
Introducción
Como en tantas otras entidades, la etiología de la infección

neonatal de transmisión vertical ha ido cambiando a lo largo del
tiempo. Desde la fundación de nuestro hospital en 1966 hasta la
mitad de la década de los 70 Lysteria monocytogenes fue la prin-
cipal responsable; a partir de 1976 ésta cedió el liderazgo a E.co-
li, que a su vez lo cedió a principios de los 80 a estreptococo del
grupo B (EGB) o Sreptococcus agalactiae, el cual lo sigue man-
teniendo en la actualidad(1,2). Este último hecho ha sido consta-
tado en todo el mundo occidental: en España(3-6) entre un 7,1 y
un 16,5% de las embarazadas están colonizadas por EGB en el
momento del parto, en USA(7-10) se barajan cifras comprendidas
entre el 10 y el 29%. Se calcula que aproximadamente el 50-
75% de niños nacidos de madres portadoras vaginales de EGB
se colonizan por dicho microorganismo y el 1% de los niños co-
lonizados desarrollan cuadro de enfermedad bacteriana invasi-
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Resumen. Fundamento u Objetivos: El objetivo de este trabajo es
el de comparar las características de la transmisión vertical del
estreptococo del Grupo B (EGB) o Streptococcus agalactiae en
gestantes con factores de riesgo de infección neonatal después de recibir
o no antibióticos intraparto.

Material y Métodos: Estudio longitudinal que incluye a una
población de 330 gestantes en trabajo de parto y con factores de riesgo
de infección neonatal. Mediante cultivo convencional se determina la
colonización vaginal por EGB. Se realiza un seguimiento clínico y
microbiológico de las gestantes durante el parto, así como del recién
nacido.

Resultados: Resultaron colonizadas por EGB 37 pacientes (11,2%),
de las cuales 21 recibieron antibióticos intraparto (56,8%), mientras que
16 (43,2%) no los recibieron. Estas 37 pacientes colonizadas por EGB
dieron a luz a un total de 41 neonatos, de los cuales 11 presentaron
sepsis clínica (3 con hemocultivo positivo a EGB y 8 con hemocultivo
negativo) y 2 una bacteriemia asintomática por este microorganismo. La
infección neonatal microbiologicamente confirmada (hemocultivo
positivo a EGB) se produce en el 4,8% de los niños nacidos de madres
colonizadas que recibieron antibióticos intraparto versus el 25% de los
niños nacidos de madres colonizadas que no los recibieron, siendo estas
diferencias no estadísticamente significativas. Tampoco lo fueron las
diferencias observadas en la tasa de colonización externa por EGB entre
estos dos grupos de niños. Por el contrario, se observaron diferencias
significativas en las tasas de sepsis sospechadas clínicamente y no
confirmadas microbiológicamente, las cuales se dieron con más
frecuencia en los hijos de pacientes que recibieron antibioticoterapia
intraparto (30,4% vs 5,6%). La intensidad de la colonización vaginal en
la madre se correlacionó con la incidencia de sepsis demostrada, sepsis
por sospecha clínica y bacteriemia asintomática en el recién nacido.

Conclusión: Se concluye que para interceptar la transmisión vertical de
EGB la técnica más adecuada parece ser la administración de antibióticos
intraparto a todas las mujeres identificadas como portadoras de EGB, ya
que la administración ante la aparición de factores de riesgo implica que en
muchas mujeres entre la antibioticoterapia y el expulsivo no lleguen a
transcurrir las dos horas necesarias para que los antibióticos sean eficaces.
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CHARACTERISTICS OF GROUP B STREPTOCOCCUS
VERTICAL TRANSMISSION

Abstract. Objective: The goal of this study was to compare the
characteristics of group B streptococcus (GBS) or Streptococcus
agalactiae vertical transmission in woman, receiving or not intrapartum

antimicrobial prophylaxis, at risk of delivering an infant with GBS
disease.

