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Decreasing incidence of perinatal group B streptococcal
disease (Barcelona 1994-2002). Relation with hospital
prevention policies

INTRODUCTION. To analyze the incidence of perinatal sepsis
due to group B streptococcus (GBS) as related to
compliance with recommendations for its prevention issued
by the Catalan Societies for Obstetrics, for Pediatrics, and
for Infectious Diseases and Clinical Microbiology in 1997.
METHODS. The study was conducted from 1994 to 2001 in
10 Barcelona-area hospitals, where 157,848 live infants
were born.
RESULTS. GBS disease was diagnosed in 129 neonates.
Incidence decreased by 86.1% over the study period, from
1.92 cases per 1000 live births in 1994 to 0.26 per 1000 in
2001 (p < 0.001). Changes in the characteristics of perinatal
GBS disease were observed in the 18 cases diagnosed in
the last 3 years, the time when prevention policies were
operative. The incidence was lower (0.28 per 1000 vs.
1.19 for the previous 5 years, p < .00006), the proportion of
mothers without risk factors was greater (77.8% vs. 55.9%,
p � 0.009), and premature neonates were not affected (0%
vs. 12.6%, p � 0.003); nevertheless, mortality was similar
(5.5% vs. 4.5%, p � 0.8). Among these 18 cases of sepsis,
9 can be considered failures inherent to the prevention
policy and 9 failures of compliance. Only 3 hospitals had
prevention policies in 1994, whereas all 10 used
intrapartum prophylaxis based on screening results in 2001.
CONCLUSIONS. A substantial decrease in the incidence of
perinatal GBS disease coinciding with the application of
prevention measures for this pathology has been registered
in 10 participating hospitals over the 1994-2001 period.
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INTRODUCCIÓN. Analizar la incidencia de la sepsis perinatal
por estreptococo del grupo B (EGB) y relacionarla con la
aplicación de las recomendaciones de prevención
consensuadas en 1997 por las sociedades catalanas de
Obstetricia, Pediatría y Enfermedades Infecciosas y
Microbiología Clínica.
MÉTODOS. El estudio se realizó desde 1994 a 2001 y en él
participaron 10 hospitales del área de Barcelona, donde se
registraron 157.848 nacidos vivos.
RESULTADOS. Fueron diagnosticados 129 recién nacidos
de sepsis perinatal por EGB. La incidencia disminuyó
el 86,1%, desde el 1,92/ 1.000 nacidos vivos en 1994 hasta
el 0,26/ 1.000 en 2001 (p < 0,001). Las características
de la sepsis perinatal por EGB son distintas en los 18 casos
diagnosticados en los últimos 3 años, cuando las políticas
profilácticas estaban consolidadas, puesto que
su incidencia es menor (0,28/ 1.000 frente al
1,19 de los 5 años anteriores, p < 0,00006), el porcentaje
de madres sin factores de riesgo es mayor (77,8% frente
a 55,9%, p � 0,009), no afecta a prematuros (0% frente a
12,6%, p � 0,003), siendo similar la mortalidad (5,5% frente
a 4,5%, p � 0,8). De estas 18 sepsis, 9 podrían considerarse
fallos inherentes a la política profiláctica y 9 fallos
en la cumplimentación de ésta. En 1994, sólo 3 hospitales
practicaban políticas de prevención mientras que en
2001 los diez utilizan profilaxis intraparto basada
en estudio de colonización.
CONCLUSIONES. En 8 años se ha conseguido una importante
disminución de la incidencia de sepsis perinatal por EGB,
coincidiendo con la aplicación de protocolos de prevención
de esta patología.
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Introducción

Desde principios de la década de 1980, el estreptococo
del grupo B (EGB) es la causa más frecuente de sepsis
perinatal en el mundo occidental1-4. El EGB forma parte
de la flora del tracto gastrointestinal, desde el cual, de
forma intermitente, coloniza la vagina. Este hecho
adquiere gran importancia durante el embarazo, debido a
que el EGB puede transmitirse verticalmente de la mujer
al recién nacido, antes o durante el parto. La incidencia de
la colonización vagino-rectal por EGB en la embarazada
difiere según el área geográfica estudiada y está influida
por la edad, por factores étnicos y sociales y de forma muy
notoria por los procedimientos microbiológicos utilizados
para su detección. En España, las tasas publicadas se
hallan comprendidas entre el 10 y el 18,5%5-11, porcentajes
que implican un importante riesgo de infección.

