
Resumen

Introducción: La infección neonatal por Streptococcus del 
Grupo B en mujeres gestantes es un problema creciente a 
nivel mundial y tiene múltiples consecuencias para el recién 
nacido, su prevención impacta directamente la morbi-
mortalidad neonatal.  Objetivo: Brindar al lector información 
relevante sobre la importancia clínica, nuevos métodos de 
tamizaje y formas de prevención de la infección por 
Streptococcus del Grupo B en gestantes, que será de utilidad 
para evitar complicaciones del binomio materno-fetal. 
Metodología: En esta revisión de la literatura, se estudiaron 
53 artículos, abordando evidencia tanto en el ámbito local e 
internacional, utilizando las bases de datos PubMed, 
ScienceDirect y Google Scholar, dentro los criterios de 
búsqueda se tuvo en cuenta el año de publicación, 
incluyendo artículos que fueron publicados a partir del año 
2011. Resultados: La comunidad internacional ha 
desarrollado guías y planes de prevención; en la actualidad, 

para una profilaxis y prevención adecuada se proponen 
diversos métodos, partiendo del tamizaje para las maternas, 
uso de antibióticos durante el embarazo y parto, además del 
desarrollo de vacunas maternas para prevenir infecciones. 
Conclusiones: La colonización por Streptococcus del Grupo 
B en gestantes y el riesgo que conlleva para el recién nacido y 
su madre, exige una constante actualización en técnicas de 
tamizaje, prevención y manejo. Numerosos avances en estos 
campos vienen llevándose a cabo en los últimos años y su 
fortalecimiento y desarrollo será clave para impactar 
positivamente la morbi-mortalidad materno-fetal. [Martínez-
Sánchez LM, Restrepo-Arango M, Sánchez-Díaz E, Marín-

 Cárdenas JS, Gallego-González D, Vélez-Peláez MC.  
Prevención de la infección por Streptococcus del grupo B en 
gestantes. MedUNAB 2017; 20(2): 182-189].

Palabras clave: Streptococcus agalactiae; Profilaxis 
Antibiótica; Infecciones Bacterianas; Prevención Secundaria; 
Vacunas Sintéticas.
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Abstract

Introduction: The neonatal infection by Group B 
Streptococcus in pregnant women is a growing problem 
worldwide and has multiple consequences for the newborn, 
so its prevention directly impacts neonatal morbimortality. 
Objective: To provide the reader with relevant information 
about the clinical importance, new screening methods and 
ways to prevent Group B Streptococcus infection in pregnant 
women which will be useful to avoid complications in the 
pairing of maternal-fetal. Methodology: In this review of 
literature, 53 articles were studied addressing local and 
international evidence by using PubMed, ScienceDirect and 
Google Scholar databases; within the search criteria the year 
of publication was taken into account to do so, thus articles 
published from 2011 were included. Results: The 
international community has developed guidelines and 
prevention plans for this infection. Currently, for an adequate 
prophylaxis and prevention, various methods are proposed 
such as the screening for expectant mothers, the use of 
antibiotics during pregnancy and childbirth, and the 
development of maternal immunization to prevent infections 
as well. Conclusions: The colonization by Group B 
Streptococcus in pregnant women and the risk that this 
entails to the newborn and his/her mother requires constant 
updating in techniques for screening, prevention and 
management of it. Numerous advances in these fields of 
study have been carried out in recent years, and this 
strengthening and its development will be the key to impact, in 
a positive way, the maternal-fetal morbimortality. [Martínez-
Sánchez LM, Restrepo-Arango M, Sánchez-Díaz E, Marín-

 Cárdenas JS, Gallego-González D, Vélez-Peláez MC. 
Prevention of Group B Streptococcal Infection in Pregnant 
Women. MedUNAB 2017; 20(2): 182-189].

Keywords: Streptococcus Agalactiae; Antibiotic Prophylaxis; 
Bacterial Infections; Secondary Prevention; Vaccines, 
Synthetic. 

