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RESUMEN 

Se describe un caso de infección en un recién nacido, en donde el Streptococo 
beta hemolítico del grupo B fue aislado de sangre y líquido cefalorraquídeo. 

El origen de la sepsis y meningitis que presentó el neonato no pudo ser deter­
minada. La recuperación del paciente fuc total, no habiéndose observado hasta los 
momentos secuelas neurológicas. 

En este estudio se hacen también consideraciones y descripcinnes de algunas 
de las técnicas empleadas para la identificación y clasificación de estos microorga­
nismos. 

INTRODUCCION 

Gran importancia han adquirido en los últimos años las infecciones causadas 
por el Streptococo grupo B en los recién nacidos. Algunos investigadores consideran 
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a esta especie bacteriana, junto con los coliformes, de ser las entidades predominan­

tes en casos de sepsis en los neonatos (9,17,27). 
En estos pacientes han sido descritas dos formas clínicas de la enfermedad, la 

de comienzo temprano caracterizada principalmente por síntomas respiratorios agu­
dos que se presentan a las pocas horas del nacimiento, acompai'i.ada generalmente 
por sepsis, y la de aparición tardía, que se maniftestan generalmente con cuadros de 
meningitis después de la sexta semana de vida (3, 6, 11, 12, 15). . 

Existen argumentos convincentes de que la fuente de origen para las enferme­
dades descritas es, en primer lugar, la madre si es portadora vaginal del germen, 
quien 10 puede trasmitir en el útero o en el momento del parto al recién nacido (9, 
11); y el personal que labora en las salas de cuna, u otros neonatos colonizados, 
quienes pueden ser la causa de la trasmisión nosocomial en algunos casos de la enfer­
medad de aparición tardía (1, 19,24). 

Varios trabajos han sido realizados con la ftnalidad de establecer el porcentaje 
vaginal para el Sto grupo B en mujeres embarazadas, los cuales muestran cifras que 
van del 4,6% al 29% (1,4, 11, 13, 19). Sin embargo, la incidencia de infecciones 
en los neonatos colonizados se señala entre 2 y 2,9 por mil nacimientos vivos (4, 
11). 
Piña-Carruyo y cols. realizaron estudios en la ciudad de Maracaiho sQbre colo­
nización vaginal del Sto grupo B en mujeres embarazadas, mostrando porcentajes de 
27,8%, sin incidencia de infección en los neonatos nacidos de estas mujeres, cuyos 
porcentajes de colonización en ellos fue de 12,3% (21). 

Igualmente, revisiones realizadas en un hospital de la localidad por Pineda (20), 
sobre casos de meningitis bacteriana en niños en edad pediátrica, no revela tampoco 
la presencia del Sto beta hemolftico del grupo B como el posible agente etiol6gico 
de la enfermedad. 

Por lo antes expuesto, consideramos de interés el propósito de este trabajo el 
cual consiste en dar a conocer el primer caso de sepsis y meningitis bacteriana en un 
neonato, producida por el Sto beta hemolítico del grupo B, con comprobación bac­
teriológica y serol6gica en nuestra regi6n, y adem~, des-cribir algunos de los méto­
dos diagnósticos empleados en la identificación de estos microorganismos. 

DESCRIPCION DEL CASO 

Paciente de sexo femenino nacida el día 25 de septiembre de 1978, de parto 
eutócico con vacum profUáctico, de:; 38 semanas de gestaci6n, con peso de 3.480 grs 
y APGAR de 10. En los antecedentes matemos se señala una gestación normal sin 
ruptura prematura de membranas ni infección del saco amniótico, infección en geni­
tales o ftebre; factores éstos que han sido considerados por algunos investigadores 
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como predisponentes a la infección de áparición temprana por el Sto del gruppB 
(4,9, 11, 13). 

A los cuatro días del nacimiento, la niña presenta signos de dificultad respira­
toria y fiebre de 38.5°C, siendo diagnosticada como onfalitis y sepsis del recién na­
cido. Se le toma muestra de sangre para cultivo resultando negativo. La biometría 
hemática mostró leucocitosis con neutrofilia. Se practicó radiografía de tórax la 
cual reveló bronquialveolitis. No se practicó punción lumbar. Se indicó como trata­
miento Gentamicina 3 mgrs p/k peso cada 12 horas durante 8 días. La paciente se 
recuperó y egresa del hospital con el diagnóstico de onfalitis y bronquioalveolitis el 
día 7 de octubre. 

Reingresa nuevamente el 14 de octubre por presentar fiebre e irritabilidad. Se 
toman muestras de sangre para cultivo y se practica punción lumbar para el estudio 
del líquido cefalorraquideo. Las muestras procesadas resultan positivas, aislándose 
de ellas Streptococos beta hemolíticos del grupo B. 

