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Estreptococo del grupo B durante el embarazo

Introducción

El Estreptococo del grupo B (SGB) o Streptococcus 
agalactie, es un microorganismo habitual del tracto 
genitourinario y gastrointestinal del ser humano. Durante el 
embarazo es una causa frecuente de bacteriuria, infección 
urinaria y corioamnionitis, durante el posparto se asocia 
a endometritis, neumonía, bacteremia y sepsis puerperal; 
además, las embarazadas colonizadas pueden transmitir 
esta bacteria a sus hijos, favoreciendo el desarrollo de la 
infección neonatal temprana. 

La prevalencia estimada de colonización materna es del 
18 % y varía dependiendo del país, la raza y la edad. Se 
presenta colonización en cerca del 50 % de los bebés 
nacidos de madres portadoras y de estos, entre el 1 % y 2 
% desarrollarán la enfermedad invasora (sepsis, meningitis 
y/o neumonía), la mayoría de los casos se presentaran en 
bebés de término (72 %), sin embargo, la tasa de mortalidad 
es mayor en los prematuros 20 % versus 2 %. (1,2)

Tabla 1. Prevalencia de colonización materna por SGB en Colombia

En Estados Unidos, el SGB es la primera causa de infección 
neonatal y el principal factor de riesgo es la colonización 
materna, la implementación de las guías para profilaxis 
intraparto contra el Estreptococco, ha disminuido la 
incidencia de enfermedad invasora en más de un 80 %, 
pasando de 1,8 a 0,23 por mil nacidos, entre 1990 y el 
2015. (3)

En los niños la infección por SGB se clasifica como de 
inicio temprano (< 7 días) o de inicio tardío (> 7 días). La 
enfermedad de inicio temprano representa el 80 % de los 
casos y entre el 15 % - 30 % de estos, tendrán secuelas a 
largo plazo. 

En nuestro país se cuenta con algunos trabajos sobre la 
prevalencia de colonización por SGB (tabla 1), la cual varía 
entre 0,38 % y 37,6 %.
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Factores de riesgo para enfermedad 
perinatal

Diversas condiciones aumentan la probabilidad de que un 
bebé desarrolle la infección de inicio temprano, la principal es 
la colonización materna que incrementa el riesgo más de 25 
veces, en comparación con los bebés de madres con cultivo 
negativo., Llos otros factores se mencionan en la tabla 2. (2)

Factores de riesgo para infección por 
Estreptococo del grupo B de inicio temprano

Requiere profilaxis No requiere profilaxis

• Nacimiento prematuro (<37 semanas)
• Ruptura de membranas >18 horas
• Fiebre durante el parto (>38°C)
• Bacteriuria por Estreptococo del grupo B durante 
el embarazo
• Antecedente de bebé con infección por 
Estreptococo del grupo b

• Cultivo recto vaginal 
positivo.
• Bacteriuria (SGB 
en orina en cualquier 
concentración).
• Antecedente de un bebé 
con enfermedad invasiva 
por SGB.
• Si no se conoce el 
resultado del cultivo, o la 
prueba rápida es negativa, 
pero tiene alguno de los 
siguientes factores de 
riesgo: embarazo menor 
de 37 semanas, ruptura 
de membranas mayor 
de 18 horas, fiebre 
(temperatura > 38º C) o 
prueba rápida positiva.

• Colonización en 
embarazo previo.
• Cesárea electiva (con 
membranas integras 
y antes del inicio del 
trabajo de parto).
• No se debe tratar la 
colonización por SGB.
• Prueba rápida negativa, 
sin factores de riesgo.

Tabla 2. Factores de riesgo para infección neonatal temprana.

Tabla 3. Indicaciones de profilaxis intraparto.

Tomado de: (2,5)

También se asocian con el desarrollo de la infección por 
estreptococo, aunque en menor grado, la edad < 20 años, raza 
negra, origen hispano, bajos niveles de anticuerpos contra el 
antígeno capsular del SGB y la colonización masiva. (2)

No se conocen con certeza los factores de riesgo para desarrollar 
la enfermedad de inicio tardío; muchas de estas, corresponden 
a infección nosocomial o adquirida en la comunidad.

