
Crespo-Ortiz MP, Henao-Giraldo, EA. Espitia, LM. Herrera-Jaramillo MH. Colonización por Streptococcus agalactiae en mujeres gestantes de los centros de atención de la 
ESE Norte en Cali. Ciencia & Salud. 2012; 1(2):23-31 

Universidad Santiago de Cali / Facultad de Salud − Facultad de Ciencias Básicas |23 

Colonización por Streptococcus agalactiae en mujeres gestantes de los 
centros de atención de la ESE Norte en Cali 

Streptococcus agalactiae colonization in pregnant women at the ESE Norte in Cali  
Colonização por Streptococcus agalactiae em mulheres gestantes dos centros de atenção da ESSE Norte em Cali 

COLCIENCIAS TIPO 1. ARTÍCULO ORIGINAL 
RECIBIDO: AGOSTO 1, 2012; ACEPTADO: SEPTIEMBRE 22, 2012 

   Maria del Pilar Crespo-Ortiz 
mdpcrespo@gmail.com 

Eduar Alfredo Henao-Giraldo 
Luz Marina Espitia Chacón 

Maria Helena Herrera-Jaramillo 
 

Universidad Santiago de Cali, Colombia  

Resumen 

La colonización vaginal materna es un factor determinante en la transmisión perinatal e infección por Streptococcus agalactiae o Streptococcus del grupo B 
(SGB). Su prevalencia en Colombia varía entre 0 y 25%. En Cali se ha evidenciado infección severa y mortalidad por SGB en adultos y neonatos, pero aún 
no se conoce su prevalencia en gestantes. El objetivo de este trabajo fue determinar la prevalencia de colonización por SGB en un grupo de gestantes en Cali y 
el impacto en sus neonatos. Se realizó un estudio prospectivo transversal, entre enero y julio de 2003, en embarazadas con 35 a 39 semanas de gestación, que 
acudieron a los programas de Ginecoobstetricia de la Empresa Social del Estado ESE-Norte en Cali. 102 madres –y 23 de sus neonatos– fueron incluidas 
para tamizaje de acuerdo con los protocolos del Centro para el Control y Prevención de las Enfermedades en Estados Unidos (CDC). Cuatro gestantes 
estaban colonizadas con SGB (tres con densidad moderada, una con alta) y en tres se encontró además Cándida spp. La colonización por SGB se halló 
principalmente en pacientes con alto riesgo obstétrico (más de 35 años y más de un embarazo). Ni los neonatos incluidos en el tamizaje, ni los de las madres 
colonizadas, presentaron evidencias de colonización nasal o infección invasiva. 

Palabras Clave 
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Abstract 

Group B Streptococcal colonization in pregnant women is a risk factor for perinatal transmission and infection. In Colombia, SGB colonization in pregnant 
women fluctuates between 0 and 25%. Early neonatal infections caused by SGB and casualties have been reported in Cali, however the prevalence of 
colonized pregnant women remains unknown. The aim of this study was to determine vaginal and perianal SGB colonization in a population of pregnant 
women in Cali and their newborns. An observational and cross-sectional study was performed between January and July 2003. 102 pregnant women with 
gestation between 35- 39 weeks and 23 newborns were recruited at the ESE-Norte (a governmental healthcare unit). SBG screening was performed according 
to the Centers for Disease Control and Prevention's guidelines. Four women were colonized by SGB (3 mildly, 1 heavily colonized), 3 of them also had 
Candida spp. Colonized women had risk factors associated to high risk pregnancy (over 35 years old and more than one 1 pregnancies). None of the 
newborns included for screening had nasal colonization with SGB or invasive infections.  
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Resumo 

A colonização vaginal materna é um factor determinante na transmissão perinatal e infecção por Streptococcus agalactiae ou Streptococcus do grupo B (SGB). 
Seu prevalencia em Colômbia varia entre 0 e 25%. Em Cali tem-se evidenciado infecção severa e mortalidade por SGB em adultos e neonatos, mas ainda 
não se conhece seu prevalencia em gestantes. O objectivo deste trabalho foi determinar a prevalencia de colonização por SGB num grupo de gestantes em Cali e 
o impacto em seus neonatos. Realizou-se um estudo prospectivo transversal, entre janeiro e julho de 2003, em grávidas com 35 a 39 semanas de gestación, que 
foram aos programas de Ginecoobstetricia da Empresa Social do Estado ESSE-Norte em Cali. 102 mães e 23 de seus neonatos foram incluídas para 
tamizaje de acordo com os protocolos do Centro para o Controle e Prevenção das Doenças em Estados Unidos (CDC). Quatro gestantes estavam colonizadas 
com SGB (três com densidade moderada, uma com alta) e em três encontrou-se ademais Cándida spp. A colonização por SGB achou-se principalmente em 
pacientes com alto risco obstétrico (mais de 35 anos e mais de uma gravidez). Nem os neonatos incluídos no tamizaje, nem os das mães colonizadas, 
apresentaram evidências de colonização nasal ou infecção invasiva. 
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I. INTRODUCCIÓN 

