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El Streprococcusβ- hemolítico del grupo B (SBHGB)emergió en los años setenta como 
la causa más común de sepsis y meningitis en niños menores de 3 meses de edad, con 
una tasa de mortalidad global que alcanzaba un 50%, la que  ha disminuido a un 4-6% 
en los últimos años 1.Actualmente sigue siendouna  principal causa de infecciones 
graves en recién nacidos de término (RNT) y prematuros (RNPT), presentándose 
como sepsis, neumonía y/o meningitis, con una incidencia actual de 0.5/1.000 recién 
nacidos vivos(RNV) a nivel mundial2,3, existiendo diferencias geográficas en la 
epidemiología de la enfermedad(7-38/1.000 RNV en África y Asia a 0,5 – 3,5/1.000 
RNV en Estados Unidos) 4,5.La meningitis por SBHGB, puede tener graves 
consecuencias o discapacidades tales como: deterioro de la visión, pérdida 
auditiva,retraso del desarrollo sicomotor e intelectual6. 
 
Las infecciones invasoras por SBHGB se han clasificado como sepsis precoz (SP) 
cuando  se presentaen los primeros siete días de vida o,sepsis tardía (ST) cuando 
ocurre después de la primera semana hasta lostres meses de vida2. La mortalidad de 
la SP se sitúa alrededor del 12%, siendo superior a la de ST7. Los RNPT tienen un 
mayor riesgo de desarrollar SP por SBHGB la que presenta fluctuaciones  entre un 20 
a 39%, triplicándose en los RNPT ≤1500g7En nuestro país no existe reporte de una 
tasa específica de incidencia y/o mortalidad de la enfermedad invasora neonatal, dado 
que la vigilancia no se realiza por notificación de casos clínicos, sino  que porreporte 
de  cepas provenientes de infecciones invasoras,desde los laboratorios locales al 
Instituto de Salud Pública. 
 
La mayoría de las infecciones SBHGB en los recién nacidos (RN), resultan de la 
transmisión de madre a hijo durante el trabajo de parto y el parto, sin embargo, esta 
infección no es patogénica para la mujer y sólo adquiere importancia en el entorno 
perinatal 1,6.Se sabe que entre el 10 a 30% de las embarazadas tienen portación 
vaginal transitoria, intermitente o persistente durante el embarazo, de ellas, el 50% de 
sus RN se colonizarán por SBHGB al pasar por el canal del parto y de los RN 
colonizados sólo un 1% presentará SP ó ST8. Estudios en mujeresembarazadas en el 
tercer trimestre en Chile, dan tasas de portación de un 14 a 20% 9,10. 
 
En la década de los ochenta, se logró demostrar que la profiláxis antibiótica 
intraparto(PAI) administrada a madres con factores de riesgo de infección 
neonatalresultó efectiva en prevenir la transmisión de la infección al RN, 
estableciéndose un período mínimo de 4 horas previo al parto para la primera dosis 



antibiótica, dado que con esto se reduce la tasa de colonización del RN a sólo un 1,2% 
11. En el año 1996, en un trabajo conjunto de la AAP, ACOG y CDC se generaron las 
primeras guías de prevención de la enfermedad por SBHGB estableciéndose 2 
estrategias igualmente aceptables. La primera es la estrategia de tamizaje universal 
con cultivo de portación rectovaginal, a las 35 a 37 semanas de gestación y la segunda 
el manejo de las embarazadas según factores de riesgo clínicos de ser portadoras de 
SBHGB. Estas guías lograron disminuir en un 65 a 80% la SP por SBHGB 1, 7,11.  
 
En el año 2002 el mismo grupo de trabajo, tras una extensa revisión de la evidencia 
disponible,  estableció que la estrategia de tamizaje universal erasuperior a la  de 
manejo por factores de riesgo, por lo que surge la recomendación del tamizaje 
universal  en la embarazada entre las 35 a37 semanas de gestación. 
Se recomienda la estrategia  según de factores de riesgo  clínicos sólo cuando el estado 
de portación de la embarazada fuese desconocido, dado  que la mayoría de los RN 
expuestos a SBHGB al nacer, son hijos de madres colonizadas sin factores de riesgo 
adicionales11,12. Un tercer grupo que debe recibir PAI lo constituyen las mujeres con 
antecedente de un RN con infección por SBHGB y/o  bacteriuria durante el embarazo 
actual 1, estrategia vigente hasta el día de hoy 8. 
 

