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 Resumen: Antecedentes: El Streptococcus agalactiae o estreptococo grupo B (EGB), es uno de los prin-
cipales microorganismos productores de sepsis y meningitis neonatal. En 1996 el CDC (Centers 
for Disease Control and Prevention) recomendó el “screening” de S. agalactiae en muestras 
vagino-rectales de las embarazadas y la administración de profilaxis antibiótica intraparto (PAI) a 
todas las colonizadas.

Objetivos: Conocer la incidencia y las formas clínicas de la infección neonatal por EGB en tres 
periodos: Periodo “pre-screening” (1994-1995), Periodo “post-screening” (1999- 2000) y un 
tercer periodo (2009-2013) con digitalización de la historía clinica e instauración de un  nuevo 
sistema informático en el laboratorio de  Microbiología (SIL) (Periodo  informático mejorado).  
También se analizó el impacto de la PAI y de las nuevas técnicas de información en la evolución 
y prevención de la infección.

Métodos: El sistema de hemocultivos utilizado fue el BACTEC 9240 con los frascos BACTEC 
PEDIATRIC/F (Becton Dickinson Laboratory). La identificación se realizó con el sistema Vitek2 
(bioMerieux). El “screening” de EGB se realizó en muestras vagino-rectales tomadas a las em-
barazadas entre las 35-37 semanas y sembradas en caldo Todd-Hewitt y posteriormente en 
medio Granada.

Resultados: La incidencia de la infección neonatal total por EGB en el periodo “pre-screening” 
(1994-1995) fue 3,07 por 1000 recién nacidos (RN) vivos, mientras que el “post-screening” 
(1999-2000) la incidencia fue 1,58 por 1000 RN.  Con la introducción de los nuevos sistemas 
de información y digitalización de la historia clínica (2009-2013) la incidencia disminuyó hasta 
0,36 por 1000 RN.

Conclusiones: La incidencia de infección neonatal por EGB ha descendido drásticamente tras 
la implantación del nuevo sistema informático y por las medidas de profilaxis adoptadas.
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Abstract: Background: Group B streptococci (GBS) has been among the most common causes 
of neonatal sepsis and meningitis. In1996 the CDC (Centers for Disease Control and Prevention) 
recommended to study all pregnant women to determine whether they were colonised by GBS, 
and to administer intrapartum antibiotic prophylaxis (IAP) to all colonised women.
Objetives: To study the characteristics and evolution of group B Streptococcus (GBS) neonatal 
diseases in three periods:  In the period of preprevention era (1994-1995), in the period of  IAP 
use (1999-2000) and in the period with a new informatic system in the Microbiology laboratory 
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(SIL) (2009-2013), and analyze the impact of prophylactic measures for the prevention of neo-
natal infections.
Methods: Blood cultures were processed in the BACTEC 9240 system (Becton Dickinson La-
boratory) by using the BACTEC PEDIATRIC/F bottle. The identification were performed using the 
Vitek2 GP card (bioMerieux). A vaginal-rectal swab was obtained in all pregnant women at 35-37 
weeks gestation for GBS culture in Tood-Hewitt broth and Granada Agar.
Results: The incidence of neonatal GBS disease has fallen from 3,07 per 1000 live births in the 
period of preprevention era (1994-1995) to 1,58 per 1000 live biths in the period of IAP use 
(1999-2000) and to 0,36 per 1000 live biths in the period (2009-2013) with the introduction the 
a new informatic system.
Conclusions: There has been a significant reduction in neonatal GBS infection due to the new 
SIL and following the widespread application of  IAP.

Keywords: Streptococcus agalactiae, neonatal infection, screening.

Introducción

La infección por Streptococcus agalactiae o Estrep-
tococo del grupo B (EGB) es una de las causas más 
importantes de sepsis y meningitis neonatales con una 
alta tasa de morbilidad y mortalidad1,2. La mortalidad 
que en los años 1970 podía alcanzar el 50% se ha re-
ducido al 4-5%, sin embargo el 25-30% de los RN afec-
tados padecen importantes secuelas neurológicas3,4,5,.
Existen dos formas clínicas de infección neonatal, la 
primera se manifiesta en los primeros 7 días de vida 
(sepsis neonatal precoz, SNP) y la segunda aparece 
entre los 8 y los 90 días de vida (sepsis neonatal tardía, 
SNT). En la SNP la infección del feto se produce por el 
ascenso del EGB desde la vagina de una madre colo-
nizada que está típicamente asintomática, o durante el 
paso a través del canal del parto. En el caso de la SNT 
es más difícil establecer su origen pudiendo haberse 
originado la sepsis de la madre colonizada o deberse el 
origen a otras fuentes como personal sanitario, familia-
res, etc.; más del 50% de los RN que desarrollan infec-
ción neonatal tardía nacen de madres no colonizadas6.