El Streptococcus agalactiae o Streptococcus beta hemolítico 
del grupo B (SGB) es agente etiológico de un amplio 
espectro de infecciones1,2. Esta bacteria es una de las 
causas principales de enfermedad invasiva severa en 
mujeres embarazadas, neonatos y adultos 
inmunosuprimidos, diabéticos y alcoholicos3 a nivel 
mundial, particularmente en Norteamérica y Europa 
Occidental4. El SGB es habitante del tracto gastrointestinal 
y se encuentra comúnmente colonizando la vagina y la 
región anorrectal de la población femenina5. 
Aproximadamente entre 15% y 40% de las mujeres se 
encuentran colonizadas en vagina y recto6, fenómeno que 
puede ser temporal, persistente o intermitente, y que varía 
según la población, la raza, el área geográfica y la actividad 
sexual7. En las mujeres embarazadas la colonización 
vaginal intraparto es la fuente de transmisión vertical de la 
bacteria y constituye un factor de alto riesgo para las 
infecciones neonatales tempranas (en la primera semana de 
vida) tales como neumonía, sepsis y meningitis, las cuales 
conllevan a una alta mortalidad2. Estudios realizados en 
1980 revelaron que las madres colonizadas tenían una 
probabilidad 25 veces mayor de transmitir la infección a 
sus neonatos8. Se estima que entre 50% y 70% de los 
neonatos pueden ser colonizados a través de la madre9 y 
que, si esto sucede, entre 1% y 2% desarrollarán 
enfermedad invasiva5,8. Sin embargo otros factores 
asociados a la infección temprana son la ruptura prematura 
de membranas, la multiparidad, la edad, la raza y la 
diabetes10-13. Se presume que las infecciones neonatales 
tardías por SGB, ocurridas después de la primera semana 
hasta los 3 meses de vida, son de origen hospitalario o 
adquiridas por transmisión horizontal10. Estas, aunque 
causan menor mortalidad, producen secuelas importantes 
en el desarrollo del niño.  

A principios de los años 90, la alta mortalidad neonatal 
atribuida a la infección invasiva temprana (40%-70%)1,14 
generó la necesidad de establecer recomendaciones y 
tamizajes orientados a la detección oportuna de las 
colonizaciones. Igualmente se identificaron factores de 
riesgo determinantes para la infección neonatal que 
permitieran realizar medidas profilácticas para su control. 
En 1996, los Centros para el Control y Prevención de las 
Enfermedades en Estados Unidos  [CDC], en 
colaboración con el Colegio Americano de Obstetricia y 
Ginecología [ACOG] y la Academia Americana de 
Pediatría [AAP], recomendó el tamizaje a través de cultivo 

vaginal-perianal a toda mujer embarazada entre las 
semanas 35 y 37 de gestación15. De acuerdo con lo 
establecido, la profilaxis antimicrobiana intraparto con 
ampicilina o penicilina se debe aplicar a todas las 
portadoras y a aquellas gestantes en las cuales se presenten 
factores de riesgo asociados tales como parto prematuro 
(<37 semanas), fiebre intraparto (>38°C), ruptura 
prematura de membranas (>18 horas), bacteriuria por 
SGB o antecedentes de infante infectado10,16. Estas 
medidas han logrado disminuir de manera substancial el 
impacto de la sepsis neonatal en los países más 
afectados11,17. Por ejemplo en Estados Unidos se mostró 
una reducción en el número de casos de infección neonatal 
temprana, de 2 por cada 1000 nacidos vivos en 1990, a 0.3 
por cada 1000 nacidos vivos en 200418. Sin embargo, 
aunque las tasas de mortalidad de la infección neonatal 
temprana han descendido a entre 4% y 6%10, en la 
actualidad la infecciones invasivas por SGB continúan 
siendo una de las principales afecciones neonatales 
fatales11, por lo cual los sistemas de vigilancia y prevención 
deben actualizarse permanentemente.  