A pesar de la amplia implementación del protocolo de PAI con toma de cultivo entre 
las 35 a37 semanas, y de la disminución de la incidencia de las infecciones perinatales 
por SBHGB, éstas (18-21% actualmente) permanecen como una de las principales 
causas de admisión a las unidades de cuidados intensivos pediátricos y neonatales y 
de morbimortalidad infecciosa del RN7. De los casos con SP hoy en día, existe cerca de 
un 30 a 60% que no recibe PAI porque no califica dentro de las indicaciones 
establecidas y de los que tienen indicación apenas un 15 a 50% la recibe 
correctamente 1.Las principales causas de la no administración o administración 
incorrecta  de la PAI son: parto precipitado, resistencia a laeritromicinay 
clindamicinaen gestantes alérgicas a β-lactámicos o la administración iniciada en un 
tiempo inferior a las 4horas previas al parto7,13. Este fracaso se estima que 
ocasionaentre 6-13 casos de SP, según un reciente estudio publicado en Hong Kong13. 
El problema principal de la no administración de la PAI, es el elevado porcentaje de 
cultivos  falsos negativos en mujeres sin factores de riesgo, lo que ocasiona entre 40 a 
60% de los casos actuales de SP 7,13. 
 
En el grupo de gestantes, que no reciben PAI, ya sea porque el cultivo fue negativo o 
no presentan factores de riesgo al momento del parto es  necesario incrementar el 
rendimiento de las técnicas microbiológicas, mediante técnicas de biología molecular 
al momento del parto, y  desarrollar a futuro estrategias de prevención a través de la 
inmunización7. La portación del SBHGB vaginal es intermitente,  por lo tanto resulta 
insuficiente la estrategia basada sólo en la detección SBHGB rectovaginal para definir 
la indicaciónde tratamiento antimicrobiano profiláctico durante el  trabajo de parto y 
parto 6,14. También se pueden producir falsos negativos del tamizaje por  otras causas: 
muestra insuficiente, transporte inadecuadode las muestras, almacenamiento 
incorrecto y toma de muestra sólo vaginal y no rectovaginal (la toma de muestra sólo 
vaginal no identifica el total de pacientes colonizadas)2,7. A lo anterior se suman  los 



embarazos no controlados y los recién nacidos prematuros que nacen antes de las 35 
semanas, que quedan fuera del tamizaje2. 
 
Las técnicas de diagnóstico point of care basadas en la reacción en cadena de la 
polimerasa (PCR) pueden contribuir a paliar este problema, ya que permiten 
identificar el SBHGB de forma rápida en el momento del parto. Sin embargo, hasta el 
momento, aunque ofrecen ventajas como la rapidez, la posibilidad de detectar cepas 
no hemolíticas o no pigmentadas y  tener una sensibilidad y especificidad superiores 
al 90%, no permiten detectar resistencias a los macrólidosy a clindamicima, sumado a 
los costos involucrados en la implementación de esta técnica. Las recomendaciones 
aconsejan aplicar estas técnicas en mujeres en las que se desconoce el estado de 
portación de SBHGB y que no presentan factores de riesgo en el momento del parto. 
Sin embargo, en las gestantes con factores de riesgo recomiendan aplicar PAI 
independientemente del resultado de la PCR. El hecho de conocer de manera rápida 
intraparto, que la madre es portadora, puede modificar el manejo del RN en las 
primeras 24h (alargando hasta 48h el período de observación y realizando exámenes 
de evaluación infectológica) y, por lo tanto, contribuir a la prevención de la SP2,7y 
también reducir los costos hospitalarios asociados 14.  
 