Pruebas microbiológicas. Para la identificación de estos microorganismos se 
estableció el siguiente criterio: las colonias típicas del género fueron seleccionadas 
para confirmar, por medio de la coloración de Gram, la morfología, agrupación y 
afinidad tintorial que caracterizan la especie. Comprobada ésta, las colonias fueron 
sub cultivadas a una placa de agar sangre de carnero para realizar la prueba de la 
Bacitracina, la cual, en líneas generales, no muestra zona de inhibición alrededor 
del taxo para esta especie bacteriana. 

Taxos conteniendo 0.04 U de Bacitracina (BBL) se emplearon en este estudio. 
Posteriormente, las cepas fueron inoculadas en caldo-cerebro-corazón (DIFCO), e 
incubadas durante 18 horas a 35°C para practicar la hidrólisis del hipurato, prueba 
presuntiva recomendada para el diagnóstico de estos microorganismos, utilizando 
para ello el método clásico lento (2, 10). 

El caldo hipurato fue preparado agregando 10 grs de hipurato de sodio a un li­
tro de caldo-cerebro-corazón y repartidos en tubos de 13 x 100 mI, con tapón de 
rosca para evitar la evappración, en cantidades de 5 mI por cada tubo; luego éstos se 
esterilizan en autoclave a 15 lb de presión por 15 - 20 minutos. Se aconseja marcar 
con un lápiz especial la altura del caldo, lo iUal puede inducir a errores en la inter­
pretación de los resultados si no se tiene la cantidad exacta del medio. Cuando el 
nivel del caldo sea inferior a la marca, se puede agregar agua destilada para compen­
sar el volumen después de la incubación y antes de efectuar la reacción del cloruro 
férrico, para mantener la concentración del hipurato de sodio all %. 

Este medio fue inoculado con dos gotas del cultivo en caldo-cc ~¡o-corazón 
del microorganismo en estudio e incubado durante 66 horas a 35°C. Luego del pe­
ríodo de incubación el cultivo es centrifugado para sedimentar el crecimiento; 0.8 
mI del sobrenadante es transferido a un tubo de 12 x 75 mm y 0.2 mI del reactivo 
cloruro férrico es agregado. Este reactivo se prepara disolviendo 12 grs de cloruro 
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férrko (FeC13.6H20) en 100 mI de solución acuosa de ácido clorhídrico al 2% 
(5.4 m1 de HCL concentrado para 94.6 m1 de agua destilada) (2). Un precipitado 
persistente indica que el hipurato de sodio ha sido hidrolizado a ácido benzoico, el 
cual, con el reactivo cloruro férrico, da el precipitado característico. 

Controles positivos y negativos fueron incluidos en nuestro estudio para veri­
ficar la encacia de la prueba. Otras reacciones que ayudan al diagnóstico y que tam­

bién fueron practicadas a nuestras cepas fueron la decarboxilación de la tirosina 

, ,DIFCO), reducción de la leche con azul de metileno, yla hidrólisis de la bilis escu­
.. (DIFCO), agregándole aeste último medio 5% de suero bovino, y también la 
prueba de la catalasa. Todas estas reacciones a excepción de la última, fueron leídas 
e interpretadas después de un período de incubación a 35°C por 24 - 48 horas. Los 

resultados de eUas para el Streptococo del grupo B fueron negativas. 

Para la confirmación del grupo serológico se empleó el método de Rantz y 
Raadall (22). Las cepas inoculadas en 40 mI de caldo Todd-Hewwitt (DIFCO) e in­
cubadas i 35°C durante 18 horas, son centrifugadas y procesadas para la extracción 
del carbohidrato C por medio del calor (autoclave). El sobrenadante daro, después 
del autoclavado de la muestra, es transferido a otro tubo para realizar, a partir de és­
te, la prueba de precipitación en tubos capilares, utilizando para ello antisueros co­
merciales (BBL) para los grupos A, B, C, D, F YG. La positiviclad de la prueba se 
verifica por la presencia de precipitación como consecuencia de la reacción del an­
tígeno con su anticuerpo específlco. Controles positivos y negativos siempre deben 
ser incluidos. 

También se les practicó a las cepas de nuestro estudio, la prueba de susceptibi­
lidad a los agentes antimicrobianos, utilizando el método del disco único de alta po­
tencia' de Bauer y Kirby (7). Placas de Muller-Hinton enriquecidas con 6% de sangre 
clesfibrinizada de carnero son empleadas para efectuar la prueba. Se estudiaron los 
siguientes antimicrobianos: Penicilina G 10U, Cefalosporina 30 mcg, Ampicilina 10 
meg, Meticilina 5 meg, Eritromicina 15 meg, Kanamicina 30 mcg, Tetracidina 30 
mcg, Gentamicina 10 meg, Lincomicina 2 mcg y Tobramicina 10 mego Sensibilidad 
de'estas.cepas fue mostrada para Penicilina, Ampicilina, ~falosporinas, Lincomici­
na, Eritromicina, Meticilina, y resistencia a Gentamicina, Kanamicina, Tobramicina 
y T-etraciclina. 