Materials and methods: The study included 330 women, with risk
factors for delivering an infant with GBS disease. The vaginal GBS
colonization was studied by conventional culture. A clinical and
microbiological follow-up was done in both women and neonates

Results: GBS was detected in 37 women (11.2%). Among these, 21
(56.8%) received intrapartum antibiotics and 16 (43.2%) did not. Forty-
one neonates were born from these 37 women. Of these, 11 showed
signs of infection (3 with positive blood culture and 8 with blood culture
negative for GBS) and 2 presented an asymptomatic bacteriemia. A
GBS neonatal infection (with positive blood culture) was produced in
4.8% of newborns from mothers who received intrapartum antibiotics
versus 25% of newborns from mothers who did not receive intrapartum
antibiotics. However, this difference was not significant nor was the
difference between external colonization by GBS between these two
groups of newborns. On the contrary, significant differences were found
in the percentage of clinically suspected sepsis (with negative blood
cultures), which was more frequent among newborns from mothers
without intrapartum antibiotics (30.4% vs 5.6%). A good correlation
between the intensity of vaginal colonization and the incidence of
microbiologically demonstrated sepsis, suspected sepsis an
asymptomatic bacteriemia in the newborn was found.

Conclusion: In conclusion, in order to minimize the vertical
transmission of GBS, the most efficient strategy seems to be to offer
antibiotic prophylaxis to women identified as GBS carriers, since the
antibiotic administration to women with “obstetric risks” often means that
it is impossible that two hours elapse between antibiotic administration
and delivery, resulting in the loss of efficacy of this second strategy.

Key words: GBS. Neonatal infection. Vertical transmission.
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va(11,12). Cuando concurren determinados factores obstétricos
(parto prematuro < 37 semanas (PP), rotura de membranas ovu-
lares > 12 horas de duración (RPM) o fiebre materna intrapar-
to > 38°C), la tasa de enfermedad bacteriana invasiva aumenta
al 12-15%(12,13). Se calcula que en ausencia de cualquier tipo de
intervención medica, el 3,6 de cada mil neonatos presenta in-
fección neonatal por EGB con una mortalidad del 15 al 20%(14).

La intercepción de la transmisión vertical del EGB, se con-
vierte así en una intervención de gran importancia sanitaria. Para
conseguirlo se intentó en primer lugar, erradicar la colonización
durante la gestación, mediante su detección y tratamiento. Este
intento resultó fallido ya que el reservorio de EGB es el recto
donde existe abundante flora gramnegativa productora de be-
talactamasas que inactivan al antibiótico e impiden la erradica-
ción de EGB en esta localización, de tal forma que cuando se
suspende el tratamiento la vagina vuelve a colonizarse a partir
del recto. Otra circustancia que contribuye al poco éxito de es-
ta política es que la colonización vaginal es intermitente en apro-
ximadamente el 30% de gestantes(15).

Posteriormente se demostró(16) que la administración de an-
tibióticos intraparto, si se inicia como mínimo 2 horas antes del
nacimiento, reduce significativamente la morbilidad y mortali-
dad neonatales, por lo que parece la estrategia ideal. Pero este
tratamiento no puede aplicarse indiscriminadamente a todas las
embarazadas (debido a las reacciones adversas y al costo que
ello supondría), sino solamente a aquellas con riesgo de infec-
ción. Hasta hace relativamente poco tiempo(17) el criterio “ries-
go de infección” se aplicaba a aquellas embarazadas coloniza-
das por EGB y que además presentaran los factores de riesgo
antes mencionados; sin embargo, en la actualidad cada vez es-
tá siendo más aceptado que el concepto de “riesgo de infección”
debe hacerse extensivo a todas las mujeres colonizadas por EGB
independientemente de si presentan o no factores de riesgo, ya
que EGB puede ser transmitido en ausencia de éstos(18,19).

El propósito de este trabajo es doble: 1- determinar en nues-
tro medio la tasa de colonización vaginal por EGB intraparto y
2- comparar las características de su transmisión vertical en ges-
tantes con factores de riesgo de infección neonatal después de
recibir o no antibióticos intraparto.

Material y métodos
Estudio microbiológico

Para valorar la incidencia de colonización vaginal por EGB,
se estudió la flora vaginal de 316 gestantes en trabajo de parto
y sin factores de riesgo de infección neonatal, que dieron con-
secutivamente a luz en el Hospital Materno-Infantil entre el 1
y el 31 de mayo de 1991. Para ello se practicó una toma vaginal
para cultivo convencional, mediante un escobillón con medio de
transporte (Agar Amies. Reditub®) que fue trasladado de forma
inmediata al laboratorio de microbiología.