El comportamiento de la infección neonatal por SGB 
se ha estudiado en diversas áreas geográficas mostrando 
características diversas. La prevalencia de colonización 
materna es variable, en países de Europa oscila entre 7% y 
36%19; en Asia, es de 19%; en Medio Oriente y África, 
entre 19% y 22%; en Norte América 26% y en Centro y 
Sur América, 14%20,21.  

Históricamente se ha asumido que el nivel de 
colonización en embarazadas en países en desarrollo es 
menor. En Latinoamérica, la importancia y el impacto de 
esta bacteria en neonatos e individuos susceptibles no es 
claro y el número de estudios epidemiológicos, clínicos y 
de diagnóstico sigue siendo limitado2,22. No obstante 
estudios realizados en países de Latinoamérica como 
Brasil, México, Venezuela, Chile, Uruguay, Argentina y 
Perú, y en el Caribe han descrito prevalencias entre 10% y 
45%9,23-31. 

En Colombia la infección neonatal es un problema de 
salud pública y aún permanece incierto el rol del SGB en 
las cifras nacionales. Algunos estudios reportan 
colonizaciones en gestantes con frecuencias que oscilan 
entre el 0% y 25%32-39. Igualmente se ha evidenciado la 
presencia de infecciones invasivas y fatales particularmente 
en neonatos y adultos inmunocomprometidos40-42.  

En Cali (Colombia), a pesar de que se ha reportado la 
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presencia de colonizaciones, infección invasiva y muerte 
por esta bacteria42, no hay información disponible acerca 
de su prevalencia en gestantes. Este estudio se realizó con 
el fin de determinar la frecuencia y las características de las 
colonizaciones vaginales de SGB en una población de 
mujeres embarazadas con entre 35 y 39 semanas de 
gestación, atendidas en los programas de obstetricia de la 
ESE Norte en Cali.  

 

A. Metodología 

Tipo de estudio. Se realizó un estudio prospectivo, 
descriptivo de corte transversal. Las pacientes incluidas 
pertenecían al programa de control prenatal de los centros 
de atención hospitalaria pertenecientes a la ESE Norte en 
Cali. Esta unidad ofrece servicios de salud de baja 
complejidad e incluye un hospital básico (Hospital Joaquín 
Paz Borrero), seis centros de salud y nueve puestos de 
salud situados al nororiente de la ciudad.  

Población de estudio. Se incluyeron 102 mujeres que 
estaban inscritas y asistían al programa de control prenatal 
durante el periodo comprendido entre Mayo y Julio de 
2003. El tamizaje para SGB se realizó a las pacientes que se 
encontraban entre las semanas 35 y 39 de gestación y que 
consintieran en participar en el estudio. Igualmente en los 
casos en que fue posible se realizaron tamizajes en fosa 
nasal en los neonatos de estas madres.  

Procedimientos. A cada participante se le brindó una 
charla informativa y un boletín escrito con información 
sobre el tamizaje. Después de obtener el consentimiento 
informado a cada gestante se le realizó una encuesta con el 
fin de recolectar datos demográficos. 

Historia clínica. Se recolectó información de las variables: 
edad, ocupación, antecedentes obstétricos y patológicos, 
edad gestacional, historia de control prenatal, infecciones 
vaginales y/o urinarias previas y terapia concomitante. Para 
los neonatos incluidos en el estudio se recolectó 
información de peso, talla, prueba de apgar y tipo de parto.  

Toma de muestras. Los protocolos de tamizaje mediante 
cultivos fueron realizados de acuerdo con lo recomendado 
por el CDC10,43.  

Flujo vaginal. Para la busqueda de SGB, a cada paciente 
se le tomaron muestras de flujo vaginal (sin uso de 
espéculo) y de la región vaginal-perianal. Las muestras 
fueron procesadas para Gram  y examen directo en 
solución salina fisiológica. Para los cultivos, las muestras se 
transportaron en Stuart para posteriormente inocularlas en 

el medio Todd Hewitt suplementado con antibióticos para 
cultivo selectivo del SGB10. Las muestras en Todd Hewitt 
fueron incubadas por 24 horas a 37ºC y posteriormente 
cultivadas en agar de sangre de cordero al 5% por 48 horas 
adicionales. 

El Gram de frotis vaginal tuvo como objetivo hacer 
una evaluación completa sobre infecciones vaginales 
concomitantes y anormalidades en la microflora vaginal. Se 
determinó la presencia de hongos y Trichomonas  y 
colonización por Gardnerella. Se utilizó el criterio de 
Nugent para determinar la presencia de vaginosis 44. 