Exámenes complementarios, La biometría hemática practicada el día 14 de 
octubre reveló leucocitos 20.800 mm3 

, neutróftlos 56%, linfocitos 44%, y una he­
moglobina de 10,4 grs %. En el estudio bioquímico del líquido cefalorraquídeo se 
obsérvaron células blancas 547 mm3 (segmentados 59 %, linfocitos 41 %), células 
rojas 184 mm3 

, glucosa 9 rngr %, proteínas 220 mgr %, cloruro 113 mEq/l. Las ra­
diografías de cráneo y tórax, al igual que el electroencefalograma, no revelaron 
anormalidades. Como tratamiento se prescribió Prostafilina 100 mgr/kg de peso por 
día durante 21 días, y Gentamicina 5 mgr/kg de peso cada 8 horas durante 5 días. 
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El día 20 de octubre se le practica otra punción lumbar con los resultados si­
guientes, células blanca,s 48 mm' (segmentados 34%, linfocitos 66%), céluJas rojas 
120 ¡;nm', glucosa 44 mgr %, proteínas 158 mgr %, cloruros 114 mEq/l. y el culti­

vo del LCR dio negativo. 

En el estudio hematológico practicado ese mismo día, el contaje leucocitario 
fue de 15.550 mm' (neutr6ftlos 41%, linfocitos 55%, monocitos 1%, eosinóftlos 

3%). (Tablas 1 y 1I). 

Luego del tratamiento la paciente experimenta gran mejoría; la fiebre desa­
parece, el cultivo del LCR sigue negativo, y egresa del hospital el día 6 de noviem­
bre con el diagnóstico de sepsis y meningitis a St beta hemolítico del grupo B. Ni a 
la paciente o familiares que hubiesen estado en contacto directo con ella les fueron 
tomados cultivos nasofaringeos, tampoco a la madre le fue tomada muestra de 
exudado vaginal o nasofaringeo para poder determinar el estado de portador. 

Hasta los actuales momentos se ha llevado un control estricto de la paciente, 
no habiéndose observado en ella la aparición de secuelas neorológicas como ya han 
sido descritas por algunos investigadores en este tipo de enfermedad (3, 14). 

TABLA I 

ESTUDIO DEL LIQUIDO CEFALORRAQUIDEO 

eB 
mm' 
641 

48 

Seg, 

% 

41 

66 

CR 

mm' 

184 

120 

Glucosa 

m"" % 

.4 

Proteinas 

220 

168 

ClOJ:uros 

.. tnEq/l 

113 

114 

Cultivo 

Positivo 

Negativo 

Fecha 

TABLA 1I 

ESTUDIO HEMATOLOGICO 

segmentados Linfocit"Os Monociíos 

% 

14-10-7. .0,800 •• 4 • 

2él-1a.78 15.550 41 
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DISCUSION 

El hecho de no haberse obtenido cultivos positivos en sangre cuando la pa­
ciente presentó alos cuatro días de nacimiento un cuadro d,e insuficiencia respira­
toria, no descarta la posibilidad de que esa sintomatología hubiese sido causada por 

el Sto beta hemoHtico del grupo B, y que éste todavía no hubiera hecho su aparición 

en sangre. Miller (18) ha reportado casos de infecciones por el Sto del grupo B en 
neonatos que presentaron cuadros de insuficiencia respiratoria, con cultivos de san­
gre negativos pero con cultivos positivos en oído, nariz y garganta. Sin embargo, 
como en nuestro caso no fueron tomadas muestras al recién nacido del tracto res­
piratorio superior, ni tampoco muestra a la madre, sería arriesgado aftrmar que se 

trató de una recurrencia de la enfermedad de comienzos temprano, por no haberse 
aislado el microorganismo en los comienzos de ella (8, 25,26). Por 10 tanto, como 
en este caso el origen de la enfermedad no pudo ser determinado, se puede conside­
rar esta como una enfermedad por el Sto beta hemolítico del grupo B de aparición 
tardía. 

En virtud de que estos microorganismos han sido reconocidos ampliamente en 
los últimos años como causa importante de infecciones en los neonatos, es oportuna 
la ocasión para alertar a los pediatras y de manera especial a los neonatólogos para 
que ante la aparición en los recién nacidos de cuadros de insuficiencia respiratoria, 
se debe recordar al Streptococo del grupo B como posible responsable de esa clíni­
ca, y tomar prontamente las medidas para iniciar la terapia adecuada. Según estu­
diol que se han realizado, él antibiótico de elección para el tratamiento. de las in­
fecciones causadas por estos microorganismos, hasta los actuales momentos, conti­
núa siendo la Penicilina (5, 9, 16, 17,23, 24), Y por lo tanto, su uso en estos ca­
sos es el más recomendado. 
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