Con el objeto de prevenir la sepsis neonatal precoz por
EGB, en 1994 se constituyó un grupo de estudio formado
por 12 microbiólogos, diez de ellos pertenecientes a
hospitales y dos a centros de asistencia primaria. Su
objetivo hasta 1996 fue clarificar la situación
epidemiológica en Cataluña como base para diseñar la
estrategia profiláctica más efectiva. Se analizaron los
103 casos microbiológicamente confirmamos de sepsis
perinatal por EGB habidos en este período en los
10 hospitales12 y se concluyó que, sorprendentemente, el
54% de las madres no presentaba durante el parto ningún
factor de riesgo de infección, lo cual desaconsejaba en
nuestro país la segunda estrategia profiláctica
recomendada en aquel momento por los Centers for
Disease Control (CDC)13 y que se basaba en la
administración de profilaxis intraparto en aquellas
mujeres con factores de riesgo. Por esta misma razón, en
mayo de 1997, en una reunión de consenso de las
sociedades catalanas de Obstetricia y Ginecología,
Pediatría y Enfermedades Infecciosas y Microbiología
Clínica, se recomendó14 la administración de profilaxis
antimicrobiana intraparto a todas las mujeres
identificadas como portadoras de EGB mediante cultivos
vaginales y rectales realizados entre las semanas 35 y
37 de gestación y en las mujeres que desarrollaban parto
prematuro o rotura de membranas antes de la semana
37 de embarazo, lo cual, con ligeras modificaciones,
coincidía con la primera de las estrategias propuestas por
los CDC13. En 1998 las sociedades españolas de
Ginecología y Obstetricia (SEGO) y de Neonatología, con
el aval de la Sociedad Española de Enfermedades
Infecciosas y Microbiología Clínica, recomendaron con
ligeras modificaciones esta misma estrategia15,16.

En 2002, los CDC han publicado una revisión de sus
recomendaciones17. La principal innovación consiste en
que sólo avala la estrategia basada en el cultivo vaginal y
rectal de todas las embarazadas y la profilaxis intraparto
a las colonizadas por EGB. Aporta también
recomendaciones sobre la profilaxis en las mujeres
alérgicas a la penicilina, los métodos de cultivo del EGB y
las pruebas de sensibilidad, entre otras.

El objetivo de este estudio es analizar los casos de sepsis
perinatal por EGB observados durante el período
comprendido entre 1994 y 2001 en 10 hospitales del área
de Barcelona, con el objeto de evaluar el cumplimiento de
las recomendaciones de prevención consensuadas por las

sociedades catalanas de Obstetricia, Pediatría y
Enfermedades Infecciosas y Microbiología Clínica y
observar en qué forma dichas recomendaciones han
afectado la incidencia de esta patología.

Métodos
El estudio se realizó en 10 hospitales localizados en el área

metropolitana de Barcelona: cinco pertenecientes al sistema público
de salud, dos privados y tres con concierto de financiación con el
sistema público. El período de estudio fue de 8 años, desde 1994 a
2001, durante el que se registraron en estos hospitales l57.848 nacidos
vivos, lo que representa el 34% de los 463.571 nacidos vivos en
Cataluña (datos facilitados por el Institut Català d’Estadística de la
Generalitat de Catalunya). El 59% de las madres fueron controladas
durante todo su embarazo en el mismo hospital en el que tuvo lugar el
parto, mientras que el restante 41% fue atendido fuera del hospital,
tanto en centros de asistencia primaria del sistema público como en
consultas obstétricas privadas y acudieron al hospital en el momento
del parto. Entre los diferentes hospitales estos porcentajes varían
enormemente.

Los casos de sepsis perinatal por EGB se confirmaron
microbiológicamente y se definieron por la presencia de este
microorganismo en un producto estéril (sangre, líquido
cefalorraquídeo [LCR], etc.) en niños menores de 7 días de vida. Se
revisaron las historias clínicas y todos los datos prenatales
disponibles, tanto de los recién nacidos como de sus madres. En las
madres se analizaron los factores de riesgo obstétrico, que se
definieron como: parto o rotura de membranas antes de las
37 semanas de gestación, rotura de membranas superior a 18 h y
temperatura intraparto igual o superior a 38 °C.

