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El estreptococo del grupo B (GBS; Streptococcus agalactiae) es un coco 
grampositivo que con frecuencia coloniza los aparatos genital y gas-
trointestinal de los humanos, que se encuentra en 15 a 40% en mujeres 
embarazadas, y en las vías respiratorias superiores de los infantes1,2 y 
es una causa importante de enfermedad en individuos con enferme-
dades subyacentes.3 La incidencia mundial estimada de la enfermedad 
infantil por estreptococo del grupo es de aproximadamente 0.5 por 
cada 1000 nacidos vivos. En México, la incidencia es de 1 a 5 casos 
por cada 1000 nacidos vivos, pero en unidades de cuidados intensivos 
neonatales llega a ser de 15 a 35 casos, con mortalidad de 20 a 60%.4 
Las manifestaciones más comunes de la infección de inicio temprano 
(hasta el sexto día de nacimiento) son la bacteriemia sin foco, sepsis 
generalizada, neumonía o meningitis. La infección de inicio tardío 
aparece después del día 6 hasta los 90 días de vida, y se manifiesta 
como bacteriemia sin foco, meningitis e infecciones focales.1,5 

La tasa de mortalidad entre los recién nacidos a término, con infección 
invasiva por estreptococo del grupo B es de aproximadamente 1 a 3%.6 
La mortalidad es considerablemente mayor entre los recién nacidos 
prematuros (20-30% para el inicio temprano, y 5-8% para el inicio 
tardío).7 Entre los infantes que superviven al alta hospitalaria, el riesgo 
de mortalidad sigue siendo elevado durante la primera década de vida. 
Rutinariamente debieran identificarse los pacientes con indicación de 
profilaxis antibiótica intraparto porque es la estrategia más efectiva 
de detección de casos, lo mismo que el tamizaje universal de las em-
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barazadas, que si resultan positivas y en riesgo 
deben tratarse, lo mismo que las programadas 
para cesárea electiva.8,9 

El tamizaje por medio de un cultivo está 
indicado en todas las embarazadas, indepen-
dientemente de su riesgo obstétrico, entre las 
35 y 37 semanas, y entre las 33 y 35 semanas 
en caso de embarazos múltiples.8,10 Si no se 
realiza el cribado, o se efectuó en un lapso 
mayor a 5 semanas antes del parto, es nece-
sario mantener al recién nacido en control al 
menos 48 horas, e impedir el alta hospitalaria 
temprana porque el valor predictivo negativo 
de los cultivos de estreptococo del grupo B 
efectuados más menos cinco semanas antes 
del parto es de 95-98% y disminuye después 
de 5 semanas.8,11

Los autores de esta comunicación llevamos a 
cabo un estudio observacional, retrospectivo, en 
mujeres con más de 35 semanas de embarazo 
que acudieron al Hospital Christus Muguerza 
Conchita entre febrero y octubre de 2019. En 
todas se revisó el antecedente de tamizaje para 
estreptococo del grupo B y su correcta indica-
ción de profilaxis en casos positivos, así como 
las repercusiones del tamizaje practicado. Se 
excluyeron las pacientes trasladadas a otros 
centros antes del término de su atención médi-
ca completa. Se documentó la indicación del 
cultivo, el reporte del cultivo, la actitud hacia 
los reportes de los cultivos y las complicaciones 
clínicas en la madre y el recién nacido asociadas 
con los cultivos positivos. 

De 895 mujeres atendidas por trabajo de parto 
o cesárea durante el periodo de estudio, de 30 
± 5.3 años, solo 6 (0.67%) tenían antecedente 
de cultivo para estreptococo del grupo B du-
rante el embarazo, que resultó positivo en 1 
(16.6%) de paciente. Ninguna de esas pacientes 
recibió tratamiento profiláctico. La mitad de 
las pacientes cursaba su primer embarazo y 5 

(83.3%) lo terminaron mediante cesárea. Todos 
los recién nacidos fueron de término, con peso 
adecuado al nacer y Apgar 9-10 al minuto y 5 
minutos. El hijo de la madre con cultivo para 
estreptococo del grupo B positivo se internó 
en cuidados intensivos neonatales por sepsis 
neonatal secundaria a estreptococo del grupo 
B, que se trató adecuadamente y se dio de alta 
a los pocos días.

La sepsis neonatal y otras complicaciones aso-
ciadas con la colonización por estreptococo 
del grupo B son enfermedades susceptibles 
de prevención mediante el correcto tamizaje 
y profilaxis con antibiótico; sin embargo, por 
falta de seguimiento de las recomendaciones 
las repercusiones negativas son relevantes y 
con distinto grado de gravedad. Es posible que 
la colonización por estreptococo del grupo B 
esté subdiagnosticada en nuestro medio y que 
existan casos de enfermedad neonatal y materna 
por estreptococo del grupo B que se esté esca-
pando. El cultivo para estreptococo del grupo B 
como tamizaje es una prueba accesible y de bajo 
costo que puede permitir disminuir la incidencia 
de complicaciones y secuelas susceptibles de 
prevención.
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