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Caso clínico



Lactante varón 30 días de vida

• Embarazo controlado y normoevolutivo, parto vaginal eutócico. 
• No factores de riesgo infeccioso. 
• RNT, peso al nacimiento AEG.

• Irritabilidad y rechazo parcial de las tomas 12 horas evolución 
• Fiebre de 38,2ºC 
• No otra sintomatología

• AS: Lecucocitosis con neutrofilia; PCR 4 mg/dL; PCT 26 ng/mL 
• LCR (Bioquímica  y microbiología): Sin alteraciones 
• Orina: Sin alteraciones 
• Coprocultivo: Ausencia de gérmenes patógenos

Antecedentes personales

Enfermedad actual

Pruebas complementarias

HEMOCULTIVOS: 
Streptococcus agalactiae



Manejo en planta

Inicio de antibioterapia: Ampicilina + Gentamicina 

Se cursa cultivo de leche materna

Paciente queda afebril y asintomático al 3r día de ingreso 

Completa tratamiento Gentamicina 5 días y Ampicilina 7 días



Cultivo Leche Materna 
Positivo

Staphylococcus aureus 
100.000 UFC/mL

Acinetobacter Iwoffi 
>100.000 UFC/mL



Cultivo Leche Materna 
Positivo

Staphylococcus aureus Acinetobacter Iwoffi



Bacteriemia por Estreptococo 
del Grupo B



• Estreptococo beta hemolítico del grupo B 
• Primera causa bacteriemia en <60 días junto a bacilos gram negativos 
• Llamado así por causar mastitis en ganado (a-galactiae)

Streptococcus agalactiae

Sepsis tardía EGB (8-90 días de vida)

• Incidencia 0,3-0,4/1000 nacidos 
• Mayor en primeras 5 semanas de vida 
• Factores de riesgo: prematuridad 
• Recurrencia en 0,5-3% de los casos 
• Incidencia no afectada por profilaxis antibiótica (contrario sepsis precoz)

Epidemiología



• Estreptococo beta hemolítico del grupo B 
• Primera causa bacteriemia en <60 días junto a bacilos gram negativos 
• Llamado así por causar mastitis en ganado (a-galactiae)

Streptococcus agalactiae

Sepsis tardía EGB (8-90 días de vida)

• Incidencia 0,3-0,4/1000 nacidos 
• Mayor en primeras 5 semanas de vida 
• Factores de riesgo: prematuridad 
• Recurrencia en 0,5-3% de los casos 
• Incidencia no afectada por profilaxis antibiótica (contrario sepsis precoz)

Epidemiología

• Clínica: Bacteriemia > meningitis 
• Antibioterapia empírica: Ampicilina + Gentamicina 
• Mortalidad: 1-2% RNT, 5-6% RNPT

Otros datos



Microbiota leche materna



• Microbiota mal delimitada



• Microbiota mal delimitada


• Géneros predominantes: Staphylococcus, Streptococcus, Bifidobacterium, Lactobacillus, 
Enterococcus, Propionibacterium.


• Estreptococo Grupo B: 0,8-10%


• Factores influyentes:


 Localización geográfica de la madre


 Momento de la lactancia (calostro o leche posterior)


 Parto o cesárea


 Uso previo de antibióticos


 Dieta


 Edad gestacional al parto



Origen 

Incierto: 
    - Piel materna 
    - Traslocación bacteriana desde tracto digestivo 
    - Microbiota oral del lactante 





Cultivo de leche materna



59 casos de lactantes 
con infección tardía 
por EGB asociada a 
leche materna 
contaminada

• Lugar de infección: 82% bacteriemia, 38% LCR, Orina 10% 
• Edad gestacional: 49% término, 51% pretérmino 
• Recurrencia: 25% dos episodios, 7% tres episodios 
• Perfil de ADN bacteriano madre-hijo: igual en todos los casos analizados

Datos epidemiológicos:

• Cultivo de leche: tras primer episodio (10 autores) o tras recurrencia (4 autores) 
• Cese de lactancia temporal o definitivo en el 81% de los casos 
• Tratamiento a la madre en el 29% de los casos, con al menos 18% de fracasos en controles

Datos sobre manejo:



• Consenso: no cribado mediante cultivo (aun con presencia de mastitis) 
• No consenso en si hacer cultivo, hacerlo tras primer episodio o tras enfermedad recurrente 
• No consenso en recomendar cese de lactancia materna si hallazgo de contaminación 
• No consenso en si se recomienda tratamiento de madres o RN en el caso de contaminación

