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RESUMEN  

Introducción: El Estreptococo del grupo B es la principal causa de infección neonatal de los recién 

nacidos de madres colonizadas. En la embarazada, es también una causa importante de parto pretérmino, 

muerte fetal ante e intraparto, y sepsis puerperal. En el Ecuador, existen pocos estudios respecto a la 

incidencia de dicho microorganismo en las pacientes embarazadas y por ende, protocolos de detección y 

prevención. El objetivo primario de este estudio es establecer la incidencia del estreptococo del grupo B en 

mujeres embarazadas del tercer trimestre.Métodos : Este es un estudio observacional descriptivo y 

retrospectivo que registra todos los resultados de doble hisopado vaginal y rectal de pacientes 

embarazadas en el tercer trimestre. Los criterios de inclusión fueron embarazadas en tercer trimestre, 

mayores de 18 años , otorgaron su consentimiento informado. Se excluyeron del estudio embarazadas que 

recibieron terapia antibiótica vía oral o parenteral 15 días previos, que hayan iniciado labor de parto y 

pacientes que se les realizo tacto vaginal previo a la toma de la muestra. Resultados: Se obtuvieron 90 

muestras de hisopados correspondientes a embarazadas que cumplieron con todos los criterios de 

inclusión/ exclusión y las muestras fueron suficientes en cantidad y calidad. Los resultados del cultivo 

mostraron que 15 pacientes (16.6%) dieron positivo para el microorganismo Estreptococo del Grupo B.  

La edad materna difirió de manera significativa en ambos grupos, presentando menor edad las pacientes 

colonizadas (21.9 vs. 28.5; p<0.01). Además presentaron mayor antecedente de abortos (60% vs. 36%; p 

0.02) e IVU durante el embarazo (66.6% vs. 42.6%; p 0.03).Conclusión: En base a los resultados de este 

estudio, existe una incidencia del 16.6% de colonización de Estreptococo del Grupo B en las embarazadas 



que cursan el tercer trimestre. A pesar de no encontrarse en el límite superior de las incidencias 

reportadas en el resto del continente, es un porcentaje considerable para la región.  
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Incidence ofgroup B streptococcusin pregnantwomen in thethirdtrimesterin 

theTeodoroMaldonadoCarboHospitalin theperiodApriltoDecember 2013 

 

ABSTRACT 

Introduction: Group B streptococcus istheleading cause of neonatal infection in new borns of 

colonizedmothers . In pregnantwomen, itisalsoanimportant cause of preterm labor, ante orintrapartum fetal 

death, and puerperal sepsis. In Ecuador, there are fewstudiesregardingtheincidence of thisorganism in 

pregnantpatients and therefore, detection and preventionprotocols . Theprimaryobjective of 

thisstudyistoestablishtheincidence of group B streptococcus in pregnantwomen in 

thethirdtrimester.Methods:Thisis a descriptivestudythat records allresults of doubleswabs vaginal and 

rectal of pregnantpatients in thethirdtrimester . Inclusioncriteriawerepregnant in thethirdtrimester, over 18 

yearsold,whogavetheirinformedconsent. 

Excludedfromthestudypregnantwomenwhoreceivedantibiotictherapyorallyorparenterally 15 daysbefore, 

whobegan labor and patientswhounderwent vaginal examination prior tosampling.Results: 90 

swabsamplescorrespondingtopregnantwomenwhometallinclusion / exclusioncriteriaand 



thesamplesweresufficient in quantity and qualitywereobtained. Culture resultsshowedthat15 patients (16.6 

%) tested positive forGroup B Streptococcus organism. Maternal agedifferedsignificantly in bothgroups, 

colonizedwomenwereyounger ( 21.9 vs 28.5 , . P < 0.01). Theyalsohad a higherhistory of abortions (60 % 

vs 36 %, p. 0.02 ) and UTI duringpregnancy (66.6 % vs 42.6 %, p. 0.03 ) .Conclusion:Basedontheresults 

of thisstudy, thereis a 16.6 % incidence of colonization of Group B Streptococcus in pregnantwomen in 

thethirdtrimester. Althoughthepresentincidenceisnotfound in theupperlimit of theincidencesreported in 

therest of thecontinent , itis a significantpercentagefortheregion. 
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Incidencia del estreptococo del grupo B en mujeres embarazadas en el tercer 

trimestre de gestación en el Hospital Teodoro Maldonado Carbo en el período abril 