Asimismo, se estudió la flora vaginal de 330 gestantes en
trabajo de parto y con factores de riesgo de infección neonatal
(parto prematuro < 37 semanas, rotura de membranas ovulares
> 12 horas de duración, fiebre materna intraparto > 38°C o ante-

cedente conocido de infección urinaria sintomática por EGB du-
rante la gestación) que dieron consecutivamente a luz en el
Hospital Materno-Infantil entre el 1 de mayo de 1991 y el 3 de
marzo de 1992. Durante este período no se asistió al parto de
ninguna gestante con antecedente de haber dado a luz a un feto
o recién nacido afecto de septicemia neonatal por EGB. A ca-
da una de estas pacientes además del cultivo convencional le fue
practicada(20) una detección rápida de antígeno de EGB (pre-
sentando una sensibilidad mucho menor a la del cultivo).

La gran mayoría de estas mujeres no habían sido controla-
das durante su gestación en dicho centro, sino en ambulatorios
de su área de influencia donde no se practicaba rutinariamente
estudio de la flora vaginal durante el embarazo.

El estudio microbiológico del exudado vaginal se realizó me-
diante la observación microscópica, previa tinción de Gram,
de una extensión del mismo y siembra en los medios de agar san-
gre con tira de estafilococo, agar Bilayer, agar Thayer-Martin,
caldo de Diamond y medios U9B y A7B para aislamiento de mi-
coplasmas. Para aislamiento de EGB se utilizó agar Bilayer
(Columbia Agar Base, ácido nalidíxico y colimicina, en 2 capas,
una sin y otra con sangre humana al 5%), incubándose a 35°C
en 5% de CO2 y efectuándose lectura a las 18 y 42 horas. La
identificación de EGB se realizó mediante técnica de coagluti-
nación, utilizando el reactivo Phabebact Strep B test® (Kalo Bio)
o mediante identificación bioquímica con el sistema automati-
zado Vitek.

Se hizo una valoración cuantitativa de la colonización vagi-
nal, calificándose de intensa si en la placa de agar Bilayer cre-
cían más de 80 colonias de EGB, moderada si crecían entre 80
y 20 colonias y escasa si crecían menos de 20 colonias.

Manejo del recién nacido
Todos los recién nacidos con datos anamnésicos de riesgo

de infección fueron ingresados en la Unidad de Observación y
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Tabla I Porcentaje de colonización vaginal por 
distintos microorganismos, en gestantes 
en trabajo de parto

Gestantes sin Gestantes con
factores de riesgo factores de riesgo 

de infección neonatal de infección neonatal
N = 316 N = 330

Estreptococo Grupo B 8,9% 11,2%
Estreptococo Grupo D 39,6% 30,6%
Otros esterptococos 9,5% 9,1%
Candida albicans 15,2% 18,1%
Candida glabrata 2,2% 2,7%
Gardnerella vaginalis 12,3% 10,7%
Trichomonas vaginalis 2,2% 1,0%
Haemophilus influenzae 0,3% 0,6%
Haemophilus parainfluenzae 0% 0,6%
Mycoplama hominis 4,4% 8,6%
Ureaplasma urealyticum 37,0% 34,4%



sometidos a valoración clínica, bioquímica (recuento y fórmu-
la leucocitaria y proteína C reactiva repetida con 24 horas de in-
tervalo) y bacteriológica (hemocultivo y cultivos periféricos
de conducto auditivo externo, umbilical, faríngeo, contenido gás-
trico, meconio y orina). Si la madre había recibido antibióticos
intraparto, se continuaba la antibioticoterapia en el neonato has-
ta como mínimo 72 horas de vida, suspendiéndose o conti-
nuándose el tratamiento en función de la evolución clínica y los
resultados de los exámenes biológicos y bacteriológicos. 

Análisis estadístico
El impacto de la administración de antibióticos intraparto en

estos dos grupos de mujeres, fue analizado mediante la utiliza-
ción de tablas de 2 x 2, la prueba de la ji al cuadrado con la co-
rrección de Yates y la prueba exacta de Fisher.