Para evaluar los beneficios y el cumplimiento de las estrategias
recomendadas, se analizaron, durante los 8 años, las siguientes
características:

1. Evolución del número de casos de sepsis perinatal por EGB.
2. Número de madres a las que se realizó durante el embarazo

estudio de colonización vaginal y rectal por EGB.
3. Número de madres que presentaban factores de riesgo obstétrico

durante el parto.
4. Número de madres que recibieron profilaxis antibiótica

intraparto.

Para evaluar la evolución de las prácticas en los servicios de
obstetricia y en los laboratorios de microbiología, a finales de 2001, se
les remitió una encuesta en la que se preguntaba por la existencia y
contenido de la estrategia preventiva y por los métodos
microbiológicos para la detección de portadoras de EGB.

Método estadístico
Para analizar los cambios en la incidencia a lo largo del período

estudiado se utilizó el modelo de regresión de Poisson (STATA
statistical software). La comparación de porcentajes entre los
distintos períodos se realizó mediante la prueba del Arco Seno.

Resultados

Entre 1994 y 2001, 129 recién nacidos fueron
diagnosticados de sepsis perinatal por EGB todos ellos
nacidos en los 10 hospitales participantes en este estudio.
La edad media de las 129 madres fue de 29,7 años, con la
siguiente distribución: 5 madres eran menores de 20 años;
15 tenían entre 21 y 25; 51, entre 26 y 30; 42, entre 31 y
35; 11, entre 36 y 40, y en cinco se carece de este dato. En
126 niños el EGB fue aislado de la sangre, en 18 del LCR y
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en uno del líquido ascítico. No hubo ningún parto gemelar.
Seis niños murieron (4,7%).

La distribución de las 129 sepsis a lo largo del período
estudiado se detalla en la tabla 1. Durante estos 8 años
(fig. 1), la incidencia de la sepsis perinatal por EGB ha
disminuido desde el 1,92/1.000 nacidos vivos en
1994 hasta el 0,26/1.000 en 2001 (riesgo relativo [RR],

0,732; intervalo de confianza [IC] del 95%, 0,673-0,797;
p < 0,001). La incidencia total de cada hospital muestra
una amplia variación, con un rango que oscila desde el
2,1 al 0,2/1.000. El hospital con mayor número de
nacimientos es también el que presentó mayor número de
sepsis perinatales por EGB, aunque su incidencia
descendió desde el 4,3/1.000 en 1994 al 0,5 en 2001 (RR,
0,757; IC 95%, 0,667-0,858; p < 0,001).

De las 129 madres, sólo en 56 se realizó estudio de
colonización vaginal y/o rectal por EGB durante la
gestación. El porcentaje de madres estudiadas aumentó
desde el 23% en 1994 hasta el 100% en los últimos 3 años
(1999-2001) (tabla 2). Del total de 56 madres estudiadas,
se aisló EGB en 19, aunque en dos no se disponía del
resultado positivo en el momento del parto. De las 37 con
estudio de colonización negativo, en 29 se había realizado
exclusivamente frotis vaginal y en 19 el estudio se había
realizado antes de la 35 semana de gestación. A lo largo de
los 8 años, 76 de las 129 madres (59%) no presentaron
factores de riesgo obstétrico durante el parto y este
porcentaje tendió a no modificarse durante los primeros
6 años, para aumentar hasta el 83,3 y 100% en los años
2000 y 2001, respectivamente (tabla 2). Los factores de
riesgo presentados por las 53 madres restantes fueron:
fiebre intraparto en 22, rotura prolongada de membranas
en 11, prematuridad en 10, fiebre más rotura prolongada
de membranas en seis, fiebre más parto prematuro en dos
y parto prematuro más rotura prolongada de membranas
en dos. Así pues, fueron prematuros 14 niños, el 10,9%.
A lo largo de los 8 años, el 80,6% de las 129 madres no
recibieron antibióticos intraparto como profilaxis,
porcentaje que se mantuvo alto durante los primeros
5 años, para sufrir oscilaciones durante los tres últimos
(tabla 2).

