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Caso Clínico Mujer, 32 años, 38+4 sem 

Multípara de 1, embarazo previo sin complicaciones 

Factores de riesgo de infección: 

       Sin patología materna durante embarazo

       Parto duración normal, no complicado

       Sin uso de instrumentalización 

       Sin fiebre durante el trabajo de parto 

       Sin corioamnionitis 

       Embarazo controlado SGB (-)   (SGB: 30/11: negativo)

       Sin antecedentes de recién nacido previo con sepsis por SGB

Antecedentes de la Madre 

RAM: 16:30
PTVE: 17:05

Sin indicación de 
profilaxis SGB 



Caso Clínico RNT 38 sem. GEG; Hija de madre M1, embarazo controlado, SGB (-); 

FN 23/12/20; PV; apgar 9-9; PN 3750 g

Irritabilidad, rechazo 
alimentario y fiebre 

38°C. Llevada a 

Hospital de Calbuco, 
siendo derivada a 

HPM.

29/12/20
6to ddv

SU-HPM: fiebre 38.6°
C, PCR 0.58 mg/dl, BT 

11.7 mg/dl, 

leucopenia 2200, 
linfopenia 730,  

neutropenia leve.

Infección connatal en 
evolución: ATB empírico 

Ampicilina y Gentamicina 

previa toma de HC I y II. 
Hospitalización en básico.

Persiste febril pese a 
medidas físicas y 

paracetamol, con mal 

estado general por lo 
que se decide 

punción lumbar (PL)

Tinción gram de HC: 
cocos Gram (+) en diplo 
y cadena, se mantiene 

Ampicilina, se 
suspende Gentamicina 
y se inicia Cefotaximo

30/12/20
7mo ddv

Citoquímico de LCR: líquido 
turbio, leucocitos 

1296xmm3, MNN 52.5% 

hipoglucorraquia 11, 
proteinorraquia 5.11 
compatible con MBA



Caso Clínico

Signos de shock y 
convulsiones, 

traslado a UCIN: VM, 

DVA y BIC midazolam 
+ Fenobarbital + EEG 

continuo. 

Exs. control: TTPK en 
disminución, PCR en 
ascenso 7.55 mg/dl, 

ELP normales, GSA con 
acidosis metabólica 
leve, BT 9.4 mg/dl. 

Diagnósticos:                                     
1. Shock séptico x SGB                                                         

2. Meningitis x SGB                          
3. Sd. convulsivo en tto                 

4. Leucopenia 2ria                            
5. T. coagulación 2rio

Estable, sin 
convulsiones, peak 

febril 38.1°; HC I - II y 
LCR (+) SGB; BT 8.5 

mg/dl; PCR en 
ascenso 18.22 mg/d.

Estable, sin convulsiones, 
afebril; BT 2.8; PCR en 

ascenso 23.05; Hcto y Hb 
en rango de TxGR. Se tx y 

aumenta dosis 
Ampicilina.

30/12/20
7mo ddv

Antibiograma de HC I - II y 
LCR: sensible a 

cefalosporina de 3 G y PNC 

G. Se mantiene ATB. 
31/12/20
8vo ddv

1/01/21
9no ddv



Caso Clínico

Estable, sin convulsiones, 
aún  VMI, DVA en 

descenso, midazolam en 

disminución para lograr 
weaning, 2da TxGR, inicio 
estímulo enteral con LM.

Estable, Ex. control: 
GSA adecuados, ELP 
normal, Hcto 37 Hb 

12.6 post tx, PCR en 
descenso 6.59. 
Mantener plan.

Estable, sin convulsiones, 
ex. control, destaca PCR en 
descenso progresivo 4.48, 

resto normal. Mantener 
plan. Evaluación TO: 

hipoactiva, hipotonía gral.

Estable, sin convulsiones 

clínicas, sí en EEG. Se 
aumenta midazolam, se 

inicia levetiracetam, aún 
sin condiciones de 

weaning.

PL control: leucocitos 
671, MNN 60.6%, 

hipoglucorraquia 13, 
proteinorraquia 2.66. 

Suspender cefotaximo, 
iniciar gentamicina.

2/01/21
10mo ddv

Estable, sin nuevas 
convulsiones, se disminuye y 

suspende midazolam, se logra 
extubar, pasa a CPAPc FiO2 
21%, con buena respuesta. 