Resultados
La prevalencia de los distintos microorganismos aislados en

el cultivo vaginal de las gestantes en trabajo de parto se detalla
en la tabla I. No se encontraron diferencias significativas res-
pecto a la incidencia de ninguno de ellos entre las gestantes sin
y con factores de riesgo. EGB coloniza en nuestro medio al 8,9%
de las embarazadas a término sin factores de riesgo y al 11,2%
de las embarazadas a término con factores de riesgo.

De las 37 mujeres que mostraban colonización vaginal por
EGB y factores de riesgo, 15 estaban intensamente colonizadas
(> 80 unidades formadoras de colonias/placa), en 12 la coloni-
zación era moderada (entre 20 y 80 ufc) y en 10 escasa (< 20 ufc).

Los factores de riesgo que presentaron estas 37 pacientes co-
lonizadas por EGB fueron los siguientes (Tabla II): 12 (32,4%)
pacientes PP (9 pacientes entre la 36-34 semanas de gestación,
1 entre la 33-31 semanas, 1 entre la 30-28 semanas y 1 entre la
27-26 semanas), 22 (59,5%) pacientes RPM > 12 horas (10 pa-
cientes entre 35-24 horas, 6 entre 23-18 horas y 6 entre 17-13
horas), 16 (43,2%) pacientes fiebre intraparto > 38°C (mientras
que otras 3 mujeres presentaron 37,5°C, 2 mujeres 37,7°C y una
37,8°C) y 2 pacientes habían padecido una infección urinaria
sintomática a las 20 y 30 semanas de gestación respectivamen-
te, de cuyo urocultivo se aisló EGB; la última paciente presen-
tó, además, una amenaza de parto prematuro a las 34 semanas
con exudado vaginal positivo a EGB y que pudo ser controla-

da con betamiméticos. El PP ha sido el factor de riesgo que me-
nos veces se ha encontrado como hecho aislado (4/12), presen-
tándose frecuentemente con RPM (6/12), una vez con fiebre y
otra a RPM y fiebre. Un 40,9% de las RPM se dieron en muje-
res que sólo presentaban este factor de riesgo, mientras que 6
gestantes presentaban simultáneamente fiebre, otras 6 PP y una
los 3 factores de riesgo. La fiebre ha sido el signo que más ve-
ces se ha presentado como único factor de riesgo en estas ges-
tantes (8/16), mientras que en 6 ocasiones se ha asociado a RPM,
en una a PP y en una a RPM más PP. 

Recibieron antibióticos intraparto 21 de las 37 mujeres (aque-
llas que presentaron fiebre y/o detección de antígeno de EGB
positiva), siendo el más utilizado ampicilina sola o asociada a
gentamicina. Cuatro mujeres tuvieron parto gemelar, por lo que
el total de recién nacidos ascendió a 41. 

En 5 neonatos EGB se aisló del hemocultivo. Tres de estos 5
niños con hemocultivo positivo presentaron síntomas de sepsis
neonatal, mientras que los otros 2 fueron totalmente asintomá-
ticos, habiéndoseles practicado el hemocultivo siguiendo el pro-
tocolo establecido en nuestro hospital ante el riesgo anamnésico
de infección neonatal. Los síntomas presentados por los 3 ni-
ños con sepsis fueron: dificultad respiratoria en 3 casos (dis-
trés, retracción subcostal y taquipnea) y fiebre en 1. Dos de ellos
presentaron un patrón radiológico de bronconeumonía bilate-
ral. Los factores de riesgo presentados por las madres de los 5 re-
cién nacidos en los que EGB se aisló del hemocultivo fueron:
RPM en 2 pacientes (una de ellas con colonización vaginal in-
tensa y otra moderada), PP en una paciente (con colonización va-
ginal intensa), RPM, PP y fiebre en una paciente (cuya coloni-
zación vaginal era moderada) y la quinta (colonización vaginal
intensa) habia padecido a las 20 semanas de su gestación una in-
fección urinaria sintomática, con urocultivo y cultivo vaginal po-
sitivos a EGB, habiendo sido tratada en aquel entonces con am-
picilina más gentamicina. Del total de estas 5 madres sólo una
recibió antibióticos intraparto, siendo precisamente la madre del
único niño que evolucionó desfavorablemente; se trataba de la
gestante que presentó PP de 35 semanas, RPM > 24 horas y fie-
bre intraparto de 39°C, el recién nacido presentó inmediatamen-
te después del nacimiento septicemia por EBG con bronconeu-
monía. 