En los neonatos captados se realizaron cultivos de 
fosas nasales durante las primeras doce horas del 
nacimiento. Se tomó muestra en ambas fosas. Los 
aplicadores fueron transportados en medio Stuart y 
posteriormente cultivados en agar sangre de cordero al 5%. 
durante 48 horas en presencia de 5-10% CO2.  

Identificación bacteriana. Se realizó con base en morfología 
y pruebas bioquímicas. A toda colonia beta hemolítica o 
no hemolítica (compatible por morfología) con prueba de 
catalasa negativa se le realizó prueba de CAMP y 
sensibilidad al trimetroprim sulfametoxazol y bacitracina 
diagnostica para realizar la identificación45. La 
confirmación se realizó mediante la prueba de aglutinación 
de látex específica para SGB (Pastorex, Bio-Rad).  

Identificación micótica. Los aislados obtenidos con Cándida 
se identificaron presuntivamente como C. albicans de 
acuerdo con la capacidad para formar tubo terminal a 37°C 
y la presencia de pseudohifas 46.  

Análisis estadístico. Los datos de la historia clínica se 
ingresaron y analizaron en la base de datos Epi info v.6.0; se 
realizó análisis univariado con frecuencias y promedio y en 
el bivariado tentativamente se asociaron variables mediante 
tablas de contigencia.  

 

II. RESULTADOS  

A. Características demográficas  

En total se estudiaron 102 gestantes, con un rango de 
edad entre 14 y 43 años, con un promedio de 23.6 +6.5. Al 
estratificar, de acuerdo con las edades, se encontró una 
mayor población en el grupo de 15 a 25 años. La mayoría 
de las gestantes se dedicaba al hogar 84.3% (86/102) y 
provenían de las comunas 4, 6 y 7. El 91 % provenía del 
Hospital Joaquín Paz Borrero, siendo predominante en la 
población perteneciente al estrato 1 (ver Tabla 1).   
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Tabla 1. Gestantes - características demográficas y antecedentes 

Edad (años) 
<15  1% 
15-25  69,6% 
26-35  21,6% 
36-43  7,8% 

Procedencia 
Hospital Joaquín Paz Borrero  91% 
Centro de Salud Popular  5% 
Centro de Salud Floralia  4% 

Antecedentes 
Infección urinaria  13% 
HTA  5,9% 
Diabetes  1% 

Obstétricos 
Gravidez  
1  43,1% 
2-5  53,8% 
>5  3% 
Abortos  
1  10,8% 
>1  3,9% 
Neonato prematuro 12,7% 
Neonato con bajo peso al nacer 4,9% 

 

B. Antecedentes clínicos y obstétricos  

Los antecedentes más importantes encontrados en la 
población fueron: infección urinaria (13%), hipertensión 
(5.9%) y diabetes (1%); ninguna gestante tenía historia de 
cáncer o VIH. 43.1% eran primigestantes y 56.8% 
habíatenido más de un embarazo (Tabla 1). El 14.8% de 
las gestantes presentó abortos y solamente 3.9%, cesárea 
previa. 

El 12.7% presentó partos prematuros; 1% un 
mortinato y 2% (2/102) tenían antecedentes de infección 
post parto.  

 

C. Características clínicas durante el tamizaje para SGB  

El tamizaje para SGB se realizó en 102 gestantes cuya 
edad gestacional por amenorrea, al momento de la toma de 
la muestra, osciló entre 35 y 39 semanas. La mayoría de las 
gestantes se encontraban entre la semana 35 y 36 (Tabla 2).  

La Tabla 2 presenta las características más importantes 
de la población incluida en el estudio. Al momento del 
tamizaje 98 mujeres se encontraban en control prenatal y 
cuatro no lo habían iniciado. El análisis de los factores 
relacionados con embarazo de alto riesgo reveló que 
35.2% presentaban al menos un factor de riesgo, siendo 
los más frecuentes la edad (13.7%, < 15 o > 35 años), 

prematurez (12.7%) e hipertensión arterial (5.9%). 24 
gestantes se encontraban cursando un embarazo de alto 
riesgo obstétrico47. Aproximadamente entre 35% y 40% de 
las gestantes presentaron infecciones durante el embarazo; 
39.2%, infecciones vaginales; y 35.3%, infección urinaria. 

