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Recomendación para la Prevención, Diagnóstico y Tratamiento de la 
Infección Neonatal por Estreptococo Hemolítico del Grupo B (EGB) 

 
 

Introducción  
 
El Estreptococo β hemolítico del Grupo B (EGB), también llamado Streptococcus agalactiae, puede 
encontrarse, según la literatura internacional, como colonizante vaginal y/o rectal en un 20% de mujeres 
embarazadas y no embarazadas (con un rango de 10 a 40%). En Argentina, tiene una incidencia del 5 al 18%. 
En el Hospital Castro Rendón, durante el año 2017, de las 800 muestras recibidas y procesadas el 10.6% 
fueron positivas, de las muestras informadas a través de SIVILA y SIL de la provincia, el 20,37% fueron 
positivas para EGB. 

La colonización es asintomática en el 90% de los casos, pero en la embarazada puede provocar infección 
urinaria, corioamnionitis y endometritis. 

Cuando existe colonización materna, si no se efectúa ninguna medida de prevención, entre el 50 y el 70% de 

los neonatos se colonizan durante el parto, pero sólo del 1al 2% se enferma.  

En el niño puede manifestarse como infección localizada o sistémica desde el nacimiento hasta los 3 meses, 
raramente después. La mayoría de los casos son de inicio precoz y casi todas las infecciones mortales 
suceden en el primer día de vida.  

La tasa de infección neonatal precoz reportada en la literatura internacional oscila entre el 0,4 y el 1,4 por 
mil y, en la Argentina, entre 0,3 y 0,6 por cada mil nacidos vivos. 

La mortalidad producida por la infección neonatal precoz en los niños que la padecen oscila entre el 5 y el 
20%. En Argentina hay datos de mortalidad del 13% al 50% de los niños afectados. 

 

Prevención  
En la actualidad, existen controversias importantes en el mundo acerca de cuál es la mejor forma de 
prevenir los casos de infección neonatal. Hay acuerdo en que la profilaxis antibiótica en el momento del 
parto reduce en un 60-80% la infección neonatal precoz, no así la tardía.  

El Centro de Control de Infecciones de Atlanta EE.UU (CDC) creó en el 2009 una recomendación provisoria 
corroborada en la edición 2010. La misma sugiere realizar cultivo vaginal y/o rectal a todas las embarazadas 
entre la 35 y la 37 semana de gestación. Aquellas embarazadas con cultivos positivos para EGB, bacteriuria 
positiva para EGB en el embarazo actual o aquellas con antecedentes de hijo previo afectado por infección 
neonatal por EGB, recibirán antibiótico profilaxis intraparto (actualizado en mayo 2016). 

A las embarazadas a quienes no se les realizó cultivo para EGB o, no se conoce el resultado al momento del 
parto se medica según factores de riesgo con antibiótico profilaxis intraparto.  

En Gran Bretaña, las guías nacionales del NICE (National Institute for Clinical Excellence)
18 

de 2008 no 
recomiendan el rastreo universal debido a que no hay evidencia que justifique la relación costo-efectividad. 
Sí recomiendan la administración de antibióticos durante el parto en las mujeres con factores de riesgo de 
portar dicho germen.  
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En España, por consenso de Sociedades Científicas
19

, se recomienda el cultivo a todas las embarazadas entre 
las 35 y 37 semanas de EG basados en la elevada frecuencia con que se presenta la enfermedad perinatal en 
ausencia de factores de riesgo en su país.  

La Organización Mundial de la Salud recomienda el tratamiento antibiótico en las mujeres con factores de 

riesgo.
21

 

En Latinoamérica, en general, no se realiza el rastreo universal. En una reunión de consenso (2004) en el 

Centro Latino Americano de Perinatología de Montevideo, Uruguay (CLAP, OPS/OMS)
7 

se decidió que la 
estrategia más recomendable para la región es la de profilaxis intraparto a mujeres con factores de riesgo.  

 

Recomendaciones para nuestro país  
En Argentina, se publicó en mayo del 2008, una ley nacional que obliga a realizar la búsqueda de EGB a 
todas las embarazadas a partir de las 35 semanas de gestación, por cultivo vaginal y luego rectal con uno o 
dos hisopos. Si el parto no ocurrió dentro de las 5 semanas de tomada la muestra y ésta era negativa, se 
deberá repetir nuevamente el estudio. 

En aquellas instituciones en que no existen posibilidades ni los recursos para realizar cultivos, se debe 
implementar la prevención identificando la presencia de factores de riesgo para definir la indicación de 
profilaxis intraparto (Guía de prevención y tratamiento de las infecciones congénitas y perinatales, 
Ministerio de Salud, Presidencia de la Nación, año 2010).

 

A. Prevención en la embarazada  

Detectar factores de riesgo para portación de EGB  

Ante una embarazada en trabajo de parto con uno o más de los siguientes factores de riesgo se inicia 
antibiótico profilaxis:  

 Hijo previo afectado por infección neonatal por EGB.  

