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RESUMEN  

”Evaluación de factores de riesgo para infección por estreptococo del grupo 
B en pacientes embarazadas y evaluación del resultado perinatal en el 

Instituto Nacional de Perinatología Isidro Espinosa De Los Reyes” 
 

INTRODUCCION: Con la aplicación de antibióticos durante el trabajo de parto 

(TDP), se puede lograr una reducción importante en los desenlaces perinatales 
adversos, secundarios a la infección por estreptococo del grupo B (EGB). En 
México, aun no contamos con lineamientos normados y validados para su 
prevención, detección y manejo. 
OBJETIVO: Determinar la prevalencia de los factores de riesgo y los lineamientos 
para el manejo del Centro de control de enfermedades en embarazos cuyos 
neonatos resultaron en infección por estreptococo del grupo B. 
MATERIAL Y METODOS: Comparación de factores de riesgo para infección por 

EGB con prueba Chi cuadrada, determinando el grado de asociación con razones 
de momios, los desenlaces se compararon con prueba Chi cuadrada y se 
determinó su grado de asociación con riesgo relativo. 
RESULTADOS: Se incluyó 125 casos de pacientes embarazadas cuyos neonatos 

resultaron con cultivo positivo para EGB, y 125 controles con cultivo negativo para 
EGB. Se analizaron los factores de riesgo estipulados en los lineamientos del 
Centro de control de enfermedades (CDC): La fiebre materna de 38oC o mayor, no 
mostró diferencia significativa en el grupo de casos y controles, presentándola un 
2.4% contra 1.6% respectivamente (P=0.5). La edad gestacional a la resolución 
del embarazo, mostró diferencia significativa, habiendo un 23.2 % contra un 7.2 % 
de partos pretérmino respectivamente (P< 0.001). El parto pretérmino se presentó 
2.9 veces más en el grupo de casos que en el grupo de controles (OR 3.89 IC 
95% 1.76-8.62). La ruptura prematura de membranas (RPM) de mas de 18 horas, 
presentó diferencia significativa, encontrando un 30.4% contra un 14.4% 
respectivamente (P< 0.002). La frecuencia de RPM se presentó 1.6 veces mas en 
el grupo de casos que en el grupo de controles (OR 2.596 IC 95% 1.385-4.866). 
La vía de resolución con 39.2% y 51.2% de pacientes para parto, en casos y 
controles respectivamente, no mostro diferencia significativa (P=0.62). La 
presencia o no de trabajo de parto antes de la cesárea, no mostro diferencia 
significativa (P=0.209). El desenlace perinatal adverso mostró diferencia 
significativa en el grupo de casos y controles con 30.4 y 2% respectivamente (P< 
0.000). El desenlace perinatal adverso es 5.8 veces mayor en el grupo de casos 
que en el grupo de controles, (RR 6.83 IC 3.0-15.5). La mortalidad neonatal no 
mostró diferencia significativa (P= 0.051) con un RR de 4.0 (IC 95% 0.867-18.46). 
CONCLUSIONES: La infección por EGB materna, tiene serias repercusiones 

sobre el neonato y es una patología prevenible. En México aún no existe un 
consenso para la detección, prevención y manejo de esta infección el cual ya es 
necesario. Se subestima la infección perinatal por EGB, a pesar del resultado 
perinatal adverso, puesto que no se está detectando adecuadamente y 
generalmente se hace en forma retrospectiva. 



INTRODUCCIÓN 
 
El estreptococo del grupo B (EGB) es hoy, en ausencia de medidas de prevención, 
la causa más frecuente de infección bacteriana perinatal de transmisión vertical en 
el mundo occidental. La incidencia  alcanza hasta tres por mil recién nacidos vivos, 
con una mortalidad que en los años 70´s alcanzaba el 50% y que se ha reducido 
al 4-5% como resultado de los avances en el manejo y la atención por parte de 
neonatología.1,2,3.  
 