2013 a diciembre 2013 

 

Introducción 

El Estreptococo del grupo B o Streptococcus agalactiae(SGB), un coco Gram positivo, aislado por primera 

vez en la década de los 30 por Rebecca Lancefield en cultivos vaginales de mujeres postparto. Forma 

parte de la flora habitual de vagina y tracto gastrointestinal de muchas mujeres adultas. Del 10 al 20% del 

total de mujeres embarazadas son portadoras de S. agalactiae en el tracto genital inferior, región ano 

rectal y vías urinarias. La tasa de colonización al feto durante el parto es del 40 al 72% cuando la madre 

presenta cultivos positivos. Siendo el S. agalactiaela principal causa de infección neonatal de los recién 

nacidos de madres colonizadas, el 1 al 2% desarrollarán enfermedad invasiva de origen precoz, con una 

mortalidad neonatal del 50% y cerca del 10% en la enfermedad de comienzo tardío1,2. 

El riesgo de enfermedad neonatal es mayor durante los 3 primeros meses de vida para luego disminuir de 

manera drástica en los meses subsiguientes. La presentación temprana de la enfermedad (día 0 - 6) es el 

resultado de la transmisión vertical de una madre colonizada durante o justo después del parto. La 

presentación tardía (día 7 - 89) puede ser adquirida de la madre o de origen ambiental u hospitalario3-5. En 

la embarazada, es también una causa importante de parto pretérmino, muerte fetal ante e intraparto, y 

sepsis puerperal6-7. La incidencia de infección neonatal por S. agalactiaedifiere según el área geográfica, 

edad, actividad sexual en el tercer trimestre, factores étnicos y sociales y según los procedimientos 

microbiológicos utilizados para su detección, y es mayor en los hijos de madres menores de 20 años o de 

raza negra1,8,9.  

 



La prevención de la presentación temprana del estreptococo del grupo B se ha convertido en  una opción 

realista, a través del uso de antibióticos intraparto a mujeres embarazadas con factores de riesgo o con 

cultivos positivos para la bacteria10-12. La profilaxis se ha implementado en la mayoría de los países 

desarrollados desde 1990, pero en países en desarrollo su implementación ha sido difícil13-14. 

En el Ecuador, existen pocos estudios respecto a la incidencia de dicho microorganismo en las pacientes 

embarazadas y por ende, protocolos de detección y prevención. El objetivo primario de este estudio es 

establecer la incidencia del estreptococo del grupo B en mujeres embarazadas del tercer trimestre. 

 

Materiales y Métodos  

Este es un estudio observacional,  descriptivo y retrospectivo ya que registra todos los resultados de doble 

hisopado vaginal y rectal de pacientes embarazadas en el tercer trimestre que acudieron al Servicio de 

Gineco-Obstetricia del Hospital Teodoro Maldonado Carbo de la cuidad de Guayaquil, durante el período 

Abril – Diciembre del 2013.  

Los criterios de inclusión fueron:  

• Embarazadas en tercer trimestre de gestación establecidas por última fecha de menstruación o 

ecografía temprana.  

• Mayores de 18 años 

• Otorgaron su consentimiento informado 

Se excluyeron del estudio: 

• Embarazadas que recibieron terapia antibiótica vía oral o parenteral 15 días previos a la toma de 



muestra.  

• Pacientes embarazadas en tercer trimestre de gestación que hayan iniciado labor de parto. 

• Pacientes que se les realizó tacto vaginal previo a la toma de la muestra  

Previo al procedimiento se explicó previamente a cada paciente acerca del procedimiento a realizarse en 

este caso un doble hisopado, vaginal y rectal. 

Una vez tomadas las muestras, estas son colocadas en solución salina para poder ser diagnosticadas por 

media del microscopio en fresco. Las muestras que no fueron llevadas inmediatamente al laboratorio (30 

minutos)fueron inmersas en un medio de Stuart para conservar sus propiedades y microorganismos hasta 

llegar al laboratorio (máximo 2 horas hasta llegar al laboratorio). 

