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MARCO TEORICO 

 

Estreptococos del grupo B (GBS) es la causa principal de infección de 
bacteriana en recién nacidos. La transmisión vertical de la bacteria de la 
madre al lactante puede ocurrir durante el parto.(2,7,19) 

 

Se encuentra colonización con GBS en todos los grupos étnicos y regiones 
geográficas donde se realizan estudios(21,34) Aunque se publican tasas de 
colonización que varían desde 5 hasta 40%  se dificulta separar la 
verdadera variación biológica de la que se debe a los métodos de 
estudio.(35) En general los estudios en los que solo se cultiva material del 
cérvix y no emplean medios de cultivo selectivo o enriquecido informan 
tasas de aislamiento menores del 10%, en tanto que los cultivan material de 
la vagina y el recto, emplean como medio caldo selectivo y enriquecido 
comunican tasas de aislamiento de 15- 30%.(10,18) 

 

Los Centres for Disease Control and Prevention (CDC) informan que tanto 
la raza negra como la edad materna menor de 20 años pueden incrementar 
al doble el riesgo de ser portador de GBS durante el embarazo, además es 
posible que la diabetes sea un riesgo independiente para incrementar la 
colonización con GBS. 

 

Estudios longitudinales del estado portador de GBS durante el embarazo 
sugieren que la colonización genital puede cambiar de manera espontanea 
de positiva a negativa y viceversa, de un trimestre a otro.(5)  
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-BIOLOGIA  DEL MICROORGANISMO 

 

Los estreptococos son cocos grampositivos  que suelen crecer en cadenas o 
como diplococos. Se clasifican desde el punto de vista serológico o con 
base en sus reacciones hemolíticas sobre placas de agar sangre.(32) 

 

 Los estreptococos hemolíticos beta causan destrucción completa de 
eritrocitos sobre placas de agar y las colonias presentan una zona clara que 
los rodea. La reacción de antígenos carbohidrato con antisuero sobre sus 
paredes celulares forma una base para las clasificaciones serológicas. 

 

El esquema de clasificación Lancefield se inicio en el decenio de 1930 
basado en parte en estudios de infección puerperal humana. Los 
estreptococos del grupo B de Lancefield también se conocen como 
S.Agalactiae. 

 

Hoy en día se conocen ocho serotipos de s. agalactiae  (Ia, Ib, Ia/c, II, III, 
IV, V y VI)  con base en antígenos de carbohidrato. El serotipo III causa la 
mayor parte de enfermedades neonatales, aunque se encuentra que todos 
los serotipos enfermedad clínica.(32) 
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-IMPLICACIONES EN LA MADRE 

 

GBS suele causar colonización asintomática, pero también puede producir 
infección sintomática en las vías urinarias o el cérvix antes del parto, así 
como infección intrauterina y del miometrio durante o justo después del 
parto.(4) Estas infecciones sintomáticas que se deben a GBS no pueden 
distinguirse por medios clínicos de las infecciones en los mismos sitios 
anatómicos causados por otras bacterias. Los GBS pueden actuar como la 
bacteria única o predomínate que ocasiona infección materna sintomática o 
en combinación con otros aerobios y anaerobios. 

 

Es poco probable que la mujer con colonización con GBS que permanece 
afebril durante el trabajo de parto experimente endometritis puerperal si el  
parto es atraumático y por vía vaginal.  Sin embargo la mujer positiva a 
GBS que da a luz por intervención cesárea  después amniorrexis , rabajo de 
parto o ambas cosas tiene probabilidad elevada de presentar 
endomiometritis una vez que hay infección de liquido amniótico incluso si 
se administran antibióticos como profilaxis o tratamiento temprano. 

 

En general la profilaxis con antibióticos continuada como tratamiento si la 
fiebre persiste debe reducir la duración total y la extensión de la morbilidad 
en un 50%. 