 

Tabla 2. Características clínico obstétricas de las gestantes en el 
momento del tamizaje 

Edad gestional (semanas) 
35-36  62,7% 
37-38  31,4% 
39-40  5,9% 

 
Control Prenatal  96% 
Embarazo de alto riesgo  23,5% 

Infecciones durante el embarazo 
Infecciones vaginales  39,2% 
Infección urinaria  35,3% 

Microbioma vaginal 
Microbiota normal (Morfotipos de Lactobacillus ) 64,7 
Colonizaciones por gramnegativos  16,6% 
Colonizaciones por grampositivos  6,9% 
Cándida albicans  7,8% 
Cándida no albicans 3,0% 

Vaginosis bacteriana 
Gardnerella  6,9% 
Mobiluncus 3,9% 
Gardnerella y Mobiluncus 1,0% 
Gardnerella y Cándida 1,0% 

 
 

D. Microbioma vaginal de las gestantes  

35.3% de las gestantes presentó algún tipo de alteración 
de la flora normal vaginal. De acuerdo con los hallazgos en 
el gram de frotis vaginal, 12.8 % presentó vaginosis 
bacteriana y 19.6% mostró presencia de blastoconidias y/o 
micelo compatible con Cándida al momento del tamizaje. 
En 9.8% se observaron micelios, los cuales son indicadores 
de invasividad de la Cándida 48. 

Las causas más frecuentes de vaginosis bacteriana 
fueron Gardnerella vaginalis (6.9%) y Mobiluncus (3.9%); 2% 
fueron infecciones mixtas; en tres pacientes se encontró 
leucorrea no asociada con un agente etiológico en 
particular (Tabla 2).  

En los cultivos, la mayoría de las gestantes tenían una 
microbiota vaginal normal. Sin embargo, el 23,5% presentó 
colonización por bacterias gramnegativas o grampositivas y 
en una paciente se observó disminución considerable de la 
microbiota normal. En el 7.8% se recuperó C.albicans en 
los cultivos (Tabla 2). Sólo 3.9% presentó colonización por 
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SGB. En las cuatro madres colonizadas por SGB se 
encontró que tres presentaban ocasionales levaduras de 
Cándida spp en el frotis; solo una presentó en el cultivo 
colonización por SGB y C. albicans al mismo tiempo.  

 

E. Colonización por SGB 

Las características de las gestantes colonizadas se 
describen en la Tabla 3.  

Tabla 3. Características de las madres colonizadas y sus neonatos 

Madres (tamizaje) Neonatos (tamizaje) 
# Edad EG G E/R INF SGB  EG  Talla Peso Apgar SGB 
1 35 35 2 SI IV + 40 50 3500 9/10 - 
2 35 35 3 SI IU + 40 52 3150 9/10 - 
3 35 37 7 SI IV + 39 50 4300 9/10 - 
4 31 38 5 NO - + 40 51 3600 9/10 - 

Notas.  
1. EG (edad gestacional); G (gravidez); E/R (embarazo de alto riesgo); INF (infecciones); MTRA (muestra para 
EGB); E/GES (edad gestacional al nacer); IV (infección vaginal); IU (infección de vías urinarias). 
2. Unidades de medida: edad y edad gestacional (semanas); talla (cm); peso (gr). 

 

Las colonizaciones se presentaron en gestantes de más 
de 30 años particularmente en aquellas de 35 o más años. 
Llama la atención que una de ellas tenía antecedentes de un 
parto prematuro a las 22 semanas de gestación por ruptura 
prematura de membranas de causa desconocida. El 
producto del embarazo de esta paciente falleció una hora y 
media después del parto. Ninguno de los neonatos de 
madres colonizadas fue portador de SGB, tampoco se 
presentó ningún síntoma o anormalidad clínica en las 
primeras 24 horas de vida compatible con infección 
neonatal (Tabla 3). Ninguna de las madres recibió 
tratamiento profiláctico con antibióticos durante el parto. 

 

F. Tamizaje neonatal  

El número de muestras de los recién nacidos fue 
limitado debido a la remisión de las madres a otro nivel de 
complejidad para su parto y egreso de la institución en las 
primeras 24 horas de nacido.  

Se captaron 23 recién nacidos, de los cuales ninguno 
resultó colonizado por el SGB en fosas nasales. La mayoría 
de los neonatos fueron a término, de peso, talla y apgar 
normal (Tabla 4). 

En los cultivos, el 42.8% presentó microbiota normal 
de nariz, 34.8% fue negativo y 13% presentó 
colonizaciones por bacterias. Un neonato presentó 
colonización por un bacilo gramnegativo, otro por 
Estafilococo coagulasa negativo y otro presentó infección 
mixta  por Estafilococo coagulasa negativo y Enterococo. La 
colonización por C. albicans se encontró sólo en uno de los 
neonatos.  

