivo intrauterino (47). No
utilizar preservativo masculino también puede predisponer al desarrollo de BV, asimismo,
las mujeres que no han tenido relaciones sexuales también pueden verse afectadas, en
una menor proporcién (43).
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La causa de la alteracion microbiana de la BV no se conoce completamente, pero se ha
establecido que las mujeres con BV tienen un mayor riesgo de adquirir enfermedades de
transmisién sexual, complicaciones posteriores a cirugia ginecoldgica, complicaciones
durante el embarazo, e incluso recurrencia de BV (43).

Muchos estudios han mostrado que la BV se vincula a resultados adversos del embarazo,
incluyendo ruptura prematura de membranas, trabajo de parto pretérmino,
corioamnionitis e infeccidn pélvica posterior a aborto o posterior al parto, entre otras (15).

4.3.4 Tratamiento

Todas las embarazadas sintomaticas deben someterse a estudio y tratamiento. El Unico
beneficio establecido del tratamiento para BV es la reduccién de los signos y sintomas de
la infeccion vaginal. Ademas, el tratamiento confiere otros beneficios, tales como la
reduccion del riesgo de adquirir C. trachomatis o N. gonorrhoeae, VIH y otras infecciones
de transmisién sexual de tipo viral (43).

Muchos estudios se han comprometido en definir la eficacia del tratamiento de BV en
mujeres embarazadas. Dos estudios han demostrado que el metronidazol es eficaz
durante el embarazo utilizando un régimen de 250 mg VO cada 8 horas por 7 dias 6
metronidazol 500 mg VO cada 12 horas. Un estudio que se realizdé con un niumero limitado
de participantes reveld que la efectividad del tratamiento con metronidazol 500 mg VO
cada 12 horas era equivalente al metronidazol gel, utilizando los criterios de Amsel para
definir la tasa de curacidn. Otro estudio reciente demostré una tasa de curacion del 85%
utilizando los criterios de gran posterior a 4 semanas con clindamicina oral (43).
Finalmente, el CDC propone las alternativas mostradas en el Cuadro 2.

Mudltiples estudios y meta-analisis no han demostrado la teratogenicidad de metronidazol
ni efectos mutagénicos en recién nacidos. A pesar del uso de agentes antimicrobianos en
mujeres embarazadas, el tratamiento oral es preferido por la posibilidad de una infeccién
de vias urinarias alta asintomatica (43).

Para el tratamiento de BV en embarazadas las Guias Clinicas de Ginecologia y Obstetricia
del MINSAL recomiendan lo siguiente: una dosis Unica via oral de 2 gramos, como
alternativa sugieren una dosis de 1 tableta via oral dos veces al dia por 7 dias, gel de
metronidazol al 0.75% intravaginal al dia por 7 dias. Como alternativa, se sugieren
regimenes de clindamicina oral de 300 mg dos veces al dia por 7 dias o clindamicina al 2%
intravaginal al dia por 7 dias (7).
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CUADRO 2. Esquemas recomendados para la BV sintomdatica en mujeres embarazadas.

Metronidazol 500 mg VO cada 12 horas por 7 dias
Metronidazol 250 mg VO cada 8 horas por 7 dias
Clindamicina 300 mg VO cada 12 horas por 7 dias

Fuente: CDC — Diseases Characterized by Vaginal Discharge — 2010 STD Treatment Guidelines(43).

4.3.5 Vigilancia

Si los sintomas desaparecen, no se requiere mayor valoracion. La recurrencia de la BV
sintomatica no es rara y se administra tratamiento adicional con otro de los esquemas
enlistados. No se recomienda el tratamiento sistemdatico de compafieros sexuales (15).
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5. METODOLOGIA

5.1 Tipo de estudio

Estudio Descriptivo Transversal.

5.2 Universoy Tamafio de la muestra

Se evalué la totalidad de médicos Staff y residentes del departamento de Ginecologia y
Obstetricia del Hospital Nacional San Rafael que laboran durante el mes enero del ano
2014, los cuales incluyen: 14 médicos Staff de hospitalizacidon y de consulta externa, 3
médicos Staff de turno vespertino y 18 médicos residentes, formando un total de 35
unidades de analisis.

Asimismo, se evalud la totalidad del personal de laboratorio que labora en el Hospital
Nacional San Rafael durante el mismo periodo de tiempo, incluyendo personal de planta y
de turno vespertino, los cuales corresponden a un total de 17 unidades de analisis.

5.3 Criterios de Inclusion

e Ser médico Staff 6 médico residente del departamento de Ginecologia vy
Obstetricia del Hospital Nacional San Rafael durante el mes de enero del afio 2014.

e Ser licenciado de laboratorio clinico del Hospital Nacional San Rafael durante el
mes de enero del aiio 2014.

e Aceptar voluntariamente a participar en el estudio.

5.4 Criterios de Exclusion

e No ser médico Staff o médico residente del departamento de Ginecologia vy
Obstetricia ni ser licenciado de laboratorio clinico del Hospital Nacional San Rafael
durante el mes de enero del afio 2014.

e Negarse a participar en el estudio.
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5.5 Definicion Operacional de Variables

Para la evaluacién de los conocimientos del personal médico y de laboratorio fueron

utilizadas las siguientes variables:

Variable

Definicion

Indicador

Tipo

Relacién de GBS
con el ser
humano.
Importancia
médica de GBS.

Lineamientos del
CDC para
prevencion
perinatal de
infeccion por GBS.

Indicaciones de
tamizaje para GBS
en embarazadas.

Tamizaje universal
para GBS.

Simbionte y Patobionte.

Radica en que forma
parte de la flora normal
del tracto urogenital y
gastrointestinal de los
humanos y causa
enfermedad invasiva en
neonatos, mujeres
embarazadas o postparto
y adultos mayores.
Conjunto de directrices
propuestas por el CDC
desde 1996, tercera
edicidn vigente desde
2010.

Hijo previo con
enfermedad invasiva por
GBS, bacteriuria por GBS,
estado desconocido de
colonizacién por GBS
durante el inicio de la
labor del parto (no se
realizo el cultivo,
incompleto o resultado
desconocido) y cualquiera
de los siguientes:

- Parto < 37 semanas

- Ruptura prematura de
membranas > 18 horas

- Temperatura intraparto
>38.09C

- NAAT positivo para GBS.

Toma de cultivo para GBS
a toda mujer embarazada
de 35-37 semanas de
gestacion.

Respuesta es correcta,
coincide con definicion.

Respuesta es correcta,
coincide con definicion.

Respuesta es correcta,
coincide con definicion.

Respuesta es correcta,
coincide con definicion.

Respuesta es correcta,
coincide con definicion.

Cualitativa.

Cualitativa.

Cualitativa.

Cualitativa.

Cualitativa.
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Edad Gestacional
para el diagnéstico
de GBS segun los
lineamientos del
CDC.

Técnica de toma
de muestra para
diagnostico de
GBS.

Bacteriuria por
GBS,

Complicaciones de
infeccidon perinatal
por GBS.

Enfermedad
neonatal
temprana por
GBS.

Sepsis neonatal
temprana.

Etiologia de sepsis
neonatal
temprana.

Momento en que
debe realizarse la
profilaxis
antibidtica para
GBS.

Profilaxis
antibidtica
intraparto para
GBS.

De 35 a 37 semanas de
gestacion.

Hisopado vaginal-rectal,
en tercio inferior de la
vagina y a través del
esfinter rectal.
Urocultivo > 10,000 6 10*
unidades formadoras de
colonias.