Resumo

Introdução: A infecção neonatal pelo Streptococcus do 
Grupo B em mulheres grávidas é um problema crescente no 
mundo inteiro e tem múltiplas conseqüências para o recém-
nascido. Sua prevenção afeta diretamente a morbidade e 
mortalidade neonatal. Objetivo: Oferecer ao leitor a 
informação relevante sobre a importância clínica, os novos 
métodos de seleção e as formas de prevenir a infecção por 
Streptococcus do Grupo B em mulheres grávidas, o que será 
muito útil para evitar as complicações tanto para a mãe 
quanto para o feto. Metodologia: Nesta revisão da literatura, 
foram estudados 53 artigos, ressaltando as evidências tanto 
no nível local como internacional y se utilizaram os bancos de 
dados em PubMed, ScienceDirect e Google Scholar. Um dos 
critérios da pesquisa foi verificar o ano da publicação e incluir 
somente os artigos publicados a partir de 2011. Resultados: 
Atualmente, a comunidade internacional desenvolveu 
diretrizes e planos de prevenção para a profilaxia e a 
prevenção adequada, propondo diversos métodos como: A 
triagem materna, o uso de antibióticos durante a gravidez e o 
parto, além do desenvolvimento das vacinas maternas para 
prevenir as infecções. Conclusões: A colonização por 
Streptococcus do Grupo B em mulheres grávidas e o risco 
que isso implica para o recém-nascido e sua mãe, requer 
uma atualização constante nas técnicas da triagem, da 
precaução e do tratamento. São numerosos os avanços 
realizados, nesta área, nos últimos anos. O seu 
fortalecimento e desenvolvimento são fundamentais para 
interferir positivamente na doença e na mortalidade materno-
fetal. [Martínez-Sánchez LM, Restrepo-Arango M, Sánchez-

 Díaz E, Marín-Cárdenas JS, Gallego-González D, Vélez-
Peláez MC. Prevenção da infecção pelo Streptococcus do 
grupo B nas mulheres grávidas: Revisão do tema. 
MedUNAB 2017; 20(2): 182-189].

P a l a v r a s  c h a v e :  S t r e p t o c o c c u s  a g a l a c t i a e ; 
Antibioticoprofilaxia; Infecções Bacterianas; Prevenção 
Secundária; Vacinas Sintéticas. 

Introducción

Diversas enfermedades pueden afectar a la mujer durante el 
periodo de gestación, tales como los trastornos 
hipertensivos, desórdenes metabólicos e infecciones, entre 
otras, siendo los procesos infecciosos el grupo de patologías 
más común. De las mujeres gestantes con algún tipo de 
infección, solo del 5 al 10% presenta morbilidad por causa 
febril y tan solo 0.02 casos por cada 1,000 nacidos vivos en 
Estados Unidos se asocian a mortalidad neonatal (1). La 
causa de mortalidad más frecuente entre los recién nacidos 
es la infección neonatal, la cual se manifiesta como 
bacteriemia/sepsis, neumonía o meningitis y causa 
alrededor del 23.4% de las muertes neonatales a nivel 
mundial (2), lo que demuestra la importancia de la búsqueda 
e identificación de factores de riesgo y de agentes 
etiológicos causantes de infección durante el embarazo, con 
el fin de desarrollar un diagnóstico precoz y brindar 
tratamientos oportunos. 

Entre los mecanismos de transmisión de este grupo de 
infecciones, se ha identificado que se dan principalmente al 

momento del parto, ya que es aquí donde el feto entra en 
contacto directo con la flora bacteriana de la vagina, vulva y 
periné, por tanto, la colonización de estas áreas por 
diferentes microorganismos representa un factor 
predisponente para la infección en el neonato (2). El agente 
más ampliamente conocido y estudiado es el Streptococcus 
del Grupo B (SGB), que a pesar de hacer parte de la flora 
vaginal normal, aumenta la probabilidad de infección 
neonatal por transmisión vertical, y consigo las diferentes 
complicaciones potencialmente mortales ya mencionadas 
(3); es por esto que la administración de antibiótico 
intraparto se ha convertido en una de las herramientas más 
importantes para prevenir la morbimortalidad materna y 
fetal (3). 