En la década de 1980 se demostró que la profilaxis 
administrada en el momento del parto a las mujeres 
colonizadas con EGB, era efectiva en prevenir la enfer-
medad en los RN7. En 1996, el CDC publicó la prime-
ra guía nacional para la prevención de la enfermedad 
neonatal por EGB8; en ella, se recogían dos recomen-
daciones:

1) la identificación de gestantes portadoras de EGB 
mediante cultivo de exudado vagino-rectal realizado en 
las 35-37 semanas de gestación

2) la administración de profilaxis intraparto (PAI) a to-
das las gestantes colonizadas o su administración a 
todas las mujeres que en el momento del parto presen-
tasen ciertos factores de riesgo obstétricos, como la 
rotura prematura de membranas, la fiebre intraparto o 
la amenaza de parto prematuro.

En 2010, el CDC publicó nuevas recomendaciones 
para la prevención de esta infección neonatal9. En ellas 
se recomienda el cultivo de exudado vagino-rectal a 
todas las embarazadas realizado en las 35-37 sema-
nas de gestación y la administración a las portadoras 

de la PAI en el momento del parto (penicilina, ampicilina 
o cefazolina) y sus alternativas (clindamicina y vanco-
micina). Se define el uso de la PAI en la amenaza de 
parto prematuro y rotura prematura de membranas y 
se revisa el manejo del RN en relación con el estado de 
portadora de EGB de la madre. Además se incluyeron 
criterios para el diagnóstico de infección urinaria y bac-
teriuria asintomática por EGB en la embarazada.

Estas recomendaciones solo se refieren a la preven-
ción de la infección neonatal precoz por EGB.

Material y Métodos

Se han revisado todos los pacientes diagnosticados 
de infección neonatal por EGB en el hospital de Val-
me de Sevilla en tres periodos: 1º Periodo “pre-scree-
ning”(1994-1995) en el que no se realizaba ninguna 
técnica de detección de madres colonizadas por EGB; 
2º Periodo “post-screening” (1999-2000) en el que se 
hacía un estudio de colonización por EGB a todas las 
gestantes y tratamiento intraparto (PAI) a todas las por-
tadoras y 3º Periodo con un nuevo sistema informático 
que permitió la visualización de los resultados a tiempo 
real (2009-2013) y en el que se seguían detectando y 
tratando a las portadoras igual que se hacía en el  2º 
Periodo. Este cambio consiguió una identificación uní-
voca de las pacientes a través del Nº NUHSA ( Número 
único Histora Sanitaria de Anadalucía) y una mejor ac-
cesibilidad a los resultados,  tanto en el paritorio como 
en toda el área sanitaria del hospital de Valme, hasta 
esa fecha los resultados llegaban al Area en papel y 
no se podían visualizar “on line”. Como consecuencia, 
apartir de ese momento se pudo disponer de ellos a 
cualquier hora del día, todos los días del año, fueran 
éstos aportados o no por la paciente.

  Las variables analizadas fueron:

-Tasa de incidencia de Sepsis Precoz EGB para cada 
periodo. Se considera infeccion precoz la que sucede en 
los primeros 7 días de vida con Hemocultivo positivo10.

-Porcentaje de gestantes de 35-37 semanas EG, 
portadoras EGB en frotis recto vaginal en los períodos 
segundo y tercero del estudio.

-Número total RN vivos en cada periodo
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El sistema de hemocultivos utilizado fue el BACTEC 
9240 con los frascos BACTEC PEDIATRIC/F (Becton 
Dickinson Laboratory, Maryland, EEUU). La identi-
ficación se realizó con el sistema Vitek2 (bioMérieux, 
Marcy-l’Etoile, France). La detección de portadoras de 
EGB se realizó en muestras vagino-rectales tomadas 
a las gestantes entre las 35-37 semanas y sembradas 
en caldo Todd-Hewitt suplementado con gentamicina 
y acido nalidixico (bioMérieux, Marcy-l’Etoile, France) 
y posteriormente en medio Granada (bioMérieux, Mar-
cy-l’Etoile, France).