Ocho recién nacidos presentaron sospecha clínica de infec-
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Tabla II Relación entre factores de riesgo de infeccion neonatal e intensidad de la colonización vaginal 
materna por EGB

Fiebre RPM PP Fiebre + RPM Fiebre +PP RPM +PP Fiebre+ PP+RPM IU por EGB Total

> 80 ufc 4 2 2 4 2 1 15
80-20 ufc 1 7 1 2 1 12
< 20 ufc 3 2 1 1 2 1 10
Total 8 9 4 6 1 6 1 2 37

Fiebre = fiebre intraparto > 38°C; RPM = intervalo entre la rotura de membranas y el expulsivo superior a 12 horas; PP = parto prematuro de
menos de 37 semanas



ción neonatal, resultando el hemocultivo negativo. Su sinto-
matología fue: distrés respiratorio (7), bradicardia (1), shock (1)
e hipotonía (1). Los factores de riesgo presentados por las ma-
dres de estos 8 recién nacidos fueron: fiebre en 2 pacientes (am-
bas con colonización vaginal intensa por EGB), PP en 3 pacientes
(también con colonización vaginal intensa), fiebre más RPM en
2 pacientes (una con colonización vaginal intensa y otra escasa)
y fiebre más PP en una paciente (cuya colonización vaginal
fue escasa). En 7 casos la madre había recibido antibióticos in-
traparto. El niño cuya madre no había recibido antibióticos in-
traparto era precisamente gemelo de uno de los niños con he-
mocultivo positivo. En 4 de estos niños se aisló EGB en los cul-
tivos periféricos.

Del total de 41 niños, 18 presentaron cultivos periféricos po-
sitivos a EGB: frotis ótico (16 niños), frotis umbilical (7), me-
conio (6), frotis faríngeo-amigdalar (6), orina (4) y aspirado gás-
trico (1). 

En la tabla III se correlaciona la producción de infección o
de colonización en el neonato y el impacto de la antibioticote-
rapia intraparto. La infección neonatal microbiológicamente con-
firmada (hemocultivo positivo a EGB) se produjo en 1 (4,8%)
de los niños nacidos de madres colonizadas que recibieron an-
tibióticos intraparto versus 4 (25%) de los niños nacidos de ma-
dres colonizadas que no los recibieron; la infección neonatal clí-
nica (hemocultivo positivo o negativo) se produjo en 8 (34,8%)
de los niños nacidos de madres colonizadas que recibieron an-
tibióticos intraparto versus el 5 (27,8%) de los niños nacidos de
madres colonizadas que no los recibieron; y la colonización ne-
onatal externa (cultivos externos positivos) se produjo en 10 ne-
onatos (47,6%) versus 8 (50%) respectivamente. 

La colonización vaginal por EGB en las madres de los 3
niños con sepsis (clínica más hemoculivo positivo) fue intensa
en 2 ocasiones y moderada en 1; mientras que los 2 niños con
bacteriemia (hemoculivo positivo sin clínica) fue intensa en una
ocasion y moderada en otra. De los 8 niños en que la sepsis fue
clínicamente sospechada (clínica de infección, cultivos externos
positivos o negativos y hemocultivo negativo) sus madres pre-
sentaron en 6 ocasiones abundante colonización vaginal, mien-
tras que en 2 fue escasa. De los 9 niños que únicamente presen-
taron una colonización externa por EGB (sin clínica de infec-
ción y con hemocultivo negativo) en 6 fue intensa y en 3 mo-
derada, mientras que en los 19 que ni siquiera se colonizaron
(los 3 parámetros negativos) sólo fue intensa en 2 ocasiones, mo-
derada en 8 y escasa en 9. De las 15 gestantes con corioamnionitis
confirmada bacteriológicamente (placenta o líquido amniótico
positivo a EGB), 9 presentaban colonización vaginal abundan-
te, 2 moderada y 4 escasa.