Se ha demostrado que con la aplicación de antibióticos durante el trabajo de parto 
se puede lograr una reducción importante en las complicaciones perinatales 
secundarias a Infección por estreptococo del grupo B.4,5,6,7  
 
La enfermedad en el recién nacido cursa como septicémia, neumonía o meningitis 
y aproximadamente el 25% de las infecciones ocurren en prematuros.8,10  
 
El EGB es también causa importante de corioamnioitis y endometritis posparto.11,12 
Así mismo se ha señalado una asociación entre colonización vaginal y parto 
prematuro, ruptura prematura de membranas, bajo peso al nacer y muerte 
intrauterina.13,15  
 
Existen datos que relacionan la bacteriuria (sintomática o asintomática) por EGB 
durante el embarazo (probablemente como expresión de una intensa colonización 
materna), con parto prematuro y ruptura prematura de membranas.9,15,16  
 
Tanto en el hombre como en la mujer, el tracto gastrointestinal, principalmente 
recto-sigmoides, es el reservorio de EGB. Coloniza en forma asintomática entre el 
10 al 30% de las mujeres embarazadas.17. En España la tasa de colonización 
vaginal en embarazadas se sitúa entre el 11 y el 18.2%.18-21 Aunque la infección 
por EGB, se considera una causa infrecuente de la patología perinatal en México, 
el índice de colonización vaginal es hasta 14% en mujeres embarazadas y con un 
índice de infección neonatal de 1/1500 de los recién nacidos vivos.22  

 
También en México, existen publicaciones la cuales por el contrario a lo que se 

piensa, encontraron una elevada prevalencia de colonización por estreptococo B 
en mujeres mexicanas embarazadas reportando en un sitio anatómico de 18.1 % y 
en dos sitios de 36.6 %; mayor a la reportada en países desarrollados y el riesgo 
de alta colonización se incrementa con el antecedente de tres o mas parejas 
sexuales.23 

 
 
 
 
 



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 
 

 
 
En México no hay criterios normados ni validados para la detección, prevención 

y manejo perinatal de la infección por estreptococo del grupo B, por no 
considerarse área endémica a pesar de existir evidencia que presenta una 
incidencia de la enfermedad similar a la publicada en países donde se considera  
un problema de salud pública; donde ya se han tomado las medidas pertinentes 
para combatir esta infección de transmisión vertical. La colonización por 
estreptococo del grupo B en el embarazo, si no se maneja adecuadamente tiene 
resultados perinatales adversos importantes los cuales van en incremento y con 
una detección baja que generalmente es en retrospectiva por infección neonatal. 
Existe la necesidad de establecer mecanismos para detectar y tratar 
adecuadamente este problema y tener mejores resultados con los neonatos. 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  



MATERIAL Y METODOS 
 

Se analizaron los expedientes clínicos del archivo clínico del Instituto Nacional 
de Perinatología de 250 pacientes en el periodo de enero del 2005 a febrero del 
2007, se analizaron 125 expedientes de neonatos con cultivo positivo para 
estreptococo del grupo B (EGB), así como los expedientes de sus madres, y se 
compararon las variables de interés con 125 casos considerados control. Se 
consideraron controles, los casos de neonatos sin infección para estreptococo del 
grupo B. Los grupos fueron comparados en términos de los factores de riesgo 
considerados por the Center of Disease Control (CDC) para colonización por 
estreptococo del grupo B y por lo tanto la indicación de profilaxis antimicrobiana 

 Prematurez ( < 37 semanas) 

 Ruptura prolongada de membranas ( > 18 horas) 

 Fiebre materna intraparto ( > 38 °C)  

 Antecedente de producto previo afectado con infección neonatal por EGB  

 Cultivo positivo para EGB de las 35 a 37 semanas de gestación 
 
 

Se analizaron los grupos también en función del resultado perinatal asociado a 
la infección, como desenlace perinatal adverso, agrupamos condiciones de morbi-
mortalidad (septicemia, neumonía, meningitis y muerte). 

 
 
Se realizó un estudio en dos fases, una retrospectiva en donde se evaluó la 

frecuencia de los factores de riesgo en los grupos de estudio (diseño de casos y 
controles) y una fase prospectiva, donde se cuantifico el grado de asociación del 
grupo de estudio con el desenlace perinatal (diseño de cohortes). 

 
 
Para evaluar el grado de asociación de los factores de riesgo con la infección 

neonatal por estreptococo del grupo B, se determinaron razones de momios y sus 
intervalos de confianza, la diferencia de las proporciones de estos entre los 
grupos, fue evaluada con prueba Chi cuadrada, aceptando una P menor a 0.05 
como significativa. 