Sin embargo, dar antibiótico intraparto a todas las mujeres 
embarazadas no resulta ser costo efectivo, por esto, y para 
prevenir las complicaciones de la infección neonatal por 
SGB, se han utilizado diferentes métodos de laboratorio 
para diagnosticarlo oportunamente. Actualmente, se 
recomienda a nivel mundial la realización de cultivo recto-
vaginal durante las 35 a 37 semanas de gestación, como 
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estrategia de tamizaje y dependiendo del resultado se decide 
si, se da o no antibiótico intraparto como medida de 
profilaxis (4). Aunque éste es un método efectivo, el cultivo 
requiere de 24 a 48 horas para marcar como positivo, tiempo 
que puede retrasar el inicio del tratamiento en algunos casos, 
por lo cual se ha discutido la posibilidad de aplicar otras 
pruebas más rápidas que serán discutidas más adelante (4). 
El objetivo de esta revisión es brindarle al lector una 
actualización sobre lo más relevante y nuevo acerca de la 
importancia de la colonización por SGB en gestantes, las 
técnicas de tamizaje disponibles y su manejo adecuado, 
dirigido a evitar la aparición de complicaciones del binomio 
materno-fetal. 

Metodología

La búsqueda de artículos se llevó a cabo teniendo en cuenta 
los siguientes descriptores DeCS, creados por BIREME en 
español  e  inglés :  “Streptococcus  agalact iae” , 
“Streptococcus Grupo B”, “Bacteremia”, “Bacteriemia”, 
“Peripartum Period”, “Periodo Periparto”, “Pregnancy 
complications”, “Infectious” y “Complicaciones Infecciosas 
del embarazo”. Fueron consultadas las bases de datos 
PubMed, ScienceDirect y Google Scholar, y de los artículos 
compatibles con los criterios de búsqueda, fueron 
seleccionados 43 de la base de datos PubMed, 7 de 
ScienceDirect y 3 de Google Scholar, para un total de 53 
artículos. Se encontraron diferentes modalidades de 
publicaciones científicas como cartas al editor, metaanálisis, 
boletines descriptivos, reportes de caso y guías para la 
práctica clínica, de los cuales se incluyó un artículo de cada 
uno; adicionalmente, se revisaron 26 artículos originales y 
22 revisiones de la literatura. Dentro de los criterios de 
búsqueda se tuvo en cuenta el año de publicación, 
incluyendo artículos que fueron publicados a partir del año 
2011; se decidió por consenso entre los autores incluir dentro 
de la revisión una publicación del año 1996 debido a la 
relevancia de su contenido; adicionalmente, se tuvo en 
cuenta el idioma, incluyendo únicamente artículos en 
español e inglés, y que contaran con disponibilidad del texto 
completo en formato PDF.

Para la ejecución de este proceso se contó con la 
participación de 5 evaluadores, quienes llevaron a cabo el 
proceso descrito de forma independiente, para poder de esta 
forma incluir una cantidad apropiada de artículos.

Infección por Streptococcus del Grupo B (SGB) 

Actualmente, el SGB es el agente más frecuentemente 
encontrado en menores de 3 meses y en mujeres con 
infecciones intraparto, siendo una causa infecciosa de inicio 
temprano en neonatos, con una incidencia en 0.25 casos por 
cada 1,000 nacidos vivos en Estados Unidos, según lo 
reportado por los Centros para el Control y la Prevención de 

Enfermedades (CDC) en 2010 (5). Estudios previos 
muestran que en algunas mujeres gestantes existe 
colonización vaginal por SGB, y que la proporción de 
mujeres colonizadas varía según la región geográfica y otros 
factores propios de la población estudiada (3). Por ejemplo, 
en un estudio realizado con 118 mujeres gestantes de 
Tubarão, Brasil, se encontró 1 de cada 4 pacientes estaba 
colonizada por SGB (determinado mediante el cultivo 
positivo entre las 35 y 37 semanas de gestación) y se obtuvo 
un asociación estadísticamente significativa entre el cultivo 
positivo y la raza negra (p = 0.046), bajos ingresos (p = 
0.003), fiebre (p = 0.046), leucorrea (p = 0.032) y uso de 
antibióticos durante el embarazo (p = 0.02) (6).