Presencia de
complicaciones maternas:
coriamnionitis,
endometritis, infeccion
del sitio quirurgico,
infeccidn de episiorrafia
durante la hospitalizacion
6 complicaciones
neonatales: sepsis
neonatal temprana,
neumonia congénita,
meningitis durante la
hospitalizacién.

Patologia infecciosa en la
primera semana de vida
(de 0 a 7 dias).

Invasién y proliferacién
de bacterias, hongos o
virus en el torrente
sanguineo del recién
nacido en los primeros 7
dias de vida.

Por orden de frecuencia,
su etiologia es: GBS,
Listeria monocytogenes,
Escherichia coli.
Intraparto.

Dosis inicial: Penicilina G
5 millones de Ul, IV; luego
2.5 a 3 millones de Ul ¢/4
horas hasta el parto 6

Respuesta es correcta,

coincide con definicion.

Respuesta es correcta,

coincide con definicion.

Respuesta es correcta,

coincide con definicién.

Respuesta es correcta,

coincide con definicion.

Respuesta es correcta,

coincide con definicién.

Respuesta es correcta,

coincide con definicion.

Respuesta es correcta,

coincide con definicion.

Respuesta es correcta,

coincide con definicion.

Respuesta es correcta,

coincide con definicion.

Cuantitativa

Cualitativa.

Cualitativa.

Cualitativa.

Cualitativa.

Cualitativa.

Cualitativa.

Cualitativa.

Cualitativa.
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Profilaxis
antibiodtica
intraparto para
GBS en alérgicas a
la Penicilina.

Tiempo minimo de
la profilaxis
antibidtica
intraparto para
GBS.

Prueba de
sensibilidad de
antibidticos en
pacientes
colonizadas con
EGB.

Institucién que
realiza de
manera
sistematica el
tamizaje para
EGB en mujeres
embarazadas en
El Salvador.
Medios de
transporte para
diagnédstico de
GBS.

Medios de cultivo
para diagndstico
de GBS.

Ampicilina 2 g IV; luego 1
g IV c/4 horas hasta
parto.

Si es paciente es alérgica
a Penicilina y no presenta
antecedentes de
anafilaxis: Cefazolina 2g
IV, dosis inicial; luego 1 g
IV ¢/8 horas.

Si paciente es alérgicay
posee antecedentes de
anafilaxis: Clindamicina
900 mg IV ¢/8h hasta el
parto.

4 horas durante el trabajo
de parto.

Prueba de la Zona D para
Clindamicina, la cual debe
realizarse en pacientes
alérgicas a Penicilina con
antecedentes de
anafilaxis.

Instituto Salvadorefio del
Seguro Social.

Amies, Stewart, Todd-
Hewitt, Solucion salina
normal, Cary-Blair y
Tripticasa Soya Agar.
Selectivos o
cromogeénicos, siembra
directa en Agar Columbia
o Agar Sangre de Carnero
y siembra por
enriquecimiento con
Caldo de Tripticasa Soya
con antibidticos.

Respuesta es correcta,

coincide con definicion.

Respuesta es correcta,

coincide con definicion.

Respuesta es correcta,

coincide con definicion.

Respuesta es correcta,

coincide con definicién.

Respuesta es correcta,

coincide con definicion.

Respuesta es correcta,

coincide con definicion.

Cualitativa.

Cualitativa.

Cualitativa.

Cualitativa.

Cualitativa.

Cualitativa.
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Medio de cultivo
disponible en
HNSR para
diagnostico de
GBS.
Enriquecimiento
de medios de
cultivo para
diagnéstico de
GBS.

Pruebas
bioquimicas para
diagnostico de
GBS.

Pruebas
fenotipicas para
diagnostico de
GBS.

Criterios
diagnosticos para
BV propuestos por
el CDC.

Criterios
microbiolégicos
para diagndstico
de BV.

Criterios de Amsel.

Criterios de
Nugent.

Caldo Tripticasa Soya
enriquecido con
antibidticos.

El CDC sugiere el uso de
medios de transporte
tales como el caldo Todd-
Hewitt enriquecido con
gentamicina (8 ug) y
acido nalidixico (15 ug).
Prueba de catalasay
prueba de hidrolisis PYR.

Tincién de Gram y prueba
CAMP.

Criterios de Amsel.

Criterios de Nugent.

Elevacion del pH vaginal >
4.5, produccion de amina
u olor a pescado cuando
el fluido vaginal se
prepara con una solucién
de hidroxido de potasio al
10% (llamada “prueba
del olor” o prueba de
aminas), la presencia de
células clave en el estudio
microscopico y una
descarga vaginal
homogénea.
Criterios microbioldgicos
que se realizan mediante
tincién de Gram,
realizando el diagnéstico
en base a puntaje:

- 0-3: normal.

- 4-6: intermedio.

- 7-10: BV.

Respuesta es correcta,
coincide con definicion.

Respuesta es correcta,
coincide con definicién.

Respuesta es correcta,

coincide con definicion.

Respuesta es correcta,
coincide con definicion.

Respuesta es correcta,
coincide con definicion.

Respuesta es correcta,
coincide con definicién.

Respuesta es correcta,
coincide con definicion.

Respuesta es correcta,
coincide con definicion.

Cualitativa.

Cualitativa.

Cualitativa.

Cualitativa.

Cualitativa.

Cualitativa.

Cualitativa.

Cualitativa.
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Tratamiento para - Metronidazol 500 Respuesta es correcta, Cualitativa.

BV en mg 1 tableta via oral coincide con definicidn.
embarazadas cada 12 horas por 7
segun el CDC. dias.

- Metronidazol gel
0.75% cada noche por
7 dias.

- Clindamicina al 2%
cada noche por 7 dias.

Complicaciones de  Corioamnionitis, amenaza Respuesta es correcta, Cualitativa.
infeccion perinatal de parto prematuro, coincide con definicidn.
por BV. ruptura prematura de

membranas, sepsis
neonatal, infecciones
puerperales en la madre,
entre otras.

5.6 Recoleccion de datos.

Previa autorizacién de la jefatura del Departamento de Ginecologia y Obstetricia y de la
jefatura del Laboratorio Clinico del HNSR se elaboré dos evaluaciones escritas, una para el
personal médico y otra para el personal de laboratorio clinico. Su realizacién se basé en
los lineamientos propuestos por el CDC para la prevencién de la infeccion perinatal por
GBS y de la guia para el diagnéstico de BV, con la colaboracién de personal experto en el
tema. Ambas evaluaciones se validaron por un conjunto de diez médicos obstetras y
licenciados en laboratorio clinico, modificandolas para un andlisis estadistico conveniente
y para que la informacién proporcionada fuese valida. Se eliminaron 4 preguntas y se
modificaron 3 de ellas en ambas evaluaciones.

5.6.1 Técnica de recoleccion de datos.

Se administré evaluaciones escritas en forma de cuestionarios a la totalidad de médicos
gineco-obstetras del area de hospitalizacion, consulta externa, Staff de turno y a los
médicos residentes de Ginecologia y Obstetricia de primero a cuarto afio del HNSR
durante el mes de Enero del 2014. Asimismo, se evalud los conocimientos de todo el
personal de laboratorio clinico que labord en el HNSR durante el mes de enero de 2014.
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Ambos cuestionarios fueron autoadministrados a las unidades de andlisis. Cada uno de
ellos constd de 21 preguntas, 18 de las cuales eran cerradas, de opcion mdltiple y 3
preguntas abiertas (ver Anexos 1y 2).