Se han analizado los 18 casos de sepsis perinatal por
EGB habidos en los últimos 3 años (1999-2001), es decir,
cuando la implantación de los protocolos profilácticos
estaba consolidada en los 10 hospitales. A 10 de las
18 madres no se administraron antibióticos intraparto,
puesto que en siete el estudio de colonización había sido
negativo y no existían factores de riesgo obstétrico, en dos
existía colonización por EGB aunque no se disponía de
esta información en el momento del parto y no existían
factores de riesgo y en una no se administraron a pesar
de que se sabía colonizada por EGB, aunque no existían
factores de riesgo. A las 8 madres restantes se les
administraron antibióticos puesto que 2 madres estaban
colonizadas por EGB y existían factores de riesgo
obstétrico, 4 madres estaban colonizadas por EGB y no

Andreu A, et al. Declive de la incidencia de la sepsis perinatal por estreptococo del grupo B (Barcelona 1994-2001). Relación con las políticas profilácticas

176 Enferm Infecc Microbiol Clin 2003;21(4):174-9 16

TABLA 1. Número de recién nacidos vivos y casos de sepsis
perinatal por estreptococo del grupo B, por año, 
en los 10 hospitales

Año
Recién  Enfermedad Incidencia

nacidos vivos perinatal por EGB por mil

1994 18.248 35 1,92
1995 18.126 26 1,43
1996 18.230 21 1,15
1997 19.459 18 0,93
1998 19.453 11 0,57
1999 20.420 06 0,29
2000 21.397 06 0,28
2001 22.515 06 0,26

EGB: estreptococo del grupo B.
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Figura 1. Incidencia de la sepsis perinatal por estreptococo del grupo B (EGB)
en los 10 hospitales (1994-2001). CDC: Centers for Disease Control.

TABLA 2. Características de las 129 madres con hijos afectados de sepsis perinatal por estreptococo del grupo B

Año
Característica

1994 1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001

Práctica del estudio de colonización por EGB 22,8% 26,9% 33,3% 50% 63,6% 100% 100% 100%
(8/35) (7/26) (7/21) (9/18) (7/11) (6/6) (6/6) (6/6)

Madres sin factores de riesgo obstétrico 57,1% 65,4% 57,1% 33,3% 63,6% 50% 83,3% 100%
(20/35) (17/26) (12/21) (6/18) (7/11) (3/6) (5/6) (6/6)

Madres sin profilaxis antibiótica intraparto 94,3% 80,8% 85,7% 72,2% 81,8% 16,7% 50% 100%
(33/35) (21/26) (18/21) (13/18) (9/11) (1/6) (3/6) (6/6)

EGB: estreptococo del grupo B.



existían factores de riesgo obstétrico y en dos el estudio
de colonización había sido negativo pero presentaban
fiebre intraparto. Hay que señalar que de las 9 mujeres
con estudio de colonización negativo en siete sólo se había
practicado frotis vaginal y, además, en dos el estudio se
había practicado a las 33 semanas, en una a las
34 semanas, y en cuatro este dato se desconocía. Sólo
cuatro de estas madres (22,2%) presentaron factores de
riesgo obstétrico, siendo siempre fiebre intraparto.
Ninguna mujer presentó parto prematuro o rotura
prolongada de membranas. La evolución de los recién
nacidos fue buena en todos los casos excepto uno que
falleció.

En 1994 solamente 3 de los 10 hospitales (30,5% de los
nacimientos del estudio) disponían de una política de
prevención del EGB, en 2 hospitales consistía en el estudio
de la colonización vaginal entre la 24 y 32 semanas de
gestación (agar sangre y/o agar sangre con antibióticos,
pero no caldo selectivo) y profilaxis antibiótica intraparto
a todas las madres colonizadas, en el tercer hospital
consistía en estudio de la colonización vaginal y rectal a
las 24-28 semanas (caldo selectivo) y profilaxis intraparto
cuando ambos, el EGB y los factores de riesgo estaban
presentes. Desde 1994 los 10 hospitales fueron avanzando
en el establecimiento de estrategias de prevención, las
cuales fueron haciéndose más uniformes entre 1996 y
1998, después de la publicación de las recomendaciones de
los CDC y las catalanas. En 2001, los 10 hospitales
practicaban profilaxis antibiótica intraparto en todas las
mujeres colonizadas por EGB, en todas las que presentan
factores de riesgo y cuyo estado de portador se desconocía
y en todos los partos prematuros. Con referencia a las
prácticas microbiológicas, en el año 2001 los 10 hospitales
tenían implantado el estudio de colonización por EGB a
las 35-37 semanas para aquellas mujeres cuya gestación
se controlaba en el mismo hospital. En 9 hospitales se
practicaba toma vaginal y toma rectal con dos escobillones
y en uno toma vaginal y orina. Los medios de cultivo
utilizados diferían entre los laboratorios, así: cuatro
utilizan medio Granada y caldo selectivo; dos agar sangre
suplementado con antibióticos y caldo selectivo; uno agar
sangre suplementado con antibióticos y medio de Granada;
uno agar sangre suplementado con antibióticos, Granada y
caldo selectivo; uno agar sangre suplementado con
antibióticos, y uno agar Granada. Aproximadamente al
85% de las mujeres cuyo embarazo no había sido
controlado en el mismo hospital se les practicaba estudio
de colonización por EGB, ya fuera en centros de asistencia
primaria o en laboratorios privados, de tal manera que en
el momento del parto llegaban al hospital conociendo su
estado de portador, aunque casi nunca se disponía de
información acerca de las muestras y los medios de
cultivos que se habían utilizado.