La colonización o la presencia de una infección en la madre 
aumenta el riesgo de colonización por SGB, infección y 
presencia de sepsis en el neonato (2). Además de esto, se ha 
demostrado que el antecedente de colonización de la madre 
con este microorganismo predispone a colonizaciones en 
los embarazos posteriores (RR = 2.2, IC95%: 1.3-3.8) (7). 
También se ha planteado la posibilidad de transmisión a 
través de la leche materna, sin embargo, los estudios no 
presentan suficiente evidencia que permita demostrar esta 
teoría. Por ejemplo, en una cohorte de 160 mujeres de Italia, 
con sus respectivos hijos recién nacidos, se encontraron 6 
mujeres con cultivos de leche materna positivos para SGB y 
sus hijos, a su vez, fueron identificados como 'fuertemente' 
colonizados. Sin embargo, todas estas pacientes también 
presentaban cultivos recto-vaginales positivos, por lo que 
no fue posible demostrar la causalidad de la lactancia como 
mecanismo de transmisión (8). 

La infección por SGB puede clasificarse como:
 De inicio temprano (0 a 6 días), la cual lleva a sepsis 

neonatal grave, alteraciones cardiovasculares, manifes-
taciones respiratorias, meningitis y alteraciones en el 
neurodesarrollo. Todo lo anterior conlleva a una elevada 
morbilidad y mortalidad neonatal (9). Un estudio en 
Polonia encontró una alta incidencia de infección de 
inicio temprano por SGB entre 910 neonatos con muy 
bajo peso al nacer (6.6 por cada 1,000 nacidos vivos), 
con una tasa de mortalidad del 33% en este grupo de 
pacientes (10).

  Infección de inicio tardío (7 a 90 días), ésta puede cursar 
con sepsis, meningitis e infección focal, además, se 
asocia con lesiones cerebrales neonatales o incluso la 
muerte. Un estudio de cohorte demostró que se 
presentan más casos de infección por SGB de inicio 
tardío en el grupo de los prematuros (incidencia de 1.4 
vs. 0.24 por 1,000 nacidos vivos pretérmino y a término, 
respectivamente), siendo mayor el riesgo en el subgrupo 
de pacientes nacidos antes de las 34 semanas 
(pretérmino temprano, OR = 16.3, IC95%: 10.2-26.2) y 
mayor el porcentaje de mortalidad (20% de neonatos 
pretérmino vs. 1.5% a término) en los pacientes con 
necesidad de soporte con catecolaminas y ventilación 
mecánica (11). 
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Tamizaje

El primer paso para evitar la infección por SGB es contar 
con un sistema de tamizaje que permita identificar la 
población susceptible, para iniciar de forma oportuna la 
profilaxis antibiótica, reduciendo de esta forma la 
incidencia de infección temprana en los neonatos (4). Una 
revisión sistemática realizada por Ohlsson y colaboradores 
muestra que tras la administración del antibiótico 
profiláctico se redujo el riesgo de infección en comparación 
con la no aplicación de algún tratamiento, con un RR = 0.17 
(IC95%: 0.04-0.74) (3). Actualmente la prueba de oro es el 
cultivo de muestra recto vaginal en un medio selectivo, la 
cual consiste en realizar un hisopado de la región perineal 
que incluya tejido rectal y vaginal y trasladarlo a un medio 
selectivo que permite el crecimiento del SGB en una 
muestra polimicrobiana. Este medio selectivo disminuye en 
un 50% los falsos negativos frente a los cultivos no 
selectivos, alcanzando a tener una sensibilidad del 87% y 
una especificidad del 96% (12, 13). 

Otro medio utilizado es el subcultivo en agar sangre y la 
identificación del SGB por el test de CAMP, el cual consiste 
en la beta hemólisis que se produce en el agar sangre tras la 
interacción de las sustancias producidas por el SGB y el 
Staphylococcus aureus en el medio; lastimosamente posee 
una sensibilidad entre 54-87% y los resultados pueden 
tardarse hasta 72 horas (14). 