Para la evaluacién del personal médico se selecciond 15 preguntas claves, las cuales
fueron divididas en diferentes secciones para su analisis estadistico. Las secciones fueron:
1. Etiologia de sepsis neonatal temprana y tiempo de aparicion: 2 preguntas
(preguntas 1y 8 de Anexo 1).
2. Conocimiento de la poblacién a la que se realiza tamizaje: 2 preguntas (preguntas 3
y 4 de Anexo 1).
3. Técnica de toma de la muestra para cultivo de GBS: 1 pregunta (pregunta 5 de
Anexo 1).
4. Antibioticoterapia profilactica para infeccion perinatal por GBS: 3 preguntas
(preguntas 10, 11 y 14 de Anexo 1).
5. Complicaciones de infeccién perinatal por GBS: 1 pregunta (pregunta 12 de Anexo
1).
6. Conocimiento de los criterios de Amsel para BV: 2 preguntas (preguntas 16 y 18 de
Anexo 1).
7. Conocimiento de los criterios de Nugent para BV: 2 preguntas (preguntas 17 y 19 de
Anexo 1).
8. Tratamiento para BV en el embarazo: 1 pregunta (pregunta 20 de Anexo 1).
9. Complicaciones perinatales de BV en el embarazo: 1 pregunta (pregunta 21 de de
Anexo 1).

Para el personal de laboratorio se establecieron 14 preguntas claves, que de igual forma,
se dividieron en secciones para un mejor analisis, las cuales incluyen:
1. Fisiopatologia de sepsis neonatal: 2 preguntas (preguntas 1y 2 de Anexo 2).
2. Técnica de toma de la muestra para cultivo de GBS: 1 pregunta (pregunta 4 de
Anexo 2).
3. Conocimiento de la poblacién a la que se realiza tamizaje: 1 pregunta (pregunta 5
de Anexo 2).
4. Conocimiento de medios de para cultivo de GBS: 3 preguntas (preguntas 6, 7y 9 de
Anexo 2).
5. Conocimiento de diagndstico presuntivo de GBS: 2 preguntas (preguntas 11y 12 de
Anexo 2).
6. Antibioticoterapia profilactica para infeccién perinatal por GBS: 1 pregunta
(pregunta 13 de Anexo 2).
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7. Conocimiento de los criterios de Amsel para BV: 2 preguntas (preguntas 15 y 18 de
Anexo 2).
8. Conocimiento de los criterios de Nugent para BV: 2 preguntas (preguntas 19 y 20 de
Anexo 2)

5.7 Analisis estadistico de la informacion.

Se calificd las evaluaciones sumando el total de las preguntas acertadas, y luego
calculando el porcentaje de acuerdo a cada seccion.

Los datos fueron tabulados en una base de datos del programa Microsoft Excel® y luego
analizados mediante estadistica descriptiva (porcentajes, proporciones, medidas de
tendencia central) utilizando el mismo programa. Por consenso del grupo investigador, se
considerd aprobada una seccion si un 50% o mas de las preguntas claves fueron acertadas.

De igual forma, se realizé una sumatoria del total de puntos (preguntas acertadas), los
cuales fueron divididos entre 21 (total de preguntas) y multiplicados por 10, estableciendo
como nota minima 0 y nota maxima 10. Los resultados fueron clasificados, por consenso
del grupo investigador, de la siguiente manera: 0 a 2 puntos muy deficiente, 2 a 4 puntos
deficiente, de 4 a 6 puntos regular, de 6 a 8 puntos bueno y de 8 a 10 puntos excelente.
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6. RESULTADOS

El presente estudio se realizdé con una N = 50 unidades de analisis, 33 médicos del area de
ginecologia y obstetricia y 17 licenciados en laboratorio clinico. Los datos obtenidos se
analizaron mediante el software Microsoft Excel® version 2007.

6.1 Resultados de evaluacion de conocimientos al personal médico.

6.1.1 Promedios del personal médico de ginecologia y obstetricia del HNSR.

El promedio global alcanzado por parte del personal médico de ginecologia y obstetricia
del HNSR en el cuestionario de conocimientos fue de 4.23 puntos, el cual se encuentra
dentro del limite inferior de “regular” de la escala de evaluacién.

El grupo que posee el promedio mas alto fue el de los médicos residentes de tercer afio,
los cuales lograron un promedio de 4.72, seguidos por el grupo de médicos de Staff y
residentes de primer afio de ginecologia y obstetricia, con un promedio de 4.62 y 4.29
respectivamente. El grupo con el promedio mas bajo fue el de los residentes de segundo
afio con un promedio de 3.29, el cual los situa en la categoria de “deficiente” segun la
escala de evaluacion (Ver Cuadro 3).

CUADRO 3. Comparacion de promedios entre el personal médico de Ginecologia y
Obstetricia del HNSR.

Grupo de médicos. Puntaje. Promedio
global.
Residentes primer aio. 9 4.29
Residentes segundo aiio. 6.9 3.29
Residentes tercer ano. 9.92 4.72
Médicos Staff. 9.7 4.62
Promedio total. 8.88 4.23

Nota: puntaje en base a 21 puntos, nota global en base a una ponderacion minima de 0 y una puntuacion
maxima de 10 puntos.

28



6.1.2 Calificaciéon comparativa por secciones.

La primera seccidn corresponde a la evaluacién del conocimiento que poseen los médicos
respecto a la etiologia y el tiempo de aparicidn de la sepsis neonatal temprana, en la cual
se obtuvo un promedio global de 63.64%. De estos, el grupo de residentes de primer afio
aprobd un 50% de las preguntas clave para esta seccion, seguido por el grupo de
residentes de segundo afio con un 60%, el grupo de residentes de tercer afio con un
porcentaje de 66.67%, y por ultimo, el grupo de médicos de Staff que obtuvo el puntaje
mayor con un 70% (Ver Figura 2).

FIGURA 2.

Seccion 1. Conocimientos sobre etiologia de
sepsis neonatal temprana del personal médico
de G-O del HNSR.

o 66.67% 70.00%

80% 60.00% 0 63.64%

60% - 50.00%

40% -

20%

O% T T T T 1

% R1 % R2 % R3 % Staff %

Promedio

Nota: G-O: Ginecologia y Obstetricia, R1: Residente de primer afio de Ginecologia y Obstetricia, R2: Residente
de segundo afio de Ginecologia y Obstetricia, R3: Residente de tercer afio de Ginecologia y Obstetricia .
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En cuanto al conocimiento de los criterios para el tamizaje de GBS en el embarazo

propuestos por el CDC, el personal médico obtuvo un promedio global de 54.55%. De este,

el conjunto de médicos residentes de primer afio y el grupo de médicos Staff adquirieron

un porcentaje de aprobacién del 50% para esta seccidn, seguidos por el grupo de médicos

residentes de segundo afio con un 60% y el grupo de médicos residentes de tercer afio

con un porcentaje de 66.67% (Ver Figura 3).

FIGURA 3.
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Seccion 2. Conocimientos sobre de los criterios
de tamizaje para GBS del personal médico de

G-O del HNSR.

66.67%
1 60.00%
| I I 54.55%
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Nota: G-O: Ginecologia y Obstetricia, R1: Residente de primer afio de Ginecologia y Obstetricia, R2: Residente

de segundo afio de Ginecologia y Obstetricia, R3: Residente de tercer afio de Ginecologia y Obstetricia .
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En la Figura 4 se evidencia que el grupo de médicos residentes de primer aifo obtuvo un

porcentaje de 14.29% en cuanto a la técnica de toma de muestra para tamizaje de GBS,

seguido por el grupo de médicos residentes de segundo y tercer afio con un porcentaje de

20% vy 33.33% respectivamente. El grupo de médicos de Staff duplicé porcentaje en

comparacion con el grupo de residentes de tercer afio, alcanzado un 66.67%.