 
 
El grado de asociación de la infección neonatal con el desenlace perinatal, fue 

evaluado determinado el riesgo relativo y su intervalo de confianza, la diferencia 
de las proporciones de los desenlaces, fue evaluada con prueba Chi cuadrada, 
aceptando una P menor a 0.05 como significativa. 

 
 
Se utilizó estadística descriptiva para comparar las variables demográficas entre 

los grupos. 



RESULTADOS 
 
Se incluyeron 250 pacientes tomadas del archivo clínico del Instituto Nacional 

de Perinatología Isidro Espinosa de los Reyes, en un periodo comprendido de 
Enero del 2005 a Febrero del 2007. 

 
 
El grupo de los casos incluyó 125 pacientes embarazadas quienes en la 

resolución resultaron con neonatos con cultivo positivo para estreptococo del 
grupo B, en donde analizamos los factores de riesgo estipulados en los 
lineamientos de la CDC: 

 
 
El cultivo vaginal entre las 35-37 semanas fue realizado solo en 32 pacientes 

(25.6%). No se realizó cultivo rectal en ninguna paciente. El cultivo de orina 
(realizado a todas la pacientes) fue positivo para estreptococo del grupo B en 6 
pacientes (4.8%). 

 
 
El antecedente de producto previo con infección por estreptococo del grupo B 

fue negativo en las 125 pacientes (100%). 
 
 
En cuanto a la edad gestacional, la resolución del embarazo fue a termino (37 

semanas o mas) en 96 pacientes (76.8%) y pretérmino en 29 pacientes (23.2%). 
 
 
La ruptura prematura de membranas de mas de 18 horas de evolución se 

presentó en 38 pacientes (30.4%) del total de los casos. La fiebre materna de 38 
grados centígrados o más, se presento en 3 pacientes (2.4%). 

 
 
La profilaxis antibiótica se realizó en 38 pacientes (30.4%), en las cuales se 

aplicó con un lapso de tiempo menor de 4 horas en 24 pacientes (19.2%) y mayor 
a 4 horas en 14 pacientes (11.2%), sin aplicarse profilaxis en 87 pacientes 
(69.6%). El antibiótico utilizado fue penicilina en 2 pacientes (1.2%), ampicilina en 
32 pacientes (25.6%), otro medicamento 3 pacientes (2.4%) y no se aplicó en 88 
pacientes (70.4%). 

 
 
El resultado neonatal fue de muerte por estreptococo del grupo B en 3 neonatos 

(2.4%), sépsis sin especificar agente causal en 13 neonatos (10.4%), otras 
complicaciones 20 neonatos (16%), productos sanos 84 neonatos (67.2%), muerte 
por otra causa en 5 neonatos (4.0%). 



 
De los neonatos que no presentaron datos de infección se realizó hemocultivo 

en 2 y no se realizó en 107 que corresponden a 1.6% y 85.6% respectivamente. 
En cuanto a los neonatos con datos de infección se realizó hemocultivo en 8 
pacientes (6.4%) y no se realizó en 8 pacientes (6.4%). 

 
 
En cuanto a la vía de resolución del total de los casos (125 pacientes) 49 fueron 

por parto vaginal (39.2%), 35 correspondieron a cesárea sin trabajo de parto 
(28%) y 41 resolvieron vía cesárea con trabajo de parto (32.8%). 
 
 

La profilaxis neonatal solo se realizó en un producto de los 125 pacientes 
(0.8%), el cual no presentó infección, sin embargo el tratamiento antibiótico 
neonatal si se aplicó en 15 neonatos (12%) y no se indicó en 110 neonatos (88%). 

 
 
Con respecto a los controles el cultivo vaginal se realizó en el total de las 

pacientes y fue negativo a estreptococo del grupo B, sin embargo la mayoría fue 
realizado en un periodo diferente de las 35-37 semanas de gestación.  

 
 
El antecedente de producto previo con infección por Streptococo del grupo B 

fue negativo en las 125 pacientes (100%). 
 
 
En cuanto a la edad gestación de la resolución del embarazo fueron de término 

116 pacientes (92.8%) y pretérmino 9 pacientes (7.2%). 
 