 

Otros cuadros sintomatologicos que a veces requieren tratamiento de la 
madre por GBS incluyen: 
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Infecciones en vías urinarias: estas deben tratarse tan seguido como los 
síntomas recurran y cuando un cultivo GBS sea positivo 

 

Cervicitis: una secreción copiosa purulenta, de color amarillo debida a GBS 
puede observarse con mayor frecuencia en presencia de una sutura de 
cerclaje. (16) 

  

Ruptura prematura de membranas o trabajo de parto preterminó: se cuenta 
con cierta evidencia de que la colonización con GBS es un factor de riesgo  
menor para estas entidades. Es más fuerte la evidencia   de que una vez que 
estas entidades clínicas se presentan existe un  mayor riesgo de infección 
de inicio temprano para el lactante.(8,26) 

 

 

-IMPLICACIONES EN EL RECIEN NACIDO 

 

Aunque el lactante tiene una probabilidad cercana a 50% de sufrir 
colonización a partir de su madre positiva a GBS durante el nacimiento, es 
más probable que permanezca asintomático y sin daño alguno  cuando nace 
a término. Sin embargo, en ausencia de profilaxis con antibióticos 
alrededor de 2% de los recién nacidos colonizados desarrolla enfermedad 
de inicio temprano. Este síndrome de sepsis, neumonía y meningitis afecta 
a casi 8000 neonatos al  año en Estados unidos. La tasa de ataques entre 
lactantes que nacen antes de la semana 37 se incrementa conforme la edad 
gestacional disminuye.(1,12,13,25). 

La estrategia actual para reducir al mínimo la infección por GBS de inicio 
temprano se inicia con quimioprofilaxis con antibióticos intravenosos 
administrados a la madre durante el trabajo de parto. Es posible alcanzar 
concentraciones terapéuticas de penicilina y ampicilina en la sangre del 
lactante y el líquido amniótico si la madre recibe quimioprofilaxis 
programada.(17,27,33). 
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Algunos neonatos necesitan antibióticos adicionales después del 
nacimiento para seguir la profilaxis o el tratamiento administrado durante 
el parto. Lo protocolos de los CDC incluyen recomendaciones pertinentes 
para el tratamiento de colonización por GBS y enfermedad en diferentes 
subcategorias de recién nacidos.(9,17)  

 

 

 

Existe un síndrome de sepsis neonatal por GBS de inicio tardío que se 
manifiesta después de una semana de edad. La mayoría de estos lactantes 
presenta meningitis, pero puede haber infección localizada en los ojos, los 
senos paranasales, articulaciones, huesos, piel, las orejas o los pulmones. 
Alrededor de la mitad de estas infecciones se debe a transmisión de la 
madre al lactante durante el parto.(24,27)  
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TITULO: 

“PREVALENCIA DE STREPTOCOCCUS AGALACTIAE EN 
MUJERES EMBARAZADAS EN HOSPITAL GENERAL DE 
TIJUANA” 

 

OBJETIVOS: Conocer la prevalencia de colonización asintomática con 
s.agalactiae en mujeres embarazadas que acuden al hospital general de 
Tijuana. Investigar factores asociados de riesgo para colonización de 
s.agalactiae. 

 

OBJETIVOS ESPECIFICOS: Realizar cultivos vaginales, en pacientes en 
área de consulta externa y labor. Documentar presencia de factores de 
riesgo asociados a colonización mediante realización de cuestionario, 
previo consentimiento informado. 

 

MATERIAL Y METODOS: 

Inicio de estudio de octubre 2009, termino de estudio agosto 2010 

 

-DISEÑO: 

Estudios transversal, prospectivo, observacional y descriptivo 
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-MUESTRA: 

250 pacientes del hospital general de Tijuana de las cuales 150, son 
tomadas del área de consulta externa (control prenatal) y 100 del área de 
labor. 

 

-CRITERIOS DE INCLUSION: 

Mujeres con embarazo mayor de 28 semanas, que acudan a consulta 
externa (control prenatal) y al área de labor del hospital general de Tijuana 
y que deseen la resolución del embarazo en el mismo. 

 

Aceptar colaborar en el estudio 

 

-CRITERIOS DE EXCLUSION: 

 

Fiebre o infección materna de cualquier etiología 

Uso de antibiótico 2 semanas previas a la consulta o revisión en el área de 
labor. 

No aceptar colaborar en el estudio. 

 

-CRITERIOS DE ELIMINACION 

 

No aplican 
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-ANALISIS ESTADISTICO: 

 

Medidas de tendencia central y dispersión 

Prueba de chi cuadrada 

Calculo de Z para comparar proporciones 

P< 0.05 = significativa. 

 

 

-METODOLOGIA: 

 

Cuestionario, realizar interrogatorio en base a hoja de llenado 

Hoja de consentimiento informado, firmada por la paciente de aceptar o no 
su colaboración en el estudio. 

Toma de muestra de vagina, por medio de hisopo  

Cultivo inmediato, enviar la muestra diariamente de lunes a miércoles en 
turno matutino a laboratorio de microbiología. 