El tiempo requerido para el cultivo es una de las limitaciones 
actuales que debe tenerse en cuenta, ya que el uso sugerido de 
antibióticos por vía intravenosa debe iniciarse 4 horas antes 
del parto y en algunos casos el trabajo de parto puede cursar 
solo con 2 horas de duración, es por esto que es necesario 
desarrollar pruebas que permitan obtener resultados 
confiables en un corto tiempo; entre las propuestas está el uso 
de la identificación serológica mediante aglutinación de 
látex con antisueros para el SGB con una sensibilidad y 
especificidad del 98 y 99.5%, respectivamente (14); Un 
ejemplo es el ensayo Xpert® SGB, (15,16,17) que usa 
sondas de DNA mediante la amplificación la cadena de la 
polimerasa con transcriptasa reversa (PCR-RT) (12), lo que 
permite identificar partes específicas del ácido 
desoxirribonucleico del SGB, con una sensibilidad del 87% 
y una especificidad del 96% (17). Se ha diseñado también 
una prueba rápida basada en inmunoblot, en la cual se utiliza 
una membrana de nitrocelulosa cubierta con anticuerpos 
específicos para el SGB, con la que se logra identificar la 
colonización por este microorganismo en un máximo de 6.5 
horas, con una sensibilidad del 97.1% y una especificidad del 
88.4% (18).

El problema que presentan todas las pruebas moleculares 
anteriores es su elevado costo y que aún no se llega a un 
acuerdo sobre la relación costo/beneficio que tienen dentro 
de la práctica clínica (19). Otros autores afirman que el 
tamizaje debe enfocarse en las pruebas no moleculares, 
como subcultivo de caldo de zanahoria mejorado, el cual 

consiste en un medio rico en nutrientes que permite el 
crecimiento selectivo del SGB y posterior identificación por 
la gamma hemólisis que provoca en este medio; cabe resaltar 
que tiene características de rendimiento aceptables para la 
detección y aislamiento del SGB con una sensibilidad del 
82.5% y una especificidad hasta del 100% (20).

Otro de los temas discutidos es el momento en que deben 
realizarse estas pruebas. Generalmente se sugiere que se 
lleven a cabo entre las semanas 35 y 37 del embarazo, sin 
embargo, la presencia de factores de riesgo implica un inicio 
más temprano del seguimiento de la materna (21). Estudios 
sugieren que se adicione a los protocolos establecidos la 
detección entre 30 y 32 semanas para las mujeres con 
factores de riesgo conocidos para el parto prematuro (22).

En conclusión, a pesar del desarrollo de estas nuevas 
pruebas, en la actualidad el tamizaje se basa en el cultivo 
recto vaginal.

Uso de antibióticos

Existen diferentes indicaciones para el manejo de la 
profilaxis antibiótica para el SGB (15,17):
 Neonato previo con infección por SGB.
 Bacteriuria por SGB durante cualquier trimestre del 

embarazo actual.
 Mujeres con cultivo positivo para SGB.
 Estado desconocido sobre el cultivo de SGB, es decir: 

no se ha hecho el cultivo, está incompleto, o el resultado 
es desconocido y presenta alguno de los siguientes:
- Parto < 37 semanas de gestación.
- Rotura de membranas ovulares ≥18 horas
- La temperatura durante el parto ≥ 38.0 ° C 
- Otra prueba confirmatoria de SGB positiva, diferente 

al cultivo.