Cultivo LCR (-)

3/01/21
11vo ddv

4/01/21
12vo ddv

5/01/21
13vo ddv

6/01/21
14vo ddv



8/01/21

Se mantiene hemodinámicamente estable, afebril,  ventila espontáneamente, 
sat. 100% a Fi O2 ambiental, sin nuevas convulsiones. Con plan de alimentación 
enteral por boca a tolerancia y continuar tratamiento ATB por 14 días más luego 
de cultivo LCR (-).



02

Sepsis Neonatal
01

02

                               (< 28 días de vida)

Sepsis neonatal de inicio precoz ó aparición temprana: 

antes de las 72 horas en RNPT o hospitalizados UCIN 

< 7 días de vida    en RNT

Sepsis neonatal de inicio tardío: 

después de las 72 horas de vida en RN hospitalizados en UCIN 

> 7 días de vida  en RNT



Infecciones Bacterianas en el RN

Etiología:

- SGB
- E. Coli

- Listeria Monocytogenes 

- Enterovirus, Bacilos gram negativos 

(Klebsiella, Enterobacter, 

Citrobacter)

        Factores de Riesgo

- Rotura Prematura de Membranas >18 horas 
- Fiebre materna (>38ºC)
- Prematuridad (<37 sem)
- Corioamnionitis Materna 



¿Qué es el SGB?

❖ Diplococo Gram (+) Facultativo en cadena

❖ Coloniza tracto GI y vagina

❖ Portadoras en Chile: 20% embarazadas:
➢ 1 - 2 % RN se contagia en parto
➢ 1% de estos desarrollan infección

❖ Transmisión vertical

                  Guías de Práctica Clínica Unidad de Paciente Crítico Neonatal. Hospital San Juan de Dios. 2020.



¿Qué debemos saber del SGB?

❖ La incidencia es de 0,41 casos por cada 1000 RN vivos, 

disminuyendo en los últimos 20 años por uso de profilaxis 
antibiótica intraparto.

❖ La ACOG recomienda la pesquisa prenatal universal de 

mujeres embarazadas para colonización por SGB mediante 
el uso de cultivos vaginales-rectales.

❖ Podemos diferenciar 2 tipos de presentaciones clínicas de 
la enfermedad en el RN: precoz y tardía.

                  Guías de Práctica Clínica Unidad de Paciente Crítico Neonatal. Hospital San Juan de Dios. 2020.



Presentaciones 
clínicas de la 
infección por SGB

Edad de comienzo < 7 días 7 días – 3 meses

Presentaciones más 
comunes

Neumonía, Sepsis, 

Meningitis

Meningitis, sepsis, 

infección focal

Prematuridad Frecuente (30%) Infrecuente

Factores de riesgo Frecuente (70%) Infrecuente

Serotipos I, II, III, IV III, V

Mortalidad 5 – 20% 2– 6 %



Infección Neonatal 
Precoz por SGB

1

2

3

4

El germen asciende desde la vagina al 
líquido amniótico tras la rotura de 
membranas

Durante el paso a través del canal del parto

Puede atravesar las membranas intactas 
provocando una infección intrauterina en 
el feto

Tapia J. González M. Neonatología. Cuarta Edición. Editorial Mediterráneo. 2018.



Infección Neonatal 
Precoz por SGB

1

2

3

4

 Es transmitida fundamentalmente de forma vertical.

 
 Se presenta como sepsis de cuadro muy grave, de evolución 

rápida a shock y muerte, generalmente en un RNT, sin factores de 
riesgo aparente, con madre portadora desconocida del germen.

 

Tapia J. González M. Neonatología. Cuarta Edición. Editorial Mediterráneo. 2018.                Guías de Práctica Clínica Unidad de Paciente Crítico Neonatal. Hospital San Juan de Dios.



Infección Neonatal 
Tardía por SGB

1

No siempre se adquiere de la madre.
 Se ha demostrado las transmisiones: IAAS y horizontal del SGB.

-  La incidencia es de 0,31 casos promedio por cada 1.000 RN vivos 
-  La sepsis tardía aparece en forma de meningitis en neonatos que están en su casa (2° y 4° semanas de vida) y 

consultan en SU.
- La meningitis: 5 a 10%  sepsis precoces 

                                 30%  sepsis tardía.
 

Tapia J. González M. Neonatología. Cuarta Edición. Editorial Mediterráneo. 2018.                Guías de Práctica Clínica Unidad de Paciente Crítico Neonatal. Hospital San Juan de Dios. 2020.