Las muestras en el laboratorio se lesrealizóun examen en fresco para luego colocar tinción de Gram en las 

placas que contienen ambas muestras, tanto hisopado vaginal como rectal. 

Luego se inoculó el hisopo del medio de transporte Stuart en un tubo con caldo ToddHewitt suplementado 

con gentamicina (8 µg/mL) y se incubó de 18 a 24 horas a 37 °C en una estufa.  

Transcurridas 24 horas, con la ayuda del hisopo antes mencionado y de un asa bacteriológica estéril se 

procedió a la siembra (subcultivo) en agar sangre de cordero al 5% mediante la técnica de estría punción 

para aislamiento de estreptococos β-hemolíticos. Estas muestras se incubaron en caja petri a 37 °C por 24 

a 48 horas en una atmósfera al 5% de CO2. 

Transcurridas otras 24 horas se observa la placa de agar sangre de cordero al 5% en búsqueda de 

colonias β-hemolíticas. Si se encontró colonias sospechosas se realizó con ellas la tinción de Gram y la 



prueba de catalasa. En caso de visualizar con dicha tinción cocos Gram positivos en pares o en cadenas y 

obtener prueba de catalasa negativa se efectúa la prueba de CAMP.  

Si no se observó crecimiento o éste fue escaso se incuba la placa por 24 horas más. 

Todas las colonias identificadas como Estreptococo del grupo B fueron confirmadas por la prueba de 

aglutinación de látex, la cual se trata de que el antígeno específico de grupo se extrae de forma enzimática 

de la pared celular del estreptococo, se lo identifica en el extracto mediante partículas de látex 

sensibilizadas con el anticuerpo anti-Estreptococo del grupo específico. Se forman aglutinaciones visibles 

en la suspensión específica de partículas que reaccionan con el antígeno extraído. El látex permanecerá 

en suspensión si el antígeno no estuviera presente en el extracto.  

Además de la positividad del cultivo, se analizó otras variables como edad materna, edad gestacional, 

paridad, número de abortos y antecedentes de infección de vías urinarias del embarazo en curso. 

 

Para el análisis de las variables cuantitativas continuas, se obtuvo promedio, desviación estándar y para el 

valor p se realizó la prueba de T student. Para las variables cualitativas, se obtuvo frecuencia, porcentaje y 

el valor p mediante la prueba de chi cuadrado. Los análisis se realizaron con el uso de Microsoft Excel 7.0 

y Epiinfo v.3.5.4. 

 

Resultados 

Se obtuvieron 90 muestras de hisopados correspondientes a embarazadas que cumplieron con todos los 

criterios de inclusión/ exclusión y las muestras fueron suficientes en cantidad y calidad. El promedio 

deedad entre las pacientes fue de 27.4 años, siendo el grupo etario de 18 – 25 años el más frecuente; y la 

edad gestacional al momento de la toma de muestra 32 semanas de gestación. Se recolectó información 



acercade la paridad o número de hijos nacidos vivos de las pacientes, la mayoría eran primigestas o 

tenían un solo hijo. El 40% del total de las pacientes tenían como antecedente obstétrico al menos un 

aborto y el 36.6% presentó en una o más ocasiones infección de vías urinarias durante el embarazo en 

curso confirmada por resultados de laboratorio (Tabla 1). 

 

 

 

Los resultados del cultivo mostraron que 15 pacientes (16.6%) dieron positivo para el microorganismo 

Estreptococo del Grupo B. De acuerdo a esos resultados, se separó la muestra total de pacientes en dos 

grupos: Colonizadas vs. No colonizadas y se analizó las características estudiadas anteriormente (Tabla 

2). 



 

 

La edad materna difirió de manera significativa en ambos grupos, presentando menor edad las pacientes 

colonizadas (21.9 vs. 28.5; p<0.01). Respecto al antecedente obstétrico de abortos las pacientes 

colonizadas presentaron un mayor porcentaje que el otro grupo (60% vs. 36%; p 0.02) y así mismo, una 

mayor cantidad de pacientes presentaron IVU durante el embarazo (66.6% vs. 42.6%; p 0.03)(Figura 2). 