Tabla 4. Características - neonatos captados para tamizaje (n=23) 

Edad gestional (semanas) 
35  8,7% 
> 37  91,3% 

Talla (cm) 
40-45  17,4% 
>45  82,6% 

Peso al nacer (g) 
< 2500  8,7% 
 2500 - 3000  17,4% 
> 3000  73,9% 

Apgar 
8/10 21,7% 
9/10  56,6% 
10/10  21,7% 

 

III. DISCUSIÓN  

El comportamiento de la infección neonatal temprana 
por SGB ha presentado cambios significativos durante las 
últimas décadas. Particularmente desde 1996, la 
instauración de medidas profilácticas en los países 
industrializados ha hecho posible reducir la incidencia de 
esta infección y las tasas de mortalidad hasta en un 90%. 
No obstante, el SGB sigue siendo causa importante de 
muerte neonatal, y la epidemiología de la infección 
neonatal tardía y la infección invasiva en 
inmunosuprimidos, permanece sin cambios10.  

El panorama puede lucir más complicado si se 
considera que en el futuro el uso masivo de la profilaxis 
pudiera promover la emergencia de aislados tolerantes o 
resistentes a la penicilina. 

A pesar de que históricamente los países 
industrializados han sido más afectados, la situación en 
Latinoamérica y en Colombia en cuanto a infección 
neonatal no parece ajena al resto del mundo. No obstante, 
en el país solo existen datos limitados acerca de las 
características, significado y efectos de la colonización por 
SGB22. En la mayoría de los países de América latina, la 
aplicación de la profilaxis intraparto es puntual y en 
muchos casos ausente. Los niveles de colonización por 
SGB presentan una gran variabilidad al igual que en el 
resto del mundo; sin embargo, llama la atención la alta 
prevalencia observada en México (53%)49, República 
Dominicana (44%)28 y en reportes preliminares de un 
estudio en curso en Colombia en pacientes con trabajo 
prematuro de parto (47.1%)50.  

En Colombia, desde 1980 se han publicado varios 
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estudios para determinar la prevalencia de la colonización 
materna y la transmisión de la bacteria al neonato  32-36, 50-54. 
Estos se han realizado en Medellín, Bogotá y Montería; en 
seis de ellos se evidenció colonización neonatal y en dos se 
encontró infección invasiva en los neonatos afectados 
(Tabla 5). Otros estudios retrospectivos y de casos han 
demostrado la presencia de las infecciones invasivas con 
un comportamiento similar a lo reportado a nivel 
internacional y una mortalidad entre el 13% y 45% 12, 40, 42. 

 

Tabla 5. Estudios de  prevalencia de colonización por SGB en 
gestantes en Colombia 

Autor /año Ciudad  Población  % CVM  % CN  II 
Trujillo y  Carrizosa 1999 33      Medellín 200 G 1.5 1 - 
Manotas y Baquero 1989 34  Medellín 88 G / 61 N 0 3.3 No 
Trujillo y cols 1999 36  Medellín 78 G / 79 N 17 5 No 
González y cols 1999 35 Bogotá 180 G  13 2.3 No 
Miranda y cols 200153 Montería 80 G 25 - No  
Restrepo y cols 2002 39 Medellín 81 G / 40 N 8.6 28.4 Si 
Duque CM 2008 32 Medellín 362 G 5.8 0 No 
Restrepo y cols 200851 Bogotá 423 G 16.4%  - No 
Rojas JL 200952  Bogotá 112 G 15.2 0.4 Si 
García DA 2010 55  Bogotá 130 G 0.4 - No  
Duque y cols 2008-2010 37 Medellín  700 G 7.1 - - 

Abreviaturas Gestantes (G), neonatos (N); colonización vaginal materna (CVM); colonización neonatal (CN); 
infección invasiva (II) 

 

El presente estudio constituye el primero que se realiza 
en la ciudad de Cali para determinar el impacto de la 
colonización e infección del SGB en una población de 
gestantes atendidas en los centros de Salud de la ESE 
Norte. La población de estudio fue similar a la analizada en 
otras investigaciones realizadas en Colombia: la mayoría de 
gestantes con entre 15 y 25 años, con edad gestacional 
entre 35 y 36 semanas38,51,52,55. La prevalencia de 
colonización reportada (3.9%), aunque es más baja que la 
reportada por otros estudios en Colombia, está dentro de 
los rangos observados. En los neonatos de las madres 
colonizadas no se encontró colonización, ni transmisión 
vertical, ni infección invasiva. 