FIGURA 4.

70%

60%

50%

40%

30%

20%

10%

0%

Seccion 3. Conocimientos sobre la técnica de toma
de muestra para diagndstico de GBS del personal
meédico de G-O del HNSR.
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Nota: G-O: Ginecologia y Obstetricia, R1: Residente de primer afio de Ginecologia y Obstetricia, R2: Residente

de segundo afio de Ginecologia y Obstetricia, R3: Residente de tercer afio de Ginecologia y Obstetricia.
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Respecto al conocimiento que posee el personal médico acerca de la profilaxis antibidtica

para la prevencion de la infeccién perinatal por GBS en embarazadas, incluyendo

farmacos, dosis y tiempo de administracidn, se reporta un promedio global de 37.37%,

del cual los médicos residentes de segundo afo alcanzaron el menor promedio con un

13.33%, seguidos por los médicos residentes de tercer afio con 33.33%, luego los médicos

residentes de primer afio con un total de 38.1% y por ultimo, el mayor porcentaje fue

alcanzado por los médicos de Staff con un 46.67% en esta seccion (Ver Figura 5).

FIGURA 5.
Seccion 4. Conocimientos sobre antibioticoterapia
profilactica para la infeccidn perinatal por GBS del
personal médico de G-O del HNSR.
50% 46.67%
45%
40% 38.10¢ 37.37%
33.33%
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Nota: G-O: Ginecologia y Obstetricia, R1: Residente de primer afio de Ginecologia y Obstetricia, R2: Residente

de segundo afio de Ginecologia y Obstetricia, R3: Residente de tercer afio de Ginecologia y Obstetricia .
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En referencia a los conocimientos de las complicaciones perinatales por infeccién por GBS,

se logré un promedio global de 72.73%, siendo similar en todos los grupos de residentes.

El mayor porcentaje fue obtenido por el grupo de residentes de tercer afio con un 83.33%,

a continuacion se encuentran los médicos Staff con un porcentaje de 73.33%, seguidos de

los residentes de primer afio con un 71.43% vy los residentes de segundo afio con un
porcentaje de 60% (Ver Figura 6).

FIGURA 6.
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Seccion 5. Conocimientos de las complicaciones
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del HNSR.
- 83.33%
71.43% 73.33% 72.73%
_ GIOO% I I
% R1 % R2 % R3 % Staff % Promedio

Nota: G-O: Ginecologia y Obstetricia, R1: Residente de primer afio de Ginecologia y Obstetricia, R2: Residente

de segundo afio de Ginecologia y Obstetricia, R3: Residente de tercer afio de Ginecologia y Obstetricia .
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Por su parte el conocimiento de los criterios de Amsel para el diagndstico de BV obtuvo un

promedio global de 31.82%. El porcentaje menor corresponde al grupo de residentes de

segundo afio con un 5%, le siguen los médicos de primer afo con un 28.57%, luego los

médicos Staff con un porcentaje de 35%, y el madximo promedio fue alcanzado por los

residentes de tercer aifio con un 50% (Ver Figura 7).

FIGURA 7.
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Seccidn 6. Conocimiento de los Criterios de Amsel
para BV del personal médico de G-O del HNSR.
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Nota: G-O: Ginecologia y Obstetricia, R1: Residente de primer afio de Ginecologia y Obstetricia, R2: Residente

de segundo afio de Ginecologia y Obstetricia, R3: Residente de tercer afio de Ginecologia y Obstetricia .
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Acerca de los conocimientos del personal médico sobre los criterios de Nugent para BV se

encontré un promedio global de 18.18%, con un minimo de 0% del conocimiento en el

grupo de residentes de segundo afio, seguidos por los médicos Staff con un 13.33%, los

médicos residentes de tercer afo con un 25%, y mayor porcentaje corresponde a los

residentes de primer afio con un promedio de 35.71% en esta seccion (Ver Figura 8).

FIGURA 8.
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Nota: G-O: Ginecologia y Obstetricia, R1: Residente de primer afio de Ginecologia y Obstetricia, R2: Residente
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En la Figura 9 se presenta la evaluacion del conocimiento con respecto al tratamiento para
BV en mujeres embarazadas, encontrando un promedio global de 27.27% en esta seccion,
con un minimo de 0% para los residentes de primer afio, un 20% para residentes de
segundo afio, seguido por un 33% por los médicos residentes de segundo afio y por ultimo
el mayor porcentaje de 40% en médicos Staff.

FIGURA 9.
Seccion 8. Conocimientos del tratamiento para
BV en el embarazo del personal médico de G-O
del HNSR.
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Nota: G-O: Ginecologia y Obstetricia, R1: Residente de primer afio de Ginecologia y Obstetricia, R2: Residente
de segundo afio de Ginecologia y Obstetricia, R3: Residente de tercer afio de Ginecologia y Obstetricia .
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Por ultimo, la seccién que evalué el conocimiento del personal médico en cuanto a las
complicaciones perinatales por BV en embarazadas revela que un 69.7% del personal
médico aprobd dicha seccidn, obteniendo el mayor porcentaje (100%) el grupo de
residentes de segundo afio, seguidos por los residentes de primer afio con una aprobacién
del 71.43%, luego por el 66.67% por el grupo de residentes de tercer afo y un 60% por
parte de los médicos Staff (Ver Figura 10).

FIGURA 10.
Seccion 9. Conocimiento de las complicaciones
perinatales por BV del personal médico de
G-O del HNSR.
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Nota: G-O: Ginecologia y Obstetricia, R1: Residente de primer afio de Ginecologia y Obstetricia, R2: Residente
de segundo afio de Ginecologia y Obstetricia, R3: Residente de tercer afio de Ginecologia y Obstetricia .
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6.2 Resultados de evaluacion de conocimientos del personal de
laboratorio.

El resultado de la evaluacion del personal de laboratorio del HNSR en cuanto a los
conocimientos generales en el drea de microbiologia para la detecciéon de GBS y BV en

embarazadas se reporta en el Cuadro 5.

CUADRO 5. Promedio de nota global del personal de laboratorio

Puntaje Nota Global
Promedio 13.12 6.25

Nota: Puntaje en base a 21 puntos. Nota global en base a una ponderacion minima de 0 y una puntuacion
maxima de 10 puntos.

El promedio de preguntas acertadas por el personal de laboratorio en cuanto a los
conocimientos de fisiopatologia de sepsis neonatal fue de 67.65%. Por otro lado, con
respecto a la técnica de la toma de la muestra para cultivo de GBS se encontrdé que un
88.24% del personal conoce los criterios propuestos por el CDC. Referente a la poblacidn
en la cual se debe realizar el tamizaje, el promedio de acierto fue el mismo que en la
categoria antes mencionada.

Se reporta un promedio de 61.76% para el conocimiento de los métodos de diagnodstico
presuntivo para GBS por parte del personal de laboratorio, y Unicamente un 5.88% del
conocimiento de la antibioticoterapia profilactica, especificamente los métodos de
evaluacidn de sensibilidad en casos de pacientes alérgicas a la penicilina.

Finalmente, en relacién a los métodos microbioldgicos para el diagndstico de BV, se
encontrd que el personal de laboratorio alcanzé un porcentaje de 38.24% de aprobacién
de la seccién referente a los criterios de Amsel y su aplicabilidad, asi como de un 32.35%
para los criterios de Nugent para BV (Ver Figura 11).