 
La ruptura prematura de membranas de más de 18 horas de evolución se 

presentó en 18 pacientes (14.4%) del total de los controles. La fiebre materna de 
38 grados o más se presentó en 2 pacientes (1.6%). 

 
 
El resultado neonatal fue de muerte por otra causa en 2 neonatos (1.6%), 

productos sanos 119 (95.2%) y complicaciones por otra causa 4 neonatos (3.2%).   
 
 
No se realizó hemocultivo, profilaxis o tratamiento antibiótico en el total de los 

neonatos 125 pacientes (100%). 
 
 
En cuanto a la vía de resolución del total 64 (51.2%) fue por parto vaginal, 23 

(18.4%) cesárea sin trabajo de parto y 38 (30.4%) cesárea con trabajo de parto. 



 
Para el análisis estadístico se evaluaron las diferencias entre proporciones, en 

el caso de factores de riesgo para cada grupo de desenlace con prueba Chi-
cuadrada y el grado de asociación se expresó en términos de razones de momios 
para los factores de riesgo analizados de forma retrospectiva y en riesgos relativos 
para los desenlaces analizados en forma prospectiva. 

 
 
La fiebre materna de 38 grados centígrados o mayor, no mostró diferencia 

significativa en el grupo de casos y controles, presentándola un 2.4% contra 1.6% 
respectivamente (P=0.5). 

 
 
La edad gestacional a la resolución del embarazo, mostró diferencia 

significativa en el grupo de casos y de controles, habiendo un 23.2 % contra un 7.2 
% de partos pretérmino respectivamente (P< 0.001). La frecuencia de parto 
pretérmino se presentó 2.9 veces más en el grupo de casos que en el grupo de 
controles (OR 3.89 IC 95% 1.76-8.62).  

 
 
La ruptura prematura de membranas de mas de 18 horas de evolucion, 

presentó diferencia significativa en el grupo de casos y controles, habiendo un 
30.4 contra un 14.4 % respectivamente (P< 0.002). La frecuencia de ruptura 
prematura de membranas se presentó 1.6 veces mas en el grupo de casos que en 
el grupo de controles (OR 2.596 IC 95% 1.385-4.866). 

 
 
La vía de resolución con 39.2% y 51.2% de pacientes para parto, en casos y 

controles respectivamente, no mostro diferencia significativa (P=0.62). La 
presencia o no de trabajo de parto antes de la cesárea, no mostro diferencia 
significativa (P=0.209). 

 
 
El desenlace perinatal adverso mostró diferencia significativa en el grupo de 

casos y controles con 30.4 y 2% respectivamente (P< 0.000). La probabilidad de 
presentar, desenlace perinatal adverso es 5.8 veces mayor en el grupo de casos 
que en el grupo de controles, (RR 6.83 IC 3.0-15.5). 

  
 
La mortalidad neonatal no mostró diferencia significativa en el grupo de casos y 

controles (P= 0.051) con un RR de 4.0 (IC 95% 0.867-18.46). 
 

 

 

 



DISCUSION 

 
 

México, a pesar de presentar un incremento paulatino en la incidencia de 
infección perinatal por estreptococo del grupo B, aún no se considera como área 
endémica, por lo cual no se siguen lineamientos preestablecidos estrictos para la 
prevención y manejo de dicha infección. 

 
 
De acuerdo a los datos obtenidos en este estudio, observamos  que en el grupo 

de mujeres que resultó con cultivo positivo para estreptococo grupo B, solo 25.6% 
se le realizó cultivo vaginal en las semanas 35 a 37 de gestación, las cuales están 
señaladas como las indicadas según criterios de otros países como Estados 
Unidos de Norteamerica y España. El cultivo rectal también contemplado en los 
criterios de la CDC para prevención de la infección por EGB, no fue realizado en 
ninguna de las pacientes, contrario al de orina el cual estuvo presente en el total 
de sujetos de estudio, resultando positivo en 4.8% para estreptococo del grupo B, 
lo cual denota intensa colonización materna. 