Por último, en la Tabla 2 se reporta la cantidad de pacientes que fueron diagnosticadas con anterioridad de 

un cultivo positivo de S. agalactiae el cual fue superior en las pacientes que presentaron durante el estudio 

positividad (40% vs. 16%; 0.03).  



Figura 2. Total de pacientes colonizadas y no 

Figura 3. Total de pacientes colonizadas con antecedentes de abortos e IVU expresado en porcentaje.
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Figura 4. Total de pacientes no colonizadas con antecedentes de abortos e IVU expresado en porcentaje.

 

Discusión 

En los resultados obtenidos, de las 90 pacientes incluidas en el estudio el 16.6% de ellas se encontraban 

colonizadas por el S. agalactiae
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En este estudio se encontró que la mayoría de las pacientes incluidas en el estudio se encontraron entre 

los 18 y 25 años de edad. De la manocon este resultado, se halló que el promedio de edad fue 

significativamente más bajo en las pacientes colonizadas que aquellas que no lo estaban. En un estudio 

realizado en Colombia, se reportó en cambio, que las pacientes con 35 o más años fueron más 

frecuentemente colonizadas por Estreptococo del Grupo B; sin embargo, la muestra total deeste estudio 

fue pequeña28. Estos datos colombianosfueron similaresa los encontrados Ocampo et al29 en México. Sin 

embargo, la asociación potencial entre edad y colonización por Estreptococo del Grupo B es materia de 

controversia, ya que algunos estudios han encontrado mayor frecuencia de colonizaciones en madres 

jóvenes30. Otro dato importante respecto a la edad materna, es que se ha reportado que en madres 

menores de 20 años es más frecuente la infección neonatal por el microorganismo mencionado9.  

 

En esta serie se reportó que el 60% de las pacientes colonizadas por S. agalactiae tenían un antecedente 

de por lo menos un aborto. Tamariz et al 24 encontraron que el 34.6% de las pacientes colonizadas 

tuvieron antecedente de uno o más episodios de aborto espontáneo. Aunque no ha sido descrita la 

asociación entre aborto y colonización por Streptococcus agalactiae, estos hallazgos se repiten de una 

serie a otra. 

 

Ortiz et al observaron que más de la tercera parte del grupo de gestantes presentaba alteraciones del 

microbioma vaginal por lo que las gestantes colonizadas tenían una presencia simultánea de infecciones 

vaginales y/o urinarias. Así mismo, en este estudio el 66.6% de las pacientes reportaron un antecedente 

de infección de vías urinarias durante el embarazo. En algunos estudios se plantea que la alteración 

simultanea de la microbiota normal y la colonización por SGB están regulados por los mismos factores28,31. 

Sin embargo, no es claro si las alteraciones del ecosistema vaginal pudieran facilitar o interferir con la 

colonización por SGB.  



 

En la actualidad, está vigente la recomendación del CDC(Centros para el Control y la Prevención de 

Enfermedades)del 2002, revisada en 2006, con tamizaje universal y cultivos a todas las pacientes 

embarazadas32.Las incidencias internacionales de desenlaces neonatales y maternos adversos más bajas 

reportadas a la fecha, en su mayoría corresponden a centros que están aplicandoesta última 

recomendación33. En nuestro medio, el tamizaje universal no es una realidad a pesar de lo expuesto 

anteriormente. Este hecho, se evidenció en la dificultad para recolectar pacientes para este estudio.  

 

El estudio  presentado tiene ciertas limitaciones. Primero, el número de pacientes en estudio fue pequeño. 

Segundo, el método de muestreo fue no aleatorio, puesto que se tomaron para elestudio todas las 

pacientes que cumplieron con los criterios de inclusión/exclusión, lo que pudo haber introducido un sesgo 

en los datos presentados. Además, el antecedente de IVU en el embarazo no se acompañó de un reporte 

de su etiología confirmada por cultivos para relacionarla definitivamente o no a la colonización por SGB. 

 

Conclusión 

En base a los resultados de este estudio, existe una alta incidencia de colonización de Estreptococo del 

Grupo B en las embarazadas que cursan el tercer trimestre. Esta incidencia encontrada, es un signo de 

alerta para la creación e implementación urgente de detección precoz, terapéuticas de erradicación y 

profilaxis para la salud tanto de la madre como del neonato.  
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