Al recabar resultados de positividad o negatividad para GBS, incluir toda la 
información (del cuestionario y resultado de microbiología) a hoja Excel ya 
prediseñada. 
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RESULTADOS: 

 

150 Pacientes en consulta externa (control prenatal) 

  

Aceptación de colaboración del 100% 

 

Edad media de pacientes, 21años (15- 36 años) 

 

Usuarias de drogas IV 0% 

 

Usuarias de drogas inhaladas 4% (6 pacientes) 

 

Alcoholismo durante el embarazo 3.3% (5 pacientes) 

 

Pacientes sin estudios previos para VIH 16% (24 pacientes) 

 

Pacientes sin estudios previos para VHB 54% (81 pacientes) 

 

Pacientes sin estudios previos para VHC 62% (93 pacientes) 

 

Pacientes positivas para S. agalactiae 3.3% (5 pacientes) 
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Resultados en el área de consulta externa 
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100 Pacientes en área de labor  

 

Aceptación de colaboración 100% 

 

Control prenatal previo 89% (89 pacientes) 

 

Edad media ,18 años (16-34 años) 

 

Alcoholismo durante el embarazo 2% (2 pacientes) 

 

Usuarias de drogas IV, 0% 

 

Usuarias de drogas inhaladas, 3% (3 pacientes) 

 

Sin estudios previos para VIH, 32% (32 pacientes) 

 

Sin estudios previos para VHB, 55% (55 pacientes) 

 

Sin estudios previos para VHC, 53% (53 pacientes) 

 

Positivas para s. agalactiae 2% (2 pacientes) 
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Resultados en el área de labor 
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CONCLUSION: 

 

La prevalencia de mujeres embarazadas portadoras asintomáticas de S. 
agalactiae fue baja de 2-3.3%, en la muestra de pacientes seleccionadas 
para el estudio, 150 en consulta eterna y 100 en área de labor, sin embargo 
tomando en cuenta la tasa de natalidad anual del hospital general de 
Tijuana, que es de aproximadamente 10,000 nacimientos, valdría la pena 
recabar una muestra mayor. 

 

Como también recabar muestras tanto de vagina y recto, para cultivo. 

 

No se encontraron factores de riesgo, asociados en las pacientes positivas. 

 

Las pacientes portadoras positivas, terminaron en parto eutócico, sin 
repercusiones en los productos, ni comorbilidades en el puerperio 
inmediato o tardío. 

 

Se encontró que las pacientes muestran desconocimiento sobre infecciones 
de VHB, VHC y VHI, siendo mayor el desconocimiento para infecciones 
hepáticas que VIH con una p significativa <0.05. 
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FORMATO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO 

PROYECTO DE INVESTIGACION – FASE DE LABOR 

“COLONIZACION DE S. agalactiae EN MUJERES EMBARAZADAS” 

 El presente estudio es para conocer el número de mujeres embarazadas que tienen 
de forma natural la presencia de la bacteria Streptococcus agalactiae o tambien conocida 
como Streptococcus del grupo B. 

 Esta bacteria puede habitar el intestine grueso de adultos y generalmente no causa 
enfermedad, sin embargo, puede transmitirse durante el parto al recien nacido e 
infectarlo. En los Estados Unidos, asi como en otros paises, es la principal causa de 
infeccion grave de recien racidos. Estudios realizados en la cd. de Mexico reportan que 
esta bacteria no es frecuente como causa de infeccion grave en recien nacidos ni tampoco 
habita de forma normal el intestino grueso de mujeres en la misma ciudad, sin embargo, 
no tenemos informacion alguna sobre la presencia de esta bacteria en el intestino grueso 
de mujeres embarazadas en la cd. de Tijuana. 

 El objetivo principal de este estudio es primeramente conocer el porcentaje de 
mujeres embarazadas que tienen de forma normal esta bacteria en su intestino grueso, y 
secundariamente conocer factores de riesgo que pudieran estar asociados con la presencia 
de dicha bacteria. 

 Primeramente se le realizara un cuestionario en el que no aparecera su nombre y, 
en caso de que usted acepte, se le realizara un cultivo de vagina, al momento de estarla 
revisando en la Sala de Labor, para buscar a la bacteria. 

 El procedimiento no duele, se realiza con un hisopo de algodon esteril, y lo unico 
que puede suceder es una leve molestia al tomar la muestra. 