38



6€

Fisiopatologia de sepsis neonatal

Técnica de toma de la muestra para
cultivo de GBS

Conocimiento de la poblacién a la que se
realiza tamizaje

Conocimiento de medios para cultivo de
GBS

Conocimiento de diagndstico presuntivo
de GBS

Antibioticoterapia profilactica para
infeccion perinatal por GBS

Conocimiento de los criterios de Amsel
para BV

Conocimiento de los criterios de Nugent
para BV

%0
- %0T
- %0¢
- %0€
- %0V
- %0S
- %09
- %0L

- %08
- %06

%t 8E
%9/°T9
%G9°L9
%LY°9L
%vC'88  %vC'88
sauo1223s Jod o

%S€E'CE

pesedwod

7.

120U02 [9p uoenjeas ‘I  ensi4

1w

jeloqge| ap jeuossad |ap ojud

ol1o



7. DISCUSION

Desde 1970 GBS se establecié como la principal causa de morbilidad y mortalidad
neonatal en Estados Unidos de América, y a pesar de la implementacion de los
lineamientos para la prevencién de la infeccidn perinatal por GBS desde 1996 hasta la
fecha, este microorganismo sigue manteniéndose como el agente principal de morbilidad
y mortalidad neonatal tanto en los Estados Unidos de América, como a nivel mundial (1).

Por mds de 35 anos multiples estudios han demostrado la asociacion de las
complicaciones del embarazo tales como el parto pretérmino, bajo peso al nacer y sepsis
neonatal con infecciones intrauterinas y del tracto genital femenino, contribuyendo en un
40-50% a partos pre-término, sobre todo en embarazos menores a 30 semanas de
gestacion (4).

La BV se ha relacionado con diversas condiciones ginecoldgicas y complicaciones del
embarazo, como enfermedad inflamatoria pélvica, endometritis, corioamnionitis, parto
prematuro, ruptura prematura de membranas, y posiblemente aborto (44).

El proceso de toma de muestra es un proceso sencillo de aprender y que no requiere
mucho tiempo dentro de la consulta. Ademads, es de bajo costo, pues por lo que podria
implementarse en el Hospital Nacional San Rafael sin problemas. El andlisis de la muestra
por el laboratorio se puede implementar, ya que es de bajo costo, por lo que se podrian
presupuestar los reactivos anualmente, como parte de los insumos.

Debido a que en nuestro pais no se realiza la deteccidn sistematica de la colonizacion por
GBS ni de BV en embarazadas, y no se cuenta con un protocolo establecido para su
prevencion en el HNSR, se pretende determinar los conocimientos de esta problematica
en el personal médico del departamento de Gineco-obstetricia y de laboratorio de dicha
institucion de Santa Tecla, La Libertad.

El promedio total de la evaluacién que se realizd al personal médico de ginecologia y
obstetricia fue de 4.23, el cual se encuentra por debajo del 50% de la nota maxima y que
cabe dentro de la categoria de “regular” segin la escala propuesta por el grupo
investigador. Al comparar los promedios, el mayor fue obtenido por los médicos
residentes de tercer afio con 4.72, seguido de los médicos Staff los cuales alcanzaron una
nota grupal de 4.62, luego se encuentran los médicos residentes de primer afio con 4.29, y
por ultimo los residentes de segundo afo con una nota global de 3.29. Con estos datos
podemos afirmar que el conocimiento de la tematica expuesta en el presente estudio es
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insuficiente para prevenir la infeccion por GBS y VB en las mujeres embarazadas que
consultan al HNSR.

Para facilitar el analisis del presente estudio se dividieron los datos en las mismas
secciones que la presentacién de resultados expuesta anteriormente, la cual se expone
por apartados a continuacion.

7.1 Conocimientos del personal médico.

En primer lugar, se describird la evaluacion del conocimiento que poseen los médicos
respecto a la etiologia y tiempo de aparicion de la sepsis neonatal temprana, en la cual se
obtuvo un promedio global de 63.64%, clasificAandose como “regular” dentro de la escala
de evaluacién. El grupo de médicos Staff obtuvo el mayor puntaje, superando a todos los
grupos de médicos residente de ginecologia y obstetricia. Cabe destacar que todos los
grupos del personal médico en esta seccidn superaron con un 50% o mas los
conocimientos evaluados en esta seccién y que fueron los médicos Staff los Unicos que
alcanzaron la categoria de “bueno” en la escala de evaluacién (Ver Figura 2).

Por otra parte, en la secciéon de conocimientos sobre los criterios de tamizaje para GBS,
todo el personal médico logré establecerse en la categoria de “regular” dentro de la escala
de evaluacioén. El grupo de médicos residentes de tercer afio obtuvo el mayor porcentaje
con respecto a los demas grupos, alcanzando un total de 66.67%. El resto oscila entre el
50-60% (Ver Figura 3). Se puede observar que se ha aprobado la seccién por la totalidad
de médicos del area de ginecologia y obstetricia, pues se encuentra su totalidad sobre el
50%, sin embargo, se evidencia que el conocimiento no es el dptimo, y esto puede afectar
de manera directa el diagndstico de GBS e interferir en los siguientes pasos dentro de la
prevencidn de la infeccidon perinatal por el microorganismo.

En cuanto a los conocimientos sobre la técnica de toma de la muestra para el diagndstico
de GBS de acuerdo a los lineamientos del CDC, se obtuvo un promedio general de 42.42%,
lo que ubico el resultado global dentro de la categoria de “regular”, pero los resultados
individuales fueron muy variados entre los diferentes grupos de médicos, desde 14.29%
hasta 66.67%, con una distribuciéon ascendente que coincidié con la escala jerarquica de
los grupos evaluados. Cabe sefialar que los resultados del grupo de médicos de Staff
duplicéd el promedio mas alto de los grupos de residentes de ginecologia y obstetricia,
encontrandose estos ultimos en las categorias de “deficiente” y “muy deficiente” (Ver
Figura 4). En caso de implementarse el protocolo diagndstico para GBS en el HNSR se veria
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beneficiada la poblacidon de pacientes embarazadas que lleva sus controles prenatales en
la consulta externa, ya que los médicos Staff tomarian los cultivos de los controles
prenatales y asi el tamizaje de rutina a las 35-37 semanas. Por otro lado, las pacientes en
atencion de emergencia se verian en riesgo pues los médicos residentes no conocen la
adecuada técnica de toma de muestra en casos de amenaza de parto pretérmino o
ruptura prematura de membranas.

Correspondiente a los conocimientos de profilaxis antibidtica para la prevencién de la
infeccion perinatal por GBS se encontré que el promedio global alcanzado por el personal
médico fue de 37.37%, lo cual ubica a esta seccion en la categoria de “deficiente” segun la
escala de evaluacion. De estos, el grupo de médicos de Staff fueron los Unicos que
lograron entrar en la categoria de “regular”; los médicos residentes de primer y tercer afio
se ubican en la clasificacidon de “deficiente” y los médicos residentes de segundo afio en la
categoria de “muy deficiente” (Ver Figura 5). Identificar que existe un bajo grado de
conocimiento en esta seccion es de suma importancia, ya es un peldaio clave para la
prevencion de la infeccién por GBS, pues una terapia intraparto adecuada es efectiva del
86-100% para prevenir la infeccion perinatal por GBS (1).