Tamización

Se debe realizar a todas las embarazadas entre las 35 a 
37 semanas (2) (otros recomiendan entre las 36 - 37,6 (5) 
o, a las 32 - 34 en caso de gemelar (6)), mediante el uso de 
uno o dos aplicadores, una de la parte inferior de la vagina 
(orificio vaginal) y otra del recto, insertando el aplicador, a 
través del esfínter anal; la recolección puede ser realizada 
por la misma paciente siguiendo instrucciones adecuadas. 
No se debe usar espéculo, ni tomar muestra del cérvix y 
en caso de ser necesarias, realizar pruebas de sensibilidad 
(alergia a penicilina). 

Actualmente existen varias pruebas rápidas para el 
diagnóstico de colonización por SGB, para su uso en el 
momento del parto, la cual sería de utilidad en las pacientes 
que ingresan en trabajo de parto sin cultivo.

Prevención

Los antibióticos intraparto, han demostrado prevenir el 
desarrollo de enfermedad de inicio temprano cuando se 
aplican a las mujeres colonizadas al momento del parto o 
con los factores de riesgo previamente descritos, por lo que 
se recomienda realizar tamizaje a toda mujer embarazada y 
brindar profilaxis a las siguientes (tabla 3):
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Régimen recomendado para prevención de 
infección neonatal temprana por SGB.

Recomendado

Alternativo

Alergia leve a la 
penicilina

Alergia severa a la 
penicilina (Anafilaxis, 
angioedema, urticaria o 
dificultad respiratoria)

Penicilina G, 5 millones 
de unidades IV. Continuar 
con 2,5 – 3 millones de 
unidades IV cada 4 horas 
hasta el parto

Ampicilina, 2 g IV, luego 
1 g IV cada 4 horas hasta 
el parto

Cefazolina, 2 g IV, luego 
1 g IV cada 8 horas hasta 
el parto

Clindamicina 900 mg IV 
cada 8 horas.
En caso de SGB resistente: 
Vancomicina 1 g IV cada 
12 horas

Tabla 4. Régimen de antibióticos recomendados.

Figura 1. Trabajo de parto pretérmino.

Figura 2. Ruptura prematura de membranas.

Tomar cultivo recto vaginal e 
iniciar profilaxis

Tomar cultivo recto vaginal e 
iniciar profilaxis

Hay progresión del trabajo de parto

Inicia trabajo de parto

Continuar profilaxis

Continuar profilaxis

Si No

Suspender antibiótico

Continuar antibiótico por 
al menos 48 horas

Resultado cultivo

Resultado del cultivo

Negativo

Negativo

No disponible

No disponible

Profilaxis 
intraparto

Profilaxis durante 
el trabajo de parto

No dar profilaxis. 
Tomar nuevo cultivo 

en 5 semanas

No dar profilaxis. 
Tomar nuevo cultivo 

en 5 semanas

Positivo

Positivo

Estreptococo del grupo B durante el embarazo

Profilaxis antibiótica intraparto

En las pacientes que lo tiene indicado, se recomienda 
el siguiente régimen de antibióticos (tabla 4) y por una 
duración de al menos 4 horas, aunque con 2 horas se ha 
demostrado también reducir la incidencia de sepsis.

Tomado de: CDC Prevention of Perinatal Group B 
Streptococcal Disease Guide., 2010. (2)

En caso de trabajo de parto pretérmino o ruptura prematura 
de membranas, se recomiendan los siguientes enfoques. 
Figura 1 y 2. (2, 5)

Tomado de: CDC Prevention of Perinatal Group B 
Streptococcal Disease Guide. 2010.

Tomado de: CDC Prevention of Perinatal Group B 
Streptococcal Disease Guide. 2010.
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Bacteriuria

Se recomienda realizar un urocultivo en todas las 
embarazadas al inicio del control prenatal o en caso de 
presentar síntomas urinarios; Si el resultado es mayor o 
igual a 105 UFC de SGB, se recomienda dar tratamiento 
con cefalexina, amoxacilina o penicilina por 5 - 7 días, y a 
la semana, realizar un urocultivo de control para garantizar 
la erradicación bacteriana y recomendar (idealmente por 
escrito), que debe recibir profilaxis intraparto y no tomar 
cultivo recto-vaginal al final del embarazo.

Si la bacteriuria es menor (en general solo se reportan 
valores mayores o iguales a 104 UFC), no se recomienda 
tratar, pero si dar profilaxis intraparto. (7)
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