Otro problema que surge es la resistencia del SBHGB a la clindamicina que puede 
llegar al 30%. Este elevado porcentaje hace imprescindible la determinación de la 
susceptibilidad  a este antimicrobiano, sobre todo en pacientes alérgicas a β- 
lactámicos y por ende, indica la importancia y el fundamento de que las técnicas de 
cultivo y biología molecular no son excluyentes, si no complementarias 7.Cuando se 
utilizan ambas técnicas (cultivo y PCR) no se requiere iniciar antibiótico profiláctico 
en el parto con el antecedente del cultivo de las 35-37 semanas positivo, si la PCR 
intraparto está negativa 14.La estrategia de PCR reduce significativamente el número 
de tratamientos antimicrobianos inútiles 14.  
 
La PAI tiene el potencial de afectar el desarrollo temprano de la microbiota intestinal 
neonatal, en primer lugarmodificando la microbiota vaginal y rectal a la que el RN está 
expuesto durante el nacimiento y, en segundo lugar debido a la exposición directa del 
feto a los antibióticos, lo que lleva a la desviación de los patrones de colonización 
normales con alteraciones en la diversidad de la microbiota intestinal del RN, 
ocasionando a corto plazo alteraciones en el desarrollo de la inmunidad innata y 
adquirida, esencial en el primer año del RN15, sin considerar los efectos deletéreos a 
largo plazo (obesidad, asma, etc) 14,15. 
 
El desarrollo de una vacuna para SBHGB dirigida a mujeres embarazadas podría 
potencialmente proporcionar protección a los niños durante el período mayor de 
vulnerabilidad a la enfermedad invasiva (menores3 meses de edad)16.Sin embargo,ni 
siquiera datos sobre estas nuevas estrategias preventivas, han sido consistentes en lo 
que concierne a disminución de la colonización al momento del parto. De hecho, un 
reciente estudio en fase IB/II donde vacunarona embarazadas, demostró mayor 
porcentaje de colonización al momento del parto que en el tamizaje inicial16.  
 



A nivel nacional la estrategia de tamizaje prenatal no ha sido incorporada aún en los 
programas del Ministerio de Salud y no se han publicado estudios de costo efectividad 
de estas medidas en nuestro país ni en otros países sudamericanos17.En elManual de 
Atención Personalizada en el Proceso Reproductivo, MINSAL 2008 que hace alusión a 
las intervenciones correspondientes al nivel primario y secundario de salud de la 
embarazada, no se menciona el cultivo de portación rectovaginal dentro de las 
actividades a realizar 18. La Guía Clínica de Prevención del Parto Prematuro, MINSAL 
2010 explicita que en gestantes menores de 34 semanas con síntomas de parto 
prematuro y rotura prematura de membranas (RPM) “el cultivo para SBHGB es 
opcional, ya que toda paciente con RPM de pretérmino debe recibir antibioticoterapia 
profiláctica” y en las mayores de 34 semanas con RPM no hace alusión al cultivo de 
portación 19. La Guía Perinatal, MINSAL 2015 en relación a las infecciones 
cervicovaginales, específicamente la vaginosis bacteriana, menciona el SBHGB como 
una de las causas, y sugiere la toma de cultivo de portación a las embarazadas a las 35-
37 semanas “si la norma local utiliza el cultivo como método de pesquisa” 20.  
 
El CCIN de la SOCHINF recomienda la implementación del tamizaje universal por 
cultivo rectovaginala las 35-37 semanas de gestación a todas las embarazadas, lo que 
sumado al manejo por factores de riesgo y/o por antecedentes  de infección  neonatal 
por SBHGB en embarazos previos, son las estrategias que contribuyen a disminuir la 
morbimortalidad por esta infección. 
Es necesario establecer políticas de salud   que aseguren  el financiamiento  del 
tamizaje universal, que permitan realizar este examen en forma obligatoria en todos 
los centros de salud del país, con oportunidad y calidad, incluyéndolo dentro las 
prestaciones codificadas por FONASA, de tal manera de asegurar su accesibilidad en 
forma igualitaria a lo largo del territorio nacional. 
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