La categoria de conocimientos de las complicaciones perinatales de la infeccién por GBS
obtuvo el mayor puntaje de todas las secciones evaluadas en el presente estudio. El
promedio general obtenido fue de 72.73%, el cual se situa en la categoria de “bueno” en
la escala de evaluacion. Cabe mencionar que el grupo de médicos residentes de tercer afo
lideraron esta categoria, alcanzando un 83.33% que corresponde a la categoria de
“excelente” segun la escala de evaluacidn. El resto de grupos oscila entre 60-73.33%,
siendo el grupo de residentes de segundo afio los que obtuvieron el menor puntaje (Ver
Figura 6).

Referente al conocimiento de los criterios de Amsel, podemos mencionar que todos los
grupos de médicos evaluados se encontraron por debajo del 50%, y que el promedio
global fue de 31.82%, lo que corresponde a “deficiente” segun la clasificacién de
evaluacién. Los resultados en esta seccidn también fueron muy variados, desde 5% hasta
50%, los cuales corresponde al grupo de residentes de segundo afio y tercer afio,
respectivamente (Ver Figura 7). Estos criterios son los que propone el CDC para el
diagndstico de VB, pero la falta de aplicacion en la practica médica diaria en El Salvador
podria explicar de manera significativa el por qué la escasez de conocimiento en esta area
evaluada (7).
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En cuanto a los conocimientos de los criterios de Nugent para el diagndstico de BV es de
resaltar que fue la pregunta que obtuvo el peor puntaje de la evaluacién realizada al
personal médico del HNSR, con un promedio global de 18.18%, que se ubica en “muy
deficiente” en la escala de evaluacion, y cuyos resultados individuales varian desde 0% por
los médicos residentes de segundo afio hasta un 35.71% alcanzado por los médicos
residentes de primer afio (ver Figura 8).

Por lo tanto, podemos afirmar que los criterios de Nugent son menos conocidos por el
personal médico de ginecologia y obstetricia del HNSR, y por consiguiente, los que menos
se aplican en la practica médica para el diagndstico de BV. Se infiere que la causa de la
falta de conocimientos en esta drea coincide con la de la falta de los conocimientos de
Amsel, pues en las guias de ginecologia y obstetricia del MINSAL no se menciona la
existencia de ambos criterios (7), y es importante recalcar que los criterios de Nugent son
los mas especificos y que se considera que el personal médico deberia conocerlos
(48)(49)(50).

Por su parte, los conocimientos del tratamiento para BV en mujeres embarazadas
ubicaron a todos los grupos del personal médico evaluados en las categorias de “muy
deficiente” y “deficiente”, los cuales siguieron una relaciéon ascendente desde 0% hasta
40%, correspondiendo al grupo de residentes de primer afio hasta el grupo de médicos
Staff, respectivamente (Ver Figura 9). La escasez de conocimiento en los criterios
diagndstico para BV esta intimamente relacionada con la poca nocién que se tiene por
parte del personal médico al momento de tratar esta entidad clinica en pacientes
embarazadas.

Por ultimo, el conocimiento de las complicaciones perinatales de BV alcanzé un promedio
global de 69.7%, el cual corresponde a la clasificacion de “bueno” segun la escala de
evaluacion. Es de resaltar que el grupo de médicos residentes de segundo afio consiguid el
100% en esta seccién de la evaluacidon y que los médicos Staff obtuvieron la menor
puntuacion con un 60%.

Esto es preocupante, pues el diagndstico no es el adecuado, y el tratamiento ademads no
es el que recomienda el CDC, lo que afecta doblemente a las usuarias de este centro de
salud y las vuelve susceptibles a que se presenten las complicaciones que ellos ya conocen
gue se producen por BV durante el embarazo: parto pretérmino, aborto, ruptura
prematura de membranas, infeccién del sitio operatorio o episiorrafia, entre otras (4).
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7.2 Conocimientos del personal de laboratorio.

Se encontrd que la nota global de la evaluacidn realizada al personal de laboratorio fue de
6.25 en base a un maximo de 10 puntos. De igual forma que con el personal médico, se
dividio en 8 diferentes secciones.

En la primera seccidn, que evalud el conocimiento que posee el personal de laboratorio
del HNSR acerca de la fisiopatologia de sepsis neonatal temprana por GBS se obtuvo un
porcentaje de 66.65%, el cual se clasifica como “regular” de acuerdo a la escala de
evaluacién propuesta por el grupo investigador. Se evidencia que el personal de
laboratorio posee conocimientos bdsicos en cuanto a la relacién del microorganismo con
el ser humano y a la patogénesis de la infeccidn perinatal (24).

Luego, en cuanto a la seccion que evalud los conocimientos sobre la técnica de toma de
muestra para cultivo de GBS, y el conocimiento de la poblacién a la que se realiza el
tamizaje para deteccién de GBS coincidieron ambas con un porcentaje de 88.24% de
aprobacion, alcanzando una clasificacion dentro de “excelente” en la escala del grupo
investigador. Esto nos dice que el personal de laboratorio posee conocimientos en cuanto
a la practica clinica, aunque no son ellos los que realizan directamente esta labor, pero es
de importancia ya que si no se realiza una toma de muestra adecuada, el diagnédstico de
GBS no seria adecuado.

Referente al conocimiento del personal de laboratorio de medios para cultivo de GBS
obtuvieron un porcentaje de aprobacién de 76.47% en esta seccion, alcanzando una
clasificacién de “bueno” de acuerdo a la escala de evaluacién, lo que nos evidencia que el
personal de laboratorio tiene conocimientos adecuados en cuanto a los medios de cultivo
gue se debe utilizar para el diagndstico de GBS y de los insumos que estan disponibles en
nuestro medio, para que la implementaciéon del protocolo de acuerdo a los lineamientos
del CDC sea realizable (51).

Con respecto al conocimiento de los métodos microbioldgicos para diagndstico presuntivo
de GBS el personal de laboratorio alcanzé un porcentaje de 61.76% de respuestas
acertadas, lo que se clasifica en la categoria de “bueno” dentro de la escala de evaluacion.
Cabe destacar que esta seccion es de suma importancia, pues abarca los métodos
bioquimicos y fenotipicos existentes para el diagndstico de GBS (24)(39)(40), pues es el
personal de laboratorio el responsable que se lleven a cabo dichas pruebas, por lo que su
conocimiento debe ser el adecuado en este aspecto.
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Por otro lado, se reportd el menor porcentaje de toda la evaluacién realizada al personal
de laboratorio en la seccion referente al conocimiento de antibioticoterapia profilactica
para infeccion perinatal por GBS, obteniendo un 5.88% de aprobacion, lo cual se clasifica
en “deficiente” en la escala de evaluacidn propuesta por el grupo investigador. Es de
resaltar que la falta de conocimiento en este aspecto es de tomar en cuenta, debido a que
cuando se envia una muestra proveniente de una paciente alérgica a penicilina se debe
realizar una prueba de sensibilidad a clindamicina, y se considera es importante que el
personal de laboratorio conozca de su existencia y la puedan realizar al momento de
implementar el protocolo diagndstico propuesto por el CDC (51).

La secciones siguientes evallan los conocimientos de los métodos para el diagndstico de
BV: los criterios de Amsel que reporta un porcentaje de 38.24% vy los criterios de Nugent,
con un porcentaje de 32.35% calificdndolos dentro de la escala de evaluacién como
“deficiente”. Es necesario recalcar que en este aspecto se evidencia que el personal de
laboratorio no posee conocimientos basicos en cuanto al diagndstico microbioldgico de
dicha entidad, lo que nos alerta de igual forma que el desconocimiento en cuanto a los
métodos de evaluacién de sensibilidad a clindamicina. Se deduce que lo anterior es
debido a que no se utilizan estos métodos diagndsticos en nuestro medio, sin embargo, se
considera que su conocimiento es substancial.
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. CONCLUSIONES

El promedio global de la evaluaciéon de los conocimientos del personal médico
sobre la prevencion de la infeccidn perinatal por GBS y BV fue de 4.23.