Cuadros Clínicos de Enfermedad 
invasiva por SGB en el RN

❖ Neumonía

❖ Meningitis
❖ Septicemia

Alto índice de sospecha  ante cualquier signo 
sugerente de infección sistémica en el RN.

En un 88 a 94% de los casos, los síntomas se 
manifiestan durante las primeras 24 horas de 
vida.



Meningitis por SGB 
Clínica: síntomas inespecíficos

➔ Irritabilidad
➔ Letargia
➔ Rechazo alimentario
➔ Fiebre o hipotermia
➔ Convulsiones
➔ Ictericia
➔ Fontanela abombada
➔ Palidez, shock
➔ Dificultad respiratoria, apnea
➔ Hipotonía
➔ Hipoglicemia



Meningitis por SGB 
Diagnóstico:

Hemograma completo
Poca sensibilidad, leucocitos bajo VPP, 

neutropenia >especificidad

PCR
Inicia aumento a las 6‐8 horas de la 

infección; peak máx. a las 24 horas, mejor 
VPP a valores en ascenso; 2 mediciones 

<0,3 mg/dl VPN 99,7%.

Punción lumbar
Estudio de LCR para confirmación 

diagnóstica.

Hemocultivos I y II
Recomendación actual: frasco único con 1 

ml de sangre de vena periférica o de 
catéter de la Arteria umbilical 

post‐inserción.



Meningitis por SGB
Punción lumbar

Indicaciones:
-Hemocultivo (+)

-Clínica o lab. 
sugerente

-Empeoramiento 
pese a ATB

Contraindicaciones:
-Inestabilidad 

hemodinámica o 
respiratoria

-Sospecha de HTEC
-Infección en sitio de 

punción



Meningitis por SGB

LCR normal

1. Aspecto: agua de roca

2. Presión: goteo lento

3. Citoquímico

- Celularidad: VN hasta 20 céls./mm3

- Glucosa: VN 50-90 mg/dl

- Proteínas: VN 15-45

4. Gram: negativa

Meningitis bacteriana:

1. Aspecto: turbio purulento

2. Presión: goteo rápido si p° elevada

3. Citoquímico

- Celularidad: pleocitosis, predominio PMN

- Glucosa: hipoglucorraquia

- Proteínas: proteinorraquia

4. Gram: positiva → gram (-) o (+) → SGB G (+)

Estudio LCR:



Tratamiento ATB empírico:

1era línea: Ampicilina + Gentamicina

Ampicilina

Meningitis por SGB



Tratamiento ATB empírico:

1era línea: Ampicilina + Gentamicina

Gentamicina

Meningitis por SGB



Tratamiento ATB empírico:

Alternativa: Ampicilina + Cefotaximo Cefotaximo

Meningitis por SGB



Tratamiento ATB dirigido a SGB:

Meningitis por SGB



Con respecto al caso...
38 sem. 7 ddv; PN 3750 g

Ampicilina → 100 mg/kg/dosis c/8h EV

Gentamicina → 4 mg/kg c/24h EV

Cefotaximo → 50 mg/kg/dosis c/6h EV 

Esquema usado en HPM

30/12/20: Ampicilina 380 mg c/8h EV + 

Gentamicina 15 mg c/24 h EV 

Se suspende Gentamicina el mismo día, y se 

inicia Cefotaximo 190 mg c/6h EV 

1/01/21: Se aumenta dosis de Ampicilina a 

500 mg c/8h EV (130 mg/kg/dosis)

5/01/21: Se suspende Cefotaximo, se inicia 

Gentamicina 10 mg c/24 h EV



Discusión del caso

¿Prevenible?



Prevention of Early-Onset Group B Streptococcal Disease in Newborns, Obstetrics & Gynecology: April 2011







https://neonatalsepsiscalculator.kaiserpermanente.org/

that includes recommended clinical actions to be taken at 
specific levels of predicted risk. 



https://neonatalsepsiscalculator.kaiserpermanente.org/

that includes recommended clinical actions to be taken at 
specific levels of predicted risk. 





¿Qué es lo nuevo? Vacunas SGB 

En  fase I y II en ensayos clínicos de estudios de seguridad y 
immunogenicidad de vacunas de GBS Glicoconjugadas

El 99% de infecciones es causado por 6 serotipos de GBS, 
sugiere que una vacuna hexavalente podría ser extensamente 

eficaz.

Berner, R. (2020). Group B streptococcus vaccines: one step further. The Lancet Infectious Diseases. 
doi:10.1016/s1473-3099(20)30451-5 
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