Durante el período del estudio, en los 10 hospitales se
diagnosticaron otras 42 sepsis perinatales por EGB
correspondientes a neonatos nacidos fuera de estos
centros, sobre todo en clínicas privadas y referidos ante la
aparición de la sintomatología clínica. Su distribución
anual fue: seis sepsis en 1994, ocho en 1995, siete en 1996,
seis en 1997, dos en 1998, cuatro en 1999, seis en 2000 y
tres en 2001. En la mayoría de casos se carece de
información fiable acerca de la madre, motivo por el que
no se han incluido en el análisis general.

Discusión

La sucesiva implantación de estrategias de prevención de
la infección perinatal por EGB, en los 10 hospitales
participantes en este estudio, ha resultado en un constante
y pronunciado declive en su incidencia, desde el
1,92/1.000 en 1994 hasta el 0,26/1.000 en 2001. Estos
hallazgos, así como resultados similares publicados por
otros autores18-24, confirman que el establecimiento de una
política institucional efectiva tiene un importante e
inmediato impacto en la reducción de la incidencia de esta
enfermedad. Esta tasa del 0,26/1.000 se sitúa de entre las
más bajas de las publicadas en la literatura médica18-24.

Aunque está bien establecido que la profilaxis
intraparto constituye en estos momentos la intervención
más efectiva contra la sepsis perinatal por EGB, esta
estrategia presenta varios inconvenientes. Comporta la
administración de antibióticos a un 24-31% de
embarazadas25-26. Además, podría producirse un aumento
de la resistencia antimicrobiana del EGB, aunque ello no
se ha demostrado todavía para penicilina o ampicilina27-29.
Aunque la mayoría de estudios han demostrado que el
declive de la incidencia de sepsis por EGB no se acompaña
de un ascenso de sepsis por otros patógenos24,30-33, algunas
publicaciones comunican un aumento de la sepsis
perinatal por Escherichia coli y por otros microorganismos
resistentes a ampicilina34,35, pero estos incrementos se
limitan a niños prematuros o con bajo peso al nacimiento.
Por tanto, la estrategia de la profilaxis antibiótica
intraparto debe ser contemplada como transitoria hasta
que la vacuna u otras intervenciones sean una realidad.

Cataluña posee un índice de natalidad muy bajo
(1,31 niños por mujer en el 2000); su sistema público de
salud presta cuidados prenatales a todas las mujeres que
lo solicitan y aunque en los últimos años se ha registrado
un importante crecimiento de población inmigrada con un
índice más alto de natalidad, en esta serie su número no es
suficiente para sacar conclusiones sobre la relación entre
etnia y sepsis perinatal por EGB. La edad media de las
madres de esta serie es de 29,7 años, similar a la media
de edad de las madres catalanas (30,9 años en 2000). El
número de madres muy jóvenes es muy bajo, ya que sólo
dos tenían 20 años; dos, 19 años, y una, 17. En Estados
Unidos, las incidencias más altas de sepsis perinatal por
EGB se presentan en los hospitales donde acuden a dar a
luz las mujeres cuyo embarazo no ha sido controlado y en
los que atienden a una amplia población de mujeres
negras y de adolescentes36-39.