 
 
El antecedente de producto previo afectado con infección neonatal por EGB, 

indica que la madre posee bajos niveles de anticuerpos protectores frente al 
estreptococo B, este antecedente, fue negativo en el total de las pacientes de 
casos y controles; probablemente, esto responda a que no se busca 
intencionadamente al interrogatorio de la consulta obstétrica ó no se concientiza a 
la paciente cuando resulta positiva a una infección por EGB para que lo tenga 
presente en los próximos embarazos.  

 
 
La transmisión perinatal puede resultar en infección neonatal severa 

potencialmente fatal. Los productos pretérmino son los más vulnerables a padecer 
complicaciones  graves. En el estudio se encontró que de el total de embarazos en 
los casos, se resolvieron a término el 76.8% y pretérmino 23.2%; en los controles 
se observó un mayor número de embarazos resueltos a término 92.8% y 
pretérmino 7.2%. Es decir, la frecuencia de parto pretérmino se presento 2.9 veces 
mas en el grupo de los casos que en el de los controles, lo cual concuerda con la 
literatura mundial, donde se menciona que existe mayor incidencia de productos 
pretérmino en pacientes infectadas con estreptococo del grupo B. 

 
 
Además de la colonización materna, diferentes factores aumentan el riesgo del 

recién nacido de sufrir infección por EGB, una de ellas es la ruptura prematura de 
membranas de 18 horas o más la cual al presentarse aumenta el riesgo de 
infección perinatal, por lo cual el Centro de control de enfermedades (CDC) en 
Estados Unidos de Norteamérica la menciona como criterio para la aplicación de 



profilaxis antibiótica se tenga o no cultivo y sea o no de término el embarazo, en el 
estudio se encontró que el 30.4% y 14.4 % de los casos y controles 
respectivamente presento ruptura de mas de 18 horas, observando una frecuencia 
de 1.6 veces mas en el grupo de las pacientes colonizadas con estreptococo del 
grupo B. Otro factor de riesgo importante remarcado en los criterios de la CDC, es 
la presencia de fiebre materna de 38 grados centígrados o mayor, sin encontrar 
diferencia significativa en casos (2.4%) y controles (1.6%) en el estudio. 
 
 

La profilaxis con penicilina como primera, o ampicilina como segunda elección, 
se ha demostrado que si se aplica adecuadamente, es decir con un lapso mayor a 
4 horas antes de el parto, reduce el riesgo, puesto que la transmisión del EGB de 
la madre al recién nacido sucede principalmente al comienzo del parto o tras la 
ruptura de membranas. La revisión de la literatura, demuestra que la  profilaxis 
materna intraparto sola o combinada con profilaxis neonatal postparto; reducen la 
tasa de infección temprana en 80% y 95% respectivamente. La profilaxis 
antibiótica se realizó en el 30.4% de las pacientes, de las cuales se aplicó con un 
lapso de tiempo menor de 4 horas en el 19.2% y mayor a 4 horas en el 11.2%, sin 
aplicarse profilaxis en el 69.6%. El antibiótico utilizado fue penicilina en el 1.2%, 
ampicilina en el 25.6% y otros medicamentos en el 2.4%. Esto nos indica 
claramente que existe desconocimiento sobre como prevenir y tratar este tipo de 
infecciones y no hay criterios normados y difundidos en México para el manejo 
sistemático de estas pacientes lo cual repercute directamente sobre los neonatos. 
La profilaxis neonatal solo se realizó en un neonato (0.8%) de los casos, sin 
embargo el tratamiento antibiótico se aplicó posteriormente en el 12%. 

  
 
A pesar de que la mortalidad neonatal no mostró diferencia significativa en el 

grupo de casos y controles, se reportó un 2.4% de muertes por estreptococo y 
muerte por otra causa en un 4%, contra un 1.6% de muerte en los controles. 

 
 
La vía de resolución por parto, cesárea con trabajo de parto o cesárea sin 

trabajo de parto, se relaciona directamente con la infección perinatal según la 
literatura existente, así como se menciona la relación entre infección por 
estreptococo B y la presencia de ruptura prematura de membranas y parto 
pretérmino; sin embargo en el estudio realizado, no se logró hacer correlación 
puesto que en los neonatos infectados, siempre existió la presencia de parto o 
cesárea con trabajo de parto como antecedente. La vía de resolución con 39.2% y 
51.2% de pacientes para parto, en casos y controles respectivamente, no mostro 
diferencia significativa. 