Conclusiones:



48 casos de lactantes 
con infección tardía 
por EGB asociada a 
leche materna 
contaminada

• Lugar de infección: 81% bacteriemia, 43% LCR, Orina 13% 
• Edad gestacional: 54% término, 49% pretérmino 
• Nacimiento por cesárea en 55% de los casos documentados 
• Recurrencia: 27% dos episodios, 8% tres episodios 
• Contaminación de leche materna en casos de LOD: 25% 
• Mayoría de casos se interrumpió definitivamente la lactancia materna

Datos:

• Papel potencial de la leche materna en la transmisión de EGB 
• Dicho papel no está claramente establecido, necesidad estudios de mayor calidad 

para comparar vías de transmisión 
• El manejo de casos con cultivo materno positivo sigue siendo controvertido

Conclusiones:



Estudio prospectivo 
longitudinal. 
Evalúan colonización 
por EGB en madre-hijo 
en las primeras 8 
semanas tras el parto. 
n=160

• Lactancia materna: 91,2% recibía lactancia materna parcial o exclusiva 
• Colonización por EGB: 68% de las madres en algún momento del seguimiento 
•  Infección por EGB en el total de la muestra: 3 casos durante el seguimiento 

• Cultivos de leche materna positivos para EBG: 6 casos 
- En los 6 casos los neonatos se clasificaron como “densamente colonizados” 
- En todos los casos la detección de EGB en madre e hijo fue en la misma visita 
- En 2 casos se produjo infección tardía por EGB:  

A. ITU por EGB a los 18 días tras primer episodio de sepsis neonatal 
precoz. La colonización se objetivó antes del primer cultivo positivo 

B. ITU por EGB a los 35 días. Cultivo de leche positivo a los 15 días, 
negativo a los 30. Colonización en el neonato presente desde los 15 
días.

Datos:



Estudio descriptivo de 
resultados de cultivos 
de leche materna en 
casos (mujeres con 
mastitis) y controles.

• Especies bacterianas predominantes: Estafilococos coagulasa negativos, Staphylococcus 
aureus, Estreptococo del grupo B, Enterococcus faecalis y Estreptococo Viridans. 

• Concentraciones bacterianas en mujeres sanas: 
- Media para los gérmenes principales de 1000 UFC/mL 
- Máximo de 2500 UFC/mL 

• No diferencias significativas concentración bacteriana entre casos y controles 

• Streptococcus agalactiae presente en el 10% de los cultivos de mujeres sanas. 
• No se produjeron casos de infección por Estreptococo en ningún lactante

Datos:



Técnica recogida para el 
cultivo de leche

A. Siempre recogida previa al inicio de antibiótico  
B. Recoger inmediatamente antes de una toma (si es posible 2 horas tras anterior). 

Mejor momento en la primera toma de la mañana 06:00-08:00 
C. No aplicar soluciones tópicas ni utilizar accesorios que provoquen cúmulo de leche 

en contacto con las areolas mamarias tras la toma anterior 
D. La toma debe ser mediante extracción manual, sin la ayuda de ningún accesorio 

E. Limpieza de la areola mamaria y el pezón antes de la recogida no disminuye la 
concentración bacteriana en la muestra 

F. Lavado de manos 
G. Desechar las primeras gotas de leche (4-5 gotas) 
H. Muestra directa a recipiente de plástico estéril, sin recipientes intermedios. 
I. Volumen necesario: 1mL



Caso clínico (de vuelta)



Cultivo positivo para S. aureus y A. lwoffii

Ausencia de gérmenes por cultivo

Nueva toma de muestra 5 días después



Conclusiones
• La microbiota de la leche materna en mujeres sanas comprende 

multitud de especies bacterianas, incluido el Streptococcus 
agalactiae


• Es probable que la mayoría de lactantes sanos no se vean afectados 
por la presencia de Streptococcus agalactiae en la leche materna


• El mecanismo de colonización por Streptococcus agalactiae en 
niños con sepsis tardía no está claramente definido


• No existe consenso en el momento actual sobre cuándo realizar 
cultivos de leche materna, cuándo retirar la lactancia materna o 
cuándo tratar a las madres con leche contaminada por 
Streptococcus agalactiae en el contexto de sepsis tardía
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