En los 8 años del estudio, el 34% de todos los nacimientos
en Cataluña tuvieron lugar en estos 10 hospitales. Al no ser
la sepsis perinatal una enfermedad de declaración
obligatoria, no se dispone de información sobre la
incidencia de la misma en el 66% de los niños restantes.
Los hospitales participantes, por sus características y por
la existencia del grupo de estudio, están especialmente
sensibilizados en este tema; por ello no parece adecuado
realizar una estimación de la incidencia global de sepsis
perinatal por EGB en Cataluña, a partir de la
extrapolación de estos datos.

Aunque durante el primer período del estudio se
observaron importantes diferencias en las incidencias
anuales entre los 10 hospitales, la sepsis perinatal por
EGB disminuyó progresivamente en todos ellos y durante
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los últimos 3 años las incidencias prácticamente se han
igualado. Estas diferencias podrían ser explicadas en
parte porque algunos hospitales actúan como centros de
referencia para mujeres con problemas obstétricos, lo que
incrementa en ellos la incidencia de esta enfermedad.

Las características de la sepsis perinatal por EGB
parecen cambiar a lo largo del tiempo, puesto que si se
comparan los casos habidos desde 1994 a 1999 con los
habidos durante los últimos 3 años, se deduce que en la
actualidad su incidencia es más baja (1,19/1.000 en el
primer período frente a 0,28/1.000 en el segundo,
p < 0,00006), que el porcentaje de madres sin factores de
riesgo obstétrico es mayor (55,9% en el primer período
frente a 77,8% en el segundo, p = 0,009), que no afecta a
niños prematuros (12,6% en el primer período frente a 0%
en el segundo, p = 0,003) y, sin embargo, la tasa de
mortalidad es similar (4,5% en el primer período frente a
5,5% en el segundo, p = 0,8).

El porcentaje de madres sin factores de riesgo obstétrico
fue alto a lo largo de todo el estudio y de manera especial
durante los últimos 2 años, hecho que apoya que se siga
recomendando una política de prevención basada en los
resultados del estudio de colonización vaginorrectal.
Halliday et al40 han publicado resultados similares. El
porcentaje de madres en las que se investigó la
colonización por EGB, como en otros estudios41, ha ido
aumentando desde el 23% en 1994 al 100% en los últimos
3 años, lo cual demuestra que si en una institución se
ejerce un constante seguimiento de la política profiláctica
y se convence a todos los profesionales implicados
(obstetras, matronas, microbiólogos, neonatólogos, etc.)
puede conseguirse un alto grado de cumplimiento de la
misma.

A pesar de ello, ninguna política profiláctica es capaz de
prevenir la totalidad de los casos. La estrategia basada en
el estudio de colonización y subsiguiente profilaxis
intraparto, según Rosenstein et al39 previene el 78% de
los casos y según Schrag et al26 reduce el riesgo relativo
hasta el 0,46 (IC 95%, 0,36-0,60). Como han descrito otros
autores42, los casos de sepsis perinatal por EGB que se
observan después del establecimiento de políticas de
profilaxis se deben a fallos de dos naturalezas distintas:
inherentes a la política profiláctica y de la
cumplimentación de la misma. En nuestra serie de los
18 casos de sepsis perinatal habidos en los 3 últimos años,
en nueve existió un fallo inherente a la política
profiláctica, ya que 8 mujeres habían recibido antibióticos
intraparto y en una el estudio de colonización
vaginorrectal practicado a las 35 semanas había resultado
negativo. Se ha demostrado que la máxima protección la
proporciona un tiempo superior o igual a 4 h de
antibioticoterapia y que la protección disminuye conforme
el tiempo es menor43; se carece de información acerca del
tiempo que estas madres habían recibido antibióticos. Los
restantes 9 casos podrían ser considerados fallos de
cumplimentación de protocolo, ya que en una mujer el
estudio de colonización vaginorrectal había sido
practicado a las 33 semanas, en cinco sólo se había
realizado toma vaginal, en dos el resultado positivo no
estaba disponible en el momento del parto y en una no se
administró profilaxis a pesar de ser una portadora rectal
de EGB.

En conclusión, desde 1994 hasta 2001 se han implantado
gradualmente políticas de prevención de sepsis perinatal
por EGB, tanto en los 10 hospitales como en los 2 centros
de asistencia primaria participantes, lo que se ha traducido
en un declive de la incidencia de esta enfermedad del
86,1% hasta la tasa del 0,26/1.000, tasa que se halla de
entre las más bajas de las publicadas en la literatura
médica.
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