El uso de antibióticos hace parte de las guías para la 
prevención y control de la infección por SGB, sin embargo, 
se deben tener múltiples aspectos en consideración, entre 
ellas el problema actual de la resistencia bacteriana que 
implica un cuidado especial a la hora de elegir el mejor 
tratamiento durante el embarazo y el parto. Actualmente, las 
tasas de resistencia a eritromicina y clindamicina están 
aumentando (23,24), en un estudio realizado en 700 
maternas de la ciudad de Medellín, Colombia, se determinó 
una resistencia a clindamicina y eritromicina del 28% por 
macrólidos lincosamidas y estreptograminas del tipo B 
(MLSB) inducible y constitutiva (25); además, un estudio 
de 17 años de duración llevado a cabo en un hospital de 
Latinoamérica, demostró un aumento en la resistencia a 
estos dos antibióticos, encontrando 12.5% para eritromicina 
y 9.4% para clindamicina (26), es por esto que no se 
recomienda su uso sin un antibiograma previo (24). Esta 
medida también aplica para el uso de macrólidos y 
lincosamida, por lo que no pueden usarse como terapia 
empírica (27).
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Estudios internacionales sugieren el uso de penicilina como 
profilaxis durante el parto (23), y en caso de alergia a este 
antibiótico y falta de antibiograma, las guías del CDC 
(Centers for Disease Control and Prevention) recomiendan 
el uso de cefalosporinas o vancomicina (27). En los casos de 
alergia a la penicilina deben realizarse pruebas de 
sensibilidad, sin embargo, se ha reportado que 
frecuentemente no se siguen las guías de forma apropiada y 
suele faltar información sobre esta condición en las historias 
clínicas (28) lo que puede llevar a casos de reacciones 
anafilácticas durante el parto (29,30).

Otro de los aspectos importantes a tratar es el tiempo de 
terapia necesario para prevenir la sepsis; se ha demostrado 
que el uso de betalactámicos por 4 o más horas antes del parto 
es altamente eficaz para prevenir la infección temprana, 
mientras que el uso de profilaxis de duraciones más cortas 
tiene menos eficacia (30,31), aumentando incluso el riesgo 
de sepsis neonatal cuando el uso es por menos de dos horas 
(32). Estos estudios también afirman que el uso de 
betalactámicos como profilaxis antibiótica antes del parto es 
más efectivo que el uso de clindamicina (32).

A pesar de que se ha demostrado que entre más horas de 
profilaxis, mayor es la eficacia, se ha visto que si se 
administra por más de 24 horas, se aumenta la proporción de 
organismos Gram negativos con resistencia a la ampicilina 
(33), por lo que el margen de tiempo en el que se da el 
tratamiento debe tenerse muy en cuenta para asegurar la 
eficacia, prevenir la aparición de complicaciones mayores y 
evitar la resistencia. Cuando las penicilinas no son una 
opción, debe evaluarse la susceptibilidad a eritromicina y 
clindamicina, en caso de existir resistencia a éstas, el 
antibiótico de elección es vancomicina 1g por vía 
intravenosa, cada 12 horas hasta el parto (34). Además, se 
sugiere la administración de antibióticos no solo durante el 
parto, sino también antes de éste en pacientes con alto riesgo, 
como aquellas que presentan insuficiencia cervical o 
protrusión de membranas (35,36). 

Vacunación 

La vacunación de las mujeres gestantes es actualmente una 
forma de prevención de una amplia variedad de 
enfermedades como el tétanos, tos ferina, difteria, 
infecciones por neumococo, meningococo, rotavirus, virus 
del papiloma humano, Haemophilus influenzae tipo b y el 
herpes zóster (37,38). Sin embargo, en cuanto al SGB, el 
beneficio de una vacuna comparado con la profilaxis con 
antibióticos sería que podría prevenir la infección de inicio 
tardío y no conlleva el riesgo de aumentar la resistencia 
bacteriana. Vacunas con varios mecanismos de acción 
diferentes que aseguren un óptimo resultado aún están en 
desarrollo, en diferentes etapas de experimentación.  

El blanco molecular de gran parte de las vacunas es el 
Polisacárido capsular (CPS, por sus siglas en inglés) con el 

que se logran diferenciar hasta 10 serotipos; basado en esto 
se han diseñado vacunas multivalentes contra los serotipos 
más comúnmente aislados (Ia, Ib, II, III y V) (39), con lo que 
se lograría cubrir hasta un 85% de las infecciones por este 
patógeno (40). 