Discusión
Este trabajo brinda la oportunidad de estudiar las caracte-

rísticas de la transmisión vertical de EGB en una población de
16 gestantes colonizadas por dicho microorganismo en el mo-
mento del parto y con factores de riesgo de infección neonatal
y de compararlas a las de 21 gestantes en la misma situación pe-

ro que recibieron antibióticos intraparto. Es decir, brinda la opor-
tunidad de estudiar el impacto que esta técnica profiláctica ejer-
ce sobre el curso natural de esta transmisión.

En esta serie, la colonización vaginal por EGB en gestan-
tes con factores de riesgo de infección neonatal es del 11,2%, un
poco más elevado aunque no significativamente del 8,9% del de
las gestantes sin factores de riesgo. Ello, que también sucede en
otras series publicadas, parece indicar que EGB, en muchas oca-
siones, no sería el desencadenante del parto y que en estos ca-
sos el feto se colonizaría por dicho microorganismo durante el
mismo, ya sea por ascensión de EGB a cavidad uterina previa
rotura de las membranas por otras causas, ya sea durante el pa-
so del feto por el canal vaginal. La prevalencia de la coloniza-
ción vaginal por EGB en la mujer embarazada es muy variable,
abarcando cifras entre el 7% y el 29%(3-10). Esta variabilidad res-
ponde a razones geográficas, sociales, raciales y de riesgo obs-
tétrico, aunque también puede ser debida a los diferentes mé-
todos bacteriológicos utilizados en la detección de EGB. La pre-
valencia en esta serie está dentro de lo descrito en la literatura,
aunque hay que remarcar que no se utilizó caldo de enriqueci-
miento ni se practicó estudio rectal, lo cual posiblemente hubiera
incrementado sensiblemente el porcentaje.

En nuestra experiencia, los antibióticos intraparto no parecen
haber sido demasiado eficaces para frenar la transmisión verti-
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Tabla III Características de los 41 neonatos 
nacidos de 37 madres colonizadas 
intraparto por EGB

Con Sin 
antibioticoterapia antibioticoterapia 

intraparto intraparto
N= 21 madres y N= 16 madres y

23 neonatos 18 neonatos

Clínica de infección + 1 2
Hemocultivo a EGB +
Cultivos externos +

Clínica de infección - 2
Hemocultivo a EGB +
Cultivos externos +

Clínica de infección + 3 1
Hemocultivo a EGB -
Cultivos externos +

Clínica de infección + 4
Hemocultivo a EGB -
Cultivos externos -

Clínica de infección - 6 3
Hemocultivo a EGB -
Cultivos externos +

Clínica de infección - 9 10
Hemocultivo a EGB -
Cultivos externos -

Intensa: > 80 ufc de EGB/placa; Moderada: 80-20 ufc de EGB/placa; 
Escasa: < 20 ufc de EGB/placa.



cal del EGB, ya que aunque disminuyeron las sepsis y bacterie-
mias microbiológicamente confirmadas, esta disminución no fue
estadísticamente significativa (p= 0,4 en sepsis y p= 0,2 en bac-
teriemias). Más aún, las sepsis sospechadas clínicamente y no
confirmadas microbiológicamente se dieron con más frecuencia
en el grupo de pacientes que recibieron antibioticoterapia intra-
parto (7/23) que en el grupo que no la recibió (1/18), siendo es-
ta diferencia significativa (p= 0,05). Tampoco esta práctica pro-
filáctica disminuyó la colonización externa por EGB, ya que no
hubo diferencias (p= 0,95) entre los dos grupos de pacientes.

El que la antibioticoterapia intraparto es la estrategia más
eficaz en la prevención de la sepsis neonatal por EGB fue pu-
blicado por Bayer y Gotoff(16) en 1986, recibiendo desde en-
tonces muchas confirmaciones. Pero ya entonces se demostró,
que para disminuir significativamente la transmisión vertical de
EGB los antibióticos habían de administrase como mínimo 2 ho-
ras antes del parto. Inmediatamente después de su administra-
ción endovenosa a la madre, el antibiótico alcanza concentra-
ciones adecuadas en plasma fetal y por tanto negativiza el he-
mocultivo, sin embargo, puede no alcanzar concentraciones ade-
cuadas en otros órganos y por tanto desarrollar en el neonato una
sepsis clínica. Para impedir la colonización externa parece ne-
cesario que el antibiótico alcance concentraciones eficaces en
las secreciones vaginales maternas. 