 La informacion personal recabada solo sera conocida por el personal que está 
realizando la toma de la muestra y los medicos que actualmente la estan revisando, y la 
informacion no personal sera utilizada para conocimiento y presentacion cientifica, sin 
mencionarse jamas su nombre. 

 No se le remunerara de ninguna forma su participacion en este estudio, sin 
embargo, en caso de que si acepte, sera de enorme utilidad para conocer el impacto de esta 
bacteria y permitir posteriormente llevar a cabo medidas preventivas, ya que vigilaremos 
la evolucion de su bebe al nacer en este Hospital. 

SI ACEPTO PARTICIPAR EN EL ESTUDIO _______ 

NO ACEPTO PARTICIPAR EN EL ESTUDIO ________ 

NOMBRE: ___________________________________________________________ 

FIRMA: __________________   TIJUANA, B.C., A _____ DE ___________ DEL 
_________ 



 

19 

 

 

 
HOJA DE LLENADO 

PROYECTO DE INVESTIGACION 

COLONIZACION DE S. agalactiae EN MUJERES EMBARAZADAS 

MUJERES QUE LLEGAN A LABOR 

NUMERO DE FOLIO: _____________________ 

NUMERO DE EXPEDIENTE CLINICO: ___________________________________ 

NUMERO DE SEGURO POPULAR: ______________________________________ 

INICIALES DEL NOMBRE: ____________________________ 

EDAD: _____________ SEMANAS DE GESTACION: _______________ 

G: ______ P: ______ C: ______ A: ______ 

FIEBRE EN LAS ULTIMAS DOS SEMANAS (SI/NO) ___________ 

GASTROENTERITIS EN LAS ULTIMAS 2 SEMANAS (SI/NO) __ _______ 

INFECCION DE VIAS URINARIAS EN LAS ULTIMAS 2 SEMANA S (SI/NO) 
___________ 

ANTIBIOTICOS EN LAS ULTIMAS 2 SEMANAS (SI/NO) _____ ________ 

EDAD DE INICIO DE VIDA SEXUAL ACTIVA: _____________ _________ 

# COMPAÑEROS SEXUALES DURANTE TODA LA VIDA: _______________________ 

# COMPAÑEROS SEXUALES ACTUALES: __________________ 

USO DE DROGAS INHALADAS (SI/NO): _____ CUAL(ES): 
_________________________ 

USO DE DROGAS INTRAVENOSAS (SI/NO): ______ CUAL (ES): 
______________________ 

OTRO TIPO DE DROGAS (SI/NO): ______ CUAL (ES): 
______________________________ 

UTILIZO ALGUN TIPO DE DROGA O ALCOHOL DURANTE EL EM BARAZO 
(SI/NO) _____ 

CUAL (ES): ______________________________________________________________ 

POR CUANTO TIEMPO (ANOTAR A PARTIR DE QUE MOMENTO D E LA 
GESTACION EL INICIO Y 
TÉRMINO)__________________________________________________________ 
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VIH (+, -, IGNORADO): _________ Tx QUE RECIBE: 
________________________________ 

HEPATITIS B (+, -, IGNORADO): _______ Tx QUE RECIBE: 
_________________________ 

HEPATITIS C (+, -, IGNORADO): _______ Tx QUE RECIBE: 
_________________________ 

OTRA ENFERMEDAD DE TRANSMISION SEXUAL (SI/NO) _____ ________ 

EN CASO AFIRMATIVO ESPECIFICAR Y MENCIONAR TRATAMIE NTO SI LO 
ESTA RECIBIENDO: 
________________________________________________________________ 

LLEVO CONTROL PRENATAL:  SI ________   NO _________ 

EN CASO POSITIVO CUANTAS VISITAS ______________ 

ALGUN TIPO DE COMPLICACION EN ESTE EMBARAZO DIFEREN TE A TODO 
LO ARRIBA MENCIONADO (SI/NO)_________  

EN CASO AFIRMATIVO ESPECIFICAR: _______________________________________ 

Streptococcus agalactiae + _________ 

Streptococcus agalactiae - __________ 

Streptococcus agalactiae no realizado ___________ 

MOTIVO POR EL CUAL NO SE REALIZO IDENTIFICACION:  

NO ACEPTO: ____ NO CUMPLIO CRITERIOS DE INCLUSION _ ________________ 

OTRO(S), ESPECIFICAR: __________________________________________________ 

 

COMENTARIOS: 
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