Cabe anotar que la población de embarazadas fue 
escogida por conveniencia de manera secuencial y sin 
selección por factor de riesgo. Se encontró que tres de 
cuatro de las madres colonizadas tenían una edad igual o 
mayor a 35 años y dos de ellas presentaban criterios para 
embarazo de alto riesgo obstétrico. Tener 35 o más años 
en esta población podría estar relacionado con la 
colonización por SGB; sin embargo, el bajo número de 
casos no permite un análisis estadístico más robusto. Esta 
observación es similar a la encontrada por Ocampo y sus 
colaboradores13 en México; no obstante, la asociación 

potencial entre edad y colonización por SGB es materia de 
controversia, ya que algunos estudios han encontrando 
mayor frecuencia de colonizaciones en madres jóvenes10. 
En tres de las cuatro gestantes colonizadas se observó la 
presencia simultánea de infecciones vaginales y/o urinarias. 
Lo anterior podría concordar con algunos estudios en los 
que se plantea que la alteración simultanea de la microbiota 
normal y la colonización por SGB están regulados por los 
mismos factores7. Sin embargo, no es claro si las 
alteraciones del ecosistema vaginal pudieran facilitar o 
interferir con la colonización por SGB. En este estudio, 
más de la tercera parte del grupo de gestantes presentaba 
alteraciones del microbioma vaginal. 

La variabilidad en la prevalencia de colonizaciones se 
ha atribuido a diferencias en la población, microambiente 
vaginal, tipo de tamizaje, sistema de detección y factores 
inmunológicos20. Se ha demostrado que la microbiota 
vaginal puede variar por factores endógenos como: niveles 
hormonales, tipo de bacteria homofermentadora residente 
y diferencias en el pH observadas en diferentes razas. 
Estudios que analizan el comportamiento del SGB en 
diferentes microambientes han revelado la capacidad de la 
bacteria para sobrevivir hasta quince días y formar 
biopelículas en condiciones de pH mayores que el 
normal56,57 y en pacientes con desequilibrios de la 
microbiota vaginal7. Por lo anterior, la detección de SGB 
pudiera ser más difícil si no se emplean medios selectivos y 
de enriquecimiento como el Todd Hewitt.  

Causa sorpresa que, a pesar de utilizar métodos 
selectivos, se observen colonizaciones por otras bacterias, 
particularmente bacilos gramnegativos. Un estudio 
realizado en Honduras reveló un 33.3% de colonizaciones 
por bacterias diferentes a SGB, a pesar del uso de 
suplementos antibióticos58. Estos hallazgos son 
consistentes con el presente análisis en el cual se encontró 
que en 23.5% de los cultivos había predominio de bacterias 
diferentes al SGB. Esto posiblemente indica un alto 
inóculo de otras bacterias o la resistencia de éstas a los 
suplementos antibióticos, lo cual podría interferir con la 
recuperación del SGB. La incubación durante 48 horas de 
los cultivos para tamizaje favorecería la proliferación de 
otras bacterias que se encuentren en mayor inóculo que el 
SGB. Se requiere entonces buscar alternativas para el 
aislamiento de SGB bajo estas condiciones. 
Adicionalmente, existe un pequeño porcentaje de cepas de 
SGB que no son hemolíticas y que pueden pasar 
desapercibidas en los medios de cultivo. 
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La competencia microbiana y la interrelación entre 
microrganismos en el microambiente vaginal es otro factor 
relevante. La síntesis de metabolitos microbianos puede 
resultar en inhibición temporal o permanente de otras 
bacterias haciendo difícil su aislamiento. Se ha visto que la 
Cándida produce un factor inhibitorio que resulta en baja 
recuperación de Neisseria; sin embargo, se desconoce su 
efecto sobre el SGB59. En modelos murinos, se ha 
encontrado que diferencias en la población de Lactobacillus 
residentes afectan la adherencia y la colonización por 
SGB56. No existen estudios que caractericen las especies  
de Lactobacillus en la población, que podrían ser 
determinantes en el establecimiento y progresión de las 
colonizaciones por SGB. 

 Por otro lado, aunque en este estudio no se realizó una 
serotipificación de los aislados obtenidos, es también 
posible que serotipos menos virulentos de la bacteria sean 
poco competitivos ante la presencia de un desequilibrio en 
la microbiota vaginal. Se han observado diferencias en los 
serotipos predominantes de acuerdo con la región 
geográfica60. Sin embargo, se requieren estudios de 
tipificación y análisis de virulencia de los aislados de SGB 
en Colombia.  

La influencia de factores inmunológicos en la 
colonización por SGB es otro aspecto a explorar. El 
predominio y colonización por bacterias de origen vaginal 
o gastrointestinal puede inducir mediadores inmunológicos 
que alteren la inmunidad en mucosas. Se ha reportado que 
niveles detectables de anticuerpos IgG contra la cápsula 
del SGB tienen un efecto protector contra la colonización 
y transmisión del SGB. Un estudio en México61 reveló que  
90% de la población de gestantes tenía niveles detectables 
de anticuerpos contra los antígenos capsulares del SGB. 