El grupo mejor evaluado fue el de residentes de tercer afio del area de ginecologia
y obstetricia, con un promedio de 4.72. Por otro lado, el grupo peor evaluado fue
el de los médicos residentes de segundo afio con un promedio de 3.29.

La categoria de conocimientos para el personal médico mejor evaluada fue la
referente a las complicaciones perinatales de infeccion por GBS con un promedio
global de 72.73%.

La seccion peor evaluada para el personal médico corresponde a los conocimientos
respecto a los criterios de Nugent para BV, obteniendo un promedio global de
18.18%.

Cinco de nueve (55.55%) secciones fueron reprobadas en la evaluacién de
conocimientos de infeccidn perinatal por GBS y BV para el personal médico.

El promedio global de la evaluacion de los conocimientos del personal de
laboratorio sobre la prevencion de la infeccidn perinatal por GBS y BV fue de 6.25.

Las secciones mejor evaluadas para el personal de laboratorio son las que
conciernen al conocimiento de la técnica de toma de la muestra y a la
identificacion de la poblacidn a la que se realiza el tamizaje para GBS, con un
porcentaje de 88.24%.

El componente en la cual se identificd se tiene menos conocimiento por parte del
personal de laboratorio corresponde a la seccion referente a antibioticoterapia
profilactica de la infeccidn perinatal por GBS.

Tres de ocho (37.5%) secciones fueron reprobadas en la evaluaciéon de
conocimientos de infeccidn perinatal por GBS y BV para el personal de laboratorio
clinico del HNSR.

Se posee un mayor conocimiento en las areas relacionadas con la prevencidn,
diagndstico y tratamiento de infeccidn por GBS que de BV en el embarazo tanto de
parte del personal médico como de laboratorio del HNSR.

El diagndstico de GBS no esta sistematizado a pesar de que este se solicita dentro
de la hoja del Centro Latinoamericano de Perinatologia (CLAP) de la OPS.
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9. RECOMENDACIONES

Al Hospital Nacional San Rafael:

e Capacitar al personal médico de ginecologia y obstetricia y del HNSR respecto a
conocimientos de fisiopatologia, diagndstico y prevencién de la infeccion perinatal
por GBS y BV, en base a los lineamientos del CDC.

e Capacitar al personal de laboratorio clinico del HNSR respecto a conocimientos de
fisiopatologia, medios de cultivo, pruebas de sensibilidad a antibidticos en
pacientes alérgicas a penicilina, pruebas de identificacion presuntiva de GBS vy
métodos diagndsticos de BV.

e Estandarizar criterios de acuerdo a los lineamientos del CDC mediante la creacion
de una guia clinica y de laboratorio que permita la implementacién de un
protocolo para la prevencion de la infeccidn perinatal por GBS y BV en el HNSR.

e Realizar estudios diagndsticos para GBS y BV para determinar su prevalencia en el
HNSR.

A las Facultades de Medicina de El Salvador:

e Dar a conocer la importancia de la identificacidon, diagnéstico y tratamiento
oportuno de infeccidn perinatal por GBS y BV, lo cual debe iniciar a partir del area
clinica en la formacidn universitaria.

Al Ministerio de Salud de El Salvador:

e Implementar los lineamientos del CDC de manera universal a todas las pacientes
embarazadas para reducir complicaciones maternas y fetales de la infeccién por
GBS y BV, lo que a su vez reducira costos al sistema nacional de salud.

e Implementar el protocolo desde el primer nivel de atencién, para asi hacer un
diagndstico oportuno de ambas entidades y abarcar la totalidad de usuarias del
sistema de salud.

e Realizar estudios multicéntricos similares en los cuales se evidencie el grado de
conocimiento que posee el personal médico de ginecologia y obstetricia y de
laboratorio clinico a nivel nacional.

e Realizar una guia clinica y de laboratorio con la finalidad de facilitar la
implementacién del protocolo diagndstico por GBS y BV.
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ANEXOS

Anexo 1

EVALUACION DE CONOCIMIENTOS
DEL PERSONAL MEDICO DE GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA
HOSPITAL NACIONAL SAN RAFAEL
Trabajo de investigacion para optar por titulo de
Doctorado en Medicina UJMD

Indique su funcion dentro del Hospital Nacional San Rafael:

Médico Residente [ Médico Staff [

1. ¢Cudl es la primera causa de sepsis neonatal temprana a nivel mundial?
a) Gardnerella vaginalis

b) Streptococcus agalactiae

c) Listeria monocytogenes

d) Escherichia coli

2. ¢Conoce los lineamientos del CDC para la prevencién de sepsis neonatal tempana?

Si gd No O

3. ¢En quienes indica el CDC el tamizaje para Estreptococo del grupo B (EGB)?
a) Inicio de actividad sexual temprana.

b) Todas las mujeres con enfermedad de transmisién sexual.

c) Todas las mujeres embarazadas.

d) Pacientes adolescentes

4. Senale la edad gestacional en la que se indica el tamizaje para EGB en pacientes
embarazadas:

a) 16 a 18 semanas.

b) 25 a 28 semanas.

c) 35 a 37 semanas.

d) En cualquier momento del embarazo.

5. La técnica correcta para toma de muestra para identificacion de EGB es:

a) Hisopado cervical con uso de espéculo.
b) Hisopado de secrecion vaginal.
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c) Hisopado recto-vaginal.
d) Ninguna de las anteriores.

6. ¢ Cual de las siguientes es una indicacién para toma de cultivo para EGB?
a) Toda mujer embarazada.

b) Ruptura Prematura de Membranas.

c) Amenaza de Parto Pretérmino.

d) Todas las anteriores.

7. La identificacion de EGB en un urocultivo se considera como indicacién de profilaxis
antibiotica intraparto para prevenir la infeccién perinatal por EGB:

Verdadero O Falso [

8. éCudl es el periodo de tiempo en el cual es considerada enfermedad neonatal temprana
por EGB?

a) Primeras 24 horas

b) De 0 a 7 dias

c) De 0 a 28 dias

d) De 0 a 3 meses

9. (Cuando se debe realizar la profilaxis antibiética para infeccion de enfermedad
neonatal temprana por EGB?

a) Primer trimestre

b) Segundo trimestre

c) Tercer trimestre

d) Intraparto

e) Post-parto

10. ¢Cudl es el antibidtico de eleccidn para prevencion perinatal por EGB en pacientes no
alérgicas a Penicilina, y la dosis a la cual se debe administrar?

a) Penicilina G 5 millones de Ul, IV; luego 2.5 a 3 millones de Ul ¢/4 horas hasta el parto.

b) Ampicilina 2 g. IV; luego 1 g. IV ¢/4 horas hasta parto.

c) Ampicilina 1 g. IV; luego 1 g. IV ¢/4 horas hasta parto.

d) Cefazolina 2 g. IV, dosis inicial; luego 1 g. IV ¢/8 horas.

e) Ay B son correctas.