La profilaxis se realizó, según el Protocolo del Centro 
aprobado por la Comisión de Infecciones del Hospital, 
con penicilina G sódica administrada en el momento del 
inicio del parto o de la rotura prematura de membranas. 
La profilaxis se inicia con 5 UI de penincilina G sódica 
iv en bolo seguida de 2.5 UI iv cada 4h hasta el mo-
mento del parto en las pacientes que cumplen criterios 
de profilaxis según las recomendaciones del 2010 del 
CDC.  Antes del año 2010 se estaba utilizando como 
tratamiento de profilaxis en las pacientes selecciona-
das según los criterios delCDC de 1996 ampicilina 2 
gr iv seguido de 1gr/8 h hasta el momento del parto. 
En las pacientes alergicas a la penincilina se administró 
inicialmente eritromicina y en el año 2010 se cambió a 
la administración de clindamicina 900 mg/8h iv. A par-
tir del año 2012  y siguiendo las recomendaciones del 
CDC de 2010, se determinó administrar clindamicina 
sólo en las pacientes alérgicas a penicilina que tuvieran 
demostrado por cultivo-antibiograma su sensibilidad 
al fármaco. En el resto de las pacientes alérgicas que 
no tuvieran determinada la sensibilidad a clindamicina 
y ante el aumento de resistencias a ésta, se determino 
el uso de vancomicina a dosis de 1gr/12h iv hasta el 
momento del parto.

Otras indicaciones para la realización de profilaxis 
intraparto con antibiótico intravenoso  fueron, además 
del estado de portador demostrado en la gestación en 
curso, el antecedente de un recién nacido previo con 
infección neonatal confirmada por EGB, la existencia 
en la gestación en curso de una bacteriuria por EGB, 
el desconocimiento en el momento del parto del esta-
do de portador cuando se trate de parto prematuro, 
cuando exista una rotura de membranas de más de 18 
horas o fiebre intraparto.

Resultados

La incidencia de la infección neonatal total por EGB 
en el periodo pre-screening (1994-1995) fue 3,07 por 
1000 RN. La tasa total de nacimientos fue de 7.153 
RN. Se detectaron 22 casos por EGB: 21 bacteriemias 
y una bacteriemia con meningitis. Solo una bacteriemia 
se manifestó después del 7º día de vida, por lo que la 
incidencia de la sepsis neonatal precoz (SNP) fue 2,93 
por 1000 RN.

En el periodo “post-screening” (1999-2000) se de-
tectaron 10 casos:9 bacteriemias y 3 meningitis por 
EGB (2 con hemocultivos positivos). La tasa total de 

nacimientos fue 6.277 RN. Solo un paciente presentó 
una sepsis y meningitis tardía, por lo que la incidencia 
global de infección neonatal fue1,58 por 1000 RN y la 
SNP 1,44 por 1000 RN. En tres pacientes no se había 
realizado el protocolo de “screening” , en otros 3 pa-
cientes fue negativo y en los tres restantes fue positivo, 
incluyendo el de la sepsis neonatal tardía (SNT).

En el periodo 3º con un sistema informático mejora-
do (2009-2013) se diagnosticaron 6 casos: 6 bacte-
riemias ( dos con meningitis). La tasas de nacimientos 
fue 16.373 RN. En 3 pacientes se detectaron después 
del 7º día, por lo que la incidencia global de infección 
neonatal por EGB fue 0,36 por 1000 RN y la SNP el 
0,18 por 1000 RN. En el año 2010 no se detectó nin-
gún caso. De los tres casos con SNP en 1 no se había 
realizado el “screening” y en los otros dos fué negativo. 
De las tardías en 2 casos fue positivo y en 1 negativo.

En el estudio de sensibilidad de las 42 cepas de S. 
agalactiae que se aislaron en neonatos,  realizado si-
guiendo las normas del Clinical and Laboratory Stan-
dards Institute (CLSI), se detectó resistencia en el 
16,2% de las cepas para eritromicina y clindamicina.