Una de las metas del milenio es la disminución de la 
mortalidad infantil a nivel mundial. Rodriguez y cols 
mostraron 10.517 casos de mortalidad infantil en 
Colombia en 2008. De este total, 47% ocurrían en los 
primeros siete días de vida; 25.2%, entre los días ocho y 
veintiocho; y 22.7% entre aproximadamente un mes y dos 
años62. El 52.6% de los casos de muerte infantil se observó 
en niños con un peso menor o igual a 2500 g.62 Es de 
resaltar que según el mismo estudio, la mayoría de los 
niños con desenlace fatal tuvieron asistencia médica, lo que 
hace necesario conducir estudios para mejorar la 
oportunidad y calidad diagnóstica. La infección neonatal 
temprana por SGB tiene un curso severo y agudo que una 
vez se desencadena es difícil de controlar, incluso con el 

uso de antibióticos a los que la bacteria es sensible. Es 
predecible que, en muchos casos, no se llegue al 
diagnóstico microbiológico antes de la muerte del neonato, 
lo que conlleva a un subregistro de los casos. Esto puede 
ser aun más evidente en aquellos neonatos prematuros y 
con bajo peso al nacer, en los cuales el curso de la 
infección es mucho mas severo63.  

Los datos recuperados en esta investigación sugieren 
que los factores asociados a alto riesgo obstétrico –entre 
ellos ser mayor de 35 años– son importantes, y que por lo 
tanto, futuros estudios deberían enfocarse en validar los 
factores que puedan determinar esta asociación. Detectar 
una población de gestantes particularmente susceptible 
definiría las políticas para el uso de la profilaxis antibiótica 
intraparto en nuestro medio. En los países donde la 
prevalencia de colonizaciones es baja se ha adoptado la 
instauración de la profilaxis intraparto basada en la 
presencia de los factores de riesgo asociados a infección 
invasiva, de acuerdo con las guías del CDC. No obstante el 
tamizaje a través de cultivo entre las semanas 35 y 37 ha 
demostrado ser más efectivo en la prevención de la 
infección neonatal64. De hecho se ha observado que en 
gestantes con algún factor de riesgo, pero sin colonización 
por SGB, existe un menor riesgo de infección neonatal, 
comparado con aquel de las colonizadas sin factores de 
riesgo. Los costos del tamizaje o la profilaxis no 
sobrepasan los costos, hospitalarios y en vidas, que causa la 
infección neonatal por SGB. Aunque el desarrollo de 
resistencia a la penicilina es una posibilidad, hasta el 
momento solo hay casos puntuales65, preocupa sí, el 
aumento de resistencia a los antibióticos utilizados como 
segunda línea, en casos donde hay alergia a la penicilina66.  

A pesar de la variabilidad en los niveles de colonización 
en gestantes, la presencia de infecciones invasivas en 
neonatos por SGB en Colombia y en Cali es un hecho y 
sus graves consecuencias soportan la necesidad de los 
tamizajes, mientras se realicen estudios que aclaren y 
orienten conductas y medidas de vigilancia para mejorar su 
prevención y manejo. Hasta el momento, el tamizaje por 
cultivo y la aplicación de la profilaxis intraparto se han 
efectuado, más a discreción del médico y en atención a 
políticas locales, que como una medida general en el 
control prenatal.  

 

IV. CONCLUSIONES 

• La frecuencia de SGB en una población de madres 
gestantes adscritas al control prenatal en la ESE Norte 
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fue de 3.9%; la mayoría de estas colonizaciones fueron 
de densidad moderada.  

• No se encontró colonización por SGB en los neonatos 
captados de estas madres, ni infección invasiva en 
madres o neonatos.  

• Las gestantes colonizadas con SGB tenían más de 31 
años y presentaban al menos un factor asociado con 
alto riesgo obstétrico. No se observó asociación entre la 
edad gestacional y la colonización. Solo una de las 
madres colonizadas, al parecer, presentó un 
antecedente compatible con infección por SGB. 

Un porcentaje importante de las gestantes de este 
estudio presentaron desequilibrios de la microbiota vaginal 
e infecciones vaginales tales como candidiasis y vaginosis 
por Gardnerella y Mobiluncus. El impacto de las 
colonizaciones vaginales y las vaginosis en la recuperación 
y colonización por SGB permanece aun por dilucidarse. 
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