En muchas de nuestras pacientes no transcurrieron 2 horas
entre la administración endovenosa de antibióticos y el expul-
sivo, puesto que la buena práctica obstétrica impuso una ex-
tracción rápida del feto; ello puede constituir una explicación a
nuestros resultados. Otra posible explicación al poco éxito de la
antibioticoterapia en nuestra serie, fue la clara tendencia a ad-
ministrar antibióticos a aquellas mujeres que presentaban fiebre
> 38°C y/o detección de antígeno positiva (correlacionado con
colonizaciones intensas), es decir, a aquellas pacientes con ma-
yor riesgo de corioamnionitis y por tanto de infección neonatal,
lo cual sesga los resultados al no comparar dos grupos de mu-
jeres con factores de riesgo similares. 

La definición de sepsis neonatal requiere que el recién na-
cido muestre signos de enfermedad y que el microorganismo sea
aislado en sangre o en algún otro producto estéril. Desde que
la administración de antibióticos a la gestante en trabajo de par-
to y con factores de riesgo se ha generalizado, aumentan los ca-
sos de neonatos en los que la infección se sospecha clínicamente,
pero no puede confirmarse al resultar los hemocultivos negati-
vos. En nuestra serie, ésta es la situación de 8 neonatos, lo cual
supone una proporción entre el doble y el triple de las sepsis con-
firmadas. En estos casos, la sintomatología clínica no es de gran
ayuda, ya que con frecuencia es muy sutil en el neonato, espe-
cialmente en el prematuro donde se solapan los síntomas de la
prematuridad con los de la infección. El estudio del hemograma
y la PCR pueden ayudar a catalogar la clínica como secundaria
a un proceso infeccioso. La investigación de antígeno de EGB
en orina(21) y el estudio de la colonización externa por dicho mi-
croorganismo, adquieren en estos casos el máximo valor para
orientar la etiología de dicho proceso infeccioso.

Recientemente se ha demostrado una asociación significati-
va entre parto prematuro y colonización vaginal intensa por
EGB(10). En este trabajo no se ha encontrado dicha asociación,
probablemente debido a que en la mayoría de pacientes la mues-
tra vaginal fue recogida cuando ya se había producido la rotura
de las bolsas, en cuyo caso el líquido amniótico a su paso por la
vagina arrastra la flora hacia el exterior reduciendo el inóculo.
Además, dicho líquido contiene substancias bactericidas que
pueden inhibir la multiplicación de EGB en los medios de cul-
tivo. A pesar de ello, existió una buena correlación entre inócu-
lo vaginal intenso de EGB y sepsis, bacteriemia y sospecha
clínica de sepsis en el recién nacido; por el contrario, los inó-
culos vaginales maternos de los niños que no fueron coloniza-
dos, fueron moderados o escasos.

El requisito de que medien dos horas entre la administración
endovenosa del antibiótico y la terminación del parto para pre-
venir la sepsis neonatal, supone el mayor inconveniente de es-
ta estrategia profiláctica, ya que en muchas ocasiones, como se
demuestra en esta serie, la buena práctica obstétrica impone la
extracción rápida del feto. Este inconveniente quedaría sosla-
yado si la administración de antibióticos intraparto se hiciera ex-
tensiva a todas las gestantes colonizadas por EGB, con inde-
pendencia de los factores de riesgo, con lo cual podría ser pro-
gramada de antemano, lo que permitiría que se completaran
las dos horas en la gran mayoría de mujeres.

En nuestro país no existe, hasta el momento, una política ins-
titucional de prevención de la infección neonatal por EGB.
Además, solamente una mínima parte de embarazadas llega al
parto conociendo si son portadoras o no de EGB(22). Consensuar
una estrategia(14,19,23-26) destinada a prevenir la sepsis neonatal de
transmisión vertical por EGB, es una asignatura pendiente que
tiene planteada la sanidad de este país.
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