En 1996 se realizó uno de los primeros ensayos clínicos de 
vacunas conjugadas contra SGB; para este ensayo clínico se 
utilizó como proteína transportadora el toxoide tetánico, 
asociado al CPS III, comparada con una no conjugada. Los 
resultados obtenidos indicaron que no hubo complicaciones 
en el perfil de seguridad y se produjeron principalmente 
anticuerpos tipo IgG. El 90% de las pacientes con vacuna 
conjugada tuvieron un aumento de 4 veces el valor inicial de 
anticuerpos, mientras que solo el 50% de aquellas con 
vacuna no conjugada lograron este aumento (p=0.0015) 
(41).

Actualmente, también hay una vacuna trivalente conjugada 
polisacárido-proteína de SGB (SGB-CV, por sus siglas en 
inglés), con epítopes capsulares de los serotipos Ia, Ib y III 
en un estudio fase II (42). Por otro lado, en fase I-II se ha 
evaluado una vacuna contra el serotipo III que ha 
demostrado ser tolerada y presentar buena concentración de 
anticuerpos en el nacimiento y las primeras semanas de 
vida, pero que requiere más estudios en cuanto a reducción 
de morbimortalidad e impacto en las complicaciones 
perinatales (43).

La relevancia de los estudios previamente mencionados, 
radica en que se ha demostrado que a mayor concentración 
de IgG anti CPS hay menos desarrollo de enfermedad tardía 
y temprana por SGB; sin embargo, existen diferentes 
distribuciones de los serotipos según el tiempo y ubicación 
geográfica lo que hace más complejo el cubrimiento 
adecuado de todos los pacientes (40). Por ejemplo, aunque 
en la mayoría de los aislamientos se encuentran  los 
serotipos más comunes, algunas veces pueden presentarse 
grupos clonales únicos, lo que sugieren que existe 
intercambio capsular (44,45), información que ha 
impulsado al desarrollo de nuevos blancos en el desarrollo 
de las vacunas, como la peptidasa C5a, proteína Sip y 
estructuras similares a pili (40). Éstas últimas fueron 
descritas en un estudio en el que dentro de 898 aislamientos 
de SGB, el 70% compartía al menos una isla de pilis, PI-
142. También se han estudiado proteínas inmunogénicas, 
tales como la enolasa, aldehído deshidrogenasa y factor de 
elongación Tu (46). 

En el diseño de estas vacunas se debe mantener presente la 
meta de desarrollarlas lo más inmunogénicas posible, con el 
objetivo de cubrir también a la población de prematuros y 
prevenir adecuadamente la infección neonatal. En este 
aspecto se está trabajando con vacunología reversa y vacunas 
con glicoconjugados (47); estas últimas aumentan la 
concentración de anticuerpos y disminuyen la colonización 
recto-vaginal por SGB, previniendo así la infección 
invasiva. Gracias a estos mecanismos se ha demostrado que 
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no solo se reduce la infección en un 88%, sino que, 
adicionalmente se previene el parto prematuro y mortinato 
relacionado con ésta (48). Además de esto, se ha demostrado 
que tras la buena respuesta a la vacuna glicoconjugada para 
CPS Ia, II o V, la respuesta inmunogénica continúa por 18 a 
24 meses, lo que podría brindar una protección a largo plazo, 
por lo que se sugiere la evaluación de parámetros 
inmunogénicos en futuros estudios de efectividad de nuevas 
vacunas (49).

Conclusiones

Tanto el fortalecimiento de los protocolos para la profilaxis 
con antibióticos, como el desarrollo de una vacuna lo más 
inmunogénica y segura posible, prometen un mejoramiento 
en el pronóstico materno-fetal, sobre todo en países que no 
pueden costear o en los que no se implementan los 
adecuados métodos de tamizaje (50). A pesar del 
significativo incremento de países que han acogido los 
protocolos de tamizaje para la detección temprana de 
colonización por SGB (51), las infecciones neonatales y 
complicaciones maternas siguen presentándose a nivel 
mundial, tanto en los países desarrollados como en aquellos 
en vía de desarrollo. Es por esto, que además de un buen 
tamizaje, se requieren métodos profilácticos costo efectivos 
y seguros para la gestante y su hijo, que garanticen el control 
de la colonización por SGB y consecuentemente lleven a 
una disminución de la morbimortalidad por secundaria a 
infecciones por este microorganismo. (52, 53). 
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