 
 

El desenlace perinatal adverso con complicaciones similares a las descritas en la 
literatura como septicemia, neumonía o meningitis, mostró diferencia significativa 



en el grupo de casos y controles con 30.4 y 2% respectivamente. La probabilidad 
de presentar desenlace perinatal adverso es 5.8 veces mayor en el grupo de 
casos que en el grupo de controles. 
 



CONCLUSIONES 
 

 Existe evidencia suficiente para afirmar que la infección por estreptococo 
del grupo B materna, tiene serias repercusiones sobre el neonato y su 
evolución, así como también ya se ha documentado que es una patología 
prevenible en la mayoría de los casos con medicamento de fácil acceso. 

 

 En México aun no existe un consenso para la detección, prevención y 
manejo de esta infección en el embarazo; y mucho de ello obedece a que 
no se considera como área endémica a pesar de que se han encontrado 
reportes similares a la casuística en países donde es una prioridad de salud 
pública. 

 

 Se subestima la infección perinatal por estreptococo B, a pesar del 
resultado perinatal adverso, puesto que no se está detectando 
adecuadamente y generalmente se hace en forma retrospectiva por la 
infección neonatal. 

 

 Existe la necesidad de normar un protocolo de prevención y manejo para la 
infección por estreptococo del grupo B, adecuado a nuestra población que 
al menos incluya la identificación por cultivo vaginal de la bacteria y la 
profilaxis a los que resulten positivos así como los productos pretérmino con 
ruptura prematura de membranas. 

 



ANEXO 1 
 

TABLA DE FACTORES DE RIESGO 

 
FACTORES DE RIESGO VALOR DE 

P 

OR IC 95% 

Resolución del embarazo 
(pretérmino/término) 

0.001 3.894 1.76-8.62 

RPM > 18 horas 0.002 2.596 1.38-4.86 

Fiebre materna 38oC o mayor 0.5 1.512 0.248-
9.210 

Vía de resolución 0.075 0.615 0.372-
1.015 

Presencia o no de TDP antes de cesárea 0.209 1.410 0.710-
2.803 

 

TABLA DE RESULTADOS 

 
RESULTADOS VALOR DE P RR IC 95% 

Desenlace 
perinatal adverso 

0.000 6.83 3.0-15.5 

Mortalidad 
neonatal 

0.051 4.0 0.867-18.46 

 
  



ANEXO 2 
 

HOJA DE CAPTURA 1 
No. Paciente__________ 

Registro_____________ 

 

CRITERIOS CONCEPTO 1=SI 

1=NO 

OBSERVACIONES 

Cultivo EGB positivo 
vaginal 35-37 SDG 

  

Cultivo EGB rectal 35-37 
SDG 

  

Urocultivo EGB   

Producto previo con EGB   

Embarazo mayor a 37 

SDG 

  

RPM >ó = 18 HRS   

Fiebre > ó = 38 oC   

Profilaxis  SI ( ) NO ( ) 

Aplicación < 4 HRS AL PARTO ( ) >4 HRS AL PARTO( ) 

Medicamento – Penicilina ( ) Ampicilina ( ) Otro________ 

Resultado Neonato – Muerte ( ) Sépsis ( ) Otra________ 

 

 
 

 

 



ANEXO 3 
 

HOJA DE CAPTURA 2 
 

No. Paciente__________ 
Registro_____________ 

 

 
CRITERIO SIN INFECCION 

  1=Si        0=No 

CON INFECCION  

   1=Si        0=No 

MUERTE 

Cultivo vaginal  semana 35 a 37    

Cultivo rectal semana 35 a 37    

Embarazo previo con infección 

por EGB 

   

Detección de bacteriuria por EGB    

Parto < 37 semanas    

Cesárea sin trabajo de parto     

RPM ≥ 18hrs    

Profilaxis con Penicilina > 4hrs    

Profilaxis con Ampicilina > 4hrs    

Profilaxis con Otros 

medicamento > 4hrs 

   

Madre con tratamiento 

incompleto (menos de 4 horas 

antes del parto) 

   

Sospecha de corioamnionitis    

Fiebre de 38 o C (100.4 o F) o 

más 

   

Profilaxis al neonato     

Toma de cultivos al neonato     
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