 Bacteriuria por EGB detectada durante el presente embarazo.  

 Parto prematuro (menor a 37 semanas de EG).  

 Rotura prolongada de membranas igual o mayor a 18 hs.  

 Fiebre igual o mayor a 38 º C intraparto.  

El régimen de profilaxis es adecuado cuando la embarazada recibe más de una dosis de antibiótico, siendo el 
intervalo óptimo de al menos 4 hs. desde el inicio del trabajo de parto o luego de RPM, hasta el nacimiento 
del recién nacido.

27 

  

 



 

 
 

Dirección: Antártida Argentina N° 1245 - Edificio 3 - Neuquén CP (8300) 
Tel.: 299-449-5590 / 91– www.saludneuquen.gob.ar 

 

Profilaxis intraparto  

 De elección prioritaria: Penicilina G sódica 5.000.000 UI, endovenosa. Repetir 2.500.000 UI, 
endovenosa, cada 4 horas hasta que se produzca el parto.  

 De segunda elección: Ampicilina 2 g endovenosa. Luego 1g endovenosa cada 4 horas, hasta que se 
produzca el parto.  

 En caso de ALERGIA A LA PENICILINA y derivados:(*) Cefazolina/Cefalotina 2g endovenosa, luego 1g 
cada 8 hs hasta el parto, ó Clindamicina 900 mg endovenosa cada 8 horas hasta el parto.  

 En caso de ALERGIA MAYOR a la Penicilina y derivados (**) Clindamicina igual esquema anterior.  

 En caso de resistencia del EGB a la Clindamicina: Vancomicina 1g endovenosa cada 12 horas hasta el 
parto.  

 
* 

Interrogar cuidadosamente para evitar falsos diagnósticos (las pruebas cutáneas no son útiles). Si ha habido síntomas 
que pueden caratularse como alergia menor, medicar con Cefalosporinas o Clindamicina.  
** 

Alergia mayor a la Penicilina: antecedentes de anafilaxia (edema laríngeo, bronco obstrucción severa, hipo-tensión 
persistente), síndrome de Steven-Johnson o de Lyell, Eritema polimorfo extensivo.  
La frecuencia de presentación en la población es muy baja: 0,2 casos cada 10.000 tratamientos.  

Situaciones especiales  

En aquellas instituciones donde se realiza cultivo vaginal/rectal a las embarazadas entre las 35 y 37 semanas 
de EG:  

 Debe medicarse en el momento del parto a aquellas mujeres positivas con el mismo esquema antes 
descripto.  

 En caso de que no se hubiera realizado el cultivo, se debe medicar sólo a las mujeres que presentan 
los factores de riesgo ya comentados.  

 Si una embarazada presenta un cultivo negativo dentro de las últimas 5 semanas previas al parto, 
no debe ser medicada excepto que presente bacteriuria por EGB durante el embarazo ó hijo previo 
afectado por infección con EGB (este tipo de pacientes no requieren nuevos cultivos ya que se les 
indicará profilaxis antibiótica directamente en el trabajo de parto). 

 Si una embarazada es positiva, pero se programa una cesárea, no debe medicarse.  

 No se debe medicar a mujeres cuyo cultivo actual es negativo, aunque tuvieran un cultivo positivo 
en un embarazo anterior y su hijo no fue afectado.  

 RPM de Pretérmino: TODAS deben recibir Profilaxis, a excepción que tengan el resultado del cultivo 
tomado entre las 35 y 37 semanas que haya dado negativo. 

  
a. En RPM de término (> 37 semanas), que NO cuentan con resultado de Cultivo EGB de las 
35-37 semanas, se recomienda indicar ATB si el nacimiento no se ha producido antes de las 
18 horas de la rotura de membranas. 
b. Si inicia el trabajo de parto a las 12 horas y se presume que se prolongará 

fisiológicamente por más de 18 horas, se recomienda iniciar ATB a partir de las 12 horas de 
RPM (es decir, no espere a que la duración de la RPM sea igual a 18 horas antes de 
comenzar la profilaxis antibiótica intravenosa). 
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En caso de rotura prematura de pretérmino (menor a 37 semanas y mayor a 24 semanas) se recomienda 
ATB, en caso de no haberse realizado toma de cultivo vaginal y rectal para búsqueda de EGB, si el resultado 
del cultivo es negativo se suspenderá el tratamiento antibiótico y si el trabajo de parto comienza en más de 
5 semanas repetir cultivo.  

B. Prevención y tratamiento en el recién nacido  
En los recién nacidos cuyas madres han recibido profilaxis adecuada intraparto no está indicada la profilaxis 
antibiótica de rutina. Se considera profilaxis adecuada cuando la madre recibió antibiótico desde, por lo 
menos, 4 horas previas a la finalización del parto y cumpliendo mínimamente con dos dosis. 