La cobertura del cribado de portadoras de EGB en 
nuestra área en el segundo periodo fue de 99,5% simi-
lar al 99,6% del último periodo. La tasa de portadoras 
de EGB en el 2º periodo (1999-2000) fue del 14,2%. 
En el 3º periodo (2009-2013) aumentó hasta el 17,9%, 
por tanto este incremento podría deberse a que en el 
2º periodo las muestras se sembraban directamente en 
el Medio Granada mientras que en el tercer periodo se 
enriquecían primero en caldo Todd-Hewitt.

Discusión

El cribado universal de las embarazadas para detec-
tar a la portadoras de EGB y la aplicación de la profilaxis 
antibiótica ha tenido una gran repercusión en lo que 
respecta a la reducción global de la infección neonatal 
por EGB411,12. En nuestro estudio cuando no se reali-
zaba la detección de portadoras, la incidencia fue del 
3,07 por 1000 RN, mientras que en el 2º periodo, en 
el que se hacía el estudio de portadoras de EGB y se 
aplicó la PAI, la incidencia descendió al 1,58 por 1000 
RN. Sin embargo, cuando se cambió el sistema infor-
mático en el último periodo, en el que la identificación 
de las embarazadas era unívoca y los resultados eran 
muy accesibles a tiempo real en toda el área sanitaria, 
la incidencia disminuyó al 0,36 por 1000 RN llegando 
en el 2010 a ser de 0. 

La incidencia de la infección neonatal precoz (SNP) 
por EGB anterior a 1999 (aun sin medidas de preven-
ción) varía según los países: 0,17 por 1.000 RN en In-
dia13, de 2 a 3 por 1.000 RN en Estados Unidos14,15,16,
oscilando en Europa entre 0,2 y 4 por 1000 RN17,18. En 
nuestro estudio durante este periodo la incidencia dea 
SNP por EGB (2,93 por 1.000 RN) estaba entre las más 
elevadas.

Actualmente la SNP por EGB ha descendido debido 
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a las medidas de profilaxis oscilando entre el 0,6 y 0,18 
por 1.000 RN vivos4,11,12,19. En nuestro trabajo en el se-
gundo periodo (1999-2000) nuestras cifras de inciden-
cia sepsis precoz por EGB (1,43 por 1.000 RN), son 
algo superiores a las comunicadas por el Grupo Castri-
llo (periodo 1996-1997)20 que fueron de 1,1/1000. Sin 
embargo, al cambiar el sistema informático y estable-
cer un Nº único identificativo de cada paciente (NUH-
SA), la incidencia anual descendió a 0,18 por 1.000 RN, 
siendo uno de los mejores resultados comunicados en la 
bibliografía. Estos datos nos llevan a reflexionar sobre la 
enorme importancia de la existencia de una comunica-
ción buena y ágil entre el laboratorio de microbiología 
y  todo el área obstetrica (tocólogos,matrones, médicos 
de familia…) para poder coodinar de forma adecuada 
la recogida, transporte, cultivo y comunicación y dispo-
nibilidad del resultado de éste.

Por otro lado nuestra incidencia anual de la enferme-
dad neonatal tardía por EGB (SNT) ha sido 0,14 (“pe-
riodo pre-screeing”), 0,16 (“periodo post-screening”) 
y 0,18 (periodo informático mejorado) por 1.000 RN,  
y no ha disminuído con la profilaxis antibiótica. Estos 
datos son totalmente coherentes con los de otros au-
tores9,21, es por ello que para combatir esta infección 
se debería utilizar otra estrategia como podría ser la 
administracion de una vacuna22. La inmunización ma-
terna con vacunas conjugadas para los serotipos más 
prevalentes puede tener un papel en la  reducción de 
la sepsis precoz por EGB, aunque probablemente el 
impacto sería mayor sobre la enfermedad de aparición 
tardía23.

La tasa de colonización en nuestro estudio aumentó 
del 14,2% en el 2º periodo al 17,9% en el 3º debido a 
que se mejoró el sistema de cultivo. Estos datos son 
similares a los comunicados por otros autores24,25,26.

Encontramos unas tasas de resitencia del 16,2% 
para eritromicina y clindamicina. Otros autores obtie-
nen resistencias de hasta el 26,6% para eritromicina y 
del 20% para clindamicina10,22,27. Por este motivo, sin 
conocer la sensibilidad de la cepa  no se debería hacer 
la profilaxis con clindamicina
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