11. éCual es antibidtico de eleccién para prevencidén perinatal por EGB en pacientes
alérgicas a Penicilina, y la dosis a la cual se debe administrar?
a) Ampicilina 2 g. IV; luego 1 g. IV ¢/4 horas hasta parto.
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b) Ampicilina 1 g. IV; luego 1 g. IV ¢/4 horas hasta parto.
c) Cefazolina 2 g. IV, dosis inicial; luego 1 g. IV ¢/8 horas.
d) Metronidazol 2 g. VO dosis Unica.

12. Es(son) complicacién(es) de la infeccidn perinatal por EGB.

a) Sepsis Neonatal.

b) Neumonia Congénita.

c) Ruptura Prematura de Membranas.
d) Parto Prematuro.

e) Todas las anteriores son correctas.

13. ¢Qué prueba de sensibilidad de antibidticos debe indicar en una paciente colonizada
con EGB y bajo qué condicion?

a) Prueba de Catalasa.
b) Prueba de Zona D.
c) Prueba CAMP

d) Hidrolisis PYR
Condicién:

14. i Cual es el tiempo minimo que debe durar la profilaxis para EGB?
a) 2 horas.

b) 4 horas.

c) 6 horas.

d) 12 horas.

15. {Conoce donde se realiza de manera sistematica el tamizaje para EGB en mujeres
embarazadas?

a) MINSAL, Primer Nivel de Atencién.

b) MINSAL, Segundo Nivel de Atencién.

c) MINSAL, Tercer Nivel de Atencion.

d) Instituto Salvadorefio del Seguro Social.

16. Los criterios que el CDC propone para el diagndstico de Vaginosis Bacteriana (VB) son:
a) Criterios de Amsel.
b) Criterios de Nugent.
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c) Criterios de Spiegel.
d) Sélo criterio clinico en base a sintomatologia.

17. Sefale cudles son los criterios microbioldgicos.

a) Criterios de Amsel.

b) Criterios de Nugent.

c) Criterios de Spiegel.

d) Sélo criterio clinico en base a sintomatologia.

18. Describa a continuacion los criterios de Amsel para VB:

19. Describa a continuacion los criterios de Nugent para VB:

20. El tratamiento de eleccion propuesto por el CDC para mujeres embarazadas con

diagndstico de VB es:

a) Metronidazol 500 mg VO cada 12 horas por 7 dias.
b) Metronidazol 250 mg VO cada 8 horas por 7 dias.

c) Clindamicina 300 mg VO cada 12 horas por 7 dias.
d) Todas las anteriores.

e) Ninguna de las anteriores.

21. Senale una o mas complicaciones de VB en el embarazo:

a) Enfermedad inflamatoria pélvica.
b) Endometritis.

c) Corioamnionitis.

d) Parto prematuro.

e) Todas las anteriores son correctas.
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Anexo 2

EVALUACION DE CONOCIMIENTOS
DEL PERSONAL DE LABORATORIO
HOSPITAL NACIONAL SAN RAFAEL
Trabajo de investigacién para optar por titulo de
Doctorado en Medicina UJMD

Seiale la o las opciones correctas:

1. ¢ Cudles de las siguientes opciones describe mejor la relacién Streptococcus agalactiae o
EGB con los seres humanos?

a) Simbiosis.

b) Patobionte.

c) Ay B son correctas.

2. Streptococcus agalactiae o SGB es una bacteria de importancia médica debido a:

a) Forma parte de la flora normal del tracto urogenital y gastrointestinal de los humanos.
b) Causa enfermedad invasiva en neonatos, mujeres embarazadas o postparto y adultos
mayores.

c) Causa de bacteriuria en mujeres embarazadas.

d) Ay B son correctas

3. éConoce los lineamientos del CDC para la prevencidn de sepsis neonatal tempana?
Si o No O

4. La técnica correcta para toma de muestra para identificacion de EGB es:

a) Hisopado cervical con uso de espéculo.

b) Hisopado de secrecion vaginal.

c) Hisopado recto-vaginal.

d) Ninguna de las anteriores.

5. ¢En quienes indica el CDC el tamizaje para Estreptococo del grupo B (EGB)?
a) Pacientes con inicio de actividad sexual temprana.

b) Mujeres con enfermedad de transmisién sexual.

c) Todas las mujeres embarazadas.

d) Pacientes adolescentes.

6. Escriba los medios cultivo que pueden utilizarse para transportar las muestras para
cultivo para SGB al laboratorio.

a) Solucidn Salina Normal.

b) Amies.
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c) Stewart.
d) Todd-Hewitt.
e) Todas las anteriores son correctas.

7. Que medio de cultivo se recomienda en El Salvador para el aislamiento de
Streptococcus agalactiae.

a) Agar Zanahoria.

b) Agar Columbia.

c) Agar Sangre de Carnero.

c) TSB + Antibidtico.

8. Cudl de los medios de cultivo anteriores se encuentra disponible en el Hospital Nacional
San Rafael?

9. Qué medio de cultivo se debe utilizar para el enriquecimiento de muestras con
Streptococcus agalactiae segun las recomendaciones del CDC.
a) Todd Hewitt enriquecido con Antibidtico.

b) Tripticasa Soya enriquecido con antibiético
c) Amies enriquecido con Antibidtico.
c) Stewart enriquecido con Antibiético.

d) Ay B son correctas.

10. ¢Qué concentracidn de bacterias es necesaria para reportar Streptococcus agalactiae
en muestras de orina de mujeres embarazadas?
a) 10% Unidades Formadoras de Colonias.

b) 10* Unidades Formadoras de Colonias.
c) 10° Unidades Formadoras de Colonias.

d) 108 Unidades Formadoras de Colonias.

11. ¢Cual (es) son las pruebas bioquimicas que me permiten identificar a esta bacteria y su
resultado?
a) Prueba de Catalasa.

b) Hidrdlisis PYR.
c¢) Tincién de Gram.
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d) Prueba CAMP.
e) Ay B son correctas.

12. ¢ Cuales son las pruebas fenotipicas que me permiten su identificacién y su resultado?
a) Prueba de Catalasa.

b) Hidrdlisis PYR.
c) Tincion de Gram.
d) Prueba CAMP.

e) Cy D son correctas.

13. ¢Qué prueba de sensibilidad de antibiéticos se debe realizar en pacientes

embarazadas con EGB?

14. {Conoce dénde se realiza de manera sistematica el tamizaje para EGB en mujeres
embarazadas?

a) MINSAL, Primer Nivel de Atencidn.

b) MINSAL, Segundo Nivel de Atencién.

c) MINSAL, Tercer Nivel de Atencion.

d) Instituto Salvadoreno del Seguro Social.

15. Los criterios que el CDC propone para el diagnéstico de Vaginosis Bacteriana (VB) son:
a) Criterios de Amsel

b) Criterios de Nugent

c) Criterios de Spiegel

d) Sélo criterio clinico en base a sintomatologia

16. Sefiale cudles son los criterios microbioldgicos:
a) Criterios de Amsel

b) Criterios de Nugent

c) Criterios de Spiegel

d) Sélo criterio clinico en base a sintomatologia

17. El valor del pH en el cual se considera positivo para VB es:
a)pH>6
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b) pH>5
c)pH>4.5
d) pH<5

18. Describa a continuacion los criterios de Amsel para VB:

19. Describa a continuacion los criterios de Nugent para VB:

20. Los microorganismos que se evallan en el test de Nugent para VB son:

a) Mobiluncus.

b) Lactobacillus acidofilus.
c) Gardnerella vaginalis.
d) Todas las anteriores.

21. ¢Qué método diagndstico es mas especifico?

a) Criterios de Amsel.

b) Criterios de Nugent.

c) Criterios de Spiegel.

d) Sélo criterio clinico en base a sintomatologia.

60