La infección por EGB es más frecuente en los neonatos < 37 semanas de Edad Gestacional y, en la mayoría 
de los casos, en los que desarrollan una sepsis temprana, presentan síntomas dentro de las primeras 48 
horas de vida.  
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En prematuros y/o en casos de profilaxis inadecuada se requiere observación más cuidadosa sin realizar estudios 
complementarios, basados en estudios que demostraron el bajo rendimiento de los hemocultivos y hemograma en RN 

asintomáticos
.25 

 

El tratamiento antibiótico recomendado empíricamente es: Ampicilina 200 mg/kg/día más Gentamicina 4-5 
mg/kg/día en intervalos adecuados a la edad gestacional.  

Si la evolución clínica del paciente no es compatible con sepsis y si los cultivos son negativos a las 48-72 
horas, no estaría justificado continuar con el tratamiento antibiótico.  

 

 C. Diagnóstico bacteriológico
 

Para un correcto diagnóstico bacteriológico de EGB deben seguirse los pasos siguientes. De utilizarse otra 
metodología o medios de cultivo, serán muy elevados los resultados falsos negativos.  

Toma, transporte y conservación de muestras clínicas para el cultivo de EGB en la semana 35-37 
de gestación:  

 Hisopar la parte inferior de la vagina (introito vaginal), a continuación tomar un hisopado rectal 
(introducir el hisopo a través del esfínter anal), usando el mismo hisopo o dos hisopos diferentes. 
Los cultivos cervicales no son recomendados y no se deberá usar espéculo para la toma de 
muestra.  

 Colocar el o los hisopos dentro de un tubo seco si va a ser llevado inmediatamente al laboratorio o, 
en un tubo con medio de transporte si la demora en llevarlo al laboratorio es mayor a dos horas. 
Los sistemas de transporte apropiados son el medio de transporte Amies y el medio Stuart sin el 
agregado de carbón. El medio de transporte deberá mantener la viabilidad del EGB, hasta 4 días 
mantenido a temperatura ambiente.  

 El rótulo de la muestra deberá indicar claramente que la misma debe ser cultivada para la búsqueda 
de EGB. Si se solicita además, la realización de las pruebas de sensibilidad porque la paciente es 
alérgica a la penicilina, en el rótulo de la muestra deberá también constar este dato, 
especificando que la prueba de sensibilidad a clindamicina y eritromicina deberá hacerse en el 
caso de aislarse EGB.  

 

Procesamiento de muestras clínicas para el cultivo de EGB:  

 Inocular los hisopos en los medios líquidos selectivos recomendados, tales como caldo Todd-Hewitt 
suplementado con gentamicina (8μg/ml) y Ácido Nalidíxico (15μg/ml), o con Colistín (10μg/ml) y 
Ácido Nalidíxico (15μg/ml).  

 Además del caldo selectivo los hisopos se pueden sembrar en una placa de agar sangre de carnero 
o en una placa de agar sangre con el agregado de Ácido Nalidíxico y Colistín (As-ANC), rotándolos 
sobre la misma, antes de inocular el caldo selectivo.  

 Incubar la placa y el caldo selectivo a 35-37°C en atmósfera común o en 5% de CO
2
, durante 18-24 

horas. Examinar la placa en búsqueda de colonias β ó gamma hemolíticas. 
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 Subcultivar el caldo desarrollado en una placa de agar sangre de carnero (Ej. agar tripteína soya con 
5% de sangre carnero defibrinada).  

 Examinar e identificar las colonias sospechosas de EGB. La hemólisis beta puede ser difícil de 
observar, por lo tanto, colonias típicas sin hemólisis deberán ser tenidas en consideración para la 
identificación. Si a las 18-24 horas de incubación, no se observan colonias características, 
reincubar otras 24 horas más.  

 Identificar en forma presuntiva las colonias compatibles de EGB mediante la prueba de CAMP e 
hidrólisis del Hipurato. Realizar la confirmación serológica de los aislamientos, utilizando el suero 
específico para la detección antigénica, mediante técnicas de aglutinación con partículas de látex.  

 

Procedimiento para la prueba de sensibilidad por disco a Clindamicina y Eritromicina, cuando la 
paciente es alérgica a la Penicilina:  

 Hacer una suspensión bacteriana con una turbidez igual al 0.5 de la escala de McFarland, en 
solución salina o en caldo Mueller Hinton, a partir de un cultivo puro de 18-24 horas de incubación.  

 Inocular agar Mueller Hinton sangre (Mueller Hinton más 5% de sangre de carnero). Colocar un 
disco de Clindamicina (2μg/ml) y uno de Eritromicina (15μg/ml) a una distancia de 25 mmm. 

 Incubar a 35° C en 5% de CO
2 

durante 20-24 horas.  

 Interpretar las zonas de inhibición de acuerdo a las normas del NCCLS. Puntos de corte: 
Clindamicina ≥ 19 mm = sensible, 16-18 mm = intermedio, ≤15 mm = resistente; Eritromicina ≥21 
mm = sensible, 16-20 = intermedio; ≤15 mm = resistente. Observar el efecto D (metilasa inducible); 
si es positivo se informa clindamicina resistente 
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